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RESUMO

Hoje a qualidade € um assunto essencial nos cuidados de saude. Perante uma maior
sobrevida da populacéo, as instituicbes, os servicos e os profissionais devem estar
preparados para responder em consonancia. A qualidade na satde apresenta diferentes
sentidos, e 0 seu conceito altera-se na presenca dos diversos atores, circunstancias e
entidades. Avedis Donabedian procurou compreender como a qualidade pode ser
melhorada através da cadeia estrutura-processo-resultado. Este quadro concetual
constitui uma boa abordagem para refletir a qualidade de cuidados no bloco operatério,

e apoiar um caminho de melhoria nesta area para este servigo tdo complexo.

s

O objetivo do estudo é construir uma lista de indicadores de qualidade no bloco
operatorio. Para cumprirmos este objetivo recorremos a duas técnicas de recolha de
dados, Grupos Delphi e Grupos Focais, que trabalhdmos com profissionais de diferentes
grupos no Bloco Operatério Central do polo HUC do Centro Hospitalar e Universitario

de Coimbra.

Face a andlise de contetido de entrevistas ndo estruturadas, identificAmos dominios e
indicadores de qualidade, que a par dos fornecidos pela fundamentagcédo tedrica
permitiram criar uma grelha para determinar consenso junto dos entrevistados quanto a
sua representatividade. Posteriormente, a dindmica nos Grupos Focais possibilitou
melhor descrever os dominios de qualidade e os respetivos indicadores, segundo a

cadeia estrutura-processo-resultado de Avedis Donabedian.

Para os profissionais que no estudo a qualidade no BOC insere-se nos dominios dos
Recursos Humanos, dos Recursos Materiais, da Seguranca, do Desempenho e da
Aprendizagem-Crescimento. Indicadores como a dotacdo de pessoal, a formacgdo
profissional, o sistema informatizado de gestdo de doentes, a Cirurgia Segura, 0S
protocolos de prevencdo de infe¢cdo, o agendamento cirdrgico, o cancelamento
cirurgico, a satisfacdo do doente e a satisfacao profissional, ajudam a descrever esses

dominios.

Futuramente este estudo deve descrever estes indicadores, para que se possam tornar
uma ferramenta efetiva de melhoria no bloco operatério e contribuir para a otimizacéo

dos cuidados.

Palavras-chave: qualidade, Donabedian, indicador, bloco operatério.



ABSTRACT

Today quality is an essential topic in healthcare. Dealing with the population increased
life expectancy, institutions, services and professionals must be prepared to respond
accordingly. Healthcare quality has different values, and its concept change relating to
diverse actors, circumstances and entities. The Avedis Donabedian conceptual
framework brings to light how quality of care could be improved by structure-process-
outcome categorization. This approach seems to be excellent to reflect operating room

quality of care, and to support an improvement path in this area.

The purpose of this study is to create a quality indicators schedule in the operating room.
To fulfill our aim, we used two data collection techniques, Delphi Groups and Focal
Groups, which we worked together with healthcare staff from Bloco Operatério Central

of the HUC center in Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra.

In content analysis findings of the unstructured interviews, we identified domains and
quality indicators that along with those provided by theoretical analysis, allowed us to
create a grid and determine their representativeness among respondents. Subsequently,
the focus group dynamics made possible to identify quality domains and indicators,

categorized according Avedis Donabedian structure-process-result.

On behalf of the professionals participating in his study, quality is about Human
Resources, Material Resources, Safety, Performance and Learning-Growth. Indicators
such as staffing, professional training, computerized patient management system, Safe
Surgery, infection prevention protocols, surgical scheduling, surgical cancellation,

patient satisfaction and professional satisfaction help to describe those domains.

One research avenue is to describe these indicators, to become effective improvement

tools in the operating room and contribute to optimize care.

Key words: quality, Donabedian, indicator, operating room.
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INTRODUCAO

Cada um de n6s tem uma defini¢éo prépria de qualidade em Saude. Seja a possibilidade
de estar assegurado o recurso a um profissional quando precisamos, seja a confianca
nas instituicbes, seja saber que estas estdo préximas face a uma situacdo grave de
incerteza, que ameace a nossa integridade ou o nosso futuro. A ideia de Qualidade em
saude passa frequentemente pela visdo que temos das instituicbes e dos seus
profissionais, que ambos estdo sempre disponiveis, preparados para nos ajudar, cuidar
de nés e proteger. A partida dificilmente pensamos que ao recorrer aos servicos de
saude algo de mal nos pode acontecer, porque a razao pela qual os procuramos €

precisamente a inversa.

Profundas mudancas tém acontecido na nossa sociedade, ndo apenas no nosso pais,
mas também a nivel global e, talvez o que hoje mais distingue a forma como recorremos
aos servigos de saude, em relacdo ao passado, tenha que ver com essas mudancas
globais. Hoje a facilidade de acesso a informacgédo faz com que a procura de apoio e
conforto seja acompanhada, quase sempre, de uma busca de informacdo sobre o que
procuramos e 0 que existe no mercado para satisfazer a nossa necessidade. Essa
informacéo faz-nos escolher o que mais se identifica com 0s nossos desejos e

espectativas.

A qualidade como condicao essencial da experiéncia que desejamos vir a ter, transporta
a maior importancia nos dias de hoje para esse bem-estar que nos € tao precioso — a
Saulde. Por isso, estudos e projetos tém sido desenvolvidos nas ultimas décadas, que
constituem grande fonte de aprendizagem e para 0s quais é merecida uma atenta
leitura. O estudo a que estamos a dar inicio foca-se na qualidade em saude. Uma
gualidade baseada na boa governacdo que produz beneficios para os doentes, 0s
profissionais, as instituicbes e a comunidade. Esta boa governacao diz respeito a forma
como o sistema e as instituicfes articulam as suas estratégias de gestdo da qualidade,
como as definem, planeiam e executam, como as monitorizam e avaliam. A Estratégia
Nacional para a Qualidade na Saude esta sensivel a aspetos como a equidade dos
cuidados e, segundo os padrdes demograficos e epidemioldgicos atuais, v& como
necessario um investimento maior na acreditacdo de instituicbes e unidades
prestadoras de cuidados de saude, e na melhoria generalizada da qualidade dos

servicos (Saude D.-G. d., 2016).
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Tornar melhores os cuidados de salude exige saber o que fundamenta essa melhoria,
instituicdo a instituicdo, servico a servico. Garantir melhores cuidados envolve conhecer
as pessoas, 0 que as preocupa, 0 que é melhor para os doentes, e 0 que estes,
enguanto parceiros do nosso trabalho, nos permitem aprender e nos dao oportunidade

de fazermos.

Ao nivel europeu tem sido desenvolvida investigagdo, em torno da qualidade dos
cuidados de saude, sobre como pode ser aferida, como pode ser melhorada e
implementada de forma sustentavel (Groene, et al., 2010). O projeto Deeping our
Understanding of Quality Improvement in Europe (DUQUE) fundamenta-se no trabalho
de projetos anteriores para compreender o impacto da implementacao de diferentes
normas e orientagcbes nos sistemas de qualidade das organizacdes. Entre outras,
estudou a teia relacional entre estes sistemas, a cultura organizacional e o envolvimento
dos profissionais na melhoria dos cuidados. No final o autor enumerou um conjunto de
7 recomendacdes que se apresentaram como ferramentas para acompanhar um
sistema de melhoria de qualidade nos hospitais, e a sua maturidade face a qualidade e
a seguranca (Groene, et al., 2010; Groene, Botje, Sufiol, Lopez, & Wagner, 2013).
Segundo estes autores, a melhoria da qualidade atinge-se pela efetividade dos
processos, orientados para a gestao e para o doente, e incide em praticas clinicas mais
efetivas para a sua seguranca. No entanto, todos estes processos devem ser
cuidadosamente alinhados, tendo em conta a variabilidade dos cenarios de cuidados e

as suas caracteristicas qualidade-sensiveis.

O projeto DUQUE ao mencionar o trabalho que tem sido feito para a qualidade na saude,
sublinha a alteragdo de paradigma que se transfere da ideia de “‘como medir a
qualidade” para “como pode a qualidade ser melhorada”. E este € um dos principios do
trabalho de Avedis Donabedian. Avedis Donabedian nasceu em Beirute em 1919, e
cresceu junto de Jerusalém. Graduou-se na Universidade de Harvard e foi professor
durante 28 anos na Escola de Saude Publica da Universidade de Michigan. O seu
contributo para a saude focou-se na melhoria da qualidade assistencial, tendo
desenvolvido o modelo estrutura-processo-resultado que se tornaria uma base nao s6
para medir a qualidade, mas para a tornar melhor (Donabedian, 2016). Para Donabedian
a qualidade ndo € um conceito estatico, mas antes define-se num circulo concéntrico de
diferentes niveis: a técnica e pratica interpessoal dos profissionais, as instalagdes de
saude, a participacdo do doente no seu processo de cuidados, e o cuidado percebido

pela comunidade. A abordagem de Donabedian e a definigcdo das categorias estrutura-
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processo-resultado, oferecem um valioso instrumento para estudarmos a dimensao real
da qualidade numa instituicdo e aplici-la aos seus servi¢os, porque mostra como todas
as categorias se entrecruzam e sédo determinantes entre si. Nao obstante ndo estar
completamente estudada toda a for¢ca das suas relacdes € indiscutivel que as
instalacbes de um servico, 0s seus profissionais e recursos materiais, geram diferencas
nos bons cuidados e nas boas préticas, e estas alimentam a qualidade do resultado.
Segundo Donabedian, a qualidade nem sempre € facil de definir e aferir, por isso, para
o fazer adequadamente deve-se compilar a toda a informacdo existente, que seja
reveladora dos cuidados prestados, assim como a analise das atitudes e perspetivas
dos profissionais (Donabedian A. , 1988; Donabedian A. , 2005).

Todos estes fundamentos teéricos sao importantes quando pretendemos estudar
contextos de cuidados particularmente complexos e Unicos como o bloco operatorio.
Aqui a qualidade assistencial € uma questao prioritaria por todas as dimensfes que
encerra, as quais confluem inexoravelmente para o doente cirlrgico que, numa
circunstancia e num dado momento da sua vida, se encontra particularmente vulneravel.
Face a qualidade, muitos aspetos estdo em causa no bloco operatério desde as suas

condig0es fisicas e tecnoldgicas, até a sua componente profissional e humana.

Os indicadores de qualidade possibilitam avaliar o desempenho no bloco operatério e
podem constituir um recurso estratégico para a sua melhoria. No entanto os indicadores
de qualidade permitem-nos também olhar para a seguranca do doente, para o
planeamento e execucdo dos processos assistenciais e para a aprendizagem das
equipas. A necessidade de equipas multidisciplinares no bloco operatério determina a
coexisténcia de profissionais com formacao distinta, porém, apetrechados com as
competéncias técnicas e inter-relacionais necessarias para serem o melhor advogado
do doente, e com as ferramentas que lhes permitem a tomada de decisédo. Sendo a
performance influenciada por muitas circunstancias incertas, se pretendermos melhorar
a qualidade no bloco operatério o investimento nunca podera ser apenas tecnolégico,

mas também no seu capital humano, nas suas competéncias individuais e coletivas.

Este estudo insere-se no Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacio
— Gestéo de Unidades de Cuidados. Com ele pretendemos construir um inventario de
indicadores de qualidade no bloco operatdrio. Os aspetos enunciados atras orientam a
primeira parte deste estudo: fundamentacéo tedrica e relevancia tematica. Os Vvarios
pontos desta abordagem permitem enquadrar os aspetos que consideramos mais

significativos e oportunos para uma aproximacao aos temas da qualidade e do bloco
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operatorio. Destacamos 1) a qualidade em saude, o projeto DUQUE e o modelo de
Avedis Donabedian, e 2) o bloco operatério, aspetos relacionados com a performance,

as equipas multidisciplinares, a comunicacao e a competéncia coletiva.

Na segunda parte descrevem-se as opc¢des metodologicas e 0s aspetos subjacentes a
colheita de dados. Na terceira parte apresenta os Indicadores de Qualidade no Bloco
Operatorio, as duas fases da sua elaboracao, a andlise e discussédo de resultados. Neste
ultimo ponto sdo apresentados os indicadores resultantes das op¢cdes metodoldgicas
selecionadas. Com base na fundamentacdo tedrica, a analise e discussao dos
resultados chama a atengcdo para todo O processo que orientou a conce¢do de
indicadores, e os pontos mais marcantes da qualidade no bloco operatério. Na
conclusao refletimos um pouco sobre os conteldos apresentados, sublinhamos as

limitacBes encontradas e sugerimos uma sequéncia futura para este estudo.

Esperamos que este trabalho possibilite comecar um percurso no ambito da qualidade
no bloco operatério, servico com uma clara e for¢cada distancia com o0s outros servicgos,
que “pede” para pensarmos nele, e onde nao obstante as dificuldades se exige um certo

tipo de invasdo do seu espago, para que possamos conhecé-lo e torna-lo melhor.
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Parte |

Fundamentacao Tedrica

A primeira parte do estudo ira explicar alguns aspetos que consideramos relevantes
face a dimensao das fontes documentais. Englobando dois pontos, destaca a qualidade

nos cuidados de saude, e os cuidados de saude em contexto de bloco operatdrio.






1 - HOSPITAIS E CUIDADOS DE SAUDE

Historicamente os hospitais integram o conjunto de instituicbes que caracterizam a
sociedade e que com ela evoluiram. Na verdade, “a histéria das instituicbes médicas é
extremamente abrangente” (Lindemann, 2002, p. 120), e nelas se incluem também os
hospitais. Estes e outras instituicbes, asilos e casas para pobres, “corporacbes e
sociedades médicas, de saude publica, ordens religiosas de enfermagem, de pobres e
de caridade” (Lindemann, 2002, p. 120), eram percebidos como espagos caritativos e
curativos, com uma forte conotacdo com a morte. S6 depois do século XVIII os hospitais
apresentam melhorias, quer ao nivel da sua estrutura fisica, quer dos cuidados
praticados por médicos e enfermeiros, transformando-se em “instituicées de ensino de

medicina, de cuidados médicos e de cura” (Lindemann, 2002, p. 121).

No percurso de mudanca dos hospitais durante o século XVIII olha-se para “a introdugao
do ensino de cabeceira (...), a ascensdo da medicina clinica, baseada na anatomia
patolégica e na patologia” (Lindemann, 2002, p. 121). Seguiram-se “as descobertas
bacterioldgicas, a meio e no final do séc. XIX, (...) [os] primeiros protocolos sobre
antissepsia e depois assepsia (...) [e] a descoberta da anestesia pelo éter” (Lindemann,
2002, p. 121). Tendo em conta 0 que nesta época distingue os hospitais junto das
populacdes, locais de abrigo e repouso, sobretudo um recurso de consolo para os
pobres e os indigentes, ndo sdo de surpreender as elevadas taxas de mortalidade a
época (vinte cinco por cento ou mais), € a sua ma imagem (Lindemann, 2002). Em
meados do século XVIII, os hospitais com mais recursos e melhor gestao apresentavam
taxas inferiores a dez por cento, no entanto, considera-se a hipétese de estes nimeros
estarem relacionados com instituicdes junto das grandes cidades (Lindemann, 2002). A
preocupacdo na formagéo de enfermeiras laicas, o desafio de médicos e cirurgides a
autoridade exercida pelas ordens religiosas, e a tendéncia para a profissionalizagéo dos
médicos, permitiram aos hospitais no século XVIII contratar mais profissionais, ou
mesmo forma-los, o que teve repercussdes na qualidade dos servigcos e na preocupacao

com o doente (Lindemann, 2002).

Apesar das abordagens foucauldianas, que salientam a objetivacdo da pessoa no

ambiente hospitalar (Lindemann, 2002), depois do século XX os hospitais tornaram-se
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relevantes para o desenvolvimento da medicina. Atualmente, considera-se que a
evolucado dos hospitais acompanhou as mudancas sociais e econémicas, 0 crescimento
filantropico burgués e a profissionalizacdo médica (Granshaw, 2003). Gradualmente
constituiram-se como instituigdes mais organizadas, “centros de autoridade econdémica,
cientifica e cultural” (Lindemann, 2002, p. 120), mais préximas das comunidades e

tracando processos de cuidados mais dirigidos ao doente.

Do desenvolvimento dos servi¢os de saude e do seu alargamento no Ocidente, ocorrido
depois de 1900, a atencdo dada a acessibilidade aos cuidados de saude, parte da
afirmacao de que estes sdo tdo importantes que devem estar disponiveis a todos os
cidadaos (Lewis, 2003). As razdes para esta evolugcédo ndo foram simples, comecando
por se atribuir a ascensdo do prestigio e do poder da classe médica, pela sua
capacidade em curar doentes, apoiada pela bacteriologia. No entanto, a secularizacao,
a maior preocupacdo com a saulde, a vida e a produtividade, podem ter sido
significativos para uma sociedade que vé crescer a importancia do conhecimento do
corpo, e que exige uma acao particular dos servigos de saude do Estado, sobretudo,

com a populacdo mais desfavorecida (Lewis, 2003).

O direito universal dos cidaddos a cuidados de salude, nem sempre foi 0 mesmo, no
entanto, a forma como passaram a fazer parte da vida das populacdes, gerou
transformacgfes nas expectativas de vida dos individuos. O artigo 25° da Declaragdo
Universal dos Direitos do Homem, sublinha o direito a salde e o seu valor inerente, para
cada pessoa, sem distingdo de raca, género, idade, condigbes pessoais, sociais e
econdémicas. O direito aos cuidados de salde contribuiu para declarar “o
reconhecimento da dignidade inerente a todos os membros da familia humana e dos
seus direitos iguais e inalienaveis [que] constitui o fundamento da liberdade, da justica

e da paz no mundo” (United Nations, 1948, p. 1).

N&o obstante o valor universal dos cuidados de saude, os fatores e fenGmenos que
neles ocorrem tém sido turbulentos, e o conflito instala-se entre os seus atores,
consumidores, profissionais e Estado (Lewis, 2003). Neste contexto, varios aspetos
menos positivos dos cuidados de saude, como abordagens mais curativas que
preventivas, ou a tendéncia para o desperdicio e a deficiente monitorizacéo de gastos,
tem criado profundos problemas que agravaram o0s custos em saude para os paises
(Granshaw, 2003; Lindemann, 2002).

Na sociedade atual o cliente € o verdadeiro designer dos servicos de saude, sendo

essencial aumentar a efetividade destes e as suas respostas as preferéncias e



preocupacdes dos doentes (Coulter & Fitzpatrick, 2003). Reflexo desta realidade, a
qualidade referencia os hovos modelos de governagao que procuram tornar 0s Servicos
de salde menos perturbadores, mais sustentaveis e aptos para reponderem as

necessidades da comunidade.

1.1 — QUALIDADE NOS CUIDADOS DE SAUDE

A qualidade dos cuidados de salde tem que ver com uma gestdo orientada para
resultados favoraveis para o doente e para os profissionais. A gestao da qualidade “é
uma decisdo estratégica de uma organizacdo que pode ajudar a mudar o seu
desempenho global e proporcionar uma base sélida para iniciativas de desenvolvimento
sustentavel” (Qualidade, 2015, p. 7). A gestdo da qualidade na saude incorpora a
estrutura do cenéario de cuidados e os processos de trabalho, que mutuamente
influenciam os resultados, sejam a motivacao e satisfagdo dos profissionais, sejam as

perspetivas dos doentes relativamente a sua salde (Coulter & Fitzpatrick, 2003)

A variabilidade da oferta de cuidados pelas instituicdes, a possibilidade de escolha de
uma instituicdo, o marketing e a crescente regulagdo dos servigos, determinaram uma
maior preocupac¢do com a qualidade na area da saude no final do século XX (Coulter &
Fitzpatrick, 2003). Aspetos como a comunicagdo dos profissionais tornaram-se
fundamentais para garantir a satisfacdo dos doentes e melhorar as suas perspetivas e
expetativas sobre os cuidados. A conformidade dos comportamentos dos profissionais,
a habilidade de inspirarem confian¢a, demonstrar atencdo e cuidar do doente como
individuo, passaram a ter uma influéncia estreita na qualidade dos cuidados e na
satisfacdo percebida pelo cliente (Coulter & Fitzpatrick, 2003). Pelo contrario, a
dificuldade de acesso, a burocracia, a ma gestédo dos processos de continuidade dos
cuidados, a pratica rotinizada e impessoal, sdo aspetos que geram insatisfacdo geral
com a qualidade das instituicbes de saude, e demonstram falta de eficiéncia dos

servicos. (Coulter & Fitzpatrick, 2003).

Com mais recursos de busca a sua disposicdo, o cliente do bem salde pesquisa e
informa-se, toma decisGes, tem uma participacdo ativa e maior poder para escolher.
Esta revolucao dos clientes refor¢a o seu papel e o papel dos servicos, que devem fazer
uma abordagem integrada de qualidade e satisfacdo (Marques, 2014). Isto é, garantir
servicos mais equitativos e sustentaveis e, simultaneamente, saber compreender o

cliente e exceder as suas expectativas. (Marques, 2014; Coulter & Fitzpatrick, 2003;
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Whiteford & Nixon, 2003). Face as preocupacdes dos doentes, as suas preferéncias e
circunstancias, torna-se necessario que as instituicbes e o0s seus profissionais
estabelecam principios de boas préticas e garantam a qualidade dos cuidados, incluindo
a sua efetividade, a seguranca do doente e o papel deste em todo o processo (Groene,
et al., 2010; Coulter & Fitzpatrick, 2003).

Nas instituicdes, e entre os profissionais de salde, a rotina tornou-se cada vez mais
frequente (Coulter & Fitzpatrick, 2003), pelas pressdes que sao colocadas com
referéncia aos gastos e a produtividade. Neste contexto, justifica-se que a aplicacéo de
protocolos e linhas orientadoras se manifeste como um imperativo que assegura a
gualidade dos cuidados, a qual tem de estar acessivel a cada pessoa e a cada grupo.
(Whiteford & Nixon, 2003). Para atingir as metas da qualidade em saude, decisores
politicos e stakeholders tem de compreender em que consiste a qualidade, a estar
sensiveis a aspetos como a competéncia profissional, e ao fato de que “os progressos
na qualidade dos servigos de saude salvaram muitos milhares de vidas através da

melhoria dos cuidados de saude” (Silva, 2013, p. 1).

O conceito de qualidade em salde aponta-a como uma aptiddo para proporcionar aos
doentes cuidados que se identifiguem com as suas necessidades e 0 seu bem estar,
com base em boas préticas profissionais, recursos e satisfacdo dos doentes (Fragata,
2006). A aprendizagem e o conhecimento fazem parte dessa mesma condig&o, que diz
respeito a “satisfacao de todas as partes envolvidas, especialmente o doente, bem como
0 acesso igual a esses cuidados, ou equidade,[que] entre outros (...) envolve o
desempenho, a eficiéncia, a seguranga e a satisfagdo dos utentes” (Fragata, 2006, p.
25). Perante a dificuldade e abrangéncia do conceito, a qualidade ainda pode conter em
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si “o resultado ou “outcome “ a longo prazo, trate-se da sobrevida, dos resultados
funcionais ou da qualidade de vida” (Fragata, 2006, pp. 25-26). Finalmente, pode-se
ainda concordar que ela também existe na perspetiva dos profissionais: o resultado
futuro de uma acdo do presente, a construcdo dessa acao, e a satisfacdo que dela

evolui, o reconhecimento, o0 mérito e a oportunidade de melhorar (Fragata, 2006).

1.1.1 - A Melhoria da Qualidade

Nos ultimos 30 anos foi desenvolvido um vasto trabalho de investigacdo na Unido
Europeia, voltado para a melhoria da qualidade em saude. Este esforco tem-se

traduzido em varias estratégias como sistemas de acredita¢do, programas de gestao de
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gqualidade, auditorias ou sistemas para obter a opinido dos doentes. No entanto, 0s
problemas de qualidade e seguranca dos cuidados persistem, e percebe-se que é
fundamental ndo apenas saber como medir a qualidade, mas como ela pode ser
melhorada, e como este processo se pode tornar célere e sustentavel (Groene, et al.,

2010). Neste debate destacam-se algumas questdes (Groene, et al., 2010):

- A melhoria da qualidade conduz a melhor qualidade de cuidados?
- Quais séo as ferramentas mais efetivas para melhorar a qualidade?

- Como essas ferramentas se podem integrar num contexto qualidade-sensivel e num

programa de melhoria de seguranga?
- Quais os fatores com impacto na implementacao de estratégias de qualidade?

Como ja referido, a qualidade tem diferentes componentes, “mas também tem
determinantes facilitadoras, como por exemplo a motivagéo profissional, o altruismo, a
iniciativa e a auto-interrogacdo” (Fragata, 2006, p. 29). Uma cultura de melhoria de
gualidade tem uma acédo na performance, o que subentende que a qualidade intervém
beneficamente na organizacdo do tempo, reducéo das listas de espera, melhor gestéo

econdmica e dos recursos, e cuidados mais centrados no doente (Fragata, 2006).

Por outro lado, se a qualidade e a seguranca do doente s&o fundamentais e
preocupantes para instituicdes e profissionais, a monitorizagéo continua dos niveis de
gualidade pode criar impacto na performance de toda a organizagdo. Os rankings de
exceléncia clinica dos hospitais e dos seus profissionais com base na qualidade, tem
impacto no ambiente de cuidados e, embora possam causar desconforto, podem
também “representar uma oportunidade para a melhoria® (Fragata, 2006, p. 35). O
esfor¢o para esta melhoria ndo é simples, mas a definicdo de indicadores que possam
referenciar procedimentos e comportamentos, com efeitos favoraveis para o doente,
podem ser uma acdo para atingir melhores cuidados de saude e maior qualidade
(Groene, et al., 2010; Fragata, 2006).

Desde 2000 projetos europeus como o European Research Network on Quality
Management In Healthcare (ENQual), o Methods of Assessing Response to Quality
Improvement Strategies (MARQUIS), ou o Deeping our Understanding of Quality
Improvement in Europe (DUQUE), entre outros, tem estado voltados para a abordagem
a qualidade, a gestao da qualidade, ao desenvolvimento e a efetividade de sistemas de

melhoria de qualidade, em hospitais europeus, incluindo Portugal (Groene, et al., 2010).
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O projeto DUQUE, ocorreu entre 2007-2013 e, numa metodologia colaborativa que
recorreu a instrumentos desenvolvidos pelo ENQual e 0 MARQUIS, fez uma abordagem
a efetividade da melhoria de qualidade. Focado no todo da organizacao e no percurso
hospitalar do doente, concetualizou os sistemas de melhoria de qualidade nos hospitais,
e investigou a associacdo entre o desenvolvimento desses sistemas e medidas na
cultura organizacional, o envolvimento profissional e o0 empoderamento dos doentes.
Além de estudar a efetividade clinica e a seguranca do doente, também identificou o
papel de fatores externos como 0s processos de acreditacdo, certificacdo e programas
de avaliacdo (Sufiol & Groene, 2014).

Figura 1 — Concetualizacdo de melhoria de qualidade no hospital, e percurso do doente
(Groene, et al., 2010).

Sistema de melhoria de qualidade: Gestéo de Qualidade:

Organizacao , , . —
Conjunto de interagdes, atividades,

métodos e procedimentos usados Processos sistematicos de
para direcionar, contribuir e identificacdo, avaliando e agindo
melhorar a qualidade de cuidados. para manter e melhorar a qualidade

dos processos de cuidados

N _/

Estratégias de melhoria de Melhoria da qualidade:
Doenca especifica, dualidade: _—
percurso do doente Aplicagio organizacional de Processos sistematicos mais efetivos
. ferramentas e intervengdes para e seguros orientados para o doente
€ servicos melhorar os cuidados ao doente. (melhor qualidade), e melhores

resultados para os doentes.

Os sistemas de melhoria de qualidade compreendem atividades interativas, métodos e
procedimentos que permitem orientar, controlar e desenvolver a qualidade de cuidados
(Groene, Botje, Sufiol, Lopez, & Wagner, 2013). A melhoria da qualidade € alcancada
pelo aumento da efetividade e eficiéncia dos processos de cuidados distais (orientados
para a gestdo) e proximais (orientados para o doente). Os resultados de qualidade em
saude fixam-se em medidas de efetividade clinica, seguranga e cuidados centrados no

doente (Groene, Botje, Suiiol, Lopez, & Wagner, 2013).

A relevancia dos resultados do projeto DUQUE para a Comissao Europeia, os estados
membros e organiza¢des de saude como o0s hospitais, aponta para a necessidade de

estudar mais a fundo a efetividade dos planos para a qualidade, dada a grande
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variabilidade de contextos de cuidados, e a sua sensibilidade percebida a um conjunto
de estratégias (Sufol, Vallejo, Thompson, Lombarts, Shaw, & Klazinga, 2009; Sufiol &
Groene, 2014). Desenvolver e validar indicadores com base na relacdo entre processo
e resultado, parece ser uma estratégia que responde favoravelmente na melhoria de
qualidade. Por outro lado, a selecédo, adaptacéo e elaboracéo, de medidas ao nivel da
cultura organizacional, envolvimento profissional e empoderamento do doente, também
sustentam um sistema de melhoria de qualidade na organizacdo (Groene, et al., 2010).
Estas ideias estdo na base das recomendacfes apresentadas em Seven Ways to
Improve Quality and Safety in Your Hospital (Groene, Kringos, & Sufiol, 2014), o relatério
elaborado posteriormente com base no projeto DUQUE, que tem por objetivo ajudar a
planear e implementar a gestdo da qualidade e da seguranca nas instituicdes. Este
relatério € um modelo de trabalho atualizado na abordagem a melhoria da qualidade e
seguranca nos hospitais, capaz de apoiar os gestores na reflexdo sobre a sua
organizacdo (Groene, Kringos, & Sufiol, 2014). As sete recomendacdes chave

descrevem-se a seguir (Groene, Kringos, & Sufiol, 2014).

1 — Alinhar os processos organizacionais com as pressdes externas.

Existem varios tipos de pressdes externas, programas de avaliagdo externa (inspecéo
regular, acreditacdo ou certificacdo), a pressdo exercida pelas ligas de amigos,
inquéritos publicos e escandalos mediaticos. Ha evidéncia que as pressdes externas,
como acreditacdo ou certificagdo, melhoram os processos de trabalho da organizacao,
promovem a mudanca e o aperfeicoamento dos profissionais, tornando-os mais coesos,
desenvolvendo o espirito de equipa e o sentido de pertenca. Porém, é pouco claro a sua
influéncia nos resultados dos cuidados de saude, por isso, é vantajoso que 0s hospitais
que pretendem melhorar os seus processos de trabalho, ndo vejam essa ferramenta de
forma isolada. Por outro lado, ha que refletir que para além da seguranca do doente, a
avaliacdo externa deve incluir a seguranca dos profissionais, edificios, manutencao,
aprovisionamento, servicos hoteleiros e ambiente. E de considerar ainda que a
informacé@o deve respeitar quem gera a avaliagdo, o que inclui, critérios e normas
utilizados, frequéncia, a quem séo reportados os resultados, e o0s custos (Groene,
Kringos, & Sufiol, 2014).

2 — Melhorar a agenda de qualidade.

A falta de envolvimento da lideranca afeta gravemente os cuidados de salude o que

concorre para falhas na qualidade. Uma lideranca eficaz assume as métricas da
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qualidade, influencia uma cultura ndo punitiva, uma gestdo de recursos adequada,
monitoriza proactivamente os indicadores de qualidade, a seguranga, € a intervengao
precoce. O projeto DUQUE recomenda que a administracdo e a gestdo tém de estar
despertas e preocupadas com os desafios que se colocam a melhoria da qualidade, e

gque esta tem de estar no topo das suas agendas (Groene, Kringos, & Sufiol, 2014).
3 — Fazer convergir sistemas externos de responsabilidade com a melhoria interna.

Os sistemas de qualidade podem ser implementados e desenvolvidos por qualquer
hospital, desde que estes estejam preparados para maximizar o seu impacto e minimizar
a burocracia/documentacéo que retira tempo aos cuidados ao doente. A qualidade nos
servigos intervém diretamente em resultados de qualidade e gera valor, por isso, 0s
sistemas de gestdo de qualidade nos hospitais deverdo estar concebidos para apoiar
0s servicos na prestacdo de cuidados de qualidade e ndo serem um fim em si préprios.
Segundo os autores (Groene, Kringos, & Sufol, 2014), a gestdo da qualidade na
organizacao pode ser pensada nos seguintes aspetos:

a) Os sistemas de gestdo da qualidade devem estabelecer prioridades (6rgaos de
apoio técnico como a Comissdo de Controlo da Infecdo Hospitalar), definir
procedimentos (como a disseminagdo de conhecimento e atualizagdo de
orientacbes para a pratica), recolher dados, implementar sistemas de

monitoriza¢do da qualidade.

b) A implementacdo de politicas exige monitorizagdo continua em toda a
organizacao de documentos, relatorios, ficheiros, registos de conformidade com

as normas de procedimentos e atividades, e observagéo direta.

c) Agestao de qualidade no hospital ndo pode ser apenas um exercicio burocratico.
Estratégias e acdes de melhoramento clinico devem tornar-se evidentes e ter
avaliacao periddica, por exemplo, medidas de controlo de infecao, prevencao de

quedas, cirurgia segura.

Para os autores, o trabalho dos sistemas de gestdo de qualidade na organizacdo deve
refletir resultados que sao importantes para o doente, a familia e a comunidade (Groene,
Kringos, & Sufiol, 2014).

4 — Assegurar competéncias, clarificar responsabilidades e o trabalho em equipa nos

Servigos.
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Para uma qualidade de cuidados efetiva ha que ter profissionais motivados e bem
treinados. Novos recursos humanos devem ser retidos, ver desenvolvidas as suas
competéncias e ser preparados para um conjunto claro de responsabilidades. Sao
pontos de reflexdo, o recrutamento, a educacdo continuada dos profissionais e o
desenvolvimento da mesma no ambito do grupo, a organizacdo de cuidados com
responsabilidades bem definidas e o trabalho de equipa. A qualidade depende da cadeia
de cuidado e do trabalho de equipa entre profissionais, e requer atitude e competéncias
especificas (Groene, Kringos, & Sufiol, 2014).

5 — Organizar o percurso de cuidados com base na evidéncia para a qualidade e na
seguranca para o doente.

O percurso de cuidados do doente deve ser descrito na evidéncia de qualidade e
seguranca para garantir a melhor experiéncia possivel. Num hospital orientado para o
percurso do doente existe uma padronizacdo dos processos de cuidados, colaboragéo
entre os profissionais, variabilidade reduzida, menores custos e melhores resultados
clinicos. Os autores sublinham que a préatica baseada na evidéncia é mais do que seguir
linhas orientadoras profissionais, é saber como melhor organizar os cuidados ao doente,
tendo por base a definicdo dos papéis profissionais, a organizacao fisica dos servigos e
as estratégias que asseguram a seguranca do doente. Estas devem estar onde esta o
doente e sdo um componente essencial da organizacdo no seu compromisso com a

prestacéo de cuidados (Groene, Kringos, & Sufiol, 2014).
6 — Assumir sistemas de informacao orientados para o percurso de cuidados do doente.

Os sistemas de informacdo nos hospitais e a sua aplicabilidade as decisfes clinicas,
diagnostico, registos de saude, lembretes para prevengéo e gestéo do processo clinico,
prescricdo e administracdo de medicacdo, tém um papel preponderante para melhorar
a qualidade e seguranca dos cuidados de saude. Mais de trezentos estudos e ensaios
demonstraram a forte evidéncia do seu papel no planeamento, implementacdo e
controlo dos cuidados, na integracéo cuidadosa de informacao do percurso do doente,

dentro e fora do hospital (Groene, Kringos, & Sufiol, 2014).
7 — Auditoria e feedback.

A auditoria e o feedback sdo estratégias chave para a melhoria da qualidade, que podem
ser aplicadas individualmente ou de forma multifacetada. O relatério destaca que 0s
profissionais melhoram a sua performance quando recebem informacdo de que

existiram deficiéncias e lacunas nos cuidados prestados. Segundo o DUQUE, mais de
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cem estudos experimentais e quasi-experimentais, referem que esta estratégia
apresenta variabilidade em funcéo do formato, da fonte e da frequéncia do feedback,
das orientacdes de melhoria, da linha de base da performance, do comportamento alvo
e das medidas que fazem a diferenca para os doentes. As auditorias e a monitorizacao
sistematica de servigos e profissionais, devem envolver-se nos mecanismos de gestao
de qualidade, e ter a participacdo de todos os profissionais recetores do feedback da
sua performance (Groene, Kringos, & Suiiol, 2014).

Estas recomendacdes transparecem a preocupacdo que deve existir nos servicos de
saude com a qualidade e a seguranca do doente. Neste campo, 0s sistemas de gestédo
de qualidade sdo indispensaveis para a homogénea e sistematica aplicacao de acdes
de melhoria de qualidade nos hospitais e entre os profissionais (Groene, Botje, Sufiol,
Lopez, & Wagner, 2013). Encontramos aqui a cadeia estrutura-processo-resultado,
desenvolvida por Avedis Donabedian, que constitui uma ligagdo empirica na abordagem
a melhoria da qualidade nos cuidados de saude (Groene, Botje, Sufiol, Lopez, &
Wagner, 2013), mencionada nos eixos estratégicos de Qualidade em Saude constantes
do Plano Nacional de Saude 2011-2016 (Saude, 2011).

