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LIMA, Thiago Peixoto. Desenvolvimento de um indicador baseado na perda 

de receita no centro cirúrgico de um hospital particular. Trabalho de 

Conclusão de Curso, Graduação 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 cirúrgico de uma unidade hospitalar. Onde o objetivo é destacar o 

impacto financeiro do cancelamento de cirurgias, valorizando o papel da 

engenharia clínica em evitar tal situação. Os dados utilizados foram coletados a 

partir de duas fontes, o setor responsável pelo controle de custo dos 

procedimentos e do sistema informatizado da engenharia clínica. O centro 

cirúrgico foi escolhido por ter maior impacto no balanço financeiro do hospital, 

como também o aparelho de anestesia por ser considerado essencial ao 

procedimento cirúrgico, por fim o tipo de cirurgia como cesariana por ter a 

maior incidência de realizações na instituição caracterizando uma maior 

amostra. Os dados foram trabalhados com o auxílio da ferramenta excel e o 

resultado obtido foi capaz de demonstrar o impacto do ato de cancelamento de 

um procedimento cirúrgico nas finanças do hospital, como também elucidar o 

trabalho da engenharia clínica no determinado processo, evitando não apenas 

o transtorno ao paciente como também a perda de receita a empresa. Como 

trabalho futuro, existe o interesse de aperfeiçoar a ferramenta, visando 

aumentar sua aplicabilidade na rotina da engenharia clínica, a incluindo no 

sistema informatizado como também nos relatórios gerenciais, por fim 

expandindo seu uso aos outros setores da unidade. 

 

Palavras-chave: Engenharia Clínica. Gestão da qualidade. Indicadores. Centro 

cirúrgico. 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. 
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1. INTRODUÇÃO E OBJETIVOS  

Neste capitulo será apresentada a exposição do tema, a definição do 

problema juntamente ao objetivo geral e especifico, por fim a justificava. 

1.1. EXPOSIÇÃO DO TEMA 

A utilização de indicadores na indústria já é uma pratica consolidada a 

muitos anos, os mesmos são ferramentas comuns no campo da gestão da 

qualidade e são utilizados visando controlar aspectos que não apenas se 

resumem ao custo das operações, mas também a qualidade dos processos 

realizados na empresa em seu todo. Quando falamos em termos de qualidade, 

podemos afirmar que a gestão da qualidade é uma pratica mais recente 

quando comparada a gestão de custos e utilização de indicadores quantitativos 

de forma mais isolada, a mesma nos últimos anos vem ganhando cada vez 

mais relevância dentro das empresas, conquistando os gestores devido aos 

bons resultados com sua aplicação, por outro lado, infelizmente alguns 

gestores aparentam ainda não enxergar a importância da gestão da qualidade 

ser aplicada nos diversos departamentos da instituição, concentrando a maior 

parte da atenção apenas aos números e relacionados a custo, adotando uma 

cultura mais estatística. 

O ambiente hospitalar não se torna exceção nesse quesito no mundo 

empresarial, tendo seus processos controlados por indicadores que permitem 

aos gestores possuírem controle tanto do financeiro como da qualidade das 

atividades realizadas na instituição. Por sua vez, a equipe da Engenharia 

Clínica (EC) ganha destaque quando os processos relacionam pacientes e 

equipamentos médico-hospitalares, sendo responsável pela gestão dos 

processos e serviços prestados, como: manutenções corretivas e preventivas, 

calibrações, treinamentos, entre outras atividades que se relacionem com o 

paciente. Dessa forma é necessário ao setor possuir uma variedade de 

indicadores que possam assegurar a qualidade do serviço prestado, o que já 

ocorre na realidade atual, entretanto é possível 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 âmbito 

das tecnologias em saúde (THOMAS, 1991. Tradução). 

 

1.2. DEFINIÇÃO DO PROBLEMA 

O setor de EC se relaciona com praticamente todos os outros setores do 

hospital, dessa forma lidando com diferentes níveis de hierarquia é necessário 

possuir a capacidade de comunicação bem desenvolvida, sabendo passar as 

informações de forma clara, se adaptando a realidade e aos interesses de cada 

setor e seus respectivos gestores. É comum na EC a utilização de indicadores 

que remetem a qualidade do serviço 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 é de chegar a um valor 

real afim de mensurar o quanto a EC contribui financeiramente com a redução 

de custo ou evitando gastos para o hospital.  

Vale salientar a exceção do controle de custo dos contratos de manutenção, 

alugueis de equipamentos e prestação de serviços, sendo praticamente as 

únicas variáveis financeiras presentes nos relatórios gerenciais. Assim, surgiu a 

demanda de desenvolver um indicador capaz de facilitar a comunicação com a 

direção financeira, buscando destacar o impacto financeiro da EC em um setor 

de extrema importância como o centro cirúrgico. 

 

a) Objetivo principal 

Desenvolver um indicador capaz de representar a perda de receita por 

unidade de hora de sala parada no centro cirúrgico ao ocorrer o 

cancelamento de procedimentos. 

 

b) Objetivos específicos 

 

• Determinar a perda de receita média por unidade de procedimento 

cirúrgico; 
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• Determinar a perda de receita por hora da sala cirúrgica parada em 

relação ao procedimento de cesariana; 

• Análise de custo-benefício relacionando o cancelamento de cirurgias e o 

tempo médio de reparo; 

• Elucidar o impacto financeiro positivo da engenharia clínica. 

