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Gestão do parque biomédico do serviço de Gastroenterologia de um hospital privado 

do norte de Portugal – análise da procura, capacidade instalada e manutenção 

RESUMO 

O presente projeto tem por objeto de estudo, o serviço de Gastroenterologia de um hospital privado 

do norte de Portugal, mais concretamente a procura dos seus atos médicos – Meios 

Complementares de Diagnóstico e Terapêutica (MCDT) e consultas -, a sua capacidade de resposta 

face à procura, o seu potencial de produção, o seu parque biomédico e a manutenção vigente. 

Este serviço evidencia a necessidade de uma análise minuciosa das informações referentes aos 

equipamentos biomédicos, para alicerçar um planeamento estratégico, tanto no que respeita à 

manutenção como ao parque biomédico ideal face à procura e capacidade deste serviço, assim 

como, a análise da produção real face à prevista e o seu potencial máximo.  

Desta forma obtêm-se dados que permitam propor diversas alternativas à gestão, apoiando o 

processo de decisão em conformidade com a dinâmica hospitalar e com base em diretrizes 

multicriteriais. Para tal, recorreu-se à realização de entrevistas presenciais e recolha de dados 

internos do serviço. Após a sua análise e interpretação, as principais conclusões retiradas são que 

para o serviço ter o crescimento previsto, deve alterar o seu parque biomédico atual e usufruir na 

totalidade da sua capacidade instalada. Este estudo analisou a procura, avaliou a criticidade dos 

equipamentos, criou cenários a nível da utilização dos equipamentos e apresentou um conjunto 

de alternativas para a melhoria do serviço. Quanto à manutenção foi feita uma análise da situação 

atual e foram apontadas limitações ao nível da informação, que impedem o uso de técnicas 

estatísticas ou modelos de simulação. Espera-se que com este estudo o serviço de 

Gastroenterologia possa vir a melhorar o seu desempenho. 

  

 

 

 

 

Palavras-chave: gestão; manutenção; equipamento biomédico; apoio à decisão; matriz 

multicritério; planeamento estratégico. 
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Management of the biomedical park of the Gastroenterology of a private hospital in 

the north of Portugal – search analysis, installed capacity and maintenance 

ABSTRACT 

This project has as its object of study, the Gastroenterology service of a private hospital in the north 

of Portugal, more specifically the demand for their medical procedures - Other Means of Diagnosis 

and Therapy (MCDT 's) and consultations – their ability to response to the demand, its production 

potential, its biomedical park and current maintenance. This service highlights the need for a 

narrow analysis of the information related to the biomedical equipment, to underpin a strategic 

planning, both as regards maintenance as the biomedical park facing the demand and the ideal 

capacity of this service, as well as the analysis of actual production against the expected and its 

maximum potential. This way we get the data that enables the proposal of several alternatives to 

the management by supporting the decision making process in accordance with hospital dynamics 

and based on multicriteria guidelines. In order to achieve this, were carried out personal interviews 

and collection of internal service data. After the analysis and interpretation, the main conclusions 

are that, for the service has to forecast growth, must change its current biomedical park and make 

use of its total installed capacity. This study analysed the search, evaluated the criticality of the 

equipment, created scenarios equipment usage and presented a set of alternatives to improve the 

service. As for maintenance, it was made an analysis of the current status and were identified 

limitations in terms of information that prevent the use of statistical techniques or simulation 

models. It is expected that with this study, the Gastroenterology service can improve their 

performance. 

 

 

 

 

 

Keywords: management; maintenance; biomedical equipment; decision support; multicriteria 

matrix; strategic planning. 
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GLOSSÁRIO 

Ato médico: conjunto das atividades de diagnóstico, tratamento, encaminhamento de um paciente 

e prevenção do agravamento do estado do mesmo, além de atividades como perícia e direção de 

equipas médicas. 

Biópsia endoscópica: é um procedimento cirúrgico, minimamente invasivo, no qual se colhe uma 

amostra de tecidos ou células do forro do estômago ou do intestino, para posterior estudo em 

laboratório. Estas amostras são de dimensão extremamente reduzida, (aproximadamente, o 

tamanho de uma cabeça de fósforo), e o processo de extração é absolutamente indolor. No decorrer 

de uma endoscopia digestiva alta ou colonoscopia poderá ser necessária a realização de uma biopsia 

endoscópica, com recurso a equipamento endoscópico específico para o efeito. 

Colonoscopia: é um procedimento utilizado para visualizar o intestino grosso (cólon) e o reto. Para 

tal introduz-se através do ânus um tubo longo e flexível (colonoscópio), equipado com uma câmara 

na extremidade, que transmite a imagem para um monitor, permitindo a observação da mucosa 

cólica à medida que o tubo progride no intestino. 

Colonoscópio: instrumento médico que se introduz pelo ânus para examinar o interior do cólon, 

também designado de endoscópio baixo. 

Confiabilidade ou fiabilidade: é a probabilidade de um sistema (componente, equipamento, 

circuito, etc.) desempenhar, de uma forma adequada, sem falhas, a função para a qual foi 

concebido, nos intervalos de tempo em que tal é exigido, em circunstâncias de rotina, bem como 

em circunstâncias hostis e inesperadas. 

Disponibilidade: medida do grau em que, um sistema ou equipamento, estará em estado operável 

e confiável no início da função, quando essa função for exigida, aleatoriamente no tempo.  

Endoscopia digestiva alta (EDA): é um procedimento cujo termo técnico é 

esofagogastroduodenoscopia, utilizado para visualizar o tubo digestivo superior, desde a boca até ao 

duodeno, através de um tubo flexível equipado com uma pequena câmara na extremidade que 

transmite a imagem para um monitor. O tubo flexível (endoscópio) é inserido na boca e passa através 

da garganta para o esófago, estômago e duodeno (primeira seção do intestino delgado). 

Endoscópio: instrumento médico para observar o interior de certas cavidades. 
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Falha: evento ou o estado de inoperância de um equipamento ou sistema de produção que não 

executa a função para a qual foi especificado. 

Gastrenterologia: é uma especialidade da medicina que se focaliza na estrutura, função e 

doenças do sistema digestivo.  

Gastrenterologista: médico com um treino exaustivo nas doenças do aparelho digestivo, que 

realiza os exames necessários para a obtenção de um diagnóstico e, caso seja necessário, prescreve 

a medicação ou tratamento adequado.  

Manutenção: é a combinação de todas as ações técnicas e administrativas, incluindo supervisão, 

destinadas a manter ou recolocar um item em estado no qual possa desempenhar uma função 

requerida. 

Manutenibilidade: é uma característica inerente a um sistema ou equipamento, e refere-se à 

facilidade, precisão, segurança e economia na execução de ações de manutenção nesse sistema ou 

equipamento. 

Meios complementares de diagnóstico e terapêutica (MCDT): designação genérica que 

engloba exames laboratoriais, imagiológicos, colheita de amostras por meios mais ou menos 

invasivos, e ainda atos de tratamento variados, realizados em regime ambulatório ou em 

internamento hospitalar, que têm sido objeto de estatísticas e de comparações para medir a 

produção dos serviços, e de faturação a terceiros. 

Parque biomédico ou tecnológico: é o conjunto de equipamentos médicos que formam o 

arsenal biomédico, que um serviço tem disponível para operacionalizar as suas atividades de 

produção. 

Sistema digestivo: é constituído pelo trato digestivo (que compreende o esófago, estômago, 

intestino delgado, intestino grosso ou cólon e ânus) e pelos órgãos anexos (fígado, vesícula biliar e 

pâncreas) e tem como função transformar os alimentos, por meio de processos mecânicos e 

químicos. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO I – INTRODUÇÃO 

Enquadramento do estudo, apresentação dos objetivos e descrição sumária dos capítulos. 
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Capítulo I 

1.1 ENQUADRAMENTO DA PROBLEMÁTICA  

O grupo hospitalar do qual é parte integrante o hospital no qual se desenvolveu o estudo de caso,  

é o maior operador privado de cuidados de saúde em Portugal, com 13 unidades, 6000 

colaboradores e 1500 camas. 

Os valores postulados pelo grupo e transversais a todas a suas unidades são o respeito pela 

dignidade e bem-estar da pessoa; o desenvolvimento humano; a competência e a inovação.  

A missão do grupo hospitalar assenta na promoção da prestação de serviços de saúde com os mais 

elevados níveis de conhecimento, respeitando o primado da vida e o ambiente, através do 

desenvolvimento do capital intelectual das suas unidades, numa busca permanente do melhor. 

Ser líder na prestação de cuidados de saúde de qualidade distintiva, suportado numa rede integrada 

de unidades de elevada performance, tanto no setor privado como no setor público, apresentando 

opções de crescimento em mercados internacionais selecionados, é a visão pela qual o grupo 

hospitalar se pauta. 

O hospital no qual se desenvolveu o estudo de caso, que originou o presente projeto de Mestrado, 

iniciou a sua atividade em Junho de 2010 e é o maior hospital privado do norte de Portugal, que se 

traduziu num investimento aproximado de noventa milhões de euros, contando atualmente com 405 

colaboradores e 420 médicos. 

O hospital apresenta como objetivos gerais, melhorar a evidência da qualidade clínica e a experiência 

do cliente; aumentar a sua notoriedade, eficiência e atividade. 

O hospital coloca ao dispor do cliente diversas especialidades, nomeadamente a Gastroenterologia. 

A Gastrenterologia é uma especialidade médica que se dedica ao estudo, diagnóstico e tratamento 

clínico das doenças do aparelho digestivo nomeadamente do esófago, estômago, intestinos, fígado, 

vias biliares e pâncreas. O serviço de Gastroenterologia, local do desenvolvimento do presente 

estudo, para além do setor de técnicas de endoscopia digestiva diagnóstica e terapêutica comuns, 

apresenta a possibilidade de em complementaridade com outras unidades do grupo e parcerias, 

oferecer todas as técnicas endoscópicas mais avançadas. Como o hospital dispõe de internamento 

e unidade de cuidados intensivos com permanência de anestesistas, podem ser feitas com toda  

a segurança e comodidade endoscopias em situações de urgência. 
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Este projeto tem a sua génese na necessidade efetiva de colmatar lacunas do serviço de 

Gastroenterologia, nomeadamente no que respeita à tipologia, regularidade e eficiência da 

manutenção realizada nos equipamentos assim como a correlação da procura do serviço com a sua 

capacidade mediante um parque biomédico ideal, aspetos estes que se afiguram como um entrave 

a uma gestão hospitalar eficaz e baseada em dados concretos devidamente tratados. 

Avança-se, de forma mais detalhada a problemática na base do estudo de caso: 

 A manutenção dos equipamentos é, normalmente, realizada com um carácter corretivo, 

dado que a manutenção preventiva só tem em atenção o fator tempo e nem sempre cumpre 

o plano estratégico de manutenção - ausência do estudo do ciclo de vida do produto, 

relacionada com variáveis de frequência de utilização; 

 O serviço dispõe, nas suas bases informáticas, de diversos dados acerca dos equipamentos 

biomédicos do serviço de Gastroenterologia, assim como da procura do mesmo  

(exames e consultas), todavia estes dados não são estudados nem correlacionados. Desta 

forma não têm indicadores fidedignos de auxílio ao processo de gestão; 

 No que concerne ao parque biomédico existente no serviço de Gastroenterologia, existem 

dúvidas no que respeita à quantidade ideal de equipamentos biomédicos, assegurando um 

equilíbrio entre equipamentos de exame e de desinfeção e tendo em atenção as variáveis 

de investimento, desgaste e periodicidade da manutenção preventiva. 

 Para apoio à gestão e suporte às decisões, o hospital não dispõe da análise de cenários 

hipotéticos, com base em multicritérios. 

Perante o supracitado, apresenta-se o propósito deste projeto: apresentar sugestões sustentadas na 

análise e tratamento dos dados e de acordo com a dinâmica do hospital, que validem a colmatação 

das lacunas presentes na gestão do serviço de Gastroenterologia, dado ser de extrema importância 

que os gestores possuam estratégias para potenciar as vantagens competitivas e os fatores de 

destaque da sua organização. 
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Capítulo I 

1.2 OBJETIVOS DO ESTUDO 

Os objetivos deste projeto são: 

• Analisar a procura – exames e consultas - do serviço de Gastroenterologia e estabelecer 

a sua capacidade instalada, vigente e máxima; 

• Propor o parque biomédico ideal de equipamentos críticos, alocados no serviço de 

Gastroenterologia, com base em diretrizes multicriteriais e alternativas anexas para 

apoio à decisão da gestão hospitalar. 

• Analisar a manutenção vigente no serviço de Gastroenterologia e apresentar sugestões 

de prevenção, potenciação e melhoria da mesma. 

 

1.3 DESCRIÇÃO SUMÁRIA DA ESTRUTURA DO PROJETO  

Efetua-se um breve resumo dos oito capítulos que constituem o presente projeto: 

PARTE I: CONTEXTUALIZAÇÃO DA ABORDAGEM TEMÁTICA 

• Capítulo I - INTRODUÇÃO: enquadramento do estudo, apresentação dos objetivos  

e descrição sumária dos capítulos do projeto. 

• Capítulo II – REVISÃO BIBLIOGRÁFICA: retrato global do estado da arte dos temas 

abordados ao longo do estudo. 

• Capítulo III – METODOLOGIAS DE INVESTIGAÇÃO: apresentação das metodologias 

existentes e das adotadas para a análise e tratamento de dados qualitativos e 

quantitativos. 

 

PARTE II: ANÁLISE DE DADOS E INTERPRETAÇÃO DOS RESULTADOS   

• Capítulo IV – ANÁLISE E INTERPRETAÇÃO DO CONTEÚDO DAS ENTREVISTAS: análise 

do conteúdo das entrevistas, com respetiva interpretação do investigador e citações de 

excertos do discurso dos entrevistados. 

• Capítulo V – ANÁLISE DA PROCURA DOS ATOS MÉDICOS: análise da procura do serviço 

de Gastroenterologia ao longo dos anos de 2012 e 2013, no que respeita aos atos 

médicos realizados - Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica e consultas. 
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• Capítulo VI – CAPACIDADE DO SERVIÇO DE GASTROENTEROLOGIA: análise  

e determinação da capacidade máxima instalada vigente e da capacidade efetivamente 

utilizada atualmente; proposta do parque biomédico ótimo e sugestões de melhoria do 

serviço. 

• Capítulo VII – GESTÃO DA MANUTENÇÃO DO EQUIPAMENTO BIOMÉDICO: análise da 

manutenção atual, preventiva e corretiva e apresentação de sugestões de melhoria. 

 

PARTE III – REFLEXÕES FINAIS 

• Capítulo VIII - CONCLUSÃO: considerações conclusivas, apresentação dos contributos, 

limitação do estudo e recomendações. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II – REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

Retrato global do estado da arte dos temas abordados ao longo do estudo 
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2.1 ESTADO DA ARTE DAS TEMÁTICAS ABORDADAS 

Considerando o constante avanço científico relacionado com a área da saúde e a exigência da gestão 

dos recursos alocados, é cada vez maior a necessidade de conhecimentos e de domínio da avaliação 

das tecnologias em saúde (Nita, 2010).  

De entre as tecnologias da saúde, os equipamentos biomédicos representam, atualmente, um setor 

com um crescimento significativo e evoluções rápidas, sendo cada vez mais as empresas a 

posicionarem-se neste segmento de mercado (M. N. Costa, 2011), disponibilizando aos seus clientes 

uma panóplia alargada de equipamentos cada vez mais elaborados (Monteiro & Lessa, 2010). 

Os hospitais privados posicionam-se nos lugares fronteiriços no que respeita ao seu parque 

tecnológico. Como tal é necessário uma coesa base de dados para fazer a gestão adequada dos 

equipamentos biomédicos. Da base de dados devem constar variáveis como a marca, o modelo, 

uma breve descrição do equipamento, número de série e de imobilizado, referência ao espaço físico 

onde se encontra, início e fim de garantia, tipo e causa de manutenções, número e assiduidade das 

manutenções previamente asseguradas pelo fornecedor, registo da ocorrência da falha e data da 

respetiva manutenção, planeamento geral das manutenções e calibrações (Manso, 2012), exames 

efetuados e respetiva data, profissionais de saúde que manipularam o equipamento e desinfeções 

realizadas com tipologia e periodicidade especificadas. Esta base traduz-se, como o supracitado, em 

diversas variáveis que correlacionadas culminam em indicadores. Os indicadores são extremamente 

importantes para sobrevivência e crescimento das organizações. Porém, em muitos hospitais, ainda 

não estão a ser utilizados devidamente para a tomada de decisões, catapultando os administradores 

para uma gestão intuitiva ou de necessidade perentória. Os hospitais estão cada vez mais sujeitos 

à competitividade do mercado e à necessidade de prestar serviços de qualidade. Como possuem 

uma estrutura organizacional grande e complexa, é necessário que seja feita uma gestão financeira 

eficiente, bem como o controlo dos custos da organização. Desse modo os gestores buscam 

ferramentas que viabilizem uma tomada de decisão assertiva. Dessas ferramentas destacam-se as 

informações contextualizadas na forma de indicadores (Moraes, 2007). 

Com os indicadores de ordem variada (económico-financeiros e de apoio) (Santos, 2009), pode 

fazer-se uma gestão baseada também num planeamento estratégico preventivo, onde se clarifica  

e priorizam quais os pontos fortes e fracos, oportunidades e ameaças segundo metodologias 

multicriterio (Moreira, 2003) 
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Evidencia-se a necessidade de criar métodos e estratégias de gestão no que concerne à manutenção 

do equipamento biomédico, buscando não só solucionar os problemas existentes, mas também ser 

uma importante ferramenta de prevenção do imprevisto, na medida em que os fatores que propiciam 

a ocorrência estão delimitados (Godinho, 2011). A panorâmica geral dos princípios e bases da 

organização e da gestão da função manutenção nas empresas, a estratégia e as alternativas de 

políticas, modelos e técnicas disponíveis, e os instrumentos de controlo de custos diretos, indiretos, 

perspetiva a otimização do ciclo de vida dos equipamentos (Pinto, 2002). 

Historicamente, e segundo (Moubray, 1997) a manutenção pode ser dividida em três períodos 

distintos: 

• Primeira Geração: após a 1ª Guerra Mundial, em que era contemplada a reparação dos 

equipamentos após o seu dano, surge o conceito de manutenção; 

• Segunda Geração: após a 2ª Guerra Mundial, onde o pós-guerra impulsionou  

a revolução industrial e uma crescente necessidade de mecanização da industrial, 

composta de máquinas numerosas e complexas e onde se pretendia assegurar  

a longevidade e continuidade dos equipamentos e diminuição dos custos de produção. 

Surge o conceito de Manutenção Preventiva. 

• Terceira Geração: iniciado nos anos 70, procurando novas formas de maximizar a vida 

útil dos equipamentos produtivos, a sua disponibilidade e fiabilidade, a sua segurança 

e qualidade, e um controlo sobre os custos de produção. Evoluem processos de controlo 

e sistemas de automatização, contribuindo para um planeamento da manutenção de 

forma mais eficiente e eficaz. Surge o conceito da gestão da manutenção.  

O Instituto Português da Qualidade publicou a versão portuguesa da Norma Europeia  

[NP EN 13306, 2007], intitulada “Terminologia da manutenção” que define manutenção como 

“combinação de todas as ações técnicas, administrativas e de gestão, durante o ciclo de vida de um 

bem, destinadas a mantê-lo ou repô-lo num estado em que ele pode desempenhar a função 

requerida” e avaria como “a cessação da aptidão de um bem para cumprir a função requerida.” O 

conceito de avaria é desta forma associado à paragem ou inoperacionalidade do equipamento. 

Todavia, o conceito de avaria envolve não só a inoperacionalidade do equipamento como também o 

seu mau funcionamento, entendido como rendimento abaixo do normal, produção defeituosa, 

sintomas anormais, entre outros. 
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A manutenção pode ser classificada em duas categorias principais: manutenção corretiva  

e manutenção preventiva. Segundo (Cabral, 2009), a manutenção corretiva é efetuada após falha 

ou anomalia do bem, com o intuito de devolver a função interrompida. Podem ser de caráter 

intrínseco ou extrínseco, ou seja, podem ter origem numa falha do próprio equipamento ou então 

origem em fatores externos, tais como acidentes ou má operação. Por sua vez, o autor, define 

manutenção preventiva, como a manutenção geralmente realizada de forma periódica, ou de acordo 

com condições previamente estabelecidas, com o propósito de evitar as falhas ou avarias do bem  

e aumentar a sua resistência à degradação. De acordo com (Wang, 2002), a manutenção preventiva, 

geralmente, envolve menos tempo de inatividade em relação à manutenção corretiva; e uma vez 

que pode ser planeada, a manutenção preventiva ajuda a evitar ou mitigar as perdas incorridas por 

falhas inesperadas.  

Conforme definido por (Zeng, 1997) e (Zhou, Djurdjanovic, Ivy, & Ni, 2007) a manutenção preventiva 

pode ser classificada em dois tipos: baseada na idade – onde a manutenção é levada a cabo em 

função do tempo de funcionamento, o tempo médio entre as falhas, vida útil, etc; e baseada em 

condições - onde a manutenção é realizada quando uma condição quantificável indica a necessidade 

de reparo ou substituição.  

A segurança das pessoas e equipamentos; a resistência ao desgaste; a longevidade de 

funcionamento; a diminuição dos custos; a melhoria da qualidade de vida; as exigências ao nível 

normativo e de certificação; a ameaça de esgotamento de matérias-primas; a preservação ambiental; 

a crescente automação de processos e o desenvolvimento tecnológico são apenas alguns dos 

elementos que surgem nos tempos modernos e que evidenciam a necessidade e a importância da 

manutenção. Se inicialmente a manutenção era vista como uma atividade extra em ambiente 

empresarial, atualmente é reconhecido que não gerir corretamente a manutenção pode determinar 

a condenação de toda uma organização. (Cabral, 2009). Emerge claramente a necessidade de se 

optar estrategicamente por uma manutenção preventiva, controlando todas as variáveis anexas aos 

equipamentos, potencializando-os, diminuindo o tempo de inatividade dos mesmos devido a falhas 

e consequentemente reduzindo custos operacionais e aumentando a sua produtividade. Assim 

verifica-se uma ação prévia por parte dos responsáveis de manutenção ao invés de uma ação reativa, 

caraterística da manutenção corretiva (Azevedo, 2011). 

Segundo a norma NP EN 13306:2007, que define a “Terminologia da Manutenção”, a gestão da 

manutenção diz respeito a todas as atividades de gestão que determinam os objetivos, a estratégia 
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e as responsabilidades respeitantes à manutenção e que os implementam por diversos meios tais 

como o planeamento, o controlo e supervisão da manutenção e a melhoria de métodos na 

organização, incluindo os aspetos económicos.  

No que respeita à norma NP 4483:2008 que define os “ Sistemas de gestão da manutenção ” refere 

que “os objetivos da manutenção devem ser mensuráveis e consistentes com a política da 

manutenção.”  

Existem incertezas internas inerentes ao processo de produção, devido à degradação do 

equipamento e suas falhas. Tradicionalmente, as ações de manutenção lidam com essas incertezas 

internas. Estratégias de manutenção inteligentes podem trazer enormes poupanças para uma 

empresa, aumentando a segurança no trabalho e a melhoria da qualidade do produto. 

As empresas ganham consciência de que os seus ativos físicos (equipamentos e instalações), 

resultantes de enormes investimentos financeiros, devem ser melhor rentabilizados  

(aumento da vida útil e minimização dos custos dos ciclos de vida) e surgiu a designação - a de 

"gestão de ativos físicos" - para consubstanciar esta perspetiva integrada operacional e estratégica. 

Esta nova abordagem força os gestores operacionais a adquirir maiores competências para poderem 

justificar, em linguagem compreensível pela gestão de topo, quer a razoabilidade dos seus custos 

operacionais decorrentes da adoção das políticas de manutenção mais adequadas, quer os 

investimentos em melhorias de fiabilidade e de disponibilidade. As circunstâncias para aceitar 

decisões fundamentadas empiricamente estão a desaparecer. Está a surgir a obrigatoriedade de 

decisões fundamentadas cientificamente (Assis, 2010). Optar por uma gestão preditiva com base 

em estudos evita as falhas que geralmente ocorrem na gestão clássica (Lemos, 2012). 