1.1.2 - O Modelo Avedis Donabedian

Segundo o Plano Nacional de Saude, a qualidade dos cuidados tem determinantes de
natureza ambiental, politica, social, tecnoldgica, ou mesmo da natureza que exprime a
procura de cuidados. Tendo varias dimensdes como 0 acesso ou a efetividade, também
h& que considerar as perspetivas de doentes e profissionais (Saude, 2011). Tendo por
base a cadeia estrutura-processo-resultado desenvolvida por Avedis Donabedian, a
qualidade depende de: 1) recursos materiais, humanos e fisicos da organizagao; 2)
qualidade dos cuidados prestados, “adequacao e validade da informagao produzida,
integracdo e continuidade de cuidados” (Saulde, 2011, p. 3); e 3) processo de
reintegracdo do doente na comunidade, gestdo das situacdes de saude-doenca,

educacao e niveis de satisfacdo (Saude, 2011).

Na sua abordagem a qualidade Avedis Donabedian considerou que varias formulagfes
séo legitimas e possiveis para a definir, dependendo do ponto do sistema de satde em
que estamos situados e da natureza e extensdo das nossas responsabilidades
(Donabedian, 1988).
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Figura 2 — Niveis de avaliacdo de qualidade. Adaptado de Avedis Donabedian (Donabedian,
1988).
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- Pratica interpessoal.

Instalagoes

Cuidado implementado pelo doente:

A 4

Gt CeEs s el - Contribuigédo do prestador.

comunidade: - Contribuigao do doente e familia.

- Acesso aos cuidados.
- Performance do prestador.

- Performance do doente e
familia.

A figura 2 representa os diferentes da avaliagdo de qualidade, partindo da abordagem

de Avedis Donabedian, e remete para um conjunto de aspetos observaveis:

A performance de médicos e demais profissionais de saude, que implica duas
dimensdes, técnica e interpessoal. A performance técnica resulta do
conhecimento e capacidade de julgamento, que permite a estratégia de
cuidados adequada, e na competéncia para implementar essa estratégia. A
performance interpessoal medeia a comunicacao e a troca de informacdo com
o doente, e gera a sua motivagao e colaboracdo para o processo de cuidados.
As duas dimensbes sdo complexas e interdependentes no processo de
cuidados e, em conjunto, norteiam as melhores préaticas profissionais para

atingir a efetividade (Donabedian, 1988).

As instalagBes, que constituem atributos desejaveis do cenério de cuidados
(Donabedian, 1988).

O doente, cujo desempenho que é influenciado pelos cuidados de que foi alvo
e, com a familia, transporta consigo certo grau de responsabilidade no processo

de implementacéo do cuidado (Donabedian, 1988).
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e A comunidade como um todo, que depende do maior ou menor grau de acesso
aos cuidados, recebe maior ou menor qualidade de cuidados, e que também
sofre a influéncia de fatores que ndo séo controlados pelos profissionais
(Donabedian, 1988).

Assim, para Donabedian, a definicdo de qualidade depende de varios elementos que se
agregam em circulos, desde a performance dos profissionais, passando pelos cenarios
em que ocorre o cuidado e os seus recetores: o doente, a familia e a comunidade
(Donabedian, 1988). O conceito de qualidade em salude também se torna mais limitado
ou mais amplo, dependendo de como o definimos, da nossa responsabilidade para com
ele, enfim, de diferentes critérios de valor aplicados a situacdes, propriedades,
ingredientes ou dimensdes de um processo de cuidados (Donabedian, 2005)
(Donabedian, 1988). A selecdo das dimensfes e/ou critérios para definir a qualidade
influencia a abordagem e os métodos que vao ser utilizados, e estabelece-se na reflexao
de valores e metas no sistema de salde e na sociedade alargada do qual faz parte
(Donabedian, 2005). Nesta avaliagéo Avedis Donabedian (Donabedian, 2005) considera
trés abordagens para avaliacdo da qualidade, que correspondem a trés categorias:

estrutura, processo e resultado.

O resultado diz respeito aos efeitos do cuidado no estado de salde de doentes e
populacdes, reabilitagdo, recuperacéo e sobrevivéncia. A literacia e a modificagdo dos
hébitos dos doentes incluem-se numa definicdo alargada de sadde, assim como, 0 seu
grau de satisfacdo com o cuidado (Donabedian, 1988). O resultado é habitualmente
descrito como indicador de qualidade relevante, muito embora seja apontada a sua
limitacdo como medida de qualidade. Isto porque, como salienta Donabedian
(Donabedian, 2005), o resultado reflete o poder cientifico da medicina num conjunto
dado de condicbes, e o grau em que foi aplicado nas instancias em estudo. Porém,
guando a sobrevivéncia é o critério de sucesso numa situacdo que ndo sendo fatal é
capaz de produzir um estado de sautde menos bom ou incapacitante, o objetivo pode
ser separar ambos e o resultado pode ser irrelevante. Fatores como o tempo que
decorre para realizacdo dos cuidados, a escassez de meios tecnoldgicos e o estado de
satisfacdo do doente, face a situacdo percebida e aos seus efeitos presentes e futuros,
também devem ser tomados em conta para validagéo do resultado como medida de
qualidade (Donabedian, 2005).
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O processo indica o que foi efetivamente feito na prestacédo e recec¢ao do cuidado. Inclui
as atividades do doente na procura e realizacdo do cuidado, assim como as acdes dos
profissionais durante o diagndstico, na prescricdo e implementacdo do tratamento
(Donabedian, 1988). O processo baseia-se no pressuposto que determina se aquilo que
€ concebido como “bom” cuidado foi efetivamente realizado (Donabedian, 2005). A
apreciacao do processo de cuidados é feita com base na informacao disponivel sobre a
historia clinica, o diagndstico e a terapéutica, a competéncia técnica no desempenho
dos procedimentos de diagnéstico e terapéutica (incluindo cirurgia), as acdes de
prevencdo, coordenagdo e continuidade do cuidado. O processo requer particular
atencao aos valores e modelos que sdo usados na sua avaliagdo. A qualidade estimada
gque se obtém nesta categoria € menos estavel e menos final do que aquela que deriva
da medida de resultados, no entanto € mais relevante para saber se os cuidados foram

apropriadamente praticados (Donabedian, 2005).

A estrutura determina 0s cendrios em que o processo de cuidados ocorre e com 0S
instrumentos de que € produto (Donabedian, 2005). Inclui processos administrativos,
financeiros e de gestéo, e programas institucionais que apoiam e orientam a prestacao
de cuidados. A estrutura observa também a adequacéao de instalacdes e equipamentos,
0 numero e as qualificacdes dos profissionais e a sua organizacdo. O pressuposto é que
cenarios e instrumentos adequados sédo favoraveis ao bom cuidado (Donabedian, 2005;
Donabedian, 1988).

Uma boa estrutura aumenta a probabilidade de um bom processo, e um bom processo
gera a possibilidade de um bom resultado. No entanto, para uma avaliacdo da qualidade
deve existir um conhecimento prévio daquilo que une as trés abordagens (Donabedian,
1988). As caracteristicas estruturais lidam com informacdo fundamental, acessivel e
concreta, e devem ser uma preocupacao maior na concecgdo do sistema (Donabedian,
1988). O conhecimento sobre a sua relagdo com o processo e com 0 resultado permite
inferir que as condicbes podem ser desfavoraveis ou propicias ao bom cuidado
(Donabedian, 1988). Donabedian salienta que é possivel, ainda que complexa, uma
relacdo entre a qualidade do cuidado prestado, o treino e as qualificacbes dos
profissionais, as instalacfes favoraveis a pratica, a disponibilidade de equipamentos e

um sistema de informacéao institucional (Donabedian, 2005).

Aspetos interpessoais do processo e a sua relagdo com o resultado nao estéo

suficientemente claros no trabalho de Donabedian, que considera poder ser decorrente
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do estudo incompleto desta questéo pelas ciéncias comportamentais, ou da estreiteza
de perspetivas daqueles que avaliam a qualidade (Donabedian, 1988). Num outro
angulo, o autor considera que as ciéncias da salde jA& demonstraram que existe
pertinéncia no papel da performance técnica dos profissionais, e que uma boa estratégia
de cuidado produz melhores resultados em determinadas categorias de doentes o que,
independentemente do custo, constitui qualidade de cuidados (Donabedian, 1988). No
entanto, na cadeia estrutura-processo-resultado existem muitos fatores envolvidos
(institucionais e profissionais) e muitas interacbes entre eles, que influenciam a
qualidade de cuidado nos hospitais e dificultam a compreensao perfeita das relagbes
dessa cadeia (Donabedian, 2005)

Segundo Donabedian nem todos os elementos dos cuidados séo faceis de definir e
medir quando se pretende avaliar a qualidade (Donabedian, 1988). As fontes e os
métodos para obter essa informagcdo passam pela abordagem escolhida, e séo
sobretudo os registos clinicos (evidéncia de cuidados), observacao direta (execugao dos
procedimentos), e o estudo dos comportamentos e opinibes dos profissionais
(competéncia profissional — abordagem sociométrica, e efetividade da organizacdo —
abordagem ao autoconceito) (Donabedian, 2005). Medir a qualidade depende do

desenvolvimento de padrées empiricos e padrées normativos.

Os padrées empiricos sdo modelos da pratica atual, comparam cuidados em um ou
mais cenarios, ou recorrem a meédia e a intervalos estatisticos obtidos em cenérios
distintos. Apoiam-se em um nivel de cuidado dado como atingivel, por isso, incluem
graus aceitaveis de credibilidade. No entanto, € importante que a utilizacao deste tipo
de padrao tenha em conta a similaridade do fenémeno clinico face aos cenarios a
estudar (Donabedian, 2005). Exemplo de um padrdo empirico ocorre num estudo de
Furstenberg et al em 1953, que usou padrées de prescricdo médica em clinicas e

hospitais de ambulatério para criar julgamentos na pratica privada (Donabedian, 2005).

Os padrées normativos emanam de fontes legitimadas (livros, revistas cientificas,
painéis profissionais e de peritos, investigadores apoiados por profissionais
gualificados) que estabelecem padrdes de conhecimento e pratica no sistema de
cuidados dominante. Os padrées normativos podem ter objetivos muito elevados (o
“melhor” cuidado), ou mais modestos (o cuidado “aceitavel” ou “adequado”). Tendo em
conta a sua fonte de legitimagéo, a sua validacdo depende de graus de consenso a
respeito de experiéncia e valores de uma profissao ou, pelo menos, de uma lideranca.
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Neste campo, Donabedian sublinha a riqueza de perspetivas sobre qualidade que
podem emanar das fontes de legitimacao, capaz de gerarem alguma ambiguidade, ou
pela controvérsia suscitada quando padrées de um determinado campo de pratica sao

desenvolvidos por outro grupo que nao aquele a que pertencem (Donabedian, 2005).

N&o sendo um conceito simples, a efetividade do cuidado apresenta-se como um
processo sequencial de introducéo, implementacéo e desenvolvimento de medidas que
se refletem nas perspetivas e desempenho global das organizacdes face a qualidade
na saude presente e futura (Donabedian, 2005; Donabedian, 1996). Aos diferentes
niveis de uma organizacéo de saude existem forcas distintas que influenciam a garantia
de qualidade, os seus contornos e efetividade da sua implementacdo. A efetividade do
cuidado, capaz de produzir bem-estar e satisfacao percebidos para os individuos e as
comunidades é o elemento de validacéo da qualidade. A validade de qualquer fenémeno
como indicador de qualidade depende da relacdo entre esse fendémeno e a
concretizacdo desse bem-estar e dessa satisfacdo (Donabedian, 2005). No entanto,
como refere o autor, a conformidade das praticas de cuidados com padrdes
legitimamente aceites representa uma espécie de validade condicional que tem

relevancia na avaliacdo das instancias de saude.

Donabedian considera que o estudo da qualidade deve ser aprofundado quer do ponto
de vista concetual, quer do ponto de vista empirico. Dimensdes como a eficiéncia devem
ser melhor compreendidas, distinguindo a eficiéncia l6gica (gestéo da informacéo para
a tomada de decisdo) e a eficiéncia econdémica (relacdo entre input’s e output’s,
resultado e custo) (Donabedian, 2005). Por outro lado, empiricamente é preciso olhar
para as dimensfes e valores de cuidado que prevalecem face a populagéo relevante.
Como é que os médicos definem a qualidade? Como é que esta definicdo tem uma
relacdo com a sua préatica clinica? Como se realiza a interacdo entre doente e
profissionais? Como é que os segundos funcionam no processo de prestacdo de
cuidados? Este tipo de questbes permite aprofundar o conceito, para melhor abordar a
consisténcia dos objetivos ao longo do processo, e a distinguir dimensfes especificas

da qualidade face a propésitos concretos (Donabedian, 2005).

O maior rigor no estudo e na garantia de qualidade incide na informagédo sobre
performances e valores, parte da andlise destas situacOes, distingue estrutura-
processo-resultado, orientando para a modificacdo de comportamentos, quer através de

acoes formativas e motivacionais, quer através de ajustes no desenho do sistema
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(Donabedian, 2005; Donabedian, 1996). Assim, novas metodologias para o estudo da
gqualidade séo importantes a fim de que mais dimensdes possam ser analisadas, possa
ser percebida a homogeneidade e heterogeneidade da performance na pratica clinica,
a integracdo de diferentes tipos de conhecimento e competéncias, e como 0s
mecanismos organizacionais podem influenciar e direcionar o trabalho em geral e as

praticas profissionais em particular (Donabedian, 2005).
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2 - CUIDADOS DE SAUDE EM CONTEXTO DE BLOCO OPERATORIO

O ambiente presente em torno das organizacdes caracteriza-se “pela concorréncia
global e intensa, por mudancgas continuas e intempestivas, ciclos de vida mais curtos
dos produtos e servicos, aumento do valor da informacdo e dos conhecimentos dos
consumidores, etc.” (Geada, Cruz, & Silva, 2012, p. 19). A economia atual determina
novas variaveis, novas fronteiras organizacionais, novas parcerias, novas
competéncias, novos conhecimentos e novos conceitos de trabalho (Geada, Cruz, &
Silva, 2012). Ou seja, modelos de governacdo rigorosos e eficientes, uma gestao
favoravel as partes interessadas, uma clara definicdo dos seus atores e das suas

responsabilidades, compreensdo de metas e objetivos (Marques, 2011).

Na salde este modelo implica o envolvimento ativo de governantes, gestores,
profissionais, financiadores, doentes, familias e comunidade. Determina melhores
praticas para maior eficiéncia, continua melhoria dos cuidados prestados e garantia de
altos padrdes de qualidade, competéncia, responsabilidade e transparéncia (Marques,
2011). Para Marques, a governagéo clinica “engloba a formacgao, a efetividade clinica,
a auditoria, a inovacdo e desenvolvimento, a transparéncia/prestacdo de contas e a
gestao do risco” (Marques, 2011, p. 29). Numa perspetiva da garantia de qualidade, os
servicos de saude devem incorporar “a qualidade assistencial como a prioridade das
suas agendas, anteriormente dominadas por questdes econdmicas” (Marques, 2011, p.
29; negrito no original). Esta prioridade fundamenta-se “numa cultura de lideranca,
cooperacgdo, aprendizagem e motivacdo, na gestdo dos processos, na gestdo do
risco e na transparéncia e responsabilidade social, com o envolvimento de todos”
(Marques, 2011, p. 29).

A governacao clinica ao focar a pessoa e as intervencao na sua saude, por um lado e,
por outro, os processos de prestacdo de cuidados, exige atores, preparados para “a
concepcédo, fundamentagdo, diagnéstico e tomada de decisdo, para a escolha dos
processos, definicdo, intervencéo e avaliagdo dos resultados, utilizagdo e producéo do
saber” (Marcgal & al, 2011, p. 21). Perspetivam-se a adequacéo pratica e cientifica de
processos de desenvolvimento especificos, “a «clara compreensao das politicas e dos
mecanismos envolvidos na organizacao dos servicos e cuidados de saude», bem como
a existéncia de «praticas de investigacdo capazes de gerarem e consolidaderem o0s

indicadores de evidéncia clinica» (Marcal & al, 2011, p. 21).
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No presente a pratica de cuidados é “extraordinariamente complexa e mesmo, ao nivel
local, dependente de sistemas de grande complexidade técnica e funcional” (Franga,
2006, p. 333). Assim, instrumentos como a acreditacdo, apresentam-se da maior
importancia para uma boa governacdo dos servicos e a garantia da qualidade nos
cuidados de salude prestados. De salientar o programa da International Society for
Quality in Health Care (ISQua), que propfe processos para avaliar, assegurar e
melhorar a qualidade da prestagdo de cuidados, segundo padrdes e métodos
aprofundados e criados por fontes legitimadas, e “com recurso as competéncias de

pares externos organizados em equipas de auditores” (Franga, 2006, p. 333).

Este amplo quadro de desenvolvimento e exigéncia da melhoria das praticas clinicas, e
de um melhor ajuste custo-beneficio das intervencbes em saude, supde que as
interpretacdes e abordagens as instituicbes de salde, e aos seus departamentos, sejam
analisadas, e estudadas as melhores alternativas face a sua complexidade (Barros,
2006). Assim, nas circunstancias atuais, é do maior valor conhecer como departamentos
hospitalares, particularmente especializados e tecnol6gicos, poderdo perseguir um
caminho de boa governacdo, melhorar o desempenho, afirmar a qualidade da sua

prestagéo e garantir os resultados esperados para o doente.

Em 2011 foi criado pelo Despacho nimero 10601 o Grupo Técnico para a Reforma
Hospitalar (GTBO), cujo Relatdrio Final “Os Cidadaos no Centro do Sistema, Os
Profissionais no Centro da Mudanga” definia a necessidade de algumas iniciativas,
nomeadamente, hospitais mais eficientes (Despacho, 4321/2013). Foi a partir deste
fundamento que o Ministério da Saude decidiu pela primeira vez realizar um “estudo
dedicado a avaliar a situagao dos Blocos Operatoérios” (GTBO, 2015, p. 17). A 15 de
Marco de 2013 o Despacho numero 4321 formalizava o grupo de trabalho para proceder
a avaliacdo a nivel nacional dos blocos operatérios no continente. Entre os aspetos que
fundamentam o estudo deste grupo de trabalho, sublinham-se um compromisso com a
melhoria da eficiéncia dos servigos ao nivel da capacidade instalada, dos recursos, do
direito a protecdo da salde, do desempenho e de uma gestdo mais rigorosa nos
hospitais (GTBO, 2015). Paralelamente, estimaram-se fundamentais uma agéo sobre a
despesa e o desperdicio, assim como, a “promoc¢ao da qualidade e da melhoria de
eficiéncia na organizacdo dos prestadores e dos recursos utilizados na prestacédo de

cuidados de saude a par com um exigente controlo de qualidade” (GTBO, 2015, p. 17).

Pondo em evidéncia os blocos operatoérios, as suas assimetrias na otimizacdo e na

identificacdo das suas redundancias, este grupo emite um conjunto de recomendacgdes
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ao nivel da organizacdo profissional, dos sistemas de informacgéo, dos processos de
trabalho, dos circuitos e das intervenc¢des perioperatérias. Um consenso de melhoria
sugere a concetualizacdo do bloco operatério moderno, a analise dos modelos de
governacdo, o seu ajuste face as complexidades existentes, melhores cuidados, e

maiores niveis de satisfacdo para profissionais, utilizadores e doentes (GTBO, 2015).

2.1- COMPLEXIDADE SISTEMICA NO BLOCO OPERATORIO

O bloco operat6rio € um servico hospitalar com elementos fisicos e estruturais proprios,
multidisciplinar e tecnoldgico, que presta cuidados de saude especializados ao doente
cirrgico. Ainda que com atribuicdes especificas ndo deve ser percebido de forma
isolada, porque “esta inserido num conjunto mais amplo de servicos que prestam
cuidados de saude aos doentes (Bilbao & Fragata, 2006, p. 282). Como unidade
“complexa e completa, com atividade altamente especializada [traduz-se num] centro
de custos com um uso intensivo de recursos humanos, materiais, tecnoldgicos,
econdmicos e, sobretudo, de tempo “(Bilbao & Fragata, 2006, p. 280). Otimizar o bloco
operatorio, e melhorar os seus cuidados ao doente cirlrgico, insere-se hum pProcesso
integrado que “para la de depender do seu contexto especifico e da organizagdo em
gue se insere, esté intimamente relacionado com outros Servi¢os” (Bilbao & Fragata,
2006, p. 282). Esta melhoria processual do bloco operatdrio destaca a qualidade e a
eficiéncia, na sua relacdo com os servigos cirurgicos, o planeamento e a gestéo, a
performance de cuidados e os recursos materiais. Os gestores de bloco operatério
devem ter uma visdo clara da sua “estrutura complexa, dindmica e em constante
mutacao” (Bilbao & Fragata, 2006, p. 283), e estar bem preparados para desenvolver
um modelo de gestéo a partir de uma perspetiva integrada deste servi¢o na instituicao
e no sistema de salde. Como bases para esse trabalho consideram-se planeamento e
gestao funcional, diagndstico e analise de indicadores de desempenho, e sistemas de

informacéo para a gestao integral do processo cirargico (Bilbao & Fragata, 2006).

Os recursos e a especificidade tecnoldgica que caracterizam a atividade cirtrgica sao
um elevado encargo nas instituicdes hospitalares, muito dependente da dindmica do
bloco operatério (GTBO, 2015). Por isso, a existéncia de normas que regulem esta
unidade, a sua estrutura, competéncias e abrangéncia, assim como um organismo de

gestdo bem definido, apoiado por um plano funcional, sdo indispensaveis para a
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eficiéncia, a eficacia e a garantia dos melhores niveis de qualidade assistencial cirtrgica
(Bilbao & Fragata, 2006; GTBO, 2015).

A natureza sistémica do bloco operatério marca 0s seus processos de trabalho, o
planeamento das suas atividades, o diagndstico e a andlise de deficiéncias e
potencialidades (Bilbao & Fragata, 2006). Aqui cada acdo é complexa, circular e
recursiva, cada aspeto esté interligado, e os vérios elementos que coabitam o percurso
do doente cirdrgico sdo numerosos e dificeis de isolar. Como servico complexo numa
organizacao complexa, o bloco operatério exige uma concecao prépria, para que da
mesma forma possam concebidas as a¢cbes de melhoria (Bertrand & Guillemet, 1994;
Bilbao & Fragata, 2006). Isto €, ha que pensar a organizacao total, a abertura face aos
utilizadores e aos servigos de apoio, o fluxo multidisciplinar, a diferencia¢ao tecnoldgica,
a organizacao funcional e a gestdo dos seus recursos. Esta evolucdo em rede deve
integrar os sistemas de comunicagdo e informacgéo (internos e externos), a qualidade
das tarefas assistenciais e dos seus instrumentos, a satisfacdo e a motivagdo dos
profissionais, e maior bem-estar para o doente cirargico (Bertrand & Guillemet, 1994;
Fragata, 2006).

A estrutura de um sistema assenta nas relagdes entre as suas singularidades, e na
clareza esperada quanto aos seus processos e resultados (Bertrand & Guillemet, 1994).
Relativamente ao bloco operatério ha que pensar e agir sobre a totalidade dos seus
fendmenos, combina-los e fazé-los crescer para realizar a mudancga. E um processo de
coevolugdo, no qual os diferentes elementos mutuamente se relacionam e influenciam,
neste caso, para evoluirem cumulativamente na performance, na gestdo de
competéncias, na lideranca e na organizacdo de atividades, isto é, na boa governacao
(Alarcédo, 2000; Fragata 1, 2006). A boa governacdo concebe a evolugcdo e a mudanca
com efetividade, recorre a boa decisdo e a boa execucédo técnica para a garantia de
qualidade dos padrdes assistenciais, assegura a sustentabilidade do servico, e a
transparéncia com os valores de exceléncia da organizacdo (Bertrand & Guillemet,
1994; Fragata 1, 2006).

2.2 - PERFORMANCE NO BLOCO OPERATORIO

A organizacdo do servico, 0s recursos, o sistema de inteligéncia e a gestao do risco,
constituem a espinha dorsal do moderno bloco operatério, e sdo essenciais para garantir

a integracdo e implementacdo de padrbes de boa governacdo. Os elementos que
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coabitam no bloco operatdrio devem ser identificados e analisados separadamente, face
a dindmica das suas interacoes e a sua influéncia no desempenho. Interessa conhecer
como sao utilizados os recursos e como se decidem os cuidados a serem prestados, e
analisar as situagdes alcancadas. Ou seja, € importante “definir a melhor pratica contra
a qual o desempenho possa ser aferido, o que obriga a um conhecimento do processo

pelo qual os recursos usados sdo transformados em resultados” (Barros, 2006, p. 265).

A eficiéncia no bloco operatério pode ser abordada de forma complexa, comparando
padrdes economicos de referéncia das suas intervencdes - as melhores praticas
profissionais e a melhor relacdo custo-beneficio. Isto descreve “linhas e orientagéo para
a prética clinica e afericdo da pratica seguida em cada caso contra esse quadro de
referéncia” (Barros, 2006, p. 274). No entanto, os procedimentos clinicos sao vastos, e
sdo numerosas as acgdes de apoio a atividade cirargica. Por outro lado, comparar os
resultados das melhores praticas de producdo pode inferir da efetividade de cuidados
mais favoraveis para os doentes, e no desempenho global do hospital, mas néo reflete

a complexidade deste tipo de servico (Barros, 2006).

Melhor performance no bloco operatério é determinada pelos seus objetivos, e 0 seu
desempenho define-se nos seus resultados de efetividade, a partir da “descricao
detalhada do[s] processo[s] através do[s] qualis] os recursos sdo consumidos” (Barros,
2006, p. 266). Enquadram-se nestes objetivos, otimizar os processos de trabalho
(potencializag&o da sua estrutura fisica, humana e material), diminuir o desperdicio, gerir
de forma positiva a atividade cirdrgica (diminuir o cancelamento cirargico e melhorar o
agendamento/planeamento cirlrgico), desenvolver equipas efetivas, e observar as
melhores praticas de qualidade e seguranga para os doentes (Barros, 2006). Trata-se
de alcancar a regularidade efetiva dos resultados, segundo um processo eficiente de

conhecimento, deciséo e utilizacdo de recursos.

2.2.1 - A Eficiéncia e a Qualidade na Suite Operatoéria

Tendo em conta o seu peso ao nivel da despesa e ao nivel da receita num hospital, a
governacao clinica do bloco operatério determina modelos de rentabilidade e garantia
de qualidade. Fatores como a incerteza do agendamento cirargico, a exigéncia de
partiiha de recursos (sobretudo, materiais), a gestdo de circuitos e de atividades
variaveis (muito dependente da organizacao institucional), determinam que a avaliagdo

da performance no bloco operatério obedeca a um padrédo de condi¢des nao replicaveis.
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Desta forma, face ao modelo de governacao da instituicdo, encontramos servicos com
objetivos distintos, em que aspetos como 0 custo-beneficio, a produtividade, ou a

satisfacao do doente podem ser percebidos de angulos diferentes (Barros, 2006).

Esta distincdo fundamenta as metodologias de andlise da performance nos blocos
operatorios. Frequentemente, utilizam-se critérios alinhados com o indicador de
producao cirdrgica, como o0 cancelamento cirurgico, a ocupacédo de salas, o tempo de
espera dos cirurgides e tempo de espera dos doentes. Essencialmente, concebem-se
duas meétricas: centrada no hospital ou centrada no doente A métrica centrada no
hospital incide na produtividade, a métrica centrada na doente parte da experiéncia
cirtrgica do doente, foca-se na sua satisfacao percebida e na seguranca (Tabela 1) (Oh,
Phua, Tong, & Lim, 2011).

Tempo de Tempo consumido no BO?, para o total de tempo disponivel.
utilizagédo

Producéo Numero de casos cirdrgicos por unidade de tempo disponivel/dia.
cirdrgica

Tempo de espera
do cirurgido

Tempo de espera para inicio das cirurgias agendadas.

Horas extra Custos adicionais com o desempenho apds a hora padréo das

cirurgias no BO (8-12 horas por dia).

Margem de
contribuicdo

Tempo de sala
disponivel

Tempo de espera

Calculada em termos de rentabilidade/unidade de tempo, face a
receita por caso cirdrgico, exceto todo o trabalho variavel com os
custos de aprovisionamento.

Tempo de saida do ultimo doente do dia no BO

Tempo consumido pelo doente face ao agendamento cirdirgico

do doente (programado ou de urgéncia).

Cancelamento
cirdrgico

Cirurgia agendada cancelada por razdes de natureza nao clinica
(salas indisponiveis, falta de recursos humanos e materiais).

Um modelo de gestdo eficiente combina ambas as métricas, garantindo a eficiéncia da

performance e a qualidade dos cuidados ao doente (Oh, Phua, Tong, & Lim, 2011). Uma

1 Existem duas concecdes no que diz respeito ao tempo consumido pelos doentes: 1) intervalo
compreendido entre o0 momento em que o doente é conduzido para o BO até ao momento em
que sai, e 2) intervalo compreendido entre 0 momento da incisdo a pele e completo encerramento
da ferida operatéria.
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métrica cujos indicadores e critérios assentam na utilizacdo? do servico é redutora e
pouco fiavel. Se o critério de alta utilizacdo for préximo ou igual a um, os profissionais
podem gerir 0s seus tempos operatdrios de acordo com o ritmo mais favoravel para
alcancar o indicador. Por outro lado, exceder este parametro ndo reflete um bom
desempenho por parte dos gestores do servico, porque favorece cirurgias mais longas
e diminui o tempo total atribuido aos procedimentos cirlrgicos. Isto €, descrever a
performance apenas com base neste indicador pode asfixiar a produtividade, porque
sdo beneficiados os profissionais mais lentos e 0s casos cirirgicos mais demorados.
Paralelamente, a qualidade do servicgo é lesada, porque falha a avaliacdo da experiéncia
cirtrgica do doente, a reputacao do hospital € atingida e isso tem um impacto na procura
dos servicos (Oh, Phua, Tong, & Lim, 2011).

Estas perspetivas advertem também para o risco da seguranca e dos resultados para o
doente ficarem reféns da eficiéncia, e de esta tendéncia dever ser contrariada (Macario,
2006). Isto é, além da preocupagdo com o0s elementos da gestdo, a analise da
performance no bloco operatério deve focar a experiéncia do doente, nomeadamente,
a sua satisfacdo (Oh, Phua, Tong, & Lim, 2011). Neste ambito, alguns aspetos que
influenciam a opinido do doente podem ser melhorados, como o cancelamento cirdrgico.
Este tem um impacto negativo na satisfagdo do doente, porque atrasar ou cancelar uma
cirurgia prevista pode ser uma preocupacéo acrescida para o doente com a sua saude
e a sua seguranga, pelo que implica ndo receber o tratamento previsto no tempo
estabelecido (Oh, Phua, Tong, & Lim, 2011).

Uma melhoria neste aspeto pode ser conseguida pelo incremento dos sistemas
informaticos nos hospitais, tornando-os adequados ao suporte e processamento da
vasta informacgao produzida no bloco operatério. Esta informagdo e o seu controle
sustentam a qualidade e a eficiéncia do desempenho neste servigo, podendo alinhar um
sistema simples de pontuacdo da performance com base nos dados recolhidos num
conjunto de métricas (Macario, 2006). Assim, numa escala de 0-16, os blocos
operatdrios com graves problemas de gestdo podem apresentar entre 0-5 pontos,
enquanto bons modelos de gestdo podem situar este servico entre os 13-16 pontos
(Macario, 2006).

2 O indicador de utilizacdo é o racio de tempo consumido pelo doente no BO para o tempo
atribuido ao procedimento cirargico envolvido. (Oh, Phua, Tong, & Lim, 2011)
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Pontuacao

0 1 2

>10% 5-10% <5%
>60’ 45-60’ <45’
>10% 5-10% <5%
>20% 10-20% <10%
<$1000  $1000-$2000 >$2000
>40’ 25-40’ <25’
>15’ 5-15’ <5’
>25% 10-25% <10%

Questbes fundamentais como o cancelamento cirargico, os atrasos na admissao a
Unidade de Cuidados Pés-Anestésicos (UCPA) e o desvio na duracdo estimada para a
duragé&o dos casos cirargicos, devem ser rigorosamente observados por parte do gestor
no bloco operatério, que também deve estar atento ao que acontece em termos de
gestdo do tempo e organizacdo do trabalho. O histérico deste acompanhamento pode
melhorar os processos internos do bloco operatério, e tornar mais eficiente a suite
operatéria e o desempenho de todos os profissionais. Mais uma vez, é importante
sublinhar que o esfor¢o pela eficiéncia deve acompanhar um mesmo empenho por
melhor qualidade, e que ambas requerem o envolvimento coletivo e a percep¢do comum
das dindmicas que determinam as prioridades no bloco operatorio (Macario, 2006; Oh,
Phua, Tong, & Lim, 2011).

2.2.2 - Indicadores de Qualidade Sensiveis aos Cuidados de Enfermagem no Bloco

Operatorio

A visdo humanista da enfermagem nao se dissipa no ambiente tecnolégico do bloco

operatorio. Os cuidados perioperatorios de enfermagem regulam-se por “uma filosofia

3 Esta métrica foi escolhida subjetivamente pelo autor com base em literatura relevante
(Macario, 2006).
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gque abraca o individualismo, o holismo, a autonomia, a defesa e o fortalecimento como
aspectos importantes dos cuidados do doente” (Graham, 2003, pp. 417-418). Entre os
aspectos a serem valorizados pelo enfermeiro no bloco operatério, estdo o
conhecimento adequado da natureza e raio das suas acdes e competéncias, a
identificacdo atempada das necessidades do doente e do procedimento a que vai ser
submetido, a gestdo integral de todas as situagbes de risco que ameacem O
procedimento cirdrgico. e o registo criterioso de toda a informacao. (Graham, 2003). Por
isso, instrumentos para a gestéo da pratica perioperatéria e a garantia da qualidade em
todas as acOes de planeamento, execugcdo, manutencdo, protecdo do ambiente
cirargico e seguranca do doente sdo fundamentais. Os indicadores de qualidade
constituem um exemplo que congrega valor na gestao das melhores praticas clinicas
em enfermagem. No campo da qualidade, a enfermagem perioperatéria apresenta trés
preocupacdes fundamentais: a eficiéncia, a seguranca do doente e a gestado de eventos
de crise (Wu, et al., 2017).

A eficiéncia assenta em dois fenémenos orientados para a produtividade cirlrgica, o
inicio da primeira intervencao cirirgica e o tempo de turnover, cujos atrasos levam a
percebidas situacdes de risco, sobretudo, pela influéncia negativa na equipa cirirgica e
no ato cirdrgico. O enfermeiro de bloco operatdrio deve empenhar-se para que 0s
tempos previstos sejam cumpridos, quer no que diz respeito a um melhor planeamento
do trabalho, quer ao cumprimento dos tempos pelos atores da equipa cirtrgica. (Wu, et
al., 2017). O tempo de turnover estd ligado as atividades necessarias para atingir
condi¢cBes favoraveis para que o procedimento cirirgico ocorra. Para o enfermeiro é o
tempo que decorre entre a saida de um doente e a entrada do doente seguinte e “inclui
0 tempo de limpeza e preparacdo da sala de operagdes” (Jericd, Perroca, & Penha,
2011, p. 3). Para os anestesiologistas o tempo de turnover medeia “desde que o
paciente € encaminhado a sala de recuperacao pés-anestésica até o procedimento de
inducdo do paciente seguinte e, finalmente, para os cirurgides, o tempo decorrido desde
o fechamento da ferida cirdrgica até a incisdo do novo paciente” (Jericd, Perroca, &
Penha, 2011, p. 3). E de salientar que estes critérios podem ser influenciados pelo
conhecimento e a experiéncia dos profissionais, 0s recursos acessiveis a equipa, a
correta concepgdo das praticas e conceitos clinicos. De facto, a eficiéncia percebe-se
como um resultado coletivo, que emerge da responsabilidade e empenho de cada

profissional num processo comum (Wu, et al., 2017).
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A seguranca na saude tem multiplos e continuos cambiantes, sendo uma referéncia
dinmica de apoio e protecdo gerada no ambiente de cuidados, com impato no doente.
No bloco operatério os enfermeiros tém “responsabilidade na procura da qualidade dos
cuidados que prestam” (Reis & Silva, 2014, p. 195). As complicacdes geradas pela falta
de seguranga no bloco operatério "tornaram-se numa das principais causas de morte e
deficiéncia em todo o mundo” (Reis & Silva, 2014, p. 198). Infe¢cbes do local cirurgico,
procedimentos no lado errado do corpo, sequelas por posicionamento cirdrgico
inadequado e erros com medicacgdo, sdo situacdes que prolongam a hospitalizagédo do
doente, sdo risco grave para a sua saude, e geram mais despesa (Bohomo & Tartal,
2013). O projeto “Cirurgia Segura, Salva Vidas”, e a Lista de Verificagdo Cirurgica,
veiculada em 2009 pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), evidenciam a
importancia da seguranca cirtrgica do doente. Este projeto, obrigatério para todos os
blocos operatorios do Servico Nacional de Saude, nasce da necessidade de melhorar a
seguranca do doente face a um volume cada vez maior de cirurgias, da percecéo de
melhores resultados de saude e menor desperdicio de recursos (Saude D.-G. , 2013).
O projeto Cirurgia Segura exige a dinamizacdo e desenvolvimento do trabalho em
equipa, preocupa-se com a comunicagdo interpessoal (Saude D.-G. , 2013), sugerindo
gue a antecipacdo de eventos criticos nos tempos operatorios tém uma intervencao

positiva na prevencao de complicagfes (Wu, et al., 2017).

