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RESUMO

Objetivo: Avaliar os indicadores de tempo do centro cirdrgico de um
hospital universitério para melhoraria de sua eficiéncia. Métodos: Foi
realizado um estudo descritivo transversal a partir da base de dados
da tecnologia da informagéao do centro cirdrgico. A amostra foi obtida
a partir de janeiro de 2011 a janeiro de 2012. Foram incluidas as
operacoes realizadas em sequéncia na mesma sala cirdrgica, das 7 as
17h, eletivas ou de urgéncias. Os procedimentos com dados incompletos
no sistema foram excluidos, assim como as operagoes depois das 17h
ou realizadas em fins de semana ou feriados. Resultados: Foi medido
o tempo operatério e ndo operatdrio de 8.420 operacdes realizadas.
Os tempos operatdrios (média e desvio padrdo) de anestesia e de
cirurgia foram 177,6 =110 e 129,8+97,1 minutos, respectivamente.
0 tempo total do paciente em sala cirdrgica (média e desvio padrao)
foi de 196,8+=113,2. 0 tempo ndo operatdrio, por exemplo, entre a
chegada do paciente e o inicio da anestesia, foi de 14,3+17,3 minutos.
0 tempo de preparo e entrada do préximo paciente na sala cir(irgica foi
119,8+79,6 minutos. O tempo nao operatdrio total foi de 155 minutos.
Conclusao: Atrasos frequentes ocorreram nas salas de cirurgia e
tiveram um grande efeito sobre o fluxo de pacientes e a utilizagao de
recursos. O tempo nao operatdrio foi maior que o operatdrio. Portanto, é
possivel aumentar a capacidade do centro cir(irgico por meio da gestao
e do treinamento dos profissionais envolvidos. Os indicadores oferecem
uma ferramenta para melhorar a eficiéncia das salas de cirurgia.

Descritores: Indicadores de qualidade em assisténcia a salde; Salas
cirdrgicas; Duracéo da cirurgia

ABSTRACT

Objective: To assess the operative time indicators in a public university
hospital. Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted
using data from operating room database. The sample was obtained

from January 2011 to January 2012. The operations performed in
sequence in the same operating room, between 7:00 am and 5:00 pm,
elective or emergency, were included. The procedures with incomplete
data in the system were excluded, as well as the operations performed
after 5:00 pm or on weekends or holidays. Results: \We measured the
operative and non-operative time of 8,420 operations. The operative
time (mean and standard deviation) of anesthesias and operations
were 177.6 =110 and 129.8+97.1 minutes, respectively. The total time
of the patient in operative room (mean and standard deviation) was
196.8+113.2. The non-operative time, e.g., between the arrival of the
patient and the onset of anesthesia was 14.3+17.3 minutes. The time
to set the next patient in operating room was 119.8+79.6 minutes.
Our total non-operative time was 155 minutes. Conclusion: Delays
frequently occurred in our operating room and had a major effect on
patient flow and resource utilization. The non-operative time was longer
than the operative time. It is possible to increase the operating room
capacity by management and training of the professionals involved.
The indicators provided a tool to improve operating room efficiency.

Keywords: Quality indicators, health care; Operating rooms; Operative
time

INTRODUGAO

Nos Estados Unidos, foram realizados 15 milhoes
de procedimentos cirtrgicos (495 procedimentos/10
mil habitantes), com custos hospitalares ao redor de
USS$ 171 bilhoes. Os pacientes cirtirgicos tém um gasto
maior que os clinicos, respectivamente, US$ 2,900,00
e US$ 1,400,00 por dia de internagdo. A sala cirdrgica
deve ser eficiente e otimizada, bem como o tempo e 0s
recursos disponiveis.(3)
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O centro cirargico é uma das estruturas mais com-
plexas do sistema hospitalar: funciona 24 horas por dia,
sete dias da semana e existe uma diferenca de comple-
xidade dos equipamentos e procedimentos. Também
necessita de diversas classes de profissionais — adminis-
trador, médicos, enfermagem, informatica, farmécia,
limpeza, entre outros. A logistica de material deve ser
perfeita, pois a auséncia deste implica na qualidade do
procedimento e no resultado. Além disso, temos a pre-
senca de material bioldgico e o risco de vida do paciente
sempre presente.*)

