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LIMA, Thiago Peixoto. Desenvolvimento de um indicador baseado na perda
de receita no centro cirdargico de um hospital particular. Trabalho de
Conclusdo de Curso, Graduacdo em Engenharia Biomédica, Universidade
Federal do Rio Grande do Norte, 43p., 2019.

RESUMO

O presente trabalho tem como tema o desenvolvimento de um indicador de
qualidade baseado na perda de receita por cancelamento de procedimentos no
centro cirdrgico de uma unidade hospitalar. Onde o objetivo € destacar o
impacto financeiro do cancelamento de cirurgias, valorizando o papel da
engenharia clinica em evitar tal situacéo. Os dados utilizados foram coletados a
partir de duas fontes, o setor responsavel pelo controle de custo dos
procedimentos e do sistema informatizado da engenharia clinica. O centro
cirdrgico foi escolhido por ter maior impacto no balanco financeiro do hospital,
como também o aparelho de anestesia por ser considerado essencial ao
procedimento cirargico, por fim o tipo de cirurgia como cesariana por ter a
maior incidéncia de realizagbes na instituicdo caracterizando uma maior
amostra. Os dados foram trabalhados com o auxilio da ferramenta excel e o
resultado obtido foi capaz de demonstrar o impacto do ato de cancelamento de
um procedimento cirdrgico nas finangas do hospital, como também elucidar o
trabalho da engenharia clinica no determinado processo, evitando ndo apenas
o transtorno ao paciente como também a perda de receita a empresa. Como
trabalho futuro, existe o interesse de aperfeicoar a ferramenta, visando
aumentar sua aplicabilidade na rotina da engenharia clinica, a incluindo no
sistema informatizado como também nos relatérios gerenciais, por fim

expandindo seu uso aos outros setores da unidade.

Palavras-chave: Engenharia Clinica. Gestao da qualidade. Indicadores. Centro

cirdrgico. Equipamentos médico-hospitalares.



LIMA, Thiago Peixoto. Development of an indicator based on lost revenue
in the surgical center of a private hospital. Conclusion Work Project,
Biomedical Enginnering Bachelor Degree, Federal University of Rio Grande do
Norte, 43p., 2019.

ABSTRACT

The present work has as its theme the development of a quality indicator based
on the lost revenue due to cancellation of procedures in the surgical center of a
hospital unit. Where the objective is to highlight the financial impact of surgery
cancellation, valuing the role of clinical engineering in avoiding such situation.
The data were collected from two sources, the sector responsible for the cost
control of the procedures and the computerized clinical engineering system.
The surgical center was chosen because of its greater impact on the financial
balance of the hospital, as well as the anesthesia device because it is
considered essential to the surgical procedure. Finally, the type of surgery
would caesarean to have the highest incidence of accomplishments in the
institution, featuring a larger sample. The data were worked with the aid of the
excel tool and the result obtained was able to demonstrate the impact of the
surgical procedure cancellation act on the hospital finances, as well as elucidate
the work of clinical engineering in the given process, avoiding not only the
inconvenience to the patient as well as the lost revenue to the company. As
future work, there is the interest of improving the tool, aiming to increase its
applicability in the clinical engineering routine, including it in the computerized
system as well as in the management reports, finally expanding its use to other

sectors of the unit.

Keywords: Clinical Engineer. Quality Management. Indicators. Surgical Center.

Medical Equipment.



1. INTRODUCAO E OBJETIVOS

Neste capitulo sera apresentada a exposicdo do tema, a definicdo do

problema juntamente ao objetivo geral e especifico, por fim a justificava.
1.1.EXPOSICAO DO TEMA

A utilizacdo de indicadores na industria jA € uma pratica consolidada a
muitos anos, 0s mesmos sdo ferramentas comuns no campo da gestdo da
qualidade e sédo utilizados visando controlar aspectos que nao apenas se
resumem ao custo das operac¢des, mas também a qualidade dos processos
realizados na empresa em seu todo. Quando falamos em termos de qualidade,
podemos afirmar que a gestdo da qualidade é uma pratica mais recente
guando comparada a gestéo de custos e utilizacdo de indicadores quantitativos
de forma mais isolada, a mesma nos ultimos anos vem ganhando cada vez
mais relevancia dentro das empresas, conquistando os gestores devido aos
bons resultados com sua aplicacdo, por outro lado, infelizmente alguns
gestores aparentam ainda ndo enxergar a importancia da gestdo da qualidade
ser aplicada nos diversos departamentos da instituicdo, concentrando a maior
parte da atencdo apenas aos numeros e relacionados a custo, adotando uma
cultura mais estatistica.

O ambiente hospitalar ndo se torna excecdo nesse quesito no mundo
empresarial, tendo seus processos controlados por indicadores que permitem
aos gestores possuirem controle tanto do financeiro como da qualidade das
atividades realizadas na instituicdo. Por sua vez, a equipe da Engenharia
Clinica (EC) ganha destague quando os processos relacionam pacientes e
equipamentos meédico-hospitalares, sendo responsavel pela gestdo dos
processos e servigcos prestados, como: manutencgdes corretivas e preventivas,
calibragcbes, treinamentos, entre outras atividades que se relacionem com o
paciente. Dessa forma é necessario ao setor possuir uma variedade de
indicadores que possam assegurar a qualidade do servigco prestado, 0 que ja
ocorre na realidade atual, entretanto é possivel identificar lacunas quando o
foco sai da qualidade e passa para o financeiro. O profissional atuante na EC

pode ser definido como aquele que busca a melhoria do atendimento ao
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cliente, aplicando técnicas da engenharia e habilidades gerenciais no ambito
das tecnologias em saude (THOMAS, 1991. Traducéo).

1.2.DEFINICAO DO PROBLEMA

O setor de EC se relaciona com praticamente todos os outros setores do
hospital, dessa forma lidando com diferentes niveis de hierarquia é necessario
possuir a capacidade de comunicacdo bem desenvolvida, sabendo passar as
informagdes de forma clara, se adaptando a realidade e aos interesses de cada
setor e seus respectivos gestores. E comum na EC a utilizag&o de indicadores
gue remetem a qualidade do servico prestado, por outro lado quando tentamos
analisar o custo de atividades de forma isolada os indicadores se mostram
insuficientes, deixando a desejar quando a necessidade € de chegar a um valor
real afim de mensurar o quanto a EC contribui financeiramente com a redugéo
de custo ou evitando gastos para o hospital.

Vale salientar a excecdo do controle de custo dos contratos de manutencéo,
alugueis de equipamentos e prestacdo de servicos, sendo praticamente as
Unicas variaveis financeiras presentes nos relatorios gerenciais. Assim, surgiu a
demanda de desenvolver um indicador capaz de facilitar a comunicacdo com a
direcéo financeira, buscando destacar o impacto financeiro da EC em um setor

de extrema importancia como o centro cirdrgico.

a) Objetivo principal
Desenvolver um indicador capaz de representar a perda de receita por
unidade de hora de sala parada no centro cirirgico ao ocorrer o

cancelamento de procedimentos.

b) Objetivos especificos

e Determinar a perda de receita média por unidade de procedimento

cirargico;
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e Determinar a perda de receita por hora da sala cirirgica parada em
relacdo ao procedimento de cesariana,

¢ Andlise de custo-beneficio relacionando o cancelamento de cirurgias e o
tempo médio de reparo;

e Elucidar o impacto financeiro positivo da engenharia clinica.