 

1.3. JUSTIFICATIVA 

Analisando os indicadores da EC, ficou clara a capacidade dos mesmos em 

expressar resultados referentes a qualidade do serviço prestado ao cliente, 

dessa forma surgiu a necessidade de criar um indicador que fosse capaz de 

apresentar a boa influência da EC nas finanças do hospital, sendo através da 

economia como também em evitar perdas de receita. Dessa forma, sendo o 

centro cirúrgico o local de maior impacto financeiro ao hospital, o mesmo foi 

escolhido como setor de análise, juntamente ao procedimento cirúrgico de 

cesariana, por possuir o maior número de realizações no período mensal. O 

indicador será capaz de demostrar aos diretores a perda de receita gerada pelo 

cancelamento de cirurgias e inutilização de salas cirúrgicas por tempo 

demasiado, além de valorizar o serviço prestado pela EC a instituição.  
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

O capitulo a seguir apresenta fundamentos teóricos sobre a engenharia 

clínica, gestão da qualidade, indicadores quantitativos e qualitativos, centro 

cirúrgico e equipamentos médico-hospitalares. 

 

2.1. ENGENHARIA CLÍNICA 

A engenharia permeia por diversas áreas, ultrapassando o âmbito das 

ciências exatas, influenciando nossas atividades do dia a dia, dentre elas existe 

nosso cuidado com a saúde, ponto de destaque na vida de qualquer ser 

humano, quando falamos em saúde é natural relacionar o assunto a 

profissionais da medicina ou da enfermagem, entretanto existe uma profissão 

que atua nos bastidores da área médica, muitas vezes passando quase 

despercebida.  

A EC é um campo do conhecimento derivado da engenharia biomédica, 

onde o profissional em questão trabalha gerindo os processos e os 

equipamentos médico-hospitalares ligados aos pacientes de uma unidade de 

saúde, como hospitais e clinicas, sempre buscando implementar novas 

tecnologias e estratégias para entregar bem-estar e segurança aos pacientes. 

O engenheiro clínico é de extrema importância para manter os equipamentos 

em funcionamento normal e os processos otimizados, melhorando as 

manutenções e introduzindo novas tecnologias, visando solucionar problemas 

comuns no cenário hospitalar, dessa forma nos últimos anos cada vez mais 

instituições veem desenvolvendo suas próprias equipes de EC (Wang & Calil, 

1990).  

Na sessão a seguir do trabalho será apresentada a evolução histórica da 

EC internacionalmente, como também sua chegada ao Brasil até o cenário dos 

dias atuais.  

 

2.1.1. Evolução histórica 

 

A EC teve sua primeira aparição no cenário mundial nos anos 40, 

quando em 1942 de forma disfarçada através de um curso de manutenção em 
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equipamentos médicos autorizado pelo exército americano na cidade de St. 

Louis, o engenheiro clínico começou a ser modelado. Posteriormente esse 

curso deu origem a uma escola de manutenção em equipamentos médico-

hospitalares na cidade de Denver, Colorado como também na divisão de 

treinamento aéreo de Sheppard no Texas. Assim, a profissão deu um 

importante passo para descobrir um dos seus principais propósitos, manter a 

funcionalidade dos equipamentos (Gordon, 1990). Após alguns anos o ritmo da 

inserção de novas tecnologias no ambiente hospitalar aumentou de forma 

considerável, novos equipamentos surgiram como o ultrassom e a tomografia, 

e juntamente a isso a necessidade de economizar e otimizar os processos 

também aumentou, gerando a necessidade as instituições de possuírem um 

profissional capaz de desempenhar determinada função. Consequentemente, 

acompanhando esta evolução da década de 1960 a área da EC começou a 

conquistar espaço e surgiu de forma oficial nos centros médicos acadêmicos, 

onde assuntos como segurança do paciente e a rápida difusão de tecnologias 

na área médica ganharam foco (Bronzino, 2003). 

Logo após, na década de 70, o conceito da engenharia clínica ganhou 

forma, quando Cesar Caceres e Thomas Hargest (o segundo sendo a primeira 

pessoa certificada em EC), criaram o termo “engenheiro clínico”, enxergando a 

necessidade de haver um profissional presente no centro cirúrgico capaz de 

resolver qualquer impasse com um equipamento médico-hospitalar, assim 

surgiu o profissional de EC (Gordon, 1990). Nos primeiros anos de 

implementação da profissão o foco era destinado em manter a funcionalidade 

do parque tecnológico em sua normalidade e administrar a inclusão de novas 

tecnologias, visando a segurança dos pacientes, após essa primeira fase, 

entrando nas décadas de 80 e 90, o objetivo mudou, ocorrendo uma transição 

entre os períodos denominados como “era do micro choque” e “era da 

contabilidade”, colocando em pauta como ponto principal a capacidade do 

engenheiro clínico em mostrar sua eficiência, através da relação de custo 

benefício dos serviços prestados ao hospital (Pacela, 1988a, 1988b). 

Neste mesmo período, entre os anos de 1980 e 1990, a EC começou a 

ganhar importância no Brasil após alguns acontecimentos, como a participação 

das autoridades em reuniões internacionais e a constatação de que entre 20 a 

40% dos equipamentos médico-hospitalares presentes nos Estabelecimentos 
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Assistências de Saúde (EAS) do Brasil estavam indisponíveis por falta de 

conserto, ausência de peças no mercado para substituição e incapacidade de 

instalação dos mesmos, caracterizando um mercado necessitado da introdução 

do engenheiro clínico (Wang & Calil, 1991). Na cidade de São Paulo foi 

realizada uma pesquisa em 1986 onde 15 grandes hospitais públicos e 

privados foram averiguados, mostrando que a grande maioria deles possuíam 

um departamento capaz de ganhar o título de EC, porem poucos estavam 

realmente bem assegurados de suporte técnico e bem equipados. (Wang, 

1986b). A situação nas outras cidades do pais não era diferente, ou era 

encontrado um cenário pior ou semelhante, cerca de apenas 10% dos hospitais 

com mais de 150 leitos possuíam o próprio time de EC, o restante possuía 

apenas algum profissional alocado para outras atividades de manutenção 

elétrica que por vez ou outra efetuava algum reparo nos equipamentos médico-

hospitalares, não assegurando a qualidade do serviço no futuro.  