A ndo confirmacdo da identificagdo do doente, as falhas na informacéo relativas ao
episodio cirdrgico, a ndo confirmacdo de materiais e equipamentos necessarios ao
procedimento, dindmicas negativas na equipa multidisciplinar, e falhas na comunicacéo,
sdo algumas das causas de eventos adversos (Bohomo & Tartal, 2013). Circunstancias
inesperadas, e a fronteira que separa os procedimentos e o0s profissionais, opdem-se a
avaliacdo desses eventos, dai que um melhor envolvimento de toda a equipa nos
diferentes tempos cirdrgicos (antes da inducdo anestésica, antes da incisdo a pele e
antes do doente sair da sala) garantem melhor prognéstico para o doente (Saude D.-G.,
2013; Wu, et al., 2017). Isto significa que a prevencéo do erro e os resultados favoraveis
de um procedimento cirtrgico, dependem de todo um trabalho de equipa num processo
de cuidados individualizado ao doente, na qual os enfermeiros se empenham em
colaborar (Bohomo & Tartal, 2013; Wu et al., 2017).

A gestdo dos eventos de crise é um indicador importante para a enfermagem, uma vez
que o sucesso em momentos de grande complexidade recai na resposta do enfermeiro

as situacdes do doente (Wu, et al., 2017). A gestédo de eventos de crise incide sobre a
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exigéncia de niveis de competéncia dos profissionais, criados pela formacao e pelo
treino (eventualmente programas de simulacdo), que os habilitam para uma resposta
efetiva face as circunstancias que colocam em causa o suporte avancado de vida ao
doente. Listas de verificacdo (carro de emergéncia, carro de via aérea) e protocolos de
atuacdo (hipertermia maligna, paragem cardiorespiratoria por toxicidade dos
anestésicos locais), sdo formas de resposta a este indicador, focado na capacidade do
enfermeiro saber responder a uma situacdo grave para o doente. No bloco operatorio
todos os profissionais devem estar qualificados e treinados para responder em
momentos de crise, sendo que esta preparacéo deve repetir-se sempre de acordo com
as normas mais recentes (Wu, et al., 2017).

2.3 - EQUIPAS DE TRABALHO NO BLOCO OPERATORIO

A performance no bloco operatério liga diferentes grupos de profissionais que, formando
um todo organizado, desenvolvem um processo de cuidados cirdrgicos ao doente.
Anestesiologistas, assistentes operacionais, cirurgibes e enfermeiros coexistem na
equipa cirurgica. As normas e atribuigdes de cada grupo interferem no seu envolvimento
e interacdo enquanto profissionais, nos seus bloqueios e conflitos, na regulacéo e
integracdo dos individuos, e nas expectativas do grupo a que pertencem (Carvalho,
Bernardo, Sousa, & Negas, 2014). Formalmente estruturada, a equipa cirdrgica evolui
segundo “objetivos e funcdes especificas, com todo um processo de planeamento de
trabalho, divisdo de tarefas e tomada de decisdes com vista a resolu¢ao dos problemas”
(Carvalho, Bernardo, Sousa, & Negas, 2014, p. 187). Trata-se de uma agao coordenada
e agregada em torno do processo de cuidados ao doente cirtrgico. A performance
perioperatéria exige equipas cirargicas competentes, percepc¢ao das dificuldades,
sentido de “esforgo coletivo, (...) objetivos comuns e responsabilidade partilhada pelos

resultados” (Carvalho, Bernardo, Sousa, & Negas, 2014, p. 187).

Sendo as equipas 0 maior beneficio do bloco operatério ha que sublinhar o papel do
fator humano e a dimensédo do seu trabalho, nomeadamente, como mais-valia
fundamental na reverséo do erro (Fragata a), 2006). O conhecimento, a experiéncia, e
a seguranca para tomar decisbes e resolver problemas sédo aspetos de reconhecido
valor na constituicdo de equipas. Por isso, a organizacdo e o servico devem estar
atentos aos processos educativos e formativos de individuos e equipas, a organizacao

do seu trabalho e & estrutura que caracteriza as suas relagdes interpessoais (Fragata
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a), 2006). O bom desempenho da componente humana regula-se na correta gestao do
conhecimento e da técnica dos individuos, e na competéncia para comunicar e decidir
das equipas. Pelo contrario, a falta de saber do profissional aliado a ac6es inadequadas,
facilmente se ajusta ao erro, por isso, a aprendizagem, e o melhoramento continuo de
normas e procedimentos instituidos devem informar a gestdo do bloco operatério
(Helmreich, 2000; Fragata b), 2006).

O bom desempenho nasce da perspetiva bem organizada sobre a instituicdo, e ndo de
forma abstrata, pois apenas “pela adequada aplicagdo pratica de principios gerais [se
podem] atingir objetivos propostos, utilizando para tal as pessoas “(Fragata a), 2006, p.
140). Por isso, as mudancas na cultura organizacional e profissional, a lideranca, a
implementacé@o de normas que suprimam a duvida e a variabilidade, a organizagéo do
trabalho, a ndo punicéo face ao erro (exceto o que resulta de infragcdo com dolo aos
procedimentos de seguranca padronizados), devem ser geridos a par de treinos formais
as equipas (Helmreich, 2000). No bloco operat6rio o treino em equipa “ndo s6 contribui
para a eficiéncia global, como garantira ainda os mais altos padrdes de seguranga”
(Fragata, 2006, p. 141). O feedback e o refor¢o positivo de competéncias interpessoais
e técnicas, também surgem como complemento do compromisso entre profissionais e
organizacao, intervém no desempenho individual, na motivacéo de ser parte da equipa
e, principalmente, na seguranca do doente cirurgico e na qualidade dos cuidados no

bloco operatério (Helmreich, 2000).

2.3.1 — A Multidisciplinaridade no Bloco Operatério

Relativamente aos aspetos funcionais das equipas no bloco operatério, as
necessidades assistenciais ao doente cirlrgico determinam que estas sejam
multidisciplinares e interdisciplinares (Carvalho, Bernardo, Sousa, & Negas, 2014).
Segundo Hogstone & Marjoram (2007) A pratica multidisciplinar assenta num trabalho
de equipa, que é um processo colaborativo entre grupos de individuos, com diferente
formacédo, que partilham objetivos comuns (Ndoro, 2014). A interdisciplinaridade surge
da coexisténcia de competéncias, da adaptacao de papéis dos individuos para poderem
interagir e cumprir as acées do processo assistencial cirtrgico (Carvalho, Bernardo,
Sousa, & Negas, 2014; Ndoro, 2014).

A multidisciplinaridade e a interdisciplinaridade positiva sdo essenciais para melhorar a

efetividade dos cuidados, nomeadamente, quanto a seguranca do doente (Bitter, Veer-
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Berkx, Gooszen, & Amelsvoort, 2016). A colaboragcdo numa equipa multidisciplinar pode
ser analisada em variaveis relacionadas com a sua dinamica, a abertura, o feedback e
a coesdo, ou a sua estrutura interna, metas comuns, a aprendizagem e o controle. A
operacionalizacdo destas variaveis na equipa multidisciplinar no bloco operatério
determina a alta performance, a que se aplicam elevados graus de responsabilidade e
a percepcdo exata do papel do outro. (Bitter, Veer-Berkx, Gooszen, & Amelsvoort,
2016). Uma organizacao atenta a alta performance de equipas multidisciplinares é uma
organizacao que zela por tudo aquilo que pode interferir nos processos de informacao,
na andlise de processos, atitudes e comportamentos, na seguranca e na qualidade. E,

também, é uma organizacdo interessada nas oportunidades que estes aspetos
transportam do ponto de vista de alcancar a exceléncia.

Pela forte especializacdo dos grupos profissionais no bloco operatério, os aspetos
menos desejaveis do seu trabalho em equipa podem manifestar-se em instabilidade e
erros, donde a importancia de todos os profissionais da equipa estarem congruentes no
valor do seu papel ao nivel do planeamento, da organizagdo, da utilizag&o dos recursos
e dos resultados para o doente. A relagdo que deve unir os profissionais supde respeito
e confianca, a valorizagdo da diferenca, a resolugédo de conflitos, o encorajamento do
debate, a auséncia de agendas pessoais, a capacidade de pedir ou providenciar

clarificagdo (Bitter, Veer-Berkx, Gooszen, & Amelsvoort, 2016).

A propésito da colaboragéo entre elementos de equipas no bloco operatério, aponta-se
que em 50% do tempo, trés a quatro elementos de uma equipa salientam um desejo de
mudar a sua estrutura (Paige, et al., 2009). Comportamentos perturbadores, referidos
como uma ocorréncia vulgar no ambiente de trabalho, podem ser uma das razdées.
Comentarios negativos acerca dos colegas, perturbacbes durante a conversacao,
impaciéncia, relutancia em seguir praticas de seguranca e em trabalhar em colaboracao,
sdo comportamentos desviantes que também se podem encontrar no trabalho em
equipa no bloco operatério (Makary, et al., 2006). O que distingue a perspetiva dos
profissionais sobre a colaboracdo nas equipas e, por consequéncia, afeta a sua
comunicacgéo, pode ser apoiado pelo estatuto e a autonomia desses profissionais, a
concec¢do que cada um tem de responsabilidade e de trabalho em equipa, e as raizes
s@cio-culturais relacionadas com a sua formacdo. No entanto, numa perspetiva mais
racional ou hum modelo mais holistico, quando se persegue a qualidade de cuidados e

a seguranca do doente, os profissionais estdo obrigados a considerarem a
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representatividade das suas competéncias na equipa multidisciplinar, e a necessidade

de estas serem geridas em proveito do doente (Makary, et al., 2006; Paige, et al., 2009).

Aspetos como a cultura de salde da organizacao, o clima econdmico, fracas liderancas,
a reorganizacao dos servicos e a interdependéncia com outros servicos, tém um impacto
na comunicacgao entre os profissionais (Joint Commission, 2008). A promocao de melhor
trabalho de equipa tornou-se uma importante meta no trabalho da The Joint
Commission, chamando a atencdo para o potencial de erro que encerram 0S
comportamentos intimidatorios. A influéncia negativa na satisfacdo do doente, o
incremento nos custos e o crescimento do absentismo dos profissionais, exigem maior
atencdo dos servicos para comportamentos ndo profissionais, o egocentrismo, a
imaturidade e a inseguranca, pelo grau de risco que eles transportam para o cenario de
cuidados (Joint Commission, 2008). Assim, segundo The Joint Commission, a educacao
e o treino dos profissionais das equipas, que saliente o codigo de conduta da instituicdo
e regras basicas de civilidade, devem representar uma preocupacao por parte das
instituicdes. Paralelamente, a monitorizagdo do desvio dos valores organizacionais,
junto de diferentes atores (profissionais, parceiros, doentes), a valorizacdo do bom
ambiente em equipas de trabalho e a penalizagdo do inverso, devem também fazer parte

das preocupacgfes da organizagdo (Commission, 2008).

2.3.2 — A Pratica de Comunicac¢ao na Equipa Multidisciplinar

Praticas de comunicacao interprofissional funcionais sédo facilitadoras da performance
das equipas. As habituais abordagens a comunicacédo néo se reproduzem facilmente no
bloco operat6rio, porque se trata de equipas de grande dimensédo, multidisciplinares,
com uma organizagdo espacial complexa e baixa previsibilidade de contetdos
comunicacionais. Para alcancar parametros funcionais de comunicacdo, ha que
considerar que as falhas comunicacionais no bloco operatério se incluem em padrdes
de ocasido, conteudo, propdsito e audiéncia (Lingard, Regehr, Espin, & White, 2006). A
ocasiao é a oportunidade (tempo-espaco) em que uma questdo/observacao é realizada
(se depois de iniciada a intervencao cirdrgica, o cirurgido perguntar ao anestesiologista
se foi administrado o antibiético, a questéo é tardia porque este procedimento deveria
estar realizado antes do inicio da incisdo). O conteudo baseia-se na qualidade das
trocas comunicacionais (o relato tardio por um dos elementos da equipa de uma
patologia associada no doente). O propdsito é a situagao repetida e urgente de troca
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com um elemento da equipa (a necessidade maior ou menor de resolver um problema).
A audiéncia replica a penalizacdo do processo comunicacional pela auséncia de um
elemento chave (o anestesiologista e o enfermeiro decidem sobre o posicionamento do
doente sem a presenca do cirurgido, e a chegada deste determina modificagbes tendo

em conta o procedimento a ser realizado).

Dada a influéncia de uma boa comunicacdo na performance cirlrgica, a atengéo as
competéncias comunicacionais dentro da equipa é recomendada, para permitir que as
interacBes dos individuos se constituam como o melhor modelo de seguranca para o
doente (Lingard, Regehr, Espin, & White, 2006). Esta questao é decisiva a longo prazo,
pela representatividade do bloco operatério na aprendizagem e formacdo dos
profissionais. A formacao de novas identidades profissionais constitui-se num processo
em que se percebe, e tacitamente se categoriza, sobre os atores com 0s quais se esta
em contato. Progressivamente, iniciados e estagiarios adquirem um conhecimento
implicito e poderoso dos papéis profissionais, das relacdes entre eles, das suas
competéncias comunicacionais, e do peso de cada um na performance e no cenario de
cuidados (Lingard, Reznick, DeVito, & Espin, 2002). O que se escolhe ouvir é
influenciado pela natureza dindmica da equipa onde se esté integrado, e a comunicacao
entre os individuos tem diferentes motivagfes: preocupacgdes individuais com o doente,
organizacao do trabalho, valores pessoais e profissionais, acessibilidade de recursos e
perspetiva de mundo. As interpretacdes conflituosas e diversas tém implicacdes na
operacionalizagao de conceitos, nomeadamente, o conceito de “equipa”, em termos de
construcdo do “outro”, e a subsequente formagdo de uma identidade profissional
(Lingard, Reznick, DeVito, & Espin, 2002). Assim, no bloco operatorio o treino regular
nado deve estar circunscrito a pericia técnica e os aspetos focados chamam a atencao
para a importancia da preparacdo dos profissionais em areas como a comunicacao,

fundamental para um conjunto de competéncias que regulam as boas praticas.

2.3.3 - A Competéncia Coletiva

A competéncia coletiva de uma equipa atinge-se na medida em que cada elemento e 0
todo geram a sua propria efetividade e sustentabilidade. A competéncia coletiva n&o
foca o individuo, antes tem em atencéo as relacdes entre as partes numa equipa, isto
€, 0 que os elementos da equipa nela colocam: pressupostos, conhecimento, restricdes

e divergéncias ao nivel das expetativas e da performance (Lingard, 2012). Numa equipa
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a competéncia recai sobre a capacidade de o profissional compreender, enriquecer e
complementar o conhecimento dos outros profissionais, e ndo apenas se esse
profissional tem conhecimento numa area de competéncia especifica (Anaesthetics,
2017). Adaptar o pensamento ao momento atual supde perguntar como comunica
determinada equipa, como essa comunicacao influencia o processo assistencial, e
como a formagao de profissionais e estudantes pode melhorar a sua comunicagéo e 0s
cuidados a serem prestados. O conceito de competéncia coletiva vincula o profissional
a mais do que o conhecimento cientifico conferido pelo seu titulo, prepara-o para
participar em situacdes reais, numa rede de pessoas e artefactos que num tempo-

espaco se envolvem em multiplas relagdes (Lingard, 2012).

A competéncia coletiva envolve trés aspetos basicos, a simplicidade, a complexidade e
a estratégia. O primeiro aspeto passa por melhorar os sistemas de informacgéo e a sua
interface com os utilizadores. O segundo aspeto foca a confianca entre os profissionais,
para uma presenca mais afirmativa nas situagdes de cuidados, e sugere uma alteracao
estrutural nos modelos de formag&o clinica, que torne os individuos coletivamente
competentes. Por Gltimo, é preciso olhar para o sistema de salde, encontrar 0s pontos
em que a falha na competéncia coletiva teve piores consequéncias, e construir

iniciativas para a apoiar (Lingard, 2012).

A competéncia de uma performance é influenciada pelas limitagbes e propdsito das
situacdes com que se interage em determinada circunstancia. No bloco operatério para
o gesto mais simples “o numero de actores e de passos € enorme, a oportunidade de
falhas sera também enorme” (Fragata a), 2006, p. 157). Ao se analisarem 0s erros no
bloco operatério, percebe-se que a raiz do problema é sobretudo uma falha na
comunicacgdo e ndo tanto a técnica ou o conhecimento (Fragata a), 2006). Muito embora
a competéncia individual seja incontornavel ela é insuficiente para responder
integralmente as exigéncias de qualidade e seguranca dos processos assistenciais. Ha
a necessidade de melhor preparar os profissionais em termos de comunicacéo e efetiva
partilha de informacao, relacionada com o doente e com 0s servicos. A adaptacdo ao
conceito de competéncia coletiva é motivada pela atencéo crescente das organizacdes
e da sociedade aos cuidados de saide como um sistema complexo, e pela preocupacéo
com a qualidade da performance desse sistema, em aspetos particularmente sensiveis
como o trabalho em equipa e a seguranca do doente (Fragata, 2006; Lingard, 2012).

Existe por isso a exigéncia de recompor 0s conceitos segundo 0s quais se percebe o

57



trabalho dos profissionais, e fazer emergir um modelo coletivo que sublinhe as suas

potencialidades no ambito da qualidade dos cuidados.
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Parte ll

Metodologias

Esta parte do estudo respeita aos aspetos que conduziram a ideia e elaboracao do

trabalho.

As metodologias utilizadas e as opgcbes que as suscitaram, tiveram como objetivo
apresentar o interesse e grandeza sugeridos pela tematica, e compreender a dimenséo
do debate. Concorrem para estes objetivos as escolhas relativamente aos

participantes, ao seu contexto funcional, a recolha de dados e analise dos mesmos.
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1-METODOLOGIA

O atual paradigma na saude néo hesita relativamente as exigéncias que se impéem no
ambito da qualidade, e cada vez mais estamos na posse de instrumentos que podem
ajudar gestores e profissionais a tornar este valor concretizavel. Neste sentido a
Direcdo-Geral de Saude adverte para um conjunto de prioridades: a melhoria da
gualidade clinica e organizacional, o aumento da ades&o a normas de orientacao clinica,
o reforco da seguranga dos doentes, a monitorizagdo permanente da qualidade e
segurancga, o reconhecimento da qualidade das unidades de saude e a informacédo
transparente ao cidaddo e aumento da sua capacitacdo (Saude D.-G. d., 2016).

No delineamento do atual trabalho decidimos analisar com cuidado o tema da qualidade
em saude naquilo que diz respeito a uma unidade especifica da instituicdo hospitalar —
0 bloco operatdrio. Assumimos como relevante explorar alguns dos aspetos essenciais
e distintivos do seu ambiente de trabalho e das pessoas, para uma melhor compreensao
deste servico (Oliveira & Ferreira, 2014). O nosso objetivo é construir um inventario de

indicadores de qualidade no bloco operatcrio

Este capitulo vai permitir conhecer as linhas orientadoras para desenvolvimento do
estudo, que pretendemos se torne um instrumento que contribua positivamente para a

pratica de cuidados no bloco operatério, salvaguardando as suas varias dimensdes.

1.1 - METODO DE PESQUISA

A procura de respostas e caminhos para uma maior compreensdo do mundo tem
acompanhado o longo percurso da existéncia humana. Como resultado desta
incessante necessidade resposta, a investigacao tornar-se-ia uma procura cientifica. A
investigacdo cientifica “¢ uma atividade de natureza cognitiva que consiste num
processo sistematico, flexivel e objetivo de indagacéo, e que contribui para explicar e
compreender os fendémenos...” (Coutinho, 2018, p. 7). Na saude a investigacao
cientifica ajuda-nos a pensar sobre os problemas e questdes com que nos confrontamos
na prética, permite-nos discutir sobre eles, delinear mudancas e resolver problemas. Na

saude, o trabalho cientifico e o desenvolvimento do conhecimento procuram, sobretudo,
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melhorar as condicBes de pratica para os profissionais, fundamentar os processos

assistenciais aos doentes e proporcionar-lhes maior satisfacao.

Para garantir a validade do processo cientifico alguns principios e métodos exigem ser
dominados, observados e aplicados (Oliveira & Ferreira, 2014). Na diversidade de
probleméticas que encontramos na area da saude, o estudo de caso “¢ um dos
referenciais metodoldgicos com maiores potencialidades...” (Coutinho, 2018, p. 334). O
estudo de caso “visa preservar e compreender o caso no seu todo e na sua unicidade”
(Coutinho, 2018, p. 335). Com o recurso a uma diversidade de fontes o estudo de caso
segundo Creswell (1998) e Yin (1994), citados por Coutinho (2018), investiga 0 como e
o porqué dos fendbmenos, onde eles acontecem. Ainda segundo Yin (1994), citado por
Coutinho (2018), “o estudo de caso pode ser conduzido por um dos trés propdsitos
basicos: explorar, descrever ou ainda explicar’ (Coutinho, 2018, p. 337). No entanto,
outros autores citados por Coutinho (2018), Guba e Lincoln (1994), Ponte (1994),
Merriam (1998) e Gomez et al. (1996), consideram que o estudo de caso pode ter varias
fungbes, entre as quais a descrigcdo de situagdes, o conhecimento do fenédmeno e a

exploracdo do mesmo (Coutinho, 2018).

A versatilidade do estudo de caso revelou-se como preferencial para desenvolver este
estudo. e ajudar-nos a descrever os indicadores de qualidade no bloco operatério de
forma “sistémica ampla e integrada” (Coutinho, 2018, p. 335). Face ao exposto, 0 N0Sso
trabalho configura uma fungéo exploratoria e descritiva, porque pretende compreender
uma tematica pouco estudada (a qualidade no bloco operatdrio) e descrever 0s seus
dominios e indicadores. Tendo em atenc&o o recomendado por Yin (2003), citado por
Oliveira & Ferreira (2014), a elaborag&o do trabalho configurou uma primeira parte em
gue abordamos alguma literatura destacada, partindo da tematica e do objetivo do
estudo, e que permitiu assegurar o correto desenvolvimento da investigacdo e da
colheita de dados (Oliveira & Ferreira, 2014).

1.1.1 - Selecao do Caso

A selecao do caso, o Bloco Operatorio Central (BOC) do polo Hospitais da Universidade
de Coimbra (HUC), do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC), refere-se
com dois aspetos: ser 0 nosso local de trabalho e ter-nos sido transmitido pela chefia
um sentimento de adesao e de necessidade de criacdo de indicadores de qualidade. Os

HUC sdo um hospital central e universitario da regido centro do pais, orientado para a
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“prestacao de cuidados de saude de elevada qualidade e diferenciagdo, num contexto
de formacéo, ensino, investigagao, conhecimento cientifico e inovagcao” (CHUC, Centro
Hospitalar, 2016), sendo uma referéncia nacional e internacional em areas consideradas
como pontos de exceléncia. As areas de influéncia dos HUC correspondem a acao e
capacidade das varias unidades que o integram, as suas redes de diferenciacédo e de
referenciacdo em algumas especialidades (Saude M. d., 2016). Entre os objetivos
estratégicos do CHUC citamos dois (Saude M. d., 2016):

o Diagnosticar, tratar e reabilitar os doentes, em tempo clinicamente adequado,
com elevados critérios de qualidade e humanidade dos servigos prestados;
e Desenvolver programas de melhoria de eficiéncia, tendentes a garantir o

equilibrio econémico-financeiro.

Entre os Orgdos de Apoio Técnico, esta instituicdo tem uma Comiss&o de Qualidade e
Seguranca do Doente, multidisciplinar, cujas competéncias sdo promover e desenvolver
uma cultura de qualidade e seguranca, e aplicar de forma generalizada sistemas de
gestdo de qualidade. Para além do apoio que presta ao Conselho de Administracao,
tem a seu cargo a elaboracéo do plano de qualidade e de seguranca da instituicdo, e a
avaliagdo continua da qualidade, “analisando, nomeadamente, o0s relatdrios
provenientes do gabinete do utente, da gestéo do risco ou de outras areas consideradas

pertinentes e propor medidas corretivas” (CHUC, 2016).

O polo HUC possui varios blocos operatdrios periféricos integrados nos departamentos
da sua estrutura organizacional. O Bloco Operatério Central (BOC), faz parte do
Agrupamento de Unidades Partilhadas. Na sua gestdo tem um Coordenador
(Anestesiologista), um Administrador e um Enfermeiro Chefe. O agrupamento funcional
€ uma metodologia organizativa cuja coordenagdo se baseia “num critério de
homogeneidade clinica, no caso especifico, na atividade cirtrgica em bloco operatério”
(CHUC, 2016). O BOC possui catorze salas operatorias, doze no piso 01 (agendamento
programado e urgente), e duas no piso -1 (agendamento urgente). Segundo um mapa
de distribuicdo de salas, anualmente revisto por um grupo de utilizadores e aprovado
pela coordenacao do servico, as doze salas de cirurgia programada respondem a varias
especialidades: Cirurgia Geral, Urologia, Ginecologia, Neurocirurgia, Cirurgia Vascular,

Ortopedia, Cirurgia Plastica, Cirurgia Maxilo-Facial.
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1.1.2 - Procedimentos

O desenho da pesquisa parte “dos elementos, conceitos e analises desenvolvidos na
revisdo bibliografica e expressam o entendimento prévio do pesquisador sobre o
assunto” (Oliveira & Ferreira, 2014, p. 99). No caso presente, para salvaguardar a
solidez da investigacdo, procuramos que o0s resultados alcancados fossem
representativos face ao objetivo tracado, que permitissem o desenvolvimento futuro, e
gue os conceitos representados na reviséo bibliografica estivessem evidenciados. Os
procedimentos delineados para esta fase da pesquisa focam-se na sele¢cdo da amostra,
nas técnicas de recolha de dados e na recolha de dados.

1.1.2.1 — Selecdo da Amostra

Nos estudos de caso “a escolha da amostra adquire um sentido muito particular e é
sempre intencional, procurando variagdes maximas em detrimento da uniformidade”
(Oliveira & Ferreira, 2014, p. 100). Podera dizer-se que este procedimento é o centro
metodoldgico do estudo de caso, porque ele permite-nos compreender 0 caso que se

esta a estudar.

A selegdo da amostra para o nosso estudo partiu do conhecimento prévio de um
conjunto de sujeitos considerados como especialistas face ao tema, e pela sua
proximidade com o BOC. De forma intencional constituiu-se um painel multidisciplinar
de peritos cujas qualificagcbes, experiéncia e responsabilidades os torna efetivos
conhecedores da matéria nas respetivas areas, o que é relevante e facilitador no
contexto em andlise. O fato de selecionarmos dois participantes (1 enfermeiro chefe e
1 administrador hospitalar) externos ao BOC deveu-se a circunstancia de no passado
recente terem participado dos 6rgaos de gestao deste servico, do valor inquestionavel
das suas perspetivas e, simultaneamente, de validar uma maior heterogeneidade ao
grupo (Polit, Beck, & Hungler, 2004).

Esta metodologia oferecia vantagens para o objetivo do estudo e a sua compreensao,
circunstancias em que estes profissionais estariam especificamente empenhados. Por
outro lado, ha que notar que entre si estes atores formulam atencdes diferentes sobre o
servico, as suas caréncias e potencialidades, o que se revela significativo para a
descricdo dos indicadores mais sensiveis no ambito da qualidade, e para maior

evidéncia e grandeza dos resultados obtidos. (Oliveira & Ferreira, 2014). Fundamentado
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pelo processo de recolha de dados, de que falaremos a seguir, esta amostragem
revelou-se dindmica e sequencial, porque a evolucdo do estudo determinou que a
amostra inicial fosse alterada e aumentada a fim de aprofundar e definir os resultados
(Coutinho, 2018).

1.1.2.2 — Técnicas de Recolha de Dados

O estudo decorreu em duas fases. Na 12 fase (momentos 1 e 2) comeg¢admos por
desenvolver uma técnica baseada nos Grupos Delphi, e na 22 fase (dinamica de grupo)
recorremos a técnica do Grupo Focal. Trata-se de duas técnicas tradicionais “de coleta
de dados de especialistas em determinado assunto para o levantamento de informacéao
em pesquisa de campo, mas que se diferenciam pelo fato de [uma] contar com as
respostas individuais dos participantes” (Munaretto, Corréa, & Cunha, 2013, p. 11), e a
outra considerar a interacdo social dos mesmos (Munaretto, Corréa, & Cunha, 2013).
Assim, partindo de um painel reduzido de especialistas que colaboraram anonimamente
no primeiro momento de entrevista, procurdmos conhecer as suas percec¢des sobre a
gualidade no bloco operatorio. A manutengdo do anonimato num grupo de especialistas
multidisciplinares apresenta vantagens para recolher dados mais abrangentes e
fundamentais, estando salvaguardados os desconfortos e as sensibilidades inerentes
as diferencas de opinido entre os participantes (Stitt-Gohdes & Crews, 2004). No
segundo momento de entrevista, mantendo o principio de anonimato, fez-se o
alargamento a outros peritos e aumentou-se a heterogeneidade do grupo, o que operou
uma melhor compreensao sobre a representatividade dos indicadores descritos a partir

da primeira entrevista.

Embora a manutencdo do anonimato dos participantes seja um elemento importante
para explorar ideias e sugestdes de forma mais facilitadora e menos enviesada, a
grandeza da informag&o gerada sugeria um novo caminho tendo em conta o tempo
disponivel para o estudo, o tamanho do painel de peritos e o tempo de resposta
consumido nas entrevistas. Exigia-se que uma nova fase fosse mais célere e que
permitisse uma reflexdo conjunta, a andlise de pontos de convergéncia e divergéncia, e
a possibilidade de um consenso ou de um resultado mais real e praticavel. Assim, na 22
fase, a técnica do Grupo Focal privilegiou a interacdo social entre os peritos, para que
os indicadores até ai descritos fossem aperfeicoados e se tornassem mais coerentes

com a realidade do servigo (Munaretto, Corréa, & Cunha, 2013).
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O Grupo Focal permite que num modelo de dindmica grupal, partindo de um conjunto
de toépicos e com recurso a um moderador, se gere uma visao mais profunda e clara
relativamente a determinado assunto, através da recolha das “opinides, pensamentos e
experiéncia “ (Munaretto, Corréa, & Cunha, 2013, p. 16) de cada um dos participantes.
Assim, mais do que encontrar uma perspetiva individual sobre o assunto proposto pelo
estudo, a introducéo da discussédo no grupo permitiu desenvolver e perceber as ideias
coletivas e recuperar aspetos (neste caso, relativos a qualidade no bloco operatorio), os
quais ndo estavam suficientemente claros e definidos (Munaretto, Corréa, & Cunha,
2013). Os beneficios desta dinamica foram fundamentais para uma descricdo mais
coerente e madura dos indicadores e, mais do que refletir um consenso, revelou uma
vontade do conjunto dos participantes para melhorar e mudar a qualidade no bloco
operatorio.

1.1.2.3 — Recolha de Dados

As abordagens a colheita de dados podem variar, assim como a utilizacdo do material
reunido para realizar um estudo. O estudo de caso pode incluir varias técnicas de
recolha de dados, cuja principal vantagem é em garantir maior consisténcia na
informacgé&o obtida (Coutinho, 2018). Como evidenciamos anteriormente, este estudo
decorreu em 2 fases, sendo que a primeira incluiu 2 momentos e a segunda 4
momentos. Na 12 fase, o primeiro momento teve por objetivo gerar dados novos, a partir
da opinido do conjunto inicial de 7 participantes, e agrupa-los de forma coerente; o
segundo momento ampliou-se aos17 intervenientes, no sentido de aperfei¢coar os dados
iniciais. Os 4 momentos da 22 fase permitiram analisar redundancias e gerar consenso

no grupo de especialistas.
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Tabela 3 — Sujeitos da amostra intencional, areas de referéncia e de agao, 12 Fase.

Area de Areade agio Amostra Participagio
referéncia intencional 19 momento _ 2° momento
Administragdo Administrador das Unidades 2 0 2
hospitalar Partilhadas Blocos Operatérios
(UPBO)
Anestesiologia Diretor de Servigo 1 1 0
Anestesiologistas 3 1 3
Cirurgia Diretor de Servigo 1 0 1
Diretor de Unidade de Gestao 1 0 1

intermédia (UGI)

Cirurgides

3 2 3
Enfermagem Enfermeiros Chefes 2 1 2
Enfermeiros 4 2 3

O recurso a entrevista como instrumento de colheita de dados apresenta vantagens
quando “o pesquisador ndo tem um conjunto de questbes que devem ser feitas em uma
ordem especifica e formuladas de determinada maneira” (Polit, Beck, & Hungler, 2004,
p. 251). A partida solicitamos aos primeiros 7 participantes que de forma espontanea, e
de acordo com a natureza e a amplitude das suas competéncias, formulassem as suas
perspetivas relativamente a qualidade no bloco operatério com vista a criagdo de
indicadores de qualidade. Num pequeno texto introdutério chaméamos a atencao para o
papel do bloco operatério no ambito dos cuidados de salde, algumas das suas
fragilidades e a exigéncia para alcancar cada vez melhores resultados para o doente.
Esta entrevista foi encaminhada por e-mail aos 7 profissionais: dois anestesiologistas,
dois cirurgibes e trés enfermeiros. Entre estes profissionais, dois estdo ligados aos
orgaos de gestdo do BOC. Esta primeira agdo desenvolveu-se entre final do més de

julho e inicio do més de setembro 2017.

Num segundo momento, face aos dados obtidos, construiu-se ma entrevista
semiestruturada, com um conjunto de tdpicos apresentados aos participantes, deu a
oportunidade de livremente definirem a representatividade dos mesmos. Esta entrevista
resultou da andlise e operacionalizacdo dos dados obtidos no primeiro momento de
consulta. Para este processo recorremos a técnica de andlise de contelddo. A andlise
de conteddo é definida como “conjunto de técnicas de analise de comunicagcbes”
(Bardin, 1995, p. 31, italico no original). A analise de conteudo tem uma aplicagdo
bastante vasta “podendo ser bastante diferentes os procedimentos de analise” (Bardin,
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1995, p. 31). Neste caso, a sua aplicacdo procurou evidenciar o que os especialistas
selecionados percebem como significativo em termos de qualidade no bloco operatério,
e como esta pode ser descrita em termos de métrica para posterir avaliacdo e
monitorizacao. Assim, realizdmos a analise categorial dos textos obtidos no primeiro
momento de entrevistas. As categorias funcionam como uma “espécie de gavetas ou
rubricas significativas que permitem a classificacdo dos elementos de significagéo
constitutivas, da mensagem” (Bardin, 1995, p. 37). As categorias estavam previamente
definidas com base no Modelo de Avedis Donabedian, estrutura-processo-resultado.
Tecnicamente, partimos dos textos e recolhemos os elementos capazes de criar sentido
dentro de cada categoria e, assim gerar alguma ordem na indiferenciacéo inicialmente
surgida (Bardin, 1995).

Este trabalho deu origem a um conjunto de indicadores que foram inseridos em
dominios categorizados em estrutura-processo-resultado (Tabela 4). Simultaneamente,
foram incluidos outros indicadores obedecendo ao mesmo modelo de categorizagao,
com base na literatura referenciada na fase concetual deste estudo. No segundo
momento a entrevista solicitava ainda que de forma nado estruturada os respondentes

manifestassem observacgdes relevantes para o estudo até um maximo de 3.

Dominios

Gestao de Gestao de recursos Gestao e Organizagao Interna do Servico

recursos materiais

humanos

Cultura de Desenvolvimento de Humanizagao dos Planeamento e

Segurancga Competéncias e Cuidados Gestdo do Tempo
Motivacao Profissional Perioperatorios no Bloco Operatério

Cultura de Desenvolvimento de Planeamento e Gestao do Tempo no Bloco

Segurancga Competéncias e Operatorio

Motivacao Profissional

A cada dominio correspondiam varios indicadores, para 0s quais se pedia uma resposta
face a sua representatividade. Dos 17 participantes 15 responderam ao 2° momento de
entrevista, que decorreu entre o inicio de novembro 2017 e meados de janeiro de 2018.
Esta fase de colheita de achados foi longa, pela dificuldade de conseguir respostas e,
porque face a uma mudanca na estrutura de gestado do servico, o estudo deveria ter em
conta essa nova realidade. Este procedimento ofereceu-nos os indicadores mais

representativos para a amostra e, ainda, permitiu-nos compilar as observacoes
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relevantes solicitadas aos respondentes. Além de alguns comentarios pertinentes, estas
respostas facilitaram um olhar sobre os indicadores obtidos, relativamente a sua
estruturacdo no ambito geral, ao seu valor no contexto do estudo, ao risco de serem

redundantes, e a eventuais pontos convergentes e divergentes.