A variedade existente de métodos da avaliação e seleção de projetos torna necessário e pertinente 

a procura de linhas de orientação que apoiem os gestores na escolha dos métodos mais adequados 

às situações que se lhes deparam. Esta comunicação indica um conjunto de linhas de orientação 

acerca da utilização simultânea de modo consistente com a teoria da decisão, de métodos 

económico-financeiros em processos multicriteriais de avaliação e seleção de projetos  

(J. P. Costa, Melo, Godinho, & Dias, 2003) 

Surgem os sistemas de apoio à decisão, que permitem comparar, analisar, simular e apoiar  

a seleção de alternativas com base na geração de cenários que envolvem um significativo número 

de variáveis relacionadas ao domínio de um processo decisório. As suas caraterísticas tecnológicas 
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diferenciadas, principalmente no que respeita à sua funcionalidade analítica sustentada por modelos 

de referência e a intensa interatividade com o utilizador, somadas à sua utilização específica, são 

aspetos que os distinguem de outros tipos de sistemas de informação. Atualmente, estes sistemas 

assumem uma importância crescente, dado que a realidade vigente impôs ao gestor maior 

complexidade no deslindamento, tratamento e interpretação de um avultado volume de informação 

e sua consequente transformação em conhecimento útil no processo de decisão  

(Heinzle, Gauthier, & Fialho, 2010). 

A maioria dos gestores não focaliza sobre os aspetos críticos no geral, mas sim mais no fator tempo. 

Para tal foram desenvolvidos sistemas de apoio à decisão que permitem avaliar, ao mesmo tempo, 

todos os aspetos críticos relevantes além do tempo, tais como, o custo, a qualidade, a segurança, 

entre outros (Miranda, Ferreira, Gusmão, & Almeida, 2003).  

Catapultando este apoio ao nível hospitalar, tem-se o sistema de apoio à decisão clínica (SADC), que 

diminui a distância entre as evidências e a prática clínica, ao disponibilizar dados relevantes  

e conhecimento do ponto do cuidado, sendo que um dos primeiros SADC’s de sucesso foi 

desenvolvido para Gastroenterologia no fim da década de 60, tendo vindo a evoluir cada vez mais, 

em paralelismo com a evolução tecnológica (Tenório, Hummel, Sdepanian, Pisa, & Marin, 2011). 

Neste sentido (Napoli et al., 2006) afirmam que “De fato, muitas organizações já constataram  

a complexidade em se traduzirem os dados providos por essas soluções em conhecimento e em 

resultados positivos para o negócio. Comummente os utilizadores são submetidos a grandes 

volumes de dados dispondo basicamente do seu conhecimento pessoal para guiá-los durante  

o processo de seleção e interpretação da informação para satisfazer os seus requisitos analíticos. 

Esse conhecimento muitas vezes mostra-se insuficiente para fazer os julgamentos corretos num 

processamento tão complexo”. 

Atualmente convive-se permanentemente com um grande volume de dados disponibilizados através 

das tecnologias de informação. Verifica-se que tais dados necessitam cada vez mais de um 

tratamento prático e de bom senso que os transformem em informação pertinente  

(Davis & Olson, 1989). A análise criteriosa de dados tanto internos como externos a uma organização 

(informações normalmente públicas) torna-se cada vez mais necessária (H Freitas & Lesca, 1992), 

dada a escassez de tempo e a cobrança por agilidade e flexibilidade imposta pelo mercado - um 

mercado que, sabe-se bem, ganha a cada momento possibilidades maiores, através da abertura 
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que hoje ocorre em quase todos os setores (Porter, 1992). O grande desafio que hoje os gestores 

se confrontam, é a tomada do conhecimento através dos dados. 

A informação serve à tomada de decisão, logo há a necessidade de decidir com a maior precisão 

possível, dado que com informações consistentes, chega-se às decisões mais acertadas  

(Henrique Freitas & Moscarola, 2002). 

2.2 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A diversa bibliografia analisada no âmbito da temática do projeto apresentado, permitiu o reforço do 

entendimento acerca da relevância dos equipamentos biomédicos no seio de uma organização 

hospitalar. Retém-se claramente que para que os equipamentos biomédicos sirvam da melhor forma 

possível os propósitos da organização, é essencial que os diversos dados anexos aos mesmos, sejam 

convenientemente registados e tratados, para se tornarem em informação útil e de qualidade, 

utilizada com ferramenta de uma gestão mais eficaz. Atualmente o planeamento da manutenção  

e o seu caráter preventivo assume crescentemente uma dinâmica de vitalidade para gerir 

estrategicamente e com sucesso. Potencializar ao máximo o desempenho dos equipamentos 

biomédicos, analisar o seu ciclo de vida, delimitar estrategicamente no tempo as suas manutenções 

preventivas, evitando ao máximo o recurso a manutenções corretivas na sequência da ocorrência 

de avarias, sempre norteada por política de potencialização da sua produtividade e redução dos 

custos inerentes com a sua preservação, são missivas que a bibliografia enuncia no contexto em 

que se desenvolve este estudo de caso.   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III – METODOLOGIAS DE INVESTIGAÇÃO 

Apresentação das metodologias existentes e das adotadas para a análise e tratamento de dados 

qualitativos e quantitativos. 
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3.1 METODOLOGIA DE INVESTIGAÇÃO QUALITATIVA 

O trabalho de investigação implica o recurso a metodologias que proporcionem ao investigador, 

recursos para aperfeiçoar os conhecimentos da área em estudo e compreender a sua dinâmica. 

Este projeto insere-se na área da gestão hospitalar e o estudo de caso incide sobre a procura, 

capacidade, manutenção e parque biomédico do serviço de Gastroenterologia de um hospital privado 

do norte de Portugal. 

Segundo Nogueira-Martins & Bógus, (2004), o estudo de campo compreende duas  

partes: a negociação com os participantes sobre a natureza do trabalho a ser feito e a entrada 

propriamente dita, para a recolha de material; habitualmente, há uma reciprocidade, isto é, alguma 

razão tem de ser encontrada pelos participantes para que cooperem na pesquisa; alguma espécie 

de troca deve ocorrer. 

A curiosidade e o empenho do investigador estão voltados para o processo, definido como ato de 

proceder do objeto, quais são os seus estados e mudanças e, sobretudo, qual é a maneira pela qual 

o objeto opera (Turato, 2003). 

Segundo Nogueira-Martins & Bógus, (2004), a pesquisa qualitativa pode ser particularmente útil em 

situações em que variáveis relevantes e/ou seus efeitos não são aparentes ou quando o número de 

sujeitos e/ou dados obtidos são insuficientes para análise estatística; os sujeitos podem variar em 

número — de um indivíduo até grandes grupos — e o foco do estudo pode variar de uma ação 

particular de uma pessoa ou pequeno grupo para a função de uma complexa instituição. (Yin, 1984), 

afirma que o estudo de caso é um estudo empírico que investiga o fenómeno no contexto 

contemporâneo da vida real.  

Segundo Adorno & Castro, (1994), para retratar um fenómeno de forma completa é preciso que os 

dados sejam recolhidos em diversas situações e utilizando várias fontes. Opinião também partilhada 

por Yin (1984), que considera que uma das principais características e vantagens do estudo de caso 

é a utilização de uma variedade de fontes de informação e de técnicas de recolha de dados. Esses 

métodos de investigação incluem entrevistas (estruturadas, semiestruturadas e abertas), observação 

(externa ou participante) e análise de material escrito (Holman, 1993). Todas estas fontes são 

relevantes, porém neste projeto, o estudo de caso baseou-se na realização de entrevistas e na 

recolha, análise e correlação dos diversos dados internos de 2012 e 2013, compilados em 

documentos, arquivos, relatórios acerca do serviço Gastroenterologia e do seu parque biomédico. 
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Para aplicar o método por entrevistas, o investigador deve estar apto para retirar o máximo de 

elementos pertinentes da entrevista, assim, "o conteúdo da entrevista será objeto de uma análise 

de conteúdo sistemática, destinada a testar as hipóteses de trabalho"  

(Quivy & Campenhoudt, 1995). A entrevista, segundo os mesmos autores, tem como principais 

vantagens o grau de profundidade que se consegue obter dos elementos em análise. 

Segundo Minayo, (1994) devem ser tidos em atenção alguns aspetos no processo de amostragem, 

com a finalidade de refletir a totalidade nas suas múltiplas dimensões: 

• Privilegiar os sujeitos que detêm as informações e experiências que o pesquisador 

deseja conhecer;  

• Considerar um número suficiente para a reincidência das informações; 

• Escolher um conjunto de informantes que possibilite a apreensão de semelhanças e 

diferenças. 

A entrevista permite o acesso a dados de difícil obtenção por meio da observação direta, tais como 

sentimentos, pensamentos e intenções. O propósito da entrevista é fazer com que o entrevistador 

se coloque dentro da perspetiva do entrevistado (Patton, 1990). 

A grande vantagem da entrevista sobre outras técnicas é que ela permite a captação imediata  

e corrente da informação desejada, praticamente com qualquer tipo de entrevistado e sobre os mais 

variados tópicos. A entrevista permite correções, esclarecimentos e adaptações que a tornam eficaz 

na obtenção das informações desejadas (Ludke & André, 1986).  

Essencialmente, existem, três tipos de entrevista: a entrevista estruturada ou fechada,  

a semiestruturada e a entrevista livre ou aberta. A entrevista fechada é geralmente realizada a partir 

de um questionário pré-estabelecido e totalmente estruturado. A escolha do entrevistado está 

condicionada pela multiplicidade de respostas apresentadas pelo entrevistador (Minayo, 1994).  

A entrevista semiestruturada é aquela que parte de certos questionamentos básicos, apoiados em 

teorias e hipóteses, que interessam à pesquisa e que, em seguida, oferecem amplo campo de 

interrogativas, fruto de novas hipóteses que vão surgindo à medida que se recebem as respostas do 

entrevistado. É útil esclarecer que essas perguntas fundamentais que constituem, em parte,  

a entrevista semiestruturada, são resultado não só da teoria que alimenta a ação do investigador 

mas, também, de toda a informação que ele já recolheu sobre o fenómeno que interessa  

(Nogueira-Martins & Bógus, 2004). Nas entrevistas semiestruturadas, o entrevistador deve ter 



 

 

Capítulo III 

43 

atenção aos aspetos não-verbais, cuja sua captação é muito importante para a compreensão e a 

validação do que foi efetivamente dito. Este foi o tipo de entrevistas utilizadas – entrevistas 

semiestruturadas - como metodologia de recolha de dados qualitativos, dado permitirem uma 

expressão mais alargada aos entrevistados, orientando-os mas não limitando o seu discurso, 

permitindo deste modo ao entrevistador, captar elementos não contemplados no guião de questões 

pré-elaboradas, que possam ter relevância na investigação. 

Segundo (Bell, 2004), os “investigadores quantitativos recolhem os fatos e estudam a relação entre 

eles”, enquanto que os investigadores qualitativos “estão mais interessados em compreender as 

perceções individuais do mundo. Procuram compreensão, em vez de análise estatística. (...). 

Contudo, há momentos em que os investigadores qualitativos recorrem a técnicas quantitativas,  

e vice-versa.”  

Segundo Nogueira-Martins & Bógus, (2004), “a análise está presente em vários estágios da 

investigação. No início, o foco do estudo é muito amplo; depois, já é possível, através de sucessivos 

procedimentos analíticos, onde se procura verificar a pertinência das questões selecionadas frente 

às características específicas da situação estudada, ir restringindo a problemática. Isto faz com que 

a recolha de dados se torne mais concentrada e produtiva e sejam formuladas algumas questões 

mais específicas que também auxiliam na sistematização dos dados recolhidos. Analisar os dados 

qualitativos significa “trabalhar” todo o material obtido durante a pesquisa. A tarefa de análise 

implica, num primeiro momento, a organização de todo o material, dividindo-o em partes, 

relacionando essas partes e procurando identificar tendências e padrões relevantes. Num segundo 

momento, essas tendências e padrões são reavaliados, buscando-se relações e inferências.  

Ao se descrever um fenómeno observado, procura-se representar os diferentes e, às vezes, 

conflituantes pontos de vista presentes nele. Quando a situação suscita opiniões divergentes,  

o pesquisador vai procurar trazer na descrição essa divergência de opiniões, revelando ainda o seu 

próprio ponto de vista sobre a questão. Como nunca será possível explorar todos os ângulos do 

fenómeno, a seleção dos aspetos mais relevantes e a determinação do recorte são, pois, cruciais 

para atingir os propósitos do estudo.“ 

Não existem regras pré-estabelecidas para fazer a interpretação dos dados qualitativos, todavia cabe 

ao investigador utilizar, da melhor forma, a sua capacidade intelectual para representar fielmente os 

dados e comunicar o que eles revelam, segundo o propósito do estudo. 
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3.2 METODOLOGIA DE INVESTIGAÇÃO QUANTITATIVA 

Finalmente, as abordagens qualitativas e quantitativas têm sido usadas, com muito sucesso, 

conjuntamente. Os dados qualitativos podem também ser usados para suplementar, validar, 

explicar, iluminar ou reinterpretar dados quantitativos obtidos dos mesmos sujeitos. De fato, as 

abordagens de investigação, quantitativa e qualitativa, devem ser vistas como técnicas 

complementares, cada uma delas dando as suas próprias visões a um determinado problema; 

assim, podem, então, ser mais complementares que dicotómicas (Bento, 2012). 

Os dados quantitativos representam informação resultante de características suscetíveis de serem 

medidas de gerarem dados estatísticos. A utilidade dos dados estatísticos depende, muitas vezes, 

da forma como são organizados e apresentados (Morais, 2005). 

A Estatística é a ciência que apresenta processos próprios para recolher, apresentar e interpretar 

adequadamente conjuntos de dados, sejam eles numéricos ou não (Guedes, Martins, Acorsi, & 

Janeiro, 2005). 

Segundo Reis, (1996) “a estatística descritiva consiste na recolha, análise e interpretação de dados 

numéricos através da criação de instrumentos adequados: quadros, gráficos e indicadores 

numéricos”. 

A estatística descritiva, cujo objetivo básico é o de sintetizar uma série de valores de mesma 

natureza, permitindo dessa forma que se tenha uma visão global da variação desses valores, 

organiza e descreve os dados de três maneiras: por meio de tabelas, de gráficos e de medidas 

descritivas. Segundo Reis, (1996) “a estatística descritiva consiste na recolha, análise  

e interpretação de dados numéricos através da criação de instrumentos adequados: tabelas, gráficos 

e indicadores numéricos (…) devendo as tabelas e os gráficos apresentar sempre três partes:  

o cabeçalho, o corpo e o rodapé”. 

Para ressaltar as tendências características observadas nas tabelas, isoladamente, ou em 

comparação com outras, é necessário expressar tais tendências através de números ou estatísticas. 

Toda tabela deve ser simples, clara, objetiva e autoexplicativa. O gráfico é um recurso visual da 

estatística utilizado para representar um fenómeno. A sua utilização em larga escala, deve-se tanto 

à sua capacidade de refletir padrões gerais e particulares do conjunto de dados em observação, 

como à facilidade de interpretação e a eficiência com que resume informações dos mesmos. Embora 

os gráficos forneçam menor grau de detalhes que as tabelas, estes apresentam um ganho na 
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compreensão global dos dados, permitindo que se aperceba imediatamente da sua forma geral sem 

deixar de evidenciar alguns aspetos particulares que sejam de interesse do pesquisador. Uma 

representação gráfica coloca em evidência as tendências, as ocorrências ocasionais, os valores 

mínimos e máximos e também as ordens de grandezas dos fenômenos que estão sendo observados. 

Todos os gráficos, devem dar primazia à simplicidade, clareza e à veracidade das informações 

(Guedes et al., 2005). 

Uma outra maneira de se resumir os dados de uma variável quantitativa, além de tabelas e gráficos, 

é apresentá-los na forma de valores numéricos, denominados medidas descritivas. Estas medidas, 

se calculadas a partir de dados populacionais, são denominadas parâmetros e se calculadas a partir 

de dados amostrais são denominadas estatísticas. As medidas descritivas auxiliam a análise do 

comportamento dos dados e classificam-se em medidas de posição (tendência central – média, 

moda e mediana - e separatrizes - dividem os valores ordenados de uma variável ordinal em 

proporções essencialmente iguais); medidas de dispersão (medem a consistência de uma 

distribuição de frequências), medidas de assimetria (indicam a forma da distribuição dos dados) 

(Guedes et al., 2005). 

É necessário “trabalhar os dados para transformá-los em informações, para compará-los com outros 

resultados, ou ainda para julgar a sua adequação a alguma teoria” (Bussab & Morettin, 2003). 

Montgomery e Runger (2003) afirmam que “sumários e apresentações de dados bem constituídos 

são essenciais ao bom julgamento estatístico, porque permitem focar as características importantes 

dos dados ou ter discernimento acerca do tipo de modelo que deveria ser usado na solução do 

problema em questão”. 

3.3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Após a análise das várias metodologias de investigação utilizadas para recolha e tratamento de 

dados qualitativos e quantitativos, neste estudo opta-se pelo recurso às entrevistas semiestruturadas 

com análise e interpretação do seu conteúdo e à estatística descritiva, onde através de gráficos e 

tabelas se efetua uma explanação sucinta e clara dos dados documentais recolhidos junto da 

organização hospitalar que acolheu o presente projeto. Estas opções também são motivadas por 

restrições de informações e de tempo, variáveis estas que impossibilitaram acrescentar maior 

diversidade à metodologia de investigação selecionada. Todavia, ressalva-se, que as metodologias 

empregues permitiram cumprir os objetivos propostos.  
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CAPÍTULO IV - ANÁLISE E INTERPRETAÇÃO DO CONTEÚDO  

DAS ENTREVISTAS 

Análise do conteúdo das entrevistas, com respetiva interpretação  

do investigador e citações de excertos do discurso dos entrevistados. 
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4.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DAS ENTREVISTAS  

Em função da sua natureza individual e pessoal, a pesquisa qualitativa levanta uma série de questões 

éticas, mas a maioria delas deve ser tratada antes do início da análise dos dados. Mesmo assim,  

é importante garantir a preservação do anonimato (se foi declarada essa garantia) e que os 

entrevistados saibam o destino dos dados que fornecem (Gibbs, 2009). 

Bardin (2009) descreve a análise de conteúdo como "um conjunto de técnicas de análise das 

comunicações visando obter por procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo 

das mensagens indicadores (quantitativos ou não) que permitam a inferência de conhecimentos 

relativos às condições de produção/receção (variáveis inferidas) destas mensagens”. 

Para que a análise de conteúdo seja aplicada com coerência, deve ter-se como ponto de partida, 

uma organização. Segundo Bardin (2009) deve realizar-se primeiramente a pré-análise, de seguida 

a exploração do material obtido e por fim o tratamento dos resultados – inferência e interpretação. 

A fase interpretativa deve apoiar-se em todo o trabalho precedente o que permitirá ter em conta, 

tanto quantitativa como qualitativamente, todo o tipo de relação que estabelecem os diferentes 

temas: causas, alternativas, justaposições, oposições, avaliações, etc. (Amado, 2000).  

Tratar o material é codificá-lo. A codificação corresponde a uma transformação dos dados em bruto 

do texto, transformação esta que, por recorte, agregação e enumeração, permite atingir uma 

representação do conteúdo, ou da sua expressão; suscetível de esclarecer o analista acerca das 

características do texto (Bardin, 2009). 

De realçar a possibilidade da recolha de informação válida junto de elementos com cargos cimeiros 

em diferentes áreas do âmbito hospitalar em estudo - chefe de enfermagem e diretor do serviço de 

Gastroenterologia; responsáveis da produção, da manutenção, de compras, de atendimento ao 

público; administradora e fornecedor), beneficiando as entrevistas de representantes influentes, 

proeminentes e bem informados da organização (Demazière & Dubar, 1997; Olabuénaga, 2003; 

Ruquoy, 1997). Esta estratégia possibilita, assim, a obtenção de uma perspetiva global sobre  

a organização, o conhecimento da estrutura hospitalar, das políticas, da história e dos planos da 

organização.  

A análise tipológica é o método de análise de dados da entrevista por excelência  

(Bogdan & Biklen, 1994; Ghiglione & Matalon, 2006; Guerra, 2006), permitindo ordenar os 
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materiais, classificá-los segundo critérios pertinentes, bem como encontrar as dimensões de 

semelhanças e diferenças, as variáveis mais frequentes e particulares.  

A análise categorial permite a identificação das variáveis cuja dinâmica é potencialmente explicativa 

de um fenómeno, proporcionando a possibilidade de percorrer os dados na procura de regularidades 

e padrões, bem como de tópicos presentes nos dados (Demazière & Dubar, 1997; Guerra, 2006). 

Todas as entrevistas realizadas foram entrevistas de estudo que não visam influenciar  

o comportamento dos interlocutores e que, em princípio, terão pouca ou mesmo nenhuma influência 

sobre o comportamento dos entrevistados (Ghiglione & Matalon, 2006). O principal objetivo das 

entrevistas realizadas no âmbito desta investigação foi a obtenção de informação pertinente para 

compreender de modo mais aprofundado o objeto em estudo e complementar a análise documental, 

de registos e arquivos do hospital. 

Realizaram-se, presencialmente, oito entrevistas, de modo a recolher informação de caráter 

qualitativo. Na sua construção adotou-se a tipologia semiestruturada, tendo sido elaborado um guião 

de entrevista individual para cada um dos entrevistados, de acordo com o cargo que desempenham 

no hospital, havendo porém algumas questões comuns.  

Por questões de anonimato, não é mencionada a identificação pessoal dos entrevistados,  

sendo-lhes atribuída uma identidade fictícia - entrevistado A,B,C,D,E,F,G,H. 

Desta forma apresenta-se a ficha técnica das entrevistas, na Tabela 1. 

Tabela 1 - Ficha técnica das entrevistas. 

FICHA TÉCNICA DAS ENTREVISTAS 

Entrevistadora Entrevistados 
Cargo desempenhado 

no hospital 

Data da 
entrevista 

(dia/mês/ano) 

Local das 
entrevistas 

Duração 
média da 
entrevista 

Vera Morais 

A Administradora 10/02/2014 

Porto 30 Minutos 

B Responsável da produção 18/02/2014 
C Responsável de compras 23/01/2014 

D 
Responsável da 

manutenção 
3/02/2014 

E 
Médico e Diretor do 

serviço de 
Gastroenterologia 

20/01/2014 

F 
Enfermeiro-chefe do 

serviço de 
Gastroenterologia 

28/01/2014 

G Administrativa 28/01/2014 

H 
Fornecedor de 

equipamento biomédico 
4/02/2014 
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4.2 ANÁLISE E INTERPRETAÇÃO DAS PRINCIPAIS TEMÁTICAS ABORDADAS 

NAS ENTREVISTAS  

A análise do conteúdo das entrevistas, encontra-se dividido em quatro grelhas distintas, associadas 

aos temas que nortearam os guiões: 

1. Equipamentos biomédicos de Gastroenterologia; 

2. Procura de atos médicos do serviço de Gastroenterologia; 

3. Capacidade do serviço de Gastroenterologia; 

4. Manutenção do equipamento biomédico de Gastroenterologia.  

Na coluna “Categoria” encontra-se a fragmentação do tema nos vários aspetos analisados. A coluna 

da “Síntese interpretativa” surge como a inferência e interpretação do investigador/entrevistador 

acerca das várias categorias, após pré-análise e exploração do material recolhido nas entrevistas. A 

última coluna, “Discurso dos entrevistados”, são excertos das respostas obtidas no âmbito das 

diversas categorias tratadas nas oito entrevistas, que se apresentam no formato de citação e com a 

respetivas identificações fictícias dos entrevistados. 

4.2.1 PERCEÇÕES DOS EQUIPAMENTOS BIOMÉDICOS DE 

GASTROENTEROLOGIA  

Tabela 2 - Grelha de análise do conteúdo do tema “Equipamento biomédico de Gastroenterologia”. 

Tema 1: EQUIPAMENTOS BIOMÉDICOS DE GASTROENTEROLOGIA 

Categoria Síntese interpretativa Discurso dos entrevistados 

Equipamentos 
indispensáveis (críticos) e 
que asseguram a elevada 
produção do serviço 

Os equipamentos críticos do 
serviço são os endoscópios, 
colonoscópios e máquinas de 
lavagem e desinfeção. 

E: “Os endoscópios porque realizam o exame 
mais solicitado e as máquinas de desinfeção 
porque garantem a limpeza dos equipamentos, 
aspeto este indispensável à sua utilização.” 
 
F: “Desfibrilhador; endoscópios; colonoscópios e 
máquinas de desinfeção.” 
 

C: “Endoscópios, colonoscópios e máquinas de 
lavagem e desinfeção, pois são os mais 
solicitados pelo serviço.” 

Equipamentos que 
falham com maior 
frequência e as 
respetivas avarias 

Os equipamentos que falham 
com maior frequência são os 
endoscópios, colonoscópios e 
máquinas de lavagem e 
desinfeção, sendo 
respetivamente fugas nos 
canais de trabalho e desgaste. 

E: “Endoscópios. Avarias frequentes: rotura dos 
comandos e dos tubos de trabalho.” 
 

F: “Máquinas de desinfeção; endoscópios e 
colonoscópios.” 
 
