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Resumo

Introducao. Os cancelamentos cirdrgicos no dia da cirurgia implicam importantes
consequéncias clinicas, sociais e econémicas, hdo apenas para o utente e familia, mas
também para as instituicbes de saude. Estes cancelamentos refletem processos de
eficiéncia e qualidade das organizacfes, e sdo altamente varidveis entre instituicbes e

entre sistemas de salde.

Objetivos. Este estudo pretende avaliar a dimenséo dos cancelamentos operatdrios no
dia da cirurgia numa instituicdo do SNS, quantificando-os, e identificando as causas,
origem e previsibilidade, na relacdo com variaveis sociodemogréaficas dos utentes e
intervencBes dedicadas a sua reducdo. Sao também objetivos, a analise da percecao
da problematica pelos diferentes intervenientes do processo cirurgico e a identificagéo

de fatores contextuais especificos da instituicdo de saude.

Metodologia. Metodologia mista, de abordagem n&o experimental, com componente
gquantitativa descritiva, longitudinal e de dimenséao temporal retrospetiva, relativa aos
episédios com cancelamentos cirdrgicos no dia da cirurgia, decorridos no periodo
compreendido entre 1 de janeiro e 31 de dezembro de 2018 numa instituicdo do SNS;
e componente qualitativa explanatéria, baseada na aplicacdo de entrevistas
semiestruturadas a diferentes intervenientes, em dimensdes relacionadas com

cancelamentos cirdrgicos, estratégias de melhoria e fatores contextuais.

Resultados. A taxa de cancelamento no préprio dia é de 2.9%, com variagdes entre as
especialidades cirlrgicas; os episddios com cancelamento correspondem a utentes
maioritariamente do sexo feminino, entre os 50 e os 80 anos, ASA Il ou ASA Ill, e sem
consulta pré-anestésica nos seis meses prévios ou pré-operatdria no més prévio; as trés
causas de cancelamentos mais evidentes sdo: a falta de tempo operatério, a falta de
camas e/ou materiais e a alteracao do estado de saude, a maioria das quais evitaveis e
imputéveis a instituicdo. Os diferentes profissionais apresentam adequada e consistente

percecdo do problema, embora com nogfes dispares sobre estratégias de melhoria.

Discussao / Conclustes. Embora maioritariamente evitaveis, a magnitude dos
cancelamentos é reduzida, possivelmente devido aos critérios de excluséo e a presenca
de intervencdes protetoras do cancelamento — a avaliagdo pré-anestésica e pré-
operatoria em consulta da especialidade. As perce¢des dos entrevistados relativamente
a cultura, lideranca e comportamento organizacional justificam a implementacédo de

processos de melhoria de fluxos e de metodologias de trabalho em equipa.

Palavras-chave: cancelamentos cirdrgicos no proprio dia; intervengdes em qualidade

na saude; fatores contextuais organizacionais; comportamento organizacional.



Abstract

Introduction. Surgery cancellations on the day of the surgery may have a significant
clinical, social and economic impact, not only for the patient and relatives, but also for
health institutions. These cancellations mirror the efficiency of the processes and the
quality of the organisations, which widely vary across distinct institutions and health care

systems.

Objectives. This study aims to assess the extent of operation cancellations on surgery
days in one SNS institution through case quantification and identification of the causes,
origin, as well as its predictability according to the sociodemographic variables of the
patient and interventions used to decrease it. Furthermore, this study analyses the
perceptions of different key actors in the surgery process, identifying contextual factors

of cancellations which are specific to that national institution.

Methodology. Non-experimental mixed methodology with descriptive quantitative data
analysis — longitudinal and retrospective — of operation cancellation cases on the day of
the surgery, from January 1% to December 31% of 2018 in one SNS institution; and with
explanatory qualitative data analysis through the conduction of semi-structured
interviews to different professionals of the field about different aspects of operation

cancellations, improvement strategies and contextual factors.

Results. The rate of cancellations on the same day is 2.9% with variations among
different surgical specialties; cancellation cases are more frequent in female patients
from 50 to 80 years old, ASA Il or ASA Ill, without anaesthetic pre assessment in the six
months previous to the operation or preoperative consultations in the previous month;
the three most relevant causes for cancellations are: lack of surgery time, scarcity of
beds and/or medical equipment, and changes in health status; most of which can be
avoided and are from the responsibility of the institution. The professionals interviewed
reveal a consistent and appropriate perception on the problem, however suggesting

multiple and contradictory strategies to address the issue.

Discussion / Conclusions. Despite being mostly avoidable, the extent of cancellations
is lessened, partly due to exclusion criteria and protection interventions of operation
cancellations — the anaesthetic pre assessment and preoperative in medical specialty
consultations. The perceptions of the interviewees about the professional culture,
leadership and organisational behaviour may justify the implementation of improvement

processes regarding the dynamics/fluxes and team work methodologies.

Keywords: surgery cancellations on the day of surgery; health quality improvement

interventions; organisational context factors; organisational behaviour.
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Introducéo

A Saude é consensualmente apreciada como um dos bens mais preciosos e universais
do ser humano. Classicamente descrita pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (1)
como um estado de completo bem-estar fisico, social e mental, a satde néo se limita a
auséncia de doenca e € um conceito tdo abrangente e positivo quanto utdpico, e
permanentemente objeto de refinacdo, em diferentes momentos da Historia.
Atualmente perspetivada como um processo continuo, € um recurso que deve estar ao
alcance de todos para o desenvolvimento progressivo das comunidades (2).
Individualmente, os sujeitos consideram-na como elemento integrante fundamental de
uma vida plena. Coletivamente, permanece em estreita relacdo com multiplos setores e
atores, sendo consensual que a sua promoc¢ado é fator essencial de melhoria da
qualidade de vida, o0 que, na sua esséncia, enfatiza o papel das comunidades em

direcdo ao bem-estar global (3).

Os cuidados de saude sdo um dos determinantes da saude, sendo diretamente limitados
pelas instituices de saude (4). Estas organizacGes exibem especificidades de gestao,
nas vertentes organizacional (dominio do nivel de atividade, complexidade na afetagédo
de recursos e gestdo dos recursos humanos), lideranca (diferenciacdo técnica elevada,
individualizag&o laboral, duplas linhas de autoridade), e controlo (resultados e carater
multiproduto das organizagdes e consequente dificil responsabiliza¢éo) (5). Além da
influéncia de agentes externos (politicos, sociais, econdmicos) nas decisdes, 0 mercado
de saude apresenta falhas intrinsecas que dificultam a obtencdo de um equilibrio de
eficiéncia econdmica, muitas vezes potenciada pela eventual ineficiéncia tecnoldgica e

técnica das organizacdes de saude (6).

Os cancelamentos cirdrgicos no préprio dia, isto €, aqueles que ocorrem nas 24 horas
prévias a cirurgia, revestem-se de especial importancia para o utente, sociedade e
decisores politicos, mas também para as administragfes hospitalares. Qualquer
cancelamento reflete falhas em alguma das etapas da cadeia de processos que culmina
numa intervencgdo cirurgica, e traduz-se em graves consequéncias clinicas, sociais e
econdmicas, incluindo na prépria organizacao e nos seus profissionais. Para o doente,
a execucado de um procedimento cirdrgico € um momento de stress emocional e
biol6gico, e acarreta uma preparacdo que nao se resume aos recursos fisicos. Esta
preparacdo implica, muitas vezes, periodos de absentismo laboral pessoal e familiar,
com custos individuais e sociais elevados, modificando os préprios resultados em satde
e influenciando a satisfacdo dos utentes e profissionais. Quando ocorre no proprio dia,
o cancelamento acarreta a dupla penalizacao de nao permitir, em tempo util, reagendar

um novo doente para o periodo agora disponivel, com custos operacionais e financeiros
1



para a instituicao, subutilizacdo das salas operatdrias e desaproveitamento dos recursos
humanos especializados, materiais e equipamentos alocados para ato cirargico

cancelado, determinando, por fim, a produtividade e a (in)eficiéncia da instituicéo (7).

Cirurgias programadas, realizadas na data e hora marcada, e cumprindo todas as
condicbes de seguranca, sdo sinonimo de qualidade na prestacdo de cuidados, e
influem com numerosos indicadores, como o tempo médio de estadias pré-cirirgicas, o
tempo de espera cirurgico, a demora média hospitalar e a taxa de utilizagdo das salas
operatorias (8). Neste contexto, os indicadores de qualidade favorecem a avaliacdo do
desempenho e eficiéncia, promovem a seguranca do doente e o adequado planeamento
e execucao dos processos assistenciais. Indicadores como a taxa de utilizacdo e a taxa
de cancelamentos constituem-se como um valioso recurso estratégico de melhoria

continua, refletindo a efetividade e eficiéncia do Bloco Operat6rio (BO) (9).

A organizacdo de um BO é complexa e espelha a convergéncia de multiplas atividades
e unidades intra-hospitalares a montante e a jusante que, em cadeia direta ou indireta,
interagem para permitir uma producdo final face a capacidade instalada. A sua gestao
requer uma adaptagdo dindmica e constante ao contexto, numa simbiose com 0s
restantes servigcos hospitalares, e implica uma coordenagéo entre todos, cumprindo 0s
objetivos institucionais do BO e de cada servigo individualmente. A existéncia de um
ambiente e condi¢Bes de trabalho indutoras de satisfacdo e envolvéncia nos seus
profissionais é essencial no eficiente funcionamento diario. O BO exibe, habitualmente,
custos fixos elevados decorrentes dos recursos humanos altamente diferenciados e da
especificidade das instalacbes e equipamentos, geralmente sujeitos a uma constante
evolucdo tecnoldgica. Os custos variaveis sao igualmente elevados, relacionados com
as intervencbes cirlrgicas realizadas (10). Ainda assim, € um servico hospitalar
frequentemente sujeito a estratégias de melhoria da eficiéncia, potenciando a utilizacédo
dos tempos de bloco com um correto planeamento cirargico na atribuicdo dos tempos
operatorios e agendamento cirdrgico, e estabelecendo uma correspondéncia entre a
disponibilidade da sala operatéria, dos recursos humanos necessarios e dos servicos

de apoio necessarios (11).

Este projeto, inserido na area curricular “Trabalho de Campo” do Curso de
Especializagdo em Administracdo Hospitalar (CEAH), pretende analisar a magnitude
dos cancelamentos operatorios no proprio dia da cirurgia, através de um estudo piloto
realizado numa instituicAo hospitalar do Servico Nacional de Saude (SNS),
caraterizando os cancelamentos no proprio dia e a percecdo dos profissionais da

instituicdo sobre a problematica.



Enquadramento Tedrico

Sistema integrado de gestéo de inscritos para cirurgia

A evolucdo demografica decorrente do envelhecimento populacional e o aumento da
prevaléncia e incidéncia de doencas neoplasicas e degenerativas com tratamento
cirdrgico traduziram-se num aumento da procura de cuidados de salde cirargicos. Esta
nova realidade exigiu respostas cirlrgicas mais diversificadas e a concecéo de politicas
de saude focadas no equilibrio entre a procura cirirgica e a oferta, através de critérios

de resposta em tempos clinicamente aceitaveis.

Em Portugal foram desenvolvidas iniciativas governamentais que visaram reduzir o
namero de doentes em lista de espera para cirurgia através de programas de melhoria
de acesso a cuidados cirargicos. Em 1995 foi lancado o Programa Especial de
Recuperacao das Listas de Espera, tendo-se-lhe seguido, em 1997, o Programa de
Promocéo do Acesso e, concluido este, em 1999, o Programa de Promoc¢ao da Melhoria
do Acesso. Em 2002, mediante a celebragéo de convencgdes, alargou-se a prestacao de
cuidados cirurgicos ao setor privado através do Programa Especial de Combate as
Listas de Espera Cirlrgicas. Genericamente, todas estas iniciativas incluiam as

intervencgdes cirargicas que registavam o maior nimero de doentes e tempo de espera.

Em 2004, por aprovagéo da Resolugéo do Conselho de Ministros n° 79/2004, de 3 de
junho (12), foi estabelecido o Sistema Integrado de Gestéo de Inscritos para Cirurgia
(SIGIC) visando uma gestéo integrada, continuada e universal, dos doentes inscritos

para cirurgia nos estabelecimentos do SNS, com base em cinco principios (13):

e Garantia de resposta cirdrgica dentro de um periodo delimitado;

e Compromisso da instituicdo de saude responsavel, através da emissao de um
certificado de inscri¢cdo na Lista de Inscritos para Cirurgia (LIC);

e Participacdo ativa do utente no reconhecimento dos seus direitos e deveres,
expresso pela assinatura do consentimento para inscricdo em LIC;

e Uniformidade dos processos de tratamento, através da formalizacdo e
publicagdo de um regulamento processual;

e Controlo e transparéncia, operacionalizados com a constituicdo de unidades de
apoio ao SIGIC, com competéncias definidas pela Portaria n.° 45/2008, de 15 de
Janeiro (14), em trés niveis de centralizacéo: central (Unidade Central de Gestao
de Inscritos para Cirurgia), regional (Unidade Regional de Gestédo de Inscritos
para Cirurgia) e hospitalar (Unidade Hospitalar de Gestdo de Inscritos para
Cirurgia (UHGIC)).



A estrutura funcional do SIGIC (Anexo 1) compreende um conjunto de sistemas -
normativo, informatico e corretivo, e inclui uma aplicacdo de suporte informatico
designada Sistema Informatico de Gestéo da Lista de Inscritos para Cirurgia (SIGLIC),
que visa integrar os sistemas informaticos dos hospitais. O processo é operacionalizado
de forma a que o utente, no @mbito de uma consulta de especialidade, e apds proposta
de realizacdo de cirurgia e formalizagcdo do consentimento informado, aguarde pela
cirurgia por um periodo estabelecido — tempo méaximo de resposta garantido (TMRG),
de acordo com os critérios de prioridade estabelecidos nos termos da Lei n.° 41/2007,
de 24 de agosto (15). A prioridade € estabelecida pelo médico especialista em funcéo
da doenca e problemas associados, incluindo gravidade, impacto na esperanca de vida,
autonomia e na qualidade de vida do utente, velocidade de progressédo e tempo de
exposi¢cdo a doenca. Se o hospital de origem néo resolver a situagéo clinica dentro do
TMRG, o utente é transferido para outro hospital do SNS ou beneficia da emisséo de
um vale cirargico que lhe da acesso a um hospital do sector privado ou do sector social

a sua escolha, de entre 0s que estiverem convencionados.

O sistema foi alvo de reformulag6es ao longo dos anos. O Decreto-Lei n.° 219/2007, de
29 de maio (16) cria a Administragéo Central do Sistema de Saude (ACSS), organismo
responsavel pela promocao e avaliagdo da acessibilidade e satisfagéo dos utilizadores,
incluindo a gestédo dos utentes inscritos para cirurgia. O regulamento, aprovado pela
Portaria n.° 45/2008, de 15 de janeiro (14), alarga o ambito de aplicacédo do SIGIC as
entidades do sector social e privado ao abrigo de acordos, contratos e convencdes
celebrados com o SNS. Ao utente é reconhecido o direito em recusar a transferéncia
para outras instituicdes, sem perda de antiguidade na LIC, e é constituido obrigatorio o
registo e transferéncia para o SIGLIC de todos os eventos relacionados com o episédio
terapéutico, desde a efetivacdo da primeira consulta até a consulta de conclusédo do
episodio (14). O SIGIC foi integrado no Sistema Integrado de Gestdo do Acesso ao SNS,
pela Portaria n.° 207/2017, de 11 de julho, refletindo as mudancas legislativas
implementadas no acesso ao SNS (nomeadamente, o principio de livre acesso e
circulacdo) e a redefinicdo dos diretos e deveres dos utentes (Lei n.° 15/2014, de 21 de
marco, retificada pelo Decreto-Lei n.° 44/2017, de 20 de abril e regulamentada pela
Portaria n.° 147/2017, de 27 de abril) (17).

O SIGIC estabelece que apds avaliacdo clinica, o médico proponente deve estar na
posse de toda a informacdo necessaria para determinar uma indicacao cirargica com
um indice de probabilidade elevado (> 95%). N&o € obrigatério, no entanto, deter todas
as informacgdes da estratégia terapéutica, sendo que a restante informacao (incluindo a

realizacdo de exames e consultas pré-operatorias) pode ir sendo adicionada ao longo
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do tempo que o utente aguarda em LIC. A proposta de cirurgia elaborada pelo médico
proponente deve ser registada no Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH), contendo
determinados dados minimos obrigatérios (Anexo 2). Apés ativagao da proposta na LIC
decorre o processo de inscricdo, que compreende um conjunto de eventos em diferentes
subprocessos clinicos e administrativos, desde a validacdo da(s) proposta(s)
cirurgica(s) até a admissao hospitalar, e nos quais se inclui o agendamento cirargico. O
agendamento processa-se ao longo das seguintes fases (13):

1. Aprovacao da lista de utentes para um dia especifico - o planeamento deve ser
realizado a pedido do servico cirdrgico, com base na listagem de utentes emitida
pelo SIGLIC em condi¢cBes de serem convocados para a cirurgia, isto €, 0s
utentes cuja inscri¢cdo esta ativa na LIC a aguardar agendamento, e de acordo
com a prioridade clinica definida no plano de cuidados (1° critério), a antiguidade
e o tipo de patologia; a data da cirurgia entre episédios pode variar de cinco a
qguinze dias, desde que respeitados os critérios de agendamento por prioridade
e antiguidade, e a variagdo se fundamente na gestdo mais eficiente dos tempos
de funcionamento do BO;

Registo da data do agendamento no SIH;

3. Contato com os utentes para notificagcdo da data — o momento de contato com
0s utentes deve anteceder a data da marcacgéo da cirurgia, consoante os niveis
de prioridade clinica atribuida, e devera informar da documentagéo a apresentar
no dia da intervencao e eventuais procedimentos preparatorios que deve efetuar,
como exames e consultas pré-operatorios, tratamentos, medicacado, dietas ou
jejum, no periodo de tempo prévio a intervencao cirdrgica;

4. Eventual cancelamento do agendamento e reagendamento — sempre que 0
evento nao € realizado ou ha necessidade de o adiar, € necessario cancelar o
agendamento registado no SIH; o cancelamento de um agendamento tem de ser
registado até dez dias Uteis ap0Os a notificagdo ou ndo comparéncia, sob pena

da instituicdo hospitalar incorrer numa irregularidade processual.