O centro cirdrgico também € a interseccao de va-
rios setores do hospital, como terapia intensiva, enfer-
marias, pronto-socorro, laboratério e diagndstico por
imagem. O funcionamento adequado depende ainda
da estrutura fisica, de novas tecnologias, de materiais
e equipamentos adequados manuseados por mio de
obra capacitada, treinada e competente.©®? E um am-
biente altamente diferenciado, por isso os desperdicios
de tempo e material deveriam ser minimos. Um centro
cirargico pouco eficiente gera mais riscos e desperdi-
cios ao hospital, aos pacientes e funcionarios. O centro
cirargico deveria ser o setor mais eficiente do hospital,
com processos em constante controle e otimizagao.®

Os processos representam tarefas em execugio, com
relacao direta ou indireta com o procedimento a ser re-
alizado.®!9 Para mensurar os processos, sdo coletados
dados de formularios e, assim, criados indicadores de
produtividade, como, por exemplo, operacdes suspen-
sas, atraso de profissionais, nimero de operacdes por
sala cirdrgica ou por dia ou falta de material adequado
na sala cirtrgica. Outros indicadores de tempo sao uti-
lizados nos servicos hospitalares e no centro cirtargico
como, por exemplo, tempo de anestesia e tempo para
preparo da sala cirtrgica."1?

O preparo da sala cirdrgica, o turnover time, englo-
ba a retirada do paciente da sala cirargica, a limpeza,
o preparo dos instrumentais e materiais necessarios,
a presenca dos profissionais no local (enfermagem,
médicos e técnicos) e a entrada do paciente na sala ci-
rargica.*!1%1319 O tempo ideal de preparo da sala cirur-
gica entre uma operacao e outra pode ser classificado
como de alto desempenho se até 25 minutos; desem-
penho médio, se entre 25 e 40 minutos; desempenho
sofrivel, se maior que 40 minutos.*10:13-15)

O Surgery Management Improvement Group, de
Michigan, Estados Unidos, publicou qual o tempo ideal
de cada intervalo.'¥ Foi desenvolvido um programa
para otimizar o tempo no centro cirirgico e medido
qual seria o impacto dele apds sua implantagao. Foi
calculado o tempo util de cada sala cirdrgica, o desem-
penho ideal e, assim, foi determinado o potencial de
melhora. O tempo medido entre a entrada do paciente
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na sala cirtrgica e o inicio da incisao foi de 45,5 minu-
tos. O desempenho ideal seria 19 minutos, e o potencial
de melhora foi de 26,5 minutos por operacao. Outro
exemplo foi o preparo da sala cirdrgica entre um proce-
dimento e outro; o tempo medido foi de 34,8 minutos,
o desempenho ideal de 23,2 minutos, e o potencial de
melhora foi de 11,6 minutos.*

A gestao do tempo no centro cirtirgico merece desta-
que. A organizacdo (ou a falta dela), o custo de uma sala
cirdrgica parada e o desgaste dos profissionais sao exem-
plos de desperdicios de tempo e recursos acarretados ao
paciente, aos familiares, ao hospital e aos profissionais.!:12)

OBJETIVO

Avaliar os indicadores de tempo do centro cirargico de
um hospital universitario para melhorar a eficiéncia.

METODOS

Define-se “cirurgia” como o ramo da medicina que se
dedica ao tratamento das doencgas, lesdes, ou deformi-
dades, por processos manuais, denominados operagoes
ou intervencoes cirdrgicas. Cirurgia € uma habilidade
a ser aprendida, estudada e ensinada. O tratamento e
0 ato em si sao denominados “operacao”. O cirurgiao
realiza uma operacao e estuda ou ensina cirurgia.