D: “Avarias por mau uso no caso dos 
equipamentos endoscópicos; e por desgaste nas 
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Tema 1: EQUIPAMENTOS BIOMÉDICOS DE GASTROENTEROLOGIA 

Categoria Síntese interpretativa Discurso dos entrevistados 

máquinas de desinfeção. Julgamos haver falta de 
formação específica ao correto manuseamento 
do equipamento. (…) Endoscópios e 
colonoscópios: avarias do c-cover no qual as 
lentes estão acopladas à fonte de luz/monitor; 
tubo de inserção (tubo de trabalho) com fugas. 
Máquinas de desinfeção: no geral, avarias 
provocadas pelo desgaste. (…) Por ano julgo que, 
nos aparelhos críticos há em média 6 a 8 avarias 
no total.” 

Avaliação da 
possibilidade da deteção 
de falhas nos 
equipamentos 

Nos endoscópios e 
colonoscópios é possível fazer 
testes de fuga e nas máquinas 
de lavagem e desinfeção falhas 
transitórias. 

E: “todas as possíveis avarias não são passíveis 
de deteção prévia por parte da equipa do serviço 
de Gastroenterologia, à exceção da 
impermeabilidade dos canais de trabalhos dos 
aparelhos endoscópicos que é possível avaliá-la, 
recorrendo a um teste de fuga.” 
 
F: “nos endoscópios e colonoscópios atualmente 
não se conseguem prever falhas. (…) nas 
máquinas de desinfeção é possível detetar as 
falhas transitórias na bomba de água.” 
 

Análise da rotina de 
inspeção do correto 
funcionamento do 
equipamento 

Os endoscópios e 
colonoscópios não têm uma 
rotina de inspeção, à exceção 
dos testes de fuga. As 
máquinas de lavagem e 
desinfeção têm uma rotina 
regular de inspeção baseada 
em regras pré-definidas. 

E: “Quanto aos equipamentos depende do tipo 
de contrato. Quanto às máquinas de desinfeção 
faz-se uma revisão regular, com inspeções 
preventivas realizadas pelos auxiliares, com base 
em regras pré-definidas.” 
F: ”Inspeção visual e teste de fuga – quando se 
realiza o processo de desinfeção dos aparelhos 
endoscópicos, realiza-se um teste com um balão 
que tem um barómetro de pressão, avaliando se 
há alguma fuga.” 
 

Critérios para a aquisição 
ou substituição de 
equipamento 

Valoriza-se o preço e o nível de 
serviço (procura) para adquirir 
ou substituir um equipamento. 
 

A: “Custos e o nível do serviço.” 
 

Perspetiva dos 
equipamentos a adquirir 

É opinião comum, que seria 
necessário adquirir 
endoscópios, colonoscópios e 
máquinas de desinfeção 

E: “Aumentaria o número de endoscópios e 
colonoscópios e máquinas de lavagem e 
desinfeção que agilizassem o reprocessamento 
do equipamento.” 
 
F: “Adicionaria um insuflador de CO2, em vez de 
um de O2, porque o risco de perfuração da 
parede intestinal é menor e a recuperação pós-
exame é menos dolorosa; aumento de 
endoscópios, colonoscópios e máquinas de 
lavagem e desinfeção, que aumentassem a 
celeridade do reprocessamento do 
equipamento.” 
 

Disponibilidade e 
reposição de 
equipamentos de 
substituição 

É transversal a observação de 
que a alocação de 
equipamentos substitutos é 
demorada, comprometendo o 

E: “Os equipamentos substitutos são em média 
suficientes, porém há situações que demoram a 
repô-los. Isso compromete a agilidade do serviço. 
Se forem máquinas de desinfeção e/ou 



 

 

Capítulo IV 

53 

Tema 1: EQUIPAMENTOS BIOMÉDICOS DE GASTROENTEROLOGIA 

Categoria Síntese interpretativa Discurso dos entrevistados 

nível de resposta do serviço e 
consequentemente a produção. 

aparelhos endoscópicos a entrarem em rotura 
compromete muito o serviço.” 
F: “Não dispomos do número suficiente de 
equipamentos para assegurar um elevado nível 
de serviço em caso de rotura de equipamentos, 
visto que demoram a colocar os de substituição.” 
H: “Por regra somente os equipamentos que 
estiverem cobertos por contratos de 
manutenção, é que têm acesso a equipamentos 
de substituição. (…) Por regra em casos de 
avarias. (…) Reposição do equipamento de 
substituição - por regra até 3 dias úteis. 
Reposição do equipamento original, dependendo 
do tipo de problema/avaria - oscila em média 
entre os 3 e os 10 dias úteis.” 
 
D: “Os endoscópios e colonoscópios, demoram, 
em média, uma semana a serem substituídos. 
Ressalvando que as máquinas de desinfeção não 
são abrangidas por protocolos de substituição.” 
 

Contextualização do 
processo de aprovação 
de aquisição de 
equipamento e seus 
intervenientes 

O processo de aquisição de um 
equipamento é um processo 
que inclui vários intervenientes, 
desde o diretor do serviço que 
o solicita, até à responsável da 
produção que o coloca à 
consideração da avaliação da 
administração, depois de obter 
o valor do possível investimento 
e enquadrar a sua viabilidade 
financeira no orçamento do 
serviço.  

A: “1º: o equipamento é solicitado pelo diretor do 
serviço ao responsável de produção onde é 
exposta a necessidade da sua aquisição; 
2º: responsável da produção avalia juntamente 
com o responsável de compras e com a 
administração do hospital a viabilidade da 
aquisição enquadrada no orçamento do ano 
vigente; 
3º: Se o investimento for contemplado no 
orçamento e verificada a sua necessidade efetiva, 
a administração emite a aprovação da compra.” 
 
E: “a minha opinião é tida em atenção na 
compra dos equipamentos.” 
 
F: “anualmente na definição da proposta de 
investimento, eu e o diretor do serviço indicamos 
os equipamentos necessários, em detalhe. Para 
investimentos menores em equipamentos eu 
próprio os solicito.” 
 
D: “A área da manutenção não tem qualquer 
interferência no processo de seleção de 
equipamentos.” 
 
B: “A partir da solicitação feita pelo diretor de 
serviço é analisada a relação investimento versus 
produção e posteriormente avaliada a 
adjudicação da aquisição do equipamento.” 
 
C: “É-me comunicado o tipo de equipamento que 
necessitam no serviço, e eu interfiro na sua 
aquisição, na medida em que reúno com os 
fornecedores, tento arranjar o melhor preço e 
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Tema 1: EQUIPAMENTOS BIOMÉDICOS DE GASTROENTEROLOGIA 

Categoria Síntese interpretativa Discurso dos entrevistados 

comunico aos responsáveis da produção o valor 
negociado.” 
 

Seleção dos fornecedores 
do equipamento – 
processo e aspetos 
relevantes 

Infere-se que a seleção de 
fornecedores é feita pelo grupo 
hospitalar, tendo critérios o seu 
histórico, inovação, qualidade e 
uma assistência pós-venda de 
excelência. 

A: ” É uma decisão global do grupo, dado que 
muitas vezes há equipamentos comprados em 
conjunto, que são alocados em diferentes 
hospitais, mas que assim conseguem assegurar 
um maior desconto.” 
C: “Para seleção das marcas e fornecedores 
damos importância ao seu histórico no mercado; 
a segurança; inovação; qualidade e assistência 
pós-venda – manutenção, formações, 
disponibilidade, rapidez de resposta e atuação. 
(…) As desvantagens do fornecedor atual são os 
prazos de entrega serem mais demorados, desde 
a sua deslocação para Espanha, porém em tudo 
o resto apresenta excelência.” 
 

Contratos dos 
equipamentos 

Os contratos dos equipamentos 
são realizados pela 
administração hospitalar, 
porém os protocolos que 
contemplam equipamentos de 
substituição no caso de avarias, 
encontram-se sobre a alçada da 
entidade de outsourcing 
responsável pela manutenção. 
Porém foi demonstrado um 
descontentamento com a atual 
demora na alocação dos ditos 
equipamentos, havendo a 
possibilidade de todos os 
protocolos ficarem sobre a 
responsabilidade da 
administração do hospital.   

A: “A administração é responsável pelos 
contratos dos equipamentos, mas atualmente 
ainda não é responsável pelos contratos de 
substituição, que estão a cargo da entidade 
subcontratada responsável pela manutenção.” 
 
D: “A alocação de equipamentos de substituição, 
não trás custos acrescidos ao hospital, porque a 
entidade de outsourcing responsável pela 
manutenção, tem um contrato/protocolo 
específico com o fornecedor, que garante o 
aprovisionamento de equipamentos de 
substituição.” 
 
C: ” Os contratos gerais são o próprio hospital ou 
o grupo hospitalar, mas os contratos de 
manutenção e substituição é com a entidade de 
outsourcing responsável pela manutenção, 
todavia pondera-se atualmente que todos os 
contratos do hospital fiquem sobre a alçada dos 
responsáveis internos do próprio hospital ou do 
grupo hospitalar.” 
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4.2.2 PERCEÇÕES DA PROCURA DE ATOS MÉDICOS DO SERVIÇO DE 

GASTROENTEROLOGIA 

Tabela 3 - Grelha de análise do conteúdo do tema “Procura dos atos médicos do serviço de 
Gastroenterologia”. 

Tema 2: PROCURA DE ATOS MÉDICOS DO SERVIÇO DE GASTROENTEROLOGIA 

Categoria Síntese interpretativa Discurso dos entrevistados 

Meios de marcação de 
exames e consultas 

As marcações de consultas e 
exames podem ser feitas por 
telefone ou presencialmente. As 
consultas podem também ser 
marcadas online, sujeitas a 
confirmação posterior. 

G: “Consultas: as marcações podem ser 
realizadas por telefone, presencialmente ou 
através da plataforma online do hospital, porém 
ficam sujeitas a confirmação por parte do call-
center central do grupo hospitalar; Exames: as 
marcações só podem ser realizadas por telefone 
ou presencialmente e em exclusivo pelos 
administrativos do próprio serviço de 
Gastroenterologia.” 

Tempo médio dispensado 
por exames e consultas 

Nas consultas são dispensados, 
em média 20 minutos, e nos 
exames, em média, 30 
minutos. 

G: “Consultas: agendadas com intervalo médio de 
20 minutos; 
Exames: agendados com intervalo médio de 30 
minutos, sendo que se for um exame com e outro 
sem anestesia podem ser marcados para a 
mesma hora, porque o utente que faz com 
anestesia tem de passar por um processo mais 
moroso antes de entrar na sala de exames. ” 
 
E: “Nos exames dispensa-se em média 30 
minutos e em consultas em média 15 a 20 
minutos.” 
 
F: “Endoscopia média de 15/30minutos; 
colonoscopia média de 20/35 minutos; 
endoscopia e colonoscopia em simultâneo em 
média 30/45minutos e consulta média de 15/20 
minutos.” 

Exames mais procurados Os exames mais procurados 
são endoscopia e colonoscopia, 
individuais ou em simultâneo. 

E: “Endoscopia.” 
 
F: “Endoscopia e colonoscopia.” 
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Tema 2: PROCURA DE ATOS MÉDICOS DO SERVIÇO DE GASTROENTEROLOGIA 

Categoria Síntese interpretativa Discurso dos entrevistados 

Intervalos de tempo (meses 
e dias da semana) com 
maior afluência ao serviço 
de Gastroenterologia 

É concordante a opinião de que 
Julho e Outubro são os meses 
com maior afluência, assim 
como segunda e quinta-feira os 
dias da semana mais 
preenchidos. Sendo o mês de 
Agosto o menos procurado. 

G: ” 2ª e 5ª todo o dia, porque são dias em que se 
encontram dois médicos no serviço de 
Gastroenterologia em simultâneo.” 
 
E: “A maior afluência, habitualmente é entre Abril 
e Julho e depois entre Outubro e Novembro. Em 
Janeiro e Agosto normalmente há pouca procura. 
Os dias preferenciais da semana são as segundas 
e sábado.” 
 
F: “Durante o ano de 2013 os meses com maior 
afluência foram Julho e Outubro e com menor 
afluência Junho (Congresso de Gastroenterologia) 
e Agosto (férias dos médicos especialistas em 
Gastroenterologia). Durante a semana a maior 
afluência ocorre na 2ª de manhã e 5ª todo o dia.” 

Lista de espera para 
consultas e exames 

Infere-se que as listas de 
espera são razoáveis, sendo de 
12 a 15 dias para a marcação 
de consultas e de 8 a 10 dias 
para marcação de exames. 

G: “Consultas em média de 12-15 dias, dado que 
o horário semanal disponível para consultas é 
menor do que para exames; Exames em média 8-
10 dias, podendo aumentar o tempo se houver 
preferência por médico e agenda desse médico já 
estiver muito lotada. (…) Atualmente a procura 
suplanta a oferta.” 
 
B: “ (…) as listas de espera são razoáveis.” 

Avaliação do número de 
recursos humanos do 
serviço de 
Gastroenterologia 

Evidenciada a necessidade de 
aumentar o número de 
enfermeiros e auxiliares de 
ação médica. 

E: “Dada a procura do serviço o número de 
enfermeiros e de auxiliares de ação médica 
deveriam ser aumentados.” 
 
F: “Deveria ser aumentado o número de 
enfermeiros e auxiliares.” 
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4.2.3 PERCEÇÕES DA CAPACIDADE DO SERVIÇO DE GASTROENTEROLOGIA  

Tabela 4 - Grelha de análise do conteúdo do tema “Capacidade do serviço de Gastroenterologia”. 

Tema 3: CAPACIDADE DO SERVIÇO DE GASTROENTEROLOGIA 

Categoria Síntese interpretativa Discurso dos entrevistados 

Capacidade máxima 
dos equipamentos por 
período de tempo (por 
dia ou até manutenção 
seguinte) 

É percetível que, os 
profissionais de saúde do 
serviço de Gastroenterologia 
não têm uma noção muito clara 
da capacidade máxima dos 
equipamentos, porém o 
fornecedor reporta que as 
máquinas de lavagem e 
desinfeção estão aptas a 
funcionar ininterruptamente e 
que os endoscópios e 
colonoscópios também desde 
que cumpram os tempos de 
desinfeção. 

E: “Julgo que cada aparelho endoscópico tem a 
capacidade de fazer cerca de 20 exames por dia, 
porém desconheço qual a capacidade máxima de 
exames até ao período estabelecido para a 
manutenção.” 
 
F: “Não tenho qualquer conhecimento acerca da 
capacidade máxima dos equipamentos.” 
 
H: ”Máquinas de desinfeção: podem trabalhar 24 
horas sobre 24 horas; endoscópios e 
colonoscópios: a que os utilizadores conseguirem 
cumprindo com os tempos de 
desinfeção/limpeza.” 
 
D: “A montante a capacidade máxima é 
determinada pelo fornecedor do equipamento, 
porém a jusante é feita a sua validação consoante 
o contexto geral que o equipamento se encontre e 
testes de despiste que assegurem o funcionamento 
em perfeitas condições, mesmo suplantando a 
capacidade máxima indicada pelo fornecedor.” 

Causas que 
comprometem a 
capacidade máxima dos 
equipamentos 

Infere-se que a não realização 
das manutenções previstas e o 
incorreto manuseamento dos 
equipamentos, compromete a 
sua capacidade de atuação. 

H: “Máquinas de desinfeção: não cumprimento 
das manutenções programadas; endoscópios e 
colonoscópios: acidentes e má utilização.” 
 

Comprometimento da 
capacidade de resposta 
do serviço de 
Gastroenterologia 

O serviço encontra-se com um 
parque biomédico que trabalha 
no limiar, sendo que a falência 
de um aparelho endoscópico 
ou máquina de lavagem e 
desinfeção compromete de 
imediato o nível de resposta. As 
máquinas de desinfeção são as 
mais críticas, dado 
dependerem delas o 
reprocessamento obrigatório 
dos equipamentos a cada 
utilização. 

E: “No caso de falência de máquinas de 
desinfeção e/ou de endoscópios o serviço ficaria 
seriamente comprometido.” 
F: “O serviço ficaria incapacitado de dar uma 
resposta de qualidade aos clientes no caso da 
diminuição dos recursos humanos disponíveis; se 
1/3 dos equipamentos não funcionarem, o que 
aumentaria o tempo de espera na realização de 
exames; se uma máquina de desinfeção avariasse, 
incapacitaria o serviço, respondendo apenas a 
50%, dado que só existem atualmente duas 
máquinas de desinfeção no serviço.” 
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Perspetivas de 
potencializar a 
capacidade do serviço 
de Gastroenterologia 

As estratégias de potencializar 
o serviço de Gastroenterologia 
passam por investimento em 
equipamento crítico e aumento 
dos recursos-humanos. 

A: “Apostar no crescimento do hospital a nível 
geral; contratar um Gastroenterologista 
“chamariz”, com uma carteira de pacientes 
extensa, que fizesse aumentar o número de 
clientes do hospital.” 
 
B: “No ano em curso, para potenciar o serviço de 
Gastroenterologia, projeta-se aumentar o quadro 
médico e o número de enfermeiros em prestação 
de serviços; investimento de aproximadamente 50 
000 euros em equipamento.” 

 

4.2.4 PERCEÇÕES DA MANUTENÇÃO DOS EQUIPAMENTOS BIOMÉDICOS DE 

GASTROENTEROLOGIA  

Tabela 5 - Grelha de análise do conteúdo do tema “Manutenção dos equipamentos biomédicos de 
Gastroenterologia”. 

Tema 4: MANUTENÇÃO DOS EQUIPAMENTOS BIOMÉDICOS DE GASTROENTEROLOGIA 

Categoria Síntese interpretativa Discurso dos entrevistados 

Análise da tipologia de 
manutenção dos 
equipamentos 

As opinião converge na 
necessidade de se adotar uma 
manutenção preventiva mais 
regular e expansiva, ajustada aos 
exames realizados e respetivo 
equipamento. 

A: “A manutenção preventiva é muito relevante, 
assim como o registo da mesma e a sua correta 
arquivação.” 
E: “Deveria haver uma manutenção preventiva em 
função do número de exames e também ter ações 
preventivas sobre o meio envolvente aos 
equipamentos.” 

Avaliação dos critérios e 
periodicidade da 
manutenção 

A definição da manutenção dos 
equipamentos, no geral, é feita 
de acordo com um intervalo de 
tempo, por norma, um ano, não 
tendo em consideração outros 
critérios. Há um reforço da 
necessidade da manutenção ser 
mais regular e concordante com 
o número de utilizações, tal como 
já acontece com as máquinas de 
lavagem e desinfeção. 

E: “Deveria haver uma manutenção mais regular e 
baseada no número de exames realizados.” 
F: ” A manutenção deveria basear-se no número 
de utilizações do equipamento e o tipo de 
desinfeção realizada e não só no tempo.” 
H: ” Nas máquinas de limpeza e desinfeção é pela 
contagem das horas de utilização com um 
compromisso relativamente à duração das peças 
expostas aos agentes químicos. Para os restantes 
equipamentos são levadas em conta as indicações 
do fabricante.” 
 
D: “No geral os equipamentos endoscópicos são 
sujeitos a manutenção anual, de acordo com 
normas internacionais que assim o postulam. 
Quanto às máquinas de desinfeção têm uma 
manutenção semestral prevista, podendo ser 
reajustada de acordo com o atingimento prévio do 
número máximo de horas de funcionamentos 
controladas por um dispositivo anexado às 
máquinas.” 
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Tema 4: MANUTENÇÃO DOS EQUIPAMENTOS BIOMÉDICOS DE GASTROENTEROLOGIA 

Categoria Síntese interpretativa Discurso dos entrevistados 

Plano de manutenção  O plano de manutenção, 
elaborado pela entidade de 
outsourcing responsável pela 
manutenção, propõe uma 
manutenção anual de todos os 
equipamentos a seu cargo. 
Ressalva-se que as máquinas de 
desinfeção são inspecionadas 
pelo próprio fornecedor, que 
adota outros critérios, para além 
do fator tempo, como por 
exemplo o número de utilizações. 

E: ”Julgo que a regularidade anual da manutenção 
se baseia em fatores de desgaste, com base no 
tempo.” 
 
F: “Desconheço os critérios que servem de base 
ao plano anual de manutenção e a razão dessa 
periodicidade. (…) Considero o intervalo de tempo 
muito extenso. Na minha perceção deveria ser 
semestral.” 
 
H: “Regra geral um ano, podendo ser influenciado 
este período pelo tipo e regularidade de utilização.” 
 
D:” Quanto aos equipamentos endoscópicos não 
temos acesso ao número de exames realizados e 
consequentemente esse critério não é tido em 
atenção no plano de manutenção. Já no que 
respeita às máquinas de desinfeção, é realizado 
um controlo por número de horas máximas de 
trabalho, que gera um alarme para ser realizada 
uma manutenção (a cada 1000 horas gera um 
alarme).” 

Qualidade da 
manutenção atual 

A qualidade da manutenção 
encontra-se assegurada, porém 
os tempos de resposta são 
apontados como muito extensos. 

A: “Os tempos de resposta são muito longos, 
porém quanto à sua qualidade nunca foi reportada 
qualquer situação de má qualidade da 
manutenção.” 

Equipamentos com 
maior regularidade de 
manutenção 

Os equipamentos mais utilizados, 
endoscópios, colonoscópios e 
máquinas de lavagem e 
desinfeção, são aqueles que 
necessitam de uma rotina de 
manutenção mais constante, 
quer de caráter preventivo como 
corretivo. 

E: “Endoscópios e máquinas de desinfeção.” 
 
F: ” Máquinas de desinfeção.” 

Aspetos valorizados nas 
entidades de 
manutenção 

O tempo de resposta é 
considerado vital, pela 
repercussão que pode ter nos 
serviço assim como a qualidade 
que a entidade apresenta na 
resolução de avarias e o custo 
que traz ao hospital. 

A: “Tempo de resposta; qualidade e preço.” 

Comunicação entre o 
serviço de 
Gastroenterologia e a 
entidade de outsourcing 
responsável pela 
manutenção  

Não se verifica comunicação 
entre o serviço e a manutenção, 
a não ser em caso de avarias, 
logo a partilha de informação é 
escassa e deficitária, não 
havendo a promoção do 
ajustamento do plano de 
manutenção à dinâmica real e 
variável do serviço. 

E: “A comunicação dá-se de acordo com as 
avarias.” 
 
F: ”Não existe comunicação com regularidade para 
ajustamento do plano de manutenção, mas sugeria 
uma reunião de balanço semestral entre o serviço 
de Gastroenterologia e os responsáveis pela 
manutenção.” 
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Tema 4: MANUTENÇÃO DOS EQUIPAMENTOS BIOMÉDICOS DE GASTROENTEROLOGIA 

Categoria Síntese interpretativa Discurso dos entrevistados 

Adjudicação dos 
orçamentos da 
manutenção 

Os orçamentos são adjudicados 
pela administração, exceto em 
montantes inferiores a 400 
euros. 

D: “Os orçamentos são elaborados pela entidade 
de outsourcing responsável pela manutenção ou 
fornecedor e se forem até 400€ a sua adjudicação 
está dependente da aprovação do responsável 
interno da manutenção, em montantes superiores 
fica ao cargo da administração (consultando a 
responsável de produção) a liberação ou não das 
verbas solicitadas.” 

 

4.3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A análise de conteúdo com recurso a grelhas sinópticas é um instrumento bastante importante 

porque permite fazer uma leitura mais sistemática e objetiva de todas as entrevistas. 

Essencialmente, pretendeu-se recolher informação significativa de acordo com os temas que 

nortearam os guiões das entrevistas, explorando as articulações entre as decisões, perspetivas, 

posicionamentos e opiniões dos entrevistados de acordo com os seus contextos profissionais 

específicos.  

 

Após a interpretação das oito entrevistas, destacam-se inferências comuns fulcrais: concordância no 

que respeita aos equipamentos mais indispensáveis/críticos que garantem a realização dos exames 

mais procurados e consequentemente representam o volume mais preponderante da produção; 

referência generalizada, da necessidade de aquisição de equipamento crítico (endoscópios, 

colonoscópios e máquinas de lavagem e desinfeção), de modo a elevar a capacidade de resposta 

do serviço, acompanhado do acréscimo dos recursos humanos; e alusão consonante no que respeita 

à necessidade de mudar o paradigma da manutenção atual, apostando numa manutenção 

preventiva regular, ajustada ao número de utilizações dos equipamentos. 