No entanto, a abundancia excessiva de indicadores justificava completamente o recurso
a uma técnica de Grupo Focal (GF) para uma busca de sentido e de consenso face ao
objetivo inicial. De fato, ndo obstante a importancia de alguns indicadores havia que
reconhecer a sua eventual redundancia e imensurabilidade, para fins da sua utilizagéo
futura. A 22 fase, e a primeira reunido do Grupo Focal ocorreu no dia 17 de janeiro, foram
convidados 16 entrevistados* por e-mail a fim de estarem presentes nesta primeira
sessdo. Destes, compareceram sete: seis enfermeiros, entre os quais dois enfermeiros
chefes, e um anestesiologista. Além da mestranda encontrava-se também nesta
reunido, o orientador deste estudo. A segunda reunido ocorreu no dia 22 de janeiro, e
mais uma vez foram convidados por e-mail os 16 participantes. O Ultimo participante foi
convidado pessoalmente para estar presente. Dos agora 17 participantes estiveram
presentes quatro: um enfermeiro chefe, dois enfermeiros e um administrador hospitalar.
O convite para as duas Ultimas reuniées também foi realizado por e-mail; na terceira
reunido estiveram presentes uma enfermeira chefe, quatro enfermeiras e um
administrador hospitalar; na quarta reunido compareceram uma enfermeira chefe, uma

enfermeira e um administrador hospitalar.

Tabela 5 — Sujeitos da amostra intencional, areas de referéncia e de agao, 22 Fase.

Area de referéncia Area de acdo Amostra Participacéao por
intencional reuniao

GF1 GF2 GF3 GF4

Administracdo hospitalar ~Administrador das UPBO 2 0 1 1 1
Anestesiologia Diretor de Servigo 1 0 0 0 0
Anestesiologistas 3 1 0 0 0
Cirurgia Diretor de Servigo 1 0 0 0 0
Diretor de UGI 1 0 0 0 0
Cirurgides 3 0 0 0 0
Enfermagem Enfermeiros Chefes 2 2 1 1 1
Enfermeiros 4 4 2 4 1

4 O segundo momento de entrevista apenas foi aplicado ao 17° participante no dia 18 de
janeiro.
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Em cada reunido foram feitas anotacdes dos aspetos mais relevantes discutidos.
Tecnicamente procurou-se que a informacdo obtida nestas reunides tivesse a
consisténcia suficiente para alcancar um desejado consenso, credivel e capaz de
constituir um modelo de qualidade aplicavel. Embora o niUmero de participantes nestas
reunides possa ser questionavel, nomeadamente, a aderéncia de alguns dos grupos
profissionais, 0s presentes mantiveram-se empenhados em discutir matérias
relacionadas com a melhoria generalizada do bloco operatério. Paralelamente,
recorremos a alguma literatura pontual para aprofundar a discusséo, rever alguma da
terminologia utilizada pelos participantes e/ou melhorar a composicdo de alguns
indicadores. O recurso a informantes exteriores ao estudo foi realizado para clarificar
alguns dos tépicos debatidos. E importante mencionar a nossa ligacdo pessoal e
profissional ao bloco operatério, sendo que sempre procuramos que esse aspeto nao
interferisse nas discussdes, mas antes funcionasse como um instrumento para a

qualidade do consenso alcancado (Polit, Beck, & Hungler, 2004).
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Parte Il

Concecao de Indicadores de Qualidade no Bloco Operatério

Esta parte desenvolve os resultados obtidos na 12 fase, baseada na técnica dos Grupos
Delphi, assim como as conclusées da 22 fase, apoiadas na dindmica de grupo das

reuniées do Grupo Focal.






1 - FASE | - 1° MOMENTO: A RELACAO DOS PROFISSIONAIS COM A QUALIDADE
NO BLOCO OPERATORIO

A primeira fase incluiu a primeira entrevista n&do estruturada, que apresentava o tema
do estudo aos participantes, e solicitava que estes, de acordo com a natureza e
abrangéncia da sua acgéo profissional, dessem a conhecer 0s aspetos essenciais para
a definicdo de indicadores de qualidade no BOC. Neste grupo foram incluidos 7
profissionais (j& mencionados na Parte Il), tendo sido garantido o seu anonimato. Todo
este processo foi realizado por correio eletrénico. Apresentamos de seguida os aspetos
marcantes recolhidos nesses depoimentos, por grupo profissional, os quais nos
permitiram deduzir as perspetivas dos entrevistados relativamente a qualidade no BOC
e a concecao de indicadores. Como nota é de salientar que nos excertos narrativos
apresentados os nomes dos profissionais ndo correspondem a realidade.

1.1 - OS ENFERMEIROS

Entre as perspetivas obtidas junto dos enfermeiros que participaram nesta entrevista,
foi avancado que os indicadores de qualidade no bloco operatorio sédo linhas
orientadoras que permitem avaliar a inevitabilidade dos cuidados, assim como a sua

eficacia.

Sd8o0 marcadores para melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem
perioperatorios, evidenciando o contributo do exercicio profissional dos enfermeiros,
com impacto nos cuidados de salde da populagdo e nos ganhos em saude.

(Angélica, enfermeira)

N&o obstante, a melhoria da qualidade em salde s6 se consegue pela responsabilidade
profissional, a competéncia técnica, a motivacdo e a formacao continua. Estas séo
essenciais para a tomada de decisédo, que deve estar apoiada por boas condicdes de
trabalho dos profissionais, forte lideranga, bom clima comunicacional, transparéncia e
um efetivo trabalho de equipa. Neste contexto, a satisfagdo profissional é um dos

dominios que se pode medir através de indicadores como:

... horas de trabalho adequadas [para os profissionais]; condi¢cbes de trabalho

(recursos materiais e ambientais), equidade na distribuicdo dos turnos, atribuicdo
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de incentivos as equipas, tempo para formacao continua e instalacbes adequadas

para momentos de refeicdo/descanso. (Cassia, enfermeira)

Além da satisfacdo profissional, a organizacdo do servico também é entendida como
um dominio de qualidade essencial e bastante abrangente. Destaca-se o valor de um
Regulamento de Servico como instrumento capaz de explicar e regular a extensao e

limites das funcdes e responsabilidades nas equipas, e de ajudar a garantir a

...alocacdo de materiais e equipamentos [aos] utilizadores [e registo em caso de
mobilidade], a disponibilizagdo (...) dos custos dos dispositivos médicos e
sensibilizagcdo para evitar desperdicio, a definicdo adequada de circuitos no BO (.. .),

e sistemas de informag&o com registo on-line acessivel... (Cassia, enfermeira)

Melhor organizacdo do servigo, parece ser um determinante fundamental da qualidade
no BOC, porque gera rigor e incide na efetividade do planeamento das atividades,
nomeadamente, 0 planeamento cirargico, a utilizacdo dos recursos existentes face a

capacidade instalada,

... 0 registo do tempo médio de procedimentos, equipas, (...) preparacédo da sala
de operacdes, [€] registo de atividades no sistema [com] instrumentos facilitadores

para estes registos. (Cassia, enfermeira)

Sublinha-se que os cuidados de enfermagem no servico devem obedecer a modelos e
protocolos que, com o apoio da equipa, serdo geridos pelo responsavel de cada area,
gue sistematicamente (e sempre que necessario) devera proceder a sua discussao e
atualizacédo. Defende-se que deve sempre prevalecer o trabalho em equipa, por isso, ha
gue introduzir metodologias facilitadoras face a prevencdo de complicacbes, a
comunicacgao interna com 0s servigos de internamento, e ao planeamento atempado
das necessidades de cirurgides e anestesiologistas, relativamente a materiais e ao

processo de cuidados ao doente.

Uma outra dimensdo essencial & qualidade no BOC, que foi abordada pelos
enfermeiros, € a gestéo do risco. A gestao do risco zela por varios aspetos fundamentais
no dominio da seguran¢ca do doente, nomeadamente, acdes de prevencdo a Varios

niveis (infecdo, queimaduras, quedas, erros de medicagdo), mas também

... 0S cuidados com os posicionamentos, (...) a comunicacdo aberta sobre os erros,
identificacdo com seguranca de todas as amostras bioldgicas, contagem de todos
0s instrumentos ou compressas antes do encerramento da ferida cirdrgica...

(Angélica, enfermeira)
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Trata-se de uma longa lista de itens, onde também sao referenciados a Visita Pré-
Operatoria, a Lista de Verificacdo da Seguranca Cirargica, a notificacdo do erro e uma
comunicacao eficaz entre todos os intervenientes do percurso cirlrgico do doente,
incluindo a transmissdo de informacdo nas passagens de turno. Segundo o0s

enfermeiros € importante a existéncia de uma equipa de gestao de risco

... € continua monitorizagdo com metodologias de prevengdo do erro com vista a
técnicas seguras que proporcionem um ambiente saudavel de trabalho. (Cassia,

enfermeira)

A gestéo do risco distingue ainda a Formag&do em Servigo, com conteudos orientados
para a enfermagem perioperatéria, as boas praticas e as praticas recomendadas. De
acordo com os enfermeiros, a Formacdo em Servico deve ser um processo

sistematizado, agendado, obrigat6rio, continuo e deve

...enquadrar um espaco de reflexdo sobre temas pertinentes do servigo, situagdes

ocorridas que sejam alvo de partilha com a equipa. (Cassia, enfermeira)

A insuficiente formagéo e preparacgéo dos enfermeiros no BOC é um aspeto destacado,
estimando-se que é potenciador do desperdicio e que apresenta efeitos negativos na

utilizagcdo adequada de recursos, revelando

... falta de conhecimento ou desleixo, e € um indicador de falta de qualidade. (Lucas,

enfermeiro)

Neste sentido, aponta-se que a preparacdo dos diferentes profissionais deve também
criar um conhecimento face a correta utilizacao e rentabilizacdo dos recursos, mesmo

para a sua propria protecao.

Além da importancia merecida na gestao do risco, e no alcancar de maior seguranca
para os doentes, 0os enfermeiros também consideram que os indicadores podem ser
fundamentais para alcancar resultados. Ndo sendo mais do que métricas, e ndo

constituindo em si um instrumento de trabalho, eles

. aproximam-nos da realidade, [e] tem de ser lidos nos contextos que se
pretendem, e nos quais estdo inseridos. (Lucas, enfermeiro)

Alguns podem mesmo ser transversais a diferentes servicos (por exemplo: o
absentismo, as Ulceras de pressdo, ou o0s incidentes adversos), no entanto, ao
abordarmos indicadores de estrutura-processo-resultado temos de ser coerentes com a

forma como pensamos a qualidade e, nesta sequéncia,
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... 08 indicadores de qualidade no bloco operatério contemplam a organizagéo ou
instituicdo com o seu ambiente fisico e 0s seus recursos humanos e materiais que
influenciam ativamente o processo de prestacdo de cuidados, com impacto nos

resultados e satisfagéo dos doentes. (Angélica, enfermeira)

by

Assim, ao aplicarmos a qualidade a estrutura temos que contar com 0S recursos
humanos, as horas em débito aos profissionais, a dotacdo de enfermeiros por sala, por

turnos, e a aspetos como a amamentacao.

... regras que tem de ser observadas quando se elabora um horério, tendo em conta
a finalidade do mesmo, para saber se esta em equilibrio em termos daquilo que se

pretende, e daquilo que tém de ser os seus objetivos. (Lucas, enfermeiro)

Outro indicador importante na categoria estrutura tem que ver com protocolos e a sua
adequacdao a realidade do servico, quer no que diz respeito ao seu himero como a sua
credibilidade. Paralelamente, ha que ter a no¢éo do volume de casos do servigco e das
dificuldades que constantemente sdo sentidas ao nivel dos recursos materiais,

nomeadamente, dos equipamentos.

Mas os protocolos sao também focados como indispensaveis para o processo, assim
como, a dotacdo de enfermeiros por sala, porque tém uma relagéo direta com a forma
como se trabalha, com o trabalho em equipa, com a articulagdo com outros servicos, e

com o fato de que,

... a atividade de enfermagem néo se centra s6 em torno daquilo que é a atividade

meédica e do doente... esta muito além e néo coincide. (Lucas, enfermeiro)

Para os enfermeiros o resultado em bloco operatério situa-se em como se quer atingir
a qualidade, por exemplo, o conhecimento dos doentes programados, 0 cancelamento

cirurgico, a taxa de infe¢cdo ou o prolongamento nao programado de salas.

1.2 — OS ANESTESIOLOGISTAS E OS CIRURGIOES

As percecdes dos profissionais destes dois grupos foram expostas em poucas palavras
gue, no entanto, apresentaram pertinéncia a varios niveis. A seguranca € um dos

dominios de qualidade salientados, que aponta para um conjunto de indicadores:

Controlo das infecbes per-operatorias, (...) “cirurgia segura’, protocolos de
antibioterapia, profilaxia nati-trombética (...), [e também] conhecimento por todos os

profissionais do doente que esta a ser tratado. (Tomas, cirurgiéo)
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Existéncia de Checklist e sua validagdo consoante especialidade, (...) [e] briefing e

debriefing das cirurgias. (Narciso, cirurgiao)

No dominio da seguranca uma taxa de incidentes e acidentes com doentes,
profissionais e equipamentos é um indicador referido, assim como, a manutencédo da
normotermia em todos os doentes que saem do bloco. Além disso, destaca-se o valor
de uma equipa bem qualificada no apoio ao circuito do doente no bloco operatério,

desde que entra até que sai. Outros aspetos definidos neste dominio sdo

... [@] nédo (...) possibilidade de troca de camas, [a higienizac@o das] camas do
transfer, [e a] ndo possibilidade de trocas de farmacos administrados. (iris,

anestesiologista)

Observa-se também uma preocupacdo comum com o desempenho e o planeamento. E
sublinhada a necessidade de maior eficicia nas fases de troca de doentes, sobretudo,
porque favorecem atrasos entre cirurgias, maiores tempos operatério e, mesmo,
cancelamento cirargico. No caso do planeamento cirlrgico considera-se que existem
indicadores relevantes para um melhor aproveitamento do bloco operatdrio e menores
taxas de cancelamento cirargico:

... tempo médio por procedimento cirlrgico, tempo médio por equipa cirdrgica para

0 mesmo procedimento; taxa de ocupacao de sala; taxa de cancelamento cirdrgico;

tempo médio entre a saida do doente da sala e a entrada do doente seguinte. (Rute,

anestesiologista)

Porém, outros indicadores voltados para o processo sdo também observados,
nomeadamente, no dominio da humanizacdo dos cuidados per-operatérios, no
relacionamento interprofissional e na multidisciplinaridade das equipas, que se devem

manifestar por:
... exigéncia, rigor, ambiente calmo e afavel, responsabilidade. (Tomas, cirurgiéo)

E ainda mencionada a satisfacdo profissional, sugerindo-se a existéncia de um

guestionario a ser aplicado aos profissionais.
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2 - FASE | - 2° MOMENTO: A QUALIDADE NO BLOCO OPERATORIO

Da leitura dos dados do primeiro momento de entrevista, analisdmos o seu contetdo

tendo como critério o modelo estrutura-processo-resultado, e o conceito de cada

categoria segundo Avedis Donabedian. Este procedimento permitiu organizar 0s

diferentes elementos por dominios, conceber indicadores e construir grelhas de anélise

para cada categoria. Estas grelhas apresentavam ainda outros indicadores, baseados

na literatura referenciada na fase concetual do estudo, que se inseriram nas mesmas

categorias e dominios. Este trabalho consolidou o 2° momento de entrevista, a qual

solicitava a expressao dos 17 participantes quanto a representatividade (Sim ou Nao)

dos indicadores de qualidade apresentados. No final deste segundo guido pedia-se,

ainda, que revelassem até um maximo de 3 observacdes relevantes.

Tabela 6 — Grelha de analise para a categoria Estrutura, dominios e indicadores selecionados,

2° momento de entrevista, 12 Fase.

Dominio Indicador

Gestao de Descrigao de tarefas por competéncias

Recursos Dotagao de pessoal por competéncias

Humanos Implementagéo de avaliagdo de desempenho, modelo de avaliagéo de
competéncias (responsabilidade, ética e competéncia profissional)

Gestao de Definigao circuitos — assepsia progressiva

Recursos Implementagdo/gestdo de aplicagdes e infraestruturas de sistemas de

Materiais informagao
Planeamento acesso/fluxo de equipamentos/materiais pelos utilizadores
Plano de triagem de residuos

Gestao e Definicdo de tempos padrao de turnover

Organizagéo Descricao de normas e praticas multidisciplinares

Interna do Existéncia e implementagdo de Regulamento Interno

Servico Gestéao sistematizada do agendamento de cirurgias

No ambito da estrutura, os indicadores que recolheram consenso de representatividade

para a qualidade no bloco operatério foram os seguintes:

o s~ w DN P

Descricdo de tarefas por competéncias.

Dotacao de pessoal por competéncias.

Definicdo de circuitos — assepsia progressiva.

Planeamento acesso/fluxo de equipamentos/materiais pelos utilizadores.

Plano de triagem de residuos.
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6. Gestdo sistematizada do agendamento cirdrgico.
Foi sugerida uma alteracao relativamente ao indicador “Definicdo de circuitos”, que

... estaria melhor na organizacéo interna do servigo e ndo nos recursos materiais,

na medida em que abrange também os recursos humanos. (Angélica, enfermeira)

O indicador “Implementagao de avaliagcido de desempenho...”, recolheu interesse entre

os enfermeiros, como fonte de estimulo para os profissionais.

Avaliacdo de desempenho: a ndo divulgagdo em tempo Util ndo gera motivagcao nem

melhoramento... (Amarilis, enfermeira)

Avaliar é importante para produzir estimulo ao desempenho. Responsabilidade,
ética e competéncia profissional ttm de estar presentes porque existem contetdos
relevantes nesta matéria, e os cuidados sdo de tal forma individualizados que o
enfermeiro tem de ter um conhecimento completo do doente, mais do que na técnica

e enfatizar a pessoa. (Lucas, enfermeiro)

Os indicadores “Descricao de tarefas por competéncias” e “Dotacdo de pessoal por
competéncias”, respetivamente, foram percebidos como estruturantes e facilitadores da
reflexdo nas agbes realizadas, enquanto o indicador “Planeamento acesso/fluxo...” foi

percebido como importante para uma melhor adequacéo das tarefas a desenvolver.

Outros respondentes avancaram com observacfes e sugestdes ndo abordadas nas
grelhas, as quais consideramos terem uma relagdo com a categoria estrutura. Estas
citacdes estavam voltadas para as condi¢fes fisicas do servico, e para alguns dos seus

recursos de apoio diretamente relacionados com a seguranca.

Os vestiarios: os profissionais tém de ter um vestiario e os nao utilizadores outro.
Ficam roupas usadas sobre os cacifos. Poucas WC'’s, falta de agua disponivel para
os profissionais (...) falta de roupa suficiente para troca por situacfes de irao WC...
falta de sab&o e toalhetes, [e] local apropriado para reunifes, e para pequenas

refeicdes. (iris, anestesiologista)

Existéncia de cofre no servigo... [condigbes] do transporte intra-hospitalar dos

farmacos especiais... Centralizagao do frio. (Agucena, anestesiologista)
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Tabela 7 — Grelha de analise para a categoria Processo, dominios e indicadores selecionados,
2° momento de entrevista, 12 Fase.

Dominio Indicador
Cultura de Acbes de segurancga/saide no trabalho.
Acdes de termorregulagéo por doente.
Seguranca Disponibilidade de equipamentos/materiais cirtirgicos.

Identificacdo de medicamentos na mesa de anestesia.
Implementagéo do Programa Cirurgia Segura

Profilaxia nati-trombdtica

Realizagao de briefing e debriefing das cirurgias.

Tratamento da dor por intervengao cirurgica.

Utilizagdo da plataforma NOTIFICA.

Verificagédo de historia de alergia.

Verificagdo de antibioterapia 60‘antes da intervengao.
Constrangimento do circuito do doente no bloco operatério (obstrugéo,
atraso, espera).

Ulcera de presséo do doente durante a cirurgia.

Confirmagéo do doente cirurgico.

Confirmagéo do nome da cirurgia.

Diagnostico de risco de infe¢do da ferida cirdrgica e prevencgao.
Extubacdo ndo planeada.

Identificacdo de medicamentos na mesa cirurgica.

Infecdo nosocomial durante o periodo cirtrgico.

Reacao a transfusdo durante o periodo cirurgico.

Resultado do indicador de esterilizagao.

Retencgéo de objeto cirurgico estranho.

Resposta em situacao de crise.

Stock de artigos cirurgicos disponiveis.

Verificagdo de amostras cirurgicas.

Verificagdo da marca de localizagéo da cirurgia.

Verificagdo pds-operatoria da operacionalidade dos equipamentos

Desenvolvimento
de Competéncias
e Motivagao
Profissional

Existéncia e implementagéo de plano anual de atividades formativas
continuas e integradas no servigo.

Integracéo e aplicagdo da pratica baseada na evidéncia no ambito da
prestacdo dos cuidados segundo os mais altos padrées de cuidados.

Humanizagao
dos Cuidados
Perioperatorios

Existéncia e implementacéo da Visita Pré-Operatoria
Existéncia e implementacéo de plano individualizado de acolhimento ao
doente.

Planeamento e
Gestao do tempo
no Bloco
Operatorio

Hora padréo da 12 operacao do dia.

Tempo cirargico esperado.

Ocupacgéo de sala.

Tempo padrdo por equipa cirargica para o mesmo procedimento.
Tempo padréo por procedimento cirlrgico.

Tempo turnover de cada cirurgia.

Constrangimento na admissdo na UCPA

Definicdo e descrigdo dos tempos nédo operatorios.
Padronizacgdo do processo de agendamento cirdrgico.
Resolucéo de cancelamento cirdrgico.

Tempo operatorio padréo.

Tempo padréo entre entrada do doente na sala e inicio da operagao.
Tempo padréo entre fim da cirurgia e saida do doente na sala.
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Na categoria processo verificou-se consenso nos seguintes indicadores:

Acdes de seguranca/saude no trabalho.
Disponibilidade de equipamentos /materiais cirargicos.
Identificacdo de medicamentos na mesa de anestesia.
Implementac&o do Programa Cirurgia Segura.
Utilizagao da plataforma NOTIFICA.

Verificagdo de histdria de alergia.

Verificagcdo de antibioterapia 60’ antes da incis&o.

Constrangimento do circuito do doente no BO (obstrucao, atraso, espera).

© N o g bk~ wNPE

Hora padréo da 12 operacéo do dia.
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. Tempo cirtrgico esperado.
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. Tempo turnover de cada cirurgia.
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. Constrangimento na admissado na UCPA
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. Tempo padrédo entre entrada do doente na sala cirargica e inicio da operacao.

14. Tempo padréo entre fim da cirurgia e saida do doente da sala

Os participantes salientaram o valor dos indicadores, nomeadamente, no dominio da
Cultura de Seguranga, sublinhando que a maioria dos itens se encontram implicitos no

Programa Cirurgia Segura:

... desde o consentimento informado assinado, o acolhimento do doente (...),
definicho das funcBes de todos os elementos e suas competéncias (...),
confirmacédo de todos os dados inerentes ao doente, rotulagem correta de frascos
para histopatologia, todos os equipamentos em adequada funcionalidade.

(Angélica, enfermeira)

No caso da Cirurgia Segura as observacfes denotam divergéncia relativamente a forma

como foi concebida, ou como ¢é aplicada.

A Cirurgia Segura tem muitas redundéncias, e (...) as pessoas ndo acreditam. (...)
[para ser] aceite tem de ser relevante e ndo redundante. O que existe confunde, tira
credibilidade, empenho [e a] implementacao diminui. (Samuel, cirurgiao)
Porém aspetos ligados & seguranca do doente, sdo referenciados, a0 mesmo tempo
que se “sente” existir preocupacgao e interesse em desenvolver estratégias capazes de

gerar maior efetividade.

Politica de utilizacdo de farmacos especiais: quem, como quando. (Acucena,

anestesiologista).
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Padronizacdo de comportamentos com efetividade relativos com os processos de

esterilizagdo. (Iris, anestesiologista)

. deveria haver um registo dos dispositivos médicos utilizados, pingas de
corte/heméstase, ou materiais de sutura mecanica — marca, referéncia, lote

(informatizado ou no processo do doente). (Rodrigo, cirurgido)

Relativamente aos dominios Desenvolvimento de Competéncias e Motivacao
Profissional, e Humanizacao dos Cuidados Perioperatérios registamos mais uma vez a
opinido quanto a formacao ou, pelo menos, a uma atualizacao periédica do saber, e as
perspetivas sobre a implementacdo de processos com vista a melhoria assistencial no
bloco operatorio.

Existéncia/implementacdo de plano anual de atividades formativas continuas e
integradas no servigo — N&o, porque metade é em excesso: fundamental é iniciar e

relembrar periodicamente. (Samuel, cirurgiéo)

A Visita Pré-Operatdria tem o objetivo de retirar a carga emocional negativa (ou
parte dela) que o doente tras para o BO: o desconhecido, os medos e aspetos
relacionados com o imaginario, (...) [mas] para que o profissional (...) conhega o

doente séo precisos recursos... (Lucas, enfermeiro)

Considerando que sempre deve ser aplicada a préatica baseada na evidéncia no
ambito da prestagéo de cuidados (...), [e que] o acolhimento [deve ser] no sentido

de acolher individualizadamente o doente. (Samuel, cirurgido)

No dominio do Planeamento e Gestdo do Tempo no Bloco Operatdrio as observacdes
voltam-se, sobretudo, para as atividades cirirgicas, e oferecem algumas sugestées no

alinhamento dos indicadores:

O “Constrangimento do circuito do doente no BO ...” tem consequéncias para o
doente com impacto na cultura de seguranga, mas (...) ficaria melhor integrado (...)
no indicador “Planeamento e Gestdo do tempo no Bloco Operatério”. (Angélica,

enfermeira)

O tempo padrdo de saida de sala requer uma média pela complexidade dos

doentes. (Amarilis, enfermeira)

Tempo de espera do cirurgido deve ser encarado numa perspetiva da equipa.

(Jacinto, anestesiologista)

... se hd um tempo de espera por cirurgido também deve haver um tempo de espera

por anestesista. (Rodrigo, cirurgiéo)
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Tabela 8 - Grelha de analise para a categoria Resultado, dominios e indicadores
selecionados, 2° momento de entrevista, 12 Fase.

Dominio Indicador
Cultura de Erros de medicagéo.
Segurancga Incidentes/acidentes com doentes, profissionais e equipamentos.

LesOes pos-operatorias pelo posicionamento.
Queimaduras entre doentes cirurgicos.
Ulceras de pressao pos-operatorias

Infecéo do local cirurgico

Quedas em doentes cirurgicos.

Picadas de agulhas nos profissionais.
Satisfagdo do doente.

Tempo de espera do doente.

Desenvolvimento
de
Competéncias e
Motivagao
Profissional

Satisfagéo profissional.
Absentismo dos profissionais.

Planeamento e
Gestdo do
Tempo no Bloco
Operatério

Tempo de turnover por cirurgia.

Prolongamento cirurgico ndo programado.

Cancelamento cirurgico.

Horas extra por desvio do tempo operatério padrao.

Movimento operatorio urgente (horas extraprogramacgao).
Produgao cirurgica (casos cirurgicos por tempo disponivel).
Atraso do tempo de inicio da operagao.

Nao ocupacéo de sala.

Tempo de espera do cirurgido.

Tempo total de utilizagao vs. tempo total previsto no agendamento
cirargico.

Tempo de sala disponivel (saida do ultimo doente).

Utilizagdo em tempo do BO (total de todas as agdes cirurgicas por
especialidade)

No segundo momento de entrevista, para a categoria resultado, apurdmos consenso

nos seguintes indicadores:

© ©® N o 0o bk~ w0 DdPE

Erros de medicacéo.

Incidentes/acidentes: doentes, profissionais e equipamentos.
Lesdes pos-operatérias pelo posicionamento.

Queimaduras entre doentes cirlrgicos.

Ulceras de press&o pos-operatorias.

Infec&o do local cirdrgico.

Quedas em doentes cirurgicos.

Picadas de agulhas nos profissionais.

Tempo turnover por cirurgia.
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10. Prolongamento cirargico ndo programado

11. Cancelamento cirdrgico.

12. Horas extra relacionadas com desvio do tempo operatério padrao.

13. Atraso do tempo de inicio da operagéo.

14. Nao ocupacao de sala.

15. Tempo total de utilizagdo vs. tempo total previsto no agendamento cirurgico.
16. Tempo de sala disponivel (saida do ultimo doente).

17. Utilizacao em tempo do BO (total de todas as acdes cirdrgicas por especialidade.

Os entrevistados comentaram os aspetos relacionados com o movimento operatorio e

0s atrasos entre doentes:

... parece haver uma contradigdo resultante (...) da atividade operatéria urgente
pela sua natureza ndo ser programavel, e consequentemente, ndo sao

quantifichveis as horas extraprogramacao. (Anténio, administrador hospitalar)

... atrasos, também requerem uma média, porque o0s cuidados a todos os doentes

nao sao iguais e podem condicionar atrasos. (Amarilis, enfermeira)

Sugeriu-se que o indicador “Nao ocupacao de sala” pode refletir-se do indicador de
processo “Ocupacgao de sala”, porque a partida este tempo é sempre maior do que o

primeiro, sendo também

. este indicador o mais razoavel para determinar o grau de ocupagdo em

comparagdo com os ‘ratios” padronizados. (Antonio, administrador hospitalar).

Ainda neste dominio se apresentou outro angulo de entendimento para os tempos
operatorios, concretamente, o “Tempo turnover por cirurgia”, o “Prolongamento cirurgico

nao programado” e o “Cancelamento cirlrgico”, os quais

... deveriam ter peso na dotagdo de pessoal, porque também tem que ver com

trabalho ndo médico. (Lucas, enfermeiro)
A “Satisfac@o do doente” surge como indicador pertinente, mas que
... tem de ser avaliada dentro de um tempo oportuno. (Lucas, enfermeiro).

Entre alguns dos contributos dos participantes para uma melhoria na sistematizacao dos
indicadores representados, registaram-se as apreciagdes quanto ao indicador “Visita
Pré-Operatéria”, que deveria ser percebido num contexto diferente, e da auséncia de

um indicador que espelhasse o trabalho dos enfermeiros no BOC:

(...) o tempo de preparacdo dos materiais cirtrgicos (...) ndo esta refletido nos

indicadores apresentados... algum do trabalho dito invisivel dos enfermeiros se
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mantém assim, nomeadamente, na organizacdo logistica de salas operatérias e

agilizacdo de processos... (Jade, enfermeira).

Os entrevistados salientaram a importancia global dos indicadores que Ihes foram

apresentados para a atividade no bloco operatério, no entanto, consideraram que

...tém de ser 0 maximo maleaveis face as situacdes a medir, e de facil utilizacao,
ou acabam por desmarcar resultados de outros, porque estdo enviesados. Tem de

ser congruentes na sua dimens&o. (Lucas, enfermeiro)

. SO é possivel [com] um sistema de informacgdo de fécil utilizacdo, que integre
registos clinicos relativos a anestesia, enfermagem e cirurgia, bem como a utilizacao
real da cirurgia segura e um sistema com registos de horas por inicio de algumas

atividades... (Dalia, enfermeira)

Ha necessidade de “precisar” a caracterizagdo de alguns indicadores... e eliminar
alguns que podem ser redundantes com a implementacdo da cirurgia segura.

(Mateus, administrador hospitalar)

Face a estas informagBes procedemos a construcdo de novas grelhas que
apresentavam os indicadores cuja representatividade foi consensual entre o0s
entrevistados. Essas grelhas deram inicio & 22 e ultima fase do trabalho prético: as

reunides de grupo focal.
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3 - FASE Il - REUNIOES DO GRUPO FOCAL

As reunifes do grupo focal constituiram uma metodologia que real¢ava a possibilidade
de obter um consenso entre o grupo de peritos, e dar maior coeréncia e sentido aos
indicadores construidos anteriormente. A Fase Il revelou a qualidade-sensivel de cada
indicador, a redundancia e a eventual inaptiddo para avaliar e monitorizar um conjunto
de dimensées (IOE, 2010). No fim, a dinamica do grupo focal permitiu elaborar um
namero mais bem definido de indicadores voltados para a qualidade dos cuidados.

Os procedimentos de pesquisa nesta fase foram o contato direto com 0s peritos nas
reunides do grupo focal, a elaboracéo de relatérios com base nos registos realizados
nas reunides e o continuo recurso a reviséo bibliogréfica. Este ultimo procedimento foi
particularmente importante para ajudar na reorganizacdo e reajuste de alguns
indicadores, para clarificar dividas e validar evidéncias que surgiam no grupo focal. A
literatura apresenta-se sempre como um instrumento capaz de “evitar duplicagbes e
certos erros, e representa uma fonte indispensavel de informagdes podendo até orientar

as indagagobes” (Marconi & Lakatos, 1999, p. 27).

Nas reunibes do grupo focal procurou-se que a discussao estivesse voltada para as
grelhas dos indicadores, estabelecendo-se assim o sentido para a presenca do grupo
(Polit, Beck, & Hungler, 2004; Trad, 2009). Os participantes destas reunifes tinham
integrado um e/ou dois momentos da Fase |, estavam informados relativamente a
temética e possuiam um conhecimento préximo “com o assunto a ser discutido e (...)

dos fatores que afeta[vam] os dados mais pertinentes” (Trad, 2009, p. 783).

Enquanto moderadores deste grupo € de sublinhar o nosso conhecimento prévio sobre
a matéria em discussdo, ampliada pela literatura como ja referimos atras. E importante
assegurar que cada sessdo nao ultrapassou as 2 horas, que houve liberdade para a
expressao de opinides pelo grupo, e que em cada reunido a atencao se voltou para os

tépicos de interesse entre o0s participantes.
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3.1-REUNIAO DE PERITOS |

A Reunido de Peritos 1 realizou-se no dia 17 de janeiro, cerca das 14:30h, na Sala 21
do Centro de Congressos do CHUC, polo HUC. Os entrevistados foram contatados por
e-mail a fim de estarem presentes nesta primeira sessdo, num total de 16 profissionais
(administradores hospitalares, enfermeiros chefes, enfermeiros, anestesiologistas e
cirurgides). Destes, compareceram 7: seis enfermeiros, entre os quais dois enfermeiros
chefes, e um anestesiologista. Para além da mestranda, que funcionou como
moderadora da discusséao, a presenca do seu orientador teve como objetivo uma acao
de apoio. A reunido comegou com a apresentacao dos resultados finais obtidos no 2°
momento de entrevista (Tabelas 9, 10 e 11), circunstancia que introduziu e manteve a

dindmica entre os presentes.

Tabela 9 — Grelha de representatividade consensual para indicadores da categoria Estrutura e
dominios selecionados, 22 Fase.

Dominio Indicador

Gestao de Recursos — Descrigao de tarefas por competéncias.

Humanos — Dotagao de pessoal por competéncias.

Gestao de Recursos —  Definigéo de circuitos.

Materiais — Planeamento do acesso e fluxo dos equipamentos pelos utilizadores.
—  Plano de triagem de residuos.

Gestao e Organizacao —  Gestéo sistematizada do agendamento de cirurgias.

Interna do Servigo

Tabela 10 — Grelha de representatividade consensual para indicadores da categoria Processo
e dominios selecionados, 22 Fase.

Dominio Indicador
Cultura de — Acoes de segurancga/satde no trabalho.
Segurancga — Disponibilidade de equipamentos/materiais cirdrgicos

— ldentificagdo de medicamentos na mesa de anestesia.

— Implementagao de Cirurgia Segura.

— Utilizagao da plataforma NOTIFICA

— Verificagéo de historia de alergia.

— Verificagao de antibioterapia 60’antes da incisao.

—  Constrangimento do circuito do doente (obstrucao, atraso, espera)

Planeamento e — Hora padrdo da 12 operacéo do dia.
Gest&o do tempo | - Tempo cirdrgico esperado

no Bloco — Tempo turnover de cada cirurgia.
Operatério —  Constrangimento na admissdo na UCPA

— Tempo padrao entre entrada do doente na sala cirurgica e inicio da cirurgia.
— Tempo padrao entre fim da cirurgia e saida do doente da sala cirurgica
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Tabela 11 - Grelha de representatividade consensual para indicadores da categoria Resultado
e dominios selecionados, 22 Fase.

Dominio Indicador
Cultura de - Erros de medicagao.
Seguranga — Incidentes/acidentes: doentes, profissionais e equipamentos.

—  Lesbes pds-operatoérias pelo posicionamento.
— Queimaduras entre doentes cirurgicos.

- Ulceras de pressdo pés-operatérias.

— Infegéo do local cirurgico.

— Quedas em doentes cirurgicos.