Foi realizado um estudo descritivo transversal a
partir da base de dados do sistema de tecnologia de
informacao do centro cirargico do hospital universita-
rio da Universidade Federal de Sao Paulo. A amostra
foi constituida por operacdes realizadas no periodo
de janeiro de 2011 a janeiro de 2012. Foram incluidas
intervengdes cirdrgicas realizadas em sequéncia, nas
mesmas salas cirtrgicas, durante o horario de rotina do
centro cirurgico, entre 7 e 17h, eletivas ou de urgéncias.
Foram excluidos os procedimentos com dados incom-
pletos no sistema, operagdes com inicio apés as 17h ou
realizadas nos finais de semana ou feriados, pois, nes-
ses periodos, o quadro de funcionérios era reduzido. O
centro cirurgico do hospital universitario era compos-
to, na época, por 19 salas cirtrgicas ativas. O processo
que ocorreu na sala cirargica foi dividido conforme as
etapas a seguir para coleta das respectivas variaveis: 1)
tempo do paciente em sala cirdrgica; 2) tempo da du-
ragdo da anestesia; 3) tempo da duragdo da operagio;
4) tempo entre a entrada do paciente na sala cirargica
e o inicio da anestesia; 5) tempo entre o inicio da anes-
tesia e o inicio da operagao; 6) tempo entre o término
da operacao e o término da anestesia; 7) tempo entre o
término da anestesia e a saida da sala cirtrgica; 8) tem-
po para entrada do préximo paciente na sala cirdrgica;
(turnover) — amostra aleatdria; 9) tempo entre 7h e en-
trada do primeiro paciente do dia — amostra aleatoria.
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Para analisar estes dois dltimos indicadores, o tempo
de preparo da sala cirdrgica (furnover) e a entrada do
primeiro paciente do dia na sala cirdrgica, obtivemos
os dados por amostragem e realizamos célculo indivi-
dual de cada operacao. Foram selecionadas, de maneira
aleatoria, seis salas cirargicas para obter uma represen-
tatividade de, no minimo, 10% das operagdes.

A primeira operacdo do dia nao estava sujeita a im-
previsibilidade das outras e, por isso, era um indicador
importante de tempo e processo. Refletia a organizacao
do setor.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da instituicao, nimero do parecer 165.292/2012,
CAAE: 07233312.9.0000.5505, com autorizacao da co-
ordenacdo do centro cirargico do hospital. Houve dis-
pensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
em razao do método de pesquisa aplicado.

RESULTADOS

Foram realizados 12.114 procedimentos no periodo
de janeiro de 2011 a janeiro de 2012. Destes, foram
incluidas no estudo 8.420 (69,5%) operacoes e foram
excluidos por dados incompletos 3.694 (30,5%) proce-
dimentos. As operacoes eletivas foram 4.660 (55,3%) e
as urgéncias, 3.760 (44,7%).

Para célculo do turnover e da primeira operagao do
dia, com a selegao aleatéria das seis salas cirirgicas,
analisamos 990 operacoes (11,7% do total).

A variagao do tempo das operagdes foi, de zero mi-
nutos a 14,5 horas. A complexidade também foi muito
diversa, incluindo desde procedimentos como retirada
de cateter, resseccao de nevos, até transplantes. Pra-
ticamente todas as especialidades cirtrgicas fizeram
parte dos procedimentos analisados: cirurgia cardiaca,
vascular, neurocirurgia, cirurgia geral, gastrocirurgia,
otorrinolaringologia, cabeca e pescoco, cirurgia toracica,
ginecologia, oftalmologia, entre outras.

Na tabela 1 estao os tempos referentes a permanén-
cia do paciente na sala cirdrgica, anestesia e da opera-
¢ao0 em si.