1.3.JUSTIFICATIVA

Analisando os indicadores da EC, ficou clara a capacidade dos mesmos em
expressar resultados referentes a qualidade do servico prestado ao cliente,
dessa forma surgiu a necessidade de criar um indicador que fosse capaz de
apresentar a boa influéncia da EC nas financas do hospital, sendo através da
economia como também em evitar perdas de receita. Dessa forma, sendo o
centro cirdrgico o local de maior impacto financeiro ao hospital, o mesmo foi
escolhido como setor de andlise, juntamente ao procedimento cirdrgico de
cesariana, por possuir o maior niumero de realizac6es no periodo mensal. O
indicador sera capaz de demostrar aos diretores a perda de receita gerada pelo
cancelamento de cirurgias e inutilizagdo de salas cirdrgicas por tempo

demasiado, além de valorizar o servi¢o prestado pela EC a instituicao.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

O capitulo a seguir apresenta fundamentos tedricos sobre a engenharia
clinica, gestdo da qualidade, indicadores quantitativos e qualitativos, centro

cirargico e equipamentos meédico-hospitalares.

2.1.ENGENHARIA CLINICA

A engenharia permeia por diversas areas, ultrapassando o ambito das
ciéncias exatas, influenciando nossas atividades do dia a dia, dentre elas existe
nosso cuidado com a saude, ponto de destaque na vida de qualquer ser
humano, quando falamos em saude € natural relacionar o assunto a
profissionais da medicina ou da enfermagem, entretanto existe uma profissédo
que atua nos bastidores da area médica, muitas vezes passando quase
despercebida.

A EC é um campo do conhecimento derivado da engenharia biomédica,
onde o profissional em questdo trabalha gerindo os processos e 0s
equipamentos médico-hospitalares ligados aos pacientes de uma unidade de
saude, como hospitais e clinicas, sempre buscando implementar novas
tecnologias e estratégias para entregar bem-estar e seguranca aos pacientes.
O engenheiro clinico é de extrema importancia para manter os equipamentos
em funcionamento normal e o0s processos otimizados, melhorando as
manutenc¢des e introduzindo novas tecnologias, visando solucionar problemas
comuns no cenario hospitalar, dessa forma nos ultimos anos cada vez mais
instituicbes veem desenvolvendo suas proprias equipes de EC (Wang & Calil,
1990).

Na sessdo a seguir do trabalho sera apresentada a evolucao histérica da
EC internacionalmente, como também sua chegada ao Brasil até o cenario dos

dias atuais.

2.1.1. Evolucéo historica

A EC teve sua primeira aparicdo no cenario mundial nos anos 40,

quando em 1942 de forma disfarcada através de um curso de manutencdo em
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equipamentos meédicos autorizado pelo exército americano na cidade de St.
Louis, 0 engenheiro clinico comecou a ser modelado. Posteriormente esse
curso deu origem a uma escola de manutencdo em equipamentos médico-
hospitalares na cidade de Denver, Colorado como também na divisdo de
treinamento aéreo de Sheppard no Texas. Assim, a profissdo deu um
importante passo para descobrir um dos seus principais propositos, manter a
funcionalidade dos equipamentos (Gordon, 1990). Apds alguns anos o ritmo da
insercdo de novas tecnologias no ambiente hospitalar aumentou de forma
consideravel, novos equipamentos surgiram como o ultrassom e a tomografia,
e juntamente a isso a necessidade de economizar e otimizar 0s processos
também aumentou, gerando a necessidade as instituicbes de possuirem um
profissional capaz de desempenhar determinada funcdo. Consequentemente,
acompanhando esta evolucdo da década de 1960 a area da EC comecou a
conquistar espaco e surgiu de forma oficial nos centros médicos académicos,
onde assuntos como seguranca do paciente e a rapida difusdo de tecnologias
na area meédica ganharam foco (Bronzino, 2003).

Logo apos, na década de 70, o conceito da engenharia clinica ganhou
forma, quando Cesar Caceres e Thomas Hargest (o segundo sendo a primeira
pessoa certificada em EC), criaram o termo “engenheiro clinico”, enxergando a
necessidade de haver um profissional presente no centro cirargico capaz de
resolver qualquer impasse com um equipamento médico-hospitalar, assim
surgiu o profissional de EC (Gordon, 1990). Nos primeiros anos de
implementacéo da profissdo o foco era destinado em manter a funcionalidade
do parque tecnoldgico em sua normalidade e administrar a inclusdo de novas
tecnologias, visando a seguranca dos pacientes, apés essa primeira fase,
entrando nas décadas de 80 e 90, o objetivo mudou, ocorrendo uma transigao
entre os periodos denominados como “era do micro choque” e “era da
contabilidade”, colocando em pauta como ponto principal a capacidade do
engenheiro clinico em mostrar sua eficiéncia, através da relacdo de custo
beneficio dos servigos prestados ao hospital (Pacela, 1988a, 1988b).

Neste mesmo periodo, entre os anos de 1980 e 1990, a EC comegou a
ganhar importancia no Brasil apds alguns acontecimentos, como a participagao
das autoridades em reunides internacionais e a constatacdo de que entre 20 a

40% dos equipamentos médico-hospitalares presentes nos Estabelecimentos
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Assisténcias de Saude (EAS) do Brasil estavam indisponiveis por falta de
conserto, auséncia de pecas no mercado para substituicdo e incapacidade de
instalacdo dos mesmos, caracterizando um mercado necessitado da introducao
do engenheiro clinico (Wang & Calil, 1991). Na cidade de Sado Paulo foi
realizada uma pesquisa em 1986 onde 15 grandes hospitais publicos e
privados foram averiguados, mostrando que a grande maioria deles possuiam
um departamento capaz de ganhar o titulo de EC, porem poucos estavam
realmente bem assegurados de suporte técnico e bem equipados. (Wang,
1986b). A situacdo nas outras cidades do pais néo era diferente, ou era
encontrado um cenario pior ou semelhante, cerca de apenas 10% dos hospitais
com mais de 150 leitos possuiam o préprio time de EC, o restante possuia
apenas algum profissional alocado para outras atividades de manutencdo
elétrica que por vez ou outra efetuava algum reparo nos equipamentos médico-
hospitalares, ndo assegurando a qualidade do servi¢o no futuro.

Pontos importantes na realidade atual como gerenciamento de
manutengdes preventivas e contratos de manutencdo ndo eram abordados,
muitas vezes as manutencbes ndo possuiam controle de registro algum, a
dificuldade de acesso a legislagbes e normas também foi um entrave na
evolucdo da profissdo no Brasil. A partir de 1990 comecaram a surgir cursos
financiados pelo Ministério da Saude de especializacdo na area, foram
implementados em diversas universidades, UFPa (Jodo Pessoa-PB), USP (Sao
Paulo-SP), UFRS (Porto Alegre-RS) e UNICAMP (Campinas-SP) receberam o
curso focado em engenheiros eletricistas que desejassem na area médica. Um
pouco mais cedo, em 1983 havia ocorrido a fundagéo do Centro de Engenharia
Biomédica da Universidade de Campinas (CEB-UNICAMP), o qual possuiu
papel de destaque no desenvolvimento da profissao, adquirindo documentacéo
técnica e faciltando o acesso a legislacbes e normas referentes aos

equipamentos médico-hospitalares presentes no Brasil.
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2.1.2. Competéncias e atribui¢cdes do engenheiro clinico

A EC é uma area multidisciplinar, derivando de areas como a engenharia
elétrica e a engenharia biomédica, durante a formacdo matérias como
anatomia, fisiologia, instrumentacdo hospitalar, eletricidade aplicada, entre
outras fazem parte da ementa caracterizando a diversidade de conteudo
ministrado no decorrer da graduacéo. O profissional é preparado para atuar no
ambito médico inserido nas EAS, utilizando de técnicas tanto das engenharias
como de ferramentas gerenciais, administrando a implementacdo de novas
tecnologias e gerindo todo o parque tecnolégico de equipamentos meédico-
hospitalares desde a chegada do equipamento até seu descarte, focando na
melhoria do servigo prestado ao paciente e entrega de bem-estar.