A concretizacao do ato cirtrgico pressupde que todas as fases supramencionadas foram
bem-sucedidas, isto é, o agendamento dos utentes seguiu as regras definidas da
prioridade clinica, em conformidade com o TMRG e a antiguidade na LIC, o utente foi
contactado com sucesso, aceitou ser agendado, e nao faltou aos episodios pré-
operatorios considerados necessarios para a preparacao da sua intervencao cirirgica.
Além disso, a execucdo de uma intervencao cirargica inclui ainda um conjunto de

processos relacionados com a admissédo do utente e todos 0s eventos que possam ser



realizados durante o periodo de internamento perioperatério. Quando uma cirurgia é
cancelada por motivos operacionais ou clinicos, alheios & vontade do doente, o
agendamento é cancelado, mas a inscricdo mantém-se, assegurando que o utente

permaneca em LIC e seja posteriormente reagendado.

Nas instituicbes hospitalares, e de acordo com as regras do SIGIC, é imputada aos
conselhos de administracéo (CA) a responsabilidade pelo tratamento dos utentes, com
ajustamento as necessidades, e tendo em conta 0s objetivos, as prioridades e as
estratégias enunciadas pelo Ministério da Saude (MS). Aos CA sdo exigidos
mecanismos que permitam dimensionar a oferta cirirgica face a capacidade instalada,
a garantia de disponibilidade dos meios fisicos e humanos necessarios a realizagao de
cirurgias com seguranca e qualidade, a promocao de uma gestao otimizada do BO e
servigos cirurgicos, e a atualizagédo no SIGLIC da informacdo adequada a caracterizagéo

da capacidade instalada e produtiva do hospital (13) (Anexo 3).

O bloco operatério

O contexto clinico que reveste um procedimento cirdrgico, muitas vezes curativo ou
determinante da morbilidade futura, determina a preméncia de diferentes dimensdes de
gualidade na prestacdo de cuidados cirargicos. O BO é uma unidade orgéanica e
funcional autébnoma, constituida por meios humanos, técnicos e materiais vocacionados
para a prestacao de cuidados anestésicos e cirargicos especializados (18). Esta unidade
inclui inmeras especificidades arquitetdnicas, técnicas e de seguranca, funcionando
como um servico de elevada diferenciacdo técnica e de utilizacdo transversal por
diferentes especialidades e equipas profissionais, e, como tal, sujeita a restritas normas

de funcionamento (19).

Um BO é constituido por salas operatorias (unidades imobiliarias destinadas a
realizacdo de procedimentos cirargicos), salas de inducdo anestésica (unidades
destinadas a realizacao de procedimentos anestésicos), unidade de cuidados pdés-
anestésicos (UCPA) e salas de apoio, incluindo as salas de consumiveis. E dividido,
genericamente, em trés areas — a area livre, a area semirrestrita e a area restrita,
segundo as atividades especificas que se realizam em cada uma delas e de forma a
promover os fluxos de circulacdo de e para o BO: fluxos para materiais (limpos,
esterilizados e contaminados) e fluxos para pessoas (profissionais e utentes). Os
circuitos sdo definidos e mantidos em sistemas fechados de forma a proteger os
profissionais, doentes e materiais de potenciais fontes de contaminacdo cruzada (9).

Apesar de se situar numa area independente da circulagédo geral da instituicdo, o BO
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devera estar localizado de forma a permitir uma estreita comunicacao com 0S Servicos
com os quais interage: internamento, urgéncia, esterilizacdo e unidades diferenciadas
(intensivas ou intermédias). Cada BO € dotado de um conjunto de equipamentos
técnicos que equipam as diferentes salas e que assistem no rigoroso controlo de fatores

ambientais (temperatura, humidade, etc.) necessarios a realizacdo de intervencdes

cirurgicas.

As equipas multidisciplinares do bloco incluem profissionais fixos, como os enfermeiros
e assistentes operacionais, afetos ao BO, e os profissionais rotativos como 0s
anestesiologistas, cirurgides e técnicos superiores de diagndstico e terapéutica (entre
outros), que pertencem a outros servicos/departamentos, mas que exercem parte da
sua atividade no BO. As funcdes resumidas de cada grupo profissional sdo descritas
em anexo (Anexo 4). Na multiplicidade de processos, equipas, cirurgias e materiais,
existe frequentemente um ou mais elementos com fung¢des de coordenagéo logistica,

gestdo de recursos humanos e materiais.

Ciente que quase metade dos doentes encaminhados para o hospital séo submetidos a
intervengdes cirurgicas, o MS indicou, em 2015, um grupo de trabalho para avaliagéo
da situacdo dos BO em Portugal. O relatério destaca que 0s processos cirlrgicos
adquirem uma importancia cada vez maior no hospital, correspondendo a mais de dois
tercos das admissfes programadas, e representam menos de cinco dias de demora
média de internamento. A atividade hospitalar depende, portanto, em grande medida do
funcionamento do BO, e a atividade deste depende, em muito, da articulagcdo com o0s
servicos utilizadores — a producdo cirdrgica estd dependente da atividade dos
colaboradores do BO, mas também do funcionamento dos servigcos cirurgicos e de
anestesiologia. No pressuposto de terem um funcionamento padrado, o grupo de trabalho
considerou como adequada uma taxa de ocupacao de 80% (ressalvando a importancia

de manter alguma flexibilidade para absorver flutuagées diarias e sazonais) (9).

Os BO exibem custos elevados pelas particularidades dos profissionais qualificados,
equipamentos especificos e instalacées. Em Portugal, segundo o relatério supracitado,
a distribuicdo dos custos segue 0 seguinte padrdo: custos com recursos humanos
(40%), consumos (40%) e restantes custos fixos (20%), sendo que, em média, 88% sao
custos diretos e os restantes 12% correspondem a custos indiretos. Em 2015, os
hospitais do SNS j& direcionavam 29% dos recursos financeiros para a atividade
cirurgica, e os custos relacionados com intervengdes cirdrgicas mantém uma tendéncia
crescente devido, essencialmente, a constante inovacao tecnolégica dos equipamentos

e dispositivos clinicos, e a exigéncia de recursos humanos altamente especializados (9).



A adocdo de medidas de promocéo da qualidade e de melhoria de eficiéncia dos

recursos utilizados na prestacao de cuidados é, portanto, crucial.

Tempos operatérios —do agendamento ao planeamento cirdrgico

A lista de agendamento cirdrgico é retirada do SIGLIC ou do SIH, por elementos da
UHGIC ou pelos respetivos servicos cirtrgicos, conforme a organizagéo interna da
instituicdo. Esta lista deve ser entregue ao responsavel do servico que fard o
planeamento da producdo cirurgica, registando-o no SIH, consoante os tempos de
funcionamento do bloco atribuidos ao seu servico, e que foram previamente concertados
em reunido com os restantes servigos cirdrgicos, departamentos e/ou conselhos de
gestdo. Este processo é transparente e segue as regras definidas previamente em
SIGIC, embora decorra a necessaria flexibilidade de adaptacdo as equipas e
subespecialidades cirurgicas, de acordo com a diferenciagdo da técnica cirurgica
proposta, e adequacgéo a propria gestdo das diferentes listas de espera entre as varias

especialidades, de forma a garantir o respeito pelo TMRG.

A gestdo do BO/departamento cirlrgico € separada da UHGIC, preservando a gestao
clinica dos processos e fluxos intraoperatorios e integrando os planos operatérios das
diferentes especialidades cirargicas pelas salas que o constituem. No processo de
tomada de decisdo na gestdo de um BO € importante fazer a distingdo entre decisdes
operacionais (imediatas, de ambito local e especificas de um hospital), estratégicas
(longo termo, direcionais e de ambito regional ou nacional) e téaticas (facilitadoras da
implementacdo das decisdes estratégicas) (20). Em todos os casos, as estratégias

devem reconhecer as dimensdes da procura e a capacidade cirlrgica da instituicao.

Um dos problemas recorrentes na definicao dos planos cirtrgicos para determinada sala
operatoria € a definicdo de tempo operatério, cujo periodo temporal ndo se limita a
duracdo do tempo cirtrgico. O tempo operatério tem em consideracao diferentes
processos a montante e a jusante do ato cirdrgico, e inclui ndo s6 o tempo de ocupacao
da sala operatéria (tempo anestésico e tempo cirirgico) mas igualmente o turn over da
sala operatéria, isto é, todos os procedimentos afetos a limpeza, desinfecdo e

preparacdo da sala (21).



Cancelamentos cirargicos

Genericamente, o manual do SIGIC da ACSS (13) classifica o0 motivo de cancelamento
de um agendamento na aplicagéo informatica SIGLIC, sendo os motivos pré-definidos
subdivididos em quatro grandes categorias:

1. Responsabilidade do utente por motivos néo clinicos (recusa com/sem motivo
plausivel, falta com/sem motivo plausivel, desisténcia ou doente incontactavel);
Motivos clinicos (6bito ou outros motivos clinicos);

3. Responsabilidade da instituicdo hospitalar (incapacidade de resposta do BO ou
das enfermarias, erro administrativo, perda de capacidade de intervencao
(transferéncia por exceder TMRG), entre outros);

4. Responsabilidade de terceiros (operado em outra instituicdo, greve, etc.).

No SIH, habitualmente o Sistema de Informacdo para a Gestdo de Pacientes
Hospitalares (SONHO), os motivos de cancelamento sdo mais especificos e refinados,
ainda que mantenham uma redundancia consideravel. Quando ocorre um
cancelamento, o motivo é habitualmente registado administrativamente no SONHO e,
normalmente, as instituicbes dispdem, ainda, de folhas de registo (manuais ou
informatizadas) para exposi¢cao do real motivo de cancelamento, facilitando a analise

pela gestédo do BO/departamento cirdrgico e administragdo hospitalar.

O cancelamento cirargico no préprio dia, independentemente do motivo, é
habitualmente definido como o cancelamento que decorre no periodo das 24 horas que
antecedem a data do agendamento. Na literatura, diferentes autores operacionalizam
este conceito como qualquer intervengéo cirargica programada e afixada numa lista
previamente gerada (habitualmente no final da manha do dia anterior) e que néo foi
realizada (22) (23) (24) (25) (26) (27) (28) (29) (30).

Os cancelamentos no proprio dia da cirurgia sdo os mais penalizadores para o sistema
e utente, ndo so6 pela dificuldade/incapacidade de substituicdo do utente, mas sobretudo
pelo impacto econdmico, financeiro, social e pessoal, incluindo o efeito nocivo nos
resultados em saude dos utentes. Girotto (31) refere custos médios nos Estados Unidos
da América (EUA) por hora de sala a variar entre US$60 a US$100/minuto, o equivalente
a 3.165€/hora a 5.275€/hora. Em Portugal, a média nacional do custo médio por hora
de sala situar-se-4 nos 699,98€, variando entre 206,00€ e 977,50€, consoante a
tipologia hospitalar, embora o custo por cirurgia padrao se situe entre 519€ e 1666€ (9).
Por outro lado, os custos sociais e econémicos sdo elevados, com perda de

produtividade laboral, ndo sé do doente, mas também dos familiares. Igualmente, os



cancelamentos cirdrgicos manifestam-se na satisfacdo dos utentes e familiares e na
motivacao do staff, com implicacbes ha imagem e reputacdo da instituicdo, duplamente
penalizadores no contexto de livre acesso (8) (32). Por fim, os cancelamentos podem,
além de aumentar o tempo de espera cirurgico, prolongar o internamento, causando
ansiedade, agravamento da dor e possivel descompensacao de condi¢des clinicas do

utente, com implicacfes na convalescenca e, inclusive, na mortalidade (33).

Taxas globais de cancelamentos operatérios no dia em cirurgia convencional

A mais recente revisdo sistemética sobre os cancelamentos cirlrgicos no préprio dia
(32), analisou retrospetivamente 23 estudos, desde 2011 a 2017. Este trabalho
confirmou a percec¢éo existente na literatura da variabilidade das taxas entre diferentes
estudos, incluindo variagdes consideraveis entre hospitais de dimensé&o similar e com o
mesmo perfil assistencial, embora 0s hospitais universitarios e a especialidade de

cirurgia geral apresentem, genericamente, maiores taxas de cancelamento (tabela 1).

Tabela 1 - Taxas de cancelamento cirdrgico com base na tipologia do hospital

(Fonte: Adaptado de Al Talawah et al, 2018, pag. 6 (32))

Tipologia de hospital .
Estudo - Taxa de cancelamento no dia

Universitario | Distrital | Comunitario

Schuster et al, 2011 v v N Universitarios > Distritais > Comunitarios
De Avila et al, 2013 V 19%
Boudreau nad Gibson, 2011 v 6%
Cihoda et al, 2015 x/ 16,1%
Talati et al, 2015 N 22,5%
Ehrenfeld et al, 2013 v 11,6%
Chalya et al, 2011 v 21%
Ezike et al, 2011 x/ 35,8%
Cesar et al, 2014 v 39%
Singhal et al, 2013 \ 10%
Sultan et al, 2012 v 23,7%
Dimitriadis et al, 2013 \/ 5,19%
Pohlman et al, 2012 v 13,3%
Kumar e Gandhi, 2012 \/ 17,6%
Hewawasam e Maduwanthi, 2013 y 6%
Bathala et al, 2013 N 4,5%
Wang et al, 2013 N 12,7%
Hovlid et al, 2012 N 4,9%
Dhafar et al, 2015 V 7,6%
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A variabilidade entre as taxas observadas na literatura (tabela 1 e 2; Anexo 5) pode ser
explicada por variaveis macro, como a tipologia e dimenséo do hospital (diferenciacao,
estatuto universitario), a metodologia dos estudos (agrupamento de causas de
cancelamento) e os diferentes sistemas e politicas de saude nos quais se inserem; e
variaveis especificas da instituicdo, como a especialidade cirargica, o modelo de gestédo
do BO (horério extensivel ou rigido) e a existéncia de processos de minimizacdo de
cancelamentos, incluindo a consulta pré-anestésica e a consulta pré-operatéria

atempadas.

Schuster (26), num estudo retrospetivo comparativo entre 25 hospitais de diferentes
tipologias concluiu que as taxas de cancelamento em hospitais universitarios eram
substancialmente superiores (OR 2.23; IC 95% = 1.49, 3.34), e a especialidade de
cirurgia geral apresentava a maior taxa de cancelamento. Entre paises, as taxas
reportadas nos principais estudos sao variaveis, com resultados como China (<1%),
Estadios Unidos da América (EUA) (2% a 12%), Reino Unido (5% a 14%), Espanha
(7%), Hong Kong (8%), Canada (10%), Australia (12%) e india (17%) (Anexo 5).

Tabela 2 - Variabilidade de taxas de cancelamento cirirgicas em diferentes estudos

(Fonte: Adaptado de Schuster, 2011, pag. 2 (26))

Tipologia de . . Taxa de cancelamento
. N°. cirurgias agendadas .
hospital no dia
Hand et al, 1990 Comunitario 2992 15,4%
Mangan et al, 1992 Universitario 284 10,0%
Laqua et al, 1994 Comunitario 1063 17,3%
Pollard et al, 1999 Terciario 529 13,2%
16219 (sem consulta pré-
. 6,3%
) . o anestésica)
Van Klei et al, 2002 Universitario
8466 (com consulta pré-
. 4,6%
anestésica)
3729 (sem consulta pré-
o 15,0%
anestésica)
Ferschl et al, 2005 Universitario
2795 (com consulta pré-
- 6,6%
anestésica)

Schoefield et al, 2005 Terciario 7913 11,9%
Basson et al, 2006 Terciario 1508 18,3%
Sanjay et al, 2007 Distrital 13455 14,2%

Argo et al, 2009 Terciario 329,784 12,4%
Seim et al, 2009 Universitario 7539 - 38020 154,4% - 16,5%
Tunh et al, 2010 Universitario 12253 7,7%
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Causas de cancelamentos operatérios no dia em cirurgia convencional

O cancelamento de uma cirurgia agendada € frequentemente multifatorial, sendo vérias
as causas possiveis, muitas das quais interrelacionadas e sem codificacao normalizada,

0 que confere ao seu estudo uma consideravel dificuldade de refinacao e analise.

Na revisdo sistematica, Al Talawah (32) organiza os motivos de cancelamento de acordo
com a previsibilidade, sendo que a evidéncia sugere que a maioria das causas sao
evitaveis (86.5%). Refinando os motivos por imputabilidade, a maior parte das causas
sdo atribuidas as instituicdes (280%), nas quais se enquadram motivos como falta de
tempo operatorio (razdo mais frequente em varios estudos analisados, a variar de 17,5%
até 78% das causas), falta de camas e/ou equipamentos (de 0,5% a 28%), falta de
pessoal (2% a 26%) e proposta cirdrgica desadequada (1,2% a 7.6%). As causas
relacionadas com o utente incluem o absentismo (20% a 60% consoante os estudos),
recusa (3,8% a 6,8%), alteragcdo do estado clinico (17,5%) e ma preparacgéo (de 2,1%
até 20%). O mesmo autor define ainda causas relacionadas aos clinicos, como a falta
de cirurgido (2,6% a 41%), anestesista (até 36,4%) e overbooking (excesso de doentes
na lista operatéria, cuja origem foi atribuida ao cirurgido, responsavel pela sua

elaboragéo, e cuja frequéncia atinge até 74% dos motivos de cancelamento).

Schuster (26), agrupou os diferentes motivos em administrativos/utente (14,2%) (dentro
destes, a causa mais frequente foi o absentismo — 6.8%), clinicos (38,4%), incluindo a
alteracdo do estado de salde e a ma preparacao, e organizacionais (41%), incluindo o
overbooking como causa mais frequente — 23,2%. Estes grupos de motivos apresentam
variabilidade entre os servicos cirlrgicos, refletindo a variabilidade das causas
encontradas entre as especialidades cirurgicas. Efetivamente, tanto este autor como Al
Talawah (32), em consonancia com outras revisdes, concluem que a maioria das causas

estdo relacionadas com a institui¢ao (figura 1).
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Figura 1- Imputabilidade dos cancelamentos cirtrgicos no proprio dia, por revisao sistematica

(Fonte: Al Talawah, 2018, pag. 6 (32))
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No Reino Unido, Dimitriadis (34) num estudo retrospetivo do ano de 2012 relativo as
causas de cancelamento num hospital integrante do National Health Service (NHS),
conclui que as principais razdes foram a alteracdo do estado clinico (34%), a falta de
camas (22%) e a falta de tempo operatorio (17%). Um estudo retrospetivo prévio (35),
igualmente num hospital integrante do NHS, concluiu que as causas mais frequentes
foram o absentismo (18,5%), a falta de tempo operatério por overbooking (16%) e a
alteracdo do estado de saude (12.2%); quando agrupados, os motivos relacionados com
0 utente constituiram 51% das causas de cancelamento, seguidos de causas
organizativas ndo clinicas (34%) e organizativas clinicas (15%).