Considera-se que esta análise permitiu enriquecer a reflexão e a investigação, de acordo com  

a convergência que se verifica entre vários autores relativamente ao interesse da diversificação das 

técnicas de observação como meio de reforçar a validade da pesquisa realizada, tal como sublinham 

Lessard-Hébert, Goyette, Boutin e Reis (1994). Também Giddens (1993) defende a combinação de 

diferentes métodos – cada qual com as suas vantagens e limitações – numa mesma investigação 

com o fim de complementar e verificar os resultados obtidos.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO V - ANÁLISE DA PROCURA POR ATO MÉDICO 

Análise da procura do serviço de Gastroenterologia ao longo dos anos de 2012 e 2013,  

no que respeita aos atos médicos realizados - Meios Complementares  

de Diagnóstico e Terapêutica e consultas. 
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5.1 DESCRIÇÃO E ANÁLISE DA PROCURA 

Os diversos exames e tratamentos que o serviço de Gastroenterologia disponibiliza, são designados 

de meios complementares de diagnóstico e tratamento – MCDT – perfazendo um total quarenta e 

um MCDT distintos - Anexo I. 

No serviço de Gastroenterologia, os exames com maior procura são as endoscopias digestivas altas, 

colonoscopias e as biópsias endoscópicas, as quais ocorrem, maioritariamente, na sequência dos 

dois primeiros exames mencionados Dada esta realidade, estes três exames são designados de 

“exames críticos”, por serem indispensáveis, cruciais na atividade do serviço e responsáveis pela 

maior proporção da produção anual do mesmo; consequentemente é nos exames críticos  

que o estudo se focaliza. 

Apresenta-se no gráfico seguinte, o volume da procura de MCDT, no serviço de Gastroenterologia, 

ao longo dos anos de 2012 e 2013. 

 

Gráfico 1 - Volume da procura mensal de Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica – 
MCDT - em 2012 e 2013. 
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Analisando o Gráfico 1, é possível inferir-se que: 

• A procura de MCDT em todos os meses de 2013 foi mais elevada do que em 2012; 

• Em 2012 os meses de maior procura foram Maio e Outubro e os de menor procura 

foram Janeiro, Abril e Setembro; 

• Em 2013 os meses de maior procura foram Julho e Outubro e os de menor procura 

foram Junho e Agosto. Corrobora esta inferência o depoimento do enfermeiro-chefe do 

serviço de Gastroenterologia, onde refere “Durante o ano de 2013 os meses com maior 

afluência foram Julho e Outubro e com menor afluência Junho (Congresso de 

Gastroenterologia) e Agosto (férias dos médicos especialistas em Gastroenterologia).”1 

• As duas séries têm um comportamento maioritariamente equivalente, à exceção do mês 

de Julho, que tem uma notória subida em 2013 face a 2012. 

Dado o panorama geral de acréscimo da procura de MCDT de 2012 para 2013, é previsível que o 

mesmo se venha a denotar de 2013 para 2014. 

Avançando para uma análise mais detalhada dos exames críticos, apresenta-se no Gráfico 2,  

a parcela da produção anual que eles representaram em 2012 e 2013, no serviço de 

Gastroenterologia. 

 
1: engloba MCDT como endoscopias digestivas altas, colonoscopias e biópsias endoscópicas; 2: agrega outros 35 MCDT. 

Gráfico 2 - Comparação da proporção dos Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica - 
MCDT - no serviço de Gastroenterologia em 2012 e 2013. 

                                                 
1 Entrevista transcrita na íntegra no apêndice I. 
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Verifica-se que os exames críticos – endoscopias digestivas altas; colonoscopias e biópsias 

endoscópicas - têm um impacto muito significativo, assumindo 70% do total produzido pelo serviço 

de Gastroenterologia em 2012 e baixando tenuemente em 2013 para 68%, ficando a restante 

percentagem a dever-se aos restantes outros MCDT.  

De seguida, expõem-se três gráficos com a resenha mensal da procura de exames críticos ao longo 

dos anos de 2012 e 2013. 

 

Gráfico 3 - Comparação do número de biópsias endoscópicas em 2012 e 2013. 

O Gráfico 3 permite verificar que: 

• O número de biópsias endoscópicas em 2013 foi superior a 2012 em todos os meses 

do ano; 

• Em 2012 os meses de maior procura foram Maio e Outubro e os de menor procura 

foram Junho e Setembro; 

• Em 2013 os meses de maior procura foram Maio, Julho e Outubro e os de menor 

procura foram Agosto e Setembro; 

• As duas séries, no geral, têm um comportamento equivalente, exceto nos meses de 

Maio e Julho de 2013, nos quais se verificaram aumentos significativos face ao mesmo 

período de 2012. 
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Gráfico 4 - Comparação do número de endoscopias digestivas altas em 2012 e 2013. 

Após a análise do Gráfico 4, pode-se concluir que: 

• O número de endoscopias digestivas altas em 2013 foi superior a 2012 em todos os 

meses do ano; 

• Em 2012 os meses de maior procura foram Março, Maio e Outubro e os de menor 

procura foram Agosto e Setembro; 

• Em 2013 os meses de maior procura foram Julho e Outubro e os de menor procura 

foram Agosto e Setembro;  

• Num quadro geral as duas séries comportam-se de modo semelhante, à exceção do 

mês de Julho, com um aumento significativo de Junho 2013 que sofre um decréscimo 

considerável, observando-se um número de endoscopias digestivas altas muito idêntico 

ao do mês homólogo do ano transato. 
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Gráfico 5 - Comparação do número de colonoscopias em 2012 e 2013. 

O Gráfico 5 permite concluir que: 

• O número de colonoscopias em 2013 foi superior a 2012 em todos os meses do ano; 

• Em 2012 os meses de maior procura foram Maio e Outubro e os de menor procura 

foram Abril e Setembro; 

• Em 2013 os meses de maior procura foram Julho e Outubro e os de menor procura 

foram Fevereiro, Junho e Agosto;  

• As duas séries têm um comportamento homogéneo, excetuando Julho de 2013, no qual 

o número de colonoscopias se elevou expressivamente face ao mesmo mês de 2012. 

Após analisar o comportamento dos três exames críticos, de forma individual ao longo dos anos de 

2012 e 2013, avança-se a próxima representação gráfica, com o intuito de avaliar a afetação mensal 

na produção, de cada um dos exames críticos no ano de 2013. 
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Gráfico 6 - Variação mensal do número de exames críticos em 2013. 

Após uma apreciação do Gráfico 6, conclui-se que: 

• Os três exames críticos coincidem na procura mais elevada - Julho e Outubro - assim 

como na menor procura - em Agosto e Setembro; 

• O comportamento das três séries ao longo do ano de 2013, é manifestamente 

equivalente e pode ser caraterizado como sazonal, dado que os seus pontos máximos 

se compreendem antes e depois do período de férias e os seus pontos mínimos durante 

o período de férias. 

Prossegue-se com o adelgaçamento dos dados analisados, apresentando-se nos três próximos 

gráficos, uma representação da procura semanal de cada um dos três exames críticos ao longo  

de 2013. 
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Gráfico 7 - Variação semanal do número de biópsias endoscópicas em 2013. 

O Gráfico 7, permite inferir que: 

• O dia da semana que se destaca com maior procura é a segunda-feira, à exceção do 

mês de Maio e Junho em que é a quinta-feira o dia mais procurado; 

• No geral, as quartas e quintas-feiras são dias com um volume considerável de biópsias 

endoscópicas; 

• Os dias menos procurados são, no geral, as sextas e sábados; 

• A realização de biopsias endoscópicas ao longo das semanas e dos meses é muito 

heterogénea, à exceção de Outubro que os vários dias da semana têm uma procura 

relativamente equilibrada. 
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Gráfico 8 - Variação semanal do número de endoscopias digestivas altas em 2013. 

Com a análise do Gráfico 8 conclui-se que: 

• O dia da semana que se destaca com maior procura é a segunda-feira, à exceção do 

mês de Outubro em que é a quinta-feira o dia mais procurado; 

• As terças e quintas-feiras também são dias com um volume considerável de 

endoscopias digestivas altas; 

• Os dias menos procurados são, no geral, as sextas e sábados; 

• A realização de endoscopias digestivas altas ao longo das semanas e dos meses é muito 

desequilibrada, à exceção de Junho que os vários dias da semana têm uma procura 

relativamente homogénea. 
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Gráfico 9 - Variação semanal do número de colonoscopias em 2013. 

Efetuando a análise dos dados contidos no Gráfico 9, depreende-se que: 

• O dia da semana que se destaca com maior procura é a segunda-feira, à exceção do 

mês de Outubro, no qual é a terça-feira que reúne maior número de colonoscopias e 

Novembro em que a quinta-feira se destaca dos restantes dias da semana; 

• As terças e quintas-feiras também são, no geral, dias com um volume considerável de 

colonoscopias; 

• Os dias menos procurados são, no geral, as sextas e sábados; 

• As colonoscopias têm uma distribuição semanal heterogénea ao longo dos meses, à 

exceção do mês de Julho em que as discrepâncias são menos evidentes. 

Todavia esta heterogeneidade semanal verificada transversalmente às endoscopias digestivas altas, 

colonoscopias e biópsias endoscópicas deve-se à distribuição semanal heterogénea de horas 

médicas, reservadas para o agendamento de exames. Tal pode ser conferido na Tabela 6. 
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Tabela 6 - Número de horas médicas reservadas, atualmente, para exames, por dia da semana e 
no total da semana. 

 

Número de horas médicas 

reservadas para exames  

Seg. Ter. Qua. Qui. Sex. Sáb. 

11h* 5:30h 4:30h* 9h* 4h 4h 

Total por semana 38h 

*Dia da semana em que se encontram dois Gastroenterologistas a realizar, num determinado período de tempo, exames no mesmo horário, nas duas 

salas de exames que o serviço dispõe. 

Como é percetível a segunda-feira é o dia da semana com o maior número de horas médicas 

reservadas para realização de exames e de fato comprova-se pelo Gráfico 7, Gráfico 8 e Gráfico 9 

que este dia se destaca notoriamente na maioria dos meses ao longo de 2013, em qualquer um 

dos três exames críticos. 

Também a quinta-feira é um dia que em todas as representações gráficas semanais dos exames 

críticos, assumiu um valor mensal geral de uma procura volumosa, dado ser o segundo dia da 

semana no qual estão reservadas maior número de horas médicas para a realização de exames. 

Também nos dias que foram apontados no Gráfico 7, Gráfico 8 e Gráfico 9 como os menos 

procurados - sextas e sábados - a sua disponibilidade (horas médicas) para a realização de exames, 

é a mais diminuta da semana, apenas 4 horas em cada dia. 

Esta distribuição é feita de acordo com outro ato médico que também assume relevância no serviço, 

que são as consultas, sendo consequentemente o agendamento semanal dividido entre exames e 

consultas. Deste modo os recursos humanos que estão disponíveis para realizar consultas, não 

podem estar disponíveis para realizar exames. Todavia é de ressalvar a importância de ambos os 

atos médicos para o serviço, como potenciadores um do outro, ou seja, exames podem gerar 

consultas e consultas podem gerar exames. Segundo dados do serviço, as consultas geram exames 

imediatos na ordem dos 26%. 

Apresenta-se de seguida uma representação gráfica do comportamento anual de procura de 

consultas em 2012 e 2013. 
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Gráfico 10 - Comparação do número de consultas em 2012 e 2013. 

O Gráfico 10 permite concluir que: 

• Em 2012, Março e Maio são os meses com mais consultas e Setembro o que tem 

menos consultas;  

• Em 2013, o mês com maior procura de colonoscopias é Julho e com menor procura  

é Agosto; 

• O número de consultas em 2013 foi superior a 2012 em Janeiro, Abril, Julho, Setembro 

e Dezembro; 

• Em Fevereiro, Março, Maio, Agosto, Outubro e Novembro de 2012 e 2013, o número 

de consultas foi idêntico; 

• Junho apresenta-se como o mês com menor número de consultas em 2013 

comparativamente com o mês homólogo em 2012; 

• As séries têm um comportamento imprevisível, não podendo avançar com uma 

perspetiva do seu possível comportamento no presente ano de 2014. 
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5.2 EVOLUÇÃO ESPERADA DA PROCURA 

A elaboração de um plano de negócios ou plano estratégico empresarial é indispensável para  

a gestão de uma organização. É um processo dinâmico e contínuo de determinação dos objetivos, 

estratégias e ações organizacionais; assume-se como um instrumento relevante para lidar com as 

alterações do meio ambiente interno e externo e para contribuir para o sucesso das organizações. 

É uma ferramenta que concilia a estratégia com a realidade empresarial. O plano de negócio deve 

ser constantemente atualizado e ajustado para que seja útil na consecução dos objetivos delineados. 

Como tal no serviço de Gastroenterologia, é possível realizar-se a comparação entre os atos médicos 

(consultas e exames) previstos2 e obtidos; a próxima tabela tem esse enfoque, desde os valores 

obtidos em 2012, passando pelos valores previstos e obtidos em 2013 e lançando as previsões para 

o atual ano de 2014. 

Tabela 7 - Número de atos médicos previstos em 2013 e 2014 e número de atos médicos obtidos 
entre 2012 e 2013. 

NÚMERO DE ATOS MÉDICOS PREVISTOS versus NÚMERO DE ATOS MÉDICOS OBTIDOS 

 Obtido 
2012 

Previsto 
2013 

Obtido 
2013 

Previsto 
2014 

Consultas 2238 2824 2567 2846 

MCDT 5976 9132 8282 11598 

Biópsias endoscópicas 1347 1727 1839 2191 

Endoscopias digestivas altas + Colonoscopias* 2832 3903 3770 4836 

Outros 1797 3502 2673 4571 
* Os valores referentes às endoscopias digestivas altas e às colonoscopias são apresentadas agrupados num valor único, dado não existirem, neste 
âmbito, dados específicos para cada um dos exames. 

Após a análise da Tabela 7, conclui-se que: 

• Em 2013, os valores previstos, no geral, foram maiores aos efetivamente obtidos,  

à exceção das biópsias endoscópicas que suplantaram as previsões; 

• No que respeita aos atos médicos obtidos em 2012 e 2013, o ano de 2013 apresenta 

valores superiores tanto em MCDT como em consultas, porém os MCDT tiveram uma 

subida muito significativa face a 2012. 

• As previsões para 2014 são de aumento em todos os atos médicos, destacando-se uma 

subida esperada mais expressiva para os MCDT. 

                                                 
2 Os valores previstos apresentados foram fornecidos pela instituição 
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Desta forma avança-se com a tabela 8, onde é demonstrado o crescimento real dos atos médicos 

de 2012 para 2013: 

Tabela 8 - Taxa de crescimento obtida, por ato médico, no serviço de Gastroenterologia, entre 2012 
e 2013. 

TAXA DE CRESCIMENTO OBTIDA 

 2012 % 2013 

Consultas 2238 14,7 2567 

MCDT 5976 38,6 8282 

 

Os dados da representação gráfica da taxa de crescimento obtido de 2012 para 2013 são 

concordantes com as informações recolhidas com a responsável da produção aquando da entrevista 

presencial, passando a citá-la: ”De 2012 para 2013, no serviço de Gastroenterologia Meios 

Complementares de Diagnóstico e Terapêutica cresceram aproximadamente 39 a 40% e as 

consultas cerca de 15%.”. 

Destaca-se assim o crescimento de 38, 6% dos MCDT e de 14, 7% das consultas de 2012 para 

2013. 

Segundo a responsável da produção do hospital em estudo, a elaboração do plano estratégico para 

o serviço de Gastroenterologia é elaborado da seguinte forma: “O grupo estabelece ambições 

comuns, depois cada instituição delineia com o diretor do serviço a perspetiva de crescimento, 

abertura de agendas, investimento em equipamento, aumento do número de médicos, aumento da 

produção de exames por ADSE, entre outros, priorizando sempre a comunicação entre diretor de 

serviço, responsável de produção, administração do hospital e administração do grupo. Desta 

sequência surge a aprovação do plano estratégico, onde é estabelecida a faturação, os custos,  

o investimento e o crescimento.” 

Prossegue-se desta forma com a Tabela 9 e Tabela 10, demonstrativas do número de atos médicos 

previstos no plano estratégico para o serviço de Gastroenterologia, num intervalo de tempo de cinco 

anos (2014 a 2018) e sua respetiva tradução percentual. 
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Tabela 9 - Número de atos médicos previstos, no serviço de Gastroenterologia, entre 2014 e 2018. 

NÚMERO DE ATOS MÉDICOS PREVISTOS 

 2014 2015 2016 2017 2018 

Consultas 2846 3572 3751 3939 4135 

MCDT 11598 12031 12632 13264 13927 

Biópsias endoscópicas 2191 2261 2374 2492 2617 

Endoscopias digestivas altas + Colonoscopias* 4836 5109 5364 5633 5914 

Outros 4571 4661 4894 5139 5396 
* Os valores referentes às endoscopias digestivas altas e às colonoscopias são apresentadas agrupados num valor único, dado não existirem, neste 

âmbito, dados específicos para cada um dos exames. 

Tabela 10 - Taxa de crescimento prevista, por ato médico, no serviço de Gastroenterologia, entre 
2014 e 2018. 

TAXA DE CRESCIMENTO PREVISTA 

 2014 2015 2016 2017 2018 

Consultas 10,9% 25,5% 5,0% 5,0% 5,0% 

MCDT 40,0% 3,7% 5,0% 5,0% 5,0% 

Biópsias endoscópicas 19,1% 3,2% 5,0% 5,0% 5,0% 

Endoscopias digestivas altas + Colonoscopias* 28,3% 5,6% 5,0% 5,0% 5,0% 

Outros 71,0% 2,0% 5,0% 5,0% 5,0% 
* Os valores referentes às endoscopias digestivas altas e às colonoscopias são apresentadas agrupados num valor único, dado não existirem, neste 

âmbito, dados específicos para cada um dos exames. 

Após analisar as Tabela 9 e Tabela 10, verifica-se que: 

• É previsto um crescimento consecutivo ao longo dos cinco anos descritos  

(2014 a 2018), expectando-se, em 2014, um crescimento mais avultado dos MCDT 

– aumento percentual de 40% face ao crescimento previsto para 2013; 

• De 2014 para 2015, destacam-se as consultas com um crescimento previsto de 25,5%, 

sendo o crescimento dos MCDT bastante diminuto, inferindo-se que em 2015 há  

a pretensão de apostar significativamente no aumento das consultas; 

• De 2016 a 2018 a taxa de crescimento prevista é constante em ambos os aos médicos 

– 5%, dado que são projeções temporalmente extensas, a partir do terceiro ano  

é assumido um valor constante. 

De ressalvar que os planos estratégicos empresarias de cinco anos, são revistos e ajustados 

anualmente, face aos valores efetivamente obtidos no ano transato e eventuais alterações de 

propósitos do hospital e/ou do próprios serviços. O crescimento do serviço de Gastroenterologia 

previsto para o presente ano de 2014, já foi alvo de reavaliação e, segundo a responsável da 
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produção, “prevê-se um crescimento do serviço de Gastroenterologia para 2014 na ordem dos 13% 

tanto no que respeita a MCDT como a consultas.” 

5.3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Após a análise de todas as representações gráficas e tabelas, infere-se que: 

• Há uma aparente ocupação desequilibrada de equipamentos, tendo em atenção  

o comportamento semanal heterogéneo dos três exames críticos ao longo dos meses 

de 2013 que consequentemente se reflete na utilização do equipamento; 

• A maior procura dos exames críticos (endoscopias digestivas altas, colonoscopias  

e biópsias endoscópicas) ocorre antes e depois das férias de Verão, apresentando 

caráter sazonal; 

• A partir de 2016 até 2018 a taxa de crescimento prevista assume um caráter de 

constância em torno dos 5%; 

• É notória a diferença entre os valores previstos e os valores efetivamente obtidos nos 

atos médicos; 

• O reajuste anual do plano estratégico empresarial, com base nos dados obtidos no ano 

transato, apresenta-se pertinente para ajustamento com a realidade vigente no serviço 

e sua dinâmica. 
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CAPÍTULO VI – CAPACIDADE DO SERVIÇO DE 

GASTROENTEROLOGIA 

Análise e determinação da capacidade máxima instalada vigente e da capacidade efetivamente 

utilizada atualmente; proposta do parque biomédico ótimo e sugestões de melhoria do serviço. 
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6.1 CAPACIDADE MÁXIMA INSTALADA VIGENTE E SUAS LIMITAÇÕES 

Ressalva-se que neste capítulo, a análise é restringida a endoscopias digestivas altas (EDA)  

e colonoscopias, dado o equipamento utilizado durante as biópsias endoscópicas ser o mesmo  

e a sua realização ser, normalmente, concomitante aos dois primeiros exames endoscópicos 

mencionados. 

Os exames mais comummente solicitados são a endoscopia digestiva alta, na qual um endoscópio 

é introduzido pela boca e permite a observação do esófago, estômago e duodeno (primeira porção 

do intestino delgado) e a colonoscopia, na qual um colonoscópio é introduzido pelo ânus e permite 

a observação do intestino grosso (cólon e reto). Estes exames são facilmente efetuados em regime 

de ambulatório (sem necessitar de internamento), seguros, com taxas de complicações muito baixas 

quando realizados por um Gastroenterologista com o treino adequado. 

O serviço de Gastroenterologia dispõe de um parque biomédico de equipamentos críticos 

(equipamentos com maior impato na produtividade do serviço) constituído por 5 colonoscópios,  

4 endoscópios e 2 máquinas de lavagem e desinfeção de aparelhos endoscópicos de ciclo simples. 

Este serviço funciona 12 horas por dia de Segunda a Sexta (8h às 20h), 6h ao Sábado (8h às 14h) 

e ao Domingo encontra-se encerrado.  

Para que os equipamentos estejam aptos para utilização ou armazenamento, é indispensável um 

processo de desinfeção dos mesmos. O processo completo de desinfeção demora 40 minutos  

e ocorre da seguinte forma: 

1º: Limpeza preliminar manual (7 minutos) - limpeza do interior e exterior dos canais de trabalho do 

equipamento com uma solução enzimática; retirada das válvulas de ar e de água e enxaguamento 

para remoção de resíduos da solução. 

2º: Reprocessamento automático (30 minutos) – ciclo de lavagem na máquina de desinfeção; 

3º: Secagem (3 minutos) – irrigação dos canais de trabalho com álcool a 70% para remoção de 

resíduos de desinfetante e secagem dos mesmos com ar comprimido. 

Estão alocadas no serviço de Gastroenterologia máquinas de lavagem e desinfeção de aparelhos 

endoscópicos de ciclo simples, ou seja, que fazem a lavagem de um único equipamento por ciclo 

de desinfeção de 40 minutos.  
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Figura 1 - Processo de utilização do equipamento e seu reprocessamento – total de 70 minutos. 

Para que no início do horário de atendimento (8h da manhã) a maioria dos equipamentos estejam 

operacionais para assegurem os primeiros exames, é destacado um auxiliar de ação médica para 

iniciar às 6:30h da manhã o processo de desinfeção dos equipamentos. Os endoscópios  

e colonoscópios encontram-se armazenados e categorizados em “Aptos para utilização”;  

“Para processo de desinfeção” e “Não aptos – avariados”.  

Nos termos da alínea a) do n.º 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar 14/2012, de 26 de Janeiro, 

a Direção Geral de Saúde preconiza que “5.3. O reprocessamento dos endoscópios deve ser 

realizado entre procedimentos e no fim de cada sessão. 5.3.1. O reprocessamento no início de cada 

sessão irá depender do tipo de armazenamento dos endoscópios. Se houver um período de paragem 

superior a 72 horas (endoscópios em armário com barreira sanitária) ou 12 horas (endoscópios em 

armário sem barreira sanitária) estes devem ser novamente reprocessados antes da utilização no 

utente, a não ser que, mediante uma avaliação de risco, se adote outro período limite.”  

No serviço de Gastroenterologia em análise, os equipamentos que não sejam utilizados num período 

de 12 horas têm de ser novamente desinfetados para estarem aptos para utilização, dado que são 

alocados num armário sem barreira sanitária.  

Desta forma, as máquinas de lavagem e desinfeção dos equipamentos são também caracterizadas 

como equipamentos críticos, dado que na falha de uma delas, o nível do serviço fica seriamente 

comprometido e no caso extremo da falência de ambas, impede totalmente a realização de exames, 

uma vez que o material tem de ser impreterivelmente desinfetado de intervenção para intervenção. 

O serviço de Gastroenterologia tem duas salas de exames, logo, no máximo poderão estar a ser 

realizados dois exames em simultâneo por dois médicos Gastroenterologistas.  

Segundo os dados do serviço e seus profissionais, o tempo médio dispensado para a realização dos 

exames críticos é em média 30 minutos, onde se inclui a receção do utente pelo médico, realização 

do exame, redação preliminar do relatório clínico. 

Utilização do 
equipamento em 

exame

30 
minutos

Processo completo de 
lavagem e desinfeção 

do equipamento

40 
minutos

Equipamento apto para 
nova utilização ou para 

armazenagem
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A capacidade instalada no serviço de Gastroenterologia é no seu global, limitada pelo horário de 

funcionamento do serviço, pela quantidade e tipologia de arsenal biomédico que o serviço dispõe, 

pelo número de salas de exames do serviço, pela quantidade de Gastroenterologistas a realizar 

exames e pelos tempos de realização de exames e de limpeza e desinfeção dos equipamentos.  