As atribuicbes do setor de EC s&o definidas pela Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares (EBSERH) como qualquer procedimento que envolva o
parque tecnologico, desde a participagdo na aquisicdo de um novo
equipamento, treinamentos presenciais nos diversos setores, gerenciamento
de contratos de manutencdo, gestdo das instalacfes elétricas e hidraulicas, até
participacdo no gerenciamento de leitos (EBSERH, 2018).

Todavia, Antunes no livro “Gestao da tecnologia biomédica: Tecnovigilancia
e engenharia clinica” de 2002, destaca as habilidades necessarias ao
engenheiro clinico, justificando com a diversidade notéria nas agbes prestadas
pelo profissional e a ampla rede de relacionamento estabelecida com os outros
setores, salientando caracteristicas como capacidade de comunicacao,
simpatia, seguro e facilidade em se relacionar com pessoas. Assim ele pontua
algumas das atividades realizadas pelo engenheiro clinico dentro do hospital:

Controlar o patriménio dos equipamentos medico-hospitalares e seus

componentes;

e Auxiliar na aquisicéo e realizar a aceitagdo das novas tecnologias;

e Treinar pessoal para manutengcdo (técnicos) e operagdo dos
equipamentos(operadores);

e Indicar, elaborar e controlar o0s contratos de manutencéo

preventiva/corretiva;
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Executar a manutencdo preventiva e corretiva dos equipamentos
médico-hospitalares, no @mbito da instituicéo;

Controlar e acompanhar os servicos de manutencao executados por
empresas externas;

Estabelecer medidas de controle e seguranca do ambiente
hospitalar, no que se refere aos equipamentos médico-hospitalares;
Elaborar projetos de novos equipamentos, ou modificar os existentes,
de acordo comas normas vigentes (pesquisa);

Estabelecer rotinas para aumentar a vida util dos equipamentos
médico-hospitalares;

Auxiliar nos projetos de informatizagdo, relacionados aos
equipamentos médico-hospitalares;

Implantar e controlar a QUALIDADE dos equipamentos de medigéo,
inspecdo e ensaios, item 4.11 da 1SO-9002, referente aos
equipamentos médico-hospitalares;

Calibrar e ajustar os equipamentos médico-hospitalares, de acordo
com os padrdes reconhecidos;

Efetuar a avaliagdo da obsolescéncia dos equipamentos médico-
hospitalares, entre outros;

Apresentar relatérios de produtividade de todos os aspectos
envolvidos com a geréncia e com a manutengcdo dos equipamentos
médico-hospitalares — conhecidos como indicadores de qualidade

e/ou producéo.
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Por sua vez, a partir do estudo de Bronzino de 2004 podemos reforgar
as competéncias do profissional de EC como gerenciamento de tecnologias,
gerenciamento de riscos, avaliacdo de tecnologia, projeto de instalacdes e
gerenciamento de projetos, garantia de qualidade e treinamento. Também
sendo possivel explicitar através de um diagrama a ampla rede de

relacionamento onde o mesmo esta inserido:

Figura 1 — Papel do engenheiro clinico e a sua relagdo com os setores do ambiente hospitalar.

Vendors Nurses Doctors
Allied
Hospital Health
Administration Professionals
.}"
Third Party CLINICAL
Patient
Payors ENGINEER Efficacy,
AL;::QES Hospital
Environment

Clinical
Research

Fonte: Bronzino (2004).

Como o foco deste estudo é na gestao da qualidade e suas ferramentas, as
quais muitas delas podem ser aplicadas no ambito da engenharia clinica, como
os indicadores de custo e qualidade, continuaremos a discutir sobre o tema

com mais énfase a seguir.

19



2.2.GESTAO DA QUALIDADE

A gestdo da qualidade talvez seja um dos conceitos mais debatidos e em
foco nos dias atuais, ndo estando apenas presente no setor industrial, onde
todas as etapas de desenvolvimento do produto final possuem ferramentas de
fiscalizagcdo, como também presente em empresas prestadoras de servico,
sendo o caso dos hospitais, focados na melhoria continuada dos processos
internos para entregar a cada dia que se passa mais qualidade aos seu
clientes. O termo gestdo da qualidade também pode ser encontrado como Total
Quality Management (TQM), inclusive esse € exatamente o titulo do livro de

John, S. O. onde o mesmo define o termo como:

O Gerenciamento da Qualidade Total é uma abordagem para
melhorar a eficacia e a flexibilidade das organizacées como um todo.
E essencialmente uma maneira de organizar e envolver toda a
organizacdo; todo departamento, toda atividade, toda pessoa em
todos os niveis. Para que uma organizagdo seja realmente eficaz,
cada parte dela deve trabalhar adequadamente em conjunto,
reconhecendo que todas as pessoas e todas as atividades afetam e,
por sua vez, sdo afetadas por outras. O TQM é um método para livrar
a vida das pessoas de esfor¢co desperdicado, envolvendo todos nos
processos de melhoria; melhorar a eficicia do trabalho para que os
resultados sejam alcancados em menos tempo. Os métodos e
técnicas usados no TQM podem ser aplicados em toda a
organizacdo. Eles sdo igualmente uteis para financiar, vendas,
marketing, distribuicdo, desenvolvimento, fabricacdo, relagBes
publicas, pessoal, para todas as atividades de uma empresa (JOHN,
1989, p. 14-15).

Podemos encontrar uma série de outras definicbes escritas por diversos
autores, entretanto todas convergem em pontos semelhantes, caracterizando a
gestdo da qualidade como qualquer atividade realizada que busca gerir e
controlar uma organizagdo como um todo, visando a melhoria dos
produtos/servigos para assim satisfazer as necessidades dos clientes, podendo

ainda superar as expectativas dos mesmos.
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2.2.1. Evolucgdo historica

A indastria nos seus primoérdios possuia uma certa caréncia em
relacdo a ferramentas capazes de fiscalizar a qualidade das atividades
realizadas em seu interior, focando simplesmente no controle dos
gastos, caracterizando um controle mais estatistico. Destrinchando os
periodos presentes na evolucdo da TQM, podemos apresenta-los como
eras, pontuando-as em ordem cronologica como a era da inspecao, era

do controle estatistico e por fim era da qualidade total.

Figura 2 — Eras da qualidade.

ERA DA INSPECAO ‘ ERA DO CONTROLE ERA DA QUALIDADE
ESTATISTICO TOTAL
O Produtos sado A O Produtos sé@o N J Processo produtivo é
verificados um a um N verificados por ‘ N controlado
= \ amostragem = N 3 Tod "
L a empresa
- l(;:::tcagamcxpa - 7 | O Departamento > responsavel
Hi — / especializado faz o ’ /
|/ inspecao da qualidade y 3 Enfase na ven
J Inspecao encontra Peg v de defenospre engs
defeitos, mas ndo 0O Enfase na localizagéo
produz qualidade de defeitos dJ Qualidade assegurada

Fonte: Maximiano (2000).