Em Espanha, um estudo prospetivo com a duracdo de 52 meses (28) num hospital
integrante do servico publico espanhol concluiu que as causas clinicas constituiam a
maior fatia de cancelamentos (50,4%), seguidas de causas administrativas/logisticas
(24,7%) e das relacionadas com o doente (23,1%); as causas especificas de
cancelamento mais comuns foram a falta de tempo operatério (22,5%), a alteracao do

estado de saude (20%) e o absentismo (19,8%).

Nos EUA, um estudo retrospetivo sobre cancelamentos decorridos num periodo de 12
meses num hospital terciario privado, e com o BO a funcionar em horario flexivel, isto &,
cujo horario de funcionamento depende da realizag&o de todo o programa cirargico (27),
constatou uma taxa de cancelamentos de 2%, sendo a maioria considerados inevitaveis
(53%) e relacionados com o utente (55%); as causas especificas mais frequentes foram
a alteracdo do estado de saude (37%), ma preparacdo (19%) e erro administrativo no
agendamento (12%). Ainda nos EUA, um amplo estudo (29) analisou 123 instituices
do sistema de salude para veteranos, subdivididas em dois grupos, consoante a
dimensdo das taxas de cancelamento, no periodo de 12 meses. As causas dos
cancelamentos foram catalogadas em 6 categorias distintas, verificando-se que as
categorias utente (35%), alteracédo do estado de saude (28%) e organizacional (20%)
foram as mais frequentes. As instituicbes com taxas mais baixas eram também as que
apresentavam mais processos de melhoria de comunicagédo com os utentes (consultas
pré-operatérias da especialidade e pré-anestésicas atempadas e com indicagdes
escritas para o utente, e telefonema prévio), melhoria de processos de agendamento
(administrativos especificamente dedicados), melhoria de comunicag&o entre equipas
(comunicacdo de necessidades matérias e humanas para a intervengdo cirlrgica) e

antecipagado em alguns dias do “fecho” dos programas operatorios.

Um estudo prospetivo realizado num hospital central australiano (30), descreve
variacoes significativas entre as especialidades, sendo as causas mais comuns a falta

de tempo operatoério (18,7%), a falta de camas (18,1%), o absentismo/recusa pelo utente
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(17,5%) e a alteracdo do estado de saude (17,1%); 60% foram consideradas
potencialmente evitaveis. E de destacar que quando analisados somente os doentes
admitidos no préprio dia, a causa mais frequente foi a falta de cama (49%). Os autores
estimaram que cada cirurgido menosprezou o tempo operatorio previsto, em média, 19,5
minutos, sendo que aqueles com maiores desvios nos planos operatorios entre 0s

tempos previstos e reais, S4o 0s que apresentam maiores taxas de cancelamento.

Em Portugal, a auséncia de um registo normalizado dos cancelamentos cirurgicos e das
suas causas, ndo permite uma andlise comparativa fiavel, dispersando os dados por
diferentes sistemas de informagéo, com a subjetividade inerente as classificagbes de
motivos atribuidos. O acesso a informacéo relativa aos cancelamentos, por instituicéo e
a nivel nacional, foi requerido previamente a ACCS, tendo o autor obtido a resposta que
esses dados ja ndo séo objeto de analise pela instituicdo. Ainda assim, os ultimos dados
publicos (36) indicam taxas globais de cancelamento no préprio dia de cerca de 12%,

sugerindo uma reducdo sustentada ao longo do periodo do estudo.

Qualidade e intervencdes em cancelamentos operatorios

A crescente preocupacao com a qualidade em saude decorrente de fatores como a
variabilidade da oferta pelas instituicdes, o livre acesso, utentes mais proactivos e
participativos, o marketing concorrencial e a gradual regulacdo dos servicos e
consciencializacdo dos profissionais, € um reflexo da evolucdo do paradigma de
prestacao de cuidados. Os cancelamentos cirdrgicos, pela sua esséncia multidisciplinar
e multifatorial, sdo considerados amplos indicadores de qualidade, refletindo estrutura,

processos e resultados, sendo frequentemente monitorizados e auditados.

A qualidade em saude relaciona-se com uma gestdo orientada para resultados
favoraveis ao utente e profissionais, e pressupfe uma decisdo estratégica da
organizacdo em mudar o seu desempenho global e em facilitar uma base sélida para
iniciativas de desenvolvimento sustentavel (37). Na salde, a gestdo da qualidade
integra a estrutura do cenario de cuidados e os processos de trabalho que,
reciprocamente, influenciam os resultados, sejam eles a satisfagdo e motivagdo dos

profissionais ou as perspetivas dos utentes relativamente a sua saude.

Para Donabedian (38), a qualidade ndo € um conceito estético, definindo-se num circulo

concéntrico de diferentes niveis, entre:
+ A técnica e pratica interpessoal dos profissionais;
+ As instalacdes de saude;
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+ A participacdo do doente no seu processo de cuidados;
+ O cuidado percebido pela comunidade.

A fluidez das diferentes variaveis da qualidade dificulta a sua definicdo e avaliagéo,
justificando a apreciacdo da informacdo existente sobre os cuidados prestados, assim
como a andlise das atitudes e perspetivas dos profissionais. O mesmo autor sugere que
os modelos classicos de avaliagdo da qualidade (ditos “industriais”) desvalorizam,
tendencialmente, as relacdes estabelecidas entre utente-cuidador, as particularidades
intrinsecas do cuidador (como a motivacdo e as competéncias) e as carateristicas
Unicas das atividades clinicas, de ensino e monitorizagdo, em primazia da valoriza¢éo
excessiva das atividades de suporte. Ainda assim, refor¢ca que a avaliacdo da qualidade

em saude devera reconhecer 0s sistemas e processos criticos, e valorizar:
+ Os utentes, nos seus valores, expetativas e necessidades;
+ Os profissionais de salde, nas suas motivagdes e capacidades;

+ Os instrumentos de controlo e garantia da qualidade, incluindo a necessaria

formacdo, e o papel da gestdo na qualidade.

Integrando as vantagens da metodologia classica na avaliagdo da qualidade,
Donabedian introduz a no¢ao de estrutura, processo e resultado (38). A estrutura reflete
as condic¢des sobre as quais os cuidados séo prestados, incluindo os recursos materiais,
humanos e as carateristicas organizacionais da instituicdo, enquanto que 0s processos
compreendem todas as atividades (nas mais variadas formas) de prestacdo de
cuidados, sendo os resultados as consequéncias (desejaveis ou nao) dos cuidados de
saude. Esta abordagem em categorias estrutura-processo-resultado € um valioso
instrumento de estudo, evidenciando como as categorias se entrecruzam e Sao
determinantes entre si, e foi o ponto de partida para a génese de ferramentas de
avaliacdo da qualidade, incluindo as metodologias de certificacdo e acreditacdo, e para
a elaboracgéo de indicadores de avaliagéo.

Em 2000, o relatério o “To err Is Human: Building a Safer Health System”, do Comité
para a Qualidade dos Cuidados de Saude do Instituto de Medicina dos EUA, alertou
para a elevada mortalidade relacionada com a prestacao de cuidados e, de certa forma,
revolucionou o paradigma na importancia direcionada a qualidade dos cuidados
prestados. Este instituto interpreta a qualidade como o nivel em que os servigcos de
saude aumentam a probabilidade de obter resultados de salde esperados para o0s
individuos e as populagfes, sendo coerentes com o conhecimento profissional atual
(39). O documento “Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st

Century” (40), do mesmo comité, advoga um redesenho dos cuidados de saude
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prestados, de forma a corresponder as expectativas e aos resultados de salde
esperados. E proposto um framework para reducéo da sobreutilizagdo/subutilizacéo dos
recursos e cuidados, e promocao da qualidade em saude, em quatro niveis (utente,
atividades de prestacéo de cuidados, organizacdes e ambiente externo), refletindo seis

dimensoes:
1. Seguranca (reducéo do risco);
2. Efetividade (cuidados orientados pela evidéncia e para beneficio do utente);
3. Patient-centeredness (cuidados individualizados com os valores do utente);
4. Pontualidade (prestacdo atempada de cuidados)
5. Eficiéncia;
6. Equidade.

A nivel europeu o projeto “Deepening our Understanding of Quality Improvement in
Europe” (DUQUE) (2010) focou-se no impacto da implementacao de diferentes normas
e orientacdes nos sistemas de qualidade das organizagdes, incluindo a teia relacional
entre estes sistemas, a cultura organizacional e o envolvimento dos profissionais,
direcionando a melhoria da qualidade através da efetividade dos processos dirigidos a
gestdo e ao doente, e incidindo em praticas clinicas mais seguras. E, no entanto,
enfatizado que os processos devem ser cuidadosamente alinhados a variabilidade dos

diferentes cenarios de cuidados (41) (42).

Fatores contextuais

E unanime que a maioria dos cancelamentos cirlirgicos s&o evitaveis e, portanto,
passiveis de processos de melhoria. No entanto, o sucesso das intervengdes propostas
para um determinado problema ndo depende apenas das carateristicas intrinsecas de
determinada intervencéo, sendo influenciado por condigdes contextuais, que facilitam

(ou dificultam) a sua implementacéo.

Kaplan (43), analisa o motivo de determinadas intervengdes de melhoria de qualidade
obterem resultados mistos, explorando a possibilidade de se dever a fatores contextuais.
Define melhoria da qualidade como atividades sistematicas e baseadas na evidéncia,
capazes de produzir mudangas positivas na prestacdo de cuidados, e contexto como
qualquer fator relacionado com a organizacao, individuos ou ambiente organizacional,

desde que nédo seja parte integrante do processo técnico de melhoria de qualidade.
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Existem, na literatura, variados modelos incorporando diferentes dominios relativos ao
contexto. De uma forma geral, estes paradigmas incorporam fatores relacionados com
0 contexto externo a organizacéo (social, econémico ou politico), interno (carateristicas
estruturais da instituicdo, cultura, valores e comportamento organizacional, incluindo
lideranca e comunicacdo) e as carateristicas dos colaboradores (competéncias,
alinhamento com a organizacdo e motivagéo). Estes fatores facilitam (ou dificultam) a
mudanca através da modificacdo da missao, visdo e estratégia da instituicao, da sua

cultura, dos seus processos internos e infraestruturas.

Na revisdo sistematica, Kaplan (43) identifica associacdes significativas (embora, por
vezes, dispares) entre o efeito esperado de uma intervencao na melhoria da qualidade

e 0S aspetos contextuais, agrupados em diferentes niveis:

+ Ambientais — associacdes mistas entre o sucesso de uma intervengéo e fatores
como competicdo (entre instituicdes), regulacdo e acreditacdo, e sistemas

baseados em pagamento pela performance;

#+ QOrganizacionais — associa¢des positivas entre o sucesso de uma intervencao
com o estilo de lideranga (envolvimento ativo das chefias de topo no
planeamento e implementacgéo da estratégia de melhoria) e com a maturidade e

cultura de suporte da gestéo da qualidade da instituig&o;

% Suporte — associagdes positivas entre o sucesso de uma intervencao e recursos

e a infraestrutura disponiveis, nomeadamente os sistemas de informacéo;

% Microssistema — associa¢cfes positivas entre o sucesso de uma intervencao e
uma lideranga na “linha da frente”, e com a motivagado e reconhecimento do

mérito dos profissionais;

+ Equipa de gestéo da qualidade — associagdes positivas entre o sucesso de uma
intervencdo e o estilo de lideranca, as competéncias, a motivacdo e o

envolvimento de clinicos na equipa de qualidade.

O mesmo autor considerou o estudo dos fatores contextuais revestido de uma certa
ambiguidade conceptual, sem instrumentos de medi¢do suficientemente validados, e
tentou operacionalizar um modelo pratico de avaliacdo de fatores contextuais.
Posteriormente, e apds revisao de literatura e consenso de peritos, propés o MUSIQ —
The Model for Understanding Sucess in Quality (44), um modelo composto por 25
fatores, capaz de ser usado pelas organizacdes e equipas de qualidade, para a avaliar

e otimizar fatores contextuais que afetam o sucesso das intervencdes (Anexo 6).
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Hovlid (45), descreve um estudo qualitativo exploratorio, através de entrevistas
semiestruturadas a diferentes profissionais, sobre os fatores contextuais envolvidos no
sucesso de estratégias de reducao dos cancelamentos operatérios implementadas num
hospital publico noruegués. A andlise de conteddo identificou fatores ambientais
externos — os inputs dos utentes contribuiram para o desenvolvimento de uma
consciéncia situacional do problema e para o consenso sobre a necessidade de
mudanca; fatores comportamentais e de suporte, como o envolvimento dos clinicos na
detecdo de problemas e na melhoria dos processos introduzidos, em colaboragdo
frequente com as equipas de qualidade e com recursos de suporte adequados; e fatores
organizacionais, como o envolvimento ativo da lideranca de topo. Estes fatores
contextuais foram considerados criticos para o sucesso das interven¢des de reducdo

dos cancelamentos cirlrgicos adotadas.

Estratégias de intervencao

A diversidade de causas evitaveis de cancelamento de cirurgias no préprio dia traduz-

se numa variedade de intervengdes passiveis de ser implementadas.

Vaz (46) propde uma metodologia de redugéo dos cancelamentos operatorios baseada
no estudo das causas ilustradas em diagramas de causa-efeito (fishbone diagram) e
orientada pela frequéncia estimada (analise de Pareto). Recomenda uma atempada
avaliacado clinica prévia a cirurgia, incluindo uma lista de verificacdo que compreenda
aspetos clinicos globais, uma avaliacédo social (determinante do regime da intervencéao)
e as respetivas instru¢des pré-operatorias para uma adequada preparacao do doente.
E ainda sugerida uma monitorizac&o dos tempos operatorios para avaliacdo das causas
atribuidas a falta de tempo operat6rio e respetiva correcao de desvios. A mesma autora
reforca a importancia de evitar os cancelamentos provocados por utilizacdo das salas
por cirurgia urgentes/emergentes, em consonancia com a ideia de existir uma linha de

producdo paralela designada a estas cirurgias, previamente proposta na literatura (47).

Hovlid (48) (49) descreve as intervengfes introduzidas num hospital distrital publico
noruegués com o objetivo de reformular todos os circuitos da cirurgia eletiva, centrando-
0s no utente, e com foco na avaliagdo pré-operatoria, na melhoria de comunicagéo entre
as equipas e na programagdo cirargica. Foram incluidos novos processos de
centralizagdo dos agendamentos e um sistema eletronico de programacdo comum a
todos os departamentos, com um supervisor responsavel pela coordenacdo do
planeamento cirdrgico. As consultas pré-operatorias e pré-anestésicas e 0s meios

complementares de diagnostico e terapéutica (MCDTS) necessarios passaram a ser
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realizados no mesmo dia, com o0s utentes a participar ativamente na escolha da data da
cirurgia, sendo contatados dois dias antes da cirurgia. Todos os procedimentos de
admissdo e de alta foram uniformizados. Cerca de dois anos apos a implementacéo
destas interveng0des, os resultados demonstraram uma reducao significativa da taxa de
cancelamentos (de 8,5% para 4,9%; p<0,001), incluindo nos casos de falta de tempo
operatorio. Foram igualmente avaliados os fatores contextuais envolvidos, através de
entrevistas aos profissionais e utentes. Os resultados demonstraram a importancia da
participacdo ativa dos profissionais de primeira linha no desenho das alteracdes e a
relevancia das reunides de integracdo entre os profissionais, a equipa de qualidade e a
propria gestdo de topo, e a adequada utilizacdo das tecnologias de informacdo. A
motivacao dos profissionais e uma participacdo mais ativa dos utentes no processo de
agendamento contribuiram para os resultados e para a satisfacdo dos utentes. Algumas
das intervenc¢des, nomeadamente a avaliacdo pré-operatoria e a participagédo do utente

no agendamento, replicam conclusdes prévias na literatura (35) (50) (51) (52).

Um estudo no sistema de saude para os veteranos dos EUA (29) foca a necessidade
de avaliagbes pré-operatdrias como parte da estratégia de reducdo das taxas de
cancelamento, ndo sé para o absentismo no dia da cirurgia, mas como mecanismo de
detecao, avaliacdo, tratamento e estabilizacdo de comorbilidades. Este estudo aponta,
igualmente, para a necessidade de existir coordenadores administrativos fixos,
devidamente treinados em software de agendamento e programacao, incluindo para as

necessidades materiais especificas de determinadas intervencdes cirdrgicas.

Um estudo canadiano (53) testou, num hospital publico universitario e por modeliza¢éo
virtual simulada, a variacao nas taxas de cancelamento em trés cenarios: atribuicdo da
sequéncia semanal dos tempos de bloco de cada cirurgido consoante a demora média
pés-operatoria (historica) dos seus utentes; programacéao das intervencdes cirdrgicas
num determinado periodo de bloco por duracao média (histérica) da cirurgia e variancia;
e adicdo de camas pés-operatorias. A reducdo da taxa de cancelamentos foi significativa
guando se atribuiu os periodos de bloco no inicio da semana aos cirurgides com
menores demoras médias, deixando para o final da semana os cirurgides com demoras
médias mais altas (permite a convalescenca no fim de semana, durante o qual ndo ha
novas admissdes eletivas, minimizando a falta de camas pés-operatorias). A reducao
da taxa de cancelamentos foi igualmente significativa quando se programou as
intervengBes mais rapidas e com menor variancia para os primeiros tempos de bloco,
intervencd@o que melhora sistematicamente a performance e eficiéncia do BO em outros
estudos (54) (55). Esta intervencdo tem efeito sinérgico com a redistribuicdo dos

cirurgides pela demora média. A adicdo de 2 camas diminuiu a taxa de cancelamentos,
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e embora a adicdo de mais camas sustente a reducdo dos cancelamentos, também

reduz a taxa de ocupacao, com implicagdes na eficiéncia dos servigos pos-cirdrgicos.