— Picadas de agulhas nos profissionais.

Planeamento e - Média de tempo de turnover por cirurgia.

Gestdo do tempo | — Prolongamento cirurgico ndo programado

no Bloco —  Cancelamento cirdrgico.

Operatério — Horas extra relacionadas com desvio de tempo operatério padrao.

— Atraso do tempo de inicio da cirurgia.

— Nao ocupacgéao de sala.

— Tempo total de utilizagao vs. tempo total previsto no agendamento cirurgico

— Tempo de sala disponivel (saida do ultimo doente)

— Utilizagdo em tempo do BO (total de todas as ag¢des cirurgicas por
especialidade)

Na discussdo os presentes comecaram por considerar que trabalhar numa base de
indicadores no bloco operatério implica ter disponivel um sistema de informacéo. Por
outro lado, face a diversidade de indicadores apresentados, foi do consenso geral que
grande parte deles esta presente no Programa Cirurgia Segura. A proépria Cirurgia
Segura inclui um conjunto de indicadores de processo e resultado que poderiam ser
trabalhados no atual momento. Salientou-se que o Programa Cirurgia Segura exige um
acompanhamento no BOC: quem faz, como se mede o que se faz e como nao fazer em
diferido. Prevaleceram duvidas com o Consentimento Informado, e de esta horma estar

salvaguardada em todos os doentes no BOC.

O grupo expressou a dificuldade de avaliar alguns indicadores. Foi 0 caso da “Satisfacéo
do doente”, que os peritos sondaram entre si quanto ao momento certo para ser
realizada. Neste contexto, consideraram que perante indicadores dificeis de aferir o

mais sensato é ndo serem introduzidos.

Indicadores de processo como “Existéncia/implementacao de Visita Pré-Operatéria” e
“Existéncia/implementacao de plano individualizado de acolhimento ao doente”, foram
vistos como importantes do ponto de vista da seguranca, porque o doente esta
preocupado com as suas circunstancias de vida face ao procedimento a que vai ser

sujeito. Na perspetiva do grupo a “Visita Pré-Operatdria” deve ser pensada a par das
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suas limitac@es: os doentes que entram no proprio dia e a falta de recursos nas equipas
de enfermagem. Uma forma de colmatar algumas dificuldades poderia ser a presenca
de um enfermeiro na consulta de anestesia, o que é desfavoravel a implementacdo da
Visita Pré-Operatoria (VPO). Referiu-se a importancia de conhecer se existe uma
diferenca entre os doentes que ja conhecem o bloco operatério e aqueles em que esta
€ uma primeira experiéncia, porque estados como a ansiedade e o medo podem ser
percebidos de maneira distinta nos dois casos. Partindo da experiéncia dos peritos neste
campo, considerou-se que em si mesma a VPO tem um impacto positivo na experiéncia
cirargica, porque gera maior tranquilidade para o doente conhecer antecipadamente o
enfermeiro que o vai receber. Segundo o grupo, os indicadores de qualidade
possibilitam que se proponham acdes para melhorar os cuidados, e a VPO merece ser

pensada com vista a sua implementacao.

Enquanto aprofundavam a discusséo, os participantes olhavam os multiplos indicadores
e expressavam que a sua complexidade se refletia na sua consisténcia, porque estao
em causa profissionais que fazem cirurgia urgente e programada, 0 que provoca uma
espécie de contaminacdo que intervém na resposta aos indicadores. De fato, o BOC é
um servico com uma atividade muito complexa, cujas equipas apresentam diferentes

motivacdes e resisténcias, e sem uma fronteira entre cirurgia urgente e programada.

Os participantes consideraram estranho néo ter havido completa adeséo ao indicador

“Retencéao de objeto cirurgico estranho”, no entanto, esta questéo nao foi debatida.

Na abordagem a “Produtividade cirlrgica” os presentes sugeriram que se podem utilizar
critérios como o indicador “Ocupacao de sala” e um outro indicador que nao fez parte
das grelhas, a “Efetividade cirurgica”. No entanto, consideraram que a produtividade tem
de ser concebida em varias dimensfes, e que pensar nela no momento atual gera

alguma complexidade desnecessaria ho ambito do estudo.

Foi referido que na Cirurgia de Ambulatério ja foram definidos a nivel nacional os
parametros relativamente a dotacéo de profissionais. Na Cirurgia Programada parte-se
dos 2-3 enfermeiros/sala, reduzindo a dotacdo do servico as salas. Os presentes
sugeriram um indicador voltado para o “Numero adequado de enfermeiros por sala”, no
entanto, partilharam a opinido de que néo existe gestdo de pessoas em Portugal, ndo
ha indicadores e os que existem séo pouco fiaveis. Muito embora, foi referido que no
BOC tem existido um esfor¢o para “arrumar a casa” com a entrada de mais recursos,

mais equipamentos, e maior funcionalidade na sua articulagéo.
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Os participantes consideraram que o aumento da eficiéncia do BOC pode estar
relacionado com o numero de salas disponiveis e com a presenca de algumas
especialidades. Quando se quer produzir mais tém de existir outros processos, e a
qualidade tem de ser conseguida tomando decisdes, disseram. Os decisores,
nomeadamente, o Conselho de Administracdo, ndo conhecem a realidade do BOC e
ndo tem a noc¢do da importancia e da complexidade de materiais que nele existem. Por
iSso, na opinido do grupo, o modelo deste servico deveria ser revisto e tipificado,
nomeadamente, no que diz respeito ao funcionamento urgente. Acrescentaram que a
programacao urgente ndo tem normas de funcionamento, qualquer um tem legitimidade
para decidir se é no piso 01 ou no piso -1. A rentabilidade que é exigida pelo sistema
ndo tem normas de atuagdo, nem um registo informéatico adequado, e o recente
alargamento do periodo de funcionamento oficial do bloco da urgéncia ndo procurou
investigar a adequada utilizacdo dos tempos operatérios que existem. Neste quadro
assistiu-se a contratacdo de enfermeiros, mas nao contrataram assistentes
operacionais, 0 que nao faz sentido para a gestdo do servico. No dominio da Gestéo
dos Recursos Humanos, os presentes consideraram que a dotagéo de pessoal no BOC

deve conjugar as dotagdes seguras e as dotacdes por competéncias.

No dominio da Gestdo dos Recursos Materiais, os participantes veem necessidade de
maior atencdo a gestdo de materiais e equipamentos, algo que ndo acontece a nivel
estratégico. Esta questao esta relacionada com o agendamento cirdrgico que, se fosse
feito atempadamente, disseram, permitiria planear com maior seguranga e prevenir
certas limitacdes. Mas o0 agendamento é feito no dia anterior, 0 que é muito curto para
planear e gerir. Os utilizadores fazem um planeamento que € enviado ao servigco, mas
gue muitas vezes é alterado no préprio dia, pelo utilizador, em fungéo dos seus recursos.
Avancou-se no grupo a possibilidade de equipar as salas com alguns recursos
especificos e serem os utilizadores a circularem, de acordo com os agendamentos.
Segundo a chefia do servico, estdo a ser avaliados 0s recursos existentes para que,
nomeadamente, as torres de laparoscopia possam ser rentabilizadas, mas ndo se

preveem alteracdes na tipologia de programacéo dos doentes.

Na perspetiva destes especialistas, uma nova estratégia de gestdo do agendamento
cirargico esta longe de se realizar. Quando foi a fusdo, com a entrada de novos
utilizadores, o problema agravou-se. Também as novas técnicas na neurocirurgia, por
exemplo, contribuiram para que os problemas se agudizassem. Os doentes s&o

marcados, mas no dia tudo se altera e, por vezes, 0s recursos sdo precisos nas duas
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salas disponibilizadas a essa especialidade. Ha sempre que estar a consultar o plano.
Por outro lado, a urgéncia de neurocirurgia pode prevalecer face a cirurgia programada
de neurocirurgia, pela patologia do doente, que é um fator discriminatério. E muito
complicada a gestdo das salas e dos tempos cirargicos e, de acordo com 0 grupo,
deveria haver uma estratégia do BOC nesta area, porque atualmente séo s 0s servi¢cos
gue definem o qué, e onde é operado o meu doente. Abertamente, 0s participantes
afirmaram que o BOC é uma fusado de servigos hospitalares, onde quem decide sao os

utilizadores, e que isto € um principio que deve ser modificado.

Ha que perguntar: Qual é o negdcio do bloco operatério? Qual a misséo e a visao do
bloco operatério? Quem dita a capacidade de alocar as salas? S&o aspetos importantes
para gerir os diferentes recursos. Segundo os presentes, no inicio do ano foram
redistribuidas as salas em funcao dos cirurgibes, ndo em fungcdo dos enfermeiros e
anestesiologistas. Mais uma vez foi questionado: porque mobilizar equipamentos e ndo
mobilizar as equipas que carecem do equipamento? No entanto, alguns equipamentos

pertencem aos servigos (0 que vem pelas entidades para determinados utilizadores).

No final da reunido abordou-se a questéo de ser ou ndo adequada a preparacdo dos
instrumentais cirdrgicos pelos enfermeiros do BOC. As opinides foram de que, a
semelhanga do que acontece noutros blocos operatorios, eles podem ser preparados
por pessoas qualificadas em servicos nucleares como o Servi¢o de Esterilizagdo. Mas
guem esta ao nivel estratégico encontra nesse servigo essencial 0 contrario: recursos

humanos pouco qualificados e com competéncias individuais que deixaram de existir.

Ainda no dominio da Gestao e Organizacao Interna do Bloco Operatério, 0 grupo sugeriu

um Manual de Acolhimento no servico, que deve contemplar um Plano de Integracgéo.

3.2 - REUNIAO DE PERITOS II

A Reunido de Peritos 2 realizou-se no dia 22 de janeiro, cerca das 14:30h, na Sala 21
do Centro de Congressos do CHUC, polo HUC. O pedido para estarem presentes foi
enviado por e-mail a 16 participantes: administradores hospitalares, enfermeiros,
anestesiologistas e cirurgides. O 17° entrevistado, pelos motivos jA mencionados, foi
introduzido no grupo posteriormente e, por isso, foi convidado pessoalmente para estar
presente nesta reunido. Compareceram quatro elementos da amostra: uma enfermeira

chefe, duas enfermeiras e um administrador hospitalar. Inicialmente questionou-se o
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baixo numero de presencas, e a relevancia de se avancar com a sessdo. No entanto, a

discusséao fluiu espontaneamente e algumas questdes foram desenvolvidas.

O indicador “Implementacéo de avaliacdo de desempenho...” ndo se configurou como
representativo, porque nao se aplica a todos os grupos profissionais, mas o
“Regulamento Interno” deveria existir. Algumas questdes se colocaram: sera importante
existirem doze decks telemdveis, um segundo elevador, um transfer de entrada e outro

de saida? Uma zona de controlo que faca a interface entre os diferentes servicos?

Mais uma vez se abordou a “Cirurgia Segura”, desta vez relativamente a métrica. O
grupo considerou que nao se consegue avaliar através da média, mas talvez por valores

médios padrao/por procedimento.

Também novamente se olhou para a produtividade. Produtividade, valor por tempo
padréo, ou tempo planeado versus tempo padronizado. Na cirurgia geral assiste-se a
um planeamento cirdrgico que é superior ao tempo disponivel. Estas discrepancias
constantes exigem que se reflita melhor no processo de agendamento cirurgico. Alguns

indicadores merecem especial consenso entre os elementos do grupo:

e Hora padréo da primeira operacéo do dia,

e Hora de entrada na sala,

e Hora de inicio de anestesia,

e Hora de inicio da limpeza (remocao dos lixos e instrumentais, e tempo de
limpeza; 2’-3’ depois da cirurgia terminar e sé ap6s o doente sair da sala),

e Cancelamento cirurgico,

e Taxa de ocupacdo de sala por tempo disponivel,

e Tempo padrdo de turnover cirargico.

“Constrangimento no circuito do doente...” ndo pareceu ser um indicador consensual
para a categoria processo, antes a definicdo de tempos padrdo, nomeadamente, um
tempo padréo entre a alta do doente da sala e a disponibilidade do recobro para o
receber, e tempos entre a chegada do doente ao transfer e a sua entrada na sala. Foi
consensual no grupo a necessidade de um registo descritivo de todas as intervencoes

logisticas que intervém no tempo da sala e fizeram-se algumas tentativas:

e Chegada do doente ao bloco operatério,
e Entrada do doente na sala,
¢ Inicio da intervencao do anestesiologista (momento da prescri¢cdo dos atos),

¢ Anestesia — doente disponivel para a preparacao para o ato cirurgico,
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¢ Inicio da intervencao do cirurgido (posicionamento e preparacao para cirurgia),
¢ Fim da intervencéo do cirurgido (doente disponivel para a reversao anestésica),
e Fim da intervencdo do anestesiologista na sala — alta do doente,

e Saida do doente da sala

e Saida do doente do bloco operatério (recobro ou internamento).

Quanto aos Assistentes Operacionais, face as atividades planeadas no servigo, deveréo
estar integrados no processo funcional e na sua organizagdo. Uma desvantagem é que
atualmente sdo os Assistentes Operacionais que fazem o transporte dos instrumentais
contaminados a Subcentral de Esterilizacéo, porque n&o ha recursos suficientes para a
zona suja do BOC. H4 que rever como sao o0s tempos de pausa destes profissionais,

que devem ser geridos de acordo com a equipa e com o programa da sala.

Segundo os patrticipantes, era importante uma dindmica de gestdo que possibilitasse
saber o que se passa nas salas, por exemplo, a forma como evolui o programa previsto.
Um recurso importante era os responsaveis do BOC terem um layout das salas para
saber o0 estado de uma sala, se esta livre, e 0 que se passa com o doente. O programa
cirargico confere um tempo médio entre o fim de uma cirurgia e o inicio de outra.
Avancaram o0s presentes que existem suportes de informacao laterais que ndo séo
privilegiados e que ndo valorizamos. Partindo deste aspeto, mencionaram-se varias
ineficiéncias relacionadas com a operacionalidade dos sistemas informaticos, e o papel
importante e real que o registo em suporte papel ainda oferece para a analise dos dados
pelo secretariado clinico do servico. E o caso da monitorizacdo dos cancelamentos
cirtrgicos e dos momentos do percurso do doente no BOC. Um indicador a pensar pode

ser o tempo padrdo por procedimento em cirurgia programada e cirurgia adicional.

Os presentes foram de opinido que os transferes de entrada e saida dos doentes do
BOC nem sempre respondem eficientemente as exigéncias e levam a atrasos. Segundo
0 grupo, no periodo em que decorre a cirurgia adicional os transferes estdo mais livres
do que no afluxo matinal. Os tempos mortos ndo existem, ndo pelo aligeirar de
procedimentos, mas porque ha melhores condigdes. No final os presentes consideraram
gue existem algumas variaveis exteriores ao servico que intervém em alguns atrasos,
por exemplo, a distancia dos servi¢os cirargicos até ao BOC, ou se a decisdo para

avancar com a cirurgia depende de resultados de exames anatomo-patologicos.
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3.3 — REUNIAO DE PERITOS Il

A Reunido de Peritos Il realizou-se no dia 29 de janeiro, cerca das 14:30h, no Auditério
Principal do Centro de Congressos do CHUC, polo HUC. Novamente, o convite foi
enviado por e-mail e dirigido aos 17 elementos da amostra. Estiveram presentes seis:

uma enfermeira chefe, duas enfermeiras e um administrador hospitalar.

Foi apresentada a grelha revista dos indicadores, resultante do debate realizado nas
reunides anteriores, dos registos mais relevantes e do suporte concetual. Sem perder o
foco nas referéncias iniciais, procurou-se valorizar o leque de indicadores existentes
mediante a apreciacdo sistematica e atenta dos contributos recebidos e a sua
incorporacgdo no estudo (Trad, 2009). Estavam criados 50 indicadores, em 9 dominios
das categorias estrutura-processo-resultado. Alguns indicadores apresentavam

subindicadores a fim de construir uma informag&o mais especifica.

Tabela 12 — Grelha revista de dominios e indicadores, categoria estrutura, 22 Fase.

Dominio Indicador e subindicador
Recursos —  Dotagao de pessoal.
Humanos — Manual de acolhimento:

o Manual de fungdes e responsabilidades.
o Plano de integragédo
—  Plano de formagéo.

Recursos —  Gestao de farmacos informatizada.

Materiais —  Gestao de stocks informatizada (material de uso clinico).

— Plano de gestédo de materiais/equipamentos pelos utilizadores.
—  Plano de triagem de residuos.

Gestao e —  Acesso a plataforma NOTIFICA.
Organizagéo — Agendamento informatizado.
Interna do —  Gestao do risco:

Servico o Definigao de circuitos.
o Visita pré-operatéria.
o Plano de agbes de seguranga e saude no trabalho
—  Processo clinico informatizado.
— Regulamento interno.
— Sistema de comunicagéo interna. informatizado com servicos.

As alteracbes realizadas nesta grelha resultaram dos registos das duas primeiras
sessdes do grupo focal e do cruzamento desses dados com as fontes bibliograficas.
Novos indicadores foram inseridos, assim como alguns subindicadores, que tornaram o

conteudo da categoria estrutura mais concisa. O indicador “Acesso a plataforma
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NOTIFICA” passou a incorporar esta categoria pela evidéncia de ser um sistema de

notificac&o on-line disponibilizado pela Dire¢cdo-Geral da Satde®.

Tendo em atencéo alguns dos indicadores anteriormente apresentados, que podem ter

um papel estrutural em termos de seguranca do doente, foi criado o indicador “Gestao

de risco”, cujos subindicadores constituem meios que remetem para a gestao do servigo

e a organizagdo de um sistema de seguranca.

Tabela 13 — Grelha revista de dominios e indicadores, categoria processo, 22 Fase.

Dominio

Indicador e subindicador

Seguranca

— Acgles de segurancga e saude no trabalho

— Utilizagao de Lista de Verificacdo de Seguranga Cirlrgica
— Lista de Verificagdo de Seguranga Cirurgica com falhas registadas.

— Nao conformidade da utilizagdo da Lista de Verificagdo da Segurancga

Cirurgica (auditoria externa).
— Utilizagao da plataforma NOTIFICA.
— Utilizagao do processo clinico informatizado.
— Processo clinico informatizado com falhas.
— Nao utilizagdo do processo clinico informatizado.

Desempenho

—  Hora padrao da 12 cirurgia do dia.
—  Hora padrao de fim da cirurgia. programada do dia.
—  Percurso do doente:
o Entrada do doente no transfer.
Chegada do doente a sala.
Inicio da intervencgao do anestesiologista.
Doente disponivel para a preparagao do ato cirurgico.
Inicio da intervengao do cirurgiao.
Fim da intervengao do cirurgido.
Fim da intervencdo do anestesiologista na sala.
Saida do doente da sala.
o Saida do doente no transfer.
— Atividade nao clinica.
—  Ocupagéo do bloco operatorio:
o Cirurgia adicional.
o Cirurgia programada.
o Cirurgia de urgéncia.
—  Ocupagéo de sala por tempo disponivel/dia.
—  Tempo-padrao por equipa cirurgica para 0 mesmo procedimento.
—  Tempo-padrao por procedimento cirurgico.
— Reaproveitamento de sala livre
—  Tempos nao produtivos:
o Desvios do tempo-padréo de turnover.
o Constrangimentos no circuito do doente

O O O O O O O

Aprendizagem-
Crescimento

— Desenvolvimento pessoal:
o Implementagéo do plano de formagao.
o Outras agdes de aprendizagem

5 https://www.dgs.pt/servicos-on-linel/notific-sistema-nacional-de-notificacoes-de-incidentes-e-

de-eventos-adversos.aspx.
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Na categoria processo o dominio “Seguranga” insere o0 cumprimento das acdes
relacionadas com a seguranca clinica do doente e determinantes das boas praticas
clinicas. A Lista de Verificacdo da Seguranca Cirargica € um desses instrumentos, cuja
correta utilizacado permite descrever os indicadores antes presentes no dominio Cultura
de Seguranca, exceto, “Constrangimentos no circuito do doente...” que passa a integrar
os “Tempos nao produtivos” do dominio Desempenho. O anterior dominio Planeamento
e Gestdo do Tempo no Bloco Operatério designou-se Desempenho, porque 0S
indicadores voltam-se para a eficiéncia, a eficacia, e “a produtividade em termos de
utilizacdo de recursos” (Carvalho, Bernardo, Sousa, & Negas, 2014, p. 37). Os
subindicadores assumem critérios que concebem o indicador como guia orientador para
a qualidade. O dominio Aprendizagem-Crescimento, antes Desenvolvimento de
Competéncias e Motivacao Profissional, é informado pelo “Desenvolvimento pessoal”,

gue resulta do investimento na formacgé&o e valorizagdo dos profissionais.

Tabela 14 — Grelha revista de dominios e indicadores, categoria resultado, 22 Fase.

Dominio Indicador e subindicador

Seguranga —  Satisfagao do doente.
— Eventos adversos:
Erros de medicagao.
Lesbes pos-operatorias por posicionamento.
Queimaduras.
Ulceras de presso.
Quedas.
Retencédo de objeto estranho.
Local cirurgico errado.
Procedimento errado.
Doente errado.
o Morte intraoperatoéria em doentes classificados ASA I.
— Eventos adversos perioperatorios com profissionais e equipamentos.
— Infegéo do local cirurgico:
o Por especialidade cirurgica.
o Por cirurgia padréo.
o Indice de predigéo de risco de infegdo National Nosocomial Infection
Surveillance (NNIS)
— Mortalidade perioperatoria:
— Mortalidade intraoperatéria
o Mortalidade por procedimento até 24h
o Mortalidade por procedimento apds 24h
o Mortalidade ap6s 24 horas
— Retorno a sala até 24 horas

o

O O O O O O O O

Desempenho - Cancelamento cirurgico

—  Ocorréncias e reclamacgdes

—  Produtividade cirurgica

— Tempo total de utilizagdo do bloco operatério

Aprendizagem- | — Satisfag&o profissional
Crescimento —  Absentismo profissional
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As alteracbes da categoria resultado sdo uma consequéncia natural e l6gica das
categorias anteriores, informadas pela sensibilidade do grupo quanto aos seus
dominios, do preconizado pelo Programa Cirurgia Segura, e do cruzamento destes

dados com o conceito de Avedis Donabedian para esta dimens&o.

Face a explicacdo das alteracdes realizadas aos dominios e respetivos indicadores, e
sua apresentacao, 0 grupo avangou com as suas perspetivas. A atencao recaiu sobre o
sistema de informacéo existente na instituicdo, que se percebe como um sistema néo
facilitador, porque abre mltiplas aplicagbes que desmotivam os profissionais de fazer
registos. No entanto, os especialistas concordaram que o sistema de informacédo é um
instrumento importante jA que pode deter dados fundamentais sobre os doentes e
protege os profissionais. Sugeriu-se que talvez uma Internet das Coisas (I0T) pudesse
ser facilitadora no registo de dados no bloco operatério, onde grande parte dos registos
é feita em papel. Segundo o administrador do BOC, o “Processo clinico informatizado”
€ algo que esta em desenvolvimento, huma plataforma de interoperabilidade SONHO
V2 — SClinico, e em que se insere toda a comunicagao interna com 0S servicos e a
uniformizacao do registo clinico eletronico do doente. Este futuro formato de registo tem
de ser utilizado em todos os doentes, por isso, foi consensual que ndo faz muito sentido
existir um indicador de utilizagéo do registo, embora se possa justificar um indicador
voltado para as ndo conformidades do registo. Na opinido dos presentes esta aplicagdo

do processo do doente deveria evitar o erro € o mau preenchimento.

Ao abordar a disponibilidade de equipamentos no servico, o grupo relembrou o0s
equipamentos que pertencem aos servicos utilizadores, mas que estdo parqueados no
BOC. Foi consensual que estes equipamentos devem ser “nacionalizados”, geridos pelo
bloco operatorio, e que o dominio exercido pelos utilizadores deve ser abolido. No fundo,
€ 0 bloco operatério que assegura a gestdo dos processos de assisténcia técnica que
ocorrem com todos 0s equipamentos que estdo no seu espaco fisico. Assim, por
exemplo, todo o equipamento de anestesia que estd no BOC, necessariamente, é do
servigo. No entanto, s@o necessarias normas para instituir uma certa hierarquizagdo na

gestdo de materiais e equipamentos, que podem constar do Regulamento Interno.

Analisou-se também a “Gestdo do Risco” (clinico e nado clinico), relativamente a estar
inserido na Gestdo e Organizacao Interna do servico. O risco clinico est4 voltado para
a seguranca do doente, e 0 ndo clinico para os circuitos. Podera o risco ndo clinico estar
ligado a uma norma mais abrangente no a&mbito da instituicdo? E a triagem de residuos?

Se existe um plano institucional nesta area ele deveria ser cumprido pelo servico.
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No indicador “Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica” (Cirurgia Segura) surgiu a
duvida se as “falhas” séo listas mal preenchidas ou falhas na validacdo de alguns itens
(por exemplo, um doente com o consentimento informado n&o assinado). Os presentes
asseguraram que na Cirurgia Segura os niveis de registo apenas se podem completar
mediante o preenchimento do anterior, e quiseram saber como se faz 0 acesso as listas
preenchidas. As enfermeiras assinalaram a falta de envolvimento entre os elementos da
equipa cirtrgica no cumprimento da Cirurgia Segura, e no que respeita a marcagéo do
local cirargico denunciaram inseguranca na validacao do item, porque existem duvidas

guanto as afirmagdes dos cirurgides.

Em termos de “Ocupacéo do bloco operatério” o grupo foi de opinido que a cirurgia
adicional ndo é relevante porque ndo é uma cirurgia agendavel. Conhecer os tempos de
pausa entre 0s momentos cirlrgicos faz sentido para os presentes, tal como determinar
o nivel de cumprimento dos protocolos de higienizacdo das salas, das superficies
operatorias, das infraestruturas e dos equipamentos. Foi consensual a importancia de
uma Checklist para tudo isto, assim como avaliar os desvios nos protocolos e normas
técnico-terapéuticas destinadas a atividade profissional. A monitoriza¢éo dos tempos de
trabalho regular nas salas, os tempos ndo produtivos e de preparagdo de uma sala

operatoéria, sdo outros elementos que, segundo o grupo, deveriam ser apreciados.

Surgiram muitas davidas em como e quando avaliar os niveis de “Satisfacdo do doente”.
O grupo pediu alguma informag&o complementar sobre estudos a satisfacdo do doente
em bloco operatério. Os “Eventos Adversos” notificados foram percebidos como um
indicador importante, assim como os “Eventos adventos no bloco operat6rio”, ndo no
perioperatério. No entanto, o grupo concordou que o indicador deve ser descrito como
“Acidentes com os profissionais”, colocando-se de parte a questdo dos equipamentos.
A “Infecao do local cirtrgico” tem de ser definida segundo o que ja esta padronizado.
Ponderou-se o indicador “Reclamacbes dos servicos utilizadores” em vez de
“Ocorréncias e reclamagdes”, dado que existe um espaco para este registo no

documento de requisi¢éo cirargica vigente.

3.4 - REUNIAO DE PERITOS IV

A Reunido de Peritos 4 decorreu a 2 de fevereiro, cerca das 11 horas, na Sala 21 do

Centro de Congressos do CHUC, polo HUC. Compareceram uma enfermeira chefe, uma
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enfermeira e um administrador hospitalar. Apds a revisdo dos dados recolhidos na

sessdo anterior ficdAmos com 35 indicadores que apresentdmos aos presentes.

Tabela 15 — Grelha Estrutura, dominios, indicadores e subindicadores, ultima reunido, 22 Fase.

Dominio Indicador e subindicador
Recursos — Dotagéo de pessoal de acordo com os objetivos do servico.
Humanos — Modelo de dotagéo profissional.
Recursos - Requisitos técnicos minimos em bloco operatério.
o — Armazém avancgado.
Materiais - Parque de equipamentos.
— Sala operatoria padronizada.
Gestao e —  Plano de gestéo da qualidade:
Organizacao o Acesso a plataforma NOTIFICA.
o Agendamento cirdrgico informatizado.
Interna do o Manual de acolhimento: manual de competéncias e responsabilidades,
Servico plano de integracdo; recomendacdes de boas praticas.

o Plano de formagéo.

o Plano para a sustentabilidade.

o Sistema informatizado para a gestdo do doente.
— Regulamento interno

Verificaram-se varias alteracdes na grelha da categoria estrutura. O dominio Recursos
Humanos apresenta 2 indicadores, norteados por legislacédo vigente. Assim, “Dotagao
de pessoal de acordo...” fundamenta-se na Portaria 290/2012, 24 de setembro: Capitulo
IV - Recursos Humanos, artigo 11° - Pessoal. Este artigo estabelece que os servi¢os
“devem dispor de pessoal técnico necessario ao desempenho das funcdes dos servigos
para que estao licenciadas, (...) devem assegurar, no funcionamento dos seus servicos,
a presenca fisica e permanente de pessoal de enfermagem” (Portaria, 290/2012, p.
5352). O outro indicador que garantiu consenso foi “Modelo de Dotacdo Profissional’
com base no Regulamento 533/2014 — Norma de célculo das Dotac¢des Seguras dos
Cuidados de Enfermagem. De acordo com esta norma a “dotagdao adequada de
enfermeiros, o nivel de qualificac&o e perfil de competéncias dos mesmos, sdo aspetos
fundamentais para atingir indices de seguranca e de qualidade dos cuidados de saude

(...)” (Enfermeiros, 2014, p. 30247). Segundo o que consta no predmbulo:

0 célculo da dotacdo de enfermeiros ndo pode limitar-se ao critério do
namero de horas de cuidados por doente e por dia ou a tempos médios
utilizados em determinados procedimentos, sendo consensual que a
definicdo de um racio apropriado deve considerar, também, aspetos como

as competéncias profissionais, a arquitetura da instituicdo, a
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desconcentracdo de servicos, a formacdo e a investigacdo a realizar.
(Enfermeiros, 2014, p. 30247).

Tendo em conta as metodologias de calculo apresentadas neste Regulamento, e os
contextos da prestacao de cuidados de enfermagem para o bloco operatério, estimam-
se 3 profissionais em cada sala operatdria: Enfermeiro Circulante, Enfermeiro
Instrumentista e Enfermeiro de Apoio & Anestesia. Acrescenta a norma que durante o
“horario de funcionamento [ha] que considerar o tempo previsto para as atividades

perioperatérias “ (Enfermeiros, 2014, p. 30249).

No dominio Recursos Materiais também se aplicou o determinado pela Portaria
290/2012, 24 de setembro para o indicador “Requisitos técnicos minimos...”. No capitulo
V do documento apresentam-se os Requisitos Técnicos, cujo no artigo 16° nos remete
para as especificacdes técnicas dos espacos das instituicdes com internamento, e as
necessidades minimas de equipamentos de apoio aos cuidados. A este propésito
salientamos dois anexos previstos pelo referido artigo: o Anexo V designa as areas
definidas para o bloco operatorio, as suas fun¢des e as suas carateristicas fisicas; o
Anexo XVII que diz respeito ao equipamento médico e equipamento geral e que,
relativamente ao bloco operatério, apresenta o parque de equipamentos da area
cirurgica, nomeadamente, a sala de inducéo e a sala de operac¢des. Muito embora os
diferentes capitulos da Portaria “se destinem ao licenciamento de unidades privadas
utilizaram-se como referéncia nas instituicbes publicas, por ndo existir outro normativo
legal com esta finalidade e por se considerar que os critérios deveriam ser semelhantes
entre setor publico e privado” (GTBO, 2015, p. 27).

Paralelamente, encontramos também outra referéncia emitida pela Administracdo
Central dos Sistemas de Saude (ACSS) (Saude A. C., 2011), que foca as
recomendacdes técnicas para bloco operatério, nomeadamente, a divisdo das suas
areas que se considera ser “aquela que deve servir como orientacao técnica para o setor
publico” (GTBO, 2015, pp. 27-28). Antecipadamente um bloco operatério deve respeitar
estas recomendacfes sobre a sua estrutura fisica, no que diz respeito as suas areas
(area livre, area semirestrita e area restrita), aos seus circuitos, aos aspetos
arquiteténicos e ao parque de equipamentos. Ha que sublinhar que na sua génese o
bloco operatério esta obrigado a assegurar os diferentes fluxos, internos e externos, “de
doentes, pessoal e materiais nas diferentes areas definidas, promovendo o controlo de
infecdo e a higiene ambiental” (GTBO, 2015, p. 28). Este planeamento e organizagao

permitem que o bloco operatério garanta fluxos regulares sustentaveis nas suas areas.
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As recomendacdes emitidas pela ACSS abordam a organizacao e descricao criteriosa
do bloco operatorio no que diz respeito as suas areas e compartimentos, instalacdes e
equipamentos técnicos, arquitetura e elementos construtivos (Saude A. C., 2011).
Relativamente ao modelo de bloco operatério a ACSS considera que este deve ser
consistente com “as circunstancias do seu funcionamento, em termos da sua ligacao
aos restantes servigos do hospital, de disciplina e formagao dos utilizadores” (Saude A.
C., 2011, p. 33). Por outro lado, sublinha que as ndo conformidades e falhas de qualquer
um dos elementos pode ser um risco para a seguranga e o funcionamento do servicgo.
Assim, € essencial a preocupacao com a dimensdo do servigco, a manutencdo dos

equipamentos, a disciplina na utilizacdo dos recursos e no cumprimento dos circuitos.

Esta estrutura como linha orientadora dos Recursos Materiais do BOC, na opinido
generalizada no grupo, inclui trés indicadores “Armazém Avangado” (consumo clinico e
consumo farmacéutico), “Parque de Equipamentos de Apoio” (célculo de suporte a

anestesia, cirurgia e imagem) e “Sala Operatéria Padronizada” (modelo ou padrao).

Partindo das matérias defendidas pelo grupo no dominio Gestéo e Organizagéo Interna,
a proposta do indicador “Plano de Gestdo da Qualidade” inclui varios subindicadores,
critérios de qualidade no BOC, pertinentes quanto ao seu contetdo e ao dominio da sua
localizagdo. O segundo indicador orienta-se para a regulacdo das matérias de gestéo e
planeamento, facilitadoras no funcionamento do servico, o “Regulamento Interno”. Entre
outras o Regulamento devera definir a dotagdo de Assistentes Operacionais tendo em

conta as salas de operagfes e/ou outras fungdes designadas (GTBO, 2015).

Segundo o grupo de peritos, o bloco operatério pode pensar-se como uma espécie de
empresa, mdltiplas areas de gestdo, mdltiplos recursos, humanos e materiais.
Indiscutivelmente surge como quase impossivel para um enfermeiro chefe conseguir
desenvolver sozinho toda essa gestdo. O BOC carece de servigos de apoio, no
processamento dos instrumentais cirdrgicos e na reposicao de armazéns, como a
farméacia ou o aprovisionamento, por isso, ha que ter profissionais que assumem a
responsabilidade dessas areas. Assim, a dotacéo de recursos humanos no servico deve
ter em conta o que esta regulamentado pela Ordem dos Enfermeiros, mas também as

peculiaridades do servico, e a complexidade das varias areas de resposta.

Outra questao prendeu-se com a designacgao “Manual de Acolhimento”, que tendo em
conta os diversos itens nele contido deve denominar-se Manual do Servigo. Foi

clarificado que o “Sistema Informatizado de Gestdo de Doentes” permite integrar o
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agendamento cirlrgico, por isso, este indicador fica incluso nesse instrumento. Foram
informados os entrevistados que o anterior indicador “Plano de Triagem de Residuos”
foi incluido como instrumento do novo indicador “Plano para a Sustentabilidade”, porque
0 BOC exige que se olhe em equilibrio para comportamentos orientados para a
producao cirdrgica, mas também valorizando aspetos como o desperdicio e a ecologia
do ambiente de cuidados. Por isso, a adequada gestdo de lixos e residuos no BOC é
fundamental para maior sustentabilidade ambiental, econémica e institucional. Esta

ideia foi consensual entre os presentes.

Tabela 16 — Grelha Processo, dominios, indicadores e subindicadores, ultima reunido, 22 Fase.

Dominio Indicador e subindicador

Seguranga — Utilizagado da Lista de Verificagdo da Segurancga Cirurgica.

— Lista de Verificagdo da Seguranca Cirtrgica com falhas registadas.

— Utilizagao da plataforma NOTIFICA.

— Utilizagao do Sistema Informatizado de Gestdo de Doentes.

