7z o INSTITUTO P a— : R
\ & — Instituto Politécnico
— Ol b e NEABAOIRYNON 1pve dvian docasiio
ESCOLA \ ‘4/ Instituto Politécnico E DO AVE
de Braganca

SUPERIOR
DE SAUDE
POLITECNICO
DO PORTO

M MESTRADO
GESTAO DAS ORGANIZACOES — RAMO GESTAO DE UNIDADES DE SAUDE

Cancelamento de cirurgias eletivas
convencionais no proprio dia num
hospital do grande porto

Débora Miriam Oliveira Pinto

08/2023



Instituto Politécnico
de Braganca

INSTITUTO p—
\\\C“ p ﬂ il P PORTO TR

SNS

SERVICO NACIONAL
DE SAUDE

SAO JOAO

HOSPITAL

Cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no proprio dia num

hospital do grande porto

Autora

Débora Miriam Oliveira Pinto

Orientador

Professor Dr. Jodo Logarinho Monteiro, CHUSJ EPE / ESS|P.PORTO

Dissertacao apresentada para cumprimento dos requisitos
necessarios a obtencao do grau de Mestre em Gestao das
Organizagoes — Ramo Gestao de Unidades de Saude pela

Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico do Porto.



Agradecimentos

A elaboracao desta dissertacao nao teria sido possivel sem o contributo fundamental de

algumas pessoas. Assim, quero agradecer de uma forma especial a todas elas.

Ao Professor Dr. Joao Logarinho Monteiro, meu orientador, pela total disponibilidade,

dedicacgao, partilha de conhecimento, incentivo e rigor ao longo de todas as etapas de

realizacao deste trabalho.

Ao Professor Doutor Jorge Condeco, coordenador deste mestrado, pelo esclarecimento de

duvidas, apoio e motivacao.

Ao Professor Doutor Paulo Pereira, diretor do Servico de Neurocirurgia do CHUSJ, pelo

tempo dispensado, todas as ideias discutidas, conselhos e sugestoes.

As minhas colegas de mestrado, Sandrine e Selma, pela amizade, incentivo e apoio

incondicional.

Muito obrigada!



Resumo

Introdugao: O cancelamento de cirurgias eletivas representa um dos principais problemas
das organizacoes de saude em todo o mundo. Quando uma cirurgia é cancelada a eficiéncia é
posta em risco. Destes cancelamentos, os que ocorrem no préprio dia da cirurgia revestem-
se de especial importancia. Objetivos: Identificacao dos motivos de cancelamento de
cirurgias eletivas convencionais no proprio dia, com a finalidade de planear estratégias
preventivas para os potencialmente evitaveis. Adicionalmente, pretendem-se calcular as
taxas anuais de cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no proprio dia, globais e
por especialidade, e as perdas de receita associadas a estes cancelamentos. Metodologia: A
populacao em estudo serao todos os episddios de cancelamento de cirurgias eletivas
convencionais no praéprio dia, nos anos de 2019, 2021 e 2022, da UAG de Cirurgia do CHUSJ.
Serao utilizados métodos estatisticos descritivos para a analise dos dados. Resultados: Os
resultados obtidos revelam taxas de cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no
proprio diade 16,80%, 11,80% e 13,70%, nos anos de 2019, 2021 e 2022, respetivamente. As
especialidades que apresentaram ao longo dos trés anos taxas de cancelamento
consistentemente entre as mais elevadas foram a Cirurgia Vascular, a Estomatologia e a
Neurocirurgia. Foi estimada uma receita total perdida nos trés anos de 40.471.146,57€. Da
classificacao dos motivos mais frequentes resultaram apenas trés potencialmente evitaveis:

nou

“Atraso da operacao anterior”, “"Reagendamento por necessidades clinicas urgentes” e “Erro

administrativo”. Conclusao: Aimplementacao de intervencoes direcionadas para aresolucao
de alguns destes cancelamentos é fundamental para a obtencao de niveis elevados de
qualidade e eficiéncia. De acordo com os resultados obtidos, foi possivel delinear algumas
recomendacdes/sugestdes em diferentes dreas, idealizadas com vista a contribuir para um

plano de acdo a conceber e implementar.

Palavras-chave: Cirurgia eletiva; Cancelamento no prdprio dia; Estratégias preventivas;

Gestao cirurgica; Eficiéncia hospitalar



Abstract

Introduction: The cancellation of elective surgeries represents one of the main problems of
health organizations around the world. When a surgery is cancelled, efficiency is put at risk.
Of these cancellations, those that occur on the day of the surgery are of particularimportance.
Objectives: Identification of reasons for the same day cancellation of conventional elective
surgeries, with the aim of planning preventive strategies for potentially avoidable ones.
Additionally, we intend to calculate the annual rates of same day cancellation of conventional
elective surgeries, globally and by specialty, and the revenue losses associated with these
cancellations. Methodology: The population under study will be all episodes of same day
cancellation of conventional elective surgeries, in the years 2019, 2021and 2022, of the UAG
of Surgery of the CHUSJ. Descriptive statistical methods will be used for data analysis.
Results: The results obtained show cancellation rates for same day conventional of elective
surgeries 0f 16.80%, 11.80% and 13.70%, in the years 2019, 2021 and 2022, respectively. The
specialties that presented consistently the highest cancellation rates over the three years
were Vascular Surgery, Stomatology and Neurosurgery. The estimated total revenue lost
was €40.471.146,57. The classification of the most frequent reasons resulted in only three

noou

potentially avoidable ones: “Delay of the previous surgery”, “Rescheduling due to urgent

clinical needs” and “Administrative error”. Conclusion: The implementation of targeted
interventions to resolve some of these cancellations is essential for achieving high levels of
quality and efficiency. According to the results, it was possible to outline some
recommendations/suggestions in different areas, idealized with a view to contributing to an

action plan to be conceived and implemented.

Keywords: Elective surgery; Same day cancellation; Preventive strategies; Surgical

management; Hospital efficiency
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1.INTRODUCAO

O desafio de garantir a qualidade dos cuidados de saude € transversal as diferentes
instituicoes prestadoras de cuidados.

As listas de espera cirdrgicas configuram um problema comum, assumindo grande
centralidade e preocupacao junto dos decisores das politicas de saude. Tendo em conta que a
atividade cirurgica representa uma importante chave de financiamento das organizacoes, é
fundamental garantir uma gestdo adequada que conduza a melhor eficiéncia e eficdcia.

Quando uma cirurgia é cancelada a eficiéncia é posta emrisco, o tratamento dos doentes é
comprometido, os tempos de espera sobem, os recursos sdao desperdicados e oS custos
aumentam. Destes cancelamentos, os que ocorrem no proprio dia da cirurgia revestem-se de
especial importancia.

A cirurgia eletiva nao tem carater urgente ou emergente, podendo ser efetuada em data
programada, em regime convencional ou de ambulatdrio. O cancelamento de cirurgias eletivas
no proprio dia é definido como o cancelamento que ocorre nas 24 horas que antecedem a data
do agendamento cirurgico.

Partindo destes pressupostos, este estudo pretende dar resposta a seguinte questao: “Sera
possivel elaborar estratégias que permitam intervir preventivamente para a diminui¢ao da
taxa de cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no proprio dia?”.

Com o intuito de dar resposta a questao de investigacao formulada, foi definido como
objetivo principal deste estudo a identificacao dos motivos de cancelamento de cirurgias
eletivas convencionais no proprio dia, com afinalidade de planear estratégias preventivas para
0s potencialmente evitaveis.

Adicionalmente, foram definidos como objetivos especificos o calculo das taxas anuais de
cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no proprio dia, globais e por especialidade, e
o calculo das perdas de receita associadas a estes cancelamentos.

O estudo foi realizado numa vertente quantitativa, de abordagem obhservacional,
transversal, realizado por consulta de registos, utilizando métodos estatisticos descritivos
para a andlise dos dados.

A amostra foi selecionada na UAG de Cirurgia do CHUSJ. A populacdo em estudo abrangeu
todos os episodios de cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no préprio dia, nos
anos de 2019, 2021 e 2022. 0 ano de 2020 foi excluido devido aos constrangimentos nas

cirurgias programadas, decorrentes da pandemia Covid-19.



Este trabalho encontra-se dividido em dois capitulos.

No capitulo | é realizado um enquadramento tedrico sobre esta problematica, com a
definicdo e exposicao de alguns conceitos considerados relevantes, assim como uma revisao
da literatura sobre o tema em questao.

O capitulo Il refere-se ao estudo empirico, com a sua apresentacao, a definicao da
metodologia a desenvolver, a exposicao e discussao dos resultados obtidos.

Por ultimo, sao apresentadas as principais conclusées e recomendacdes deste estudo,com
proposta de trabalho futuro, no sentido de possibilitar a continuidade da investigacao aqui

iniciada.



CAPITULO I - ENQUADRAMENTO TEGRICO




2. DEFINICAO E EXPOSICAO DE CONCEITOS

2.1. Qualidade em saude

O desafio de garantir a qualidade dos cuidados de saude é transversal as diferentes
instituicoes prestadoras de cuidados, assumindo grande centralidade e preocupacao junto dos
decisores das politicas de saude.

0 erro em medicina, a variacao das prdticas, o controlo de custos e a problematica da
escassez de recursos, sao algumas das razdes pelas quais a qualidade é intensamente
debatida no setor da satude (Mendes, 2012).