Os cancelamentos cirurgicos sdo um fator de desestabilizag&o do fragil equilibrio entre
a capacidade e a procura. Embora a capacidade cirargica seja minimamente expectavel,
a procura é altamente variavel, complicando a organizacdo e o planeamento cirdrgico a
médio/longo prazo. Presume-se, com base em estudos simulados, que uma capacidade
a 70-80% da procura méaxima responda eficazmente em cerca de 80% das situacdes.
Planear uma capacidade que responda eficazmente a procura cirirgica deve ter em
atencdo que um aumento da capacidade nem sempre se repercute hum proporcional
aumento da produtividade (lei dos rendimentos marginais decrescente) podendo,

inclusive, aumentar o desperdicio pela subutilizacdo das salas operatérias (20).

A falta de tempo operatério esta diretamente relacionada com a eficiéncia do BO, e
decorre de overbooking, de tempos operatorios desajustados (sem consideragéo pelo
turn over das salas, inicio tardio dos programas, etc.) ou de alteracdes imprevistas no
desenrolar do programa cirdrgico. Esta situacéo sucede apenas em BO com horarios
rigidos (fixos) de funcionamento; nestes casos, a capacidade cirdrgica é dependente do
tempo (o horéario de funcionamento previsto para a cirurgia eletiva e horario laboral dos
profissionais). A programacao cirdrgica num bloco com horério rigido €, frequentemente,
um trade-off entre o custo do cancelamento cirdrgico (impacto no utente/familia e efeitos
de reputacdo) e o custo do overtime, isto €, o tempo de trabalho para além das horas

estabelecidas (impacto nas relacdes laborais, desmotivacdo, custos laborais).

Alguns autores sugerem modelos e frameworks de gestao da programacao cirdrgica,
conciliando os tempos disponiveis com a necessidade de evitar sobreutilizacdes das
salas, e admitem que taxas de cancelamento de 10-20% traduzam maior eficiéncia.
Estas taxas permitem, teoricamente, maior integracao entre os custos do cancelamento
e 0s custos do overtime (quando a falta de tempo operatério é a Unica variavel em
estudo) (11) (20) (56) (57). Sao sugeridas normas de programacao cirirgica baseadas
no agendamento de casos curtos e previsiveis no inicio dos planos operatorios e, se
exequivel, a adicdo de casos segundo a regra do latest start time, isto €, adicionados a
sala que permita iniciar o caso o mais tarde possivel (mas com expectativa de o terminar
sem overtime), libertando outras salas para novos casos. E ainda sugerida a ocupacg&o
de salas operatorias em subutilizac&o (se tecnicamente exequivel), ao invés de provocar
sobreutilizacdo da sala original, e enfatizada a importancia dos sistemas de informacgéo

na monitorizagéo, detecdo de desvios e em apoio a decisado (58).
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Estudo

Esta investigacdo parte de uma reflexdo presente na literatura, da prépria experiéncia
pessoal do autor e da crenca entre os profissionais de salde e os utentes numa elevada

prevaléncia de cancelamentos cirirgicos no dia da cirurgia.

O estudo foi operacionalizado numa instituicdo hospitalar portuguesa, integrada no
SNS, e que assume como missao a identificacdo das necessidades em salude da
populacdo da sua area de influéncia e a prestacao de um servico integrado, global e
individualizado, em tempo til, e de exceléncia técnica e cientifica ao longo do ciclo vital,
com um sentido de vinculo e confianca nos colaboradores e utentes. Conceptualmente,
assume-se como modelo de referéncia a outros prestadores de cuidados de salde,
guiando-se pelos valores da vida e dignidade da pessoa humana, competéncia,
eficiéncia, equidade, acessibilidade, integridade, qualidade e responsabilidade. Sao

objetivos da organizacéo:

v Prestar cuidados de saude diferenciados a uma populagéo de cerca de 175.000
habitantes (segundo os censos 2011), aos quais acrescem 0s utentes de outras
areas por via da referenciacdo hospitalar direta e de livre acesso;

v' Assegurar as atividades de salde publica e 0s meios necessarios ao exercicio
das competéncias da autoridade de saude;

v' Participar no processo de formagéo continua, pré e pés-graduada de profissionais

do sector, prevendo a celebracéo de acordos com as entidades competentes.

O perfil assistencial clinico da instituicdo é transversal aos cuidados de saude primarios,
hospitalares e cuidados continuados, e sustenta-se nos seguintes 6rgaos
interdepartamentais de suporte a prestacdo de cuidados: servicos farmacéuticos,
servico social, esterilizacéo, nutricdo, unidades de gestdo de camas e altas (UGCA), e

unidades de gestao de inscritos em cirurgia e de consulta a tempo e horas.

A area clinica hospitalar é estruturada num modelo organizacional de departamentos
(medicina, cirurgia (que integra o BO), anestesiologia, mulher, crianca e jovem, saude
mental, emergéncia e medicina intensiva, MCDTs e o centro de ambulatério).
Funcionalmente, as barreiras de atua¢do dos multiplos servigos adstritos aos respetivos
departamentos fundem-se na pratica clinica diaria, facilitando a assisténcia
pluridisciplinar, polivalente, transversal e centralizada no utente. Cada departamento
integra um conselho de gestdo associado, constituido por um gestor, um médico e um

enfermeiro.
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O BO agrega nove salas operatérias cirtrgicas, uma das quais em dedicacao exclusiva
as cirurgias de caracter urgente, e funciona das 08:00 as 20:00 (com excecao da sala
dedicada a urgéncia que funciona 24 horas) e uma UCPA (com 10 de unidades poés-
operatorias). Sao realizados procedimentos cirlrgicos convencionais eletivos e urgentes
das seguintes especialidades: cirurgia geral, plastica, ortopedia, otorrinolaringologia
(ORL), oftalmologia (OFT), urologia, estomatologia e maxilo-facial, totalizando cerca de
400 cirurgias convencionais e 150 urgentes mensais. Além da UCPA, a atividade do BO
depende esporadicamente da disponibilidade de camas do servico de medicina
intensiva e/ou da unidade de cuidados intermédios polivalentes, consoante a justificagéo
clinica atribuida pelo anestesiologista a cirurgia e/ou ao estado clinico do utente.

A unidade de cirurgia de ambulatério integra uma UCPA auténoma (com capacidade de
pernoita) e 2 salas operatérias. Por vezes, e por conveniéncia logistica, cirurgias em
regime de ambulatério realizam-se em salas do BO; sdo executadas cerca de 900

cirurgias de ambulat6rio mensais.

A inscrigdo e o processo de agendamento cirargico decorrem das imposicoes legais do
SIGIC. Operacionalmente, o conselho de gestdo do departamento de cirurgia coordena
a distribuicdo de tempos de bloco as diferentes especialidades cirurgicas, de acordo
com as listas de espera cirlrgicas, a disponibilidade de equipas e a necessaria
subespecializagdo e grau de diferenciagdo das intervengdes cirurgicas, sem prejuizo
das regras estipuladas no SIGIC. O processo administrativo do agendamento e contacto
com o utente é realizado pelos secretariados dos servigos cirdrgicos, com a excecao
das especialidades de cirurgia plastica e ORL, cujo processo é centralizado na UHGIC.
Consoante a avaliacao clinica do cirurgido, no momento da inscricdo cirargica, é pedida
uma consulta pré-anestésica (habitualmente limitada aos doentes com mais
comorbilidades e/ou de risco cirtrgico acrescido). A marcagcdo de uma consulta pré-
operatoria da especialidade é residual e ndo obedece a nenhum critério formalmente

adotado.

A elaboracdo dos planos operatérios ocorre em periodos de trés semanas por
elementos de cada servigo cirdrgico. O planeamento decorre de frequentes reunides
entre os diretores dos varios servigos cirargicos, o diretor do departamento de
anestesiologia, o diretor do BO e a direcdo de enfermagem do BO. Algumas
especialidades apresentam particularidades em subprocessos intermédios, como o
walking clinic convencional das subespecialidades de cirurgia geral relacionadas com
as neoplasias dos sistemas digestivos. O conceito de walking clinic abrange um conjunto
de fluxos préprios, promovendo a minimizagdo do tempo despendido pelo utente nos

diferentes contactos com a instituicdo, e compreende a condensac¢édo no mesmo dia das
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consultas pré-operatérias (anestesia, cirdrgica e de enfermagem), quando exequivel, e

uma reabilitagéo intensiva e precoce.

Os planos operatérios séo finalizados na manha do dia anterior, com emissdo das
cirurgias previstas para o seguinte dia util (ou na sexta para os agendamentos de
segunda), incluindo as respetivas necessidades de recursos materiais e/ou humanos

para cada ato cirurgico.

A admisséo do doente ocorre na unidade de admissao do doente cirurgico (UADC), uma
unidade centralizada de admisséo no proprio dia de todos os doentes propostos para
cirurgia convencional, com a exce¢do dos casos clinicamente impraticaveis (doentes ja
internados ou doentes com indicacao clinica formal para internamento prévio) e que
entrou em funcionamento em meados do ultimo trimestre de 2018. Previamente a
constituicao desta unidade, os doentes seguiam os classicos circuitos de admisséo para

enfermaria na véspera, ou quando possivel, na manha da cirurgia.

A escolha desta instituicdo de saude teve em consideracdo questdes de proximidade,
facilidade de acesso e ainda o facto de ser uma entidade com indicadores de qualidade,
producdo, custos e produtividade geralmente na média do grupo de benchmarking da
ACSS em que se insere, de acordo com o ultimo relatorio sobre a situa¢do nacional dos
BO em Portugal (9).

Questao de investigacado e objetivos

A delineacdo da problematica do estudo resultou, como referido, de estudos prévios e
preocupacdes expressas na literatura e na esfera publica. Como tal, e para explicar o
que se pretende, a problematica foi construida a partir de leituras exploratérias e/ou
revisdo da literatura, onde foram comparados pontos de vista e linhas de pensamento

entre autores sobre os fendmenos mencionados.

Quivy e Campenhoudt referem que uma investigacao é algo que se procura e como tal,
implica uma certa dose de hesitacdes, desvios e incertezas (59). Por conseguinte, 0
investigador deve desenhar um fio condutor que oriente e estruture o trabalho com
coeréncia, enunciando um conjunto de perguntas de partida ou questdes que pretende
investigar, seguindo critérios de clareza, precisdo, exequibilidade e pertinéncia. As
guestbes devem ser concisas e passiveis de ser tratadas e verificadas, de modo a
permitir uma interpretacdo convergente de sentido. Para Fortin, as hipoteses e as

guestdes de investigacdo precisam os objetivos da investigagéo (60).
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O presente estudo pretende responder a uma questao central — “qual a dimensao,
factual e contextual, que os cancelamentos operatérios no dia da cirurgia assumem

numa instituicdo do SNS?”.
E objetivo geral deste estudo:

1. Avaliar a magnitude dos cancelamentos cirdrgicos no préprio dia em cirurgia

convencional.

Através da problematica, tracaram-se outros objetivos especificos do estudo:

1. Quantificar a taxa de cancelamentos no dia da cirurgia;

2. Identificar as causas que condicionaram 0s cancelamentos cirlrgicos;

3. Identificar a origem e previsibilidade dos cancelamentos cirirgicos;

4, Relacionar as causas dos cancelamentos cirdrgicos com variaveis
sociodemograficas, especialidades cirdrgicas e a existéncia de
intervengdes/processos de reducdo dos cancelamentos;

5. Avaliar a consciéncia da probleméatica em estudo nos diferentes
intervenientes do processo cirlrgico;

6. Analisar os fatores contextuais da instituicdo relacionados com a

problematica dos cancelamentos cirlrgicos

De forma complementar, pretende-se:

1. Propor intervencdes ou melhorias de processos.
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Metodologia

Desenho do estudo

s

O estabelecimento da metodologia € considerado um ponto estratégico para a
fiabilidade e qualidade dos resultados da investigacdo. No desenvolvimento de um
estudo é fundamental elaborar um desenho diretivo que contemple e organize todas as
acOes necessdrias para a sua operacionalidade, controlando as fontes de enviesamento
(60). Para Lima, a metodologia diz respeito a analise sistematica e critica dos
pressupostos, principios e procedimentos légicos que moldam a investigacdo de

determinados problemas sociolégicos (61).

As perguntas de partida, que caraterizam a fase da rutura e definicdo da abrangéncia
do trabalho, circunscreveram a problematica do estudo, através de leituras exploratérias
e revisdo bibliografica ampla e sisteméatica. Seguiu-se a fase da construgdo do modelo
de analise, ou seja, de um sistema concetual organizado capaz de exprimir a l6gica que
esta na base do fendmeno, de um ponto de vista a tedrico e empirico (59). Nesse
sentido, definiu-se uma metodologia que incluisse os instrumentos e técnicas

adequadas a compreenséo do estudo.

Neste estudo, considerou-se a metodologia mista como a estratégia de investigacao
mais adequada a respetiva problematica, sustentando a ideia de que a combinacao
entre métodos quantitativos e qualitativos implica melhores oportunidades para os
procedimentos de validacéo cruzada de pesquisa, descobertas e teorias (62). O recurso
a metodologia mista aproveita as vantagens de cada técnica enquanto se
complementam as respetivas limitagdes com a aplicagdo de outros instrumentos, sendo
a escolha do método funcdo do problema em estudo. A aplicacdo de mdultiplas

metodologias contribui, ainda, para uma perspetiva multipla sobre o fenémeno.

A investigacdo de metodologia mista inclui a recolha e a andlise de dados quantitativos
e qualitativos, ou seja, o tratamento de informacgéo fechada e aberta, respetivamente.
Definem-se variados modelos mistos ao nivel do desenho de um estudo, variando
consoante o tempo de aplicacdo (simultdneo ou sequencial), 0 peso dos métodos
(énfase e prioridades iguais ou desproporcionais) e a forma de construgao (convergente,
incorporado ou de conexdo). Assim, as estratégias de metodologia mistas caraterizam-
se, habitualmente, por desenhos de triangulacdo, incorporacdo, explanatérios e

exploratérios (63).

Para o estudo em questéo, recorreu-se ao modelo explanatério, cujo método qualitativo
é utilizado para explicar os resultados quantitativos, em forma de conexdo de dados e

de modo sequencial (em duas fases), com énfase no método quantitativo que antecede
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e origina o método qualitativo. O modelo explanatdrio contém duas variantes que
diferem na conex&o das duas fases: o modelo de follow-up, que se centra nos resultados
especificos a serem explicados posteriormente; e o modelo de escolha dos
participantes, que se foca na sele¢éo adequada dos participantes para a segunda fase
(63). A principal vantagem do modelo explanatério prende-se com o facto de a estrutura
em duas fases ou processos permitir uma implementacgéo direta, ndo sendo necessaria
uma equipa de investigacdo e, portanto, pode facilmente ser conduzido por um unico
investigador. Por outro lado, a estrutura faseada requer mais tempo para ser
implementada, especialmente na fase qualitativa, que exige a concluséo da analise dos

resultados obtidos da primeira fase (quantitativa) (63).

Este estudo realizou-se com uma abordagem nao experimental, centrado na colheita de
dados e descricdo de um fendmeno — os cancelamentos cirargicos no proprio dia da
cirurgia, sem manipulagdo da variavel independente. Segundo Bryman (62), a pesquisa
ndo experimental tende a ser bastante realista, sendo capaz de ampliar a nossa

compreensédo do que é o mundo que nos cerca.

Numa fase inicial a investigagdo desenvolveu-se numa vertente quantitativa, com
colheita sistematica de informagdo numérica, submetida a analise utilizando
procedimentos estatisticos de tipo descritivo longitudinal, e de dimensédo temporal
retrospetiva, dado que se refere a acontecimentos passados. Posteriormente, numa
vertente qualitativa foram realizadas entrevistas semiestruturadas a diferentes
profissionais — elementos decisores, cargos intermédios e profissionais clinicos e

técnicos, em dimensdes relacionadas com os cancelamentos cirurgicos.

A entrevista semiestruturada consiste num conjunto de perguntas-guia, pré-
estabelecidas, introduzidas numa espécie de conversa informal, cuja ordem pode variar
no decorrer da entrevista. A opcdo pela entrevista semiestruturada resulta da
possibilidade de se analisar o sentido que os atores ddo as suas praticas e aos
acontecimentos com os quais se veem confrontados, nomeadamente, a percecao das
proprias experiéncias, aos pontos de vista sobre um determinado problema e a analise
dos sistemas de relag6es e do funcionamento das organizagfes (59). Segundo Quivy e
Campenhoudt, as principais vantagens do recurso a entrevista prendem-se com o grau
de profundidade dos dados e com a flexibilidade e a fraca diretividade, que permitem a
recolha de testemunhos e interpretagcbes dos intervenientes, respeitando-se o0s
respetivos quadros de referéncia, linguagens e esquemas mentais. Por outro lado, os
mesmos autores apontam algumas limitacdes, relacionadas sobretudo com a propria
flexibilidade do instrumento, que pode levar o investigador a desviar-se do rigor cientifico

na formulac@o das questdes, devendo, por isso, adquirir 0s conhecimentos tedricos e
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praticos dos processos de comunicacdo e de interacdo individual, bem como das

praticas na técnica da entrevista (59).

O guido semiestruturado da entrevista foi aplicado previamente (pré-teste) a uma
amostra representativa, de forma a obter feedback sobre a sua exequibilidade,
capacidade de compreensdao e alcance das questdes, sendo devidamente adaptado, de
acordo com os resultados observados.

Fonte de dados

Graca (64) considera que um estudo de investigacdo deve definir a populacdo ou o
universo aos quais os resultados sdo aplicaveis; aos membros individuais dessa
populacdo chamam-se unidades de amostragem e ao processo de selecionar a amostra
chama-se amostragem. Fortin (60) considera que uma populagdo é uma colecéo de
elementos ou de sujeitos que partilham caracteristicas comuns definidas por um
conjunto de critérios, e a populacdo alvo é constituida pelos elementos que satisfazem
os critérios de sele¢do definidos antecipadamente e para os quais o investigador deseja
fazer generalizacdes. Ainda segundo o mesmo autor, uma amostra é um subconjunto
de uma populacdo ou de um grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma
populacdo, e deve ser representativa da populagao visada, isto é, as caracteristicas da
populagcdo devem estar presentes na amostra selecionada.

As técnicas de recolha de dados variam consoante a natureza do problema, do tipo de
variaveis e de desenho de investigacdo, e do tipo e numero de unidades de

amostragem, devendo ser criteriosas e fundamentadas.