Pontos importantes na realidade atual como gerenciamento de 

manutenções preventivas e contratos de manutenção não eram abordados, 

muitas vezes as manutenções não possuíam controle de registro algum, a 

dificuldade de acesso a legislações e normas também foi um entrave na 

evolução da profissão no Brasil. A partir de 1990 começaram a surgir cursos 

financiados pelo Ministério da Saúde de especialização na área, foram 

implementados em diversas universidades, UFPa (João Pessoa-PB), USP (São 

Paulo-SP), UFRS (Porto Alegre-RS)  e UNICAMP (Campinas-SP) receberam o 

curso focado em engenheiros eletricistas que desejassem na área médica. Um 

pouco mais cedo, em 1983 havia ocorrido a fundação do Centro de Engenharia 

Biomédica da Universidade de Campinas (CEB-UNICAMP), o qual possuiu 

papel de destaque no desenvolvimento da profissão, adquirindo documentação 

técnica e facilitando o acesso a legislações e normas referentes aos 

equipamentos médico-hospitalares presentes no Brasil. 
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2.1.2. Competências e atribuições do engenheiro clínico 

 

A EC é uma área multidisciplinar, derivando de áreas como a engenharia 

elétrica e a engenharia biomédica, durante a formação matérias como 

anatomia, fisiologia, instrumentação hospitalar, eletricidade aplicada, entre 

outras fazem parte da ementa caracterizando a diversidade de conteúdo 

ministrado no decorrer da graduação. O profissional é preparado para atuar no 

âmbito médico inserido nas EAS, utilizando de técnicas tanto das engenharias 

como de ferramentas gerenciais, administrando a implementação de novas 

tecnologias e gerindo todo o parque tecnológico de equipamentos médico-

hospitalares desde a chegada do equipamento até seu descarte, focando na 

melhoria do serviço prestado ao paciente e entrega de bem-estar. 

As atribuições do setor de EC são definidas pela Empresa Brasileira de 

Serviços Hospitalares (EBSERH) como qualquer procedimento que envolva o 

parque tecnológico, desde a participação na aquisição de um novo 

equipamento, treinamentos presenciais nos diversos setores, gerenciamento 

de contratos de manutenção, gestão das instalações elétricas e hidráulicas, até 

participação no gerenciamento de leitos (EBSERH, 2018). 

Todavia, Antunes no livro  “Gestão da tecnologia biomédica: Tecnovigilância 

e engenharia clínica” de 2002, destaca as habilidades necessárias ao 

engenheiro clínico, justificando com a diversidade notória nas ações prestadas 

pelo profissional e a ampla rede de relacionamento estabelecida com os outros 

setores, salientando características como capacidade de comunicação, 

simpatia, seguro e facilidade em se relacionar com pessoas. Assim ele pontua 

algumas das atividades realizadas pelo engenheiro clínico dentro do hospital: 

 

• Controlar o patrimônio dos equipamentos médico-hospitalares e seus 

componentes; 

• Auxiliar na aquisição e realizar a aceitação das novas tecnologias; 

• Treinar pessoal para manutenção (técnicos) e operação dos 

equipamentos(operadores); 

• Indicar, elaborar e controlar os contratos de manutenção 

preventiva/corretiva; 
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• Executar a manutenção preventiva e corretiva dos equipamentos 

médico-hospitalares, no âmbito da instituição; 

• Controlar e acompanhar os serviços de manutenção executados por 

empresas externas; 

• Estabelecer medidas de controle e segurança 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 útil dos equipamentos 

médico-hospitalares; 

• Auxiliar nos projetos de informatização, relacionados aos 

equipamentos médico-hospitalares; 

• Implantar e controlar a QUALIDADE dos equipamentos de medição, 

inspeção e ensaios, item 4.11 da ISO-9002, referente aos 

equipamentos médico-hospitalares; 

• Calibrar e ajustar os equipamentos médico-hospitalares, de acordo 

com os padrões reconhecidos; 

• Efetuar a avaliação da obsolescência dos equipamentos médico-

hospitalares, entre outros; 

• Apresentar relatórios de produtividade de todos os aspectos 

envolvidos com a gerência e com a manutenção dos equipamentos 

médico-hospitalares – conhecidos como indicadores de qualidade 

e/ou produção. 
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Por sua vez, a partir do estudo de Bronzino de 2004 podemos reforçar 

as competências do profissional de EC como gerenciamento de tecnologias, 

gerenciamento de riscos, avaliação de tecnologia, projeto de instalações e 

gerenciamento de projetos, garantia de qualidade e treinamento. Também 

sendo possível explicitar através de um diagrama a ampla rede de 

relacionamento onde o mesmo está inserido: 

 

Figura 1 – Papel do engenheiro clínico e a sua relação com os setores do ambiente hospitalar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Bronzino (2004). 

 

Como o foco deste estudo é na gestão da qualidade e suas ferramentas, as 

quais muitas delas podem ser aplicadas no âmbito da engenharia clínica, como 

os indicadores de custo e qualidade, continuaremos a discutir sobre o tema 

com mais ênfase a seguir. 
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2.2. GESTÃO DA QUALIDADE 

 

A gestão da qualidade talvez seja um dos conceitos mais debatidos e em 

foco nos dias atuais, não estando apenas presente no setor industrial, onde 

todas as etapas de desenvolvimento do produto final possuem ferramentas de 

fiscalização, como também presente em empresas prestadoras de serviço, 

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 gestão da qualidade também pode ser encontrado como Total 

Quality Management (TQM), inclusive esse é exatamente o título do livro de 

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

 

O Gerenciamento da Qualidade Total é uma abordagem para 
melhorar a eficácia e a flexibilidade das organizações como um todo. 
É essencialmente uma maneira de organizar e envolver toda a 
organização; todo departamento, toda atividade, toda pessoa em 
todos os níveis. Para que uma organização 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, são afetadas por outras. O TQM é um método para livrar 
a vida das pessoas de esforço desperdiçado, envolvendo todos nos 
processos de melhoria; melhorar a eficácia do trabalho para que os 
resultados sejam alcançados em menos tempo. Os métodos e 
técnicas usados no TQM podem ser aplicados em toda a 
organização. Eles são igualmente úteis para financiar, vendas, 
marketing, distribuição, desenvolvimento, fabricação, relações 
públicas, pessoal, para todas as atividades de uma empresa (JOHN, 
1989, p. 14-15). 