Cada uma possuiu suas caracteristicas singulares como podemos ver na
imagem acima, a era da inspe¢do ocorreu um pouco antes da primeira
revolucao industrial, caracterizando-se por como um periodo onde a pratica da
inspecéo era realizada tanto pelo cliente como pelos artesdos do produto, a
atividade buscava identificar possiveis defeitos, porém néo possuia um padrédo
pré-estabelecido de como deveria ser realizada tal analise. Na segunda era, o
controle estatistico recebeu foco, devido ao aumento consideravel no volume
da producéo industrial, fiscalizar cada unidade produzida de forma individual se
tornou inviavel, necessitando reformular a forma como tal atividade era feita,
essa mudancga passou pelo uso de amostras, as quais eras avaliadas e o
resultado referente a mesma era estendido ao restante do lote, assim sendo
classificado como bom ou ruim, vale salientar que tanto na primeira era como
na segunda o foco ainda era voltado para a qualidade do produto, 0 processo
ainda nao era enxergado como um todo. Por fim, na terceira era a qual perdura
até os dias atuais, foi alcancada a concepc¢do da gestdo da qualidade total, o

cliente passou a ser o centro dos holofotes e as organiza¢des buscavam cada
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vez mais ndo apenas satisfazer as necessidades como também superar as
expectativas dos mesmos. A empresa inteira passou a ser responsavel pelo
resultado final, todos os setores e processos necessitavam de fiscalizacdo e
buscavam evolugéo constante, retirando a responsabilidade do resultado final
das méaos apenas do setor de manufatura do produto (OTAVIO, 2003).

A TQM no Brasil péde ser melhor observada a partir das décadas de 80 e
90, mais precisamente em 1986 quando o Programa da Qualidade e
Produtividade (ProQP) foi inicializado, 0 mesmo tinha como objetivo promover
a qualidade, aumentar a produtividade, reduzir custos e incentivar a
competitividade na producdo de bens e prestacdo de servigos brasileiros.
Simultaneamente no mesmo periodo, as normas NBR 1SO 9001 comecaram a
ser implementadas no solo brasileiro, tal movimento foi fortalecido pela
exportacado das empresas brasileiras para o mercado europeu e americano, a
atividade de empresas prestadoras de consultoria também foi de suma
importancia para a evolucdo da gestdo da qualidade no Brasil. Destaca-se o
papel do ProQP em incentivar as empresas a buscarem certificacdes dos seus
sistemas de qualidade por organismos independentes, os quais ndo sofressem
com nenhum tipo de restricdo. Além disso, existiram outras acfes tomadas
pelo ProQP que contribuiram para a implementacdo das Normas ISO 9001 no
Brasil, destacando-se o desenvolvimento do Comité Brasileiro da Qualidade da
ABNT, a reformulacdo do modelo de elaboracdo de normas pela ABNT, o
modelo de acreditacdo de laboratérios de Ensaios e Calibracdo (RBLE e RBC),
e por fim o modelo desenvolvido para o Sistema Brasileiro de Avaliacdo da
Conformidade (SBAC) (WALDIR, 2011).

Ainda sobre a I1ISO 9001, a mesma € uma entidade ndo governamental
fundada em 1947, que reuni os 6rgdos de normalizacdo de 164 paises, sendo
responsavel pelo desenvolvimento e publicacdo de normas internacionais nos
variados campos técnicos. As normas da familia ISO 9000 abordam diferentes

campos da gestao da qualidade, sendo composta pelos seguintes normativos:
e SO 9001:2008 —define os requisitos de um SGQ;

e |SO 9000:2005 —aborda os conceitos basicos e a terminologia

aplicada aos SGQ;
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e [|SO 9004:2009 —fornece orientacbes para a melhoria do
desempenho e o alcance do sucesso sustentavel,
e |SO 19011:2011 -estabelece diretrizes para a realizacdo de

auditorias aos SGQ.

A ISO 9001:2008 merece destaque por ser a norma principal para o
controle da certificacdo e implementacdo de sistemas de gestdo da qualidade
nas instituicbes, independentemente do tipo, tamanho ou setor de atuacao.
Sendo baseada em oito principios da gestdo da qualidade, os quais serdo
pontuados a seguir: Focalizagdo no cliente; Lideranga; Envolvimento das
pessoas; Abordagem por processos; Abordagem sistematica para a gestao;
Melhoria continuada; Abordagem fatual para a tomada de decisédo; Relacdes
benéficas com os fornecedores (JANICE, 2014).

A familia de Normas ISO 9001 sdo uma entre vérias ferramentas presentes
na histéria da TQM, a seguir iremos pontuar algumas dessas ferramentas,

principalmente as envolvidas em nosso estudo.

2.2.2 Ferramentas da TQM

A TQM é rica em ferramentas, algumas naturalmente mais famosas que
outras, como o ciclo PDCA, diagrama de Ishikawa e o diagrama de Pareto,
abaixo iremos discutir sobre eles, mas vale salientar a existéncia de inimeras

outras ferramentas tdo importantes quanto.

e Ciclo PDCA

O Ciclo PDCA, também conhecido como Ciclo de Deming ou Ciclo de
Shewhart é composto pelas etapas Plan (Planejamento), Do (Execuc¢éao),
Check (Verificacdo) e Act (Acdo). A primeira etapa caracteriza um
periodo onda as metas e objetivos sdo estabelecidos. Na segunda etapa
o planejamento dar lugar a agéo, onde tudo que foi pensado € colocado
em pratica. Na terceira etapa € o momento de fiscalizar e analisar os

resultados gerados. Na quarta etapa, retornamos a agdo no caso de
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lacunas que permitam melhorias sejam identificadas, iniciando um novo
ciclo (CHOO, 2003).

Figura 3 — Ciclo PDCA.
DEFINA
AS METAS

ACTION PLAN

DETERMINE OS

METODOS PARA

ALCANGAR AS
METAS

EDUQUE
E TREINE

CHECK EXECUTEO DO

TRABALHO

Fonte: Campos (1996).

e Diagrama de Ishikawa

O Diagrama de Ishikawa, também conhecido como Diagrama de
Causa e Efeito ou Diagrama de Espinha de Peixe é uma ferramenta
utilizada normalmente quando se deseja encontrar a causa de um
problema pontual. O diagrama é composto por uma linha horizontal a
qual representa o problema, a partir dela saem ramos, 0os mesmos
representam as possiveis causas dos problemas. Utilizando de uma
visualizagcdo simples e objetiva, a ferramenta busca facilitar a

identificacdo da causa.

Figura 4 - Esquema basico do Diagrama de Ishikawa.

| Causa 1 | Causa 2 Causa 3

\ I..\ A\
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Y \ -\
g — — Problema
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.n’. i/ lrf-l
Causa 4 Causa 5 Causa 6

Fonte: Sabino (2009).
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¢ Diagrama de Pareto

O Diagrama de Pareto caracteriza-se por ser uma ferramenta capaz
de identificar a ordem de priorizacdo dos problemas constatados em
uma empresa, através da criacdo de um grafico onde existem o0s
possiveis problemas a serem estudados e no outro eixo suas

respectivas taxas de acontecimento.

Figura 5 — Diagrama de Pareto.
— e 100%
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] g ]

A
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Fonte: Paladini (1994).

e Indicadores

Os indicadores sao ferramentas utilizadas em praticamente todas as
instituicbes nos dias atuais, eles possibilitam ao gestor avaliar o
desempenho da empresa de modo geral ou de forma isolada associado
a um evento, processo ou resultado especifico, podendo possuir carater
qualitativo ou quantitativo, permitindo mensurar as mudancas durante
um periodo, como também ajudando na tomada de decisdo quando
necessario definir objetivos e metas (KELLA et al., 2011). No campo da
EC possuimos indicadores capazes de nos mostrar por exemplo, desde
guanto tempo gastamos no reparo de uma maquina, como também de

guanto em quanto tempo determinado equipamento retorna a

25



manutencao, quantidade de ordens de servigco (OS), alocagao por tipos,
produtividade técnica, falsas falhas, todos esses sdo exemplos de
variaveis controladas pela equipe de EC através de indicadores. Como
foco do estudo esta sera a ferramenta entre as muitas da gestdo da

qualidade em destaque.