Na componente quantitativa, a populagéo ou universo deste estudo sdo os episddios
correspondentes ao cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no periodo de 1
de janeiro de 2018 a 31 de dezembro de 2018, desde que tal tenha decorrido nas 24
horas prévias a hora do agendamento, e cuja inscricdo ocorreu em regime de consulta
externa (ou similar), de acordo com as regras estabelecidas no SIGIC. Foram, portanto,
excluidos os episodios relativos a cirurgia convencional cuja inscricdo decorreu em
regime de internamento (por motivos de acesso a informagéo (65), sem consultas pre-
operatorias formais), os episédios de cirurgia de ambulatério, cirurgia urgente e ainda
0s episodios de cirurgia convencional eletiva em cirurgia pediatrica e obstetricia, pelas
particularidades da populacao intervencionada (nomeadamente a elevada prevaléncia
descrita de cancelamentos na populacao pediatrica (28) (32), assim como a auséncia
expectavel de cancelamentos em procedimentos obstétricos eletivos, nomeadamente

nas cesarianas programadas).
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Esta metodologia pretendeu refletir todo o processo classico do SIGIC, nos seus
diferentes subprocessos, e abordar os cancelamentos em cirurgia convencional,
habitualmente menos estudados em comparagdo com a cirurgia de ambulatério. A
facilidade de obtencéo dos dados e a dimensdo do universo de estudo possibilitaram
considerar toda a populagcédo, sem necessidade de recorrer a técnicas de amostragem.

Na componente qualitativa, definidos os objetivos e a relevancia das entrevistas,
recorreu-se a técnica de amostragem nao-probabilistica por conveniéncia, considerando
as caracteristicas particulares do grupo em estudo e ainda o conhecimento que o autor
tem da problematica. Para tal, definiram-se os atores que poderiam contribuir para a
compreensédo da problemética em estudo:

v' Elementos decisores, como membros do CA e 6rgdos de gestao;
v' Chefias intermédias (diretores de departamento);

v Profissionais de 12 linha, nomeadamente profissionais de contato direto com o

utente;

v Servicos de apoio clinico e administrativo.

Instrumentos de recolha e andlise de dados

Na vertente quantitativa, e em estreita colaboracdo com o Servico de Tecnologias de
Informacéo e Comunicagédo e Servigco de Apoio ao Conhecimento da institui¢cdo, foi
obtida, através do programa SONHO, a listagem dos episddios com cancelamento do
registo cirtrgico decorrido apés emissao das fichas de agendamento cirargico (nas 24
horas prévias). Quando necessario, foram consultados os dados administrativos
informatizados disponiveis no programa SClinico® e no desktop administrativo, e as
folhas de movimento de sala operatdria preenchidas diariamente pela equipa de

enfermagem (anexo 7).

Importa realcar que a informacao teve por base o cancelamento do registo cirdrgico,
refletindo o cancelamento do agendamento da intervencao cirirgica programada e nao
0 cancelamento da intervencéo, uma vez que o doente preserva, habitualmente, a sua

inscricdo em LIC (com as excecOes previstas na lei).

As multiplas causas de cancelamento extraidas do SONHO foram classificadas em
grupos de motivos — evitaveis e ndo evitaveis, relacionados com a instituicdo ou com o
doente, de acordo com a causa real de cancelamento. As diferentes causas nao sao de
classificacdo mutuamente exclusiva, pelo que foram classificadas e agrupadas com

base no consenso possivel encontrado na literatura e por acordo multiplo entre autor,
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responsavel da qualidade e direcao clinica do bloco. Quando extraidas do SONHO, as
causas nao refletiam o motivo concreto de cancelamento, pelo que a informacéo foi
refinada por consulta do processo clinico eletronico e folhas de movimento operatorio
(anexos 7 e 8). As causas reais foram, posteriormente e em consenso, agrupadas em

sete grupos de motivos:
v' Preparacédo Inadequada;
v Falta de Material, Equipamentos e /ou Cama;
v' Absentismo/Recusa;
v Falta de Recursos Humanos;
v Falta de Tempo Operatorio;
v Alteracdo do Estado de Saude;

v Greve.

Considerou-se a informagéo registada, relativa a casuistica dos episédios em estudo,
nas respetivas variaveis:

Carateristicas sociodemogréficas do utente (sexo e faixa etaria);

Motivo de cancelamento;

Especialidade cirdrgica;

= = = ¥

Classificagdo da American Society of Anesthesiologists (ASA) (classificacdo do
estado fisico e funcional do utente, que estima a morbilidade e mortalidade
anestésica e cirdrgica), numa escala de gravidade crescente, atribuida pelo
anestesiologista, e que varia de 1 (sem doenca sistémica) a 5 (com doenca

sistémica grave e progndstico reservado);

4+ Existéncia de consulta pré-operatéria de anestesiologia (no periodo de 6 meses
prévios a data do agendamento (periodo internacionalmente aceite como valido
pela ASA) e de consulta pré-operatéria da especialidade cirdrgica (até 1 més

previamente a data do agendamento).

Apbs a exportacdo da base de dados da plataforma Excel® para o SPSS®, iniciou-se o
processo de tratamento de dados, comecando pela validacdo dos casos recolhidos e
posterior analise descritiva e de inferéncia estatistica. Em relacdo aos tipos de analise
efetuadas a nivel quantitativo, foram empregues analises univariadas (distribuicdo de

frequéncias) e bivariadas (testes de independéncia e medidas de associa¢do). Dado
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que quase todas as variaveis sdo de natureza categérica, de tipo nominal e ordinal, os

procedimentos estatisticos efetuados foram limitados.

Na analise bivariada, foram utilizados testes ndo paramétricos, uma vez que a amostra
ndo apresenta uma distribuicdo normal e, portanto, ndo depende de parametros
populacionais. Para os cruzamentos entre as variaveis hominais, recorreu-se ao teste
de independéncia do Qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates e por simulacdo
de Monte Carlo. O Qui-quadrado € um teste de hipdteses que se destina a encontrar
um valor da dispersao para duas varidveis nominais e avaliar a associagdo existente
entre variaveis qualitativas. O principio basico deste método é comparar propor¢oes,
isto €, as possiveis divergéncias entre as frequéncias observadas e esperadas para um
certo evento. Na hip6tese nula (HO), as varidveis sdo independentes (ndo ha
associacao) e na hipétese alternativa (H1), existe dependéncia entre as variaveis (ha
associacao). Rejeita-se a hipotese nula se o Sig>x=0,05, com um nivel de confianca de
95% e determinado grau de liberdade. Nos casos em que ndo se cumpram 0s requisitos
para a execucdo do teste do Qui-quadrado, ou seja, quando existem mais de 20% de
casos com frequéncia esperada inferior a cinco (existéncia de classes de dimenséao
reduzida), aplica-se a simulacdo de Monte Carlo, que tem por base a geracéo aleatoria
de amostras, minimizando o problema das classes com poucas ou nenhumas

observacdes (65).

Utilizaram-se os residuos ajustados (RA) para atender a medi¢éo do impacto da infragcao
das regras de independéncia na aplicacdo de ambos os testes: quanto maior o residuo
ajustado numa determinada classe, mais essa classe se afasta da hipotese nula de
independéncia. Desse modo, as classes com residuos ajustados inferiores a -2 ou

superiores a +2, indicam afastamentos significativos de independéncia (66).

Em relagdo as medidas de associacdo de andlise bivariada, no caso das variaveis
nominais, foi utilizado o V de Cramer que mede a intensidade das associagfes,
atendendo a uma escala de intensidade estabelecida: V=0 — associacgéo fraca, V=0,3 —

associacdo moderada e V=0,5 — associagao forte (66).

Na vertente qualitativa, com base na literatura desenvolvida ao longo do
enquadramento tedrico e em consenso entre investigador e responsavel pelo gabinete
de qualidade da instituicdo, constituiram-se as dimensdes que compéem o guido de
perguntas das entrevistas (anexo 9). Nesse sentido, além de questfes que inferem a
percecao dos entrevistados sobre a problematica em estudo, foram definidas dimensdes
exploratérias dos fatores contextuais modeladores do sucesso de intervencdes. Estas

dimensbes contextuais, que traduzem mdultiplos e interdependentes fatores,
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contemplam aspetos internos da organizacao (lideranca, motivacdo, competéncias, etc.)
e externos (sociais, culturais), considerados relevantes no sucesso da implementacdo

de estratégias de melhoria de qualidade.

O guido semiestruturado pretende, pois, refletir sobre os elementos tipicos de projetos
de melhoria — identificacdo do problema, contexto, objetivos, planeamento e

implementacao, e inclui questdes relativas a:
+ Ambiente externo a organizacao (aspetos sociais, culturais e financeiros);

+ Ambiente organizacional interno (cultura orientada para qualidade;

competéncias; experiéncia);

4+ Recursos (recursos humanos, materiais e de suporte; sistemas de

informacéo);

4+ Comportamento organizacional e microssistemas (lideran¢a; motivagcao para

mudanga; envolvimento multidisciplinar com os profissionais do campo).

Todas as entrevistas decorreram presencialmente, com gravacao audio, e apos obtido
consentimento devidamente esclarecido. A transcrigéo e codificagcdo das entrevistas foi
realizada através do programa de tratamento de dados qualitativos QSR NVivo®. A
codificacdo reflete o contetdo factual das respostas, recorrendo a andlise direta de
conteudo, com validagdo dupla pelo autor e pelo responsavel pela gestdo da qualidade
da instituicdo, decorrendo das respostas de cada entrevistado, e de acordo com as

dimensdes principais que compdem o guido de perguntas.

No processo de interpretacdo dos dados qualitativos, € exigido o mesmo nivel de rigor
do tratamento de dados quantitativos. A analise de contetdo engloba duas dimensdes
ou fases no tratamento da informacéo, repartidas entre uma abordagem quantitativa ou
descri¢do analitica e uma abordagem qualitativa ou por inferéncia. Enquanto descricédo
analitica, a analise de contetido traduz-se na descri¢céo sistematica e quantitativa do tipo
de informacdo contida nas mensagens. Através do registo da frequéncia, isto é, da
ocorréncia de uma determinada unidade de analise, numa categoria particular, a
descri¢dao analitica permite imprimir um certo grau de credibilidade a analise. No entanto,
uma analise descritiva deixa por considerar possiveis associacdes e interpretacdes que
os dados podem revelar, sendo necessario identificar e compreender o discurso
particular sobre o qual o texto é codificado. Assim, a articulagdo com a dimensao

qualitativa é essencial (67).

A analise por inferéncia, por sua vez, consiste na interpretacdo objetiva dos dados

qualitativos. Os factos deduzidos logicamente a partir dos indices selecionados e

31



fornecidos pela dimenséo descritiva podem responder, ainda que sujeitos a uma certa
subjetividade de interpretagdo, aos fatores que poderdo ter conduzido a producéo de
determinado enunciado, bem como aos efeitos que o0 mesmo enunciado podera ter
provocado. A analise de conteudo consiste, portanto, na articulagdo entre a superficie
dos textos, descritiva e analitica, e os fatores que determinam as caracteristicas

deduzidas logicamente (67).

Consideracdes éticas

O tratamento de dados pessoais coloca questbes morais e éticas e obriga ao
cumprimento das disposicoes legais aplicaveis. Para Fortin existem cinco principios ou
direitos fundamentais determinados pelos cédigos de ética, que devem ser observados
numa investigacdo: o direito & autodeterminacéo, o direito a intimidade, o direito ao
anonimato e a confidencialidade, o direito a protecado contra o desconforto e prejuizo e

o direito a um tratamento justo e leal (60).

As normas éticas aplicaveis, incluindo os consentimentos informados e as respetivas
autorizacdes necessarias (anexos 10 e 11), foram escrupulosamente cumpridas ao
longo do trabalho, garantindo que os resultados reflitam a realidade, sem qualquer
fabricac&o ou manipulacéo.

O autor assegura a inexisténcia de conflitos de interesse na realizagdo do presente
estudo.
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Resultados

Componente Quantitativa

Os dados globais, relativamente as cirurgias agendadas e cancelamentos no proprio
dia, por especialidade, sédo expostos na tabela 3.

Tabela 3 - Cirurgias agendadas e cancelamentos no proprio dia, por especialidade

_ 1011 25 2,27%
_ 1083 34 3,14%
_ 813 15 1,85%

No periodo compreendido entre 1 de janeiro a 31 de dezembro de 2018, e de acordo
com os critérios de inclusédo, foram agendadas 3756 cirurgias convencionais eletivas,
112 (2,98%) das quais foram canceladas no préprio dia, tendo sido realizadas 3644
(97,02%). As especialidades com maior taxa de cancelamento foram oftalmologia
(44,68%), estomatologia (8,11%) e ortopedia (3,14%), enquanto a especialidade de

cirurgia plastica foi a que apresentou menor taxa (1,40%).

A nivel sociodemogréfico, a maior parte dos episodios de cancelamento decorrem de
episodios correspondentes a utentes do sexo feminino (58,04%), na faixa etaria dos 50
aos 65 anos (34,82%) e classificados em estadio funcional ASA 11 (51,79%) (grafico 1 e
2). A evolucao temporal dos episodios cancelados é apresentada no grafico 3. De referir
gue os doze episodios cancelados por greve se distribuiram pelo 2° trimestre (8,3%), 3°
trimestre (66,7%) e no 4° trimestre (25%)
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Gréfico 1 - Caraterizagao sociodemografica dos utentes,
por faixa etéria
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Gréfico 2 - Caraterizacdo dos utentes (estadio funcional - classificacdo ASA)
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Gréfico 3 - Evolugéo temporal dos cancelamentos no dia da cirurgia
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Aplicando o teste de independéncia do Qui-quadrado de Pearson, por simulacdo de
Monte Carlo, conclui-se pela evidéncia estatistica (p<0.05) de que o sexo e a faixa etaria
variam, no global, consoante a especialidade (sem evidéncia para a classificacdo ASA).

Quando se considera apenas as trés especialidades mais expressivas em numero total
de utentes (cirurgia geral, ortopedia e urologia; valor combinado superior a 66%), nédo
existe, no entanto, associacao significativa (residuos ajustados inferiores a 2) entre as
especialidades e cada uma das categorias de sexo, ASA ou faixa etaria (tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo das carateristicas sociodemograficas nas trés especialidades mais expressivas em

n°. de doentes

<35 >80
Q ) 135;50] | 150;65] | 165;80] LV
anos anos
Cirurgia
7 |18 4 2 9 7 3 4111 9 | 1
Geral
Ortopedia 17 | 17 1 5 7 13 8 3(17 (11| 3
Urologia 10 | 5 0 4 5 5 1 3| 75|60

As causas de cancelamento retiradas diretamente do programa SONHO foram tratadas
(anexo 8). Quando agrupadas, as causas mais frequentes de cancelamento foram a
“falta de tempo operatério” (31%), a “falta de material, equipamentos e/ou cama” (19%)

e a “alteracao do estado de saude” (19%) (tabela 5).

Dentro de cada especialidade, as causas agregadas distribuem-se de forma variavel
(tabela 6). Existe evidéncia estatistica (p<0,05) de que a causa agrupada é, no global,
dependente da especialidade. Com a utilizacdo dos residuos ajustados (RA), verifica-

se maior associagao entre:

%+ Cir. Geral < Falta de tempo operatério (RA=4);

+ Ginecologia < Alteracao de estado de saude (RA=3,3);
+ Oftalmologia <> Preparacdo inadequada (RA=3);
+

Ortopedia <« Falta de tempo operatério (RA=2,5) e falta de material,

equipamentos e/ou cama (RA=2,4).
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Tabela 5 - Causas agregadas de cancelamento no préprio dia

35

21

21

18

12

31,2% (22,8%-40,7%)

18,8% (12%-27,2%)

18,8% (12%-27,2%)
16,1% (9,8%-24,2%)
10,7% (5,7%-18%)
2,7% (0,6% — 7,6%)

1,8% (0,2% - 6,3%)

Tabela 6 - Casuistica das causas agregadas do cancelamento, por especialidade

— < . «
S| 2| 2| ® £ g
[0) 2] © L2 [ | @ (o))
@ o} o | Total
°| 8| 5| 8| 8| 85| g| ¢
O = & £ 3 =)
(@} S L 5} (@]
Falta de Recursos Humanos 0 0 0 0 0 0 2 0 2
Falta de Material, Equipamentos
4 0 1 0 1 0 11 4 21
e/ou Cama
Falta de Tempo Operatério 16 2 2 2 1 1 5 6 35
Preparacéo Inadequada 3 0 0 0 8 0 4 3 18
Recusa Intervengéo 0 0 0 1 0 0 2 0 3
Alteracéo do Estado de Saude 2 0 0 5 2 2 8 2 21
Greve 0 0 0 0 9 1 2 0 12
Total | 25 2 3 8 21 4 34 18 112
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A origem do cancelamento cirtrgico foi analisada e agrupada segundo o critério de
imputabilidade (anexo 8). De notar que esta reclassificacdo define imputabilidade
directa, mas ndo necessariamente culpa; por exemplo, os motivos agrupados em
“alteracdo do estado de saude” sao varios, alguns dos quais n&o séo por culpa da

instituicdo ou do doente. Desta forma:

%+ A instituicdo foram imputadas as causas “falta de recursos humanos”, falta de
material, equipamentos e/ou cama”, “falta de tempo operatério”, preparacéo

inadequada” e “greve”;

=+ Ao utente foram imputadas as causas “alteracdo do estado de saude” e “recusa

de intervencao”.

Cerca de 79% das causas de cancelamentos no préprio dia tém origem na propria
instituicao (tabela 7), e existe evidéncia estatistica (p<0,05) de que a imputabilidade da
causa varia, no global, consoante a especialidade. Esta associa¢éo € mais evidente na

especialidade de ginecologia (RA=3,8).

Tabela 7 - Imputabilidade das causas de cancelamento, por especialidade.

_23 2 3 2 19 2 24 13 88

As causas de cancelamento foram classificadas segundo a sua previsibilidade, pelo que

as causas “falta de material, equipamentos e/ou cama”, “falta de tempo operatério” e
“alteracdo do estado de saude” apresentam casos com previsibilidades classificados

nas duas categorias (anexo 8). Assim:

%+ Potencialmente evitaveis inclui todos casos da “preparacdo inadequada”,
‘recusa da intervencao”, e alguns casos de “falta de material, equipamentos e/ou

cama” e “falta de tempo operatdrio”;

%+ Potencialmente inevitaveis inclui todos os casos de “alteragdo do estado de
saude”, “falta de recursos humanos” e “greve”, e alguns casos de “falta de

material, equipamentos e/ou cama”, “falta de tempo operatério”.
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Cerca de 58% dos cancelamentos foram considerados potencialmente evitaveis (tabela
8), ndo existindo evidéncia estatistica (p=0,05) de que a previsibilidade é, no global,
dependente da especialidade. Igualmente, ndo existe evidéncia estatistica de
dependéncia entre a previsibilidade e as variaveis género, faixa etaria e trimestre, ou
com a existéncia da consulta pré-anestésica (p=0,06) ou pré-operatéria; verifica-se uma
associacdo global modesta com a realizacdo de consulta pré-anestésica (V de
Cramer=0,18).