— Nao conformidades no Sistema Informatizado de Gestéo de Doentes.
— Utilizagao de protocolos de prevengao de infegao

Desempenho — Hora padréo da 12 intervengao cirurgica programada.
—  Hora padrao de fim de intervengéo cirurgica programada.
—  Percurso do doente:
Admissao do doente no transfer.
Chegada do doente a sala.
Inicio da anestesia.
Indugéo da anestesia.
Disponivel para cirurgia.
Inicio da cirurgia.
Fim da cirurgia.
Fim da anestesia.
Saida do doente da sala.
o Saida do doente no transfer.
—  Ocupagao do bloco operatério:
o Cirurgia programada.
o Cirurgia de urgéncia.
—  Tempo-padrao de turnover cirurgico
—  Tempo-padrao por procedimento cirurgico
— Atividade nao clinica
—  Tempos nao produtivos:
o Desvio do tempo-padréo de turnover cirurgico.
o Constrangimentos no circuito do doente.

o

O O 0O O O O O O

Aprendizagem- | — Desenvolvimento pessoal:
Crescimento o Implementagéo do Plano de Formagéao
o Acgoes de formagao nao planeadas que o profissional realizou

Na discussdo sobre a categoria processo clarificou-se que o acesso as Listas de
Verificacdo da Seguranca Cirargica é possivel através da Direcdo do Servico de
Anestesiologia, porque foi este que assumiu a implementacéo do programa. Também é

possivel o acesso aos registos da plataforma NOTIFICA, por um dos responsaveis do
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Gabinete da Qualidade. Para os peritos ndo faz sentido o indicador "Utilizagdo do
sistema informatizado de gestédo de doentes”, porque este sistema € transversal a todos
os doentes da instituicdo. Podera pensar-se como Nao conformidades no sistema
informatizado de gestdo de doentes, porque 0s registos devem ser feitos em tempo real

e ndo em tempo diferido, exceto situacdes de emergéncia, adequadamente justificadas.

O indicador “Cumprimento de protocolos estabelecidos” resultou das abordagens da
ultima sesséo e destina-se a avaliar o cumprimento de procedimentos normalizados no
servico para a prevencdo da infecdo (a higienizacdo de superficies, limpeza e
manutencdo periddica de equipamentos), o circuito de utilizacdo de instrumentais,
equipamentos, medicamentos e dispositivos médicos e técnicos. O grupo considerou
gue devem existir varios protocolos no BOC, que salvaguardem a boa utilizacao do
espaco da sala de operacdes, o correto fardamento dos profissionais, a limpeza de
superficies e equipamentos, e a saida destes para fora do servigo. Este tipo de situacdes

deve ter uma normalizacdo interna e um registo da sua observéancia.

Quanto ao Desempenho, os peritos defenderam que existe pouco rigor no registo de
horas pelos cirurgides, e no preenchimento de alguns campos da gestao de doentes, no
entanto, os enfermeiros tém acesso a esse registo. Acrescentaram que o enfermeiro s6
admite o doente na sala quando estao assegurados todos 0s recursos necessarios a
intervengdo. Em termos de tempos padrdo deve existir ponderacdo de valores,
relativamente aos procedimentos, aos doentes, e a classificacdo do seu estado fisico
segundo a escala da American Society Anesthesiologists (ASA). Também é preciso
determinar valores médios capazes de lidarem com algumas tendéncias cirdrgicas
extremistas (aumentar ou reduzir a duragéo da cirurgia). O tempo da inducdo anestésica
pode constituir uma fonte de informacéo para saber o tempo que o doente esteve sob

anestesia e sob o efeito de medicagéo.

Sobre as atividades nédo clinicas, estas ndo sédo contabilizadas, sdo uma espécie de
trabalho invisivel que consome tempo. Existe pouca reflexdo desses tempos, e quando
os cirurgiées fazem o agendamento cirdrgico e marcam as horas das cirurgias ndo tem
em conta 0os momentos de turnover. Mais uma vez se sublinhou a importancia de um
layout informatico da informacé@o em tempo real no bloco operatério em cada sala, para
se acompanhar o evoluir das atividades nao cirurgicas e assegurar melhor desempenho
na gestdo do servico. Os presentes constatam que é frequente a sobreposicdo de

atividades clinicas e ndo clinicas na mesma sala: um enfermeiro vai admitir o doente ao
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transfer, enquanto os colegas preparam 0s recursos para a intervencéo. Globalmente

os indicadores de Desempenho, e Aprendizagem-Crescimento reuniram consenso.

Tabela 17 — Grelha Resultado, dominios, indicadores e subindicadores, ultima reunido, 22 Fase.

Dominio Indicador e subindicador

Seguranca - Eventos adversos notificados:
o Erros de medicacao.
Lesao pos-operatoria por posicionamento.
Morte intraoperatdria em doentes ASA I.
Doente errado.
Lado errado.
Procedimento errado.
Queda.
Queimadura.
Retencédo de objeto estranho.
o Ulcera de pressao.
— Acidentes com profissionais.
— Infecéo do local cirurgico:
o Cirurgia padrao.
o Especialidade cirurgica.
o Indice de risco NNIS
— Mortalidade no dia da cirurgia.
—  Mortalidade pos-operatéria até ao 30° dia

O O O O O O O O

Desempenho - Nivel de satisfagdo do doente.
—  Cancelamento cirurgico.
— Reclamagdes dos utilizadores.
— Retorno ndo planeado a sala de cirurgia até 24h.
—  Produtividade cirurgica.
— Utilizagao do bloco operatério:
o Ocupacgao do bloco operatério
o Ocupacgao da sala por tempo disponivel
o Horas extra relacionadas com o agendamento cirdrgico

Aprendizagem- | —  Satisfagéo profissional
Crescimento —  Absentismo profissional

Nos indicadores da categoria resultado foi consensual que em “Eventos adversos
notificados”, no subindicador “Lesdo pds-operatéria por posicionamento” deveria ser
retirada a palavra “pOs-operatéria” e ficar apenas “Lesdo por posicionamento”. Isto
porque, a lesédo pode ser detetada ainda com o doente no bloco operatério. Também se
considerou importante repor o indicador “Aplicacdo de acdes de seguranca e salude no
trabalho” na categoria processo. De fato, este indicador revelou aceitacdo inequivoca

por parte de todos os participantes na segunda entrevista.

O indicador “Produtividade Cirargica” recolheu unanimidade quanto & sua importancia.
Porém, o grupo considerou mais uma vez que exige relacionar cautelosamente

diferentes valores e variaveis, segundo o numero de casos, e a maior ou menor
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produtividade dos “artistas”. Possivelmente este indicador exigira também varios

subindicadores.

No final desta sesséo, e indo ao encontro do pedido na anterior, foi dada informacéao
sobre a “Satisfacdo do doente”. Esclarecemos os presentes que existem estudos nesta
area e, nomeadamente, referimos dois artigos que abordaram a satisfacdo do doente
no bloco operatorio: Patient Satisfaction as a Possible Indicator of Quality Surgical Care
(Lyu, Wick, Housman, Freischlag, & Makary, 2013) e Patient’s satisfaction with
perioperative care: development, validation, and application of a questionnaire
(Calgouw, Beuzekom, & Boer, 2008).

105



4 — ANALISE E DISCUSSAO DE RESULTADOS

Este capitulo apresenta a andlise e discusséo dos resultados obtidos, os quais tivemos
oportunidade de evidenciar nos capitulos anteriores. Para isso, consideramos
importante fazer recair a nossa atencdo no obijetivo inicial, o qual recordamos aqui —

construir um inventario de indicadores de qualidade no bloco operatério.

Esta descri¢do é possivel partindo dos achados obtidos nas entrevistas (Grupos Delphi)
e na dindmica de grupo (Grupos Focais), abordagens que se destacaram na fase pratica
do estudo. Por outro lado, a abordagem concetual e o apoio a outras fontes
bibliogréaficas de referéncia constituem um apoio inevitavel a que recorreremos para esta
andlise. Com estes recursos desejamos constituir uma ultima grelha de indicadores
capaz de sugerir uma atencdo particular para o valor da qualidade no contexto dos

cuidados no bloco operatério.

4.1 — CONCECAO DE INDICADORES: METODOLOGIA DE DELPHI

A qualidade no bloco operatério tem diferentes dimensdes de valor para enfermeiros,
anestesiologistas e cirurgides, o que pode estar relacionado com o grau de proximidade
de cada um. Efetivamente existe um diferente grau de contiguidade entre estes
profissionais e o bloco operatério, que pode ser apresentado segundo a nomenclatura
comum: residentes e utilizadores. Apenas os enfermeiros sdo residentes do bloco
operatorio, porque este € o servico onde exercem as suas funcdes. Por isso, estes
profissionais estdo mais proximos e sensiveis a matérias relacionadas com a estrutura
e processos internos do servigo, as quais sdo menos evidentes e menos importantes

para anestesiologistas e cirurgides, que sdo utilizadores.

Como regista Donabedian, o cenéario de cuidados e 0s meios para a execugao e
producdo desses cuidados assumem-se como promotores da boa qualidade
assistencial (Donabedian A. , 2005). No momento presente os enfermeiros mostram-se
preocupados com quase todas as matérias que dizem respeito a estrutura do bloco
operatodrio. Normas e orientagdes internas para a utilizacdo sustentavel dos recursos, a
gestdo do conhecimento dos profissionais, a gestao da informacéo e a gestdo do risco
sdo aparentes indicadores de qualidade para os enfermeiros que, segundo estes, ndo
estdo bem acautelados no servigo.

106



Mas também no campo estrutural, 0s recursos humanos devem ser pensados, por
exemplo, a dotacdo correta de enfermeiros e o0s aspetos formais das suas
competéncias. A ética, a responsabilidade profissional, a capacidade de lideranca, a
interdisciplinaridade e as condi¢cdes de trabalho estdo subjacentes ao conceito de
qualidade no bloco operatdério, e deverdo ser asseguradas na estrutura do servigo. De
fato, como foi focado antes, o ambiente sistémico do bloco operatério exige,
simultaneamente, flexibilidade, regulacdo e lideranca por forma a assegurar uma boa
dindmica multidisciplinar e elevados niveis de qualidade dos cuidados.

A este respeito, considerar-se-a que a performance das equipas no bloco operatério
exige atributos essenciais para a sua efetividade, os quais s&o um compromisso com a
qualidade: lideranga, cultura de valores, normas, desenvolvimento dos profissionais,
solidariedade, responsabilidade, limites claros entre os profissionais e transparéncia
(Fragata a), 2006). Estes aspetos estruturais tem um impacto na satisfacéo profissional,
gue também se encontra abalada no momento presente. Baixos niveis de satisfacdo
nos profissionais no bloco operatério podem ser consequéncia de baixa qualidade do
trabalho de equipa, de fracas relagbes interpessoais, de incertezas futuras quanto a
carreira, da perspetiva limitada de prestigio, da lideranc¢a, do envelhecimento, das horas

de trabalho e do cansaco (Bjorn, Josephson, Wadensten, & Rissén, 2015).

Os profissionais apercebem-se das més praticas de circulacdo de pessoas e materiais,
das inconformidades ou auséncia de registos, da ndo utilizacdo do sistema de
notificagdo, da implementacdo variavel de protocolos e programas de seguranga do
doente. Consideram que no seu conjunto estes desvios determinam cuidados menos
seguros, incentivam a negligéncia e denotam falta de qualidade. Estas fragilidades
estruturais sdo um impedimento para a seguranca cirurgica. Esta exige um trajeto fixado
pela gestdo de eventos negativos, (nomeadamente, a notificacdo do erro e acidentes,
sua quantificacdo e analise, e elaboracao de protocolos de crise), e por uma cultura de
falibilidade, que nega "a infalibilidade que sé promove a ligeireza de actuagdes e impede
a andlise séria dos erros, como mecanismo fundamental de aprendizagem de
seguranga” (Fragata a), 2006, p. 145). Deduz-se que quando “os resultados, hum bloco
operatdrio ou num servigo cirargico, ficam aquém do desejado ou do esperado, a
performance dir-se-a sub-Optima e sera, entdo, util avaliar as razdes profundas para

esse desvio” (Fragata a), 2006, p. 146).

A gestéo e organizagao interna do servigo é determinante para este tipo de avaliagédo e

para a implementacdo da qualidade na pratica assistencial. Estas praticas assistenciais
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sdo percebidas também por anestesiologistas e cirurgibes, sobretudo enquanto
diretamente relacionados com a implementacdo de protocolos de seguranca.
Progressivamente, a seguranca do doente tem-se revelado um pilar estrutural da
gqualidade em saude. Numerosas mudancas tém sido verificadas ao nivel da dotacéo de
recursos humanos, das condi¢cbes de trabalho, do treino e acbes de simulacdo aos
profissionais, e da introducéo de briefings e Checklists. A evidéncia destas intervencdes
como promotoras de seguranca para o doente teve um custo, e elas séo eficazes para
melhorar os processos de cuidados e os resultados para o doente. Mas é um fato que
estas acdes tém tido um movimento lento, o erro continua a existir e, na atualidade, nem
todos os indicadores de seguranca estdo assegurados. Assim, as preocupacdes dos
profissionais coincidem com a ideia de que apesar do esforco em implementar a

seguranca os resultados ndo sdo impressionantes (Sevdalis, Hull, & Birnbach, 2012).

Os processos de performance cirurgica sdo focados por anestesiologistas e cirurgides,
gue olham para indicadores voltados para a eficiéncia, e para o cancelamento cirtrgico
que podemos descrever como um indicador de resultado. Cada vez mais a tendéncia é
servicos de saude com uma gestdo eficaz dos recursos, facilitadores de processos
assistenciais que melhor se aproximem das necessidades dos doentes. Melhorar os
cuidados exige a monitorizagdo continua da sua efetividade e instrumentos sensiveis a
mudancgas na performance e aos efeitos por elas produzidos. Varias matérias podem
intervir na efetividade de um bloco operatério, desde os custos com o pessoal até aos
turnovers prolongados. Conhecer a eficiéncia de uma suite no bloco operatério requer
analisar dados existentes no servico e nos sistemas de informagéo, e fazer um

apuramento do seu desempenho (Macario, 2006).

Os atrasos iniciais podem traduzir-se num atraso continuo da atividade durante todo o
periodo de disponibilidade da suite, e contribuem para o desperdicio, por isso gerir
capazmente os tempos das salas é revelador de eficiéncia (GTBO, 2015). O gestor tem
um importante papel na coordenagao dos tempos no bloco operatorio, desde a chegada
do doente até aos atrasos entre as cirurgias agendadas. E importante que saiba como
proceder a redistribuicdo de casos por outras salas (quando um caso esta atrasado), e
como dar sequéncia a lista de casos de um cirurgido na mesma sala e no mesmo dia,
acompanhando o caso mais previsivel para o menos previsivel, que sera provavelmente
0 mais longo. Tera ainda de estar consciente de que as salas com longas horas de
trabalho s&o sensiveis a maiores atrasos pela incerteza sobre os tempos de inicio. Nisto

tudo h& ainda que ponderar os desvios na duracdo dos casos durante o tempo
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disponivel. Isto pode acontecer porque o cirurgido reduz o tempo das cirurgias para
encaixar todos 0s seus casos, pela combinacgéo entre procedimentos e cirurgides, e por
fatores clinicos relacionados com o doente (Macario, 2006). No entanto, a efetividade
da suite cirargica também depende do tempo de turnover e do cancelamento cirdrgico.
Os tempos de turnover podem ser diferentes de acordo com 0s casos, dado que se
relacionam com um conjunto de atividades que visam disponibilizar os meios e as
condi¢Bes para a ocorréncia do ato cirdrgico. Este periodo, muitas vezes percebido
como condicionador da atividade cirlrgica, exige por isso ser monitorizado como
indicador a fim de se perceber como podem ser melhorados os processos de trabalho
entre todos os elementos da equipa cirargica: anestesiologista, cirurgido, enfermeiro e
assistente operacional (Jericd, Perroca, & Penha, 2011). O cancelamento cirdrgico
identifica-se com os resultados do bloco operatério. Podendo ser variavel a sua causa,
esta refere-se quase sempre com uma falha néo relacionada com o doente: recursos
materiais, recursos humanos, unidade de cuidados pés anestésicos. Como tal tem uma
relagcdo com a seguranca do doente e a sua satisfagéo, por isso, 0s seus niveis devem

sempre ser apreciados quanto a sua grandeza, e as suas causas ser corrigidas.

4.1.1 - Dominios de Qualidade no Bloco Operatério

Embora por vezes complexas e emaranhadas, as matérias anteriores permitem-nos
estabelecer dominios de qualidade na cadeia estrutura-processo-resultado do bloco
operatorio, e explorar a base para um modelo de indicadores de qualidade. Esses
dominios sdo as areas que nos podem ajudar a avaliar a qualidade, através da
monitorizacdo dos elementos neles incluidos, que sao os indicadores que nos

interessam descrever futuramente.

Partindo do conteudo das preocupacdes e concecdes dos profissionais, e revendo-os a
luz da bibliografia, € possivel tracar uma definicdo de bloco operatério: pessoas,
tecnologia, organizacdo, seguranca, competéncia, motivacdo, humanizacdo e
eficiéncia. Paralelamente, existem duas areas que sugerem maior importancia para os
profissionais que participaram neste estudo: a estrutura de gestdo do servigco e a
seguranca. No fundo pretende-se que os processos de cuidados no bloco operatério
sucedam com base numa eficaz governacao clinica. Pela inerente complexidade de um
bloco operatério e dos seus processos assistenciais ndo é facil melhorar a produtividade

e, simultaneamente, garantir altos niveis de qualidade nos cuidados (Oh, Phua, Tong,
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& Lim, 2011). Portanto h4d que saber olhar de forma individual para cada um dos
dominios que se impdem a qualidade no bloco operatério e a carga que cada um deles
representa em termos da efetividade de cuidados. Revisitemos 0os dominios iniciais, que
foram o ponto de partida para a descricao dos indicadores e registemos o que de mais

fundamental os carateriza.

Figura 3 — Dominios de qualidade identificados no bloco operatoério segundo a cadeia estrutura-
processo-resultado

A Resultado

Cultura de seguranga
* Desenvolvimento de

Processo competéncias e
«Cultura de seguranca motivagao y
«Desenvolvimento de *Planeamento e gestdo do
Estrutura competéncias e tempci no bloco
o i operatério
«Recursos humanos motivag&o profissional P
+Recursos materiais * Humanizagéo dos

- Gestfio e organizagio cuidados perioperatorios
interna do servico *Planeamento e gestdo do
tempo no bloco
operatorio

Na primeira parte deste estudo aborddmos alguns dos aspetos se colocam aos
Recursos Humanos, nomeadamente as rela¢cdes das equipas multidisciplinares, e a
complexidade da sua dinamica. E importante que exista uma gestéo de pessoas capaz
de orientar atitudes, comportamentos, competéncias e responsabilidades. A dotacéo
dos profissionais no bloco operatério deve atender as competéncias e qualificacbes
necessarias, tendo em conta as caracteristicas das funcbes dos profissionais,
nomeadamente, no que diz respeito aos enfermeiros. A este proposito é de focar que
os enfermeiros ndo sao apenas solicitados durante o ato cirlrgico. As trés areas de
enfermagem tradicionalmente identificadas com o bloco operatério (apoio anestesia,
circulacdo e instrumentacdo) encerram conhecimento especifico, acbes de cuidado
junto ao doente que requerem treino, e um vasto leque de procedimentos e de
responsabilidades indispensaveis ao ato anestésico e ao ato cirargico. Uma boa pratica
perioperatéria depende da agdo destes profissionais como promotores da seguranga
para o doente e como importantes comunicadores na equipa multidisciplinar (Blomberg,
Bisholt, Nilsson, & Lindwall, 2015). Assegurar a continuidade dos cuidados ao doente
cirirgico e manter-se atento fazem parte de um conjunto de competéncias que devem

estar bem definidas entre os profissionais, e devem ser alvo de intensa preparacgéo e
110



aprendizagem porque lhe conferem a capacidade para conhecer o doente, e serem
responsaveis por ele, de zelar pelo seu corpo e pela sua dignidade (Blomberg, Bisholt,
Nilsson, & Lindwall, 2015).

No bloco operatério os Recursos Materiais tornam os cuidados possiveis. Nestes
incluem-se equipamentos, material clinico e medicamentos. A falta de organizacao
destes recursos, as falhas na funcéo logistica e limitacbes de acessibilidade pelos
utilizadores, determinam que enfermeiros e assistentes operacionais precisem sair mais
vezes da sala, e consumam tempo precioso em busca dos recursos necessarios para
preparar a suite operatéria. Os medicamentos, materiais e equipamentos devem estar
organizados em condi¢cdes adequadas e nos niveis corretos, no local para eles
destinado, de acordo com as exigéncias cirargicas e anestésicas. Por outro lado, face a
baixos recursos devem ser definidos os principios da sua utilizagédo, de acordo com o
agendamento cirdrgico e com um plano individualizado de cuidados ao doente. Neste
complexo dominio, salientam-se a importancia da estandardizagdo do circuito do
medicamento, 0 seu armazenamento e distribuicdo, o investimento em métodos de
esterilizacdo mais simplificados e o desenvolvimento da gestdo logistica,
nomeadamente, a gestdo de stocks para a prestacdo de cuidados perioperatorios
(Canada, 2009; Sohrakoff, et al., 2014; Carvalho & Ramos, 2013).

A Gestao e Organizacao Interna do Servigo no BOC exige instrumentos que definam
principios de funcionamento do servigo. Este dominio centra a sua aten¢éo sobre como
o desempenho pode ser melhor implementado e se podem atingir maiores niveis de
qualidade nos processos assistenciais. Esses instrumentos estdo sobretudo voltados
para um “como se faz” com vista a valores que se querem atingir. S&o determinantes a
lideranca, as estratégias e as normas internas ao nivel das pessoas, e 0
desenvolvimento de meios e de planos, alguns voltados para elementos fisicos e
estruturais do servico, por exemplo, 0s circuitos, os residuos e o suporte informatico.
Pode-se pensar que a gestao e organizagdo interna de um servico informa as relacdes
entre as suas forcas, para apoiar a melhoria dos seus processos e alcancar melhores
resultados. Neste caso, ao nivel da seguranca do doente, do ambiente, do desempenho
e da satisfacdo das pessoas (profissionais, utilizadores, doentes e comunidade) (Geada,
Cruz, & Silva, 2012).

Mais do que um dominio de qualidade no bloco operatério, a Cultura de Seguranca é
qualidade. Em Portugal existem um Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes e um

Plano Nacional para a Seguranca do Doente. No ultimo incluem-se todas as normas e
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orientacdes para a implementacéo da Lista de Verificacdo de Seguranca Cirdrgica. No
entanto, verifica-se uma grande preocupacdo dos profissionais com os aspetos da
seguranca do doente, 0 erro, os protocolos e as Checklists. Tal como na comunidade
aerondutica, no bloco operatorio o erro existe em permanéncia e, tal como os pilotos,
também os profissionais no bloco operatério “cometem erros, e reconhecem que os
cometem quando as suas ac¢des se desviam do que é a sua intencdo, ou quando a sua
intencdo ndo € a apropriada para a situagao” (Santos, 2006, pp. 224-225). O erro nao
determina a grandiosidade das suas consequéncias, e a possibilidade de errar
acompanha a nossa vida e o nosso desempenho, por isso, ha que desenvolver "as
[nossas] margens de actuacdo, aumentar os niveis de atencdo e concentragdo e
melhora[r] a monitorizagao da[s] situag[6es]”’ (Santos, 2006, p. 225). No bloco operatério,
a monitorizacdo do erro passa pelo acompanhamento rigoroso de todo 0 processo
assistencial ao doente cirargico, das a¢des dos profissionais e dos resultados atingidos.
Ferramentas j4 existentes e comprovadamente eficazes como as Checklists, os
briefings, e a estandardizagéo de processos e procedimentos sdo métodos essenciais
de reduzir a possibilidade do erro e prevenir o ambiente de contingéncia que acompanha
a atividade diaria no bloco operatério. Como tal, resta apontar para a eficacia da sua
implementacdo que tem que ver com um esfor¢o da gestdo em desenvolver melhores

processos de trabalho em equipa (Donaldson, 2011).

O Desenvolvimento de Competéncias e Motivagao Profissional, sdo informados pelo
conhecimento, que também colabora com os profissionais na capacidade de tomada de
decisdo e de gerir a mudanga. Promotora do conhecimento, a formacdo e o
desenvolvimento das competéncias dos profissionais de salude surge como essencial
para o nascimento de ideias, consolidacdo de boas praticas e maior efetividade dos
processos assistenciais. A formagao dos profissionais no bloco operatério encontra
atualmente algumas barreiras face as exigéncias de maior produtividade e a menor
flexibilidade nas condi¢gdes de trabalho, conducentes a uma natural desmotivacao
generalizada. Motivagao profissional e formagao profissional sdo dois fendmenos
interligados que caminham a par e coincidem para um vértice: seguranca do doente.
Estando motivados e sendo incentivados os profissionais envolvem-se em “dar o seu
melhor para que as metas e objetivos da organizacdo sejam atingidas” (Carvalho,
Bernardo, Sousa, & Negas, 2014, p. 178). Também se percebe que a formagado e o
treino regular dos profissionais no bloco operatério (anestesiologistas, enfermeiros,
assistentes operacionais e cirurgides) reforgam as suas ferramentas essenciais para

uma maior efetividade dos processos cirurgicos, nomeadamente, do trabalho de equipa.
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Sublinha-se o valor deste dominio no ambiente tendencialmente incerto que € o bloco
operatorio, pelo que tem associado ao ato cirlrgico, a comunicagao entre os elementos
da equipa e a constante evolugdo tecnologica. Pobres programas de formacao
determinam baixos niveis de conhecimento, menor competéncia, fraca cultura de
aprendizagem e de motivagao para a valorizacao profissional, e sdo um custo quando

penalizam a seguranga do doente e a qualidade dos cuidados.

No campo da Humanizacao de Cuidados Perioperatérios, a Visita Pré-Operatéria
surge como uma atividade que, em esséncia, permite a proximidade com o doente e dar
forma a um processo relacional que € importante para um consciente planeamento do
cuidado ao doente cirurgico. A VPO deve ser vista como uma agao “integrada numa
atuagdo multidisciplinar, com o objetivo de melhor satisfazer as necessidades dos
doentes e tendo como meta a humanizagao dos cuidados no bloco operatério” (Jesus
& Abreu, 2014, p. 39). Entre outros aspetos, a VPO ajuda a preparar o doente para o
encontro com o ambiente do bloco operatério, permite obter informagées que colaboram
com o enfermeiro e a equipa para a seguranga do doente, minoram a sua angustia e
ansiedade, e proporcionam-lhe informagéo e maior bem-estar (Jesus & Abreu, 2014).
Por outro lado, este ato de cuidar também pode ser encarado como processo de
acolhimento individualizado ao doente (Jesus & Abreu, 2014). E aqui € importante
reforcar que os fundamentos do cuidar ndo devem desaparecer ou ser secundarizados
face a tecnologia e a pressédo de fazer circular doentes. Cada doente merece ser
encarado com a nobreza que transporta cada ser humano, que completamente se
“despe” e se expde perante pessoas que até aquele momento desconhecia, e em cujas

maos deposita o valor e o significado imensuraveis do seu corpo.

O Planeamento e Gestao do Tempo no Bloco Operatério concebe o desempenho no
bloco operatério. O planeamento das atividades do servigo serve para estabelecer
objetivos e prioridades relativamente as necessidades do doente, as circunstancias
relacionadas com o ato cirdrgico e com a equipa cirurgica, e aos resultados esperados
(Ferrito, 2014). As atividades no bloco operatdrio abarcam todas as agdes relacionadas
Com 0s recursos essenciais a abordagem ao doente e a boa manutengédo do espaco
cirurgico. A construgdo deste complexo processo salvaguarda a eficiéncia e a
qualidade. Dependendo do sentido da segunda, a utilizagdo dos recursos tem de estar
orientada para o melhor resultado desejado e para uma efetividade crescente das
praticas de cuidados no servigo. Assim, preferencialmente, o planeamento e a gestéao

do tempo no bloco operatério voltam-se preferencialmente para o desempenho da
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equipa, salvaguardando o fato de que as mesmas condi¢des de funcionamento ndo sao
repetiveis para todos os casos (Barros, 2006). Assim, linhas de orientacao voltadas para
o circuito do doente no bloco operatério sao importantes para “saber definir a melhor
pratica contra a qual o desempenho possa ser aferido, o que “obriga” a um
conhecimento do processo pelo qual os recursos usados sao transformados em
resultados” (Barros, 2006, p. 265). Determinar o tempo alocado ao circuito do doente é
uma fonte de informacido essencial para perceber a efetividade dos processos
assistenciais, determinar o desempenho das equipas, e compreender até que ponto os
recursos foram adequadamente geridos. Tendo em conta o case mix do bloco operatdrio
“os recursos usados podem produzir consequéncias muito diferentes consoante as
caracteristicas do doente” (Barros, 2006, p. 267). O importante é perceber os resultados
mais favoraveis face a casos semelhantes, por isso, indicadores voltados para o
planeamento das atividades no bloco operatério € o percurso do doente, sao

facilitadores de processos assistenciais mais efetivos e orientados para a qualidade.

4.2 - CONCEGAO DE INDICADORES: METODOLOGIA DO GRUPO FOCAL

Consideramos que na circunstancia atual a descricdo de qualquer indicador de
qualidade no bloco operatério deve basear-se no seu papel como instrumento para
avaliacdo da sua estratégia ao nivel dos recursos, do desempenho, dos processos
assistenciais e dos resultados. Embora a sua aplicagdo dependa de métricas a serem
definidas futuramente importa, contudo, que este estudo seja claro no sentido de que
essas métricas possam ser escolhidas, e que permitam “avaliar e validar a estratégia e
indicar novos rumos estratégicos” (Geada, Cruz, & Silva, 2012, p. 40). Assim, aplica-se
a todas as categorias a eventualidade de alguns dominios e indicadores terem sofrido

ajustes na sua posi¢do, na sua taxonomia e na sua relevancia.

O grupo focal permitiu avaliar o interesse dos dominios de qualidade definidos, bem
como o seu contelido. A apresentacao de resultados evidenciou a sucessiva apreciacao
dos peritos nesta area ao longo das sessoes, e a simultanea alteracdo ao contetido e
taxonomia de dominios e de indicadores. Neste momento é relevante apresentar a
situacdo final das grelhas de estrutura-processo-resultado, e descrever corretamente

cada indicador por dominio na sua forma definitiva, em cada categoria.
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4.2.1 - Estrutura - O Lugar Onde O Cuidado Ocorre

Os indicadores sdo um aspeto do vasto trabalho que é preciso para melhorar um
servico. O indicador “ndo mede diretamente a qualidade de um servico, mas a sua
analise permite uma comparacgao entre um fato real e a meta que se quer atingir, ou até
possibilitar a criagdo de parametros, sejam eles internos ou externos, numa organizagao
de saude” (Vieira & Kurcgant, 2010, p. 12). No caso da categoria estrutura, aplicando-a
ao bloco operatorio, ela diz respeito ao cenario em que os cuidados cirargicos ocorrem
e, por isso, com todos 0s meios que intervém na sua producgéo (Donabedian A. , 2005).
Ha que nao confundir aquilo que identifica, apoia e reproduz a melhoria dos cuidados
com aquilo que é essencial neste tipo de servigo: recursos e gestdo. Consideramos que
os indicadores encontrados para avaliar a qualidade dos aspetos estruturais do bloco
operatorio séo relevantes, no entanto, partindo do material obtido nas duas fases do
estudo, admitimos que alguns indicadores podem ter ficado em segundo plano pela
discussédo gerada em torno de outros. Por outro lado, achamos que também existem

alguns indicadores que podem fazer mais sentido incluir-se huma categoria diferente.

Assim, relativamente a esta categoria, dir-se-4 que a estrutura no BOC deve ter
salvaguardada uma boa politica e um bom modelo de gestdo. Um modelo de gestdo
perduravel para o bloco operatério “torna necessario uma visao integrada de todo o
sistema e a introduc&o de novas ferramentas de gestdo que permitam a adaptacédo dos
recursos as necessidades do cidadao” (Bilbao & Fragata, 2006, p. 283). Neste ambito,
0 Regulamento do Bloco Operatério € essencial para “os principios de gestdo e
funcionamento e a estrutura organizativa do Bloco Operatério” (Bilbao & Fragata, 2006,
p. 287). A gestdo apresenta particular importancia para a qualidade no bloco operatério,
ao acompanhar os desvios nos recursos existentes, ao agir com criatividade para os
tornar favoraveis aos processos assistenciais e a melhoria dos resultados. No entanto,
estes aspetos que ndo podem estar sujeitos a um indicador. De fato, esta é antes uma
circunstancia determinante para uma estratégia de aplicacéo de indicadores, e para uma
firme perspetiva voltada para o BOC, os profissionais, a organizagcdo, o doente e a
comunidade. Essa é a férmula de base para os dois dominios essenciais de qualidade

a serem avaliados: recursos humanos e recursos materiais.
A concecéao dos indicadores de recursos humanos deve ser suportada por:

1) Modelo padronizado de dotagéo de pessoal.

2) Manual de fungdes, competéncias e responsabilidades.
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3) Manual do servico.

4) Absentismo.

5) Motivacgao profissional.
6) Formacéo profissional.

7) Plano de saude ocupacional.

O dominio recursos materiais considera a vertente fisica e estrutural do bloco

operatorio. Neles inscrevem-se 0s seguintes indicadores:

1) Circuitos de doentes, pessoas e materiais.

2) Residuos hospitalares.

3) Padronizacdo e sinalizacdo de espacos.

4) Parque de equipamentos segundo capacidade e exigéncias assistenciais.
5) Condi¢cdes ambientais.

6) Informatizacao e logistica de stocks.

7) Sistema informatizado de gestdo de doentes.

Na sequéncia do inicialmente focado, foi retirado o dominio Gestdo e Organizacao
Interna do Servico, tendo em conta que esta é assumida por um sistema de gestado
rigorosamente designado e responsavel. Entre o conjunto de indicadores que estavam
incluidos em “Plano de Gestao de Qualidade”, alguns estdo contidos no dominio dos

recursos materiais.

O Plano de Sustentabilidade foi substituido por indicadores especificos: “Circuitos de
doentes, pessoas e materiais” e “Residuos Hospitalares”. Este ultimo indicador supde
uma atencdo relativamente ao desperdicio. Foram libertados pela sua redundancia os
subindicadores Acesso a Plataforma Notifica (este acesso existe e € permanente, s6
precisa ser utilizado), Agendamento Cirargico Informatizado (porque devera ser
assegurado pelo Sistema Informatizado de Gestdo de Doentes), Manual do Servico e
Plano de Formacéao. O “Manual do Servigo” passou a integrar o dominio dos recursos
humanos, dado que se trata de uma importante ferramenta de trabalho a ser
continuamente consultada pelos profissionais. O “Regulamento Interno” foi retirado
porque ele constitui um principio de funcionamento de um bloco operatério. Por isso,
deve ser assumido como estando na base da estratégia de gestdo do servico, na
utilizacdo de recursos e eficacia dos seus processos com vista a qualidade e
sustentabilidade. Salvaguardam-se a “Definicdo de Fun¢des e Competéncias” e o
(Plano de) “Formacédo Profissional” que foram inseridos no dominio dos recursos
humanos. Também foi inscrito neste dominio o “Plano de saldde ocupacional’ que
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transita da categoria processo, dominio Seguranca, e substitui o indicador “Acbes de

seguranca e saude no trabalho”.

Tabela 18 — Categoria Estrutura, indicadores para dominio Recursos Humanos

Modelo
padronizado de

dotagao de pessoal.

Manual de fungdes,
competéncias e
responsabilidades
(skill mix), segundo
exigéncias
assistenciais do
servico.

Manual do servigo
Absentismo

Motivagao
profissional

Formagéao
profissional.

Plano de saude
ocupacional.

Portaria 290/2012, 24 de setembro: Capitulo IV — Recursos Humanos, artigo 10°
e artigo 112.8

Regulamento 533/2014 — Norma e calculo de dotagbes seguras dos cuidados
de enfermagem, bloco operatorio’.

Identificagdo de fungdes, competéncias e responsabilidades dos enfermeiros de
bloco operatério

Identificac@o de fungdes e responsabilidades dos enfermeiros com fungdes em
areas de apoio a gestao do servigo.

Identificagdo de fungdes, competéncias e responsabilidades dos assistentes
operacionais.

Acessibilidade e consulta a normas, orientagdes e protocolos no servico.
Auséncias registadas pelos profissionais

Incentivos; Mecanismos compensatoérios; Reconhecimento.

Implementagdo anual de plano de formagao, incluindo treinos de simulagao a
todos os profissionais.

Acessibilidade a recursos no ambito da salde ocupacional e da prevengéo de
acidente no local de trabalho, a todos os profissionais

De realcar neste dominio dois indicadores: “Absentismo” e “Motivagao profissional”.
Como dissemos 0s recursos humanos sao basilares para o crescimento de uma
organizacdo. O absentismo é um fenOmeno com impacto nas equipas e nos servigos,
gue implica custos, intervém no planeamento e nos niveis de desempenho. Monitorizar
0s niveis de absentismo no bloco operatdrio permite acompanhar os seus impactos na
estrutura de recursos humanos existente, definir fragilidades e desequilibrios, e planear
ajustes (Dias, Varela, & Costa, 2013). Este indicador pode ainda ajudar a conhecer os
niveis de exposicdo ao trabalho e o desgaste dos profissionais. Esse desgaste
manifesta-se ao nivel fisico e psicoldgico, e esta por vezes na origem de “acidentes de

trabalho e afastamentos por meio de licengas médicas” (Carvalho, Rocha, Barlem, Dias,

6 (Portaria,290/ 2012).
7 (Enfermeiros, 2014).
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& Schallenberger, 2017, p. 2). A “Motivacao profissional” € uma circunstancia essencial
para bons processos de cuidados, porque “faz as pessoas moverem-se, ou agirem de
determinada forma ou numa determinada diregdo” (Carvalho, Bernardo, Sousa, &
Negas, 2014, p. 178). Sendo de dois tipos, interna e externa, devem existir planos que
garantam a motivacdo dos profissionais no bloco operatério, a recompensa, 0

reconhecimento e o incentivo pelo seu trabalho.