Como tal, avançam-se três situações atuais, ilustrando-se o nível de comprometimento do serviço  

e sua capacidade instalada: 

Situação atual instalada I – Endoscopias digestivas altas (EDA)  

• 2 Salas de exames em funcionamento; 

• 2 Médicos Gastroenterologistas a realizar endoscopias digestivas altas, no mesmo 

horário; 

• 2 Máquinas de lavagem e desinfeção de aparelhos endoscópicos de ciclo simples; 

• 4 Endoscópios – A, B, C, D; 

• Duração do exame: 30 minutos; 

• Duração do processo completo de lavagem e desinfeção: 40 minutos. 

Tabela 11 - Situação atual das endoscopias digestivas altas realizadas, por dois Gastroenterologistas, 
no mesmo horário, em duas salas de exames distintas. 

Horário das EDA 

Endoscópios utilizados 
Duração do 

processo completo 
de lavagem e 

desinfeção por 
máquina 
(minutos) 

Horário que os 
equipamentos 
estão aptos a 

serem novamente 
utilizados Médico 1 - Sala 1 Médico 2 - Sala 2 

8h – 8:30h A B 40 A e B – 9:10h 

8:30h – 9h C D 40 C e D – 9:40h 

9h – 9:10h Paragem por falta de endoscópios aptos para utilização 

9:10h – 9:40h A B 40 A e B – 10:20h 

9:40h – 10:10h C D 40 C e D – 10:50h 

10:10h - 10:20h Paragem por falta de endoscópios aptos para utilização 

 

O padrão ilustrado repete-se de forma continuada ao longo do restante horário de funcionamento do 

serviço de Gastroenterologia, e a análise parte do início do horário de funcionamento, dado que se 

assume o pressuposto que os quatro endoscópios estão aptos para utilização.  

Perante esta situação, infere-se que estando dois médicos a realizar endoscopias digestivas altas, 

em simultâneo num intervalo de tempo superior a 1 hora, ocorre de imediato a falta do aporte de 
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endoscópios a ambas as salas de exames, imputando uma paragem de 10 minutos até restituição 

dos endoscópios limpos e desinfetados. Desta forma, num dia de funcionamento do  

serviço - 12 horas - os recursos e a produção sofrem uma paragem de 2 horas, no total. Ou seja, 

atualmente o serviço tem a capacidade de utilizar 83% da sua disponibilidade horária diária para 

realizar endoscopias, o que se traduz, numa capacidade máxima de realizar 40 endoscopias por dia  

(valor este referindo-se a um dia só com agendamento de endoscopias digestivas altas). 

Para mitigar as 2horas de paragem, poder-se-ia optar por uma destas alternativas: 

• Alternativa I1: adquirir mais dois endoscópios para o serviço de Gastroenterologia; 

• Alternativa I2: adquirir um endoscópio e substituir uma das máquinas de lavagem  

e desinfeção de aparelhos endoscópicos de ciclo simples por uma de ciclo rápido 

(processo completo de lavagem e desinfeção de 25 minutos); 

• Alternativa I3: substituir as duas máquinas de lavagem e desinfeção de aparelhos 

endoscópicos de ciclo simples por duas de ciclo rápido. 

Ilustram-se as alternativas I1, I2, I3 respetivamente na Tabela 12, Tabela 13 e Tabela 14:  

Alternativa I1 

• 2 Salas de exames em funcionamento; 

• 2 Médicos Gastroenterologistas a realizar endoscopias digestivas altas, no mesmo 

horário; 

• 2 Máquinas de lavagem e desinfeção de aparelhos endoscópicos de ciclo simples; 

• 6 Endoscópios – A, B, C, D, E, F; 

• Duração do exame: 30 minutos; 

• Duração do processo completo de lavagem e desinfeção: 40 minutos. 

Tabela 12 - Alternativa I1 à situação atual das endoscopias digestivas altas realizadas, por dois 
Gastroenterologistas, no mesmo horário, em duas salas de exames distintas. 

Horário das 
EDA 

Endoscópios utilizados 
Duração do processo 
completo de lavagem 

e desinfeção por 
máquina 
(minutos) 

Horário que os 
equipamentos estão 

aptos a serem 
novamente utilizados Médico 1 - Sala 1 Médico 2 - Sala 2 

8h – 8:30h A B 40 A e B – 9:10h 

8:30h – 9h C D 40 C e D – 9:40h 

9h – 9:30h E F 40 E e F – 10:10h 

9:30h – 10h A B 40 A e B – 10:40h 
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Horário das 
EDA 

Endoscópios utilizados 
Duração do processo 
completo de lavagem 

e desinfeção por 
máquina 
(minutos) 

Horário que os 
equipamentos estão 

aptos a serem 
novamente utilizados Médico 1 - Sala 1 Médico 2 - Sala 2 

10h – 10:30h C D 40 C e D – 11:10h 

10:30h – 11h E F 40 E e F – 11:40h 

 

O padrão ilustrado repete-se de forma continuada ao longo do restante horário de funcionamento do 

serviço de Gastroenterologia. 

Alternativa I2 

• 2 Salas de exames em funcionamento; 

• 2 Médicos Gastroenterologistas a realizar endoscopias digestivas altas, no mesmo 

horário; 

• 2 Máquinas de lavagem e desinfeção de aparelhos endoscópicos, uma de ciclo simples 

e outra de ciclo rápido; 

• 5 Endoscópios – A, B, C, D, E; 

• Duração do exame: 30 minutos; 

• Duração do processo completo de lavagem e desinfeção -» máquina desinfeção ciclo 

simples - 40 minutos e máquina desinfeção ciclo curto – 25 minutos. 

Tabela 13 - Alternativa I2 à situação atual das endoscopias digestivas altas realizadas, por dois 
Gastroenterologistas, no mesmo horário, em duas salas de exames distintas. 

Horário das 
EDA 

Endoscópios utilizados 
Duração do processo 
completo de lavagem 

e desinfeção por 
máquina 
(minutos) 

Horário que os 
equipamentos estão 

aptos a serem 
novamente utilizados Médico 1 - Sala 1 Médico 2 - Sala 2 

8h – 8:30h A B 
40 A – 9:10h 

25 B – 8:55h 

8:30h – 9h C D 
40 C – 9:40h 

25 D – 9:25h 

9h – 9:30h E B 
40 B – 10:10h 

25 E – 9:55h 

9:30h – 10h A D 
40 D – 10:40h 

25 A – 10:25h 

10h – 10:30h C E 
40 E – 11:10h 

25 C – 10:55h 

10:30h – 11h A B 
40 A – 11:40h 

25 B – 11:25h 
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O padrão ilustrado repete-se de forma continuada ao longo do restante horário de funcionamento do 

serviço de Gastroenterologia. 

Alternativa I3 

• 2 Salas de exames em funcionamento; 

• 2 Médicos Gastroenterologistas a realizar endoscopias digestivas altas, no mesmo 

horário; 

• 2 Máquinas de lavagem e desinfeção de aparelhos endoscópicos de ciclo rápido; 

• 4 Endoscópios – A, B, C, D; 

• Duração do exame: 30 minutos; 

• Duração do processo completo de lavagem e desinfeção: 25 minutos. 

Tabela 14 - Alternativa I3 à situação atual das endoscopias digestivas altas realizadas, por dois 
Gastroenterologistas, no mesmo horário, em duas salas de exames distintas. 

Horário das 
EDA 

Endoscópios utilizados 
Duração do 

processo completo 
de lavagem e 

desinfeção por 
máquina 
(minutos) 

Horário que os 
equipamentos estão 

aptos a serem 
novamente 
utilizados Médico 1 - Sala 1 Médico 2 - Sala 2 

8h – 8:30h A B 25 A e B – 8:55h 

8:30h – 9h C D 25 C e D – 9:25h 

9h – 9:30h A B 25 A e B – 9:55h 

9:30h – 10h C D 25 C e D – 10:25h 

10h – 10:30h A B 25 A e B – 10:55h 

10:30h – 11h C D 25 C e D – 11:25h 

 

O padrão ilustrado repete-se de forma continuada ao longo do restante horário de funcionamento  

do serviço de Gastroenterologia. 

Situação atual instalada II – Colonoscopias  

• 2 Salas de exames em funcionamento; 

• 2 Médicos Gastroenterologistas a realizar colonoscopias, no mesmo horário; 

• 2 Máquinas de lavagem e desinfeção de aparelhos endoscópicos de ciclo simples; 

• 5 Colonoscópios – G, H, I, J, K; 

• Duração do exame: 30 minutos; 

• Duração do processo completo de lavagem e desinfeção: 40 minutos. 
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Tabela 15 - Situação atual das colonoscopias realizadas, por dois Gastroenterologistas, no mesmo 
horário, em duas salas de exames distintas. 

Horário das 
colonoscopias 

Colonoscópios utilizados 
Duração do 

processo completo 
de lavagem e 

desinfeção por 
máquina 
(minutos) 

Horário que os 
equipamentos estão 

aptos a serem 
novamente 
utilizados Médico 1 - Sala 1 Médico 2 - Sala 2 

8h – 8:30h G H 40 G e H – 9:10h 
8:30h – 9h I J 40 I e J – 9:40h 

9h – 9:30h K 

Paragem por falta 
de colonoscópios 

aptos para 
utilização 

40 
 

K – 10:10h 

9:10h – 9:40h - G 40 G – 10:20h 
9:30h – 10h H - 40 H – 10:40h 

9:40h – 10:10h - I 40 I – 10:50h 
10h – 10:30h J - 40 J – 11:10h 

10:10h – 10:40h - K 40 K – 11:20h 
10:30h – 11h G - 40 G – 11:40h 

10:40h – 11:10h - H 40 H – 11:50h 

 

O padrão ilustrado repete-se de forma continuada ao longo do restante horário de funcionamento do 

serviço de Gastroenterologia.  

Infere-se que estando dois médicos a realizar colonoscopias, em duas salas, em simultâneo num 

intervalo de tempo superior a 1 hora, ocorre de imediato o comprometimento do aporte atempado 

de colonoscópios a uma das salas de exame, traduzindo-se numa paragem de 10 minutos dos 

recursos e da produção. Todavia após esta paragem, as salas sofrem um desfasamento de horário 

de início da realização da colonoscopia, e consegue fazer-se o aporte a ambas as salas o resto do 

dia. Desta forma, num dia de funcionamento do serviço de 12 horas, os recursos e a produção 

sofrem, no total, uma paragem de 10 minutos. Ou seja, atualmente o serviço tem a capacidade de 

utilizar 98% da sua disponibilidade horária diária para realizar colonoscopias, o que se traduz, numa 

capacidade máxima de realizar 47 colonoscopias por dia (valor este referindo-se a um dia só com 

agendamento de colonoscopias).  

Para mitigar os 10 minutos acima referidos, poder-se-ia optar por uma destas alternativas: 

• Alternativa II1: adquirir mais um colonoscópio para o serviço de Gastroenterologia; 

• Alternativa II2: substituir uma das máquinas de lavagem e desinfeção de aparelhos 

endoscópicos de ciclo simples por uma de ciclo rápido (processo completo de lavagem 

e desinfeção de 25 minutos). 
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Alternativa II1 

• 2 Salas de exames em funcionamento; 

• 2 Médicos Gastroenterologistas a realizar colonoscopias, no mesmo horário; 

• 2 Máquinas de lavagem e desinfeção de aparelhos endoscópicos de ciclo simples; 

• 6 Colonoscópios – G, H, I, J, K, L; 

• Duração do exame: 30 minutos; 

• Duração do processo completo de lavagem e desinfeção: 40 minutos. 

Tabela 16 - Alternativa II1 à situação atual das colonoscopias realizadas, por dois 
Gastroenterologistas, no mesmo horário, em duas salas de exames distintas. 

Horário das 
colonoscopias 

Colonoscópios utilizados 
Duração do processo 
completo de lavagem 

e desinfeção por 
máquina 
(minutos) 

Horário que os 
equipamentos estão 

aptos a serem 
novamente 
utilizados 

Médico 1 - Sala 1 Médico 2 - Sala 2 

8h – 8:30h G H 40 G e H – 9:10h 

8:30h – 9h I J 40 I e J – 9:40h 

9h – 9:30h K L 40 K e L – 10:10h 

9:30h – 10h G H 40 G e H – 10:40h 

10h – 10:30h I J 40 I e J – 11:10h 

10:30h – 11h K L 40 K e L – 11:40h 

 

O padrão ilustrado repete-se de forma continuada ao longo do restante horário de funcionamento  

do serviço de Gastroenterologia. 

Alternativa II2 

• 2 Salas de exames em funcionamento; 

• 2 Médicos Gastroenterologistas a realizar colonoscopias, no mesmo horário; 

• 2 Máquinas de lavagem e desinfeção de aparelhos endoscópicos, uma de ciclo simples 

e outra de ciclo rápido; 

• 5 Colonoscópios – G, H, I, J, K; 

• Duração do exame: 30 minutos; 

• Duração do processo completo de lavagem e desinfeção -» máquina desinfeção ciclo 

simples - 40 minutos e máquina desinfeção ciclo curto – 25 minutos. 
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Tabela 17 - Alternativa II2 à situação atual das colonoscopias realizadas, por dois 
Gastroenterologistas, no mesmo horário, em duas salas de exames distintas. 

Horário das 
colonoscopias 

Colonoscópios utilizados Duração do 
processo completo 

de lavagem e 
desinfeção por 

máquina 
(minutos) 

Horário que os 
equipamentos estão 

aptos a serem 
novamente utilizados 

 
Médico 1 - Sala 1 Médico 2 - Sala 2 

8h – 8:30h G H 
40 G – 9:10h 
25 H – 8:55h 

8:30h – 9h I J 
40 I – 9:40h 
25 J – 9:25h 

9h – 9:30h K H 
40 H – 10:10h 
25 K – 9:55h 

8:30h – 10h G J 
40 J – 10:40h 
25 G – 10:25h 

10h – 10:30h I K 
40 K – 11:10h 
25 I – 10:55h 

10:30h – 11h G H 
40 A – 11:40h 
25 B – 11:25h 

 

O padrão ilustrado repete-se de forma continuada ao longo do restante horário de funcionamento  

do serviço de Gastroenterologia. 

 

Situação atual instalada III – Endoscopias digestivas altas e colonoscopias 

• 2 Salas de exames em funcionamento; 

• 2 Médicos Gastroenterologistas a realizar endoscopias digestivas altas e colonoscopias,  

no mesmo horário; 

• 2 Máquinas de lavagem e desinfeção de aparelhos endoscópicos de ciclo simples; 

• 4 Endoscópios – A, B, C, D; 

• 5 Colonoscópios – G, H, I, J, K; 

• Duração de cada exame: 30 minutos; 

• Duração do processo completo de lavagem e desinfeção: 40 minutos. 
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Tabela 18 - Situação atual das endoscopias digestivas altas e colonoscopias realizadas, por dois 
Gastroenterologistas, no mesmo horário, em duas salas de exames distintas. 

Horário das 
EDA e 

Colonoscopias 

Endoscópios e colonoscópios 
utilizados 

Duração do processo 
completo de lavagem 

e desinfeção por 
máquina 
(minutos) 

Horário que os 
equipamentos 
estão aptos a 

serem novamente 
utilizados 

Médico 1 - Sala 1 
Endoscopias 

Médico 2 - Sala 2 
Colonoscopias 

8h – 8:30h A G 40 A e G – 9:10h 

8:30h – 9h B H 40 B e H – 9:40h 

9h – 9:30h C I 40 C e I – 10:10h 

9:30h – 10h D* J* 40 D e J – 10:40h 

10h – 10:30h A* K* 40 A e K – 11:10h 

10:30h – 11h B* G* 40 B e G – 11:40h 

*Mais do que um equipamento disponível para utilização neste horário. 

O parque biomédico atualmente disponível consegue assegurar a resposta eficiente à realização 

simultânea de endoscopias digestivas altas e colonoscopias, nas duas salas de exames que o serviço 

disponibiliza. Nesta situação descrita, o serviço tem a capacidade de utilizar 100% da sua 

disponibilidade horária diária para realizar endoscopias e colonoscopias, o que se traduz, numa 

capacidade máxima de realizar 48 exames por dia (total este dividido entre colonoscopias e 

endoscopias digestivas altas realizadas, por dois Gastroenterologistas, no mesmo horário, em duas 

salas de exames distintas).Este valor total é obtido através da multiplicação do número diário de 

horas de funcionamento (12 horas) pelo número de exames realizados por hora (dado que o tempo 

médio por exame é 30 minutos, por hora realizam-se, em média 2 exames) e pelo número salas de 

exames disponíveis (2). 

Segue-se um quadro síntese com a caraterização de todas as alternativas propostas às diferentes 

situações vigentes no serviço de Gastroenterologia, analisadas ao longo do presente subcapítulo. 

Tabela 19 - Quadro síntese da caraterização das alternativas propostas face às situações atuais de 
realização de exames no mesmo horário, em duas salas de exames distintas. 

Alternativas Caraterização 

I1 Parque biomédico atual e aquisição de mais dois endoscópios. 

I2 Parque biomédico atual com substituição de uma máquina de lavagem e desinfeção de ciclo 
simples por uma de ciclo curto e aquisição de mais um endoscópio. 

I3 Parque biomédico atual com a substituição das duas máquinas de lavagem e desinfeção de ciclo 
simples por duas de ciclo rápido. 

II1 Parque biomédico atual e aquisição de mais um colonoscópio. 

II2 Parque biomédico atual com substituição de uma máquina de lavagem e desinfeção de ciclo 
simples por uma de ciclo curto. 
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Ressalva-se, que as alternativas propostas especificamente para cada uma das situações atuais 

instaladas, serão analisadas no próximo subcapítulo, de acordo com a capacidade atual e a procura 

prevista, de forma a delinear qual ou quais as alternativas que satisfazem transversalmente as 

necessidades globais do serviço de Gastroenterologia, culminando na proposta de uma parque 

biomédico ideal. 

6.2 CAPACIDADE UTILIZADA ATUALMENTE E NECESSIDADES FUTURAS 

A capacidade atual do serviço de Gastroenterologia é limitada pelo horário diário disponível para a 

realização de exames, que se traduz na agenda semanal adotada. 

Tabela 20 - Capacidade atual do serviço de Gastroenterologia para realização de exames por dia da 
semana. 

Dias da semana Seg. Ter. Qua. Qui. Sex. Sáb. TOTAL 

Número de horas 
médicas dispensadas 
para exames 

11h 5:30h 4:30h 9h 4h 4h 38h 

Número de exames 
(atendendo a uma média de 
30 minutos por exame) 

22 11 9 18 8 8 76 

 

Ressalva-se que o número de horas médicas dispensadas para realização de exames, às segundas, 

quartas e quintas-feiras, advêm da soma das horas dispensadas por dois Gastroenterologistas para 

realização de exames, nos respetivos dias. Atualmente o serviço de Gastroenterologia utiliza 39% da 

sua capacidade semanal instalada para realização de exames. Sendo que, por exame, há um lucro 

médio de aproximadamente 150 € 3, o hospital podia lucrar 18.300 € a mais por semana do que 

lucra atualmente e consequentemente mais 951.600 € por ano, na realização de exames de 

Gastroenterologia, se se verificasse o aproveitamento máximo da capacidade instalada. 

Dadas as perspetivas de crescimento para o futuro, torna-se necessário avaliar o reajuste do número 

de horas reservadas para a realização de exames, para conseguir atingir os números de endoscopias 

digestivas altas e colonoscopias previstas. Desta forma, avança-se a Tabela 21, onde se indica o 

número de horas semanais necessárias para o cumprimento dos objetivos anuais, para os referidos 

exames.  

                                                 
3 Valor médio aproximado, já excluindo os gastos com os consumíveis, honorários e recursos humanos anexos a um exame. Todavia 

não está subtraído o valor da taxa de utilização da infraestrutura e renda geral do hospital, por não ter acesso a esses dados. 
Ressalva‐se que o valor foi especulado por análise de dados de faturação e análise de dados dos recursos humanos. 
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Tabela 21 - Número de horas médicas necessárias semanalmente, para atingir o crescimento de 
endoscopias altas digestivas e colonoscopias previstas para 2014 a 2018. 

Ano 
Número previsto de EDA e 

colonoscopias anuais 

Número médio 
necessário de EDA e 

colonoscopias semanais 

Número de horas 
médicas necessárias 

semanalmente 

2014 4836 93 46:30h 

2015 5109 98 49h 

2016 5364 103 51:30h 

2017 5633 108 54h 

2018 5914 113 56:30h 

 

Atendendo à Tabela 21, é evidente a necessidade de dispensar mais horas médicas semanais para 

a realização de exames, para garantir a satisfação da procura prevista de 2014 a 2018. Isso  

traduz-se em atribuir ao corpo médico atual mais horas por semana para a realização de exames, 

ou contratar mais Gastroenterologistas. Desta forma deve ser reavaliado o quadro do pessoal, 

atendendo ao fato de estando dois Gastroenterologistas a realizar exames críticos, em simultâneo, 

em duas salas distintas, é impreterível alocar cinco enfermeiros (dois por sala e um no recobro), 

quatro auxiliares de ação médica (um por sala, um no recobro e outro na sala de desinfeção) e dois 

anestesistas (um por sala) no caso de exames com sedação. 

Analisando-se o panorama dos últimos dois anos de procura de endoscopias digestivas altas (EDA) 

e colonoscopias, obteve-se a seguinte proporção da procura dos referidos exames: 

Tabela 22 - Proporção da procura de endoscopias digestivas altas e de colonoscopias, nos anos de 
2012 e 2013. 

 
Ano 

2012 2013 

Tipologia do exame EDA Colonoscopias EDA Colonoscopias 

Número de exames 1546 1286 2057 1713 

Proporção do exame 54,6% 45,4% 54,6% 45,4% 
 

Verifica-se que a proporção entre a procura de endoscopias digestivas altas e colonoscopias se 

manteve de 2012 para 2013. Pode-se inferir uma previsibilidade na tendência das proporções para 

o presente ano, porém como só existem, neste âmbito, os valores totais de endoscopias digestivas 

altas e colonoscopias que se pretendem atingir de 2014 a 2018, é necessário ter em atenção que 

esta proporção pode alterar-se, havendo uma subida na procura de endoscopias digestivas altas  

e consequente descida das colonoscopias ou o inverso.  
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Das alternativas indicadas no subcapítulo anterior, as que colmatam transversalmente as 

necessidades vigentes e futuras são: 

• Alternativa I1 + II1: adquirir mais dois endoscópios e um colonoscópio para o serviço 

de Gastroenterologia; 

ou 

• Alternativa I2: adquirir um endoscópio e substituir uma das máquinas de lavagem  

e desinfeção de aparelhos endoscópicos de ciclo simples (processo completo de 

lavagem e desinfeção de 40 minutos) por uma de ciclo rápido (processo completo de 

lavagem e desinfeção de 25 minutos); 

ou 

• Alternativa I3: substituir as duas máquinas de lavagem e desinfeção de aparelhos 

endoscópicos de ciclo simples por duas de ciclo rápido. 

Das alternativas supramencionadas, a I1 + II1 implica um maior investimento financeiro imediato 

(aproximadamente 55 mil euros), a I2 envolve um investimento financeiro imediato intermédio 

(aproximadamente 33 mil euros) e a I3 acarreta um investimento financeiro imediato mais reduzido 

(aproximadamente 29 mil euros). Aspetos como desgaste do equipamento, nível de gastos com a 

regularidade da manutenção preventiva e com os recursos humanos devem ser tidos em atenção 

aquando da tomada de decisão, pois apresentam-se também como despesas diluídas no tempo. 

Desta forma e atendendo à seguinte matriz, a gestão do hospital poderá tomar a decisão de qual 

das três alternativas se enquadra melhor nos seus critérios a curto, médio e longo prazo. 

Tabela 23 - Matriz das alternativas de aquisição de equipamentos versus critérios de análise 
diversos. 

CRITÉRIOS 
ALTERNATIVAS 

I1 + II1 I2 I3 

Investimento Imediato Maior Intermédio Menor 

Rotatividade equipamentos (desgaste) Menor Intermédia Maior 

Manutenção preventiva Menor Intermédia Maior 

Recursos humanos alocados Menor Intermédio Maior 
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Ressalva-se que a alternativa I2 é a que apresenta maior alinhamento com o plano de investimento 

para 2014 do serviço de Gastroenterologia, abaixo exposto: 

Tabela 24 - Plano de investimento para 2014 respetivo ao serviço de Gastroenterologia. 