Podemos encontrar uma série de outras definições escritas por diversos 

autores, entretanto todas convergem em pontos semelhantes, caracterizando a 

gestão da qualidade como qualquer atividade realizada que busca gerir e 

controlar uma organização como um todo, visando a melhoria dos 

produtos/serviços para assim satisfazer as necessidades dos clientes, podendo 

ainda superar as expectativas dos mesmos. 
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2.2.1. Evolução histórica  

 

A indústria nos seus primórdios possuía uma certa carência em 

relação a ferramentas capazes de fiscalizar a qualidade das atividades 

realizadas em seu interior, focando simplesmente no controle dos 

gastos, caracterizando um controle mais estatístico. Destrinchando os 

períodos presentes na evolução da TQM, podemos apresenta-los como 

eras, pontuando-as em ordem cronológica como a era da inspeção, era 

do controle estatístico e por fim era da qualidade total. 

 

Figura 2 – Eras da qualidade. 

Fonte: Maximiano (2000). 

 

Cada uma possuiu suas características singulares como podemos ver na 

imagem acima, a era da inspeção ocorreu um pouco antes da primeira 

revolução industrial, caracterizando-se por como um período onde a pratica da 

inspeção era realizada tanto pelo cliente como pelos artesãos do produto, a 

atividade buscava identificar possíveis defeitos, porém não possuía um padrão 

pré-estabelecido de como deveria ser realizada tal análise. Na segunda era, o 

controle estatístico recebeu foco, devido ao aumento considerável no volume 

da produção industrial, fiscalizar cada unidade produzida de forma individual se 

tornou inviável, necessitando reformular a forma como tal atividade era feita, 

essa mudança 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, o processo 

ainda não era enxergado como um todo. Por fim, na terceira era a qual perdura 

até os dias atuais, foi alcançada a concepção da gestão da qualidade total, o 

cliente passou a ser o centro dos holofotes e as organizações buscavam cada 
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vez mais não apenas satisfazer as necessidades como também superar as 

expectativas dos mesmos. A empresa inteira passou a ser responsável pelo 

resultado final, todos os setores e processos necessitavam de fiscalização e 

buscavam evolução constante, retirando a responsabilidade do resultado final 

das mãos apenas do setor de manufatura do produto (OTÁVIO, 2003). 

A TQM no Brasil pôde 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, o mesmo tinha como objetivo promover 

a qualidade, aumentar a produtividade, reduzir custos e incentivar a 

competitividade na produção de bens e prestação de serviços brasileiros. 

Simultaneamente no mesmo período, as normas NBR ISO 9001 começaram a 

ser implementadas no solo brasileiro, tal movimento foi fortalecido pela 

exportação das empresas brasileiras para o mercado europeu e americano, a 

atividade de empresas prestadoras de consultoria também foi de suma 

importância para a evolução da gestão da qualidade no Brasil. Destaca-se o 

papel do ProQP em incentivar as empresas a buscarem certificações dos seus 

sistemas de qualidade por organismos independentes, os quais não sofressem 

com nenhum tipo de restrição. Além disso, existiram outras ações tomadas 

pelo ProQP que contribuíram para a implementação das Normas ISO 9001 no 

Brasil, destacando-se o desenvolvimento do Comitê Brasileiro da Qualidade da 

ABNT, a reformulação do modelo de elaboração de normas pela ABNT, o 

modelo de acreditação de laboratórios de Ensaios e Calibração (RBLE e RBC), 

e por fim o modelo desenvolvido para o Sistema Brasileiro de Avaliação da 

Conformidade (SBAC) (WALDIR, 2011). 

Ainda sobre a ISO 9001, a mesma é uma entidade não governamental 

fundada em 1947, que reuni os órgãos de normalização de 164 países, sendo 

responsável pelo desenvolvimento e publicação de normas internacionais nos 

variados campos técnicos. As normas da família ISO 9000 abordam diferentes 

campos da gestão da qualidade, sendo composta pelos seguintes normativos: 

 

• ISO 9001:2008 –define os requisitos de um SGQ; 

• ISO 9000:2005 –aborda os conceitos básicos e a terminologia 

aplicada aos SGQ; 
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• ISO 9004:2009 –fornece orientações para a melhoria do 

desempenho e o alcance do sucesso sustentável; 

• ISO 19011:2011 –estabelece diretrizes para a realização de 

auditorias aos SGQ. 

 

A ISO 9001:2008 merece destaque por ser a norma principal para o 

controle da certificação e implementação de sistemas de gestão da qualidade 

nas instituições, independentemente do tipo, tamanho ou setor de atuação. 

Sendo baseada em oito princípios da gestão da qualidade, os quais serão 

pontuados a seguir: Focalização no cliente; Liderança; Envolvimento das 

pessoas; Abordagem por processos; Abordagem sistemática para a gestão; 

Melhoria continuada; Abordagem fatual para a tomada de decisão; Relações 

benéficas com os fornecedores (JANICE, 2014). 

A família de Normas ISO 9001 são uma entre várias ferramentas presentes 

na história 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 existência de inúmeras 

outras ferramentas tão importantes quanto. 