Tabela 19 — Categoria Estrutura, indicadores para dominio Recursos Materiais

Circuitos de

doentes, pessoas e

materiais

Residuos
hospitalares.

Padronizagéo e
sinalizagéo de
espacos.

Parque de
equipamentos
segundo
capacidade e
exigéncias
assistenciais.

Condicoes
ambientais

Informatizacéo e

logistica de stocks.

Sistema
informatizado de

Definicao e sinalizacao de todos os trajetos de acesso e circulagado de
doentes, pessoas e materiais.

Protocolo para a indumentagao, acesso e circulagcido de pessoas no
bloco operatério.

Protocolo para a circulagdo de materiais sujos, limpos e esterilizados,
dentro do bloco, para fora do servigo e recebidos no servigo.

Codificagao por grupos e triagem dos lixos e residuos.

Normas visiveis de classificagdo e manejo dos lixos e residuos pelos
profissionais.

Espagos de armazenagem de lixos e residuos fora das zonas de refeicao,
armazenamento de roupas, materiais e medicamentos.

Padronizagao da suite operatéria salvaguardando os aspetos relacionados com
a variabilidade de espagos.

Sinalizagao aérea e delimitagado no solo de todos os equipamentos existentes na
area semirestrita do servico (carros de emergéncia, refrigeradores, trolleys, etc.)

Numero de equipamentos essencial ao regular funcionamento do servigco
(anestesia, cirurgia e imagem) — Portaria 290/2012, 24 de setembro; capitulo V.
Requisitos técnicos, artigo 16°¢.

Cumprimento das dotagdes de equipamentos suplementares tendo em conta a
capacidade instalada do servico.

Calendarizagao de manutengdes preventivas dos equipamentos.
Protocolos de cumprimento dos padrdes de qualidade do ar.
Protocolos quanto ao nimero de pessoas dentro da sala de cirurgia.
Gestdo econdmica de stocks (consumo clinico e medicamentos)
Inventariagéo e controlo regular de materiais existentes.

Implementagdo plena de sistema de informacgao hospitalar centrado no doente,
para uniformizacdo das agdes e processos assistenciais, normalizagdo da
informacao e partilha pela equipa multidisciplinar.

gestao de doentes.

8 (Portaria, 290/2012)
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Nos recursos materiais, salienta-se o valor de um sistema de informacgéao para “ajudar
a diminuir a incerteza, [e] ndo eliminando a totalidade do risco cirurgico (...) [dota] os
profissionais de melhores e mais poderosas ferramentas que facilitam a tomada de
decisao” (Bilbao & Fragata, 2006, p. 291). Estes sistemas sdo fundamentais para toda
a dindmica de articulagcdo com servigos de apoio, diagnéstico e utilizadores, a gestao

interna do servico e o planeamento da atividade cirurgica.

A opinido dos participantes recomenda a avaliacdo da articulagdo do BOC com o
Servico de Esterilizagdo. Uma das observacdes foi o tempo consumido pelos
profissionais com o processamento dos materiais, nomeadamente, a sua preparagao
com vista a continuidade de cuidados. Por outro lado, ndo existe um controle rigoroso
por parte de alguns profissionais em assegurar a efetiva continuidade destes processos,
havendo muito instrumental perdido. Assim, a centralizagdo dos instrumentais e
materiais pelo servico de esterilizagdo, “com normativas técnicas especificas e
independentes” (Viegas & Névoa, 2014), deve ser uma melhoria a ponderar em conjunto

pelos responséaveis da gestdo do BOC e o Servigo de Esterilizacao.

4.2.2 - Processo — As Condicoes do Cuidado

Os processos assistenciais no bloco operatério tém duas grandes dimensbes de
gualidade: a Seguranca e o Desempenho. Trata-se sobretudo de rastrear esses
cuidados, para assegurar que as boas praticas foram apropriadas, responderam com
efetividade as necessidades do doente e da equipa cirlrgica, e contribuiram
eficazmente para os resultados. Por essas razdes, as condi¢cbes de cuidados requerem
muita atencdo e abertura por parte de toda a equipa, e 0os processos nelas incluidas
devem realizar-se com a maior transparéncia. A elaboracao dos indicadores pretendeu
fornecer informacéo para a efetividade dos processos assistenciais, analisar desvios a
serem intervencionados, outros campos a monitorizar, e favorecer a gestdo das fontes

de informagéo disponiveis BOC.

O dominio seguranca salienta o cumprimento de todas as acfes identificaveis com a

seguranca clinica do doente, determinantes das boas praticas processuais:

1) Utilizacdo da Cirurgia Segura.
2) Cirurgia Segura com falhas registadas.
3) Nao conformidade da utilizagéo da Cirurgia Segura

4) Vigilancia das condic6es de termorregulacdo do doente.
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5) Utilizacao da plataforma Notifica.
6) Inconformidades no sistema informatizado de gestdo de doentes.

7) Utilizac&o de protocolos de prevencédo de infecado.

O dominio desempenho é informado pela eficacia e eficiéncia, o seu sentido é criar

maior efetividade na utilizacdo de recursos, e eliminar atividades que nao geram valor:

1) Hora padréo da 12 cirurgia programada/dia.

2) Hora padréo do fim da ultima cirurgia programada/dia.
3) Agendamento cirdrgico

4) Utilizacédo do bloco operat6rio

5) Tempo de turnover cirargico.

6) Constrangimentos no circuito do doente.

Os indicadores de seguranca no bloco operatério merecem que destaquemos alguns
aspetos. Esta € uma area que por si sé merece ser desenvolvida dado o nimero de
fatores que podem intervir na qualidade dos cuidados prestados. O projeto Cirurgia
Segura, Salva Vidas € o resultado de um esfor¢o coordenado a nivel internacional que
visa “acautelar a seguranga cirurgica” (Saude D.-G. , 2013). A utilizagdo deste programa
€ uma determinagao obrigatéria “em todos os blocos operatérios do Servigco Nacional
de Saulde e das entidades com ele contratadas, sendo considerado o padrdo minimo de
qualidade clinica” (Saude D.-G. , 2013). Esta norma da Direcdo-Geral da Saude é
acompanhada de todos os elementos facilitadores ao seu preenchimento, monitorizagdo
e avaliacdo. De fato, a Lista de Verificacdo de Seguranca Cirargica responde a um
conjunto de aspetos em trés momentos: antes da inducéo (Sign in), antes da inciséo na
pele (Time out) e antes do doente sair da sala de operacdes (Sign out). Esta Checklist
da seguranca cirargica, observa o consentimento informado, a identidade do doente, do
local e procedimento a que vai ser sujeito, a verificagdo da medicacdo, alergias do
doente, via aérea dificil, a profilaxia antibiética e tromboembdlica, a antecipacdo de
eventos criticos, a rotulagem de produtos bioldgicos e a contagem de dispositivos, entre
outros. Além disso, tem dois aspetos importantes: 1) a sua utilizacdo supde um trabalho
transparente e empenhado de todos os elementos da equipa: enfermeiro,
anestesiologista e cirurgiao; e 2) de acordo com a norma a “lista de verificagdo nao deve
ser considerada exaustiva e ndo exclui planeamento prévio; aditamentos e modificacdes

a nivel da pratica local sédo incentivados” (Saude D.-G. , 2013).

Com algum paralelismo abordemos o Sistema Nacional de Notificagéo de Incidentes —

NOTIFICA. A norma parte da garantia de existéncia em todas as Unidades do Sistema
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de Saude de “uma estrutura responsavel pela gestao e analise de seguranca do doente”
(Saude D.-G., 2014). Entre outros elementos esta estrutura detém os meios pelos quais
os incidentes séo reportados e validados, é feita a identificacdo dos agentes que para
eles concorreram, estabelecidas medidas corretivas, e um plano de acéo preventivo ou
corretivo. A plataforma NOTIFICA é um sistema “ndo punitivo, mas, antes, educativo na
procura da aprendizagem com o erro” (Saude D.-G. , 2014), fundamenta-se numa

cultura de seguranca que é uma exigéncia para todos os profissionais e que se impde

a todas as instituicdes de saude.

Utilizagao da
Cirurgia Segura

Cirurgia Segura
com falhas
registadas

Nao conformidade
da utilizagédo da
Cirurgia Segura

Vigiléncia das
condicdes de
termorregulacéo do
doente.

Utilizacao e gestédo
da plataforma
Notifica

Nao conformidades
registadas sistema
informatizado de
gestao de doentes

Utilizacao de
protocolos de
prevengao de
infecao

Norma n. °2 de 2013 do projeto Cirurgia Segura, Salva Vidas — Registo da
utilizagéo da Lista de Verificagdo da Seguranca Cirurgica e do APGAR
Cirurgico nos sistemas de informacé&o institucionais para ele definidos®

Registos efetuados com falhas mencionadas.°

N&o conformidades verificadas por observagéo do procedimento em
cumprimento de auditoria interna.!!

Registo das medidas que asseguram a manutencao da normoterapia no
percurso do doente no bloco operatorio.

Norma n. © 015 de 2014, no ambito do Sistema Nacional de Notificagdo de
Incidentes — NOTIFICA — notificagé@o de incidentes e eventos adversos,
ocorridos no bloco operatério e procedimentos subsequentes previstos:
analise, agdo e divulgagado de informagao.?

Nao conformidades registadas relacionadas com falhas na informagao clinica
do doente e na sistematizagcao processual dos cuidados e das boas praticas.

Registo de utilizagédo de todos os protocolos internos relacionados com
prevengao de infegao: higienizagao de superficies e equipamentos, saida e
entrada de equipamentos e materiais.

9 (Saude D.-G., Cirurgia Segura, Salva Vidas, 2013).
10 (Saude D.-G. , Cirurgia Segura, Salva Vidas, 2013).
11 (Saude D.-G. , Cirurgia Segura, Salva Vidas, 2013).

12 (Saude D.-G. , 2014)
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No ambito da seguranga evidenciamos o indicador “Vigilancia das condi¢cdes de
termorregulacdo do doente”. Esta questao a partir de certa altura foi menos sensivel na
discussédo. Contudo a hipotermia, pelos efeitos prejudiciais ao nivel sistémico do doente,
e pelos riscos associados a infe¢cdo do local cirtrgico, exige cuidados especificos e
medidas preventivas de termorregulacdo. Neste sentido, ha que evidenciar a
necessidade de monitorizar a regulacao térmica do doente e torna-la uma boa pratica

perioperatoria, percebida pelas instituicdes.

Hora padrao da 12 Hora de referéncia para o inicio diario da atividade cirurgica
cirurgia programada/dia

Hora padrao do fim da Hora de referéncia para o fim da atividade cirurgica

ultima cirurgia/dia

Agendamento Define o tempo de utilizagéo total do bloco operatério por:
cirurgico™

— Plano cirurgico: cirurgias programadas por tempo disponivel.
—  Movimento cirurgico programado concretizado

— Horas extra relacionadas com o plano cirurgico

— Movimento cirurgico urgente.

Utilizag&o do bloco Define o tempo utilizado nas etapas dos processos assistenciais no bloco
operatorio™ operatorio, para todos os tipos de agendamento, por sala, por
especialidade e totais:

— Admissao do doente no transfer e chegada do doente a sala
— Inicio da anestesia e inicio da cirurgia.

—  Fim da cirurgia e fim da anestesia.

—  Fim da anestesia (alta do doente)

— Saida do doente da sala e saida do doente no transfer

— Tempo de turnover

Tempo de turnover Define o tempo padrao de intervalo entre cirurgias para higienizagao e

cirdrgico preparagao da sala de cirurgia.

Constrangimentos no Todas e quaisquer perturbagdes ocorridas nas etapas dos processos

percurso do doente'® assistenciais, para todos os tipos de agendamento, por especialidade e
totais.

Sem perder o seu desenho inicial, os indicadores de desempenho sofreram alguma
alterac@o no seu aspeto final. Isto baseou-se no valor de trabalho j& desenvolvido nesta
area, por nos referenciado, que consideramos ser comparavel com as posi¢fes do

grupo. Assim, o indicador “Agendamento cirurgico” constitui uma terminologia preferivel

13 (Bilbao & Fragata, 2006).
14 (Bilbao & Fragata, 2006).
15 (Bilbao & Fragata, 2006)
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para indicadores anteriormente dispersos e que estdo inseridos neste conceito, como
“Ocupacao do bloco operatério”. O indicador “Utilizacao do bloco operatério” surge na
literatura como um indicador de planeamento e execucao (Bilbao & Fragata, 2006), e
permite um enfoque maior na evolucdo do processo assistencial no servico do que o

anterior “Percurso do doente”.

E importante uma menc&o a “Hora padrdo da 12 cirurgia programada/dia” que influencia
os resultados diarios do bloco operatério. Em termos de rentabilidade é importante que
nao existam atrasos em iniciar as atividades e que os “Tempos de turnover cirtrgico”
sejam eficientes. O bom desempenho destes elementos, contudo, esta dependente do
conhecimento e especializacdo da equipa cirdrgica, da disponibilidade dos
equipamentos e materiais exigidos, da boa concluséo de todas as alineas processuais
da documentacéo do doente, e de uma consistente articulagdo entre todos 0s servigos

e departamentos (Bauer, Greer, Wyst, & Kamelle, 2016)

Os “Tempos ndo produtivos” e a “Atividade nado clinica” foram retirados porque ha
complexidade na determinagcdo de alguns tempos, muito embora eles sejam
fundamentais para determinar o tempo de utilizacdo real no Bloco operatério. Avaliar
“os tempos reais de utilizacdo do Bloco Operatério e as suas disfuncionalidades, é
fundamental para gerir de forma eficiente as salas de operagbes e aumentar a sua
rentabilidade” (Bilbao & Fragata, 2006, p. 290). H4, por isso, que decidir como estudar
esses tempos e quais 0s instrumentos necessarios que nos podem colocar perante o
tempo real no bloco operatério. E, também, como esses tempos interferem no ambiente
de trabalho, como se identificam com aquilo que sé&o as competéncias e a atribuicdo de

tarefas aos profissionais, e na efetividade dos cuidados.

O “Tempo padrao por procedimento cirdrgico” foi também retirado porque por si s6 nao
€ representativo de uma avaliacdo do desempenho, dado que “existe muita variabilidade
em funcao da complexidade de cada tipo de intervencao e da equipa de profissionais”
(Bilbao & Fragata, 2006, p. 290). E certo que é importante existir um tempo padréo para
os procedimentos cirargicos, mas este requer uma analise quanto aos seus contornos
e conteudos. Consideramos que isso exige que outros atores da equipa cirargica
analisem abertamente o modelo ou modelos que devem suportar essa analise e as

dimensdes a serem avaliadas.
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4.2.3 -

Resultado - A Qualidade do Cuidado

O Lugar Onde o Cuidado Ocorre e As Condi¢cdes de Cuidado determinam a sua

Qualidade. Este é o resulfado do cuidado recebido. A qualidade depende da

sustentabilidade das estratégias assistenciais implementadas, que devem ter como

referéncia as boas praticas de cuidado.

Seguindo de perto o modelo de Avedis Donabedian e os elementos que definem a

gualidade, e face as sugestfes até agora propostas para a concec¢éao de indicadores de

gualidade no BOC, os dominios a ter em conta sdo seguranca, desempenho e

aprendizagem-crescimento.

No dominio da seguranca, os indicadores apresentados sao:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7

indice APGAR cirtrgico.

Retorno néo planeado a sala de cirurgia até 24h.
Complicages cirurgicas por eventos adversos
Incidentes com profissionais.

Infec&o do local cirdrgico.

Mortalidade no dia da cirurgia

Mortalidade p6s-operatdria até ao 30° dia.

O dominio do desempenho propde os indicadores seguintes:

1)
2)
3)

E, finalmente, o dominio aprendizagem-crescimento concebe como indicadores:

Cancelamento cirargico.
Satisfacdo do doente

Satisfacdo dos servicos utilizadores

1) Atividade formativa.

2) Satisfacdo profissional
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indice APGAR
cirargico (IAC)

Retorno nao
planeado a sala de
cirurgia até 24h

Complicacoes
cirurgicas por
eventos adversos

Infecao do local
cirargico (ILC)

Mortalidade no dia
da cirurgia

Mortalidade pos-

Calculo do IAC no final de cada cirurgia a partir da perda de sangue estimada,
da menor pressao arterial média e do menor ritmo cardiaco registados nos
dados anestésicos durante a cirurgia.

Doentes sujeitos a nova intervengao cirurgica nas 24h seguintes ao ato
cirurgico agendado.

Resultantes de erros e acidentes como local cirdrgico errado, procedimento
errado, doente errado, retencgao de objeto estranho, morte intraoperatéria em
doentes ASA |, erro de medicagao, queda, lesdo por posicionamento,
queimadura e ulcera de pressao.

Infegcao do local cirurgico para cirurgias tipificadas, por estado fisico ASA, por
nivel de contaminagao do local cirdrgico e por especialidade.

Mortalidade de doentes per e pos-operatoria por quaisquer causas nas 24h
apos o inicio da cirurgia.

Mortalidade de doentes por quaisquer causas que se seguiram ao ato cirurgico

operatoria até ao até ao 30° dia.

30° dia

Eventos adversos notificados que envolveram o profissional e dispositivos
médicos corto-perfurantes que sao equipamentos de trabalho.'®

Incidentes e
acidentes com
profissionais

Os indicadores da seguranca estdo entre os preconizados no projeto Cirurgia Segura,
Salva Vidas, que consensualmente se consideraram essenciais para uma descricdo de
qualidade na categoria resultado. Por isso mesmo, algumas designacdes sdo proximas
do documento da Direcdo-Geral da Saude. (Saude D.-G. , 2013). Salientam-se dois
aspetos, relativamente ao APGAR cirargico e a ILC. Os dados que podem ser recolhidos
pelo célculo do indice APGAR através do registo de pontos em cada categoria permitem
“observar a probabilidade de ocorréncia de complicacdes major no pés-operatério”
(Peri-operatorio, 2010). Esta avaliagéo intraoperatoria permite “classificar os doentes a
saida da sala de operacdes, com maior ou menor risco de desenvolver complicacdes
nos trinta dias subsequentes a intervencgao cirargica, fornecendo a equipa cirdrgica um
feedback imediato sobre a condig&o fisica do doente” (Peri-operatorio, 2010). A Infecdo
do Local Cirtrgico (ILC) tem selecionado um padrdo cirdrgico de procedimentos em

vérias especialidades, e a possibilidade de incluir outras “em fungéo da relevancia dos

16 Partindo da legislacdo em vigor (Decreto lei, 121/2013).
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fatores ponderados pelos clinicos. — Ex. volume cirdrgico, risco, suspeita de taxa

elevada de infegdes, etc.” (Saude D.-G. , 2013, p. Anexo llI).

O indicador “Incidentes e acidentes com profissionais” também se identifica com a
taxonomia do Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes — Notifica, e na legislacdo
vigente (Decreto-lei n. °121, 2013). E de notar que o sentido principal de indicadores de
seguranca € sobretudo evitar falhas que podem decorrer de condi¢gdes estruturais ou da
fase de planeamento e execuc¢do dos cuidados. Neste sentido, podemos pensar que
qualquer contexto constitui uma condi¢do para o erro: a organizacdo, a agéo individual,
e o0 vasto leque inter-relacional entre os diferentes atores e equipas (Fragata b), 2006).
Perante tais evidéncias é recomendavel que os diferentes atores nos cenarios de
cuidados desenvolvam a abertura e a transparéncia. Que as suas agdes sejam
obviamente informadas e monitorizadas, e que nos Varios grupos profissionais, nos
iniciados e nos estudantes, sejam assegurados os niveis de conhecimento e informacao

corretos para um desempenho responsavel.

Cancelamento Situagao de cancelamento cirdrgico posterior a confirmacgao escrita da
cirurgico data da cirurgia recebida pelo doente, por causas clinicas, ndo clinicas
ou relacionadas com o doente.

Cirurgias canceladas por especialidade, e totais.

Satisfacdo do Opiniao do doente sobre a sua experiéncia cirurgica

doente

Satisfagao dos Ocorréncias registadas pelos servigos utilizadores do bloco operatério
Servigos no ambito do ato anestésico e do ato cirurgico.

utilizadores

O “Cancelamento cirtrgico” € um indicador chave do desempenho. Por si s6 pode
oferecer informagdes, relativas ao cumprimento do plano cirdrgico e a questdes que se
colocam ao processo de agendamento (Bilbao & Fragata, 2006). Estas questdes podem
estar relacionadas com aspetos como, por exemplo, a sobreposicdo de casos e a
escassez de recursos, e 0s motivos que mais intervém na nao realizagédo de cirurgias.
Se for plenamente explorado podemos compreender que tem uma relacdo significativa
com a seguranca do doente e para a sua satisfagdo, sobretudo, se nédo for garantido o

reagendamento no prazo Gtil recomendado pelo seu estado clinico.
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Avaliar a “Satisfacdo do doente” hdo é uma acao simples e 0s questionarios podem néo
aprofundar aspetos essenciais como a competéncia profissional, a informacgéo recebida
e a relacdo estabelecida com os profissionais (Calgouw, Beuzekom, & Boer, 2008).
Ware J. E., et al (1978) e Pascoe G. C. (1983), citados por Lyu, Wick, Housman,
Freischlag, & Makary (2013), consideraram a satisfacdo do doente uma medida
subjetiva de um recetaculo de cuidados que foca 0s contextos, 0S processos e 0S
resultados relacionados com a préatica assistencial recebida (Lyu, Wick, Housman,
Freischlag, & Makary, 2013). A satisfacdo do doente fornece informacdo sobre o
ambiente de cuidados percebido pelo doente, nomeadamente, o clima entre os
elementos da equipa e a comunicacdo, o que ele também relaciona com a sua
seguranca. (Lyu, Wick, Housman, Freischlag, & Makary, 2013). De fato, a satisfacdo do
doente no bloco operatdrio identifica-se com aspetos relacionados com as respostas as
suas perspetivas face a experiéncia perioperatéria: a ansiedade, o desconforto, o0 medo,
a dor, o desconhecimento e a sua vulnerabilidade. A efetiva resposta a estas dimensdes
resulta do grau de informacgéo alcangada pelo doente acerca do bloco operatorio e da
sua cirurgia (Calgouw, Beuzekom, & Boer, 2008). Por isso, Heidegger T., et al. (2002),
citados por Calgouw, Beuzekom, & Boer (2008), consideraram que o estudo da
satisfacdo do doente deve reconhecer o valor da informacgéo recebida, o envolvimento
na tomada de decisdo, a relagdo com os profissionais, a confianga e o respeito
(Calgouw, Beuzekom, & Boer, 2008). Sendo dificil para o doente julgar a qualidade
técnica dos cuidados, o mais fundamental parece ser o que diz respeito a interagéo
estabelecida com os profissionais, e como estes agem nos momentos em que aquele
sente maior dificuldade. O equilibrio entre este tipo de apoio e o resultado do tratamento
durante a sua permanéncia no servico, sdo os determinantes para o doente descrever

a qualidade dos cuidados recebidos (Calgouw, Beuzekom, & Boer, 2008).

No dominio do desempenho foi excluido o indicador “Produtividade cirdrgica”, dado que
se refere com variaveis que ndo sao aqui contempladas. Trata-se das relacionadas com
o tempo padrao dos procedimentos cirlrgicos que, como justificAmos anteriormente,
ndo constituem indicadores validos tendo em conta o seu fator de incerteza, devendo

ser analisados com especial profundidade.
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Atividade formativa | Horas de formagao calendarizadas concretizadas.
Unidades formativas desenvolvidas

Satisfagao Opinido dos profissionais sobre os seus ambientes de pratica.
profissional

A aprendizagem-crescimento nos servicos, e nas instituicdes de que fazem parte, é
mais do que um designio, tem que ver com metas e com qualidade. A formacédo dos
bens mais essenciais de um bloco operatério, as pessoas, € determinante para a
seguranca das suas acdes e dos procedimentos, para a melhoria dos processos
assistenciais e dos resultados pretendidos. E de salientar que esta formacéo se deve
focar em varias areas, nas que estdo voltadas para a pratica perioperatéria, sem
descurar agbes que respondam aos objetivos estratégicos para a saude, a cultura de
segurancga no cenario de cuidados, nomeadamente, a segurancga cirdrgica, a seguranga
com o medicamento, a préatica de notificacdo de eventos adversos, e a prevengéo de
infecbes. Devem existir agbes para os profissionais melhor gerirem 0s seus processos
interrelacionais, a sua comunicagéo, a sua identidade profissional e a sua civilidade, o
que eventualmente requer uma forte cultura organizacional. Ou seja, consideramos que
a “Atividade formativa” tem de ir além do disposto no Cédigo do Trabalho!’ (Goncgalves
& Alves, 2016), e que a qualidade das suas matérias deve ser aferida no sentido de
oferecer bases sustentaveis para bons planos de execucdo e implementacdo dos
processos assistenciais, modificagdo dos comportamentos, melhor saude e melhores

objetivos com ela relacionados (Donabedian A. , 1996).

A “Satisfacao profissional” obtém-se pelo reconhecimento, pela capacidade de progredir
na carreira e se diferenciar, pelo envolvimento com matérias importantes para a
mudanca e melhoria dos servicos, pela estima com que é reconhecido o seu papel na
equipa, por ter possibilidade de aperfeicoar o seu desempenho e, também, por algum
incentivo material. Todos estes aspetos, e eventualmente outros, contribuem para a
moral e a motivacao dos profissionais, e sdo importantes para o bloco operatorio,
sobretudo, no que diz respeito ao seu pessoal residente. Em termos de espaco fisico

este € um servico que se encontra menos proximo com 0s outros servigos, é dominado

17 Artigo 131° do Cédigo do Trabalho e Capitulo IV do seu Regulamento.
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por circunstancias ambientais menos favoraveis, como as baixas temperaturas, algum
desequilibrio entre a luz natural e a luz artificial, e 0s seus profissionais sdo sujeitos a
uma continua e responsavel solicitacdo. Estes e outros fatores tem um impacto no
ambiente da pratica de cuidados, e séo influenciadores dos resultados dos processos
assistenciais ao doente cirdrgico (Amaral & Ferreira, 2014). A gestéo organizacional de
um hospital deve incentivar a flexibilidade nos modelos de tomada de deciséo, a
autonomia profissional e a qualificagéo, estando orientada para que os profissionais
“exergcam a sua profissao ao mais alto nivel da pratica clinica, trabalhando efetivamente
numa equipa interdisciplinar’ (Amaral & Ferreira, 2014, p. 68). O desenvolvimento
integral das suas competéncias, a possibilidade de se sentir completamente incluido no
seu ambiente de trabalho e de ter possibilidade de ampliar o seu conhecimento, permite
maior satisfacdo que € mais do que apenas gostar do que se faz, é também gostar do
local onde se trabalha e estar disponivel para o ajudar a melhorar.
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5 - CONCLUSOES FINAIS E PERSPETIVAS FUTURAS

Assistimos a um debate crescente na sociedade em torno de varios fendmenos que séo
caros as pessoas. A saude é um desses fenébmenos e, perante ela, e com algum
constrangimento, vimos que esse debate nem sempre € agradavel sobretudo quando
se observa a qualidade. No entanto, a qualidade na satude tem uma estratégia nacional,
gue determina algumas obrigacdes para o sistema nacional de saude. Estas obrigacdes
incluem melhor qualidade clinica e organizacional, aumento do vinculo a normas de
orientacao clinica, fortalecimento das a¢bes para a seguranca dos doentes, controlo
permanente da qualidade, apoio a acreditacao e certificacdo dos servigos, promoc¢ao de

uma cultura de transparéncia e de informacéo junto do doente e da comunidade.

Diremos que esta aqui tudo o que é preciso para melhorar a qualidade na salde. No
entanto, sabemos que a realidade tem outros contornos, e é aqui que reside um dos
problemas mais importantes. Todos estamos de acordo e falamos que precisamos de
mais qualidade, temos normas e orientagdes para dar resposta a essa exigéncia, mas
ndo o conseguimos fazer. De fato, a maioria das vezes ficamos remetidos para uma
espécie de dever de ndo admitir o fracasso. O que é a Qualidade? Talvez este seja 0
melhor principio, comecar por definir o que é a Qualidade, aprecia-la e melhorar a sua

condigéo.

Comecgamos este estudo por recordar brevemente o percurso de mudanga dos hospitais
e dos cuidados de saude. Abordamos a for¢a da sua presenca na vida das populacdes,
e como estas populacdes tem dado um sentido na busca pela qualidade dos cuidados
gue universalmente lhe estdo atribuidos. Constatamos que a qualidade em saude tem
envolvido bastantes estudos, mas que a sua concecao inclui polémicas e duvidas,
relativamente ao seu impacto nos cuidados, aos instrumentos de que carece, ha
integrac@o desses instrumentos em cendrios diferentes, e nas variaveis que intervém

na sua implementacéo.

Estando dependente de varias acdes para a sua melhoria chegdmos ao modelo de
Avedis Donabedian, para quem a qualidade em salde se baseia em sete pilares
(efichcia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade),
mas que considera estar o seu conceito dependente de um conjunto de fatores: o

desempenho dos profissionais, a participacao do doente, as instituicées de saude, a
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definicdo de saude, a responsabilidade em saulde, o grau de eficacia que se procura e
quem define essa eficacia — o individuo ou a sociedade. VerificAmos que esta definicdo
sempre inacabada pode, contudo, ser refletida e abordada, o que o autor desenvolveu
segundo trés categorias: estrutura, processo e resultado. Assim, a qualidade dos
servicos de saude pode refletir-se dos cendrios e instrumentos que concorrem para as
praticas assistenciais, de todas as atividades que intervieram no cuidado (incluindo a
procura), e dos efeitos determinados por esse cuidado. Este apresenta-se como um
método capaz de aprofundar a qualidade, quer do ponto de vista concetual como
empirico, e, assim, analisar e determinar as suas dimensdes, trabalhar as suas

virtualidades, insuficiéncias e omissoes.

O tema da qualidade reveste-se de especial importancia para os cuidados de saude em
contexto de bloco operatério. Os blocos operatérios sdo sistemas complexos,
caracterizados por uma interacdo constante e uma influéncia reciproca entre os varios
elementos que os compdem, sobretudo, humanos, mas também tecnolégicos. Pela sua
componente assistencial, o bloco operatério devera assegurar a qualidade dos cuidados
que presta ao doente e a comunidade, e afirma-la nos seus modelos de gestéo, de
liderancga, de aprendizagem, de responsabilidade e de seguranca, pelo envolvimento de
todos, residentes, utilizadores, atores dos 6rgdos sociais e de apoio técnico.
Constituindo-se como um dos principais centros de custo e de receita de um hospital
exige-se que a sua gestado seja determinada e determinante no alcance de altos padrées

de qualidade no dominio das suas praticas assistenciais.

Neste campo, destacamos dois aspetos a performance e as equipas de trabalho. A
performance do bloco operatério é dependente dos objetivos do servigo, e constroi-se
na efetividade dos resultados atingidos. Sao determinantes, para além de um bom plano
funcional, a otimizacdo dos processos de trabalho e a garantia da sustentabilidade do
servico, evitando o desperdicio, monitorizando a atividade real, e assumindo processos
assistenciais orientados para a melhoria da qualidade. Por seu lado, as equipas de
trabalho, como bem potencial mais relevante num bloco operatério, merecem atengao
pela sua acao performativa. O seu desempenho deve estar bem organizado, no que diz
respeito as normas institucionais, do servico, aos valores éticos de cuidados ao doente
e respeito pela sua dignidade. A multidisciplinaridade é uma caracteristica destacavel
nas equipas no bloco operatorio, por isso, algumas variaveis complexas se constituem
no ambiente cirdrgico, sobretudo, na comunicacao entre os diferentes profissionais e

nos seus objetivos individuais e coletivos relacionados com o doente. Por tal, estas
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equipas devem ser muito bem preparadas, e continuamente treinadas, a fim de saberem
como estar organizadas em torno do doente, de o saberem defender e proporcionar a
mais excelente experiéncia cirlrgica possivel. Para estes profissionais, de diferentes
grupos, algumas competéncias como o respeito, a confianca, a transparéncia, a
responsabilidade e a humildade devem saber-se. S&o estas, em conjunto com uma boa
pratica comunicacional, e uma boa técnica, que acentuam a capacidade de definir uma
equipa no bloco operatorio como competente. A competéncia coletiva huma equipa
nasce quando as competéncias de cada profissional se tornam efetivas e sustentaveis
com as competéncias dos outros individuos e, como um todo, se aglutinam para

defender a qualidade do processo assistencial.

Entre muitas perspetivas possiveis sobre a qualidade e o bloco operatério estas foram
as escolhidas. Elas permitem olhar para algumas estratégias de melhoria de cuidados
e refletir sobre um ambiente tdo especifico como o bloco operatério, sobre os seus
processos de trabalho e os agentes humanos desses processos, 0s quais constituem o

motor para a garantia de melhor qualidade.

O estudo abordou a qualidade no bloco operatdrio, partindo de determinagées como as
gue se podem consultar no sitio da Dire¢do-Geral da Saude, e procurou construir um
inventario de indicadores da qualidade no bloco operatério. Este trabalho, realizado no
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, no polo Hospitais da Universidade de
Coimbra, no Bloco Operatério Central, recorreu a profissionais com uma diferente
relac@o de proximidade com o bloco operatorio (enfermeiros, cirurgides, anestesistas e
administradores hospitalares), e colocou-nos face as suas perspetivas sobre a
gualidade e indicadores possiveis de a monitorizar. Partindo da juncdo de duas
metodologias (Grupos Delphi e Grupos Focais), procuramos conhecer a qualidade no
bloco operatério e como pode ser melhorada, pela busca de ideias e pela analise franca
e conjunta de situacfes. Assim dir-se-a que este foi mais um trabalho de partilha e de
busca pela qualidade no bloco operatério do que um alcancar de consenso. Porque no
campo da qualidade o que mais importa ndo é estarmos todos de acordo, ou criar mais
normas, ou mais decretos, €, antes, reconhecer que a nao-qualidade existe e que este

fato tem de ser contrariado.

Perante a inicial miscelanea de dados, conseguimos elaborar um conjunto de
indicadores por dominios de qualidade para o bloco operatério. Foi um trabalho
interessante que puxou pela nossa imaginacdo e aprofundou a nossa aprendizagem.

Sao dominios da qualidade no bloco operatério, 0s recursos humanos, 0S recursos
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materiais, a seguranca, o desempenho, e a aprendizagem-crescimento. Inserimos estes
dominios na cadeia estrutura-processo-resultado de Avedis Donabedian, o que permitiu

a seguinte interpretacao:

Figura 4 — Dominios da qualidade no bloco operatorio.

*Recursos »Seguranga
Materiais .s *Desempenho
*Recursos eguranca * Aprendizagem-

Humanos * Desempenho Crescimento

Podiamos ter selecionado outros dominios, no entanto, estes identificaram-se de forma
mais persistente com a opinido dos nossos entrevistados, e reinem semelhangas com
muita da literatura consultada, entre outra que o poderia ter sido. Sendo a transparéncia
um elemento fulcral da qualidade, e fazendo a nés préprios essa mesma exigéncia para
com este trabalho, ha que salientar duas matérias que sugerem atencao, que foram a
altura abordadas ou mencionadas, mas que ficaram menos visiveis ou ausentes dos
indicadores correspondentes a estes dominios: a Seguranca do Medicamento e a
Humanizag&o em Bloco Operat6rio. Muito sucintamente, vamos falar da sua importancia

no bloco operatdério e desejar que sejam melhor apreciadas futuramente.

1 — Seguranca do Medicamento no Bloco Operatério. No bloco operatério existe um
elevado nimero de medicamentos, alguns que requerem alertas especiais, outros que
sdo utilizados no campo cirargico. Tendo em conta as metodologias de acesso,
prescricdo e distribuicdo de medicamentos no bloco operatério, uma Checklist que
influencie um correto circuito do medicamento, a sua utilizacdo e administragdo segura
ao doente deve ser um instrumento a ser desenvolvido em colaboragdo com o Servigo
Farmacéutico. Esta Checklist deve envolver todos os profissionais do processo
assistencial, deve garantir acesso e monitorizagdo de informacdes sobre o doente, o

pedido, a identificacdo, apresentacdo e nomenclatura do medicamento, assim como, as
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condicbes estandardizadas de armazenamento e distribuicdo, os fatores ambientais
relacionados com a sua preparacao e o registo. Para além disso, a medicacao e os seus
componentes de risco devem comparecer dos processos formativos e informativos

regulares dos profissionais.