PLANO DE INVESTIMENTO 2014 – SERVIÇO DE GASTROENTEROLOGIA 

Área de atividade MCDT 

Valor do investimento 51.895,00 € 

Tipo de investimento Reforço equipamento 

Previsto em orçamento Sim 

Tempo médio de amortização 5 anos 

Breve Descrição 

Endoscópio digital – 18.100 € 
Colonoscópio digital – 19.295 € 
Máquina de lavagem e desinfeção de aparelhos 
endoscópicos - 14.500 € 

 
Todavia, atendendo à possível variação da proporção anual da procura de endoscopias digestivas 

altas e colonoscopias, ao aumento global da procura estimado para os próximos 5 anos  

e à capacidade instalada nas várias situações analisadas no subcapítulo anterior, a alternativa mais 

adequada é substituir as duas máquinas de lavagem e desinfeção de aparelhos endoscópicos de 

ciclo simples por duas de ciclo rápido - alternativa I3; isto porque o entrave transversal ao 

aproveitamento máximo da capacidade instalada, tanto no que respeita a colonoscopias como  

a endoscopias digestivas altas, é o tempo do processo atual de lavagem e desinfeção dos 

equipamentos – 40 minutos - suplantar o tempo médio de realização dos exames  

mencionados - 30 minutos - e consequentemente verificarem-se falhas no aporte atempado dos 

equipamentos às salas de exames. 

Com base em missivas como eficiência e eficácia da resposta do serviço em contextos máximos e 

aproveitamento da sua capacidade instalada sugere-se que o parque biomédico de equipamentos 

críticos do serviço de Gastroenterologia, seja composto por 5 colonoscópios, 4 endoscópios  

e 2 máquinas de lavagem e desinfeção de ciclo rápido. 

Atendendo ao parque biomédico atual (4 endoscópios, 5 colonoscópios e duas máquinas de lavar 

de ciclo simples) e ao aproveitamento máximo da capacidade instalada, o serviço de 

Gastroenterologia atualmente encontra-se capacitado para realizar aproximadamente  

10 296 MCDT - valor de produção anual este, que não é suficiente para alcançar o índice numérico 

projetado para 2014 (11 598 MCDT). Esta capacidade máxima traduz-se num lucro médio anual de 

1.544.400 € proveniente só dos MCDT. 
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Com o parque biomédico sugerido e aproveitamento máximo da capacidade instalada, o serviço de 

Gastroenterologia encontra-se capacitado para mitigar as listas de espera que atualmente têm uma 

média de 15 dias e assegurar um volume de aproximadamente 13 728 MCDT - valor de produção 

anual este, enquadrado no índice numérico projetado até 2017. Esta capacidade máxima traduz-se 

num lucro médio anual de 2.059.200 € proveniente só dos MCDT.  

Como em 2018 há um número previsto de 13 927 MCDT, a gestão do hospital deve avaliar esta 

situação, pois para alcançar este valor, ter-se-ia de validar um destes itens: ter uma terceira sala de 

exames e mais horas médicas dispensadas para exames ou o tempo médio dos exames ser menor. 

6.3 SUGESTÕES DE MELHORIA 

Acrescentam-se sugestões de melhor funcionamento e recolha de dados para o serviço  

de Gastroenterologia: 

• Sugestão 1: Ecrã tátil afixado no recobro, com um software que permita ao enfermeiro 

de serviço efetuar a confirmação dos dados pessoais já contidos na ficha do paciente 

com o próprio (designada identificação positiva), aceder aos dados da consulta de 

enfermagem, fazer a identificação do horário de entrada e saída do paciente da sala de 

exames, acrescentar o relatório médico do paciente (ligação com os computadores das 

salas de exame). Aconselha-se que o acesso a este ecrã seja condicionado, através da 

confirmação da identidade do profissional de saúde de uma lista pré-definida pelo 

serviço (passível de alterações – acréscimos e retiradas de identidades autorizadas)  

e da inserção da respetiva password pessoal, ou através de cartão identificativo ou 

através de impressão digital. Os acessos devem ser registados para eventual tratamento 

de dados no âmbito dos recursos humanos. 

Justificação: A implementação desta sugestão permitiria o registo imediato dos dados 

em suporte digital (dados que agora e fazem em suporte papel); a disponibilização de 

um conjunto de dados referentes ao paciente; o controlo do tempo real gasto por cada 

exame, gerando dados que tratados convenientemente podem gerar indicadores 

pertinentes para a gestão do hospital. 

• Sugestão 2: Ecrã tátil afixado junto ao armário onde se armazenam os aparelhos 

endoscópicos onde se registasse o horário de armazenamento e consequente horário 

indicado de reprocessamento.   
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Justificação: A implementação desta sugestão auxiliaria no controlo real das horas 

preconizadas para desinfeção dos aparelhos endoscópicos, não ficando limitado ao 

“passa-a-palavra” de um auxiliar de ação médica para o outro, dado que como foi 

anteriormente referido, um auxiliar de ação médica entra antes do horário de 

funcionamento do serviço, para efetuar os reprocessamentos necessários dos aparelhos 

endoscópicos. 

• Sugestão 3: Aquisição de um armário com barreira sanitária para armazenamento dos 

aparelhos endoscópicos. 

Justificação: A implementação desta sugestão permitiria que os aparelhos endoscópicos 

estivessem aptos para utilização após 72 horas de armazenamento, em vez das 

12horas. Atualmente alguns aparelhos endoscópicos têm de ser reprocessados 

diariamente antes do início de horário de atendimento e após o fim-de-semana têm de 

ser todos, devido ao curto período em que os aparelhos endoscópicos se apresentam 

aptos para utilização após armazenagem (12 horas). Tal situação representa  

gastos extra não anexados à realização de cada exame. Como tal, avança-se uma análise 

financeira a título exemplificativo e orientativo para auxiliar na perceção de um possível 

investimento num armário de conservação de aparelhos endoscópicos com barreira 

sanitária. Para tal, tem-se em linha de conta que um ciclo de reprocessamento tem um 

gasto médio de 8euros, que a auxiliar de ação médica (AAM) que entra ao serviço uma 

hora e meia mais cedo para realizar os reprocessamentos de em média quatro 

equipamentos, se traduz num gasto extra médio de 5 € por dia e que a situação ocorre 

em média 5 dias por semana, 20 dias por mês e 260 dias por ano,  

apresenta-se a seguinte tabela: 

Tabela 25 - Descrição do investimento e tempo médio de amortização de um armário de conservação 
de aparelhos endoscópicos com barreira sanitária. 

EQUIPAMENTO 
Armário de conservação de aparelhos 
endoscópicos com barreira sanitária 

Investimento (inclui 30% desconto indicado pelo fornecedor) 12.250 € 

Gastos médios anexos ao reprocessamento dos aparelhos 
endoscópicos -» [(Valor do ciclo de reprocessamento*nº de 
equipamentos)+(Valor horas extra AAM)*nº de dias] 
 

Diários: 37 € 
Semanais: 185 € 
Mensais: 740 € 
Anuais: 9.620 € 

Tempo médio de amortização do equipamento 15 meses 
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6.4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O parque biomédico atual é constituído por 4 endoscópios, 5 colonoscópios e 2 máquinas de 

lavagem e desinfeção de ciclo simples. 

Atualmente o serviço de Gastroenterologia utiliza 39% da sua capacidade semanal instalada para 

realização de exames. 

Atendendo ao parque biomédico atual e à capacidade instalada, tendo dois médicos a realizar, no 

mesmo horário, o mesmo exame em duas salas distintas, não é assegurada uma resposta eficiente 

após uma hora, pois não há o aporte atempado dos equipamentos às salas. 

Há necessidade de dispensar mais horas médicas semanais para a realização de exames, para 

garantir a satisfação da procura prevista de 2014 a 2018. 

Atendendo ao aumento da procura estimada para os próximos 5 anos e ao aproveitamento da 

capacidade instalada, o parque biomédico de equipamentos críticos sugerido é constituído por  

4 endoscópios, 5 colonoscópios e 2 máquinas de lavagem e desinfeção de ciclo rápido. 

O serviço de Gastroenterologia atualmente encontra-se capacitado para realizar aproximadamente 

10 296 MCDT por ano, valor que fica abaixo do valor previsto para 2014. Todavia com o parque 

biomédico sugerido a capacidade aumenta para 13 728 MCDT por ano, valor enquadrado no 

crescimento previsto até 2017. 
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CAPÍTULO VII - GESTÃO DA MANUTENÇÃO 

 DO EQUIPAMENTO BIOMÉDICO 

Análise da manutenção atual, preventiva e corretiva  

e apresentação de sugestões de melhoria. 
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7.1 MANUTENÇÃO ATUAL  

A manutenção pode definir-se como o conjunto das ações destinadas a assegurar o bom 

funcionamento dos equipamentos e instalações, garantindo que são intervencionadas nas 

oportunidades e com o alcance certos, de acordo com as boas práticas técnicas e exigências legais, 

de forma a evitar a perda de função ou redução do rendimento e, no caso de tal acontecer, que 

sejam repostas em boas condições de operacionalidade com a maior brevidade, e tudo a um custo 

global otimizado (Cabral, 2009). 

Atualmente, no serviço de Gastroenterologia realiza-se manutenção corretiva e preventiva sendo esta 

última realizada, normalmente, de acordo com um plano estratégico de manutenção anual, da 

responsabilidade de uma entidade de outsourcing subcontratada para o efeito, à exceção das 

máquinas de lavagem e desinfeção de aparelhos endoscópicos que a sua manutenção preventiva é 

realizada pelo próprio fornecedor e de acordo com o número de horas de utilização - a cada  

1000 horas de utilização um dispositivo de controlo incorporado no interior da máquina aciona uma 

alarme de necessidade de manutenção. No que respeita à manutenção preventiva efetivamente 

realizada nos aparelhos endoscópicos, no serviço de Gastroenterologia em 2013, verificou-se um 

desvio de três meses a mais face aos intervalos de tempo previstos no plano estratégico de 

manutenção. 

Tabela 26 - Manutenção preventiva teórica e real dos aparelhos endoscópicos no ano de 2013,  
no serviço de Gastroenterologia. 

 MANUTENÇÃO PREVENTIVA EM 2013 

Aparelhos endoscópicos Planeada/teórica Efetiva/real 

Endoscópios 15/01/2013 16/04/2013 

Colonoscópios 14/01/2013 16/04/2013 
 

A capacidade máxima dos equipamentos, a montante é determinada pelo fornecedor do 

equipamento, porém a jusante é feita a sua validação de acordo com o seu contexto geral.  

A realização de diversos testes de despiste permitem validar o seu funcionamento em perfeitas 

condições, mesmo suplantando a capacidade máxima indicada pelo fornecedor. Todavia, o risco 

associado à dilatação do tempo da manutenção prevista nas máquinas de limpeza e desinfeção 

pode levar a avarias frequentes e eventual bloqueio e nos aparelhos endoscópicos pode provocar  

a diminuição das suas capacidades de diagnóstico e terapêutica. 
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No serviço de Gastroenterologia, quando o equipamento avariado demora algum tempo a ser 

reposto, a entidade subcontratada promove a alocação de um equipamento de substituição, todavia 

quando esta substituição não é atempada verifica-se o comprometimento da produção. 

Os equipamentos de Gastroenterologia têm, regra geral, garantia de dois anos contra defeitos  

de fabrico, ou outras avarias dependendo das circunstâncias.  

7.1.1 MANUTENÇÃO PREVENTIVA 

A manutenção preventiva é uma manutenção que é projetada para melhorar e prolongar a vida do 

equipamento e evitar qualquer atividade de manutenção não planeada. O seu objetivo é minimizar 

avarias e depreciação excessiva. Nem equipamento nem instalações devem ser autorizados a ir para 

o ponto de rutura. Ao longo dos anos, muitos modelos de manutenção preventiva têm sido 

desenvolvidos na literatura baseada em economia, confiabilidade e considerações operacionais. 

Nestes modelos, uma das principais variáveis de decisão é o intervalo de tempo no qual  

a manutenção preventiva deve ser realizada. Por outro lado, são escassas as literaturas relacionadas 

com o efeito da variabilidade do intervalo ótimo para substituição ou reparação dos equipamentos 

(Halim & Tang, 2009). 

Segundo Dekker, (1996) os modelos de planeamento da manutenção preventiva são modelos 

matemáticos ou simulações tipicamente estatísticas, complementados com técnicas de otimização 

projetadas para maximizar a disponibilidade do equipamento ou minimizar os seus custos de 

manutenção. Os modelos utilizados na programação da produção e planeamento de manutenção 

preventiva são projetados com um objetivo comum, o de maximizar a produtividade do equipamento. 

No entanto, os modelos de programação de produção, ignoram a possibilidade de falha do 

equipamento ou tratam-no como um evento aleatório (Dekker, 1996). 

As interrupções causadas por falhas no sistema de produção afetam o cliente instantaneamente. 

Assim, as consequências de interrupções de serviço podem ser muito mais relevantes do que os 

custos de manutenção mais elevados. Ressalva-se a importância de reduzir os custos, em 

combinação com outros critérios, entre os quais o aumento da confiabilidade (Almeida, 2012). 

Uma avaliação das consequências de falhas não pode ser transformada só em custos. Os objetivos 

devem passar por tentar reduzir os custos em combinação com outros objetivos, relacionados com 

critérios como a disponibilidade e a confiabilidade do sistema de produção, o tempo de inatividade, 

e da qualidade do serviço. 
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A manutenção preventiva consome tempo de produção potencial, mas atrasando-a por causa das 

exigências de produção, pode aumentar a probabilidade de falha dos equipamentos  

(Cassady & Kutanoglu, 2003).  

A indisponibilidade de equipamentos e sistemas pode afetar a capacidade produtiva, aumentando 

custos e interferindo na qualidade do produto. Falhas podem acarretar comprometimentos 

significativos para a imagem institucional das empresas, principalmente se incluírem envolvidos 

aspetos de segurança pessoal. 

O cálculo da disponibilidade inclui, além da confiabilidade, a manutenibilidade, a função que 

descreve o tempo até o reparo, dado que ocorreu a falha (Wuttke, 2008). Para aumentar  

a disponibilidade de um equipamento, é necessário, ao mesmo tempo, aumentar a confiabilidade, 

ou seja, a probabilidade do equipamento operar isento de falha até o tempo t (Sellitto, 2005).   

Na figura seguinte perceciona-se o ciclo de vida padrão de um equipamento e sua taxa de falha 

anexada. 

 

Figura 2 - Ciclo de vida padrão de um equipamento: curva da banheira - taxa de falhas () em função 
do tempo (t). Fonte: Szilágyi, (2009). 

O período de depuração enquadra-se na zona de mortalidade infantil (<) e as falhas podem  

dever-se a componentes inadequados, imperfeições de fabrico ou defeitos de instalação, situações 

estas que podem levar a interrupções prematuras de utilização e a manutenções corretivas, porém 

no intervalo de tempo de 2 anos o equipamento está sob garantia, não representando custos diretos 

de reparação para a organização. 
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O período de vida útil enquadra-se na zona de maturidade (≅) é caraterizada por uma taxa  

de falhas constantes condicionada pelas condições de utilização. Estrategicamente deve 

desenvolver-se manutenção preventiva e implementar boas práticas de utilização do equipamento. 

O período de desgaste enquadra-se na zona mortalidade senil (>) é caraterizada por falhas 

associadas à idade do equipamento e/ou desgaste do mesmo. Nesta fase deve adotar-se 

estrategicamente a manutenção preventiva avaliando a reforma do equipamento. 

As decisões tomadas acerca do planeamento da produção e da manutenção preventiva devem ser 

interdependentes, porém na maioria das vezes é feito de forma independente. Mas dado que  

a manutenção afeta o tempo de produção disponível e o tempo de produção decorrido afeta  

a probabilidade de falha do equipamento, é importante garantir esta correlação. 

Existem limitações ao desenvolvimento do estudo mais detalhado do comportamento da 

manutenção atual e perspetiva do comportamento futuro, devido à falta de registos de dados 

concretos acerca do(a): número de ocorrências; tempo real de alocação dos equipamentos de 

substituição; tempo de manutenção e restituição do equipamento ao serviço; reincidência das falhas 

e periodicidade destas; risco associado à dilatação temporal da manutenção prevista no plano 

estratégico. Tal défice de dados inibe o uso de quaisquer modelos de simulação ou técnicas 

estatísticas que se enquadram na “curva da banheira”, dai a impossibilidade de obter tempos entre 

manutenções e respetiva probabilidade. Caso se tivessem os dados supracitados, tal já seria 

exequível. 

7.1.2 MANUTENÇÃO CORRETIVA 

A manutenção corretiva corresponde a uma intervenção não programada, não periódica  

e em consequência de uma avaria em que o objetivo é restaurar a capacidade produtiva  

do equipamento no menor intervalo de tempo possível. 

Para além da manutenção preventiva tem havido a necessidade de realizar manutenções corretivas 

em consequência de avarias que surgem inesperadamente. Os profissionais de saúde do serviço  

de Gastroenterologia consideram a atual manutenção preventiva desajustada, dado que só tem 

como critério o fator tempo, o que suscetibiliza alguns aparelhos a avarias e consequente 

manutenção corretiva. Por sua vez a entidade de outsourcing responsável pela manutenção do 

hospital, considera que as avarias advêm em grande escala do incorreto manuseamento dos 

equipamentos por parte dos profissionais de saúde.  
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Nos equipamentos críticos - aparelhos endoscópicos e máquinas de lavagem e desinfeção - as 

avarias mais frequentes são, respetivamente, fugas nos canais de trabalho e desgaste.   

As avarias são comunicadas através do recurso a uma plataforma informática designada  

de MAC (Manutenção Assistida Computadorizada), de acesso generalizado no hospital, na qual o 

remetente da avaria preenche campos específicos de acordo com o tipo de avaria e o seu carácter 

de urgência, gerando consequentemente uma ordem de trabalho na área da manutenção.  

As avarias são priorizadas, numa primeira instância, por quem faz a descrição e comunicação da 

avaria no MAC, onde as categoriza em emergentes, urgentes ou de rotina. Numa segunda instância 

os encarregados da manutenção fazem uma segunda avaliação, mantendo ou alterando a prioridade 

atribuída aquela ordem de trabalho. Se for uma avaria de carácter emergente os encarregados da 

manutenção deslocam-se de imediato ao local, pois normalmente este tipo de avaria  

é acompanhado de um telefonema por parte do remetente; se for de carácter urgente implica uma 

deslocação dos encarregados de manutenção num prazo médio de 24 horas; por último se for 

categorizada como de rotina essa ordem de trabalho é integrada numa lista de espera e pode ser 

reajustada a sua prioridade, dentro da própria lista, consoante indicação por parte do próprio serviço 

que a solicitou. 

O remetente da avaria para acompanhar o estado da ordem de trabalho que desencadeou, tem de 

consultar a plataforma MAC. 

As diversas ordens de trabalho desencadeadas, são passíveis de serem inseridas num arquivo 

digital, por parte dos responsáveis da manutenção, registando datas e horas da solicitação, início  

e conclusão da ordem de trabalho; do tipo de avaria e em que equipamento; do tempo de intervenção 

e de imobilização; do total despendido e das várias fases detalhadas até restituição do equipamento 

ao serviço, sempre acompanhadas da identificação do responsável que introduz a atualização no 

arquivo. 

Avança-se a análise do impacto das avarias na capacidade da unidade hospitalar para realizar 

exames e as perdas que tais representam. Atendendo ao parque biomédico atual, à capacidade 

vigente, ao tempo de realização de um exame - 30 minutos -, ao tempo de lavagem e desinfeção 

dos equipamentos - 40 minutos - e especulando-se que a alocação de um equipamento de 

substituição ou da restituição do próprio equipamento já reparado não é imediato, ter-se-ia um 

comprometimento a nível de: 



Vera Morais – Projeto de Mestrado 
 

 
106 

• Diminuição da capacidade para aproximadamente 50% no caso de ser uma máquina 

de lavagem e desinfeção, pois todos os equipamentos endoscópicos têm de ser lavados 

e desinfetados após utilização ou armazenamento posterior. Traduzir-se-ia numa perda 

potencial diária média de 2.700 €; 

• Caso seja um endoscópio, diminuição de aproximadamente 25% da capacidade 

instalada de realizar endoscopias digestivas altas. Traduzir-se-ia numa perda potencial 

diária média de 1.350 €; 

• Sendo um colonoscópio, diminuição da capacidade de resposta em aproximadamente 

20% para realização de colonoscopias. Traduzir-se-ia numa perda potencial diária média 

de 1.050 €; 

Todavia, ressalva-se que a afetação não é só a nível de perda potencial de lucro institucional, mas 

também o stress imputado aos próprios recursos humanos e a privação dos clientes de uma 

resposta atempada. 

A ausência de uma lista de sintomas dos equipamentos, que indicie avaria eminente, potencia  

a sobreposição das manutenções corretivas às preventivas, dado que os profissionais de saúde que 

manuseiam diariamente os equipamentos não têm perceção do que poderá ser lido como um 

sintoma de avaria. 

7.2 SUGESTÕES DE MELHORIA  

Sugestão 1: Incremento, no sistema informático MAC de uma função de envio para o email do 

remetente da avaria, do ponto de situação da ordem de trabalho (OT) que desencadeou, dentro de 

parâmetros como: “OT iniciada”; ”A aguardar material”; “A aguardar aprovação”; “A aguardar 

equipamento de substituição”; ”Equipamento de substituição alocado”; “Orçamento OT não 

aprovado”; “OT concluída”; para que o remetente esteja devidamente informado do estado da ordem 

de trabalho que desencadeou; 

Sugestão 2: Idealmente, aquisição de um parque biomédico mais crítico a nível do grupo hospitalar 

para evitar a reposição, muitas vezes demorada, de equipamentos; 

Sugestão 3: Formação específica para os profissionais de saúde do serviço de Gastroenterologia, 

assegurada pelos fornecedores, acerca do correto manuseamento dos equipamentos; 
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Sugestão 4: Maior cumprimento dos intervalos de tempo contemplados nas manutenções 

planeadas, mitigando o desvio de tempo para a manutenção preventiva efetiva. No caso dos desvios 

temporais, descrever no plano de manutenção a justificação desse não cumprimento do 

estrategicamente planeado; 

Sugestão 5: Inclusão do critério “número de utilizações dos equipamentos” para reajuste do plano 

estratégico de manutenção; 

Sugestão 6: Estabelecimento de contratos que contemplem a alocação de um equipamento de 

substituição, aquando da ocorrência de uma avaria, num prazo máximo pré-estipulado  

(para aparelhos críticos aconselha-se o prazo máximo de 48 horas). 

Sugestão 7: Controlo e melhoria do preenchimento do arquivo digital das ordens de trabalho, 

assegurando que todos os itens são corretamente preenchidos, que as descrições das ordens de 

trabalho são detalhadas assim como as datas de todas as fases, desde o início até à conclusão da 

ordem de trabalho, onde sejam referenciados também os equipamentos de substituição, data da 

sua alocação e retirada e que conjuntamente a todos estes dados seja indicada a respetiva 

identificação do membro da manutenção que vai fazendo a redação dos mesmos. 

7.3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O serviço de Gastroenterologia tem um plano de manutenção preventiva anual dos equipamentos 

biomédicos, da responsabilidade de uma entidade de outsourcing subcontratada para o efeito, à 

exceção das máquinas de lavagem e desinfeção de aparelhos endoscópicos que a sua manutenção 

preventiva é realizada pelo próprio fornecedor de 6 em 6 meses ou a cada 1000 horas de utilização. 

Verifica-se um desvio de três meses a mais face aos intervalos de tempo previstos no plano 

estratégico de manutenção preventiva anual. 

Nos equipamentos críticos - aparelhos endoscópicos e máquinas de lavagem e desinfeção - as 

avarias mais frequentes são, respetivamente, fugas nos canais de trabalho e desgaste, sendo estas 

comunicadas através do recurso a uma plataforma informática designada de  

MAC (Manutenção Assistida Computadorizada), de acesso generalizado no hospital. 
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Com base nas entrevistas realizadas4, é unânime que a manutenção preventiva deveria ser ajustada 

ao número de utilizações do equipamento (valor definido por fornecedor e validado pelos 

responsáveis da manutenção) e não só ao intervalo de tempo anual. 

Reforça-se a necessidade dos dados relativos às manutenções, às avarias e aos equipamentos de 

substituição sejam todos detalhados num arquivo próprio para o efeito, para que se possa avaliar o 

número de ocorrências, os intervalos de tempo de resolução da avaria e da alocação de um 

equipamento de substituição e o impacto que tem sobre o serviço, podendo a gestão hospitalar 

atuar em situações de demoras excessivas e não justificadas que tragam comprometimento 

substancial do nível de resposta e produção do serviço de Gastroenterologia. 