 

• Ciclo PDCA 

 

O Ciclo PDCA, também conhecido como Ciclo de Deming ou Ciclo de 

Shewhart é composto pelas etapas Plan (Planejamento), Do (Execução), 

Check (Verificação) e Act (Ação). A primeira etapa caracteriza um 

período onda as metas e objetivos são estabelecidos. Na segunda etapa 

o planejamento dar lugar a ação, onde tudo que foi pensado é colocado 

em pratica. Na terceira etapa é o momento de fiscalizar e analisar os 

resultados gerados. Na quarta etapa, retornamos a ação no caso de 
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lacunas que permitam melhorias sejam identificadas, iniciando um novo 

ciclo (CHOO, 2003). 

 

Figura 3 – Ciclo PDCA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Campos (1996). 

 

• 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, os mesmos 

representam as possíveis causas dos problemas. Utilizando de uma 

visualização simples e objetiva, a ferramenta busca facilitar a 

identificação da causa. 

Figura 4 - Esquema básico do Diagrama de Ishikawa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 priorização dos problemas constatados em 

uma empresa, através da criação de um gráfico onde existem os 

possíveis problemas a serem estudados e no outro eixo suas 

respectivas taxas de acontecimento.  

 

Figura 5 – Diagrama de Pareto. 

Fonte: Paladini (1994).  

 

• Indicadores 

 

Os indicadores são ferramentas utilizadas em praticamente todas as 

instituições 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 caráter 

qualitativo ou quantitativo, permitindo mensurar as mudanças durante 

um período, como também ajudando na tomada de decisão quando 

necessário definir objetivos e metas (KELLA et al., 2011). No campo da 

EC possuímos indicadores capazes de nos mostrar por exemplo, desde 

quanto tempo gastamos no reparo de uma máquina, como também de 

quanto em quanto tempo determinado equipamento retorna a 
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manutenção, quantidade de ordens de serviço (OS), alocação por tipos, 

produtividade técnica, falsas falhas, todos esses são exemplos de 

variáveis controladas pela equipe de EC através de indicadores. Como 

foco do estudo está será a ferramenta entre as muitas da gestão da 

qualidade em destaque. 

 

2.2.3 TQM no ambiente hospitalar 

 

Na realidade atual, atingir qualidade não se resumo a realizar as atividades 

com um bom desempenho, com o crescimento da indústria, proporcionalmente 

a necessidade da produtividade aumentou, dessa forma é exigido muita mais 

das pessoas e das empresas, fato que colocou a qualidade como matéria 

aplicada. A qualidade é no momento uma ciência derivada de conhecimentos 

da matemática, estatística, pesquisa, logica, informática, finanças, entre outras 

áreas. Baseando-se na participação de todos os funcionários do hospital, 

possuindo como objetivo o lucro através de satisfazer as expectativas do 

cliente (BALSANELLI e JERICÓ, 2005). 

A TQM no ambiente hospitalar é de suma importância, a instituição precisa 

deter atenção aos cuidados e segurança dos pacientes, tal tarefa de buscar a 

excelência resulta em uma questão complexa, envolvendo mudar o 

desempenho e comportamento dos funcionários como um todo, buscando 

alcançar processos mais eficientes focados não apenas em resultado mas 

também em qualidade e que sejam mensuráveis (CALDANA et al., 2018). 

Os conceitos mais recentes em TQM foram desenvolvidos, principalmente 

na União Japonesa de Cientistas e Engenheiros, mais precisamente por W. 

Edwards Deming, Joseph M. Juran e Kaoru Ishikawa. A indústria da saúde foi 

mais lenta ao incorporar tais estudos, entretanto existem passos importantes 

que merecem destaque, como o dado por Florence Nightingale, enfermeira 

inglesa que implementou a gestão da qualidade dentro dos hospitais em 

meados do século XIX através instalação de um modelo de melhoria 

continuada no atendimento, visando atingir o máximo 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 publicações a respeito da gestão da qualidade no ambiente 

hospitalar. 

A acreditação foi outro marco no desenvolvimento da qualidade no setor da 

saúde, quando a partir de 1950 na formação da Comissão Conjunta de 

Acreditação Hospitalar hoje chamada de Comissão Conjunta da Acreditação de 

Organizações de Saúde (CCAOS). A própria motivou programas como o 

Compromisso com a Qualidade Hospitalar (CQH), onde ocorreu a avaliação da 

qualidade em hospitais no Brasil. Outros atividades surgiram com o passar do 

tempo, como o Programa Gaúcho de Qualidade e Produtividade e a comissão 

de controle de infecção hospitalar em um hospital público de no Rio de Janeiro, 

desenvolvido por Carlos Gentile. Caracterizando pontos importantes da 

implementação da TQM no setor hospitalar somos capazes de certificar a 

importância de cada vez mais se trabalhar possuindo como meta processos e 

resultados baseados na gestão da qualidade e suas ferramentas 

(BUSMESTER, 2013). 

 

2.3 CENTRO CIRÚRGICO 

 

O centro cirúrgico (CC) é a alma de qualquer hospital por ser o setor 

mais crítico, e de maior movimentação financeira dentro da instituição. Todas 

as atividades realizadas em seu interior necessitam de uma atenção especial 

devido a características como a criticidade e o estresse que envolvem as 

atividades, as intervenções sejam elas planejadas ou de caráter emergencial 

podem oferece risco a vida dos pacientes. Tal demanda fez com que os CCs 

tendessem a buscar a melhoria continuada através da evolução dos processos 

tanto técnicos como gerencias para entregar um serviço 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 área física, localização, disponibilidade de 

equipamentos, regimentos, normas, rotinas e recursos humanos são todos de 

extrema importância na geração de um ambiente que busca prever e mitigar os 

riscos ao máximo, tanto aos pacientes como a própria equipe médica 

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



28 
 

quesito em destaque, colaborando com a manutenção de um ambiente capaz 

de entregar segurança na realização dos procedimentos cirúrgicos. 