2.2.3 TQM no ambiente hospitalar

Na realidade atual, atingir qualidade n&o se resumo a realizar as atividades
com um bom desempenho, com o crescimento da inddstria, proporcionalmente
a necessidade da produtividade aumentou, dessa forma € exigido muita mais
das pessoas e das empresas, fato que colocou a qualidade como matéria
aplicada. A qualidade € no momento uma ciéncia derivada de conhecimentos
da matematica, estatistica, pesquisa, logica, informatica, financas, entre outras
areas. Baseando-se na participacdo de todos os funcionarios do hospital,
possuindo como objetivo o lucro através de satisfazer as expectativas do
cliente (BALSANELLI e JERICO, 2005).

A TQM no ambiente hospitalar é de suma importancia, a instituicdo precisa
deter atencéo aos cuidados e seguranca dos pacientes, tal tarefa de buscar a
exceléncia resulta em uma questdo complexa, envolvendo mudar o
desempenho e comportamento dos funcionarios como um todo, buscando
alcancar processos mais eficientes focados ndo apenas em resultado mas
também em qualidade e que sejam mensuraveis (CALDANA et al., 2018).

Os conceitos mais recentes em TQM foram desenvolvidos, principalmente
na Unido Japonesa de Cientistas e Engenheiros, mais precisamente por W.
Edwards Deming, Joseph M. Juran e Kaoru Ishikawa. A industria da saude foi
mais lenta ao incorporar tais estudos, entretanto existem passos importantes
gque merecem destaque, como o0 dado por Florence Nightingale, enfermeira
inglesa que implementou a gestdo da qualidade dentro dos hospitais em
meados do século XIX através instalacio de um modelo de melhoria
continuada no atendimento, visando atingir o maximo em qualidade. Outros
casos que merecem destaque foram os estudos de Avedis Donabedian e Donal

Berwick, ambos médicos pediatras pioneiros no quesito de conduzirem estudos
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e produzirem publicacdes a respeito da gestdo da qualidade no ambiente
hospitalar.

A acreditacéo foi outro marco no desenvolvimento da qualidade no setor da
saude, quando a partir de 1950 na formacdo da Comissdo Conjunta de
Acreditacao Hospitalar hoje chamada de Comissao Conjunta da Acreditacéo de
Organizacbes de Saude (CCAOS). A prépria motivou programas como O
Compromisso com a Qualidade Hospitalar (CQH), onde ocorreu a avaliacdo da
qualidade em hospitais no Brasil. Outros atividades surgiram com o passar do
tempo, como o Programa Gaucho de Qualidade e Produtividade e a comissédo
de controle de infeccdo hospitalar em um hospital publico de no Rio de Janeiro,
desenvolvido por Carlos Gentile. Caracterizando pontos importantes da
implementacdo da TQM no setor hospitalar somos capazes de certificar a
importancia de cada vez mais se trabalhar possuindo como meta processos e
resultados baseados na gestdo da qualidade e suas ferramentas
(BUSMESTER, 2013).

2.3 CENTRO CIRURGICO

O centro cirargico (CC) é a alma de qualquer hospital por ser o setor
mais critico, e de maior movimentacado financeira dentro da instituicdo. Todas
as atividades realizadas em seu interior necessitam de uma atengédo especial
devido a caracteristicas como a criticidade e o estresse que envolvem as
atividades, as intervencdes sejam elas planejadas ou de carater emergencial
podem oferece risco a vida dos pacientes. Tal demanda fez com que os CCs
tendessem a buscar a melhoria continuada através da evolucdo dos processos
tanto técnicos como gerencias para entregar um servico de qualidade superior.

O CC pode ser considerado uma das unidades mais complexas dentro
do hospital, fazendo com que o setor necessite de um suporte de qualidade em
diversos aspectos como area fisica, localizacdo, disponibilidade de
equipamentos, regimentos, normas, rotinas e recursos humanos séo todos de
extrema importancia na geracdo de um ambiente que busca prever e mitigar 0s
riscos ao maximo, tanto aos pacientes como a prépria equipe médica

(POSSARI, 2011). Dessa forma, € de se esperar da equipe de EC sintonia no

27



qguesito em destaque, colaborando com a manutencdo de um ambiente capaz

de entregar seguranca na realizacéo dos procedimentos cirdrgicos.

2.3.1 Evolucao do centro cirdrgico e da cirurgia

A criacdo dos primeiros CCs acompanhou a evolugcdo historica do
estudo de medicina e cirurgias, antigamente realizar uma operacado em um
corpo humano era considerado um tabu, muitos possuiam medo de realizar
procedimentos nos corpos, iSSo por sua vez acabou segredando aqueles que
buscavam mais conhecimento clinico dos que focavam suas atencdes na
pratica cirdrgica, esses geralmente ndo adquiriam o conhecimento através de
uma universidade mas sim por uma educacgéao voltada pra pratica.

A medicina, quanto ao dmbito académico néo incluia a cirurgia como
uma de suas matérias por ser considerada como uma atividade exclusivamente
pratica que ndo requeria estudo e reflexdes como o contetdo clinico ministrado
nas salas de aula, assim o cirurgido era considerado inferior a aqueles que se
detinham em estudar apenas a abordagem clinica da medicina e a cirurgia era
considerada uma pratica profana ao corpo humano, tal segregacédo so teve fim
em 1768 em um convencgdo dos cirurgides treinados por aprendizagem pratica,
a partir desse ponto a cirurgia comecgou a ser vista como um braco da medicina
e ndo mais como ponto isolado.

Até o século XIX ndo ocorreu grandes revolucdes na histéria da cirurgia,
ante disso eram realizados muitos procedimentos paliativos onde nédo era
necessario a incisdo no corpo, evita-se pontos como o abdémen e o sistema
nervoso central. Os procedimentos ndo eram realizados em locais especificos,
podendo ser encontrados tanto em um campo de batalha como no interior da
casa de um cirurgido, devido a esse carater de pouco desenvolvimento na
realizacdo dos procedimentos, trés grandes barreiras eram enfrentadas, sendo
elas a dor, hemorragia e a possibilidade de contrair infeccdes, todas foram
intensamente combatidas com o passar dos anos e hoje sao considerados 0s
trés pontos chaves da evolugcédo que permitiram a realizagdo de procedimentos
cirirgicos com seguranca.

Naquela época existiam técnicas para mitigar a dor, como a utilizacéo do

Opio, maconha ou do alcool durante os procedimentos, entretanto o primeiro
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passo em direcdo a anestesia geral foi dado por Joseph Priestley, quando
descobriu o diéxido de nitrogénio (NO2) em 1773. Anos depois, Humphry Davy
acidentalmente comprovou a eficacia da inalacdo do NO2, quando sanou uma
dor de dente apds sua utilizacédo, assim foi deduzido que poderia ser utilizado
em procedimentos visando a supressao da dor, todavia a medicina nao
oficializou a utilizacdo do NO2 como anestésico no mesmo periodo, uma vez
que o primeiro caso de utilizacdo foi realmente registrado apenas em 1824.
Outros pontos importantes da evolugdo como ja citados anteriormente, foram o
desenvolvimento da técnica de cauterizacdo, quando a mesma deixou de ser
realizada com Oleo fervente e passaram a ser empregadas as ligaduras e a
conscientizacdo das infec¢cbes durante os procedimentos cirargicos, sendo
instalada uma cultura forte da lavagem de mé&os e dos instrumentos. Dessa
forma, a evolucdo da técnica cirargica foi fundamentada em cima do
desenvolvimento dessas varidveis, 0s procedimentos anestésicos, a
hemostasia (técnica utilizada para controlar hemorragias) e assepsia cirdrgica,
assim tornando os procedimentos cirdrgicos mais seguros aos pacientes,
aumentando a taxa de sucesso das intervengdes.