Apesar da necessidade crescente da melhoria na qualidade dos cuidados de saude
prestados, existe ainda uma pluralidade de opinides acerca do verdadeiro significado do
conceito “qualidade”, aplicado a drea da salde. Ora, para determinar quais as medidas
apropriadas para a melhoria da qualidade dos cuidados de saude, é importante encontrar um
entendimento comum acerca da sua definicao (Beattie et al, 2012).

Avedis Donabedian foi pioneiro na tematica da qualidade em saude, definindo, em 1980,
cuidado de alta qualidade como aquele que permite maximizar o bem-estar do doente, apds
ser considerado o balanco entre os ganhos e perdas esperados em todas as etapas do seu
processo de cuidado. Em 1991, Palmer sugere que a qualidade da assisténcia em saude deve
ser medida pela producao de uma melhoria da sadde do doente, depois de ajustada as
restricdes da tecnologia e a gravidade da sua doenca (Martins, 2019).

O Manual de Politicas e Estratégias para a Qualidade dos Cuidados de Saude, da
Organizacao Mundial de Satide (OMS), indica que ndo existe, até a data, “uma definicao de
qualidade que seja universalmente aceite, embora haja um entendimento comummente
partilhado de conceitos basicos e dimensdes da definicao” (2020, p. 13).

No seio da comunidade mundial da salide, a definicao mais frequentemente utilizada é a do
Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América, sequndo o qual qualidade é “a medida
em que os servicos de saude prestados aos individuos e as populacdes aumentam a
probabilidade de se obterem os resultados desejados na saude e sao consistentes com 0s
atuais conhecimentos profissionais”. Para além disso, o Instituto de Medicina estabelece seis
dimensoes gerais, ou finalidades, da qualidade, declarando que os cuidados devem ser
seguros, eficazes, centrados no doente, atempados, eficientes e equitativos (Institute of
Medicine [IOM], 2001)



Em Portugal, no ano de 1999, foi criado pela Portaria n.2 288/99, publicada no Didrio da
Republica, | série-B, n.2 98, de 27 de abril, no ambito do Ministério da Saude, o Instituto da
Qualidade em Saude, com o intuito de “promover a investigacao e o desenvolvimento de
métodos, instrumentos e programas de melhoria continua da qualidade dos cuidados de
satde” (p. 2259).

Em 20089, o Ministério da Saude optou por criar, sob a alcada da Direcao Geral da Saude, o
Departamento da Qualidade na Saude, sucedaneo do Instituto da Qualidade em Salde, através
da Portarian.2155/2009, publicada no Diario da Republica, 1.2 série, n.2 28, de 10 de fevereiro

’

com a missao de promover e disseminar, nas instituicdes prestadoras de cuidados de salde,
uma cultura de melhoria continua da qualidade. No ambito da sua autonomia técnica, este
departamento detinha competéncias nas areas do planeamento e programacao da politica
nacional para a qualidade no sistema de salde, as quais se consubstanciam na Estratégia
Nacional para a Qualidade na Saude.

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020, atualmente em vigor,
aprovada pelo Despacho n.2 5613/2015, publicada no Didrio da Republica, 2.2 série, n.2102, de
27 de maio de 2015, adota as sequintes prioridades estratégicas de atuacao: melhoria da
qualidade clinica e organizacional, aumento da adesao a normas de orientacao clinica, reforgo
da seguranca dos doentes, monitorizacao permanente da qualidade e seguranca,
reconhecimento da qualidade das unidades de saude, informacao transparente ao cidadao e
aumento da sua capacitagao.

Uma das areas hospitalares nas quais ocorreram maiores mudancas nos ultimos anos é
certamente a que se refere ao bloco operatdrio. A atividade cirdrgica representa uma
importante chave de financiamento das organizacées. Importa por isso garantir uma gestao
adequada que conduza a melhor eficiéncia e eficacia, mantendo ou desejavelmente

melhorando os atuais niveis de qualidade assistencial (Ministério da Satide, 2015).

2.2. Bloco operatorio

O bloco operatdrio corresponde a “unidade organico-funcional constituida por um conjunto
integrado de meios humanaos, fisicos e técnicos destinada a prestacao de tratamento cirdrgico
ou realizacao de exames que requeiram elevado nivel de assepsia e em geral de anestesia”

(Ministério da Saude, 2015, p. 33).



De acordo com a Associacao dos Enfermeiros de Sala de Operacgdes Portugueses (AESOP),
0 bloco operatdrio pode ser definido como “uma unidade orgdanico-funcional auténoma,
constituida por meios humanos, técnicos e materiais vocacionados para prestar cuidados
anestésico/cirdrgicos especializados, a doentes total ou parcialmente dependentes, com o
objetivo de salvar, tratar e melhorar a sua qualidade de vida” (2012, p. 20).

E composto por equipas multidisciplinares que incluem profissionais afetos
exclusivamente ao bloco operatdrio, como os enfermeiros, assistentes técnicos, assistentes
operacionais e ainda profissionais que la exercem apenas parte da sua atividade, como é o
caso dos cirurgioes, anestesiologistas, técnicos superiores de diagndstico e terapéutica, entre
outros (Ferreira, 2019).

Os blocos operatdrios sao estruturas de grande diferenciacao e de utilizacao transversal
pelas diversas especialidades cirdrgicas, com grandes exigéncias técnicas, tanto a nivel das
instalagdes como dos procedimentos, devendo ser organizados de forma a promover os fluxos

de circulacao de e para o bloco operatdrio (Administracao Central do Sistema de Satide [ACSS]

201M1a).

1

0O bloco operatdrio distingue-se pelas suas particularidades, nomeadamente pelo fato de
ter uma dindamica complexa que exige a articulacdo entre diversos departamentos (ACSS,
2011h). O seu funcionamento depende da estreita comunicacdo com os servicos com os quais
interage, onde se incluem servicos farmacéuticos, centrais de esterilizacao, laboratdrios,
servicos de urgéncia, internamento, unidades de cuidados pds anestésicos, unidades de
cuidados intermédios e unidades de cuidados intensivos.

A gestao eficiente de toda esta dinamica é fundamental para a maximizacao da ocupacao
dos blocos operatdrios e aumento dos procedimentos cirdrgicos realizados, até ao limite da

sua capacidade instalada.

2.3. Sistema Integrado de Gestao de Inscritos para Cirurgia (SIGIC)

As listas de espera cirdrgicas configuram um problema comum a varios sistemas de saude.
A evolucao demograficadecorrente do envelhecimento da populagao traduz-se num aumento
da prevaléncia e incidéncia de doencas neopldsicas e degenerativas com necessidade de
tratamento cirtrgico (Ferreira, 2019).

Ao longo dos anos, em Portugal, tém sido desenvolvidos vdrios programas

governamentais com o objetivo de diminuir o tempo de espera para a realizagao de cirurgias.



Em 1995, foi lancado o Programa Especial de Recuperacao das Listas de Espera (PERLE).
No ano de 1997, surge o primeiro Programa de Promocao do Acesso (PPA) e, concluido este,
em 1999, o Programa de Promogao da Melhoria do Acesso (PPMA) (ACSS, 2011a).

Apesar dos esforcos, “verifica-se que continua a aumentar o numero de cidadaos
portugueses que aguardam a realizacao de uma intervencao cirdrgica hd mais tempo do que o
considerado clinicamente aceitavel” (Resolucdo do Conselho de Ministros n.2 100/2002,
2002, p. 4718). Assim, no ano de 2002, surge o Programa Especial de Combate as Listas de
Espera Cirtirgicas (PECLEC).

Com a aproximacao do final do PECLEC, segue-se a implementacdo do Sistema Integrado
de Gestao de Inscritos para Cirurgia (SIGIC), criado pela Resolucao do Conselho de Ministros n.2
79/2004, de 3 de junho, publicado no Didrio da Reptiblica, 1.2 série-B, de 25 de novembro de
2004, pela portarian.2 1450/2004, com o objetivo de “minimizar o periodo que decorre entre
0 momento em que o doente carece de uma cirurgia e a realizagao da mesma, garantindo, de
forma progressiva, que o tratamento cirdrgico ocorre dentro de um tempo maximo
estabelecido” (p. 3846).

Ao contrario dos programas anteriores, que pretendiam apenas diminuir as listas de espera
para cirurgia, o SIGIC visa a gestao integrada do universo dos doentes inscritos para cirurgia
nos estabelecimentos do Servico Nacional de Satde (SNS), de forma continuada, tendo como
suporte o Sistema de Informacao de Gestao da Lista de Inscritos para Cirurgia (SIGLIC).

0 processo de inscricao do utente na Lista de Inscritos para Cirurgia (LIC) inicia-se com a
primeira consulta da especialidade, sequida da criacao de um plano de cuidados, que pode
conter uma ou mais propostas cirurgicas, da assinatura do consentimento informado ao utente
e da validacao do plano de cuidados por parte do responsavel do servico cirdrgico. Apos estas
etapas, o registo do utente é validado no sistema informatico (S). Efetivada ainscricdo na LIC,
a aplicacao SIGLIC gera um cddigo de acesso individual e introduz o mesmo no certificado de
inscricao (ACSS, 2011a).

Para efeitos de agendamento da cirurgia, com a publicacao da Portaria n.2 1529/2008, de
26 de dezembro, foram definidos Tempos Maximos de Resposta Garantidos (TMRG),
discriminados por patologia e por nivel de prioridade. A Portaria n.2 153/2017, de 4 de maio,
redefine os TMRG de modo a melhorar o acesso atempado aos cuidados de sautde e alargar a

sua aplicacao as prestacoes de cuidados de satide programados.