 

2.3.1 Evolução do centro cirúrgico e da cirurgia 

 

A criação dos primeiros CCs acompanhou a evolução histórica do 

estudo de medicina e cirurgias, antigamente realizar uma operação em um 

corpo humano era considerado um tabu, muitos possuíam medo de realizar 

procedimentos nos corpos, isso por sua vez acabou segredando aqueles que 

buscavam mais conhecimento clínico dos que focavam suas atenções na 

pratica cirúrgica, esses geralmente não adquiriam o conhecimento através de 

uma universidade mas sim por uma educação voltada pra pratica. 

A medicina, quanto ao âmbito acadêmico não incluía a cirurgia como 

uma de suas matérias por ser considerada como uma atividade exclusivamente 

pratica que não requeria estudo e reflexões como o conteúdo clinico ministrado 

nas salas de aula, assim o cirurgião era considerado inferior a aqueles que se 

detinham em estudar apenas a abordagem clínica da medicina e a cirurgia era 

considerada uma pratica profana ao corpo humano, tal segregação só teve fim 

em 1768 em um convenção dos cirurgiões treinados por aprendizagem pratica, 

a partir desse ponto a cirurgia começou a ser vista como um braço da medicina 

e não mais como ponto isolado.  

Até o século XIX não ocorreu grandes revoluções na história da cirurgia, 

ante disso eram realizados muitos procedimentos paliativos onde não era 

necessário a incisão no corpo, evita-se pontos como o abdômen e o sistema 

nervoso central. Os procedimentos não eram realizados em locais específicos, 

podendo ser encontrados tanto em um campo de batalha como no interior da 

casa de um cirurgião, devido a esse caráter de pouco desenvolvimento na 

realização dos procedimentos, três grandes barreiras eram enfrentadas, sendo 

elas a dor, hemorragia e a possibilidade de contrair infecções, todas foram 

intensamente combatidas com o passar dos anos e hoje são considerados os 

três pontos chaves da evolução que permitiram a realização de procedimentos 

cirúrgicos com segurança. 

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

ópio, maconha ou do álcool durante os procedimentos, entretanto o primeiro 
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passo em direção a anestesia geral foi dado por Joseph Priestley, quando 

descobriu o dióxido de nitrogênio (NO2) em 1773. Anos depois, Humphry Davy 

acidentalmente comprovou a eficácia da inalação do NO2, quando sanou uma 

dor de dente após sua utilização, assim foi deduzido que poderia ser utilizado 

em procedimentos visando a supressão da dor, todavia a medicina não 

oficializou a utilização do NO2 como anestésico no mesmo período, uma vez 

que o primeiro caso de utilização foi realmente registrado apenas em 1824. 

Outros pontos importantes da evolução como já citados anteriormente, foram o 

desenvolvimento da técnica de cauterização, quando a mesma deixou de ser 

realizada com óleo fervente e passaram a ser empregadas as ligaduras e a 

conscientização das infecções durante os procedimentos cirúrgicos, sendo 

instalada uma cultura forte da lavagem de mãos e dos instrumentos. Dessa 

forma, a evolução da técnica cirúrgica foi fundamentada em cima do 

desenvolvimento dessas variáveis, os procedimentos anestésicos, a 

hemostasia (técnica utilizada para controlar hemorragias) e assepsia cirúrgica, 

assim tornando os procedimentos cirúrgicos mais seguros aos pacientes, 

aumentando a taxa de sucesso das intervenções. 

 A chegada do século XX culminou com o recebimento do título “século 

de ouro da cirurgia”, incontáveis avanços ocorreram, a evolução 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 cirúrgicos aumentando as 

possibilidades durante as intervenções juntamente com o começo da 

esterilização dos mesmos com água fervente e fogo. 

 Os procedimentos já podiam ser normalmente encontrados dentro das 

unidades hospitalares, porém ainda não em um espaço especifico para suas 

realizações, gradativamente ocorreu a centralização das salas de cirurgia, 

otimizando o uso do espaço, buscando criar um ambiente ideal para a 

realização das intervenções críticas a ele destinadas (POSSARI, 2011). 
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2.3.2 Cirurgias 

 

 O procedimento cirúrgico deriva das palavras cheiros (mãos) e ergon 

(trabalho) do grego, caracterizando-se como um conjunto de atividades 

manuais e instrumentais realizadas pelo cirurgião, podendo haver incisão ou 

não no corpo humano, visando o diagnóstico, tratamento terapêutico ou 

estético.  

As cirurgias podem ser classificadas de diferentes formas, quanto a 

urgência como já falado anteriormente, podendo possuir caráter eletivo ou de 

urgência. Quanto a risco cardiológico, sendo dívida entre cirurgia de grande, 

médio e pequeno porte, variando de acordo com a possibilidade da perda de 

sangue durante o procedimento. Quanto a duração do procedimento, sendo 

classificadas como cirurgias de porte I, II, III e IV. Quanto a possibilidade de 

contaminação, podendo ser uma cirurgia limpa, potencialmente contaminada, 

contaminada ou infectada. Quanto a sua finalidade, sendo divididas entre as 

formas de tratamento paliativo, radical, plástico, reconstrutivo, diagnóstico e 

transplante. Por fim, vale destacar a classificação realizada pela Associação 

Médica Brasileira (AMB), a qual afirma que os procedimentos podem ser 

destrinchados entre procedimentos de porte 0 até 8, onde o avanço da 

numeração em ordem crescente representa o crescimento da complexidade 

anestésica da intervenção. 