 

 

 

 

                                                 
4 Texto integral das entrevistas disponível no apêndice I 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO VIII – CONCLUSÃO 

Considerações conclusivas, apresentação dos contributos,  

limitação do estudo e recomendações. 
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8.1 CONCLUSÃO 

Este projeto reflete um trabalho de investigação acerca da gestão do parque biomédico do serviço 

de Gastroenterologia de um hospital privado do norte de Portugal, no qual se avaliou a criticidade 

dos seus equipamentos, a sua capacidade instalada produtiva, o nível de procura de atos médicos 

e a manutenção vigente. 

Após o desenvolvimento do estudo, as principais conclusões são: 

• A procura do serviço é sazonal, concentrando os expoentes máximos nos meses 

anteriores e posteriores às férias de Verão, sendo que dos atos médicos, a procura dos 

MCDT se superioriza às consultas, destacando-se especialmente as endoscopias 

digestivas altas, as colonoscopias e as biópsias endoscópicas que são realizadas com 

recurso a endoscópios e colonoscópios, equipamentos que se caraterizam como 

“críticos”, tal como as máquinas de lavagem e desinfeção de equipamentos 

endoscópicos, dado todos estes equipamentos serem imprescindíveis para manter o 

nível de produção em padrões elevados.  

• Atualmente há uma ocupação desequilibrada de equipamentos, tendo em atenção  

o comportamento semanal heterogéneo das horas médicas semanais reservadas para 

a realização de exames. 

• Atualmente o serviço de Gastroenterologia utiliza 39% da sua capacidade semanal 

instalada para realização de exames.  

• Há necessidade de dispensar mais horas médicas semanais para a realização de 

exames, para garantir a satisfação da procura prevista de 2014 a 2018. 

• Atendendo ao parque biomédico atual e à capacidade instalada, tendo dois médicos a 

realizar, no mesmo horário, o mesmo exame em duas salas distintas, não é assegurada 

uma resposta eficiente após uma hora, pois não há o aporte atempado dos 

equipamentos às salas. 

• Para o serviço de Gastroenterologia ter o crescimento previsto de acordo com o aumento 

da procura estimada para os próximos 5 anos e efetuar o aproveitamento máximo da 

sua capacidade instalada, o parque biomédico de equipamentos críticos ideal seria 

constituído por 4 endoscópios, 5 colonoscópios e 2 máquinas de lavagem e desinfeção 

de ciclo rápido. Isto porque analisando os anos transatos e as previsões futuros,  

afigura-se mais assertivo investir na aceleração do reprocessamento dos equipamentos 
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entre exames do que investir em mais aparelhos endoscópicos, uma vez que a procura 

não é constante, e pode-se verificar o subaproveitamento dos endoscópios  

e colonoscópios. 

• A manutenção preventiva necessita ser ajustada ao grau de utilização do equipamento 

e não só ao fator tempo e devidamente registada para ser possível efetuar previsões de 

comportamento dos equipamentos. 

Ressalva-se o enfoque que deve ser dado que à triangulação entre o aproveitamento da capacidade 

instalada do serviço com o nível da produção potencializada por uma manutenção preventiva eficaz 

e eficiente do parque biomédico que resulte na satisfação da procura e no cumprimento do 

crescimento previsto pela gestão hospitalar. 

8.2 CONTRIBUTOS DO ESTUDO 

Com o presente estudo espera-se ter auxiliado a gestão do hospital e contribuído para  

a consciencialização da capacidade que efetivamente o serviço de Gastroenterologia tem e que 

atualmente é subaproveitada; ter cooperado para uma visão geral do nível da procura, seus 

expoentes, criticidade de alguns equipamentos, que asseguram a maior parte do volume da 

produção anual deste serviço, e que devem apresentar uma proporção equilibrada entre 

equipamentos de desinfeção e de diagnóstico/terapêutica de acordo com a procura expectável  

e a capacidade instalada – parque biomédico ideal; assim como ter alertado e sensibilizado para 

a problemática do défice de dados acerca da manutenção que são de extrema relevância para se 

efetuarem previsões que se traduzam numa gestão estratégica da manutenção eficaz e eficiente, 

aumentando a produtividade e reduzindo os custos. 

8.3 LIMITAÇÃO DO ESTUDO E RECOMENDAÇÕES 

A grande limitação deste estudo foi a falta de registos coesos e coerentes, de dados concretos acerca 

da ocorrência de avarias, do tempo real de alocação dos equipamentos de substituição e do tempo 

de restituição do equipamento ao serviço de Gastroenterologia, da reincidência das falhas e custos 

associados. Perante esta limitação e para melhorar a gestão da manutenção do equipamento do 

serviço de Gastroenterologia, recomenda-se que sejam realizados os registos supracitados 

atualmente em défice, para posteriormente ser possível o recurso a técnicas estatísticas ou modelos 

de simulação para prever potenciais avarias; determinar parâmetros de disponibilidade, 

manutenibilidade e confiabilidade tais como a taxa de falhas, intervalo entre falhas antes e após 
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reparação do equipamento, promovendo a redução dos custos da manutenção; analisar no ciclo de 

vida do equipamento o ponto no qual se encontra e ajustar a estratégia de manutenção mais 

adequada; estabelecer intervalos de tempo ideais para manutenções preventivas e avaliar o risco de 

dilatação da operacionalização das mesmas. 

Encontrar o equilíbrio entre gerir de forma eficaz e eficiente é relevante. O ponto de convergência 

das duas está em uma vez escolhido o caminho ou tomada a decisão – eficácia - executar de forma 

produtiva, em tempos adequados, nas quantidades certas e no tempo previsto - eficiência. Os 

ganhos de eficiência traduzem-se geralmente por diminuições de custos. Assim, gerir só de forma 

eficaz não é suficiente, é necessário gerir também de forma eficiente. 
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ENTREVISTA À ADMINISTRADORA DO HOSPITAL 

 

1. Quais os aspetos que gostaria de ver analisados e/ ou incrementados no serviço 

de Gastroenterologia? 

• Parque biomédico ótimo – número indicado de equipamentos de exame e de 

desinfeção; 

• Formação do correto manuseamento do equipamento biomédico; 

• Recursos humanos em funcionamento máximo do serviço; 

• Consumíveis por exame. 

 

2. Considera suficientes e orientativos os dados que chegam até si sobre o serviço 

de Gastroenterologia? 

Não, precisaria saber melhor o custo por exame. 

 

3. Quais as formas de potenciar o serviço de Gastroenterologia? 

• Apostar no crescimento do hospital a nível geral; 

• Contratar um Gastroenterologista “chamariz”, com uma carteira de pacientes extensa, 

que fizesse aumentar o número de clientes do hospital. 

 

4. Considera a manutenção preventiva relevante?  

A manutenção preventiva é muito relevante, assim como o registo da mesma e a sua correta 

arquivação. 

 

5. Existe alguma lista de indícios que informe os profissionais do mau 

funcionamento ou rutura eminente do equipamento?  

Não há lista de indícios de rutura eminente dos equipamentos, apenas se efetua uma avaliação 

visual. 
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6. Existe algum plano de contingência que informe os profissionais como agir em 

caso de avaria ou mau funcionamento dos equipamentos? Por exemplo, 

recorrer a outros equipamentos do hospital com usos semelhantes. 

É possível fazer circular equipamentos dentro do próprio hospital. 

 

7. Na sua opinião, a manutenção atual é a suficiente e de qualidade? 

Os tempos de resposta são muito longos, porém quanto à sua qualidade nunca foi reportada 

qualquer situação de má qualidade da manutenção. 

 

8. Quais os aspetos que considera prioritários numa empresa subcontratada para 

efetuar a manutenção? 

Tempo de resposta; qualidade e preço. 

 

9. Quais poderiam ser soluções alternativas face à solução vigente de 

subcontratação do serviço de manutenção? 

Telemedicina recorrendo ao fornecedor; técnicos internos do próprio hospital. 

 

10. De que forma são selecionados os fornecedores de equipamento? Quem está 

envolvido neste processo de decisão? 

É uma decisão global do grupo, dado que muitas vezes há equipamentos comprados em conjunto, 

que são alocados em diferentes hospitais, mas que assim conseguem assegurar um maior desconto. 

11. É a administração que viabiliza os contratos dos equipamentos? 

A administração é responsável pelos contratos dos equipamentos, mas atualmente ainda não é 

responsável pelos contratos de substituição, que estão a cargo da entidade subcontratada 

responsável pela manutenção. 
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12. Quais os critérios que definem a necessidade de aquisição/substituição de um 

equipamento? 

Custos e o nível do serviço. 

 

13. Como decorre um processo de aprovação da aquisição de equipamentos para o 

serviço de Gastroenterologia? 

1. o equipamento é solicitado pelo diretor do serviço ao responsável de produção onde 

é exposta a necessidade da sua aquisição; 

2. responsável da produção avalia juntamente com o responsável de compras e com 

a administração do hospital a viabilidade da aquisição enquadrada no orçamento 

do ano vigente; 

3. Se o investimento for contemplado no orçamento e verificada a sua necessidade 

efetiva, a administração emite a aprovação da compra. 

 

14. A administração garante, através de contrato de aquisição de equipamentos, a 

subsequente formação dos recursos humanos veiculada por um representante 

da marca? 

Não, mas gostaríamos de garantir, parece-nos que é necessária essa formação. 

 

15. Quais os aspetos comtemplados no orçamento anual do serviço de 

Gastroenterologia?  

Custos de uso da infraestrutura, de manutenção equipamentos, dos honorários dos recursos 

humanos; proveitos; investimento proposto e produção prevista, senda esta produção reajustada no 

início do ano quando se obtém a produção real do serviço no ano transato. 

 

 

 



Vera Morais – Projeto de Mestrado 
 

 
128 

ENTREVISTA À RESPONSÁVEL DA PRODUÇÃO DO HOSPITAL 

 

1. O orçamento 2013 estipulado para o serviço de Gastroenterologia foi o 

suficiente para garantir um serviço de qualidade face à procura? 

Penso que sim, porque as listas de espera são razoáveis. 

 

2. Qual o crescimento do serviço de Gastroenterologia em 2013 face ao ano 

anterior? 

De 2012 para 2013, no serviço de Gastroenterologia Meios Complementares de Diagnóstico e 

Terapêutica cresceram aproximadamente 39 a 40% e as consultas cerca de 15%. 

 

3. Qual o crescimento do serviço de Gastroenterologia previsto para o ano vigente 

(2014)? 

Prevê-se um crescimento do serviço de Gastroenterologia para 2014 na ordem dos 13% tanto no 

que respeita a MCDT como a consultas. 

 

4. Quais os aspetos tidos em atenção ao elaborar o plano estratégico para o 

serviço de Gastroenterologia? 

O grupo estabelece ambições comuns, depois cada instituição delineia com o diretor do serviço a 

perspetiva de crescimento, abertura de agendas, investimento em equipamento, aumento do 

número de médicos, aumento da produção de exames por ADSE, entre outros, priorizando sempre 

a comunicação entre diretor de serviço, responsável de produção, administração do hospital e 

administração do grupo. Desta sequência surge a aprovação do plano estratégico, onde é 

estabelecida a faturação, os custos, o investimento e o crescimento. 
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5. Quais os investimentos (recursos humanos, infraestruturas, equipamentos) 

delineados para potenciar o crescimento do serviço em 2014? 

No ano em curso, para potenciar o serviço de Gastroenterologia, projeta-se aumentar o quadro 

médico e o número de enfermeiros em prestação de serviços; investimento de aproximadamente 

50 000 euros em equipamento (um gastrovideoscópio digital; um colonovideoscópio digital e uma 

máquina de desinfeção de endoscópios). 

 

6. De que forma são determinados os equipamentos a colocar no serviço de 

Gastroenterologia? 

A partir da solicitação feita pelo diretor de serviço é analisada a relação investimento versus produção 

e posteriormente avaliada a adjudicação da aquisição do equipamento. 

 

7. Quais os meios de controlo da produção do serviço de Gastroenterologia? 

Através da plataforma Glintt onde são registadas todas as consultas e exames, com ou sem sedação, 

realizados por qual médico, se em regime de acordos ou particular, realiza-se mensalmente um 

relatório o qual é enviado para o diretor de serviço, fazendo projeções e observações segundo os 

indicadores obtidos por parte da produção do hospital. A reunião mensal com o diretor do serviço 

também permite aprimorar o controlo de alguma missiva não registada. 

 

8. Qual a intervenção dos encarregados da produção na seleção e compra de um 

equipamento?  

Avaliamos o custo-benefício da aquisição do equipamento, aquando do processo de aquisição. 

 

9. Em caso de avaria é possível o uso de equipamentos semelhantes alocados 

noutros serviços do hospital?  

Sim, equipamentos de outros serviços dentro do hospital ou de outra instituição do grupo que se 

localiza num raio de 2km. 
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10. Quais os custos associados à avaria ou mau funcionamento dos equipamentos? 

Essa informação é dada pelos responsáveis do planeamento que informam o serviço do que foi 

gasto no mês transato e o próprio serviço avalia se se encontram a cumprir o predelineado pela 

produção. 

 

11. Considera suficiente a quantidade e tipologia dos dados que são obtidos no 

serviço de Gastroenterologia? 

Para as análises que fazemos sim, porém seria interessante acrescentar dados como: exames por 

equipamento e tempo real de realização desses mesmos exames. 

 

12. De que forma é feito o tratamento de dados e o que analisam? 

• Comparando valores com o período homólogo do ano transato em todos os atos 

médicos; 

• Estabelecendo número e tipologia de atos (consultas e exames) por médico; 

• Atos médicos por entidade (seguros de saúde, ADSE, particular); 

• Tipologia de consultas e exames; 

• Comparando o plano estratégico passado com o esperado e o real. 

 

13. Quais os dados priorizados pela produção para gerar indicadores de gestão? 

Número de consultas que geram exames; número de exames que geram consultas e número total 

de atos médicos. 

 

14. Considera o suporte informático potenciador de um fluxo de informação? 

É um sistema um pouco rígido, seria interessante melhorar alguns aspetos como o envio de um 

email quando o equipamento é reposto n serviço. 
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ENTREVISTA AO RESPONSÁVEL DE COMPRAS DO GRUPO HOSPITALAR 

 

1. Quais os aspetos mais relevantes nas marcas e seus fornecedores? 

Para seleção das marcas e fornecedores damos importância ao seu histórico no mercado; a 

segurança; inovação; qualidade e assistência pós-venda – manutenção, formações, disponibilidade, 

rapidez de resposta e atuação. 

 

2. Quais os equipamentos mais adquiridos para o serviço de 

Gastroenterologia? 

Endoscópios, colonoscópios e máquinas de lavagem e desinfeção, pois são os mais solicitados pelo 

serviço. 

 

3. Na aquisição dos equipamentos, quem realiza os contratos? 

Os contratos gerais são o próprio hospital ou o grupo hospitalar, mas os contratos de manutenção 

e substituição é com a entidade de outsourcing responsável pela manutenção, todavia pondera-se 

atualmente que todos os contratos do hospital fiquem sobre a alçada dos responsáveis internos do 

próprio hospital ou do grupo hospitalar. 

 

4. Qual a sua intervenção na aquisição de um equipamento? 

É-me comunicado o tipo de equipamento que necessitam no serviço, e eu interfiro na sua aquisição, 

na medida em que reúno com os fornecedores, tento arranjar o melhor preço e comunico aos 

responsáveis da produção o valor negociado. 

 

5. Qual as desvantagens do atual maior fornecedor de equipamentos do grupo 

hospitalar? 

As desvantagens do fornecedor atual são os prazos de entrega serem mais demorados, desde a sua 

deslocação para Espanha, porém em tudo o resto apresenta excelência. 
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6. Qual o maior propósito enquanto responsável de compras? 

Indicar o equipamento mais adequado para aquisição, face às necessidades que pretendem que 

sejam colmatadas. 

 

ENTREVISTA AO RESPONSÁVEL DA MANUTENÇÃO DO HOSPITAL 

 

1. Quais as avarias mais recorrentes nos equipamentos críticos do serviço de 

Gastroenterologia? 

• Endoscópios e colonoscópios: avarias do c-cover no qual as lentes estão acopladas à 

fonte de luz/monitor; tubo de inserção (tubo de trabalho) com fugas. 

• Máquinas de desinfeção: no geral, avarias provocadas pelo desgaste. 

 

2. A maior parte das avarias dos equipamentos de Gastroenterologia são 

provocadas por desgaste ou mau uso? 

Avarias por mau uso no caso dos equipamentos endoscópicos; e por desgaste nas máquinas de 

desinfeção. Julgamos haver falta de formação específica ao correto manuseamento do equipamento. 

 

3. Qual o número médio de avarias, em um ano, nos equipamentos críticos 

(indispensáveis) do serviço de Gastroenterologia? 

Por ano julgo que, nos aparelhos críticos há em média 6 a 8 avarias no total. 

 

4. Como se processa a comunicação de avarias? 

As avarias são comunicadas através do recurso a uma plataforma informática designada de MAC 

(Manutenção Assistida Computadorizada), de acesso generalizado no hospital, na qual se 

preenchem campos específicos de acordo com o tipo de avaria e gera uma ordem de trabalho na 

área de manutenção.  
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5. De que forma são priorizadas as avarias e qual o tempo estipulado de atuação 

por parte da manutenção? 

As avarias são priorizadas, numa primeira instância, por quem faz a comunicação da avaria no MAC, 

onde tem um espaço de preenchimento específico para tal e as categoriza em emergentes, urgentes 

ou de rotina. Numa segunda instância os encarregados da manutenção fazem uma segunda 

avaliação, mantendo ou alterando a prioridade atribuída aquela ordem de trabalho. Se for uma avaria 

de carácter emergente os encarregados da manutenção deslocam-se de imediato ao local, pois 

normalmente este tipo de avaria é acompanhada de um telefonema por parte do remetente; se for 

de carácter urgente implica uma deslocação dos encarregados de manutenção num prazo médio 

de 24 horas; por último se for categorizada como de rotina essa ordem de trabalho é integrada 

numa lista de espera e pode ser reajustada a sua prioridade dentro da própria lista consoante 

indicação por parte do próprio serviço que a solicitou. 

 

6. Qual o ciclo que o equipamento percorre até ser restituído ao serviço de 

Gastroenterologia? 

As avarias inseridas no MAC geram uma ordem de trabalho que é de imediato submetida à entidade 

de outsourcing subcontratada para assegurara a manutenção, que consoante o tipo de avaria 

consegue dar resposta imediata ou necessita solicitar o fornecedor para pedido de peças e/ou 

equipamentos de substituição. Todos os equipamentos que necessitem de calibração têm de ser 

arranjados pelo fornecedor. Após a resolução da avaria, os responsáveis da manutenção indicam no 

MAC que a avaria já se encontra resolvida e que o equipamento está operacional no serviço, para 

tal alteram o estado da ordem de trabalho de “Aberta” para “Fechada”, e o remetente da avaria fica 

informado ao consultar a plataforma. 

 

7. Qual o tempo médio de alocação de um equipamento de substituição no serviço 

de Gastroenterologia? 

Os endoscópios e colonoscópios, demoram, em média, uma semana a serem substituídos. 

Ressalvando que as máquinas de desinfeção não são abrangidas por protocolos de substituição. 
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8. A alocação de um equipamento de substituição ao serviço de Gastroenterologia 

traz custos para o hospital? 

A alocação de equipamentos de substituição, não trás custos acrescidos ao hospital, porque a 

entidade de outsourcing responsável pela manutenção, tem um contrato/protocolo específico com 

o fornecedor, que garante o aprovisionamento de equipamentos de substituição. 

 

9. Qual a periodicidade de manutenção dos equipamentos críticos do serviço de 

Gastroenterologia? 

No geral os equipamentos endoscópicos são sujeitos a manutenção anual, de acordo com normas 

internacionais que assim o postulam. Quanto às máquinas de desinfeção têm uma manutenção 

semestral prevista, podendo ser reajustada de acordo com o atingimento prévio do número máximo 

de horas de funcionamentos controladas por um dispositivo anexado às máquinas. 

 

10. Interferem na indicação e/ou seleção de equipamentos biomédicos? 

A área da manutenção não tem qualquer interferência no processo de seleção de equipamentos. 

 

11. Quem elabora e aprova os orçamentos da manutenção? 

Os orçamentos são elaborados pela entidade de outsourcing responsável pela manutenção ou 

fornecedor e se forem até 400€ a sua adjudicação está dependente da aprovação do responsável 

interno da manutenção, em montantes superiores fica ao cargo da administração (consultando a 

responsável de produção) a liberação ou não das verbas solicitadas. 

 

12. Quem e como determinam a capacidade máxima dos equipamentos? 

A montante a capacidade máxima é determinada pelo fornecedor do equipamento, porém a jusante 

é feita a sua validação consoante o contexto geral que o equipamento se encontre e testes de 

despiste que assegurem o funcionamento em perfeitas condições, mesmo suplantando a 

capacidade máxima indicada pelo fornecedor. 
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13. Controlam o número de exames realizados para ajustarem a periodicidade da 

manutenção? 

Quanto aos equipamentos endoscópicos não temos acesso ao número de exames realizados e 

consequentemente esse critério não é tido em atenção no plano de manutenção. Já no que respeita 

às máquinas de desinfeção, é realizado um controlo por número de horas máximas de trabalho, que 

gera um alarme para ser realizada uma manutenção (a cada 1000 horas gera um alarme). 

 

14. Quais as sugestões de melhoramento da prestação do serviço no âmbito da 

manutenção, substituição dos equipamentos e diminuição do mau uso dos 

equipamentos? 

• Idealmente, aquisição de um parque do equipamento biomédico mais crítico a nível do 

grupo hospitalar para evitar a reposição, muitas vezes demorada, de equipamentos; 

• Formação específica dirigida aos profissionais de saúde, para o correto manuseamento 

dos equipamentos.  

 

ENTREVISTA AO DIRETOR DO SERVIÇO DE GASTROENTEROLOGIA 

 

1. Dos serviços prestados quais requerem recurso a equipamento médico? 

• Exames endoscópicos (Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica – CPRE; 

endoscopias; colonoscopias), 

• Exames de proctologia; 

• Elastografia hepática; 

• Técnicas terapêuticas. 

 

2. Qual o exame realizado com mais frequência? 

Endoscopia. 
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3. Qual o exame que requer mais tempo de realização? 

CPRE. 

 

4. Qual o horário de funcionamento do serviço de Gastroenterologia? 

8h-20h de 2ª a 6ª e aos sábados das 8h-14h. 

 

5. Quantos exames o serviço tem a capacidade de assegurar por ano? 

Cinco mil exames por ano. 

 

6. Qual o tempo médio dispensado por utente em exame? E em consulta? 

Nos exames dispensa-se em média 30 minutos e em consultas em média 15 a 20 minutos. 

 

7. Denota uma maior afluência ao serviço de gastroenterologia em algum período 

específico do dia/semana/mês/trimestre/semestre? 

A maior afluência, habitualmente é entre Abril e Julho e depois entre Outubro e Novembro. Em 

Janeiro e Agosto normalmente há pouca procura. Os dias preferenciais da semana são as segundas 

e sábado. 

 

8. Quais os equipamentos utilizados para a realização dos diferentes 

procedimentos endoscópicos? (endoscopia alta, colonoscopia total, endoscopia 

e colonoscopia simultâneas, entre outros)  

• Endoscopia alta – endoscópio alto; 

• Colonoscopia total – colonoscópio; 

• Endoscopia+colonoscopia – 1º colonoscópio e depois endoscópio; 

• Protologia – anuscópios, pistolas de ligaduras; 

• Elastografia hepática – Fibroscan. 
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9. Dos equipamentos que referiu na resposta anterior, no que respeita a número 

de exames, qual a sua capacidade máxima expectável por dia? E até ao período 

de manutenção? 

Julgo que cada aparelho endoscópico tem a capacidade de fazer cerca de 20 exames por dia, porém 

desconheço qual a capacidade máxima de exames até ao período estabelecido para a manutenção. 

 

10. Qual(ais) o(s) equipamento(s) que avaria(m) com mais frequência? Quais as 

avarias mais reincidentes? 

Endoscópios. Avarias frequentes: rotura dos comandos e dos tubos de trabalho. 

 

11. Qual(ais) o(s) equipamento(s) mais crítico(s) (no sentido do mais 

indispensável)? Motivos. 

Os endoscópios porque realizam o exame mais solicitado e as máquinas de desinfeção porque 

garantem a limpeza dos equipamentos, aspeto este indispensável à sua utilização. 

 

12. Qual(ais) o(s) equipamento(s) que têm uma manutenção mais regular? 

Endoscópios e máquinas de desinfeção. 

 

13. É possível existirem falhas nos equipamento não detetadas oportunamente 

pelos profissionais, quais? 

Sim, todas as possíveis avarias não são passíveis de deteção prévia por parte da equipa do serviço 

de Gastroenterologia, à exceção da impermeabilidade dos canais de trabalhos dos aparelhos 

endoscópicos que é possível avaliá-la, recorrendo a um teste de fuga. 
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14. Existe alguma rotina regular de inspeções aos equipamentos para aferir se 

estes funcionam corretamente? 