Para a generalidade dos procedimentos hospitalares cirdrgicos programados, o TMRG é de
180 dias apds a data da indicagao para cirurgia, podendo este tempo ser encurtado em funcao
do nivel de prioridade atribuido a situacao clinica do doente.

No que diz respeito ao cancelamento do agendamento cirurgico, o volume IV do manual do
SIGIC (2011, p. 33) indica:

“Sempre que o0 evento nao € realizado ou ha necessidade de o adiar, é essencial
cancelar o agendamento registado no S|, utilizando o motivo de cancelamento
correto, pois s0 assim estao fundamentadas as acdes de cancelamento da
inscricao na LIC ou outras. Esse cancelamento deve ser realizado no prazo de 10
dias uteis, apds o qual a instituicao hospitalar incorre numa irregularidade no
processo.”

Este manual, define quatro grandes categorias de cancelamento cirdrgico:
"Responsabilidade do doente por motivos nao clinicos” (recusa com/sem motivo plausivel,
falta com/sem motivo plausivel, desisténcia ou utente incontactdvel), “Motivos clinicos” (6bito
ou outros motivos clinicos), “Responsabilidade da instituicao hospitalar” (suplentes nao
operados, incapacidade de resposta do bloco operatdrio ou das enfermarias, operado no
servico de urgéncia, erro administrativo, entre outros) e “Responsabilidade de terceiros”
(operado noutra instituicao, greve, entre outros). Cada entidade hospitalar pode criar uma
nomenclatura prdpria de motivos no seu Sl, no entanto tem sempre de relaciona-los com os

anteriormente descritos.

2.4. Financiamento do Servico Nacional de Satide (SNS)

A semelhanca de muitos dos sistemas de satide europeus, o sistema de satide portugués
assenta num misto de fontes de financiamento publico e privado. O Servigo Nacional de Saude
(SNS), os subsistemas de salide e os sequros de satde voluntdrios privados coexistem como
trés sistemas distintos (Escoval et al, 2016).

A Constituicao da Republica Portuguesa de 1976 veio consagrar, no seu artigo 64.2, que
“todos tém direito a protecao da saude” através da “criacao de um servico nacional de saude
universal, geral e gratuito” (p. 746). O SNS é efetivamente criado em 1979, através da Lei n.2
56/79, publicada no Diario da Republica, | série, n.2 214, de 15 de setembro. Foi na sequnda
revisao da Constituicao da Republica Portuguesa, datada de 1989, que o SNS passou a ser

“universal e geral e, tendo em conta as condi¢cdes econdmicas e sociais dos cidadaos,



tendencionalmente gratuito” (p. 2734), permitindo a introdugao de taxas moderadoras como
forma de mitigar a utilizacao de cuidados de salde desnecessarios.

O financiamento do SNS é predominantemente assegurado por verbas do Orcamento do
Estado, viaimpostos. Contudo, os copagamentos tém vindo a aumentar. (Escoval et al,, 2016).

Até a década de 80, o financiamento do SNS era realizado segundo um modelo de
pagamento retrospetivo, com base no histdrico da despesa. Entre 1981 e 1990, ocorreu a
transicao para o sistema de financiamento prospetivo através da implementacao de
orcamentos baseados na producao (Fernandes, 2017).

Em 1989, foram efetuados os primeiros testes de utilizacao dos Grupos de Diagndstico
Homogéneo (GDH) como base do financiamento hospitalar. Os GDH constituem um sistema
de classificacao que agrega doentes em grupos clinicamente coerentes e similares do ponto
de vista do consumo de recursos (Simges, 2016).

As primeiras tabelas de precos de GDH a praticar pelo SNS foram aprovadas pela Portaria
n.2 409/90, publicada no Didrio da Reptiblica, | série, n.2 125, de 31 de maio 1990. No mesmo
ano, o conceito de Case-Mixobtido através dos GDH foi utilizado pela primeira vez para cdlculo
do financiamento do internamento, isto &, financiamento ajustado a complexidade do doente
tratado.

0 indice de Case-Mix (ICM) corresponde ao “coeficiente global de ponderacao da producéo
que reflete a relatividade de um hospital face aos outros, em termos da sua maior ou menor
proporcao de doentes com patologias complexas e, consequentemente, mais consumidoras
de recursos” (ACSS, 2009, p. 2). Determina-se calculando o rdcio entre o nimero de doentes
equivalentes ponderados pelos pesos relativos dos respetivos GDH e o numero total de

doentes equivalentes:

(1) ICM =  (doentes equivalentes GDH x peso relativo GDH)
X doentes equivalentes GDH

Os doentes equivalentes, num dado GDH, “correspondem aos episddios de internamento
que se obtém apds a transformacao dos dias de internamento dos episddios de curta duracao
e dos doentes transferidos de cada GDH, em episddios equivalentes aos episddios tipicos ou

normais do respetivo GDH" (ACSS, 2009, p. 2).



Em 1997, através do Despacho Normativo n.2 46/97, publicado no Diario da Republica, |
série-B, n.2182, de 8 de agosto, é determinada a instalacao das Agéncias de Contratualizacao
de Servicos de Saude.

No ano de 2005, pela publicacdo do Despacho n.2 23825/2005, publicado no Diario da
Republica, Il série, n.2 224, de 22 de novembro, o Secretario de Estado da Sadde reitera ser
“necessdrio realcar nao s a importancia da materializacao da gestao participada como
também a descentralizagcao do Servico Nacional de Saude, através da introducao de uma
cultura de contratualizagdo no sistema de satide” (p. 16258). Foi entao promovida a reativacao
das Agéncias de Contratualizacao de Servicos de Satude enquanto 6rgaos das administracoes
regionais de saude, com intervencao ativa na distribuicao de recursos pelos estabelecimentos
do SNS.

Em 2006, o Estado considerou que o processo de contratualiza¢ao ja se estendera a todos
os hospitais do SNS, com acompanhamento a ser feito a nivel regional pelos designados
Departamentos de Contratualizacao (Antunes et al., 2011).

A contratualizagao tem por base o relacionamento entre financiadores, compradores e
prestadores. Através da assinatura de um contrato-programa “sao definidos objetivos
institucionais a atingir, que refletem metas de producao, de desempenho e de qualidade, tendo
como contrapartida um determinado nivel de financiamento” (Escoval et al., 2016).

O contrato-programa pode ser definido como sendo um “documento que sela o acordo
tripartido relativo ao compromisso de desenvolvimento de um conjunto de direitos e
obrigagoes, entre as quais se inclui a atividade produtiva prevista bem como as contrapartidas

financeiras em funcao da atividade proposta” (Costa et al, 2008, p. 85).
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3.REVISAO DA LITERATURA

3.1. Cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no proprio dia

De acordo com a norma n2 013/2020 de 10/06/2020 atualizada a 23/06/2020 da
Direcao Geral da Satde (DGS):

“Cirurgia eletiva é aquela que nao se reveste das caracteristicas de urgéncia ou
emergeéncia, ou seja, quando o doente nao estd sob o risco de vida, podendo ser
efetuada em data programada, desde que essa data ndao comprometa a eficacia da
intervencdo, podendo ser realizada em modelo convencional ou ambulatdrio
(definida nos termos da Circular Normativa 8/2018/DPS/ACSS de 1 de junho
como: cirurgia de ambulatério uma cirurgia programada que embora
habitualmente efetuada em regime de internamento é realizada em regime de
admissao e alta num periodo inferior a 24 horas, em instalacées proprias e

condicdes de sequranca de acordo com a atual pratica clinica)” (p.1).

O cancelamento de cirurgias eletivas representa um dos principais problemas das
organizagoes de satde em todo o mundo (Dimitriadis et al, 2013). Quando uma cirurgia é
cancelada a eficiéncia é posta emrisco, o tratamento dos doentes € comprometido, os tempos
de espera sobem, os recursos sao desperdicados e os custos aumentam (Talalwah & Mclltrot,
2019). Destes cancelamentos, os que ocorrem no préprio dia da cirurgia revestem-se de
especial importancia para o doente, sociedade, decisores politicos e administracdes
hospitalares (Ferreira & Boto, 2021).

O cancelamento de cirurgias eletivas no proprio dia, independentemente do motivo, é
definido como o cancelamento que ocorre nas 24 horas que antecedem a data do

agendamento cirtrgico (Kaddoum et al, 2016).

3.1.1. Taxas e motivos de cancelamento

As revisdes da literatura apresentam uma grande diversidade de motivos para o
cancelamento de cirurgias eletivas no proprio dia, que parecem estar relacionados com as
diferentes politicas de saude implementadas pelos paises e instituicbes prestadoras de

cuidados de saude local (Askari et al, 2020).
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Num estudo retrospetivo sobre o cancelamento de cirurgias eletivas no préprio dia num
hospital da Finlandia, os resultados, obtidos através de dados de 1 de julho de 2009 a 30 de
junho de 2011, evidenciaram que, de um total de 12.205 cirurgias agendadas, 551(4,5%) foram
canceladas no prdprio dia. Os motivos de cancelamento foram divididos em trés grandes
categorias: “Causas relacionadas com o doente” (n=399, 72,4%), “Causas hospitalares” (n=109,
19,8%) e “Causas relacionadas com o pessoal” (=43, 7,8%). Para cada uma destas categorias,
existem subcategorias que permitem uma avaliacao mais pormenorizada dos motivos
associados. Os trés principais motivos de cancelamento que surgem nestas subcategorias
representam 60,3% (n=308) do niimero total de cirurgias canceladas. O motivo mais comum
é a “Cirurgia ndo ser mais necessaria” (n=143, 26%), sequido de “Doente sem condicoes
cirdrgicas” (n=86, 15,6%) e, por tltimo, a “Existéncia de umainfecdo aguda” (n=79, 14,3%) (Laisi
etal,2013).