Tabela 8 - Previsibilidade das causas, por especialidade

Na populagédo em estudo, cerca de 57% dos episodios agendados nédo tiveram uma
consulta pré-anestésica (grafico 5); igualmente, 83% dos episddios ndo apresentaram

uma consulta pré-operatéria no més precedente a data do agendamento (gréfico 6).

| [RED
Esim

Gréfico 4 - Distribuicéio das consultas pré-anestésicas  Grafico 5 - Distribuigcdo das consultas pré-operatérias

na populagdo em estudo na populagdo em estudo
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Existe evidéncia estatistica (p<0,05) de que a presenca da uma consulta pré-anestésica

e pré-operatoria €, no global, dependente da especialidade:

+#+ Oftalmologia € negativamente associada com a realizagdo das consultas pré-
anestésicas (RA=-4,4) e pré-operatérias (RA=-2,3);

%+ Ortopedia € negativamente associada com a realizacdo da consulta pré-
operatoria (RA=-3,2);

+ Cirurgia geral € positivamente associada com a realizacdo da consulta pré-
anestésica (RA=3,3) e da consulta pré-operatoria (RA=8,3).

Embora ndo exista evidéncia estatistica de dependéncia global entre as consultas e as
causas agregadas, constata-se associacdo positiva entre a “falta de tempo operatério”

e a ndo realizacdo da consulta pré-anestésica (RA=2,1) e pré-operatoria (RA=3,3).

Analisando a presenca de consulta pré-anestésica e pré-operatéria na populacdo em
estudo (cirurgias canceladas) com o universo global de cirurgias agendadas (realizadas

mais canceladas (exceto por “greve”) (tabela 9)) verifica-se o seguinte:

e Existe evidéncia estatistica que o cancelamento é dependente da existéncia da

de consulta pré-anestésica (p<0,01);

e Existe evidéncia estatistica que o cancelamento é dependente da existéncia da

de consulta pré-operatoria (p<0,05).
A auséncia de consulta pré-anestésica e pré-operatéria gera odds de cancelamento

(Intervalo de Confianca (IC) 95%) de 2,3 [1,53; 3,38] e 1,8 [1,10; 3,03], respetivamente.

Tabela 9 - Casuistica das consultas pré-anestésicas e pré-operatorias na cirurgias realizadas e

canceladas

(*) Excluindo os casos considerados cancelados pelo motivo “greve”
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Componente Qualitativa

Foram realizadas 12 entrevistas semiestruturadas presenciais, tendo-se considerado
atingido o ponto de saturacéo de informac&o na 122 entrevista. A distribuicAo numérica
por perfil profissional e categoria profissional & apresentada na tabela 10.

Tabela 10 - Distribuicdo dos entrevistados por perfil e categoria profissional

Perfil Profissional Categoria Profissional Total

Conselho de Administracéo 2

Decisores 3
Gestor do Conselho de Gestéo de Departamento 1
Diretores de Servico 3

Chefias Intermédias 4
Diretor de Enfermagem 1
Médicos Cirurgides 2

Profissionais de 12 Linha Médico Anestesiologista 1 4
Enfermeiro 1

Apoio Clinico Assistente Administrativo 1 1

As relacdes estabelecidas entre os diferentes atores estéo representadas no anexo 11,
incluindo as medidas de centralidade — nivel (quantidade de conexdes de um sujeito),
ambivaléncia (representagéo do grau de fluidez de informacgé&o a atravessar determinado

sujeito) e a proximidade (representagdo da facilidade e rapidez a aceder a informacao).

A similaridade de conteldo expresso entre 0s entrevistados, calculada através do
coeficiente de Jaccard, é expressa através do dendrograma de cluster na figura 2, sendo

aparente uma categorizagéo por perfil profissional.
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{ Gestora Conselho Gestao
Presidente CA
—: Secretariado BO
Vogal CA
{ Anestesiologista

Cirurgiao 1

{ Cirurgiao 2

Diretor Anestesiologia

{ Diretor Bloco

Diretor Cirurgia Geral

{ Enf Diretor BO

Enfermeiro BO

Figura 2 - Dendrograma de cluster dos entrevistados

Percecdo institucional da problemética

Metade dos entrevistados afirma que os cancelamentos apresentam uma magnitude
excessiva e dois tergos declaram que os percecionam como evitaveis ou potencialmente
evitaveis. Quando questionados relativamente as consequéncias mais importantes,
existem seis referéncias (50%) ao impacto pessoal e familiar e cinco (41,6%) a
ineficiéncia do BO (figura 3), sem variacao significativa por perfil profissional.

Referéncias a consequéncias dos
cancelamentos, por perfil profissional

Reputacdo [
Ineficiéncia I
Impacto Pessoal e Familiar
Frustagdo Profissionais GG
0 1 2 3 4 5 6 7
B Profissional 12 Linha M Chefia Intermédia M Servico de Apoio Decisor

Figura 3 - Consequéncias expressas por casuistica de referéncias, por perfil profissional

Quando questionados sobre as causas mais provaveis de cancelamentos operatorios
ao longo do periodo temporal em estudo (figura 4), a maior parte das referéncias dos

entrevistados remetem a falta de cama (66,7%), seguida das referéncias a greve e ma
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preparacdo do doente (58,3%). Quando consideradas as referéncias sob o ponto de
vista do perfil profissional, observa-se que os decisores atribuem maior imputabilidade
ao motivo “greve”, enquanto os profissionais de 12 linha atribuem maior
responsabilidade a “ma comunicagao entre os profissionais” e os cargos intermédios a

“mé preparacao do doente”.

Referéncias a causas de cancelamentos, por perfil
profissional

Ma comunicacgdo entre profissionais
Greves

Falta de vagas ou camas

Falta de tempo operatério

Falta de material ou recursos humanos
Falta de comparéncia

Doente ndo preparado

'|HI|\|

Alteragdo do estado de satde

o

1 2 3 4 5

[e)]

7 8 9

M Profissional 12 Linha @ Chefia Intermédia  m Servigo de Apoio Decisor

Figura 4 - Causas estimadas expressas por casuistica de referéncias, por perfil profissional

Fatores contextuais

Quando questionados sobre fatores externos a organizacao que poderiam influenciar
as taxas de cancelamento observadas, as referéncias mais comuns foram, entre outras,

a fatores culturais dos doentes (figura 5).

Referéncias a fatores externos a instituicao,
por perfil profissional

4
3
2
: ]
0
Livre Acesso Fatores Culturais Suporte Social e Financiamento da
dos Doentes Familiar Instituicdo

M Profissional 12 Linha M Chefia Intermédia M Servigo de Apoio Decisor

Figura 5 - Referéncias expressas a fatores externos, por perfil profissional
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Os entrevistados foram inquiridos sobre o contexto interno da organizacdo, em

dimensdes como cultura organizacional, lideranca, processos e recursos de suporte.

A percecédo de desalinhamento das equipas em termos de objetivos foi referida por cinco
entrevistados (41,6%); foi referenciada a “desmotivacdo como barreira” ao
funcionamento das equipas e que contribui para a “falta de comunicacdo”. O
comportamento organizacional foi associado, mais frequentemente, com referéncias a

“resisténcia a introduc¢éo” de novos processos (4 entrevistados; 33,3%).

Seis (50%) dos entrevistados referem-se a liderancga institucional e organizacional como
“fragmentada”, associando-a a conceitos de “rigidez” e “desresponsabilizacédo”; quatro
entrevistados (33,3%) real¢cam a dificuldade de conciliar uma lideranca clinica com uma
lideranca administrativa centralizada. Nos quatro entrevistados (33%) que enfatizam o
papel das chefias operacionais intermédias, € unanime a ideia de “falta de autonomia

efetiva” e “capacidade executiva” face a gestao de topo.

O relacionamento entre a gestao e a clinica é referida por cinco entrevistados (42,6%)
como insatisfatoria, decorrente da “falta de integragcdo humana” e “conhecimento
pratico” dos fluxos reais e particularidade dos doentes, ainda que dois destes
mencionem que os clinicos demonstram, frequentemente, “desinteresse” e “falta de
tempo para questdes administrativas”; trés entrevistados (25%) referem a “auséncia de
feedback” da gestdo ao mérito. Quatro entrevistados (33,3%) focam a introdugéo de
processos de melhoria “sem visdo integrada” do sistema, trés dos quais concretizam
com a falta de auscultacdo no terreno, falta de definicAo de objetivos claros e a
excessiva burocratizacdo, ainda que metade dos entrevistados considere que a

organizagcao mantém uma “cultura de inovagao”.

Quando inquiridos sobre os recursos materiais e de suporte, quatro entrevistados
(33,3%) referem a “dificuldade na aquisicdo de materiais” e “burocracia” na contratacao
de profissionais, tendo trés entrevistados (25%) manifestado reservas sobre a qualidade
dos materiais em uso e dois entrevistados focaram a necessidade de existir um
“responsavel proprio para rever as necessidades de material diarias”. Oito entrevistados
(66,6%) nao reconhecem papel “relevante” aos sistemas de informag&o na definicdo de
estratégias de redugdo de cancelamentos operatorios, considerando-os “pouco
intuitivos” e “desfasados” das praticas reais; trés entrevistados (25%) realcam a
importancia na “monitorizagdo em tempo real” dos fluxos, inferindo as causas dos

cancelamentos e em “apoio a decisdo” e “mudanga de comportamentos”.
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Estratégias de melhoria

Quando questionados sobre trés processos/estratégias de reducdo dos cancelamentos
no proprio dia a maior parte das referéncias dos entrevistados remetem a melhoria do
planeamento cirargico (75%), seguido da melhoria de canais de comunicagao entre as
equipas (58,3%) e da reformulacéo do processo de agendamento (50%) (figura 6). Sob
0 ponto de vista do perfil profissional, observa-se que os decisores referem mais
frequentemente o processo de agendamento enquanto 0s cargos intermédios
concedem maior importdncia a programacao cirurgica; os profissionais de 12 linha
dividem as referéncias dividem-se pelo processo de agendamento e a programacao

cirurgica.

Referéncias a processos de melhoria, por perfil
profissional

Reformular o processo de agendamento I
Refinar reais causas de cancelamentos
Normas e protocolos

Melhoria de canais de comunicagao entre equipas

Melhoria de canais de comunicagdo com o doente
Melhorar a programacao cirurgica

Melhorar a motivagdo dos colaboradores

Maior autonomia na contratualizagao

Lideranga nas chefias intermédias

Eficiente gestdao de camas da instituicao

o

2 4 6 8 10 12 14

B Profissional 12 Linha M Chefia Intermédia M Servigo de Apoio Decisor

Figura 6 - Processos de melhoria por casuistica de referéncias, por perfil profissional
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Andlise e Discussao de Resultados

A taxa de cancelamento no proprio dia é globalmente baixa, embora com variagcbes
entre as especialidades cirlrgicas. A distribuicdo dos utentes por carateristicas
sociodemogréficas reflete as carateristicas habituais dos doentes propostos para
cirurgia: maioritariamente do sexo feminino, nas faixas etarias entre os 50 e os 80 anos,
com estadio funcional ASA Il e ASA lll; o Ultimo trimestre é o que apresenta maior
cancelamentos, com outubro a ser o més com mais prevaléncia de cancelamentos.
Quando agregadas, trés causas de cancelamentos sdo mais evidentes e correspondem
a quase 70% do total dos motivos: a falta de tempo operatério (31,2%), a falta de camas
e/ou materiais (18,8%) e a alteracéo do estado de saude (18,8%). A maioria das causas
foram consideradas imputaveis a instituicao (79%) e 58% foram consideradas evitaveis,
valores, em geral, coincidentes com a perce¢do dos entrevistados. A maioria dos
utentes com episodios de cancelamento operatorio no proprio dia ndo tiveram consulta
pré-anestésica nos seis meses prévios (57,1%) ou pré-operatoria no més prévio (83%);
quando comparados com o universo global de cirurgias realizadas existe evidéncia
estatistica de que a ndo realizacdo destas consultas aumenta a probabilidade de
cancelamento. Embora o estudo compreenda um periodo temporal de um ano, a
aplicacdo das exclusdes previamente expostas determinou uma populacdo de
dimenséo relativamente pequena. No entanto, e apds constatacdo de mdultiplos dados
incompletos quando aplicado um periodo temporal superior, 0 autor entendeu que essa

extensao nao acrescentaria valor.

Classicamente as taxas de cancelamento operatdrio no préprio dia sdo altamente
variaveis entre instituicdes, refletindo os diferentes sistemas de saude, os modelos de
gestdo do BO e as diferentes tipologias hospitalares. Esta instituicdo, que incorpora
ensino pés graduado e um horario de bloco fixo, apresenta uma taxa global reduzida
quando comparada com hospitais de tipologia semelhante em sistemas de salde
similares (34) (28), e em linha com hospitais privados, de reduzida dimensédo e com
horarios de bloco extensivel (27) (45). Tal facto explicar-se-a pelos critérios de inclusao,
uma vez que foram excluidos os casos de cirurgia urgente, convencional pediatrica e
todos os casos cuja proposta cirurgica decorreu em regime de internamento, situagdes

que sao classicamente descritas como apresentando maior risco de cancelamento.

z

A distribuicdo dos motivos de cancelamentos é altamente variavel na literatura e
depende habitualmente da metodologia dos estudos, incluindo a classificacdo que os
investigadores Ihes atribuem. Ainda que informacéao discriminativa sobre este tema seja
escassa em Portugal, e considerando que a maioria da bibliografia se reporta a

diferentes realidades estrangeiras, existe uma certa variabilidade na terminologia
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relativa as reais causas, com limitacBes de abrangéncia na codificacdo pelo SIH e
relativa subjetividade nas folhas de cancelamento preenchidas pela equipa de
enfermagem. Ainda assim, e perante a subjetividade inerente a qualquer classificacao,
pretendeu-se o maior consenso possivel na definicdo dos cancelamentos, das suas
causas/motivos e na formulagéo do guido das entrevistas, baseando-se numa literatura
abrangente e no acordo entre o investigador, o elemento responséavel pela gestdo da
qualidade e dire¢éo do bloco operatério (quando aplicavel).

A taxa de cancelamento é relativamente variavel entre as especialidades cirdrgicas em
estudo, sem grandes oscilagées quando se exclui a oftalmologia, a qual apresenta uma
taxa outlier de 44,68%, aparentemente consequéncia de greves e nao realizacdo das
consultas pré-anestésicas e pré-operatérias. Administrativamente, os processos de
agendamento e planeamento cirdrgico sado relativamente uniformes entre as
especialidades, com algumas particularidades (agendamento e contacto com o utente
centralizado na UHGIC nas especialidades de cirurgia plastica e ORL e o walking clinic
convencional das subespecialidades de cirurgia geral relacionadas com as neoplasias
dos sistemas digestivos que promove a condensacdo no mesmo dia de consultas pré-
operatérias). Embora nenhuma destas especialidades apresente casos de nao

comparéncia/recusa, a casuistica € demasiado reduzida para inferir qualquer relagéo.

Conquanto o sexo e a faixa etaria dos utentes em estudo sejam, no global, dependentes
da especialidade, analisando as possiveis relages verifica-se que nas especialidades
mais expressivas nao existe associacado com as carateristicas sociodemograficas em
estudo. Existe, no entanto, uma associacao entre a presenc¢a ou ndo das consultas pré-
anestésicas e pré-operatdrias e o cancelamento em diferentes especialidades, com
maior probabilidade de cancelamento com a néo realizagdo destas consultas. Esta
associacao € mais forte para as especialidades de oftalmologia, ortopedia e cirurgia
geral, pelo que a (ndo) realizacdo destas consultas tera tido impacto na taxa de
cancelamento, em linha com estudos prévios (68) (48). Estas consultas analisam o
doente em diferentes abordagens; o anestesista avalia clinicamente o estado de saude
funcional e as necessidades perioperatorias, reduzindo as causas como a falta de tempo
operatorio (associagdo verificada neste estudo), ma preparacao, falta de camas (em
unidades diferenciadas) e a alteracdo do estado de salde; a consulta pré-operatoria,
quando realizada pelo cirurgido que de facto ir4 intervencionar o utente, permite reduzir
0 absentismo, a falta de material e a falta de tempo operatorio (associacao verificada
neste estudo), podendo evitar a inadequacdo do plano operatoério (overbooking) (53)
(50) (52).
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As causas apuradas refletem a tendéncia internacionalmente expressa de overbooking
dos planos operatorios, manifestada na falta de tempo operatério, quando excluidas
causas imprevisiveis como atraso inesperado na cirurgia anterior ou sala ocupada por
emergéncia — dos 35 casos de falta de tempo operatdrio, 23 deles foram considerados
devido a overbooking, que se posiciona como o0 motivo concreto de maior nimero de
cancelamentos, e mais associado as especialidades de cirurgia geral e ortopedia. O
overbooking €, em si, multifatorial, e pode ser expresso pelo mau desenho dos planos
operatorios e deficiente comunicacdo entre as equipas, quando néo incorporam todos
0s tempos operatorios necessarios a uma cirurgia (incluindo técnicas anestésicas mais
demoradas) e propostas cirargicas desadequadas da situagao clinica. O overbooking é
evitdvel na maioria dos casos e relaciona-se com a inexisténcia de consulta pré-
anestésica ou pré-operatéria (26) (48) (69) (70) (56). Curiosamente, a falta de tempo
operatdrio ndo constitui, na 6tica dos entrevistados, umas das primeiras causas de
cancelamento. Embora dois profissionais de linha da frente explicitem que existe
“desfasamento entre os tempos de cirurgia estimados e efetivos” com “planos néo
adequados e sem consideragdo a variaveis que ndo apenas o tempo cirdrgico”, esta
aparente falta de percecdo situacional pode ter origem na classificagdo em outros
motivos mais favoraveis para as equipas, como atrasos inesperados ao longo dos
periodos operatérios, ou na mediatizagdo de outros motivos como a falta de camas e as

greves, que sdo a causa principal, na opinido dos gestores/decisores.