 A realização de um procedimento cirúrgico requer que uma série de 

fatores estejam alinhados, podendo ocorrer o cancelamento da atividade caso 

algum deles não esteja atingindo as expectativas de segurança e qualidade 

necessárias para a entrega do serviço como desejado. O ato de cancelar uma 

cirurgia além de causar incomodo ao paciente e um conjunto de perturbações 

também representa a instituição um indicador forte de qualidade, mostrando 

como anda a desenvoltura dos processos e das pessoas atuantes no CC. 

Tendo em vista que as raízes 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 responsáveis pelo cancelamento de um procedimento, mas 

quando o foco do problema é um equipamento médico-hospitalar  a equipe da 

EC possui papel importante, pois é da sua responsabilidade manter o 
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funcionamento padrão do parque tecnológico do CC, através não apenas da 

manutenção corretiva como também de um bom cronograma de manutenções 

preventivas, calibrações 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 são tão críticos 

quanto os procedimentos realizados em suas salas, tornando-os 

indispensáveis, em alguns casos os profissionais são proibidos de realizar as 

intervenções quando na ausência de determinados equipamentos durante a 

preparação para o ato cirúrgico, segundo a resolução CFM nº 2.174/2017 do 

Conselho Federal de Medicina (CFM), no artigo de nº 1 inciso V, parágrafo 

único encontra-se a exigência das condições mínimas de segurança para o ato 

anestésico, onde em anexo estão listados os equipamentos médico-

hospitalares exigidos para atender a determinada situação (Brasil, 2017). 

Dessa forma, podemos ligar a atuação do engenheiro clínico diretamente ao 

procedimento cirúrgico, quando uma falha na gestão 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 infusão e o aparelho 

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

3.1  TIPO DA PESQUISA 

  Este trabalho possui uma abordagem de pesquisa quantitativa, pois tem 

como finalidade buscar o resultado baseado em dados fidedignos da 

instituição, sendo capaz de passar uma informação concreta através do 

indicador gerado a partir dos dados extraídos 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 benefícios e a qualidade do serviço 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 ausência da EC causaria. 

 

3.2  DEFINIÇÃO DO PROCEDIMENTO E AMOSTRA 

  A abordagem definida neste trabalho foi analítica, a priori foram definidas 

as variáveis e os dados necessários para embasar o cálculo do novo 

indicador, os dados foram retirados dos registros do próprio 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 serviço 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 cirúrgico escolhidos para o estudo, foram 

respectivamente o setor do centro cirúrgico e a cirurgia de cesariana. Por 

fim, o aparelho de anestesia foi definido como o equipamento médico-

hospitalar para a análise em questão.       

3.3 LEVANTAMENTO DAS VARIÁVEIS 

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

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

indisponibilidade tanto da sala cirúrgica como do equipamento médico-

hospitalar em questão, foi necessário definir quais seriam as variáveis 

envolvidas na análise, dessa forma chegando aos seguintes pontos: 
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• Adquirir dados da receita gerada pelos procedimentos de cesariana no 

período de três meses e definir o valor médio por unidade de 

procedimento; 

• Adquirir dados do indicador tempo médio de reparo dos equipamentos 

de anestesia presentes no centro cirúrgico a partir do sistema 

informatizado da EC; 

• Relacionar a duração do procedimento de cesariana com o tempo de 

paralisação da sala; 

• Definir quantos procedimentos são cancelados por unidade de hora de 

sala indisponível; 

• Alcançar resultado da receita média perdida por unidade de hora de sala 

cirúrgica parada. 

3.4 COLETA DOS DADOS 

Os dados referentes a custo e quantitativo de cirurgias realizadas foram 

coletados no setor de Órteses, Próteses e Matérias Especiais (OPME) do 

hospital, responsável por fazer o controle de custo dos procedimentos e de 

todos os insumos utilizados, o mesmo também possui os valores de receita 

gerada por cada procedimento, separados por especialidade, foram coletados 

dados referentes a três meses de operações, os quais foram recebidos via 

tabelas no excel. Já os dados referentes as manutenções corretivas e o 

indicador tempo médio de reparo sobre o aparelho de anestesia foram 

coletadas do sistema informatizado da EC, considerando dois períodos, os 

quais serão explicitados a frente no estudo. 

• Coleta do MTTR. 

Figura 6 – Coleta do tempo médio de reparo em dois períodos distintos. 

Fonte: Sistema informatizado da engenharia clínica. 
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4. RESULTADOS E DISCUSSÕES 

Neste tópico serão apresentados os resultados obtidos a partir da análise 

de dados reais coletados do hospital em questão, como também o processo de 

obtenção do indicador baseado na perda de receita. Justificativas para a 

escolha do setor, do procedimento e do equipamento médico-hospitalar 

envolvidos no estudo também serão explicitadas. 

4.1 ESCOLHA DAS VARIÁVEIS 

 O centro cirúrgico é o setor do hospital responsável pela maior parcela 

da movimentação 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 

raciocínio, o procedimento cirúrgico escolhido para o estudo foi o de cesariana 

visando utilizar a maior amostra de caráter quantitativo disponível, o mesmo 

possui o maior número de realizações no mês, 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 resolução do 

CFM exige a presença do equipamento médico-hospitalar, além de outros 

considerados críticos para atingir as condições mínimas de segurança do 

paciente, tal determinação fez o mesmo ser definido como elemento para o 

estudo, portanto no cenário onde o motivador principal da inutilização da sala 

cirúrgica seja a indisponibilidade de um aparelho de anestesia, ocasionando o 

cancelamento de um procedimento, a engenharia clínica seria a responsável 

pelo problema. 

 

 

 

 

 

 

 



35 
 

4.2 PROCESSAMENTO DOS DADOS 

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

para a manipulação, o que ocorreu da seguinte forma: 

• Primeiramente foi gerada a média de receita por unidade de 

procedimento de cada mês.  