Os indicadores de intervalo de tempo mostraram o
que ocorre entre os procedimentos no tempo nao ope-
ratério, quanto tempo foi necessario entre o término de
uma etapa e inicio da outra (Tabela 2).

Tabela 1. Tempo de permanéncia do paciente em sala cirdrgica, tempo de anestesia
e tempo operatorio de 8.420 procedimentos

Média + desvio padrao Mediana Minimo-Maximo
Paciente em sala 196,8+113.2 177 12:900
cirdrgica
Anestesia 177,6+110 159 3897
Operagao 129,8+97,1 M 0-843

Valores expressos em minutos.
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Tabela 2. Tempo entre as etapas da operacéo de 8.420 procedimentos

Meédia = . Minimo-
N = Mediana P
desvio padrao Maximo
Entrada.sa\a cirGrgica - inicio da 123+173 5 093
anestesia
Inicio anestesia - inicio operacéo 36+21,5 39 0-180
Término operacéo - término anestesia 24,3+23 15 0-276
Término anestesia - saida sala cir(rgica 14,7225 5 0-258

Valores expressos em minutos.

Das 990 operagoes analisadas, tivemos uma média
de aproximadamente duas horas para preparo da sala
cirtrgica (furnover) e entrada do proximo paciente, com
tempo maximo de quase oito horas. A média com des-
vio padrao do intervalo de tempo entre a saida do pa-
ciente da sala cirargica e entrada do préximo paciente
na sala cirargica foi de 119,8+79,6 minutos, com me-
diana de 105 minutos. A duracdo da anestesia foi de
177,6110 minutos.

Ap06s a analise do intervalo de tempo entre 7h e a
entrada do primeiro paciente do dia na sala cirargica
em 990 operagdes, obtivemos uma média de 1,2 hora. A
primeira operacao eletiva do dia ja comegava com atra-
so. A média com desvio padrao do intervalo de tempo
entre 7h e entrada do primeiro paciente do dia na sala
cirargica foi de 71,7+34,3 minutos; a mediana foi de
72 minutos. O intervalo de tempo variou de -50 a 153
minutos. Isso porque, em algumas situacoes especificas,
0 paciente entrou na sala cirtirgica antes das 7h, por
exemplo, as 6h10. Por isso, o valor minimo anotado foi
de -50 minutos.

Os indicadores de tempo do centro cirdrgico do
hospital universitario, e os tempos dos respectivos in-
tervalos sao mostrados na figura 1.

119,8+79,6 minutos

| Entrada na sala de operaqéol | Saida da sala de operagao [

14,3+17,3 14,3225
minutos minutos

24,3+23
minutos

36,5x21,5

v | Inicio da operagéo |-| Término da operagao |

129,8+97,1 minutos

Figura 1. Esquema do processo na sala cirlrgica, indicadores de tempo com as
médias e desvio padrao (em minutos)

DISCUSSAO

O centro cirdrgico € um ambiente complexo, imprevi-
sivel, dinamico e disponivel 24 horas por dia. A origem
dos pacientes nao é a mesma e nem a condicao clinica.



Ha pacientes do pronto-socorro, da terapia intensiva,
das enfermarias e do domicilio, bem como ha opera-
coes eletivas, de urgéncia ou emergéncia. Apds o proce-
dimento, os pacientes também vao para locais diferen-
tes, alta para casa, para o quarto ou terapia intensiva.
Os profissionais que trabalham no setor tém caracteris-
ticas diferentes que variam com as especialidades, por
exemplo, uma operacdo para correcao de catarata e um
transplante cardiaco tém logisticas diferentes realizadas
no mesmo ambiente. Além disso, diferentes areas di-
videm as responsabilidades: tecnologia da informagao,
administracao hospitalar, farméacia e enfermagem, mas
o foco principal sempre dever ser no paciente e no mé-
dico responsavel por este. Mesmo com sua enorme va-
riabilidade, a gestdo do centro cirtargico deve ser feita
de forma dinamica e eficiente, para evitar desperdi-
cios.!39 Encontramos uma falta de dados nacionais
sobre esse topico na literatura consultada. Informagodes
sobre gestao de centro cirtrgico, nimero de operagoes
realizadas no pais e custos sao escassos.