Numa unidade hospitalar do Reino Unido, foi realizado um estudo retrospetivo com dados
de 1de setembro de 2015 a 21 de agosto de 2017. Os resultados mostraram que 1.692 casos
de cancelamento cirdrgico foram categorizados como “cancelamento no dia”, o que se traduz
uma taxa de 8%, num periodo de dois anos. Os motivos de cancelamento foram divididos em
trés grandes categorias: “Causas relacionadas com o doente” (n=831, 49,1%), “Causas
médicas” (n=565, 33,4%) e "Causas hospitalares” (n=296, 17,5%). Nas causas relacionadas
com o doente, 0 motivo mais frequente foi “Doente ndo compareceu” (n=413, 49,7%). Dentro
da categoria das causas médicas, o motivo mais comum foi, por sua vez, a “Falta de condicoes
para a cirurgia/anestesia” (=388, 68,7%). O motivo mais comum das causas hospitalares
relacionou-se com a “Auséncia de pessoal médico/enfermagem” (n=82, 27,7%) (Askari et al.,
2020).

Em 2018, com o objetivo de compilar a informacao proveniente de diferentes estudos a
nivel mundial sobre a tematica do cancelamento de cirurgia eletiva no préprio dia, Talalwah e
0s seus colaboradores realizaram uma revisao integrativa da literatura, analisando
retrospetivamente 23 artigos publicados entre janeiro de 2011 e janeiro de 2017. Este trabalho
evidencia uma grande variabilidade nas taxas de cancelamento (4,9%-39%), mesmo quando
comparados hospitais de dimensao similar e com o mesmo perfil assistencial. Conclui ainda
que, genericamente, os hospitais universitarios e a especialidade de Cirurgia Geral apresentam

maiores taxas de cancelamento. No que diz respeito aos motivos identificados, a “Falta de
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tempo cirdrgico” surge como o motivo mais prevalente, com taxas que variam entre 0s 53%-
78%, sequido de “Doente nao compareceu”, com taxas de 20%-65%.

No ano de 2020, foi publicado outro artigo com uma revisao sistemdtica e meta analise
sobre a prevaléncia global e os motivos do cancelamento cirdrgico no proprio dia. Foram
analisados 33 artigos, publicados entre janeiro de 2010 e maio de 2020. Este trabalho concluiu
que a prevaléncia global do cancelamento de cirurgia eletiva no préprio dia foi de 18%,
identificando uma prevaléncia maior nos paises com rendimentos baixos (40%) e médios
(23%). No que diz respeito a especialidade cirdrgica, a prevaléncia é maior na Ortopedia (39%).
Relativamente aos motivos, a “Falta de tempo cirtirgico” (23%) e o “Doente nao compareceu”
(19%) sao descritos como os mais frequentes, respetivamente (Abate et al.).

Em Portugal, no ano de 2021, foi publicado um estudo retrospetivo sobre o cancelamento
de cirurgias eletivas no prdprio dia, durante o periodo de 1de janeiro de 2018 a 31 de dezembro
de 2018, realizado numa instituicdo hospitalar integrada no SNS, classificada no grupo C do
benchmarking da ACSS. Os resultados mostraram que, nesse periodo, estavam agendadas
3.756 cirurgias convencionais eletivas, 112 (2,98%) das quais foram canceladas no prdprio dia.
As especialidades com maiores taxas de cancelamento foram a Oftalmologia (44,68%), a
Estomatologia (8,11%) e a Ortopedia (3,14%). A especialidade que apresentou uma menor taxa
de cancelamento foi a Cirurgia Pldstica (1,40%). As causas mais frequentes de cancelamento
foram a “Falta de tempo operatdrio” (n=35, 31,2%), a “Falta de material, equipamentos e/ou
cama’ (n=21,18,8%) e a “Alteracao do estado de satde” (n=21,18,8%) (Ferreira & Boto).

Alguns destes cancelamentos poderiam ser evitados, enquanto outros nao. O
conhecimento dos motivos evitaveis, ou potencialmente evitdveis, é fundamental para a
implementacao de intervencoes direcionadas para a sua solucao. Cada organizacao deve
avaliar quais dessas melhorias podem ser adequadas a sua realidade, para obtencao de

melhores resultados (Botazini & Carvalho, 2017).

3.1.2. Custos associados ao cancelamento

0 cancelamento de cirurgias eletivas no proprio dia, para além de representar um enorme
transtorno a nivel emocional, familiar e profissional para o doente, acarreta uma série de custos
com pessoal, materiais e instalacoes.

O calculo dos custos diretos associados a estes cancelamentos é bastante complexo e

dificil de extrapolar, tendo em conta os diferentes sistemas de salde implementados e a
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moeda em circulacdo (Askari et al, 2020). Adicionalmente, existe na literatura alguma
variabilidade na metodologia utilizada, nas especialidades cirdrgicas consideradas e na
populacao em estudo.

Em 2012, foi realizado nos Estados Unidos da América (EUA) um estudo retrospetivo sobre
o cancelamento de cirurgias eletivas da especialidade de urologia, para a populacao pediatrica,
no periodo compreendido entre janeiro e julho de 2010. Os dados sugerem um valor médio de
custos associados a cada cancelamento de 4.802,00 USD, com uma estimativa de prejuizos a
rondar 0os 500.000,00 USD nos sete meses incluidos (Pohlman et al).

Outro estudo, realizado numa unidade hospitalar dos EUA, centrado na especialidade de
Ortopedia, comparou os custos associados ao cancelamento de cirurgias no proprio dia em
dois periodos distintos: outubro a dezembro de 2013 e outubro a dezembro de 2014. Os
resultados mostraram custos de 386.033,00 USD pelas 77 cirurgias canceladas de 1 de
outubro a 31 de dezembro de 2013, o que perfaz uma média de 5.013,42 USD por cada
cancelamento, e 184.480,00 USD pelas 36 cirurgias canceladas no periodo de 1de outubro a
31 de dezembro de 2014, com uma média de 5.124,44 USD por cancelamento (Sebach et al,
2015).

Em 2015, foi realizado um estudo retrospetivo sobre os custos do cancelamento de 43
cirurgias cardiacas, com o doente ja no bloco operatdrio, mas antes da incisao cirtrgica, num
hospital universitario dos EUA. O custo total estimado destes cancelamentos foi de
333.188,00 USD, o que equivale a 7.748,60 USD por cada um. Apesar de nao avancar com
mais valores, este estudo refere que os calculos efetuados sao bastante conservadores,
realizados exclusivamente com base no custo/h do bloco operatdrio, ndo refletindo os custos
adicionais dos dias de estadia no hospital (Fitzsimons et al.).

Num estudo realizado na Africa do Sul, com dados de 1de janeiro a 31 de dezembro de 2014,
foram calculados os custos associados aos 239 cancelamentos que ocorreram na
especialidade de Cirurgia Geral. O custo médio de cada cancelamento foi de 25.860 ZAR
(1.266,32€)". Este trabalho salienta ainda que 154 dos cancelamentos foram devidos a
necessidades cirdrgicas urgentes, totalizando 2.700.000 ZAR (132.214,25€)", que poderiam

ter sido evitados pela existéncia de um bloco cirtirgico de urgéncia (Bhuiyan et al, 2017).

'Taxa de cambio de 04/08/2023, disponibilizada pelo Banco Central Europeu
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Em 2018, foi realizado um estudo retrospetivo num hospital universitario da Finlandia,
dotado com 26 salas operatdrias e 13 especialidades cirurgicas, realizando anualmente cerca
de 22.000 intervencades. Os dados foram colhidos de 1 de setembro de 2015 a 31 de maio de
2016. Durante este periodo, foram canceladas 542 cirurgias com um custo total de
953.37427€ e um custo médio por cancelamento de 1.759,00€. Adicionalmente, as
especialidades com maior custo médio de cancelamento por cirurgia foram a Cirurgia
Cardiotordcica e a Cirurgia Vascular, com 4.539,93€ e 3.016,82€, respetivamente. Em sentido
oposto, a especialidade com menor custo médio de cancelamento por cirurgia foi a
Oftalmologia, com um valor de 1.026,87€, sendo também a que apresenta um maior nimero
de cancelamentos (Turunen et al).

Em todos estes estudos, o valor estimado dos cancelamentos reflete apenas os custos
associados ao bloco operatdrio, nao estando incluidos gastos com andlises e exames pré-
operatdrios nem os dias adicionais de internamento. Para além disso, os autores alertam para
o facto de que, em alguns casos, a cirurgia cancelada pode ter sido substituida por outra, o que
nao é, mais uma vez, considerado nos estudos.

Independentemente da complexidade no cdlculo dos custos associados ao cancelamento
de cirurgias eletivas no proprio dia, é consensual a necessidade de otimizar os recursos
disponiveis.

Numa altura em que os sistemas de saude refletem custos acrescidos de funcionamento,
que sao agravados pelo abrandamento ou mesmo estagnacao do crescimento econdmico dos
paises, exigem-se medidas que evitem despesas improdutivas, como as que resultam dos
cancelamentos cirurgicos, de modo amelhorar a aplicagao de receitas, publicas ou privadas, na
area da saude. Deste modo, a implementacao de estratégias que permitam intervir

preventivamente torna-se fundamental.