Mais de metade dos cancelamentos foram considerados evitaveis, e embora este valor
esteja em consonancia com a literatura internacional, € um resultado que deve ser
analisado, sobretudo pela capacidade de melhoria. Incluindo causas diversas, e além
do supracitado overbooking, as causas especificas relativas a preparacao inadequada
e decorrente da ma comunicacao intra equipas e com o doente, e a falta de material ou

cama, sdo maioritariamente passiveis de estratégias de intervengao (27).

A falta de material e equipamentos decorre de situagbes habitualmente previsiveis,
como a ndo requisicao ou especificacdo nos programas operatérios entregues ao BO,
ndo sendo possivel em tempo Util e in loco obter 0 material necessario, e acontece
frequentemente em especialidades com elevado fluxo de renovagéo de materiais entre
cirurgias (como a ortopedia, com a qual esta associada). A falta de material € apontada
exclusivamente como uma causa frequente apenas pelos profissionais de 12 linha, que
efetivamente s&o os profissionais com uma percecédo mais direta desta situacéo, embora

apontem as “falhas no circuito da esterilizagdo”.

Embora integrada neste estudo no mesmo grupo da falta de material/equipamentos, a
falta de camas é uma situacdo mais abrangente e decorre sobretudo de duas
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disposicbes: a falta de cama pos-operatéria em unidade diferenciada e a falta de cama
em enfermaria, para internamento do doente, pelo que € habitualmente mais frequente
em especialidades como cirurgia geral ou urologia. Habitualmente é possivel prever a
necessidade das camas em unidades diferenciadas e requisitar a cama previamente ao
dia da cirurgia, possibilitando uma gestdo adequada. Tal ndo acontece com a falta de
cama em enfermarias, situagdo multifatorial que depende ndo s6 da gestéo clinica dos
doentes internados nos diferentes servicos cirlrgicos (e também nos servigcos médicos),
mas igualmente das respostas sociais existentes, incluindo a disponibilidade de vagas
a jusante das unidades hospitalares. A falta de camas é uma causa sensivel e a mais
referenciada pelos entrevistados, com referéncias em todas as categorias profissionais.
Embora sejam, de facto, frequentes os cancelamentos por falta de camas, as alusbes
podem ser inflacionadas pela percecdo corrente de que as “especialidades médicas
ocupam um volume exagerado de camas”, da “falta de respostas sociais” e pela
circunstancia da instituicdo ter iniciado, no final do periodo do estudo, a admisséao dos
utentes para cirurgia no proprio dia da cirurgia (sempre que exequivel). Esta admissao
possibilita a atribuicdo de cama em simultdneo com a intervengéo cirurgica e com as
altas clinicas nas enfermarias, e foi introduzida com a premissa de reduzir a demora
média, embora arrisque, paradoxalmente, aumentar os casos considerados cancelados

por falta de cama (27).

A preparacdo inadequada do doente decorre, habitualmente, de situacdes em que
existiu uma alteracdo da patologia de base, com implicacdo no tratamento e,
consequentemente, na técnica cirargica, ou quando determinadas recomendacdes pré-
operatoérias ndo foram transmitidas (ou reforcadas) ao utente; ambos os casos tém
origem numa comunicacao ineficaz entre os clinicos ou entre estes e o utente. Estas
circunstancias decorrem, frequentemente, de situacdes em que o médico responsavel
pela inscricdo ndo € o mesmo que realiza o ato cirdrgico (situacdo frequentemente
associada a especialidade de oftalmologia), e sdo proporcionais ao tempo que decorre
desde a inscricdo a data de agendamento. Curiosamente as referéncias a ma
preparagdo dos doentes sdo maioritariamente das chefias intermédias (“falta
reconfirmacao/check list”; “falha na avaliagéo pré-operatoria”) enquanto os profissionais
de 12 linha se reportam sobretudo & falta de comunicacdo entre as equipas. Se a
primeira situacdo se pode explicar pela existéncia de uma codificagdo prépria no
SONHO como “doente nao preparado”, o segundo caso parece indiciar a utilizagdo da
nocao das equipas como diferentes estruturas organicas da instituicdo, e ndo apenas
como equipas clinicas (‘agendamento sem partilha entre equipas”; “tendéncia em

comecar ao contrario, em vez de otimizar e planear em equipa”).
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O absentismo ou a recusa pelo utente no dia da cirurgia é uma causa praticamente
insignificante neste estudo, em claro contraste com a literatura recente em paises cujo
sistema € similar ao portugués (28) (35). O absentismo é multifatorial e depende,
frequentemente, da qualidade e quantidade de contatos que se estabelece entre
instituicdo e o utente (45) (48). Embora a populacdo em estudo apresente baixas
frequéncias de consultas pré-operatérias e pré-anestésicas, fatores protetores dos
cancelamentos e tradutores de proximidade de comunicagc&o com o doente, a instituicdo
pretende iniciar o envio de lembretes por SMS na véspera das cirurgias. Especula-se
gue a baixa taxa de cancelamentos por recusa ou absentismo se deva a fatores
socioecondmicos, cuja delimitacao temporal segue o padrao descrito na literatura (maior
namero de cancelamentos por absentismo em outubro, més considerado de encargos
economicos pesados, decorrente das férias e das implicagcdes pessoais e familiares de
uma cirurgia para o periodo prévio a época natalicia). As referéncias dos entrevistados
sdo contraditérias (absentismo residual na opinido de um profissional de 12 linha e
elevado na opinido de um decisor). Na génese do absentismo, 0s decisores abordam
as questdes culturais e sociais como “reatividade aos tempos de espera” agravados pelo
“aumento da procura devido ao livre acesso”, enquanto os profissionais de 12 linha e as
chefias intermédias referem a “falta de cultura de responsabilizagéo”, uma “limitada na

percecdo de saude” e uma “cultura de direitos, mas n&o de deveres”.

A alteracdo de estado de saude € uma causa agregada que deriva da refinacdo de
multiplos motivos inseridos no SONHO, razéo pelo qual podera ser menos mencionada
pelos entrevistados. Resulta, habitualmente, da mudanca da situacao clinica do doente,
manifestada por descompensacdo de comorbilidades, evolucdo do quadro clinico
subjacente a indicacdo cirdrgica ou uma nova condicdo médica, que justificam um
adiamento ou mesmo cancelamento da inscricdo em LIC. Embora decorram com
imprevisibilidade, estas situacdes sao minimizadas pela reducdo do periodo entre a
inscricdo e a cirurgia, e pelo seu reconhecimento precoce, através de contato prévio
com o doente, seja em consultas pré-anestésicas e pré-operatdrias mais proximas da

data de cirurgia ou por contato na véspera, como ja supracitado (68) (48) (53) (52).

Embora este estudo se reporte a uma instituicdo do SNS, pelo que os resultados nao
podem ser generalizados as restantes organizagfes, 0s resultados caraterizam 0s
motivos de cancelamento no proprio dia e avaliam as percec¢des que diferentes
profissionais apresentam sobre a problematica, sugerindo estratégias de melhoria que
possam ser transversais a diferentes instituicfes. A necessidade de mudanca € evidente
pela valorizagdo da magnitude dos cancelamentos expressa nas entrevistas, embora

com reflexdes distintas sobre os fatores contextuais que influenciam as estratégias de
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melhoria, consoante a categoria profissional do entrevistado. Os profissionais de 12 linha
focam-se na dificuldade de desenho de novos processos (“gestdo sem conhecimento
real das dificuldades clinicas, dependente das explicagbes clinicas”, com “processos
desenhados sem auscultacdo dos profissionais da frente”), enquanto os profissionais de
chefia intermédia assumem um “desinteresse pela banalizacdo dos cancelamentos”,
devido ao “tempo consumido e burocracia” e “falta de andlise integrada e processos
incoerentes”. O comportamento organizacional reflete as conce¢des pessoais sobre a
motivacao, cultura e lideranga na organizagcéao. O discurso dos profissionais de 12 linha
foca, no global, a “resisténcia a introdug&o de novos processos” como consequéncia de
“‘desmotivacéo”, “reconhecimento do mérito” e “falta de comunicacdo”. Os cargos
intermédios focam o “desalinhamento das equipas” decorrente da “heterogeneidade nos
seus objetivos”, e complicado pela “fragmentacdo da lideranca e dificuldade na
transmissao da mensagem”. Os decisores admitem que o desalinhamento das equipas
se deva a uma “desresponsabilizagéo individual pela inerente rotatividade das equipas”
e focam a necessidade de facilitar “metodologias de demonstracéo de resultados e
trabalho em equipa”, embora julguem que existe uma cultura de inovagéo institucional.
Estas consideracdes convergem na necessidade de facilitar um amplo sistema de
melhoria de processos, envolvendo maior feedback aos profissionais e motivagdo das
equipas, e reformulacdo da lideranca, atribuindo participacdo mais ativa aos cargos
intermédios na adaptacao ao contexto, na monitorizacao, e, sobretudo, na motivacao e
feedback; a lideranca de topo é expectavel um papel de coordenacgédo estratégica, mas,

igualmente, uma visivel participacédo e identificacdo com o projeto.

No geral, as referéncias dos entrevistados as intervencdes de melhoria correspondem
as percecdes que 0s proprios apresentam sobre os motivos de cancelamento e contexto
institucional. Apesar da falta de tempo operatério ndo ser, conscientemente, a causa
mais evocada, a melhoria da programacéo cirtrgica é o processo mais referido pelos
entrevistados, embora com significado diferente entre a gestdo (administrativamente
mais centralizada, em linha com a LIC e TMRG, e integrada com processos de admissao
e gestdo de camas) e os clinicos (melhores estimativas dos tempos cirdrgicos
expetaveis e reais, de acordo com as subespecialidades, e com responsavel por
coordenar necessidades materiais). Em consonancia com as causas expressas, Sao
mencionadas a melhoria da gestdo das camas, a comunicagdo entre as equipas e a
motivacdo dos colaboradores. A reformulacdo do processo de agendamento é
igualmente mencionada, embora com diferentes significados entre a gestdo (maior
“‘uniformizagéo”, “automatizacdo” e “centralizacdo”), e os profissionais clinicos e

[ T]

intermédios (“desburocratizacao”, “simplificagdo nos subprocessos” e “rapidez”).
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Consideracdes Finais e Linhas de Investigacao Futuras

O ato cirtrgico é o culminar de um longo e burocratico processo, constituido por
inUmeras etapas, e implica a atuacao coordenada de diferentes departamentos e a
atuacao simultdnea de inimeras equipas, num ambiente altamente diferenciado e em
mutacdo constante. Talvez por ser sujeito a diferentes fragilidades, os motivos de
cancelamento cirtrgico no proprio dia podem ser multiplos e altamente variaveis entre

instituicdes, e de origem dispersa entre a instituicdo e o proprio doente.

Os cancelamentos operatorios no dia revestem-se de consequéncias pessoais, clinicas,
sociais e institucionais. O impacto de uma cirurgia cancelada manifesta-se por
insatisfacdo e perda de confianca, com perda laboral e econémica associada ao
absentismo do utente e de seus familiares. Mais grave, 0os cancelamentos cirlrgicos
estdo associados a piores resultados em saude, por agravamento da patologia cirdrgica
ou descompensacdo de comorbilidades. Sobre a instituicdo recaem problemas de
reputacao e insatisfacdo dos seus profissionais e colaboradores, que, numa conjuntura

de livre acesso, pode gerar importantes restricoes de financiamento.

Nesta instituicdo hospitalar, e para a populagdo em estudo, a magnitude dos
cancelamentos no préprio dia é relativamente reduzida, embora com variagdes
significativas entre as diferentes especialidades cirirgicas. As causas mais comuns de
cancelamento foram falta de tempo operatério, a falta de material/equipamentos ou
cama e alteracdo do estado de saude. Numa andlise cuidada, importa realcar a
evitabilidade da maioria dos cancelamentos, assim como a presenca de intervencdes
protetoras do cancelamento — a avaliagdo pré-anestésica e pré-operatdria em consulta

da especialidade.

Os profissionais da instituicido apresentam uma adequada e consistente percecédo do
problema, embora manifestem dispares nogbes sobre estratégias de melhoria. Esta
constatacdo podera ser explicada pelas diferentes avaliacbes subjetivas que
demonstram relativamente a cultura, lideranca e comportamento organizacional, mais
evidentes quando agrupados consoante o perfil profissional. Este afastamento parece
justificar as referéncias a processos de trabalho em equipa, quase em igualdade com a
redefinicdo de processos mais burocraticos e administrativos, como o agendamento, a
programagdo cirdrgica e a gestdo de camas. Esta realidade sugere que a
implementacé@o de processos de melhoria deve focar ndo sé a redefinicdo de fluxos e

circuitos, mas igualmente o envolvimento em metodologias de trabalho em equipa.

A avaliacdo da problematica nesta instituicdo beneficiaria da aplicacdo futura de

frameworks de andlise causa-raiz de cada um dos diferentes motivos de cancelamentos,
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permitindo identificar momentos criticos nos diferentes processos e implementar
estratégias em cada um deles. Por outro lado, seria interessante empregar a
metodologia qualitativa em grupos de foco, permitindo estabelecer, com mais exatidao,
as relagcbes que se estabelecem entre os diferentes atores. Oportunamente, seria ainda
importante avaliar o efeito de algumas intervencdes recentes, nomeadamente a
admissédo centralizada no dia da cirurgia, e outras futuras (como a centralizacdo dos
agendamentos e a respetiva programacao cirargica), e estabelecer um modelo preditivo
de cancelamento que facilite a dete¢céo precoce de potenciais casos.

Este estudo, replicado em outras instituicbes e com normalizagdo dos motivos de
cancelamento, podera facilitar analises comparativas e de avaliagcao de fatores causais
especificos entre diferentes tipologias de organizacGes de saude, permitindo maior

fiabilidade na generalizacéo de resultados a nivel nacional/regional.
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Recomendacbes

O estudo e andlise da problemética desenvolve uma linha de pensamento no autor, que

sintetiza as recomendagdes de melhoria em quatro areas:
1. Planeamento e gestéo:
o Reforcar as estruturas de gestéo intermédia de maior poder executivo;

¢ Intensificar o recurso aos sistemas de informacdo, ndo s6 como recolha de

informacé&o, mas igualmente como apoio a gestao;
¢ Implementar estratégias de trabalho em equipa e de feedback/recompensa;

e Promover estratégias de melhoria de gestdo de camas na instituicdo, a
montante e a jusante das intervengdes cirurgicas, incluindo na UCPA, cuidados

intensivos/intermédios e servicos cirlrgicos;
2. Diagnostico e analise:
¢ Monitorizar os indicadores de desempenho sob controlo de estatistico;
e Mapear 0s processos e estudar as causas-raiz de anomalias relevantes;
¢ Avaliar o impacto das intervencgdes ja introduzidas na admisséo dos utentes.
3. Agendamento e programagao cirurgica:

e Promover o agendamento e planeamento centralizado, incluindo a notificacdo
normalizada do utente, de acordo com as regras estabelecidas em SIGIC, e por

técnicos administrativamente especializados;

e Reforcar a universalidade da avaliacdo pré-operatéria e pré-anestésica

oportuna, incluindo das necessidades clinicas, psicol6gicas e sociais do utente;

e Avaliar a exequibilidade da introducdo de técnicas de reducao de

cancelamentos por falta de tempo operatério previamente descritas.
4. Desempenho operacional do BO:
e Otimizar os recursos humanos;

e Melhorar comunicagéo entre os diferentes profissionais, reforgcando ou criando

canais de comunicacao proprios;

e Promover, sempre que exequivel, equipas de trabalho de elementos fixos nas

subespecialidades mais diferenciadas;

o Definir os processos de requisicdo e manutencao de materiais e equipamentos.
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ANEXO 1 - Entidades e Estrutura Funcional do SIGIC

Faculdades,
institutos, ...
y— ; )
~Outras instituicoes™
de satde

(OLEGEDRS

Hospitais

Ministério da Saude

Todos centrados no Cidadao

llustracéo i — Entidades integrantes do SIGIC (Fonte: Manual do SIGIC, ACSS)

Padroniza¢do

: -

—<

i Motor SIGA

B o covmins
SEEESSNEEN Garantia de Qualidade

Reequillbrio do Sistema

llustragéo ii - Estrutura Funcional do SIGIC (Fonte: Manual do SIGIC, ACSS)



ANEXO 2 — Proposta Cirurgica (dados obrigatérios segundo Manual de SIGIC)

1. Identificacdo completa do utente (conforme RNU)

2. Identificag&o institucional

3. Data em que a proposta ocorre (data de inclusdo)

4. Caracterizacao dos problemas a abordar, definidos em termos de diagnosticos

5. Identificacdo dos tratamentos propostos para cada um dos problemas independentes,
identificados no n° anterior

6. Resultados esperados com a terapéutica proposta

7. Prioridade estabelecida

8. Episédio antecedente (se aplicavel)

9. Plano de cuidados prévio

10. Plano de cuidados pds-operatério (eventos, requisi¢des e accdes especiais)

11. Regime da cirurgia

12. Tipo de anestesia prevista

13. Identificacdo de alergias, deficiéncias e outros (presenca de material implantado, recusa de
sangue por motivos religiosos, gravidez, ...) constrangimentos devidamente especificados e

codificados.

14. Risco cirargico perspetivado pelo clinico nomeadamente no que se refere a embolismo,
hemorragia, infe¢do, problemas cardiacos, respiratérios, metabdlicos global.

15. Identificacdo das necessidades de acdes perioperatérias especiais e equipamento

perioperatério especifico.