Aquisicao de informacao adequada é fundamental
para conhecer as caracteristicas do setor, identificar as
falhas, corrigi-las e torna-lo mais eficiente. E um pro-
cesso continuo para melhoria continua. Nossa coleta
de informacdo no centro cirdargico ¢ feita de maneira
obrigatdria pela enfermagem por meio de um formu-
lario preenchido a mao. Obtivemos 30% de dados in-
completos, principalmente pela auséncia dos dados em
determinados campos do formulario ou por dados ile-
giveis. O sistema de coleta deve ser otimizado e feito de
maneira digital em um futuro préximo.

Analisamos aqui mais de 8.000 procedimentos rea-
lizados no periodo de um ano, com informagdes com-
pletas. Isso possibilitou obter médias da duracao de
procedimentos especificos. Apesar das imprevisibilida-
des e complicac¢des que podem ocorrer numa operagao,
o planejamento da gestao do tempo no centro cirdrgico
dever ser feito com base nessas informacoes.(>'3 A du-
racdo de uma operacao depende da individualidade do
paciente, da caracteristica singular da doencga e da habi-
lidade do cirurgiao, mas a média da duragao do proce-
dimento contempla tais variacdes. O preparo e limpeza
da sala cirtirgica nao dependem de tais eventualidades
e fazem parte de um processo com pouca variacao. Na
gestao do centro cirdrgico € necessaria a divisdo em
tempo operatdrio e ndo operatorio.(41)

A média do tempo de duracao das operagoes foi
semelhante ao desempenho padrao de referéncia des-
crito na literatura, ao redor de 120 minutos.™ A dife-
renga aparece no tempo entre a entrada do paciente
na sala cirtrgica e o inicio da operacao; a média que
encontramos foi de 48 minutos. A literatura recomenda
19 minutos. O mesmo ocorre com a média de tempo
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entre o término da operagao e a saida do paciente da
sala cirurgica, 30 minutos contra 11 minutos.*!® Nos
indicadores de tempo operatdrio, teriamos o potencial
de melhora de 48 minutos por procedimento: [(48 — 19)
+ (30-11)].

As diferencas nos indicadores de tempo nao ope-
ratério foram maiores. O tempo ideal para preparo da
sala cirurgica (turnover) entre as operacoes ¢ de até
25 minutos.*!:1415 Esse intervalo inicia sua contagem
com a saida do paciente da sala cirdrgica e termina
com a entrada do proximo, compreendendo acoes
como transporte dos pacientes, da enfermagem (circu-
lante de sala cirargica), retirada de instrumentos cirdr-
gicos, preenchimentos de fichas, encaminhamento de
insumos bioldgicos — liquidos, bidpsias, pecas cirurgi-
cas, limpeza da sala cirdrgica e reposicao de materiais
(cirdrgicos e anestésicos) para a proxima operagao.

Em nosso estudo, constatamos um intervalo de 119
minutos, ou seja, 4 vezes maior que tempo ideal relata-
do na literatura. Quanto maior tempo de sala cirargica
ociosa, pior para o setor. O custo da oportunidade é
enorme, ou seja, deixa-se de produzir uma atividade
essencial, com desperdicio de recursos disponiveis.61%

Uma sala cirtrgica parada em um setor altamente
complexo € um ultraje aos pacientes que aguardam em
listas de espera por uma vaga para tratamento cirdargi-
co. O Sistema Unico de Satide brasileiro est4 sobrecar-
regado. A demanda de pacientes € maior que a oferta
de tratamentos e, parte da causa disto é um centro ci-
rurgico ineficiente.*>

Apesar de este estudo ter sido realizado em um
hospital publico, considerando as diferengas economi-
cas e os objetivos diferentes, os hospitais privados nao
oferecem um centro cirtrgico com eficiéncia exemplar.
Os atrasos ¢ o desperdicio também sao frequentes.!” A
comparacao entre o sistema publico e privado ¢ dificil,
pois enquanto um gera custo, o outro gera receita.