3.1.3. Estratégias preventivas

De acordo com a literatura, cerca de 60% dos cancelamentos de procedimentos eletivos
sao potencialmente evitdveis, como a falta de tempo operatdrio, a indisponibilidade de camas
e a falta de comparéncia do doente. Para cada uma destas causas existe uma variedade de

intervengdes passiveis de serem implementadas (Ferreira, 2019).
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A falta de tempo operatério pode decorrer do atraso/prolongamento nas cirurgias
anteriores, da necessidade de ocupacao da sala por intervencoes de maior prioridade ou de
overbooking.

De acordo com alguns autores, os cirurgides tendem a subestimar o tempo necessdrio para
cada intervencao cirdrgica. O atraso das cirurgias é mais frequente quando sao os proprios a
realizar estes agendamentos. Neste sentido, a utilizacao de um software que estima o tempo
necessario para o agendamento das diferentes intervencoes, com base na duracao média dos
casos similares do mesmo cirurgido, tem-se tornado bastante (til (Laisi et al, 2013).

Por outro lado, quando a falta de tempo operatdrio esta relacionada com a ocupacao das
salas por cirurgias urgentes, aliteratura sugere anecessidade de criagao de blocos operatdrios
de urgéncia com capacidade suficiente para estes casos, sem disrup¢ao dos agendamentos
eletivos (Koushan et al,, 2021).

Quando excluidas as causas anteriores, a falta de tempo operatdrio pode ser consequéncia
do overbooking nos planos cirdrgicos. Este overbooking, nao intencional, resulta de uma
comunicacao pouco eficaz entre as equipas, que se traduz em propostas cirdrgicas
desajustadas da situacao clinica e/ou sem consideracao por todos os tempos operatérios
necessarios, nomeadamente técnicas anestésicas mais avancadas. A melhoria da
comunicagao entre cirurgioes, anestesistas e enfermeiros, com discussao dos agendamentos
cirdrgicos, assim como a existéncia de consultas pré-anestésicas ou pré-operatdrias
poderiam evitar alguns destes cancelamentos (Wang et al, 2014).

Aindisponibilidade de camas pode referir-se ao momento de admissao ao internamento ou
as necessidades de cuidados especificos no periodo pés-operatdrio. A falta de camas para o
periodo pré-operatdrio depende nao sd da gestao clinicados doentes internados, mas também
das respostas sociais existentes e da falta de vagas a jusante das unidades hospitalares
(Ferreira, 2019). Nesse sentido, o desenvolvimento de um programa de planeamento e gestao
eficiente das transferéncias e altas hospitalares foi fundamental para assegurar a
disponibilidade de camas. As Equipas de Gestdo de Altas (EGA) em funcionamento nos
hospitais do SNS, que sao uma resposta pratica a esta questao, foram criadas através do
Decreto-Lei n.2 101/2006 e requlamentadas através do Despacho n.2 7968/2011, com o
objetivo de “proceder ao efetivo planeamento da alta hospitalar, em conjunto com os restantes
servicos hospitalares, de forma a garantir a continuidade de cuidados a todos os doentes que

destes necessitam” (p. 23838).
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No que diz respeito a necessidade de camas em unidades diferenciadas para cuidados pds-
operatdrios, 0 agendamento de cirurgias eletivas deveria antecipar o seu volume e ter em
consideracdo a capacidade das unidades de cuidados intermédios e intensivos disponiveis. A
abertura de unidades de cuidados diferenciados dedicadas exclusivamente a doentes em
periodo pos-operatdrio poderia contribuir para a diminuicao de alguns dos cancelamentos
(Hovlid et al,, 2012).

Relativamente a falta de comparéncia do doente, a literatura sugere que o encurtamento do
tempo que decorre entre 0 agendamento/notificacao e a realizacdo do procedimento parece
diminuir os cancelamentos. Tempos de espera superiores a duas semanas podem aumentar
significativamente a probabilidade de o doente ndo comparecer (Navarro et al, 2017).

A utilizacao de lembretes via chamada telefénica, mensagem ou email também contribui
para a diminuicao destes cancelamentos, com estudos a mostrar uma redugao da taxa de
cancelamento por ndo comparéncia do doente de 20,99% para 7,07% (Drabkin et al, 2019).

O medo e a ansiedade também podem contribuir para as faltas dos doentes aos
procedimentos agendados, sendo fundamental o desenvolvimento de estratégias que
permitam diminuir estes sintomas. Neste sentido, o fornecimento de informacao detalhada
sobre os procedimentos, assim como a utilizacao de meios audiovisuais, permitem o
incremento da literacia em saudde dos doentes, preparando-os mentalmente para as

intervencoes cirdrgicas sem preocupacao e ansiedade desnecessarias (Marbouh et al, 2020).
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CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO




4. APRESENTACAO DO ESTUDO

Este estudo decorreu no Centro Hospitalar e Universitario de Sao Joao (CHUSJ), EPE,
hospital publico integrado no SNS, de cariz universitdrio e considerado fim de linha.

0 CHUSJ tem como missao “prestar os melhores cuidados de saude, com elevados niveis
de competéncia, exceléncia e rigor, fomentando a formacao pré e pds-graduada e a
investigacao, respeitando sempre o principio da humanizacao e promovendo o orgulho e
sentimento de pertenca de todos os profissionais” (Centro Hospitalar e Universitario de Sao
Jodo, 2023).

Desde 2006 que, o CHUSJ encontra-se estruturado internamente em niveis intermédios de
gestao. Estas estruturas intermédias agregam servicos e unidades organicas que de forma
articulada contribuem para a prossecucao dos objetivos da instituicao. Para atingir tais
objetivos, as Unidades Auténomas de Gestdao (UAG) ‘passaram a exercer poderes de
autoridade e direcao sobre as dreas clinicas que se encontram sob a sua tutela” (Logarinho,
2012, p. 57).

As UAGs sao dirigidas por um conselho diretivo constituido por um médico, um
administrador hospitalar e um profissional de enfermagem, cujo exercicio assenta na
delegacao de poderes atribuido pelo Conselho de Administracao, permitindo a
descentralizagao dos niveis de decisao.

Atualmente, do CHUSJ fazem parte a UAG de Cirurgia, a UAG de Medicina, a UAG da Mulher
e da Crianca, a UAG de Psiquiatria e Saide Mental, a UAG da Urgéncia e Medicina Intensivae a
UAG dos Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica.

Os dados para este trabalho foram colhidos junto da UAG de Cirurgia, que retine a maioria
das especialidades cirurgicas desta unidade hospitalar e tem como missao prestar cuidados
de saude diferenciados do foro cirdrgico, com niveis elevados de qualidade, eficiéncia e

humanizacao.

4.1. Questao de Investigacao

0 cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no préprio dia acarreta custos para as
instituicoes hospitalares, para além de representar um transtorno significativo para os
doentes, enfatizando a importancia da realizacao deste estudo, que pretende dar resposta a

seguinte questao: “Sera possivel elaborar estratégias que permitam intervir
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preventivamente para a diminuicao da taxa de cancelamento de cirurgias eletivas

convencionais no proprio dia?".

4.2. Objetivos e Finalidade do estudo

Com o intuito de dar resposta a questdo de investigacao formulada, foram definidos os

seguintes objetivos e finalidade do estudo:

Objetivo principal:
= |dentificar os “motivos” de cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no

proprio dia.

Objetivos especificos:

= (Calcular as taxas anuais globais de cancelamento de cirurgias eletivas
convencionais no proprio dia;

= Calcular as perdas de receita associados ao cancelamento das cirurgias eletivas
convencionais no préprio dia;

= (alcular as taxas anuais de cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no
proprio dia das diferentes especialidades cirdrgicas;

= Calcularafrequénciados motivos de cancelamento de cirurgia eletiva convencional
no proprio dia identificados;

» (lassificar os motivos mais frequentes em “potencialmente evitavel” ou
“inevitdvel/imprevisivel”,

= Calcular a frequéncia das categorias de cancelamento fornecidas pelo manual do

SIGIC.

Finalidade:
= Planeamento de estratégias preventivas para os motivos de cancelamento de

cirurgia eletiva convencional no préprio dia “potencialmente evitaveis”.
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5.METODOLOGIA

5.1. Desenho do estudo

Tendo em conta os objetivos e finalidade anteriormente descritos, o estudo foi realizado
numa vertente quantitativa, de abordagem observacional, centrada na colheita de informacao
e descricao de um fendmeno, sem qualquer tipo de intervencao. Este estudo transversal, foi
realizado por consulta de registos, utilizando procedimentos estatisticos de tipo descritivo

para a analise dos dados.

5.2. Selecao da amostra

A amostra foi selecionada na UAG de Cirurgia do CHUSJ. Fazem parte da UAG de cirurgia
doze especialidades cirtrgicas (Anestesiologia, Cirurgia Cardiotordcica, Cirurgia Geral, Cirurgia
Maxilofacial, Cirurgia Plastica e Reconstrutiva, Cirurgia Vascular, Estomatologia,
Neurocirurgia, Oftalmologia, Ortopedia e Traumatologia, Otorrinolaringologia e Urologia) e os
Blocos Operatdrios Central, de Ambulatdrio e da Urgéncia.

A populacao em estudo foram todos os episddios de cancelamento de cirurgias eletivas
convencionais no proprio dia, nos anos de 2019, 2021 e 2022. Foram assim incluidas todas as
especialidades que pertencem a UAG como, também, todas aquelas que nao pertencendo a
esta UAG agendaram procedimentos cirtirgicos nas suas instalagées, como sao o caso da
Cirurgia Pedidtrica, a Ginecologia e a Obstetricia. O ano de 2020 foi excluido devido aos
constrangimentos nas cirurgias programadas, decorrentes da pandemia Covid-19.