A chegada do século XX culminou com o recebimento do titulo “século
de ouro da cirurgia”, incontaveis avangos ocorreram, a evolucdo da radiologia
sendo capaz de auxiliar nos procedimentos, a técnica de anestesia local, a
pratica da assepsia cada vez mais desenvolvida no ambiente médico, o
desenvolvimento de novos instrumentos cirargicos aumentando as
possibilidades durante as intervengdes juntamente com o comego da
esterilizacdo dos mesmos com agua fervente e fogo.

Os procedimentos ja podiam ser normalmente encontrados dentro das
unidades hospitalares, porém ainda ndo em um espaco especifico para suas
realizagcbes, gradativamente ocorreu a centralizacdo das salas de cirurgia,
otimizando o uso do espaco, buscando criar um ambiente ideal para a

realizagé@o das intervencgdes criticas a ele destinadas (POSSARI, 2011).
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2.3.2 Cirurgias

O procedimento cirdrgico deriva das palavras cheiros (maos) e ergon
(trabalho) do grego, caracterizando-se como um conjunto de atividades
manuais e instrumentais realizadas pelo cirurgido, podendo haver incisao ou
ndo no corpo humano, visando o diagnostico, tratamento terapéutico ou
estético.

As cirurgias podem ser classificadas de diferentes formas, quanto a
urgéncia como ja falado anteriormente, podendo possuir carater eletivo ou de
urgéncia. Quanto a risco cardiolégico, sendo divida entre cirurgia de grande,
meédio e pequeno porte, variando de acordo com a possibilidade da perda de
sangue durante o procedimento. Quanto a duracdo do procedimento, sendo
classificadas como cirurgias de porte I, II, Ill e IV. Quanto a possibilidade de
contaminacgdo, podendo ser uma cirurgia limpa, potencialmente contaminada,
contaminada ou infectada. Quanto a sua finalidade, sendo divididas entre as
formas de tratamento paliativo, radical, plastico, reconstrutivo, diagnéstico e
transplante. Por fim, vale destacar a classificacdo realizada pela Associagéo
Médica Brasileira (AMB), a qual afirma que os procedimentos podem ser
destrinchados entre procedimentos de porte 0 até 8, onde o avanco da
numeragcdo em ordem crescente representa o crescimento da complexidade
anestésica da intervencéo.

A realizacdo de um procedimento cirirgico requer que uma série de
fatores estejam alinhados, podendo ocorrer o cancelamento da atividade caso
algum deles ndo esteja atingindo as expectativas de seguranca e qualidade
necessarias para a entrega do servico como desejado. O ato de cancelar uma
cirurgia além de causar incomodo ao paciente e um conjunto de perturbacdes
também representa a instituicdo um indicador forte de qualidade, mostrando
como anda a desenvoltura dos processos e das pessoas atuantes no CC.
Tendo em vista que as raizes do problema podem ser diversas, desde
problemas técnicos como a falta de eletricidade ou quebra de um equipamento,
até problemas administrativos como a falta de pessoal ou material, muitos
podem ser os responsaveis pelo cancelamento de um procedimento, mas
quando o foco do problema é um equipamento médico-hospitalar a equipe da

EC possui papel importante, pois € da sua responsabilidade manter o
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funcionamento padrdo do parque tecnoldgico do CC, através ndo apenas da
manutenc¢ao corretiva como também de um bom cronograma de manutencdes
preventivas, calibracbes e um bom gerenciamento que permita superar

imprevisto com equipamento de backup (POSSARI, 2011).

2.3.3 Equipamentos médico-hospitalares

Os equipamentos médico-hospitalares presentes no CC séo téo criticos
quanto o0s procedimentos realizados em suas salas, tornando-os
indispensaveis, em alguns casos os profissionais sédo proibidos de realizar as
intervencdes quando na auséncia de determinados equipamentos durante a
preparacao para o ato cirargico, segundo a resolugdo CFM n° 2.174/2017 do
Conselho Federal de Medicina (CFM), no artigo de n° 1 inciso V, paragrafo
anico encontra-se a exigéncia das condicfes minimas de seguranca para o ato
anestésico, onde em anexo estdo listados o0s equipamentos médico-
hospitalares exigidos para atender a determinada situagao (Brasil, 2017).
Dessa forma, podemos ligar a atuacdo do engenheiro clinico diretamente ao
procedimento cirdrgico, quando uma falha na gestdo do setor pode gerar a
indisponibilidade de um desses equipamentos, causando o cancelamento do
procedimento.

Pontuando alguns desses equipamentos, como  monitores
multiparamétricos, desfibrilador/cardioversor, bombas de infusdo e o aparelho

de anestesia, destaque-se o ultimo como variavel deste estudo.
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3.

3.1

3.2

3.3

METODOLOGIA

TIPO DA PESQUISA

Este trabalho possui uma abordagem de pesquisa quantitativa, pois tem
como finalidade buscar o resultado baseado em dados fidedignos da
instituicdo, sendo capaz de passar uma informacdo concreta através do
indicador gerado a partir dos dados extraidos simultaneamente do hospital
e do sistema informatizado utilizado pela EC.

Por outro lado, vale salientar que o trabalho também possui uma
vertente qualitativa, uma vez que um dos principais objetivos finais seja
certificar os beneficios e a qualidade do servi¢o prestado pelo setor de EC
ao hospital. O resultado é capaz de mostrar aos principais gestores a frente

do financeiro da empresa o impacto que a auséncia da EC causaria.

DEFINICAO DO PROCEDIMENTO E AMOSTRA

A abordagem definida neste trabalho foi analitica, a priori foram definidas
as variaveis e os dados necessarios para embasar o calculo do novo
indicador, os dados foram retirados dos registros do proprio hospital como
também a partir do sistema informatizado da EC, o qual gerencia todos os
chamados direcionados ao setor, possuindo dados simples desde o
quantitativo de ordens de servico e suas diferentes categorias até dados
mais complexos como o indicador tempo médio de reparo, o qual foi
envolvido no estudo.

O local e o procedimento cirdrgico escolhidos para o estudo, foram
respectivamente o setor do centro cirdrgico e a cirurgia de cesariana. Por
fim, o aparelho de anestesia foi definido como o equipamento médico-

hospitalar para a analise em questao.

LEVANTAMENTO DAS VARIAVEIS

Visando desenvolver um indicador de custo, o qual tera como resultado

final um valor em dinheiro por hora e sera relacionado ao tempo de

indisponibilidade tanto da sala cirirgica como do equipamento médico-

hospitalar em questdo, foi necessario definir quais seriam as variaveis

envolvidas na analise, dessa forma chegando aos seguintes pontos:
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e Adquirir dados da receita gerada pelos procedimentos de cesariana no
periodo de trés meses e definir o valor médio por unidade de
procedimento;

e Adquirir dados do indicador tempo médio de reparo dos equipamentos
de anestesia presentes no centro cirdrgico a partir do sistema
informatizado da EC,;

e Relacionar a duragdo do procedimento de cesariana com o tempo de
paralisacéo da sala;

e Definir quantos procedimentos sé&o cancelados por unidade de hora de
sala indisponivel;

¢ Alcancar resultado da receita média perdida por unidade de hora de sala

cirdrgica parada.
3.4 COLETA DOS DADOS

Os dados referentes a custo e quantitativo de cirurgias realizadas foram
coletados no setor de Orteses, Proteses e Matérias Especiais (OPME) do
hospital, responsavel por fazer o controle de custo dos procedimentos e de
todos os insumos utilizados, o0 mesmo também possui os valores de receita
gerada por cada procedimento, separados por especialidade, foram coletados
dados referentes a trés meses de operagdes, 0s quais foram recebidos via
tabelas no excel. JA os dados referentes as manutencdes corretivas e o
indicador tempo médio de reparo sobre o aparelho de anestesia foram
coletadas do sistema informatizado da EC, considerando dois periodos, os

quais serdo explicitados a frente no estudo.

e Coletado MTTR.