Quanto aos equipamentos depende do tipo de contrato. Quanto às máquinas de desinfeção faz-se 

uma revisão regular, com inspeções preventivas realizadas pelos auxiliares, com base em regras 

pré-definidas. 

 

15. Tem noção dos fatores que estão por detrás da manutenção feita nos intervalos 

de tempo atualmente em vigor? 

Julgo que a regularidade anual da manutenção se baseia em fatores de desgaste, com base no 

tempo. 

 

16. Pensa ser possível ter outro tipo de manutenção? 

Deveria haver uma manutenção preventiva em função do número de exames e também ter ações 

preventivas sobre o meio envolvente aos equipamentos. 

 

17. Os equipamentos existentes permitem manter um nível de serviço elevado 

mesmo em situação de rotura, i.e., existem equipamentos substitutos em 

número suficiente? 

Os equipamentos substitutos são em média suficientes, porém há situações que demoram a repô-

los. Isso compromete a agilidade do serviço. Se forem máquinas de desinfeção e/ou aparelhos 

endoscópicos a entrarem em rotura compromete muito o serviço. 

 

18. Em que circunstâncias considera que o serviço ficaria numa situação de 

incapacidade de prestar um serviço de qualidade aos utentes, em termos de 

avarias. 

No caso de falência de máquinas de desinfeção e/ou de endoscópios o serviço ficaria seriamente 

comprometido. 
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19. Considera suficiente a periodicidade da manutenção realizada aos 

equipamentos biomédicos? 

Não. Deveria haver uma manutenção mais regular e baseada no número d exames realizados. 

 

20. Existe uma comunicação regular entre o serviço e os responsáveis pela 

manutenção, para verificação e ajustamento do plano de manutenção, 

assegurando a prevenção de anomalias nos equipamentos? 

Não. A comunicação dá-se de acordo com as avarias. 

 

21. Na sua opinião, removeria ou adicionaria algum(uns) equipamento(s) ao parque 

biomédico vigente no serviço de gastroenterologia? 

Aumentaria o número de endoscópios e colonoscópios e máquinas de lavagem e desinfeção que 

agilizassem o reprocessamento do equipamento. 

 

22. Considera que a localização/disposição dos diferentes equipamentos 

biomédicos no serviço de gastroenterologia, potenciam a agilização temporal 

dos procedimentos médicos? 

Sim. 

 

23. Considera o quadro de pessoal o adequado à procura do serviço de 

gastroenterologia?  

Não. Dada a procura do serviço o número de enfermeiros e de auxiliares de ação médica deveriam 

ser aumentados. 
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24. Quais os pontos fortes e fracos do serviço de gastroenterologia que os utentes 

apontam? 

• Ponto forte: bom atendimento; 

• Ponto fraco: espaços físicos muito limitados. 

 

25. Contribui para o processo de seleção de novos equipamentos para o serviço de 

Gastroenterologia? 

Sim, a minha opinião é tida em atenção na compra dos equipamentos. 

 

26. Na sua opinião, atendendo a um contexto geral, quais os aspetos a melhorar no 

serviço de Gastroenterologia? 

• Aumentar o número de enfermeiros e auxiliares; 

• Assegurar um maior número de equipamentos; 

• Exames passarem a ser feitos com CO2 em vez de O2; 

• Ter o Fibroscan operacional, dado que se encontra avariado e inviabiliza por total a 

realização de elastografias hepáticas. 

 

ENTREVISTA AO ENFERMEIRO-CHEFE DO SERVIÇO DE GASTROENTEROLOGIA 

 

1. Dos serviços prestados quais requerem recurso a equipamento médico? 

Endoscopias, colonoscopias, potenciais embocados. 

 

2. Qual o exame realizado com mais frequência? 

Endoscopia e colonoscopia. 
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3. Qual o exame que requer mais tempo de realização? 

Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica – CPRE - cerca de 1:30h/2h (depende da condição 

física do indivíduo). 

 

4. Qual o horário de funcionamento do serviço de Gastroenterologia? 

8h – 20h das 2ª às 6ª e das 8h às 14h aos sábados.  

 

5. Quantos exames o serviço tem a capacidade de assegurar por ano? 

Cinco mil exames por ano. 

 

6. Qual o tempo médio dispensado por utente em exame? E em consulta? 

• Endoscopia média de 15/30minutos; 

• Colonoscopia média de 20/35 minutos; 

• Endoscopia e colonoscopia em simultâneo em média 30/45minutos; 

• Consulta média de 15/20 minutos. 

 

7. Denota uma maior afluência ao serviço de gastroenterologia em algum período 

específico do dia/semana/mês/trimestre/semestre? 

Durante o ano de 2013 os meses com maior afluência foram Julho e Outubro e com menor afluência 

Junho (Congresso de Gastroenterologia) e Agosto (férias dos médicos especialistas em 

Gastroenterologia). Durante a semana a maior afluência ocorre na 2ª de manhã e 5ª todo o dia. 

 

8. Quais os equipamentos utilizados para a realização dos diferentes 

procedimentos endoscópicos? (endoscopia alta, colonoscopia total, endoscopia 

e colonoscopia simultâneas, entre outros) 

• Endoscopia alta – endoscópio alto; 

• Colonoscopia total – colonoscópio; 
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• Endoscopia +colonoscopia – 1º colonoscópio e depois endoscópio; 

• Protologia – anuscópios, pistolas de ligaduras; 

• Elastografia hepática – Fibroscan; 

• Em todos os exames – Monitor de sinais vitais. 

 

9. Dos equipamentos que referiu na resposta anterior, no que respeita a número 

de exames, qual a sua capacidade máxima expectável por dia? E até ao período 

de manutenção? 

Não tenho qualquer conhecimento acerca da capacidade máxima dos equipamentos. 

 

10. Qual(ais) o(s) equipamento(s) que avaria(m) com mais frequência? 

• Máquinas de desinfeção; 

• Endoscópios; 

• Colonoscópios; 

 

11. Qual(ais) o(s) equipamento(s) mais crítico(s) (no sentido do mais 

indispensável)? 

• Desfibrilhador; 

• Endoscópios; 

• Colonoscópios; 

• Máquinas de desinfeção. 

 

12. Qual(ais) o(s) equipamento(s) que têm uma manutenção mais regular? 

Máquinas de desinfeção. 

13. É possível prever avarias pela deteção de sintomas de mau funcionamento nos 

equipamentos? Que sintomas? 

Sim, nas máquinas de desinfeção é possível detetar as falhas transitórias na bomba de água. 
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14. É possível existirem falhas nos equipamento não detetadas oportunamente 

pelos profissionais, quais? 

Sim, nos endoscópios e colonoscópios atualmente não se conseguem prever falhas. 

 

15. Existe alguma rotina regular de inspeções aos equipamentos para aferir se 

estes funcionam corretamente? 

• Inspeção visual; 

• Teste de fuga – quando se realiza o processo de desinfeção dos aparelhos 

endoscópicos, realiza-se um teste com um balão que tem um barómetro de pressão, 

avaliando se há alguma fuga; 

• Manutenção anual. 

 

16. Tem noção dos fatores que estão por detrás da manutenção feita nos intervalos 

de tempo atualmente em previstos? 

Desconheço os critérios que servem de base ao plano anual de manutenção e a razão dessa 

periodicidade. 

 

17. Pensa ser possível ter outro tipo de manutenção, em vez da atual baseada num 

intervalo de tempo anual? 

Sim. A manutenção deveria basear-se no número de utilizações do equipamento e o tipo de 

desinfeção realizada, e não só no tempo. 

 

18. Os equipamentos existentes permitem manter um nível de serviço elevado 

mesmo em situação de rotura, i.e., existem equipamentos substitutos em 

número suficiente. 

Não dispomos do número suficiente de equipamentos para assegurar um elevado nível de serviço 

em caso  de rotura de equipamentos, visto que demoram a colocar os de substituição.. Deveriam 

ser adquiridos mais 2 endoscópios altos e 2 colonoscópios e mais 1 máquina de desinfeção dupla 

ou de ciclo rápido (15 minutos). 
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19. Em que circunstâncias considera que o serviço ficaria numa situação de 

incapacidade de prestar um serviço de qualidade aos utentes, em termos de 

avarias. 

O serviço ficaria incapacitado de dar uma resposta de qualidade aos clientes no caso da diminuição 

dos recursos humanos disponíveis; se 1/3 dos equipamentos não funcionarem, o que aumentaria 

o tempo de espera na realização de exames; se uma máquina de desinfeção avariasse, incapacitaria 

o serviço, respondendo apenas a 50%, dado que só existem atualmente duas máquinas de 

desinfeção no serviço. 

 

20. Considera suficiente a periodicidade da manutenção realizada aos 

equipamentos biomédicos? 

Considero o intervalo de tempo muito extenso. Na minha perceção deveria ser semestral. 

 

21. Existe uma comunicação regular entre o serviço e os responsáveis pela 

manutenção, para verificação e ajustamento do plano de manutenção, 

assegurando a prevenção de anomalias nos equipamentos? 

Não existe comunicação com regularidade para ajustamento do plano de manutenção, mas sugeria 

uma reunião de balanço semestral entre o serviço de Gastroenterologia e os responsáveis pela 

manutenção. 

 

22. Na sua opinião, removeria ou adicionaria algum(uns) equipamento(s) ao parque 

biomédico vigente no serviço de Gastroenterologia? 

Adicionaria um insuflador de CO2, em vez de um de O2, porque o risco de perfuração da parede 

intestinal é menor e a recuperação pós-exame é menos dolorosa; aumento de endoscópios, 

colonoscópios e máquinas de lavagem e desinfeção, que aumentassem a celeridade do 

reprocessamento do equipamento. 
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23. Considera que a localização/disposição dos diferentes equipamentos 

biomédicos no serviço de Gastroenterologia, potenciam a agilização temporal 

dos procedimentos médicos? 

Está apropriado a nível de disposição física. Arquitetonicamente, no recobro, as camas poderiam 

estar inseridas numas divisões com placas de pladur e uma frente em vidro para os enfermeiros 

poderem ter contato visual com o paciente, para também poder utilizar essas divisões para outros 

fins (como por exemplo, cirurgias de ambulatório) e para preservar o bem-estar e o à vontade do 

utente após o exame. 

 

24. Considera o quadro de pessoal o adequado à procura do serviço de 

Gastroenterologia? (Se resposta negativa, quais as alterações propostas). 

Não. Deveria ser aumentado o número de enfermeiros e auxiliares. 

 

25. Quais os pontos fortes e fracos do serviço de Gastroenterologia que os utentes 

apontam? 

• Pontes fortes: profissionalismo, simpatia e disponibilidade da equipa; 

• Pontes fracos: cacifos inadequados à fácil utilização por parte dos utentes, após a muda 

da roupa no vestiário. 

 

26. Contribui para o processo de seleção de novos equipamentos para o serviço de 

Gastroenterologia? 

Sim, anualmente na definição da proposta de investimento, eu e o diretor do serviço indicamos os 

equipamentos necessários, em detalhe. Para investimentos menores em equipamentos eu próprio 

os solicito.  

 

27. Na sua opinião, atendendo a um contexto geral, quais os aspetos a melhorar no 

serviço de Gastroenterologia? 

• Estruturalmente, alteração dos cacifos; 
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• Aumento dos equipamentos endoscópicos e máquinas de desinfeção; 

• Preenchimento dos horários livres no mapa de ocupação geral; 

• Ajustamento do quadro do pessoal de acordo com as necessidades. 

 

ENTREVISTA A UMA ADMINISTRATIVA DO SERVIÇO DE GASTROENTEROLOGIA 

 

1. Quais os meios possíveis para marcação de consultas e exames no serviço de 

Gastroenterologia? 

• Consultas: as marcações podem ser realizadas por telefone, presencialmente ou através 

da plataforma online do hospital, porém ficam sujeitas a confirmação por parte do call-

center central do grupo hospitalar; 

• Exames: as marcações só podem ser realizadas por telefone ou presencialmente e em 

exclusivo pelos administrativos do próprio serviço de Gastroenterologia. 

 

2. Qual o intervalo médio atribuído para agendamento de consultas e exames? 

• Consultas: agendadas com intervalo médio de 20 minutos; 

• Exames: agendados com intervalo médio de 30 minutos, sendo que se for um exame 

com e outro sem anestesia podem ser marcados para a mesma hora, porque o utente 

que faz com anestesia tem de passar por um processo mais moroso antes de entrar na 

sala de exames.  

  

3. Atualmente qual o tempo médio que media a marcação à realização de 

consultas ou exames? 

• Consultas em média de 12-15 dias, dado que o horário semanal disponível para 

consultas é menor do que para exames; 

• Exames em média 8-10 dias, podendo aumentar o tempo se houver preferência por 

médico e agenda desse médico já estiver muito lotada. 
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4. Considera a procura do serviço maior que a oferta atual? 

Sim, considero que atualmente a procura suplanta a oferta. 

 

5. Quais os tempos médios de espera quando o utente vem realizar a consulta ou 

exame? 

• Consultas: tempo médio de espera de 20 minutos; 

• Exames com anestesia: tempo médio de espera entre 5 a 10 minutos; 

• Exames sem anestesia: tempo médio de espera entre 15 a 20 minutos. 

 

6. Quais os dias da semana com maior afluência no serviço de Gastroenterologia 

e porquê? 

2ª e 5ª todo o dia, porque são dias em que se encontram dois médicos no serviço de 

Gastroenterologia em simultâneo. 

 

7. Qual o feedback geral dos clientes acerca do serviço de Gastroenterologia? 

Muito positivo, demonstram muita satisfação com o atendimento no geral. 

 

8. Alguma sugestão de melhoria do serviço? 

• Ter 3 administrativos em simultâneo no serviço, dado que um está sempre destacado 

no backoffice para realizar as marcações das consultas e exames; 

• As agendas serem todas em formato “calendário gmail”, para facilitar a visão global das 

marcações. 
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ENTREVISTA AO FORNECEDOR DO EQUIPAMENTO BIOMÉDICO 

 

1. Qual a capacidade máxima dos equipamentos, presentes no serviço de 

Gastroenterologia: 

Equipamento 
biomédico - 
serviço 
Gastroenterologia 

Capacidade 
máxima por dia 

Capacidade 
máxima até à 
indicação de 
manutenção 

Itens que 
influenciam a 
capacidade 

máxima 

Ciclo de vida total 
até falência prevista 

do equipamento 

Máquina de 
lavagem e 
desinfeção de 
aparelhos 
endoscópicos 

Tem ciclos de +/- 
40’ e levam um 

aparelho por ciclo, 
pode trabalhar 24 
horas sobre 24 

horas 

Um ano ou mil 
horas, o que 

acontecer primeiro 

Não cumprimento 
das manutenções 

programadas 

Enquanto existirem 
peças para reparação o 
equipamento poderá 
manter-se operacional 

Monitor 24 horas sobre 24 
horas 

N.A. N.A. 

Enquanto existirem 
peças para reparação o 
equipamento poderá 
manter-se operacional 

Duodenoscópio 

A que os 
utilizadores 

conseguirem 
cumprindo com os 

tempos de 
desinfeção/limpez

a 

N.A. 
Acidentes e má 

utilização 

Enquanto existirem 
peças para reparação o 
equipamento poderá 
manter-se operacional 

Bomba de 
irrigação 

24 horas sobre 24 
horas 

N.A. N.A. 

Enquanto existirem 
peças para reparação o 
equipamento poderá 
manter-se operacional 

Endoscópios 

A que os 
utilizadores 

conseguirem 
cumprindo com os 

tempos de 
desinfeção/limpez

a 

N.A. 
Acidentes e má 

utilização 

Enquanto existirem 
peças para reparação o 
equipamento poderá 
manter-se operacional 

Colonoscópios 
 

A que os 
utilizadores 

conseguirem 
cumprindo com os 

tempos de 
desinfeção/limpez

a 

N.A. 
Acidentes e má 

utilização 

Enquanto existirem 
peças para reparação o 
equipamento poderá 
manter-se operacional 

Fonte de luz 
 

24 horas sobre 24 
horas 

N.A. N.A. 

Enquanto existirem 
peças para reparação o 
equipamento poderá 
manter-se operacional 

Vídeo 
processador 

24 horas sobre 24 
horas 

N.A. N.A. 

Enquanto existirem 
peças para reparação o 
equipamento poderá 
manter-se operacional 
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2. Como são transmitidas as condições de funcionamento dos equipamentos?  

Formação prestada pelos profissionais da marca no que respeita á utilização dos equipamentos e 

no caso dos endoscópios e colonoscópios também acerca da sua correta limpeza e desinfeção. 

 

3. Qual a periodicidade de manutenção indicada para os equipamentos, no geral? 

Regra geral um ano, podendo ser influenciado este período pelo tipo e regularidade de utilização. 

 

4. Qual a periodicidade de manutenção indicada pelo fornecedor para substituição 

de peças-críticas? 

Para as máquinas de limpeza e desinfeção é de um ano, para os restantes equipamentos dependo 

do tipo e regularidade de utilização. 

 

5. Qual a periodicidade de manutenção indicada para substituição dos 

equipamentos? 

Depende do tipo e regularidade de utilização e desgaste apresentado. 

 

6. Quais os aspetos que têm em atenção ao indicar o intervalo de tempo ideal da 

manutenção? 

Nas máquinas de limpeza e desinfeção é pela contagem das horas de utilização com um 

compromisso relativamente à duração das peças expostas aos agentes químicos. Para os restantes 

equipamentos são levadas em conta as indicações do fabricante. 
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7. Quais as medidas de risco associadas à dilatação do tempo da manutenção 

prevista? 

Nas máquinas de limpeza e desinfeção - avarias frequentes e eventual bloqueio; equipamentos 

elétricos e eletrónicos - avarias precoces; endoscópios e colonoscópios - diminuição das suas 

capacidades de diagnóstico e terapêutica. 

 

8. Qual a garantia dos equipamentos de Gastroenterologia? 

Garantia geral de dois anos contra defeitos de fabrico, ou outras dependendo das circunstâncias. 

 

9. Todos os equipamentos, têm acesso a outro de substituição?  

Por regra somente os equipamentos que estiverem cobertos por contratos de manutenção, é que 

têm acesso a equipamentos de substituição. 

9.1. Em que circunstâncias?  

Por regra em casos de avarias. 

9.2. Tempo médio de reposição do equipamento de substituição e do original? 

Reposição do equipamento de substituição - por regra até 3 dias úteis. Reposição do equipamento 

original, dependendo do tipo de problema/avaria - oscila em média entre os 3 e os 10 dias úteis. 

 

10. Qual o impato da evolução tecnológica nos equipamentos? Conseguem 

acompanhar, sendo adaptados ou tem de ser substituídos por outros mais 

vanguardistas? 

Depende dos equipamentos. Os endoscópios e os seus suportes de imagem terão de ser 

substituídos por outros com inovações/melhorias técnicas e outras. Os equipamentos que baseiam 

a sua operacionalidade em bases de software podem ser atualizados. 
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11. A quem o fornecedor transmite as informações sobre os equipamentos, dentro 

do hospital? 

Dependendo do tipo de informações solicitadas, sendo que por regra são transmitidas a quem as 

solicitar. 

 

12. Qual a regularidade da presença do fornecedor no serviço de 

Gastroenterologia? 

Comerciais e técnicos - uma/duas vezes por mês e sempre que solicitado. 

 

13. Qual a regularidade de desenvolvimento de equipamentos de Gastroenterologia 

na marca? 

Depende dos equipamentos, no entanto a média geral de lançamento de novas séries de 

endoscopia, ronda os 6 a 8 anos. 

 

14. Quais as garantias do vosso serviço pós-venda, a nível dos equipamentos de 

Gastroenterologia? 

Garantia total de serviços fixos (email; telefones fixos e móveis; etc); disponibilidade da rede 

comercial 365 dias por ano; total assistência técnica dada por pessoal especializado com standards 

do fabricante. 
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APÊNDICE II – PROCURA SEMANAL E MENSAL DOS MCDT  

E CONSULTAS EM 2012 E 2013 
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Procura das consultas em 2012 e 2013 

Consultas Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez. Total 

2012 199 202 247 179 242 194 161 143 113 214 182 162 2.238 

2013 251 190 252 250 249 157 303 148 170 223 177 197 2.567 

 
Procura dos MCDT em 2012 e 3013 

MCDT Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez. Total Críticos Outros 

2012 430 505 541 422 574 489 520 429 407 575 548 536 5.976 4.179 1.797 

2013 653 614 727 664 784 583 882 579 608 849 676 663 8.282 5.609 2.673 

 

Procura dos exames críticos em 2012 e 2013  

EXAMES CRÍTICOS  
MESES 

Total 
Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez. 

Colonoscopias 
2012 94 108 118 90 131 92 116 90 83 124 122 118 1.286 

2013 129 127 154 142 155 118 181 126 131 185 131 134 1.713 

Endoscopias digestivas altas 
2012 116 112 142 110 147 139 133 107 105 154 137 144 1.546 

2013 177 145 183 161 189 145 213 146 138 209 180 171 2.057 

Biópsias endoscópicas 
2012 103 116 123 107 123 99 107 99 91 141 115 123 1.347 

2013 143 142 158 153 186 136 182 126 119 191 156 147 1.839 
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Procura semanal dos exames críticos em 2013 

EXAMES CRÍTICOS 
MESES 

Total 
 Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez. 

Colonoscopias 

Seg. 47 44 53 47 47 26 54 35 40 39 35 47 514 

Ter. 23 30 32 29 21 17 34 22 23 45 14 18 308 

Qua. 10 17 19 20 23 20 37 21 20 26 12 14 239 

Qui. 24 18 30 26 37 25 32 28 19 38 40 16 333 

Sex. 22 13 13 15 16 15 13 6 16 20 15 26 190 

Sáb. 3 5 7 5 11 15 11 14 13 17 15 13 129 
 

Endoscopias digestivas altas 

Seg. 61 49 53 59 52 31 62 40 43 45 62 53 610 

Ter. 25 25 34 31 32 24 40 31 21 43 19 27 327 

Qua. 20 19 20 21 22 27 45 19 13 25 19 16 266 

Qui. 31 29 34 24 49 26 33 29 24 49 43 26 397 

Sex. 29 15 26 21 18 17 23 6 21 25 22 35 258 

Sáb. 11 8 16 5 16 20 10 21 16 22 15 14 174 
 

Biópsias endoscópicas 

Seg. 56 42 46 45 45 27 50 36 37 40 51 48 523 

Ter. 15 20 26 27 25 15 28 22 13 35 7 18 251 

Qua. 23 34 24 31 42 29 45 17 16 36 22 16 335 

Qui. 29 26 35 24 46 30 29 26 21 37 40 19 362 

Sex. 14 15 17 20 15 17 22 5 19 26 20 33 223 

Sáb. 6 5 10 6 13 18 8 20 13 17 16 13 145 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO I – TIPOLOGIA DOS MCDT DO SERVIÇO DE 

GASTROENTEROLOGIA 
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Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica 

Anuscopia 

Biópsia endoscópica  

Biópsia fígado  

Colocação de big  

Colocação de prótese esofágica  

Colonoscopia esquerda  

Colonoscopia total 

Colonoscopia total c/anestesia  

Dilatação esofágica (por endoscopia)  

Dilatação esofágica endoscópica/balão c/visualização direta  

Endoscopia alta (esofagogastroduodenoscopia) 

Endoscopia alta c/anestesia  

Enteroscopia por cápsula  

Esfincterotomia transendoscópica  

Esfincterotomia transendoscópica c/extração de calculo  

Extração de calculo por via transendoscópica 

Extração de corpo estranho por via endoscópica  

Fibroscan  

Fibrosigmoidoscopia  

Fibrosigmoidoscopia c/anestesia  

Gastrostomia por via endoscópica  

Implantação endoscópica da prótese de drenagem biliar  

Introdução do balão intra-gástrico  

Mucosectomia  

Pacote-extração de calculo por via transendoscópica  

Pacote pancreatografia e/ou colangiografia retrógrada 

Phmetria esofágica ambulatória de 2 canais  

Polipectomia do tubo digestivo  

Remoção do balão intra-gástrico  

Raio-x Tórax, Pulmões e coração 1 incidência 

Tatuagem cólica  

T Terapêutica hemostática (não varicosa)  

Terapêutica hemostática c/aplicação de clips  

Terapêutica hemostática c/árgon-plasma  

Terapêutica hemostática por injeção de fármacos  

Terapêutica por árgon-plasma não associada a Hemostase  

Teste de sensibilidade a antibióticos na biópsia gástrica 

Teste respiratório (breath test) para estudo da má absorção 

Heliprobe  

Tratamento de hemorroidas por laqueação elástica  

 


	Página 1
	Página 2
	Página 3