Infelizmente nao dispomos de dados nacionais sobre
custos e despesas no centro cirargico. A utilizagao da li-
teratura americana € inevitavel. Nos Estados Unidos, o
custo médio para um procedimento cirtrgico € estima-
do entre US$ 15.00 a US$ 20.00 por minuto (US$ 900.00
a US$ 1,200.00 por hora), sem os honorarios médicos.
Pelo menos metade desse valor € de custo fixo e o custo
variavel depende, em grande parte, de como os profis-
sionais sao pagos.!® Quando consideramos o tempo
ocioso de uma sala cirtrgica parada, os custos sio maio-
res, nos Estados Unidos, cada minuto desperdicado
pode variar de US$ 60.00 a US$ 100.00.19

A determinacao de um valor para cobranca de um
servico oferecido no centro cirdrgico varia com a com-
plexidade da operacdo, material utilizado e estrutura
necessaria. Alguns hospitais da cidade de Sao Paulo (SP)
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oferecem tabelas com valores dos procedimentos mé-
dicos gerenciados e a hora da sala cirdrgica varia de
R$ 950,00 (R$ 15,83 por minuto) a R$ 1.012,50 (R$ 16,87
por minuto), ndo inclusos os honorarios do cirurgiao e
auxiliares.)

O tempo ocioso nao operatdrio medido por sala ci-
rurgica por operacao foi de 155 minutos. Para exercicio,
consideramos o custo do minuto ocioso em R$ 120,00
(US$ 60.00)1 (cotagdo US$ 1 = R$ 2,00) e assim, o des-
perdicio da sala cirurgica parada seria de R$ 18.600,00
(120 x 155). Se aplicarmos esse valor nas 8.420 opera-
coes de 2011, teriamos o valor total desperdicado de
R$ 156.612.000,00 apenas em um ano. Em um hospital
privado de Sao Paulo (SP), um projeto de melhoria dos
processos mostrou o valor do desperdicio com os atra-
$Os no centro cirdrgico: “os atrasos de 30 minutos resul-
tavam em R$ 300 milhoes de prejuizo ao ano.” En-
tretanto, a variavel tempo € mais importante que custo.
Recursos podem ser substituidos, repostos e tornam-se
obsoletos, ja o tempo, quando desperdicado, perde-se
para sempre. "8 Em nosso estudo, o tempo nao ope-
ratério foi maior que o tempo operatorio.

Outro indicador de qualidade que deve ser anali-
sado em destaque € a primeira operacao do dia. Esta
deveria iniciar no horario previsto, pois nao esta sujeita
a imprevisibilidade dos procedimentos anteriores. Esta
sala cirtrgica é montada pela equipe do turno da noi-
te, sem suceder uma sala cirdrgica utilizada. Foi optado
por uma amostra aleatdria de salas cirirgicas, pois estes
dados exigiram um célculo especifico para cada proce-
dimento, bem como a analise do furnover. O atraso na
primeira operagao do dia foi de aproximadamente 1,2
hora e refletiu na organizacao do setor. Consideramos
este um dado importante, pois € a interseccao dos indi-
cadores de tempo, processo e resultado. Ele mostra a
logistica do centro cirdargico e a coordenacio entre 0s
multiprofissionais e areas de apoio, como suprimentos/
farmacia, internacao, transporte de paciente, enferma-
gem e médicos. Se a primeira operagao atrasa, ocorre
um efeito em cascata na sala cirdrgica que dificilmente
sera corrigido no decorrer do dia. Todas as outras ope-
racOes subsequentes atrasam.