A dimensao do universo de estudo, assim como a facilidade na obtencao dos dados,
possibilitam considerar toda a populagao, nao havendo necessidade de recorrer a técnicas de

amostragem.

5.3. Método de recolha dos dados

Os dados referentes ao cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no préprio dia
foram recolhidos no sistema integrado de informacao hospitalar SONHO® e no Sistema
Integrado de Gestdo da Lista de Inscritos para Cirurgia (SIGLIC). Sempre que se mostrou
necessario, consultaram-se dados administrativos informatizados no programa SClinico®, de

modo a completar informacao em falta.
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Todos os dados foram depois compilados numa tabela criada no Excel®, sendo

posteriormente exportados para o SPSS®, onde se realizou o processo de tratamento e

analise dos dados.

5.4. Descricao das varidveis

A escolha das variaveis é fundamental para o sucesso do estudo a realizar. A sua selecao

depende da disponibilidade e da qualidade da informacao existente. Assim, foram utilizadas

algumas varidveis que permitiram a caraterizacao sociodemografica da amostra, bem como

outras que possibilitaram dar resposta aos objetivos especificos propostos.

As varidveis consideradas para este estudo foram as seguintes:

Sexo: varidvel qualitativa nominal dicotdmica. Serd incluida para efeitos de

caraterizacao sociodemografica da populacdo em estudo (1- Feminino; 2- Masculino);

Idade: variavel quantitativa continua. Também importante para a caraterizacao
sociodemografica da populacao em estudo. Sera agrupada em diferentes faixas etdrias,
o que a transformara numa variavel ordinal (1- <30; 2- |]30-50]; 3-]50-65]; 4- ]165-80];
5->80):

Especialidade Cirdrgica: varidvel qualitativa nominal (1- Anestesiologia; 2- Cirurgia
Cardiotordcica; 3- Cirurgia Geral; 4- Cirurgia Maxilofacial; 5- Cirurgia Pedidtrica; 6-
Cirurgia Plastica e Reconstrutiva; 7- Cirurgia Vascular; 8- Estomatologia; 9- Ginecologia;
10- Nefrologia; 11- Neurocirurgia; 12- Obstetricia; 13- Oftalmologia; 14- Ortopedia e

Traumatologia; 15- Otorrinolaringologia; 16- Urologia);

Motivo do cancelamento: varidavel qualitativa nominal, cujas opc¢oes corresponderao ja
aos itens existentes no sistema informdtico SONHO® deste centro hospitalar (1-
Alteracao do estado do doente; 2- Atraso da operacao anterior; 3- Auséncia de vaga de
UCI; 4- Auséncia de vaga de internamento; 5- Auséncia de vaga de recobro; 6- Auséncia
de vaga de cuidados intermédios; 7- Cancelamento agendamento de suplente; 8-
Contingéncia; 9- Deficit de estruturas de apoio; 10- Doente suplente nao viavel; 11- Erro
administrativo; 12- Falecido; 13- Faléncia equipamento; 14- Falta de material; 15- Falta
de sangue; 16- Faltou a cirurgia; 17- Indisponibilidade de anestesista; 18-

Indisponibilidade da equipa; 19- Indisponibilidade da sala; 20- Indisponibilidade de
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enfermeiros; 21- Outros (especificar em observacdes); 22- Reagendamento por
necessidades clinicas urgentes; 23- Recusa do utente com motivo plausivel; 24- Recusa

do utente sem motivo plausivel);

= Origem do cancelamento: varidvel qualitativa nominal, cujas op¢6es corresponderao as
categorias definidas pelo manual do SIGIC (1- Responsabilidade do doente por motivos
nao clinicos; 2- Motivos clinicos; 3- Responsabilidade da instituicao hospitalar; 4-

Responsabilidade de terceiros);

= (Classificacao: Variavel qualitativa nominal, cuja classificacao ficard a cargo do
investigador, com base no consenso encontrado na literatura (1- Potencialmente

evitdveis; 2- Inevitaveis/imprevisiveis).

5.5. Tratamento e analise dos dados

O conhecimento das variaveis em estudo é fundamental para a selecao do método de
tratamento e analise dos dados a aplicar. De acordo com a descricao anterior, é possivel
constatar que todas as variaveis em estudo sao qualitativas, a exce¢ao da variavel “idade”.

Deste modo, para cada uma das variaveis em estudo, foi realizada uma andlise univariada,
através da verificacao das frequéncias absolutas e relativas. Apesar da variavel “idade” ser
quantitativa, optou-se por nao realizar qualquer tipo de analise estatistica adicional,

considerando que esta nao traria informacao relevante para os objetivos tracados.

5.6. Aspetos legais e éticos

0 tratamento de dados pessoais coloca questdes morais e éticas e obriga ao cumprimento
dos termos legais em vigor. Com bhase neste pressuposto, a recolha dos dados no centro
hospitalar s6 teve inicio apés a obtencdo da autorizacdo por parte da Comissao de Etica
hospitalar (Anexo 1), no sentido de garantir a confidencialidade dos dados obtidos e o seu uso
exclusivo para fins académicos, assim como da homologacao por parte do Conselho de
Administracao (Anexao Il).

Tendo em conta que os dados para este estudo foram recolhidos diretamente na base de
dados hospitalar, mantendo o anonimato dos doentes cujos episddios acabaram por ser

selecionados, foi dispensada a existéncia de um consentimento informado ao doente.
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6. RESULTADOS

Os dados fornecidos pela UAG de Cirurgia, em ficheiro Excel®, continham todos os
agendamentos cirtrgicos eletivos desta unidade auténoma no periodo de trés anos incluido
neste estudo (2019, 2021 e 2022). Assim, o primeiro passo foi agrupar os agendamentos de
acordo com o seu regime: ambulatdrio ou convencional (Tabela 1). De seguida, foram filtrados
0s cancelamentos de cirurgia convencional, uma vez que apenas estes importam para a

temadtica em estudo (Tabela 2).

Tabela 1- Agendamentos cirdrgicos em regime ambulatdrio e convencional

ANO AMBULATORIO CONVENCIONAL TOTAL
2019 31946 27942 59888
2021 34385 25860 60245
2022 38633 26662 65295

Fonte: Elaboracao prépria com base nos dados BI/SONHO®

Tabela 2 - Agendamentos cirdrgicos e cancelamentos em regime convencional

ANO AGENDAMENTOS CANCELAMENTOS TAXA CANCELAMENTO (%)
2019 27942 8936 31,98 %
2021 25860 7049 2726 %
2022 26662 7756 29,09 %
TOTAL 80464 23741 29,51%

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados BI/SONHO®

As taxas de cancelamento apresentadas na Tabela 2 refletem a taxa global de
cancelamento de cirurgias eletivas convencionais. Da andlise dos dados, importa agora
distinguir aqueles que sao os cancelamentos de cirurgia eletiva convencional no préprio dia.
Deste modo, tendo em conta a definicao de cancelamento no prdprio dia, foram selecionados
os episddios cuja data do agendamento e a data de cancelamento coincidiam e os episddios
cujo cancelamento foi realizado nas 24 horas que antecederam a data do agendamento

cirdrgico.
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Utilizando no Excel® uma férmula que permite identificar células idénticas, foi possivel

detetar automaticamente 2459, 1924 e 2191 episddios de cancelamento de cirurgia eletiva

convencional no prdprio dia, nos anos de 2019, 2021 e 2022, respetivamente. No entanto,

ficaram por incluir os episddios cujo cancelamento tenha sido realizado nas 24 horas que

antecederam a data do agendamento cirdrgico. Assim, tiveram de ser analisados

individualmente os restantes 17167 episddios de cancelamento de cirurgia eletiva

convencional para determinar se cumprem, ou nao, este critério de inclusao.

Através desta andlise detalhada, foi possivel constatar que alguns dos cancelamentos,

apesar de terem sido realizados em data posterior a data do agendamento cirtrgico,

apresentavam motivos que os permitia ser incluidos na categoria dos cancelamentos no

préprio dia.

Assim, para a andlise destes 17167 episddios, foram definidos como critérios de inclusao:

Cancelamento nas 24 horas anteriores a data do agendamento cirdrgico;

Cancelamento ap6s a data do agendamento cirdrgico com um dos seguintes motivos:

Atraso da operacao anterior;

Auséncia de vaga de UCI;

Auséncia de vaga de recobro;

Faltou a cirurgia;

Indisponibilidade de enfermeiros, indisponibilidade da equipa ou

indisponibilidade de anestesista, quando especificado em observacoes “greve”.

Os resultados obtidos apds a aplicacao destes critérios de inclusao encontram-se

detalhados na tabela seqguinte.

Tabela 3 - Cirurgias agendadas e cancelamentos no prdprio dia em regime convencional

ANO AGENDAMENTOS CANCELAMENTOS PROPRIODIA  TAXA CANCELAMENTO PROPRIO DIA (%)
2019 27942 4693 16,80 %

2021 25860 3052 11,80 %

2022 26662 3654 13,70 %

TOTAL 80464 11399 14,17 %

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados BI/SONHO®
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Depois de filtrados estes episddios, que representam a amostra em estudo, foi realizada

uma breve caraterizacao sociodemogréfica (Tabela 4).