2 — Humanizacéo dos Cuidados. Este foi um indicador que ficou em segundo plano nos
resultados finais. Aborddmos a sua importancia e ndo devemos esquecé-la porque os
processos assistenciais lidam com pessoas que sdo, sentem e fazem parte deste
mundo. Todos os profissionais tém o dever de respeitar, proteger, diminuir o medo e a
angustia do doente. Estas sao competéncias obrigatérias de todos os que lidam com a
saude do outro, mas por serem tdo pessoais apenas podemos aferi-las através de
instrumentos como os inquéritos a satisfagdo do doente, e recorrer as suas sugestdes
para identificar as falhas ocorridas. Algumas acdes podem tornar mais humano o
desempenho dos profissionais, a ja referenciada Visita Pré-Operatéria e o Acolhimento.
A Visita Pré-Operatoria s6 podera ser implementada se estiver contemplada no plano
estratégico do servi¢o desenvolvido pela gestdo do bloco operatorio. Cabe a este 6rgéo,
mediante a partilha de informacdo, determinar agbes que possam melhorar o
desempenho e acrescentar qualidade aos processos assistenciais. O Acolhimento é
uma atividade que ao nivel dos cuidados de enfermagem deve ser pensada e
desenvolvida. Nao chega apresentar-se ao doente, dizer que esta frio, trata-lo pelo
nome de forma automatica. Ha que gerir alguns aspetos e dar-lhes sequéncia da forma
mais natural possivel, garantindo o maior bem-estar. Isso significa desenvolver o
dialogo, dar espaco ao doente, zelar cuidadosamente pela sua privacidade, aproximar-
se dele, tentar conhecé-lo e efetivamente, “estar COM” ele nos momentos breves que
antecipam a cirurgia. Eventualmente, com base no que muita literatura nos oferece,
podera fazer sentido criar um protocolo para o Acolhimento do Doente no Bloco

Operat6rio, ou implementa-lo se ja existir.

Achamos que os indicadores concebidos traduzem sensibilidade no ambito da
gualidade, e apontam para um consenso na opinido dos que colaboraram connosco,
que tem que ver com a sua mensurabilidade. Como tal estamos certos que € possivel
no futuro representar o bloco operatério como um espaco de cuidados onde a qualidade
€ uma condicdo praticavel. No entanto, para além dos indicadores que este estudo
revela, é razoavel afirmar que as opinides deixadas pelos entrevistados apontam para
falhas graves em toda a extensdo da cadeia estrutura-processo-resultado.

Simultaneamente, orientam para um complexo de trabalho a ser melhorado no ambito
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da gestdo, organizacdo do servico e na seguranca do doente. Este trabalho passa,
sobretudo, por ir mais além no conceito de bloco operatério, que é mais do que um
servico que apenas existe em funcao da sua atividade cirdrgica. H4 que penséa-lo como
sistema complexo, consideravel consumidor de recursos, com uma componente
humana muito elevada, especializado e multidisciplinar, com custos de
operacionalidade globais muito pesados. Assim, avaliar a qualidade neste campo exige
um trabalho fundamental e bem organizado ao nivel de todos os 6rgéos envolvidos na
gestdo. Orientado para a monitorizacdo das pessoas, dos seus processos e condi¢cdes
de trabalho, da identificaco, distribuicdo e operacionalizacdo dos recursos materiais,
do planeamento e execuc¢do das atividades. Esta gestdo exige também a existéncia em
pleno de um sistema de informacdo facilitador, credivel voltado para a fungdo e missao
do bloco operatorio na instituicdo hospitalar, capaz de acompanhar na integra todo o
percurso do doente cirtrgico e de permitir uma interface continua com os servicos com
0s quais se articula. Por outro lado, esta filosofia de boa governagdo norteia uma
consistente responsabilidade profissional e a qualidade dos processos assistenciais ao
doente onde a seguranga se inclui. H& que cultivar nos profissionais uma consciente
responsabilizagdo sobre as situagdes com as quais estdo confrontados e que tem que
ver com a seguranca. Porém, ndo sendo estes profissionais um recurso tecnoldgico, ha
gue prepara-los e motiva-los, pela educagéo e pelo treino regulares, pelo incentivo, pelo
reconhecimento, pelo desenvolvimento da autoestima, para que se tornem mais
proativos e envolvidos na equipa. Este trabalho de equipa junta as competéncias
responsabilidades e valores individuais, que permitem assegurar em continuidade todo
0 processo assistencial ao doente e garantir a sua efetiva segurancga, pela aplicagéo de

normas, protocolos e a correta execugao das boas praticas.

Enquanto acentuamos algumas das vertentes da qualidade no bloco operatdrio, e
concebemos os indicadores que parecem adequados as circunstancias e necessidades
do servico, também procurdmos produzir informacdo pertinente. Estimamos que
fizemos sobressair 0s aspetos mais recorrentes entre 0S nossos entrevistados, no
entanto, admitimos que algumas matérias ficaram penalizadas, tendo em conta a
dimenséo do estudo e as op¢des metodoldgicas. Entre as limitacdes esta a incompleta
abordagem concetual ao bloco operatério, onde muitas outras matérias teriam todo o
interesse. Destacamos algumas sobretudo voltadas para a gestdo do risco, como a
prevencdo da infecdo e as préticas de cuidados, no que respeita as metodologias de
transmissdo de informacdo entre profissionais durante o percurso do doente e a

transicdo de cuidado (handoff). Outra limitagdo que sentimos neste estudo, talvez a mais
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relevante, teve que ver com a amostra e a sua representatividade. Efetivamente foi dificil
que todos os grupos profissionais participassem com o empenho necessario, referimo-
nos em primeiro lugar aos anestesiologistas e cirurgides. A excecdo de um
anestesiologista que participou na primeira reunido, nenhum outro elemento desses dois
grupos participantes na amostra esteve presente nas sessdes do grupo focal. Também
temos de admitir que o esforgo por parte da chefia e da coordenacdo do servico ficou
aquém do esperado. No entanto, queremos sublinhar a perseveranga de todos os que
se disponibilizaram a acompanhar este estudo até ao fim, o que nos fez assumir que
existe ainda mais trabalho para que esta estrutura inicial se possa tornar futuramente
um instrumento viavel no processo de monitorizagcao da qualidade no bloco operatério.
Assim, temos os indicadores descritos, temos contelidos e significados, precisamos de
aferir como os calcular, como e quem os deve coletar, como se deve processar esse
feedback ao servico e aos profissionais. Serd outro trabalho, em que novamente
precisaremos daqueles que decidiram e que estdo motivados para melhorar a qualidade
no bloco operatério. A par, vamos ter de motivar outros, e fazé-los refletir no
compromisso dos profissionais da salde com a qualidade, que deve ser assumida por
inteiro, contrariando a indiferenca, as barreiras, a inseguranca e as convengdes dos

diferentes poderes profissionais.

Todos somos responsaveis pela qualidade clinica dos cuidados que prestamos e pelo
ambiente em que eles se enquadram, e sabemos que melhorar é possivel. Pensamos
que ficou claro que quase todas as bases para a melhoria da qualidade estéo definidas.
Repetimos uma vez mais que existem leis governamentais, normas nacionais,
europeias e internacionais, planos estratégicos, multiplas e dispersas fontes sobre os
problemas que se colocam a performance no bloco operatério, as relagdes entre os
profissionais, a competéncia coletiva, a seguranca do doente e a gestao do risco. Ha,
portanto, muita forma de caminharmos, sé precisamos de melhorar o ritmo e a qualidade

do passo...
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ANEXO|

Pedido de Autorizacdo para realizagao do estudo e respetivo despacho.
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Coimbra 19 de Julho 2017
Assunto: Pedido de aulorizagao para realizagio de Investigagao para Disserlagho.

Eu, Ana Crisiina Colago e Castro, aluna 821537006 dao Curso de Mestrado em
Enfermagem — Area de Gestdio de Unidades de Cuidados 2016-2017, na Escola
Superlor de Enfermagem de Goimbra, Enfermeira no Bloco Operatdrio Central (BOC)
do Pélo HUC, do Cenlro Hospitalar @ Universitdrio de Coimbra, venho solicitar a
colaboragio deste Servigo para a realizagio do trabalho de Investigagao a realizar no
ambito da Unidade Curricular - Dissertago. Este trabalho tem a orientagio do Sr,
Professor Doutor Anténlo Femnando Salgueiro Amaral, professor @ Investigador da
Escola Superior de Enfermagem de Colmbra.

No Ambito de um projeto de valorizagao do conhecimento @ melhotia dos processos de
{rabalho apresentado ao Sr. Enf.? Chele do Bloco Operatorio Cenlral, fol-nos ravelada
a impontancia de descri¢io de indicadores para 0 Bloco Operatério para uma maior
eletividade dos culdados prestados. Considerdmos ser este um dasafio bastante
apelalivo e perleitamente integrado nos objetivos de realizagio de uma disserlagao no
ambito da Gestao de cuklados, Face A bprovagao desia ideia pelo Senhor Enfermeiro
Chiste, colochmo-fo d analize do nossa ofentedor que partihon o mesmo parecer.
Desta forma surge ser da malor palinéneia o desemolimento desle asiudo, nesta
instiukco que também & & minha hé& mais do 31 anos, durante 0s guals conhect um
Ganico semvigo: o Bloco Operaldio Central,

Assim o tema da lhvesiigagao & a qualidade no Bloco Operatorio, e o objelive
descrever o indicadoses para avaliacio da qualidade dos_cuidadog perioperaldrios,
segunto o mosteto Estrutura, Processn, Flesutlado de Avedis Donabedian, com énfase
am Esltura & Processo, A metodologla de Grupos Delphi, recorn® a entrovista nio
estuturada @ andlise qualtativa do achados entre profissionals representalivos,
residentes ¢ ulilizadores do Bloco Operaldrio, seleccionados pata sua compolancsa,

| |’.| ‘k.



Escola Superior de
Enfermagem de Colmbra

trabalho que desempenham, disponibilidade e conhecimento do servico - grupe de
peritos. Progressivamente pretende-se cbler consenso entre os peritos a fim de gerar
uma descrigiio de indicadores de qualidade para o Bloco Operatério. A colaboragao
solicitada tem que ver com a recolha de informagao para concretizaglo dos objetivos
do estudo, garantindo-se o anonimato dos participantes, e a confidencialidade dos
dados recothidos.

Dado que a qualidade dos cuidados, a par da seguranga, sio pressupostos de boa
governagiio em saude, consideramos que a descric@o de indicadores para um servigo
tao complexo como o Bloco Operatdrio & da malor relevincia para a efetividade dos
cuidados perioperatérios. Por outro lado, a descricdo de Indicadores numa forma
integrativa, com diferentes profissionais que neles participam, podem gerar os
methores resultados ao nivel da equidade e universalidade dos cuidados
perioperatdrios, da qualidade percebida na prestacdo de cuidados, na satisfagio para
o doente e comunidade, e para a motivagio e a satisfagio dos profissionais.

De forma a clarificar o interesse deste trabalho anexo os pareceres do Senhor
Enfermeiro Chefe do Bloco Operatdrio Central, Sr. Enf.? Jorge Tavares, e da Senhora
Coordenadora do Bloco Operatério Central, Sr* Dra. Lubélia Pegado. Clentes do valor
prospetivo deste estudo para o Bloco Operatdrio, e os cuidados perioperatorios,
aguardamos o melhor parecer de V. Ex." a este pedido.

Antecipadamente grata, apresento os meus melhores cumprimentos.

Aorien;anda
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Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra

Ex.ma Senhora Coordenadora do Bloco Operatdrio Cenfral, HUC, CHUG
Dra. Lubéfia Pegado

Colmbra 19 de Julho 2017
Assunto; Padido de auterizagio para realizagio de investigacao para Dissertagio.

Fu, Ana Cristing Colago e Castro, aluna a21537006 do Curso de Mestrado em
Enfermagem — Area de Gestio de Unidades de Cuidados 2016-2017, na Escola
Supertior de Enfermagem de Coimbxa, Enfermeira no Bloco Operatério Central (BOC)
do Polo HUC, do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, venho solicitar a
colaboragio deste Servigo para a realizago do trabalho de invesligagio & realizar no
ambito da Unidade Curricular - Dissentacdo. Este trabalho lem a orienfagio do Sr.
Profassor Doutor Anténio Femando Salgueiro Amaral, professor @ investigador da
Escola Superor de Enfermagem de Colmbra.

O tema da investigagio & a qualidade no Bloco Operaldrio, & o objetivo descrever 0
indicadores para_avaliagao da quakidade dos cuidados perioperalorios, sequido ©
modelo_Estrutura, Processo, Resuliado de Avedis Donabedian, com énfase em
Estrulura @ Processo. A metodologia, de Grupos Delphi, recore a enfrevista ndo
estrulurada e andlise qualilativa de achados entro os profissionais residentes e
ulilizadores do Bloco Operatédio. As colaborag@es que solicitamos (&m que ver com a
rocolha de informagao para concrelizaco dos objeiivos do estudo, garantindo-se o
anonimata dos parlicipantes, e a confidencialidade dos dados recolhidos.

Dado o valor de que este estudo se reveste para o Bloco Operalorio Cantral, & 0§
cuidados perioperatorios, aguardamos o melhor parecer de V. Ex® a esle padido.

Antesipadamente grala, spresanto os meus melhores cumprimentos,
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Escala Superior de
Enfermageam de Colmbra

Ex.mo Senhor Enf.° Chefe do Bloco Operatério Central, HUC, CHUC

Enf? Jorge Tavares

Coimbra 19 de Julho 2047
Assunto: Pedido de autorizagéo para realizagao de invesligagio para Disserlacho.

Eu, Ana Cristing Colago e Caslro, aluna a21537006 do Curso de Mestrado em
Entermagem — Area de Gestdo de Unidades de Cuidados 2016-2017, na Escola
Superior de Enfermagem de Colmbra, Enfermeira no Bloco Operatorio Ceniral (BOC)
do Polo NUC, do Centro Hospitalar & Unlversitirio de Coimbra, vanho solicitar &
colabaragéo desle Servigo para a realizagio do trabalho de investigago a realizar no
Ambito da Unidade Curricular - Disseriagin. Este trabalho lem a orientagio do Sr.
Professar Doutor Antdnlo Femando Salgueiro Amaral, professor & Investigador da
Escola Supericr de Enfermagem de Coimbra.

O tema da investigagdo é a qualidade no Bloco Operaldrio, ¢ o objetivo descrever os
indicadores_para avafiaciio da gualidade dos cuidados perigperaldrios, sequndo o
modelo_Estrutura, Processo. Resultade de Avedis Donabedian, com énfase em
Estritirs @ Processo. A melodotogia, de Grupos Delphi, recorre a enlievisla ndo
estrulrada e andlise qualitativa de achados entre os profissionals residentes o
ulilizadores do Bloco Operaldiio. As colaboragies que solicitamos (¢m que ver com a
recolha de informagio para concrelizagdo doa objelivos do estudo, garantindo-se o
anonimato dos parlicipantes, e a confidencialidare dos dadas recolhidos.

Tendo recebido de V, Ex® o estimulo positivo para este estudo, dado o seu valor para
o Bloco Oparatdrio Central, aguardamos o vosso melhor parecer i este pedido,

Antecipadamente grata, apresento os meus melhores cumprimentos.
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ANEXOII

Entrevista ndo estruturada 12 fase, 1° Momento
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Ex.mo Senhor

Ex.ma Senhora

Eu, Ana Cristina Colago e Castro, aluna a21537006 do Curso de Mestrado em
Enfermagem — Area de Gestdo de Unidades de Cuidados 2016-2017, na Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra, Enfermeira no Bloco Operatério Central (BOC)
do Pdélo HUC, do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, venho solicitar a
colaboracdo de V. Ex.2 para a realizagdo do trabalho de investigacdo a realizar no
ambito da Unidade Curricular - Dissertagédo. Este trabalho tem a orientagéo do Sr.
Professor Doutor Antonio Fernando Salgueiro Amaral, professor e investigador da
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.

O tema da investigacao € a qualidade no Bloco Operatério, e tem por objetivo construir

um inventario de indicadores da gualidade dos cuidados perioperatérios. Pretende-se,

progressivamente obter um consenso entre os utilizadores do BO sobre quais o0s
indicadores de qualidade no Bloco Operatério. Assim, venho mui respeitosamente
solicitar-lhe que de uma forma espontanea escreva uma lista das matérias ou processos
mais relevantes para a avaliagdo da qualidade do BO. A colaboragé&o solicitada tem que
ver com a recolha de informagcdo para concretizacdo dos objetivos do estudo,
garantindo-se o0 anonimato dos participantes, e a confidencialidade dos dados

recolhidos.

TEMA

Atualmente o0 Bloco Operatério esta preparado para proporcionar cuidados
perioperatérios durante o procedimento cirurgico, ao nivel de diferentes especialidades,
diferentes doentes e diferentes tipos de agendamento cirlrgico. E consensual que no
ambito dos cuidados perioperatérios, o Bloco Operatério prevé melhorar cada vez mais
os cuidados prestados, investindo na seguranca e na qualidade, tendo por meta
resultados cada vez mais favoraveis para o doente e a comunidade, a motivacao

positiva dos profissionais e a exceléncia da instituicao.



No sentido de obtermos uma primeira lista de indicadores para melhoria da qualidade
no Bloco Operatdrio, solicitamos que, tendo em conta a natureza e abrangéncia da sua
atividade, apresente as formula¢des que considera necessarias para classificar e definir

indicadores de qualidade no Bloco Operatdrio.

Antecipadamente grata pelo valor da sua colaboracdo neste trabalho, apresento as

minhas cordiais saudacgdes

Awna Cristing Colago e Castro




ANEXO Il

Entrevista ndo estruturada 12 fase, 2° Momento
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da colmbra

Ex.mo Senhor

Ex.ma Senhora

Eu, Ana Cristina Colago e Castro, aluna a21537006 do Curso de Mestrado em
Enfermagem — Area de Gestdo de Unidades de Cuidados 2016-2017, na Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra, Enfermeira no Bloco Operatério Central (BOC)
do Pdlo HUC, do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, venho solicitar a
colaboracdo de V. Ex.2 para a realizagdo do trabalho de investigacdo a realizar no
ambito da Unidade Curricular - Dissertagédo. Este trabalho tem a orientagédo do Sr.
Professor Doutor Antonio Fernando Salgueiro Amaral, professor e investigador da
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.

O tema da investigacao € a qualidade no Bloco Operatério, e tem por objetivo construir

um inventario de indicadores da gualidade dos cuidados perioperatérios. Pretende-se,

progressivamente obter um consenso entre os utilizadores do BO sobre quais o0s
indicadores de qualidade no Bloco Operatério. Assim, venho mui respeitosamente
solicitar-lhe que de uma forma espontanea escreva uma lista das matérias ou processos
mais relevantes para a avaliacdo da qualidade do BO. A colaborac¢éo solicitada tem que
ver com a recolha de informagdo para concretizacdo dos objetivos do estudo,
garantindo-se 0 anonimato dos participantes, e a confidencialidade dos dados

recolhidos.

TEMA

Atualmente o0 Bloco Operatério esta preparado para proporcionar cuidados
perioperatérios durante o procedimento cirurgico, ao nivel de diferentes especialidades,
diferentes doentes e diferentes tipos de agendamento cirdrgico. E consensual que no

ambito dos cuidados perioperatérios, o Bloco Operatério prevé melhorar cada vez mais



os cuidados prestados, investindo na seguranca e na qualidade, tendo por meta
resultados cada vez mais favoraveis para o doente e a comunidade, a motivacao

positiva dos profissionais e a exceléncia da instituicao.

A

Tendo em conta as formulagdes apresentadas pelos participantes numa primeira fase
de entrevistas, no sentido de aprofundar a opinido do grupo no ambito da qualidade em
Bloco Operatério, e de criar um consenso nesta area, solicitamos novas respostas para
troca de informagbOes e opinibes, tendo em conta as 3 grelhas abaixo: Estrutura,
Processo, Resultado. Estas grelhas foram construidas 1) com base na literatura, e 2) a
partir das perspetivas e argumentos do grupo face a questao de partida: “Tendo em
conta a natureza e abrangéncia da sua atividade, apresente as formulacbes que
considera necessarias para classificar e definir indicadores de qualidade no Bloco

Operatorio.”



INDICADORES DE QUALIDADE BLOCO OPERATORIO — ESTRUTURA

Tipo de indicador Gestao de Recursos Humanos
Indicador Representatividade
Sim Néao

Descri¢ao de tarefas por competéncias

Dotacao de pessoal por competéncias

Implementacédo de avaliagdo de desempenho, modelo de avaliagdo de
competéncias (responsabilidade, ética e competéncia profissional)

Tipo de indicador Gestdo de Recursos Materiais
Indicador Representatividade
Sim Néao

Definicao circuitos — assepsia progressiva

Implementacao/gestdo de aplicagdes e infraestruturas de sistemas de
informacgéao

Planeamento acesso/fluxo de equipamentos/materiais pelos utilizadores

Plano de triagem de residuos

Tipo de indicador Gestao e Organizacao Interna do Servigo
Indicador Representatividade
Sim Néo

Definicado de tempos padréo de Turnover

Descrigao de normas e praticas multidisciplinares

Existéncia/implementacdo de Regulamento Interno

Gestao sistematizada do agendamento de cirurgias




INDICADORES DE QUALIDADE BLOCO OPERATORIO — PROCESSO

Tipo de indicador Cultura de Seguranca

Indicador Representatividade

Sim Nao

Acdes de seguranga/saude no trabalho

Acdes de termorregulagao por doente

Disponibilidade de equipamento/materiais cirurgicos

Identificagdo de medicamentos na mesa de anestesia

Implementagao do Programa Cirurgia Segura

Profilaxia nati-trombdtica

Realizagao de briefing e debriefing das cirurgias

Tratamento da dor p/ intervengao cirdrgica

Utilizagao da plataforma NOTIFICA

Verificacao de historia de alergia

Verificagado de antibioterapia 60 minutos antes da incisdo

Constrangimento do circuito do doente no bloco operatério (obstrugao,
atraso, espera)

Ulcera de pressao do paciente durante a cirurgia

Confirmagéo do doente cirurgico

Confirmagédo do nome da cirurgia

Diagnostico de risco de infegdo da ferida cirurgica e prevengao

Extubacdo néo planeada

Identificagdo de medicamentos na mesa cirurgica

Infegdo nosocomial durante o periodo cirurgico

Reacéo a transfusdo durante o periodo cirurgico

Resultado do indicador de esterilizagdo

Retencéo de objeto cirurgico estranho

Resposta em situagéo de crise

Stock de artigos cirurgicos disponiveis

Verificagdo de amostras cirurgicas

Verificagdo da marca de localizagao da cirurgia

Verificagdo pos-operatoria da operacionalidade de equipamentos




Tipo de indicador Desenvolvimento de Competéncias/Motivacao Profissional

Indicador Representatividade
Sim Néo

Existéncia/implementacdo de plano anual de atividades formativas

continuas e integradas no servigo.

Integragéo e aplicagéo da préatica baseada na evidéncia no ambito da

prestacado dos cuidados segundo os mais altos padrdes de cuidados

Tipo de indicador Humanizagcao dos Cuidados Perioperatérios

Indicador Representatividade
Sim Néo

1 — Existéncia/implementagao de Visita Pré-operatoria

2 - Existéncia/implementagao de plano individualizado de acolhimento ao

doente.

Tipo de indicador Planeamento e Gestao do Tempo no Bloco Operatoério

Indicador

Representatividade

Sim Néao

Hora padréo da primeira operacao do dia

Tempo cirurgico esperado

Ocupacéo sala

Tempo padrao por equipa cirdrgica para 0 mesmo procedimento

Tempo padrao por procedimento cirurgico

Tempo Turnover de cada cirurgia

Constrangimento na admissao na UCPA

Definicao e descrigao dos tempos nao operatoérios

Padronizagao do processo de agendamento cirurgico

Resolugao de cancelamento cirurgico

Tempo operatoério padrao

Tempo padrao entre a entrada do doente na sala € inicio da operagao

Tempo padrao entre fim da cirurgia e saida do doente da sala




INDICADORES DE QUALIDADE BLOCO OPERATORIO — RESULTADO

Tipo de indicador Cultura de Seguranca

Indicador

Representatividade

Sim Nao

Erros de medicacao

Incidentes/acidentes: doentes, profissionais e equipamentos

Lesdes pds-operatorias pelo posicionamento

Queimaduras entre doentes cirurgicos

Ulceras de pressdo pos-operatorias

Infegéo do local cirdrgico

Quedas em doentes cirurgicos

Picadas de agulhas nos profissionais

Satisfagdo do doente

Tempo de espera do doente

Tipo de indicador Desenvolvimento de Competéncias/Motivacao profissional

Indicador

Representatividade

Sim Nao

Satisfagao profissional

Absentismo dos profissionais

(Continua pagina seguinte)




Tipo de indicador Planeamento e Gestao do Tempo no Bloco Operatério

Indicador

Representatividade

Sim Nao

Tempo de turnover por cirurgia

Prolongamento cirurgico ndao programado

Cancelamento cirurgico

Horas extra por desvio de tempo operatdrio padrao

Movimento operatdrio urgente (horas extraprogramacgao)

Producao cirurgica (casos cirdrgicos por tempo disponivel)

Atraso do tempo de inicio da operagao

Nao ocupacao de sala

Tempo de espera do doente

Tempo total de utilizagdo vs. tempo total previsto no agendamento
cirurgico

Tempo de sala disponivel (saida do ultimo doente)

Utilizagcdo em tempo do BO (total de todas as agdes cirurgicas por
especialidade)

B
Apresente quaisquer observacdes que considere relevantes até um

1-—

maximo de 3:

Antecipadamente grata pelo valor da sua colaboracdo neste trabalho, apresento as

minhas cordiais saudactes

Ana Cristina Colago e Castro




ANEXO IV

Norma n. ° 2 2013 - Cirurgia Segura, Salva Vidas
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DATA
ATUALIZALAL  25/06/2013

ASSUNTO: Cirurgla Segura, Salva Vidas

PALAVIAS-CHAVE:  Cirurgia, Seguranga do Doente, Seguranga Cirargica, "Checklist”™

PARA: Todos os Blocos Operatérios do Servigo Nacional de Satude e das entidades com ele
contratadas

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saide (dgs@dgs. pt)

Nos termos da alinea a) do n? 2 do artigo 22 do Decreto Regulamentar n? 14/2012, de 26 de
janeiro, a Dire¢do-Geral da Sadide, em parceria com a Administragdo Central do Sistema de Salde
(ACSS), emite, por proposta do Departamento da Qualidade na Saide, na drea da qualidade
organizacional, a seguinte:

1= NORMA

1. A implementagdo do projeto “Cirurgia Segura, Salva Vidas" de acordo com o manual
“Orientagbes da OMS pare a cirurgio segura 2009" publicado no sitio desta Dire¢do-Geral é
obrigatorio em todos os blocos operatdrios do Servico Nacional de Saude e das entidades com
ele contratadas, sendo considerado o padrdo minimo de quzlidade clinica.

2. Em todas as cirurgias deve proceder-se 20 registo da utilizagdo da “Lista de Verificacio da
Seguranga Cirdrgica” e do Apgar Cirdrgico nos sistemas de informagdo locais, que tenham
interface com a Plataforma de Dados da Saide (PDS} ou diretamente nz propria PDS,

3. Todas as organizagdes hospitalares devem, no final de cada semestre, enviar ao Departamento
da Qualidade na Sadde, 2 monitorizacdo do nivel de implementa¢3o do projeto, de acordo com
formulario, disponivel no sitio desta Dire¢ao-Geral.

4, A presente Norma revoga a Circular Normativa n2 N2, 16/DQS/DQCO, de 22/06/2010,

Il - CRITERIOS

A, A lista de Verificagio de Seguranca Cinirgica e o Indice de Apgar Cirtrgico (ANEXOS | & II), bem
como © Manual de Implementagdo da Lista de Verificagdo de Seguranga Cirdrgica da OMS e as
Orientagdes da OMS para 2 Cirurgiz Segura 2009, disponibilizados no sitio da DGS
(www.dgs.pt), fazem parte integrante desta Norma, e devem ser considerados como
referenciais parz 2 implementacao do projeto “Cirurgiz Segura, Salva Vidas”,

B. A implementacdo do projeto "Cirurgia Segura, Salva Vidas” deve ter em conta o
desenvolvimento de estratégias de dinamizagdo e melhoria do trabalho em equipa, com uma
énfase primordial na comunicagdo interprofissional, das equipes cirdrgicas,
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C. Todas as organizagdes hospitalares, através da sua estrutura de garantia e monitorizagdo da
Qualidade, devem garantir a adequada implementa¢do do projeta de acordo com 3 Orientagdo
n® 030/2011 de 31/08/2011, bem como a realizagdo de auditorias internas de
acompanhamento e avaliagio.

11l - AVALIACAD

A. A avaliagdo da implementacdo da presente Norma é continua e executada através de processos
de auditoria interna e externa.

B. A efetividade da implementacdo da presente Norma e a2 emissao de diretivas & instrugdes para
o seu cumprimento € da responsabilidade das dire¢des clinicas dos hospitais.

C. A implementagdo da presente Norma & monitorizadz e avaliada centralmente através dos
seguintes indicadores de processo e resultado:

Indicadores de Pracesso:

i) Taxa de utilizagdo da Lista de Verificagdo de Seguranga Cirdrgica.
ii) Taxa de Listas com falhas registadas.
iii) Taxa de ndo conformidade da utilizagdo da Lista de Verificagdo de Seguranga Cirdrgica.

. Indicadores de Resultado:

i} Indice de Apgar Cirtrgico,

i} Taxa de retorno ndo planeado & salz de operagdes no periodo de 24h.

iii) Taxz de mortalidade no dia da cirurgia (intra-operatdria e pds-operatdria até as 24h),

iv) Taxa de mortalidade pés-operatéria hospitalar.

v} Taxa de mortalidade no dia da cirurgia por procedimento.

vi) Taxa de mortalidade intra-hospitalar pds cirdrgica por procedimento.

vii) Taxa de infegdo do local drrirgico {por especialidade cirdrgica, por dirurgia padr3o,
mais prevalente ou outra considerada adequada, nivel de conspurcacio do local cirdrgico
e estado fisico ASA, indice nisco NNIS) — de acordo com o definido em colaboragdo com o
Programa Nacional Controlo de Infecdo (anexo Ill).

viil) Taxa de complicacBes cirtrgicas tipo “never event” / eventos inadmissiveis: local
cirargico errado, procedimento errado, doente errado, retengao de objetos estranhos no
local cirdrgico, morte intra-operatériz em doente ASA 1.

D. O indicador de processo lii — Taxa de ndo conformidade da utilizagdo da Lista de Verificagdo de
Seguranga Cirdrgica — deve ser recolhido, através de auditoria interna, e enviado pelas
organizagaes hospitalares ao Departamento da Qualidade na Szude, como previsto no ponto 3,
da capitulo I — Norma”.
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E. Os indicadores de resultado vii e viii acima referidos - a taxa de infe¢3o do local cirdrgico e a
taxa de complicagdes cirdrgicas tipo “never event®/eventos inadmissiveis - devem ser
recolhidos e enviados pelas organizagdes hospitalares ao Departamento da Qualidade na
Saude, tal como previsto no ponto 3. do capitulo “I - Norma". Para a obtengdo de indicador vii,
estd disponivel a aplicago de vigildncia epidemioldgica HELICS Cirurgia, no sitio da internet do
Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge (http://www.insa-rios.net/).

F. A Administragdo Central do Sistema de Sadde, no ambito das suas competéncias, acompanhara
o cumprimento da presente norma nomeadamente em matéria de gestdo e financiamento das
unidades hospitalares.

IV - FUNDAMENTAGAO

0 crescente volume anual de cirurgias fez emergir @ necessidade de se acautelar a seguranga
cirurgica. Constatou-se, pela experiéncia de outros projetos relacionados com a sobrevivéncia
materna e neonatal, que a2 implementagdo de estratégias simples de monitorizagdo de indicadores
chave melhorava significativamente os resultados finzis de sadde com a consequente redugio de
desperdicio de recursos.

Sdo premissas fundamentais do projeto “Cirurgia Segura, Salva Vidas” que:

1. A utilizag3o da lista de Verificagdo de Seguranga Cirdrgica, sendo simples e aplicivel em
qualquer contexto, ndo acrescenta custos, mefhora 2 seguranga cirdrgica e evita mortes e
complicagdes, permitindo 2 medigdo do impacto da utilizagdo de instrumentos de gest3o de risco
na qualidade dos resultados dos procedimentos cirdrgicos.

2. O quadro de procedimentos estabelecido para os cuidados seguros perioperatérios em
hospitais, envolve uma sequéncia de atividades de rotina, cada uma com riscos especificos que
podem ser atenuados: avaliagido pré-operatdria de doentes, preparagdo da intervengdo cinirgica e
planeamento dos cuidados pds-operatdrios adequados.

3. O Indice de Apgar Cirirgico calculado apds o 3.2 momento previsto na lista de Verificagao, a ser
assegurado pelo equipe cinirgica, permite dar feedbock imediato e objetivo aos prestadores de
cuidados sobre @ condi¢do do doente nesse exato momento, em termos de risco de complicagdes
pos-operatdrias imediatas, podendo conduzir a uma melhor gestdo de meios para os fins
previstos, dando aindz informag3o sobre mortalidade esperada até ao 307 diz de pos-operatdrio.

4. O estimulo 3 melhor pritica clinica, pela implementagdo operacional de estratégias de gestio
de risco, deve ser incentivado, como forma de melhorar a qualidade global dos cuidados de saide
e reduzir desperdicios no sistema, causados por eventos adversos evitdveis,

S. A adesdo, bloco 2 bloco, permite a cada profissional, equipa, servigo, institui¢do e servigos
centrais do Ministério da Saide, a obtencio de estatisticas cirrgicas, as quais se revestem de uma
importéncia fundamental para a melhoria das praticas cinirgicas e para a seguranga do doente.
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V - APOIO CIENTIFICO

A presente Norma foi elzborada pelo Departamento da Qualidade na Saude da Dire¢do-Geral da
Saude e pela Administracao Central do Sistema de Saude.
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ANEXO I

O INDICE DE APGAR CIRURGICO

Célculo do “Indice de Apgar cirdrgico”, com avaliagBes intra-operatorias de perda de sangue
estimada, da menor frequéncia cardiaca e da menor tensdo arterial média. A pontuagdo é 3 soma
dos pontos em cada categoria.

0 pontos* 1 ponto 2 pontos 3 pontos 4 pontos
Estimativa de perda > 1000 601-1000 101-600 <100
de sangue (ml) a
Menor tensdo <40 40-54 55-69 =70
arterial média
(mm Hg) b.c
Menor frequéncis > 85* 76-85 66-75 56-65 <55*
cardiaca(batimentos
por minuto) b,d

*A acarréncia de bradiarritmias patolagicas, incluindo paragem sinusal, bloqueio ou dissociagio auriculoventricular,
ritmes juncionals ou ventriculares e a assistolia 1ambém dé 0 pontos para a menor frequéncia cardiaca

" A perda de sangue estimada a utilizar no célculo deve ser o valor inscrito no registo oficial da
operagdo. Geralmente, é calculada pelo anestesista e confirmada pelo cirurgiio. Embora este
método possa parecer impreciso, as estimativas de perda de sangue demonstraram ser exatas em
termos de magnitude,

“ A frequéncia cardiaca e 2 tens3o arterial devem ser obtidas a partir do registo dos parametros
vitais, como os valores registados desde o momento da incis3o até ao momento do encerramento
da ferida.

" A tensdo arterial média deve ser usada para calcular a pontuagdo da pressdo arterial. Quando as
tensdes sistdlica e diastdlica sdo registadas sem a tensdo arterizl média, a menor tensZo arterial
média deve ser calculada selecionando os valores mais baixes de tensdo diastdlica e utilizando a
farmula: tensdo arterial médiz = tensdo arterial diastdlica + (tensdo sistdlica — tensdo diastolica) /
3.

! Em casos de ocorréncia de assistolia ou bloqueio cardiaco completo, a pontuagdo para a
frequéncia cardiaca deve ser 0,
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ANEXO Il
Indicadores de resultado ILC

Taxa de infe¢do do local cirdrgico em cirurgia padrdo selecionada:

Cirurgia gerol {Colon e colecistectomia, hérnia parede abdominal);

Ortopedia (protese de ancz e joelho);

Ginecologia — {histerectomia); + 2 3 escolha dos servigos [/

especialidades cirdrgicas em fungdo

Obstetricia {Cesarianas); da  relevinda dos  fatores

" y ponderados pelos clinicos. ~ Ex.

Neurocirurgia {Laminectomia); volume cirtrgico, risco, suspeita de
Urologla (Prostatectomias); ki cimtmiambiamios e S

Oftalmologic (Cataratas);
Cir. Vascular {By-pass periférico);

Cir. Cardio Tordcica (Revascularizagdo do miocdrdio, com incisdes no peito e na drea dadora),

Nos procedimentos com colocagio de material de implante @ monitorizagdo tera que ser mantida
até aos 12 meses apos a intervengo. Em todos os outros @ monitorizagdo sera efetuada até aos
30 dias.

Os dados serfo estratificados por risco de acordo com o indice NNIS de infegdo do local cirirgico
(0a3).
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