Figura 6 — Coleta do tempo médio de reparo em dois periodos distintos.

Tempo Médio Para Reparo Tempo Médio Para Reparo
Opgdes do Relatorio: Opgbes do Relatdrio:
Descrigdo: 23 APARFLHO DE ANESTESIA e Descrigio: 23 APARELHO DE AMESTESIA, - | &
Modelo: <Nenhum i Modelo: <Nenhum:> ~
Setor: BLCI CENTRO CIRURGICO |4 Setor: BLCIT CENTRO CIRURGICO |4
TAG: Patriménio: N@ Série: TAG: Patrimanio: Ne Série:
Fabricante: <Nenhum> v Fabricante: <Nenhum:> v
Criticidade: <NENHUM:> w Criticidade: <NEMHUM > ~
Centro de Custo: <Menhum = w Centro de Custo: <MNenhum: ~
Periodo: 01012013 | até 30/09/2019 EIEEET Periodo: 01jo7/2015 | até 30/0s2010 EIEEER
Ordem: TAG s | 7 NENHUM ~ Ordem: TAG ~ |~ NENHUM ~

Fonte: Sistema informatizado da engenharia clinica.
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4. RESULTADOS E DISCUSSOES

Neste topico serdo apresentados os resultados obtidos a partir da analise
de dados reais coletados do hospital em questdo, como também o processo de
obtencdo do indicador baseado na perda de receita. Justificativas para a
escolha do setor, do procedimento e do equipamento médico-hospitalar

envolvidos no estudo também serdo explicitadas.

4.1 ESCOLHA DAS VARIAVEIS

O centro cirargico é o setor do hospital responsavel pela maior parcela
da movimentagdo financeira, dessa forma como o indicador desenvolvido
busca resultar em um valor financeiro, escolher como local de estudo o setor
com maior impacto neste quesito foi o mais adequado, dessa forma sendo
capaz de contribuir com a visibilidade do resultado. Seguindo a mesma linha de
raciocinio, o procedimento cirdrgico escolhido para o estudo foi o de cesariana
visando utilizar a maior amostra de carater quantitativo disponivel, 0 mesmo
possui 0 maior numero de realizacées no més, caracterizando um maior campo
para desenvolver o estudo. Por fim, o aparelho de anestesia por ser
diretamente ligado ao ato anestésico, o qual fundamentado por resolucao do
CFM exige a presenca do equipamento médico-hospitalar, além de outros
considerados criticos para atingir as condicbes minimas de seguranca do
paciente, tal determinacdo fez o mesmo ser definido como elemento para o
estudo, portanto no cenéario onde o motivador principal da inutilizacdo da sala
cirtrgica seja a indisponibilidade de um aparelho de anestesia, ocasionando o
cancelamento de um procedimento, a engenharia clinica seria a responsavel

pelo problema.
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4.2 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Os dados foram recebidos via excel e a mesma ferramenta foi utilizada

para a manipulacéo, o que ocorreu da seguinte forma:

e Primeiramente foi gerada a m

procedimento de cada més.

édia de receita por unidade de

Tabela 1 — Receita gerada no més de julho em procedimentos de cesariana.

Receita gerada no més de Julho 2019 Meédia

RS 4.062,60 | RS 3.816,99
RS 11.532,87

RS 3.072,00 | Quantidade de procedimentos
RS 3.397,28 196

RS 4.026,59

RS 3.072,00

RS 3.072,00

RS 3.457,71

RS 3.312,58

RS 3.312,58

Fonte: Proveniente do levantamento de dados.

Tabela 2 — Receita gerada no més de agosto em procedimentos de cesariana.

Receita gerada no més de Agosto 2019 Media
RS 3.072,00 | RS 5.094,53
RS 3.839,81
RS 3.072,00 Quantidade de procedimentos
RS 96.425,26 182
RS 2.918,40
RS 3.072,00
RS 3.510,83
RS 15.094,07
RS 4,026,59
RS 3.072,00

Fonte: Proveniente do

Tabela 3 - Receita gerada no més de setem

levantamento de dados.

bro em procedimentos de cesariana.

Fonte: Proveniente do

Recita gerada no més de Setembro 2019 Média
RS 3.072,00| RS 4.114,71
RS 11.172,00
RS 3.072,00 Quantidade de procedimentos
RS 3.312,58 171
RS 20.984,75
RS 3.072,00
RS 3.312,58
RS 3.839,81
RS 2.853,04
RS 3.072,00

levantamento de dados.
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¢ No segundo momento, foi definido o valor médio por unidade de

procedimento durante os trés meses e a média do numero de

realizacbes mensais.

Tabela 4 — Médias de receita por procedimento e quantitativo de realizagdes.

Valor médio de receita por unidade de procedimento

RS

4.342,08

Méedia do quantitativo de procedimentos por més

183

e Por fim,

Fonte: Proveniente do levantamento de dados.

foi definida a média de duracdo dos procedimentos e

estabelecido o valor de perda de receita por unidade de hora, baseado.

Tabela 5 — Amostra da duracao dos procedimentos de cesariana.

Duragdo dos procedimentos
JULHO AGOSTO SETEMEBRO
00:55:00 01:00:00 01:15:00
01:20:00 00:30:00 01:00:00
01:00:00 01:00:00 01:05:00
00:35:00 02:45:00 01:00:00
01:00:00 01:00:00 00:50:00
00:35:00 01:00:00 01:00:00
01:00:00 01:00:00 00:55:00
00:35:00 01:00:00 00:25:00
00:45:00 00:30:00 01:00:00

Fonte: Proveniente do levantamento de dados.

Tabela 6 — Faixa de duragéo do procedimento de cesariana e perda de receita por hora de sala parada.

Duragdo média - procedimento de cesariana

00:57:39

Perda de receita por hora de sala parada

RS

4.523,00

Fonte: Proveniente do levantamento de dados.

Dessa forma, foram definidas as variaveis desejadas de acordo com o

objetivo do estudo.
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4.3 DETERMINACAO DOS DADOS

A partir dos valores obtidos no OPME, foi realizada a manipulacdo dos
mesmos como demonstrado na metodologia, buscando obter o valor da perda
de receita por hora de sala cirlrgica parada. Vale salientar algumas excecoes,
como um procedimento pontual realizado no més de agosto que destonou
significantemente tanto em relacdo ao valor como também em duracgéo,
atingindo o impressionante valor de R$ 96.425,26 e durando 2 horas e 45
minutos, passando longe das médias de valor e duracao, respectivamente R$
4.342,08 e 57 minutos e 39 segundos. Informacdo que demonstra uma
caracteristica do mercado em estudo, a criticidade e imprevisibilidade dos
procedimentos cirargicos e do ambiente hospitalar como um todo, para esse
valor ter sido atingido o ato cirdrgico em questdo provavelmente enfrentou
complicacBes, necessitando ndo apenas de mais recursos materiais e de
pessoal, como também temporal, elevando o custo de forma significativa.

A respeito da duracdo do procedimento de cesariana, foi obtida a partir
dos dados, os mesmos possuem o controle de inicio e termino de cada
procedimento, sendo entdo possivel o célculo da duracdo e por sua vez de
uma média geral.