Tabela 4 - Caraterizagao sociodemogrdfica da amostra em estudo

GENERO FAIXA ETARIA

Feminino Masculino <30 130-50] ]50-65] 165-80] >80

N % N % N % N % N % N % N %

5460 47,90 (5939 5210 | 1214 10,65 | 1792 15,72 | 2970 26,05 | 3712 32,57 | 1711 15,01

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados BI/SONHO®

De seguida, tendo em conta que o financiamento do CHSJ se baseia num contrato-
programa e que o valor do GDH cirtrgico financiado para o regime convencional nos anos de
2019, 2021 e 2022 foi de 3.090,05€, 3.730,21€ e 3.99150€, respetivamente, foram
calculadas as receitas anuais perdidas, ou seja, o valor que deixou de ser financiado ao hospital
pelando realizagao das intervengodes cirurgicas programadas.

De salientar que nao foi possivel averiguar se em alguns destes cancelamentos, com
motivos especificos, o doente agendado foi substituido por outro. Adicionalmente, nao foram
contabilizados os custos com andlises, exames e internamento pré-operatarios.

Os valores obtidos podem ser consultados na tabela seguinte.

Tabela 5 - Receita perdida pelo cancelamento das cirurgias eletivas convencionais no préprio dia

2019 2021 2022
Cancelamentos Préprio Dia 4693 3052 3654
Valor GDH Cirurgia Convencional (€) 3.090,05€ 3.730,21€ 3.99150€
Receita Anual Perdida (€) 14.501.604,65€ 11.384.600,92€ 14.584.94100¢€
RECEITA TOTAL PERDIDA 40.471.146,57 €

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados SPCG

Os valores apresentados na Tabela 5, que estimam uma receita total perdida para os trés

anos superior 2 40.000.000%, sao reveladores da pertinéncia da tematica em estudo.
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Posteriormente, foi realizada uma analise pormenorizada para cada um dos anos incluidos

neste estudo, com o cdlculo do nimero de agendamentos cirdrgicos, do nimero de

cancelamentos no proprio dia e da taxa de cancelamento de cirurgia eletiva convencional no

préprio dia, por especialidade.

Os resultados desta andlise estao expostos nas tabelas sequintes.

Tabela 6 — Cancelamentos de cirurgia eletiva convencional no préprio dia, por especialidade, no ano de 2019

2019

ESPECIALIDADE AGENDAMENTOS CANCELAMENTOS TAXA (%)
Anestesiologia 48 3 6,25 %
Cirurgia Cardiotordacica 2248 395 1757 %
Cirurgia Geral 5980 1149 19,21%
Cirurgia Maxilofacial 572 90 15,73 %
Cirurgia Pediatrica 599 65 10,85 %
Cirurgia Plastica e Reconstrutiva 1250 184 14,72 %
Cirurgia Vascular 2251 591 26,25 %
Estomatologia 222 47 2117 %
Ginecologia 1003 81 8,08 %
Nefrologia 279 1 0,36%
Neurocirurgia 1852 364 19,65 %
Obstetricia 270 17 6,30%
Oftalmologia 991 201 20,28 %
Ortopedia e Traumatologia 4908 895 18,24 %
Otorrinolaringologia 2405 218 9,06 %
Urologia 3064 392 12,79 %

TOTAL 27942 4693 16,80 %

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados BI/SONHO®
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Tabela 7 — Cancelamentos de cirurgia eletiva convencional no préprio dia, por especialidade, no ano de 2021

2021
ESPECIALIDADE AGENDAMENTOS CANCELAMENTOS TAXA (%)
Anestesiologia 38 5 13,16 %
Cirurgia Cardiotoracica 2074 231 1,14 %
Cirurgia Geral 4132 335 811%
Cirurgia Maxilofacial 533 74 13,88 %
Cirurgia Pedidtrica 477 36 755%
Cirurgia Plastica e Reconstrutiva 1488 93 6,25 %
Cirurgia Vascular 2226 518 23,27 %
Estomatologia 396 59 14,90 %
Ginecologia 847 46 5,43 %
Nefrologia 275 0 0,00 %
Neurocirurgia 1630 233 14,29 %
Obstetricia 232 8 3,45%
Oftalmologia 1092 284 26,01%
Ortopedia e Traumatologia 5489 845 15,39 %
Otorrinolaringologia 1953 18 6,04 %
Urologia 2978 167 5,61%
TOTAL 25860 3052 11,80 %

Fonte: Elaboracao prépria com base nos dados BI/SONHO®
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Tabela 8 — Cancelamentos de cirurgia eletiva convencional no préprio dia, por especialidade, no ano de 2022

2022
ESPECIALIDADE AGENDAMENTOS CANCELAMENTOS TAXA (%)
Anestesiologia 34 5 14,711 %
Cirurgia Cardiotoracica 2103 277 1317 %
Cirurgia Geral 4699 466 9,92 %
Cirurgia Maxilofacial 454 90 19,82 %
Cirurgia Pediatrica 529 57 10,78 %
Cirurgia Plastica e Reconstrutiva 1828 161 8,81%
Cirurgia Vascular 1246 240 19,26 %
Estomatologia 399 76 19,05 %
Ginecologia 945 73 7,72%
Nefrologia 192 0 0,00 %
Neurocirurgia 1662 312 18,77 %
Obstetricia 249 19 763%
Oftalmologia 865 128 14,80 %
Ortopedia e Traumatologia 6457 1303 20,18 %
Otorrinolaringologia 1843 191 10,36 %
Urologia 3157 256 811%
TOTAL 26662 3654 13,70 %

Fonte: Elaboracao prdpria com base nos dados BI/SONHO®
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A Figura 1 apresenta uma andlise comparativa das taxas de cancelamento de cirurgia

eletiva convencional no prdprio dia por especialidade no periodo de trés anos.
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Figura 1- Andlise comparativa das taxas (%) de cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no
préprio dia, por especialidade, no periodo de trés anos

Fonte: Elaboragdo prdpria com base nos dados BI/SONHO®

De acordo com estes dados, que mais a frente no trabalho serao analiticamente avaliados,
as especialidades que apresentaram ao longo dos trés anos taxas de cancelamento de
cirurgias eletivas convencionais no proprio dia consistentemente mais elevadas foram: a
Cirurgia Vascular, a Estomatologia e a Neurocirurgia. As especialidades de Oftalmologia e
Ortopedia e Traumatologia apresentaram taxas entre as mais elevadas em apenas dois dos
trés anos em estudo e as especialidades de Cirurgia Geral e Cirurgia Maxilofacial em apenas
um dos trés anos estudados.

Em sentido oposto, as especialidades que apresentaram taxas de cancelamento de
cirurgias eletivas convencionais no préprio dia mais baixas foram a Nefrologia, a Obstetricia e
a Ginecologia.

Seguiu-se uma analise da frequéncia dos motivos de cancelamento de cirurgias eletivas

convencionais no proprio dia identificados, cujos valores podem ser consultados na Tabela 9.
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Tabela 9 - Frequéncia dos motivos de cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no préprio dia

identificados em cada um dos anos

MOTIVO DO CANCELAMENTO 2019 2021 2022
Alteracao do estado do doente 791 909 1037
Atraso da operacao anterior 1029 667 519
Auséncia de vaga de UCI 64 33 24
Auséncia de vaga de internamento 28 6 32
Auséncia de vaga de recobro 28 7 9
Auséncia de vaga de cuidados intermédios 1 3 0
Cancelamento agendamento de suplente 91 75 25
Contingéncia 0 7 18
Deficit de estruturas de apoio 102 M 10
Doente suplente nao vidvel 13 4 4
Erro administrativo 361 187 323
Falecido 8 8 6
Faléncia equipamento 8 9 3
Falta de material 18 19 14
Falta de sangue 2 0 2
Faltou a cirurgia 151 105 82
Indisponibilidade de anestesista 78 8 18
Indisponibilidade da equipa 209 24 101
Indisponibilidade da sala 51 65 56
Indisponibilidade de enfermeiros 356 1 92
Outros (especificar em observacoes) 523 196 299
Reagendamento por necessidades clinicas urgentes 616 627 851
Recusa do utente com motivo plausivel 16 55 76
Recusa do utente sem motivo plausivel 49 26 53
TOTAL 4693 3052 3654

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados BI/SONHO®
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Adicionalmente, de modo a facilitar a sua andlise comparativa, foi elaborado um grafico

demonstrativo com estes dados que a seguir se expde (Figura 2).
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Figura 2 - Analise comparativa da frequéncia dos motivos de cancelamento de cirurgias eletivas convencionais

no préprio dia no periodo de trés anos

Fonte: Elaboragdo prépria com base nos dados BI/SONHO®
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Da analise da Figura 2, é possivel verificar que ao longo dos trés anos os principais motivos
de cancelamento de cirurgia eletiva convencional no praprio dia foram sempre os mesmos. A
tabela 10 compila os cinco principais motivos de cancelamento em cada um dos anos que

cobrem, aproximadamente, 70% a 80% dos cancelamentos registados.