Tabela 1 – Receita gerada no mês de julho em procedimentos de cesariana. 

 

 

 

 

 

 

 

                     

Fonte: Proveniente do levantamento de dados. 

Tabela 2 – Receita gerada no mês de agosto em procedimentos de cesariana. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Proveniente do levantamento de dados. 

Tabela 3 - Receita gerada no mês de setembro em procedimentos de cesariana. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Proveniente do levantamento de dados. 
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• No segundo momento, foi definido o valor médio por unidade de 

procedimento durante os três meses e a média do número de 

realizações mensais. 

Tabela 4 – Médias de receita por procedimento e quantitativo de realizações. 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Proveniente do levantamento de dados. 

 

 

• Por fim, foi definida a média de duração dos procedimentos e 

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

 

Tabela 5 – Amostra da duração dos procedimentos de cesariana. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Proveniente do levantamento de dados. 

 

Tabela 6 – Faixa de duração do procedimento de cesariana e perda de receita por hora de sala parada. 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Proveniente do levantamento de dados. 

 

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

objetivo do estudo. 
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4.3 DETERMINAÇÃO DOS DADOS 

 A partir dos valores obtidos no OPME, foi realizada a manipulação dos 

mesmos como demonstrado na metodologia, buscando obter o valor da perda 

de receita por hora de sala cirúrgica parada. Vale salientar algumas exceções, 

como um procedimento pontual realizado no mês de agosto que destonou 

significantemente tanto em relação ao valor como também em duração, 

atingindo o impressionante valor de R$ 96.425,26 e durando 2 horas e 45 

minutos, passando longe das médias de valor e duração, respectivamente R$ 

4.342,08 e 57 minutos e 39 segundos. Informação que demonstra uma 

característica do mercado em estudo, a criticidade e imprevisibilidade dos 

procedimentos cirúrgicos e do ambiente hospitalar como um todo, para esse 

valor ter sido atingido o ato cirúrgico em questão provavelmente enfrentou 

complicações, necessitando não apenas de mais recursos materiais e de 

pessoal, como também temporal, elevando o custo de forma significativa. 

 A respeito da duração do procedimento de cesariana, foi obtida a partir 

dos dados, os mesmos possuem o controle de início e termino de cada 

procedimento, sendo então possível o cálculo da duração 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 clínica. O indicador 

de tempo médio de reparo, também conhecido como Medium Time to Repair 

(MTTR), foi utilizado para demonstrar duas situações, sendo coletado em dois 

períodos 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 pôde ser observado um caso que 

poderia ter gerado uma grande perda de receita em responsabilidade de uma 

má gestão da engenharia clínica, onde um equipamento passou mais tempo do 

que a média normal em status de reparo, entretanto havia outro em backup 

para atender a demanda, não ocasionando imprevistos. No segundo período, 

foi observado a inexistência de ordens de serviço para os aparelhos de 

anestesia alocados no CC, podemos observar abaixo as duas situações 

descritas. 



38 
 

• Primeiro período 

Figura 7 – Tempo médio de reparo no período maior. 

Fonte: Sistema informatizado da engenharia clínica. 

 

Podemos observar a existência de um MTTR elevado em comparação aos 

outros dois, demonstrando que um aparelho de anestesia passou em torno de 

12 dias em reparo, desfalcando o parque tecnológico do centro cirúrgico. 

Analisando os outros dois casos, temos situações dentro da normalidade onde 

os 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 período, 

foi feito o comparativo supondo uma situação onde não existiria um segundo 

equipamento em backup, assim ocasionando a indisponibilidade de uma sala 

cirúrgica na mesma faixa temporal. Utilizando os dados obtidos pelo estudo, a 

quantidade 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 aquisição de um novo equipamento, o qual podemos ver abaixo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

• Orçamento aparelho de anestesia 

Figura 8 – Orçamento aparelho de anestesia. 

Fonte: Orçamento gerado por empresa terceira. 

 

 

De forma direta, seria possível adquirir entorno de 4 equipamentos novos 

para complementar o parque tecnológico do hospital. 

 

• Segundo período 

Figura 9 – Tempo médio de reparo no período menor. 

Fonte: Sistema informatizado da engenharia clínica. 

 

Por outro lado, no menor período não houveram solicitações de reparo em 

aparelhos de anestesia, anulando a existência do MTTR e certificando mais 

uma vez a importância e o impacto da EC não apenas em evitar a perda de 

receita como também em manter o ambiente hospitalar funcionando em 

normalidade.  
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5. CONCLUSÕES 

Considerando as metas estabelecidas para o estudo, o mesmo atingiu seu 

objetivo, dando origem a um indicador capaz de demonstrar a qualidade dos 

serviços realizados dentro do CC, não apenas por parte da equipe de EC como 

também por outros profissionais, entretanto não se caracterizando como um 

indicador de caráter unicamente qualitativo, pois o mesmo como principal 

objetivo alcançado, 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 é a parcela de responsabilidade da EC, 

como responsável pelo parque tecnológico presente no CC, a mesma em caso 

de uma má gestão pode claramente ocasionar a indisponibilidade de algum 

equipamento médico-hospitalar, comprometendo o ambiente necessário para a 

realização do procedimento de forma adequada.  

Por fim, como sugestão e intenção de trabalho futuro na instituição, existe a 

pretensão de desenvolver um indicador mais robusto, envolvendo todos os 

tipos de procedimentos cirúrgicos realizados no hospital e que também 

considere dados coletados a partir do sistema informatizado da EC em sua 

construção de forma direta, assim gerando um indicador que possa ser 

incorporado ao sistema de forma automatizada, complementando relatórios 

gerencias e permitindo sua utilização na rotina do hospital, passivo de 

expansão aos outros setores.  
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ANEXO A – CARTA DE ANUÊNCIA 

 

 

Fonte: Autoria própria. 