Por mais paradoxal que pareca, todos os esforcos
para reduzir o tempo de preparo da sala cirdrgica,
como a melhoria do transporte de pacientes, limpeza
e montagem de sala cirargica, podem ser feitos sem a
contratacao de pessoal adicional ou a aquisicao de no-
vos equipamentos.®>!3 No centro cirtirgico, os proces-
sos sdo decorrentes principalmente dos métodos e do
fator humano.*610.22

Para adequar as gestoes do centro cirurgico, existem
dois métodos utilizados em gerenciamento e melhoria
de processos bem conhecidos: Six Sigma e Lean.®7”
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A filosofia Six Sigma tem como objetivo principal, a
reducao da variabilidade. Baseia-se no pressuposto de
que cada processo deve estar dentro de limites aceita-
veis. Tem como preceito “fazer as coisas direito, sem
erros”.(%7 Esse método utiliza como base as seguintes
acgoes: Definir, Medir, Analisar, Melhorar e Controlar.®
Um simples exemplo da aplicacdo dessa filosofia seria
a previsao do tempo necessario para preparo das sala
entre as operagoes agendadas. De um modo geral, os
agendamentos sao feitos em “horas cheias” — as 7h,
9h, 14h etc. A agenda do centro cirdrgico nao prevé o
tempo necessario de preparo entre uma operagao e ou-
tra. Por exemplo, a operacao das 7h terd duracao de
duas horas e a proxima serd agendada as 9h ao invés
das 9h20. Com isso, o planejamento do dia ja comeca
errado. Outro fato € considerar a média real de duracao
para o procedimento agendado e nao confiar somente
na estimativa do profissional que agenda a operacao.
Por exemplo, se a média de duracdo de uma lobectomia
pulmonar € de 4 horas, o cirurgiao agenda com duragao
estimada de 3 horas, e dura 4 horas, isso gera um atraso
de 60 minutos nas operacdes subsequentes.

A gestao da qualidade “Lean” se concentra na
remocao de desperdicios e passos desnecessarios de
processos. A filosofia “Lean” adota uma estratégia de
melhoria continua para a criagao de caminhos simples,
diretos, para eliminar redundancias ou exageros em um
sistema. Também utiliza a perspectiva do cliente para
definir a qualidade. O enfoque principal € a padroni-
zagao de processos de produgao para que o fluxo possa
ser otimizado e todos os desperdicios ou ineficiéncias
removidos.(®”

O centro cirargico ¢ um dos pontos de convergéncia
do hospital — dele dependem a terapia intensiva, pron-
to-socorro e enfermarias. E responsavel pelo maior mo-
vimento de internacdes. Um centro cirdrgico mal ge-
renciado cria problemas em toda a cadeia hospitalar,
com desperdicios diretos e indiretos.?>*» H4 desperdi-
cio de internacoes quando temos operagoes suspensas,
manutencio do paciente na unidade de terapia intensi-
va, internacdo prolongada, entre outros. Esse setor do
hospital deve ser altamente qualificado, com equipa-
mentos de ponta e fator humano técnico capacitado e
preparado, para prevengao e gerenciamento de riscos.
O ambiente precisa ser preparado para o erro € so as-
sim o evitaremos.?*» Uma feliz analogia com a aviagao
demostra que uma operagao necessita de preparacao,
planejamento e vigilancia constante.®

Uma vez que o assunto € frequente e esta presente
na maioria, sendo na totalidade dos hospitais brasilei-
ros, mais estudos devem ser realizados para identificar
as causas e encontrar novas solucoes.



CONCLUSAO

A coleta de informacoes de qualidade é imprescindi-
vel para formar indicadores e para tomada de decisao
correta. Este estudo retratou um processo dindmico de
um centro cirdrgico. Ficou evidente como os intervalos
entre as etapas nao cirdrgicas interferem na produtivi-
dade e eficiéncia.

Os indicadores avaliados ficaram abaixo do desem-

penho considerado satisfatério na literatura consultada.
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