Por fim, a respeito do aparelho de anestesia, um dado interessante foi
levantado a partir do sistema informatizado da engenharia clinica. O indicador
de tempo médio de reparo, também conhecido como Medium Time to Repair
(MTTR), foi utilizado para demonstrar duas situacdes, sendo coletado em dois
periodos distintos, no primeiro caso de 01/01/2019 até 30/09/2019 (data final
da coleta dos dados sobre os procedimentos de cesariana) e posteriormente de
01/07/2019 até 30/092019, comtemplando exatamente a faixa dos dados sobre
as cirurgias. Na primeira faixa temporal pdde ser observado um caso que
poderia ter gerado uma grande perda de receita em responsabilidade de uma
ma gestao da engenharia clinica, onde um equipamento passou mais tempo do
gue a média normal em status de reparo, entretanto havia outro em backup
para atender a demanda, ndo ocasionando imprevistos. No segundo periodo,
foi observado a inexisténcia de ordens de servico para os aparelhos de
anestesia alocados no CC, podemos observar abaixo as duas situacoes

descritas.
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e Primeiro periodo

Figura 7 — Tempo médio de reparo no periodo maior.

| Tempo Médio Para Reparo (MTTR) |

FILTROS DO RELATORIO:
DESCRICAO: APARELHO DE ANESTESIA
SETOR: CENTRO CIRURGICO
PERIODO: 01/01/2019 ATE 30/09/2019
ORDENADOS POR: TAG

TAG Equipamento/Setor Modelo Fabricante N° de Série Patriméonio 08 MTTR

BLCID04 APARELHO DE ANESTESIA FABIUS FLUS DRAGER ASBF-0140 3093 2 37.68
CENTRO CIRURGICO

BLCIDI20 APARELHO DE ANESTESIA FABIUS FLUS DRAGER ASES-0158 011887 1 286,28
CENTRO CIRURGICO

BLCI0231 APARELHO DE ANESTESIA FABIUS PLUS XL DRAGER ASKF0147 014452 2 14,90
CENTRO CIRURGICO

Total de OS8: 5 MTTR médio por equipamento: 112,99

Total de Registro(s): 3

Fonte: Sistema informatizado da engenharia clinica.

Podemos observar a existéncia de um MTTR elevado em comparacao aos
outros dois, demonstrando que um aparelho de anestesia passou em torno de
12 dias em reparo, desfalcando o parque tecnolégico do centro cirdrgico.
Analisando os outros dois casos, temos situagdes dentro da normalidade onde
0S equipamentos passaram em média 18 horas e 7 horas em reparo,
respectivamente de cima para baixo na imagem.

Para elucidar o dado referente ao MTTR elevado encontrado nesse periodo,
foi feito o comparativo supondo uma situagcdo onde nao existiria um segundo
equipamento em backup, assim ocasionando a indisponibilidade de uma sala
cirdrgica na mesma faixa temporal. Utilizando os dados obtidos pelo estudo, a
guantidade de cirurgias canceladas (considerando apenas cesarianas) seria de
aproximadamente 72 procedimentos, gerando ao hospital aproximadamente a
perda de receita de R$ 312.000, valor significativo quando comparado ao valor

de aquisicdo de um novo equipamento, o qual podemos ver abaixo.
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e Orcamento aparelho de anestesia

Figura 8 — Orgamento aparelho de anestesia.

Aparelho de Anestesia
Aparelho de Anestesia Neonatal, Pediatrico e Adulto
Tela de 10" Touch Screen

Modos Ventilatérios:
VCV, PCV, SIMV/PC, SIMV/VC & PSV

Acessorios:

01 - Vaporizador de Sevo

01 - circuito respirataric completo adulto
01 - mascara adulto de silicone

01 - baldo adulte

01 - mangueira de ar comprimido

01 - mangueira de oxigénio

01 - mangueia de oxido nitroso

Valor Unitario: RS 77.250,00

Fonte: Orgamento gerado por empresa terceira.

De forma direta, seria possivel adquirir entorno de 4 equipamentos novos
para complementar o parque tecnoldgico do hospital.

e Segundo periodo

Figura 9 — Tempo médio de reparo no periodo menor.

Tempo Médio Para Reparo (MTTR)

FILTROS DO RELA'I:_C')RIO:
DESCRICAO: APARELHO DE ANESTESIA
SETOR: CENTRO CIRURGICO
PERIODO: 01/07/2019 ATE 30/09/2019
ORDENADOS POR: TAG

TAG Equipamentol Setor Modelo Fabricante N° de Série Patrim&nio 0% MTTR

Total de 05: 0 MTTR médio por equipamento: 0,00

Total de Registrofs): 0

Fonte: Sistema informatizado da engenharia clinica.

Por outro lado, no menor periodo ndo houveram solicitacbes de reparo em
aparelhos de anestesia, anulando a existéncia do MTTR e certificando mais
uma vez a importancia e o impacto da EC ndo apenas em evitar a perda de
receita como também em manter o ambiente hospitalar funcionando em

normalidade.
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5. CONCLUSOES

Considerando as metas estabelecidas para o estudo, 0 mesmo atingiu seu
objetivo, dando origem a um indicador capaz de demonstrar a qualidade dos
servigos realizados dentro do CC, nao apenas por parte da equipe de EC como
também por outros profissionais, entretanto ndo se caracterizando como um
indicador de carater unicamente qualitativo, pois o0 mesmo como principal
objetivo alcancado, foi capaz de explicitar em valor real quanto a unidade de
hora de uma sala de procedimento desativada pode ocasionar na perda de
receita do estabelecimento, assim mostrando claramente o impacto financeiro
causado pelo ato de cancelar cirurgias anteriormente agendadas.

Outro ponto merecedor de destaque € a parcela de responsabilidade da EC,
como responséavel pelo parque tecnolégico presente no CC, a mesma em caso
de uma mé& gestdo pode claramente ocasionar a indisponibilidade de algum
equipamento médico-hospitalar, comprometendo o ambiente necessario para a
realizacdo do procedimento de forma adequada.

Por fim, como sugestao e intengéo de trabalho futuro na instituicdo, existe a
pretensdo de desenvolver um indicador mais robusto, envolvendo todos os
tipos de procedimentos cirlrgicos realizados no hospital e que também
considere dados coletados a partir do sistema informatizado da EC em sua
construcdo de forma direta, assim gerando um indicador que possa ser
incorporado ao sistema de forma automatizada, complementando relatérios
gerencias e permitindo sua utilizacdo na rotina do hospital, passivo de

expanséo aos outros setores.
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ANEXO A — CARTA DE ANUENCIA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE

CARTA DE ANUENCIA PARA REALIZACAO DE PESQUISA

Solicitamos autorizagdo institucional para a coletada de dados do pesquisador
Thiago Peixoto Santos Lima, a desenvolver o seu projeto de pesquisa Trabalho de
conclusdo de curso (Indicador da perda de receita no centro cirirgico de um
hospital particular), que estd sob a coordenagioforientagio da Prof." Dra. Beatriz
Stransky cujo objetivo é desenvolver um indicador da perda de receita no centro
cirtrgico, assim necessitando da coleta dos dados referentes a receita gerada por cada
procedimento de cesariana realizado no hospital.

Asseguramos que os dados coletados nesta instituigdo serdo utilizados tao
somente para a realiza¢do deste estudo e mantidos em sigilo absoluto, comprometendo-
se 0 mesmo a utilizar os dados pessoais dos sujeitos da pesquisa, exclusivamente para
os fins cientificos, conforme determina o item IIL.2 “i” da Resolu¢do do Conselho
Nacional de Saide (CNS/MS) n°466, de 12 de dezembro de 2012.

Na certeza de contarmos com a colaboragdo e empenho desta INSTITUICAO,
agradecemos antecipadamente a atengdo, ficando a disposicdo para quaisquer

esclarecimentos que se fizerem necessarios.
( ® Concordo com a solicitagdao ( ) Nao concordo com a solicitagao

Natal, em 11/11/2019.

. R , e
Nome/assinatura e canmbo@) sponsavel pela Institui¢do ou pessoa por ele delegada

Fonte: Autoria prépria.
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