16. Proposta de colocac¢éo de dispositivo médico (se aplicavel)

17. Classificacdo ASA

18. Classificacdo Mallampati das vias respiratorias

19. Episo6dio subsequente (se aplicavel)

20. Identificagdo da entidade/subsistema no a&mbito do qual a proposta é registada
21. Avaliacao pré-operatéria

22. Resultados da avaliagao pré-operatoria




ANEXO 3 - Atribui¢cBes aos CA no ambito do SIGIC

Nomear cs elementos da UHGIC e designar um ccordenador

Zelar pelo cumprimento das regras incluidas no Mznual de GestZo de Inscritos

para Cirurgia (MGIC)

Implementar as orientagdes emitidas pelas JCGIC e URGIC

Actuar de forma a permitir que o hospital crie as condigéa cue d3o resposta
adequadz a procura de tratamento cirGrgico e zos objectivos e directrizes

estabelecidas no Plano Nacional de Saids

Dimensionar a procura de procedimentcs na instituicdo hospitzlar face a

capacidade instalada

Garantir a disponibilidade dos meios fisicos @ humanos necessaries a produgdo

de toda a cirurgia, com seguranga € qualidade

‘Garantir prioritariamante a realizagdo das drurgias que, pelz sua espacificidade,
tém umsz cfferta reduzida noutras uridades hospitalares, sem gue sejam

comprometidos os critérios de prioridade e amtiguidade

Zelar e garantir a correcta atribuigdo dos niveis de prioridade definidos no

presente Mzanual

Promover a gestdo optimizada do bloco operatdrio e servigos cirtrgicos

Garantir a actualizagdo no SIGLIC da informagio necessaria a caracterizagdo de
um quadro de capacidade instaladz relativa a capacidade produtiva do hospital

Zelar e assegurar a correcta codificag@o cos diagnosticos e procadimentos

Garantir a existércia de suportes informatices adequados as necessidades de

gestdo da informagdoe

Assegurar a seguran;a e confidencialidade dos dacos, nomeadamente através
da parametrizacde de periis de acasso edequados ao sistema informatico e da

sua correcta utilizagdo

llustracédo iii - Atribuigbes aos CA (Manual do SIGIC, ACSS)



ANEXO 4 - Func¢des sumaérias dos principais grupos profissionais do BO

Grupo Profissional

Cirurgiao

Anestesiologista

Enfermeiro

Assistente Operacional

Funcdes

Referenciacdo para procedimento cirurgico
Responsavel pelo ato cirdrgico e cuidados pré
e pos cirurgicos.

Responsavel pela avaliagdo perioperatoria
funcional do doente;

Responséavel pelos cuidados anestésicos
perioperatoérios;

Responsavel pela monitorizagdo continua em
UCPA.

Enf. de Anestesia: prestacdo de cuidados
anestésicos em colaboracao com
anestesiologista;

Enf. Circulante: responséavel pela preparacgao e
afetacao de material para a cirurgia;

Enf. Instrumentista: participacdo ativa no ato
cirirgico, com organizagdo e distribuicdo da
mesa e dispositivos operatorios.

Desinfecdo e higienizacdo dos espacos e
equipamentos.

llustragédo iv - Fungdes sumarias dos grupos profissionais do BO. Fontes: OM, AESOP, SPA e IEFP.



ANEXO 5 - Metodologias e taxas de

cancelamento cirurgico em diferentes

estudos
Estudo Objetivos Metodologia Resultados
Cancellation of surgeries: Taxas de cancelamento variaveis
Integrative Review (USA, ] ) (0,5% a 39%), de acordo com tipo de
Avaliar  as diferentes ) )
2018) Reviséo hospital.
causas de cancelamento e o o
) o Bibliografica Cancelamentos maioritariamente
. . potencial previsibilidade ) o o
American  Society  of com origem na instituicao e evitaveis
Perianesthesia Nurses (60% a 80%).
Taxa de cancelamento global — 4,4%.
Causes of cancellations Causas evitaveis: 71,6%.
on the day of Mais frequentes:
) Calcular as taxas de L
surgery at a Tertiary o sem autorizacdo do departamento
) ) cancelamento no proprio Estudo ) _
Teaching Hospital | . ] financeiro (16%6)
. dia e analisar as causas em Prospetivo o o )
(Libano, 2018) N ¢ avaliacdo médica incompleta/méa
pela sua evitabilidade .
preparagdo (13%)
BioMed Central e alteracdo do estado de saude
(12%)
Reasons for cancellation
of elective surgery in a Taxa de cancelamento global — 8,8%.
500-bed teaching Evitaveis 65%.
hospital: a prospective | Identificar as causas de Estud Imputadas ao utente — 25%.
studo .
study (Coreia do Sul, | cancelamento de cirurgias ] Mais frequentes:
] . Prospetivo
2014) eletivas nas 24hr prévias e reagendamento (47%);
e alteracdo do estado de saude
Korean Journal of (19%).
Anesthesiology
Taxa de cancelamento global -
The challenge of
5,19%.
cancellations on the day - .
Identificar as causas de Mais frequentes:
of surgery (UK, 2013) ] ] Estudo . i
cancelamento de cirurgias ) e alteracdo do estado de saude
Retrospetivo

International Journal of

surgery

eletivas nas 24hr prévias

(34%);
o falta de cama (22%);

o falta de tempo operat6rio (17%).

(cont.)




Estudo Objetivos Metodologia Resultados
Reasons for cancellation of
Taxa de cancelamento global — 17,6%
operation on the day of S s
(maioritariamente previsiveis).
intended  surgery in a | Identificar as causas i
Mais frequentes:
multidisciplinary 500 bedded | de cancelamento de Estudo -
] ) o ] ] o falta de tempo operatorio (63%);
hospital (India, 2012) cirurgias eletivas Prospetivo
. e recusa (19%);
nas 24hr prévias
. e alteracdo do estado de salde
Journal of Anaesthesiology
- (12%).
and Clinical Pharmacology
Cancellation of elective Taxa de cancelamento global — 7,6%,
operations on the day of maioritariamente de causa institucional
intended surgery in a Hong | Identificar as causas (73%).
Kong hospital: point | de cancelamento de Estudo Mais frequentes:
prevalence and reasons (Hong | cirurgias  eletivas | Retrospetivo o falta de tempo operatério (66%);
Kong, 2012) nas 24hr prévias e alteragdo do estado de saude
(9%);
Hong Kong Medical Journal e recusa (5%).
The effect of hospital size and
surgical service on case | Taxas de Taxas de cancelamento proporcional a
cancellation in elective surgery: | cancelamento  de dimensé&o e complexidade do hospital
results from a prospective | cirurgias  eletivas Estudo Causas mais frequentes : falta de
multicenter study (Alemanha, | nas 24hr prévias em Prospetivo tempo operatério (hospitais maiores) e
2011) diferentes tipologias alteracao do estado de saude (hospitais
hospitalares mais pequenos)
Anesthesia Analgesia
Reasons for cancellation of Taxa de cancelamento global — 3,6%
elective operations at a (72,5% das quais convencionais).
) ) ) Taxas de .
major teaching referral hospital Causas mais frequentes:
] ) cancelamento  de Estudo . }
in Jordan (Jordania, 2010) o ] e alteracdo do estado de saude
todas as cirurgias Prospetivo
. (34%);
) eletivas
Eastern Mediterranean Health e recusa do utente (29%);
Journal o falta de cama (21%).
Taxa de cancelamento global — 1,96%;
Day of surgery cancellations in 47% evitaveis e 85% relacionados com
a tertiary care hospital: a one | Identificar as causas a instituicéo.
year review (USA, 2010) de cancelamento de Estudo Causas mais frequentes:
cirurgias eletivas | Retrospetivo e alteracdo do estado de saude

Journal of Anesthesia &

Clinical Research

nas 24hr prévias

(37%);
e preparacao inadequada 19%;

e erro administrativo (12%).

(cont.)
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Estudo Objetivos Metodologia Resultados
) ) Identificar as
Operation Cancellation at
.| causas de Taxa de cancelamento global — 0,37%.
Chang Gung Memorial .
cancelamento de Causas mais frequentes:
Hospital (China, 2010) o ) Estudo .
cirurgias  eletivas ) ¢ alteracdo do estado de saude (34%);
Retrospetivo .
. com doente e preparacgdo inadequada (17%).
Chang Gung Medical =
admitido no bloco Casos potencialmente evitaveis — 54,1%.
Journal »
operatorio
Causes for cancellation of
Identificar as Taxa de cancelamento global — 6.5%.
eletive surgical procedures )
causas de Estudo Causas mais frequentes:
in a Spanish general ) . i
. cancelamento de Prospetivo e alteracdo do estado de saude (27%);
hospital (Espanha, 2009) ] ] )
cirurgias  eletivas e recusa (23%);
) nas 24hr prévias o falta de tempo operatdrio (23%).
Anaesthesia
Elective  surgical case
o Taxa de cancelamento global — 12.4%.
cancellation in the Veterans . .
Metodologia | Causas mais frequentes:
Health Administration | Identificar as . 3 .
) o mista. e recusa/ma preparagdo (35%);
system: identifying areas | causas de
. Estudo e alteracdo do estado de saude (28%).
for improvement (USA, | cancelamento de ) ) i ) ) )
Prospetivo. Taxas mais baixas se equipa perioperatdria

2009)

The American Journal of

cirurgias  eletivas

nas 24hr prévias

Questionarios.

propria, dedicada ao agendamento, com

conhecimento dos meios

necessarios.

Surgery
Cancelled elective
operations: an
observational study from

Identificar as Taxa de cancelamento global — 14%.
district general hospital )

causas de Causas mais frequentes:
(UK, 2007) Estudo

cancelamento de ] e recusa (39%);

] ] ) Prospetivo )

cirurgias  eletivas o falta de tempo operatdrio (24%);
Journal of Health .

L nas 24hr previas ¢ alteracdo do estado de salde (22%).
Organization and
Management
Cancellation of operations
Taxa de cancelamento global — 11.9%.
on the day of intended | Identificar as .
Causas mais frequentes:
surgery at major Australian | causas de | Estudo L.
o falta de tempo operatorio (19%);

referral hospital (Australia, | cancelamento de | Prospetivo

2005)

Medical Journal of Australia

cirurgias  eletivas

nas 24hr prévias

o falta de cama (18%);
e recusa do utente (18%);

¢ alteracéo do estado de saude (17%).

llustragéo v - Estudos sobre cancelamentos operatérios no proprio dia
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ANEXO 6 — MUSIQ (Model for Understanding Success in Quality)

External Organisation Qlteam Microsystem
environment
.. Tnggenng SEEEEEEEEREREREY
event (]
' .
L .
. "
- v
L]
] ad
L]
" L]
" e
. "
L'l L]
. "
" L]
. "
" L]
. "
v v
Qlleadership Motivation
Task strategic importance
tothe organisation e * Senlr ader
jor lea:
wp | v
Ql capability

External project sponsorship m gmm * (1] I’

System & process
changes

—’ Ql culture

mm-

Payment structure

Other factors

Organisation type, size,
Emmanw -

teaching status, and system
Dashed lines represent affiliation
probationary relationships
{consensus not obtained)

llustracéo vi - Framework do "MUSIQ". Fonte: Kaplan (44)

viii



ANEXO 7 - Folhas de movimento operatério

PARTICIPACAO DO CANCELAMENTO DA CIRURGIA NO BLOCO OPERATORIO

Especialidade

Proceszo

Nome

Motivo:
|:| Atraso no inicio da 1* cirurgia do tumo
I:] Awaso nas cirurglas anteriores
I:l Auséncia de vagas na UCI
I:l Auséncia de vagas no internamento
D Falecimento
[] Fatta de materiat
E] Fzltou a cirurgia

D Substituigdo do doente

Observagoes do cancelamento:

[:l Erro administrativo

D Ja foi operado

D Racuza do doente com motivo plausivel
D Racuza do doente sem motivo plansivel
D Sem condigdes anestésicas

D Sem condigdes cirargicas

D Sem indicagdo cirirgica

D Outro motivo

Observacoes do secretariado:

Assinaturas legiveis:

CIR. PRINCIPAL

N° Ordem

ANESTESISTA

N° Ordem

ENF. CIRCULANTE

N° Ordem

ENF. GABINETE

N Ordem

O Diretor do Bloco Operatario




ANEXO 8 - Motivos de Cancelamento “puros” (SONHO), agregacdo e

classificagéo

Sem indicacao »
. Evitavel
cirargica

Sem cama em »
) ) ) Evitavel
unidade diferenciada

Recomendacgbes pré-

operatorias nao »
» o Evitavel
transmitidas (jejum

pré-operatorio)

Recusa intervencao

@)

Evitavel

Falta sem aviso prévio

)

Material néo o
. Evitavel
requisitado (6)

Falha inesperada no
fornecimento no Inevitavel

proprio dia (2)

Falta inesperada de »
_ Inevitavel
anestesista

! consenso entre investigador, responsavel da area da qualidade e dire¢éo do bloco operatério

(n) nimero de casos



Overbooking (23) Evitavel

Cirurgia anterior com

duracgéo excessiva (11)
Inevitavel

Sala ocupada por
emergéncia (1)

Greve Inevitavel

Alteracéo de técnica »
Evitavel

cirtrgica

Equipamento avariado in »
Inevitavel

loco (1)

Equipamento incompleto

ou defeituoso (nao »
) Evitavel
reportado previamente)

)

Alteracéo do estado de
saude (18)

Inevitavel

Falta de cama em
unidade diferenciada (8)

Evitavel

Alteracdo do estado de
saude (3)

Inevitavel

Alteracao/evolucéo da
patologia de base, com w
L Evitavel
implicagéo no

tratamento (14)

llustrac@o vii - Causas de cancelamentos agregadas.

! consenso entre investigador, responsavel da area da qualidade e direcdo do bloco operatério

(n) nimero de casos



ANEXO 9 — Guiao das Entrevistas

Joaquim Tinoco Ferreira

SCola Naciona

jtinoco®live.com pt p S
351914498933 de Saude Publica
Escola Nacional de Saude Publica - : ;
Questdes

1. Na sua perspetiva, qual a magnitude que os cancelamentos operatorios no

10.

proprio dia em cirurgia eletiva assumem nesta instituigdo?

Que importancia atribui aos cancelamentos no proprio dia? Que consequéncias
originam nos utentes, profissionais e organizagao?

Na sua perspetiva, quais sdo as causas mais comuns? Como as classifica de
acordo com a sua previsibilidade e origem causal (utente ou instituigao)?

Como avalia a situagdo atual do processo de agendamento cimirgico? Reconhece
necessidade de mudanga? Porqué?

Como avalia o processo de planeamento cirirgico?

Como considera o atual alinhamento entre as diferentes equipas
{gestao/médicos/enfermeiros)? E a lideranga?

Como define a cultura da institui¢do relativamente a motivagao e suporte a
mudanga? De que forma esta se manifesta ou se poderia manifestar?

Que instrumentos/mecanismos considera importantes na implementagdo de
processos de redugdo dos cancelamentos cimirgicos? Quais os mais prioritarios?
E como devem ser pensados e implementados?

Como perceciona a distribuicdo dos recursos alocados ao bloco operatorio? E que
papel atribui aos Sistemas de Informagao nesta problematica? Existem outras
estruturas de suporte a melhoria continua? Quais?

Que estratégias considera mais importantes para reduzir os cancelamentos

cirargicos relacionados com a “recusa” ou “nao comparecimento” do utente no
proprio dia da cirurgia?

Trabalho de Campo - XLVII CEAH 1 IR

llustrac&o viii - Guido das Entrevistas
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ANEXO 10 - Autorizacéo do Conselho de Administracéo

N LSHS 18 S RS

Fara: Conselbo de

Administraciao
Die: Servigo de Gestiio de Conhbecimento

Dara: 2018/ 1218

Assunto: Autorizacfio de estudo

AN FORMLAC A

Exmos. Senhores,

Estanda reunidas as condigies necessarias, vimos solicitar a V. Exas. autorizacio para realizaciio
de  estudo  inti CCancel.

em  cirurgia  electiva-

icer  rw

wemacy o bl
proponents e Investigador Principal o Dr. Joaquim Tinoco Ferreira, Médico Anestesiologista, no

Ambite do curso de Especializagio em Administraclio Hospitalar da Escola Nacional de Satde
Puablica- Universidade Mowva de Lisboa.

Em anexo a informagio respectiv.

Com os melhores cumprimentos,

o'

ER=T T

me ISES 1B /RS
INFORMAC A
Dmin: 2O1H/ 2R
Para: © e A tragio
e Servigo de Gestiio de Conhecimento

Assanio: Autorizagio de estudo

MESFACHD S IFELUEER AL Lo

e

P, '

[

g e eEal

DOT_O1_INF_1360

llustragéo ix - Autorizagcdo do CA (elementos identificadores ocultados)
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ANEXO 11 — Consentimento Informado

Joaquim Tinoco Ferreira
jinoco@live com. pt
+351914198933

Escola Macional de Sande Pablica

scola Naciona
de Salde Pidblica

Consentimento Informado

Mo ambito da elaboragio de wm estudo sobre cancelamentos cirargicos, mserido ma
disciplima “Trabalho de Campo” do XLV Cuarso de Espedalizacio em Administragio
Hospitalar da Escola Nacdonal de Sande Pablica, consinto gque o autor, Joaguinn MMannel
Tinoco Ferreira, recolha (imchiindo gravagio audic) e trate os dados decorridos da
enfrevista em gquestio, mantendo o anoninnato e respeitando todas as disposigies éticas
e legais.

Este comsentimento & valido apenas com o fim a que se destina e podera ser revogado a
qualquer momento por vontade do propric.

e

O Inwestigador,

OA) entrevistadol(a),

Trabalho de Campo - XLVII CEAH 1 I

llustracé@o x - Modelo de Consentimento Informado (elementos identificadores ocultados)

Xiv



ANEXO 12 - Sociograma e Medidas de Centralidade dos Entrevistados

)

—WEnfermeiro BO

Anestesiologista™———p_

14

0

—Reporta

Diretor Anestesxologxa' [

1A

- | Pandade
| A—Influencia—Paridade
Cirurgido 2

: do | Influgncia

Associado |

Y

il
Cirurgido 1 Renoria b 4

\ K

s rea

B— ‘ '
~¥Enf Diretor BO
Influencia 1| ¥
\
Associado)

1
[=
<0
3
Y
#

™ Diretor Bloco
®

Diretor Cirurgia Geral

ye—.

Unidirecional

Jnidireciona

("
¥Gestora Conselho Gestao
A
‘ Unidireciona
Paridade O
[ Presidente CA
k3
| Bidirecional
X
[ A
fogal CA

llustragdo xi - Sociograma de relacionamento entre os entrevistados

Caso Nivel Ambivaléncia Proximidade
Enf. Diretor BO 6 14,000 0,063
Secretariado BO 3 0,000 0,050
Diretor Bloco 7 17,667 0,067
Cirurgido 1 5 3,667 0,053
Cirurgido 2 4 3,000 0,050
Gestora Conselho Gestao 7 37,667 0,067
Diretor Anestesiologia 6 12,333 0,063
Vogal CA 2 0,000 0,042
Enfermeiro BO 3 2,333 0,048
Diretor Cirurgia Geral 5 2,667 0,059
Anestesiologista 4 2,667 0,048
Presidente CA 2 0,000 0,042

llustragdo xii - Medidas de centralidade dos relacionamentos entre entrevistados
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