Tabela 10 — Comparacao dos cinco motivos mais frequentes de cancelamento de cirurgias eletivas
convencionais no préprio dia por ano

ANO POSICAO MOTIVO DE CANCELAMENTO N %
12 Atraso da operacao anterior 1029 2193 %
2° Alteracao do estado do doente 791 16,85 %
3¢ Reagendamento por necessidades clinicas urgentes 616 13,13 %
2019 4° Outros (especificar em observacdes) 523 114 %
5¢ Erro administrativo 361 7,69%
TOTAL 3320 70,74 %
12 Alteracao do estado do doente 909 29,78 %
22 Atraso da operacao anterior 667 21,85%
3¢ Reagendamento por necessidades clinicas urgentes 627 20,54 %
2021 4° Outros (especificar em observacdes) 196 6,42 %
5e Erro administrativo 187 6.13%
TOTAL 2586 8472 %
1° Alteracao do estado do doente 1037 28,38%
2° Reagendamento por necessidades clinicas urgentes 851 23,29 %
3¢ Atraso da operacao anterior 519 14,20 %
2022
40 Erro administrativo 323 8,84 %
50 Outros (especificar em observacdes) 299 8,18%
TOTAL 3029 82,89%

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados BI/SONHO®

Apesar de a andlise dos “motivos” de cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no
préprio dia por especialidade nao fazer parte dos objetivos iniciais tracados, optou-se pela sua
realizacao para as especialidades de Cirurgia Vascular, Estomatologia e Neurocirurgia, por

serem as que apresentaram consistentemente taxas de cancelamento entre as mais elevadas.
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A tabela sequinte, visa identificar apenas o motivo de maior prevaléncia, por ano, em cadauma

delas.

Tabela 11 - Frequéncia dos motivos de cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no préprio dia
identificados em cada um dos anos, por especialidade

C.VASCULAR ESTOMATOLOGIA NEUROCIRURGIA
MOTIVO DO CANCELAMENTO
2019 2021 2022 2019 2021 2022 2019 2021 2022
Alteracao do estado do doente 83 93 59 n 19 31 17 23 24
Atraso da operacao anterior 264 234 89 1 3 10 48 39 45
Auséncia de vaga de UCI 1 1 3 1 1 0 10 12 8
Auséncia de vaga de internamento 12 1 1 3 0 2 0 0 0
Auséncia de vaga de recobro 3 0 0 1 0 0 0 0
Auséncia de vaga de cuidados intermédios 0 1 0 0 0 0 1 0 0
Cancelamento agendamento de suplente 61 69 15 0 0 0 0 1 0
Contingéncia 0 0 0 0 0 0 0 1 2
Deficit de estruturas de apoio 4 4 1 0 0 0 0 0 0
Doente suplente nao vidvel 0 1 0 0 0 0 7 2 3
Erro administrativo 14 6 5 6 " 9 138 78 100
Falecido 0 5 2 0 1 1 2 0 0
Faléncia equipamento 0 0 0 3 0 1 0 0 0
Falta de material 1 1 0 0 0 0 0 0 0
Falta de sangue 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Faltou a cirurgia 12 12 4 3 8 1 1 0 0
Indisponibilidade de anestesista 5 0 0 2 1 2 4 0 0
Indisponibilidade da equipa 47 2 3 4 7 4 7 0 7
Indisponibilidade da sala 0 6 0 9 6 5 0 0 2
Indisponibilidade de enfermeiros 15 1 3 1 0 5 13 0 9
Outros (especificar em observagdes) 18 12 18 0 0 2 18 12 24
Reagendamento por necessidades clinicas 36 6l 31 1 0 0 95 63 83
urgentes
Recusa do utente com motivo plausivel 14 8 6 1 2 1 3 2 3
Recusa do utente sem motivo plausivel 1 0 0 0 0 2 0 0 2
TOTAL 591 518 240 47 59 76 364 233 312

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados BI/SONHO®
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Da sua analise, podemos concluir que o principal motivo de cancelamento identificado
difere entre as trés especialidades, mas é consistente para cada uma delas. Ou seja, ao longo
dos trés anos incluidos neste estudo o principal motivo de cancelamento para cada umadestas
especialidades foi o mesmo.

Assim, os motivos identificados para as especialidades de Cirurgia Vascular, Estomatologia
e Neurocirurgia foram o “Atraso da operacao anterior”, a “Alteracao do estado do doente” e 0
“Erro administrativo”, motivos de cancelamento que vao de encontro aos ja identificados
anteriormente.

A Tabela 12 apresenta uma analise mais pormenorizada destes motivos.

Tabela 12 - Frequéncias, absoluta e relativa, do principal motivo de cancelamento de cirurgias eletivas
convencionais no préprio dia identificado, por especialidade

PRINCIPAL MOTIVO 2019 2021 2022

IDENTIFICADO

ESPECIALIDADE
N % N % N %

Cirurgia Vascular  Atraso da operagao anterior 264 4467% 234 4517% 89 37,08%
Estomatologia  Alteracao do estado do doente 1 2340% 19 3220% 31 40,79%

Neurocirurgia Erro administrativo 138 3791% 78 3348% 100 32,05%

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados BI/SONHO®

De seguida, procedeu-se a classificacao dos motivos mais frequentes em “Potencialmente

evitdveis” ou “Inevitaveis/Imprevisiveis” (Tabela 13).

Tabela 13 - Classificacao dos motivos de cancelamento de cirurgias eletivas convencionais mais
frequentes

MOTIVO DE CANCELAMENTO

CLASSIFICACAO

Atraso da operagao anterior
Alteracao do estado do doente
Reagendamento por necessidades clinicas urgentes
Outros (especificar em observacées)

Erro administrativo

Potencialmente evitavel
Inevitavel/Imprevisivel
Potencialmente evitavel
Inevitavel/Imprevisivel

Potencialmente evitavel

Fonte: Elaboracao prdpria
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Por dltimo, de acordo com o manual do SIGIC, independentemente de cada entidade
hospitalar possuir uma nomenclatura prépria, os motivos de cancelamento devem ser
relacionados com as quatro categorias de cancelamento definidas.

No entanto, dos dados fornecidos pela UAG de Cirurgia constavam apenas trés destas

noou

categorias: “Motivos clinicos”, “Responsabilidade do utente por motivos ndo clinicos” e

“Responsabilidade da instituicdao hospitalar”. A categoria “Responsabilidade de terceiros”, que
deveria incluir as greves, nao é utilizada pelo CHUSJ, sendo os cancelamentos cirurgicos
relacionados com aindisponibilidade dos profissionais atribuida a categoria “Responsabilidade
dainstituicao hospitalar”.

A tabela seguinte apresenta as frequéncias, absoluta e relativa, das categorias utilizadas.

Tabela 14 - Frequéncias, absoluta e relativa, das categorias de cancelamento fornecidas pelo manual do
SIGIC em cada um dos anos

2019 2021 2022
CATEGORIA MANUAL SIGIC

N % N % N %

Motivos clinicos 1938 4130% 1740 5702% 2193 60,02%

Responsabilidade do utente por motivos nao

.. 316 6,73 % 186 6,09 % 2N 577%
clinicos

Responsabilidade dainstituicao Hospitalar 2439 5197% 1126 36,89% 1250 3421%

TOTAL 4693 100% 3052 100% 3654 100%

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados BI/SONHO®
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7. DISCUSSAO

0 processo de obtencao da listagem dos episddios de cancelamento de cirurgias eletivas
convencionais no praprio dia nao foi tao linear como inicialmente se julgava. No entanto, da
analise exaustiva dos dados fornecidos resultou a detecao de algumas desconformidades no
S|, passiveis de propostas de melhoria.

A primeiradesconformidade diz respeito ao nao cumprimento do prazo de 10 dias uteis para
o cancelamento do agendamento cirurgico, como determina o manual do SIGIC, que se
verificou em alguns episddios. Deveria ser reforcada junto dos profissionais a necessidade de
introduzir estes dados no prazo estipulado.

Outra inconformidade detetada foi a utilizacdao do motivo de cancelamento “Atraso da
operacao anterior” dias e até semanas antes da data do agendamento cirdrgico. Nao deveria
ser permitida a introducao deste motivo em data prévia a do agendamento.

Adicionalmente, foi possivel verificar que na maioria das vezes em que o motivo de
cancelamento “Outros (especificar em observagdes)” foi utilizado, as observacdes
encontravam-se em branco. O S| ndo deveria permitir avancar com o cancelamento sem o
preenchimento obrigatdrio deste campo, porque de outro modo ficamos sem saber qual o
verdadeiro motivo da sua utilizagao.

Finalmente, o uso de apenas trés das quatro categorias de cancelamento fornecidas pelo
manual do SIGIC é outra das desconformidades detetada. A categoria “Responsabilidade de
terceiros” deveria ser utilizada para a classificacao dos motivos de cancelamento existentes
no Sl hospitalar.

Passando agora para a discussao dos resultados obtidos, sera interessante perceber se
algumas das inconformidades anteriormente descritas os condicionam.

As taxas anuais globais de cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no proprio dia
nos anos de 2019, 2021 e 2022 foram 16,80%, 11,80% e 13,70%, respetivamente. Estes
valores sao consideravelmente superiores aos dos estudos internacionais desenvolvidos por
Laisi et al. (2013) e Askari et al. (2020), que apresentam taxas anuais de 4,5% e 8%. No estudo
nacional que se conhece, realizado por Ferreira & Boto (2021), a taxa de cancelamento de
cirurgias eletivas apresentada também é inferior as deste estudo, com uma taxa anual de
2,98%.

Comparando, globalmente, a dimensdo das instituicbes hospitalares incluidas nestes

estudos, verifica-se que todas possuem uma dimensao e volume de cirurgias inferiores as do
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CHUSIJ. No que diz respeito a instituicao hospitalar do estudo realizado em Portugal, € possivel
verificar que esta pertence ao grupo C do benchmarking da ACSS, enquanto o CHUSJ se
encontrainserido no grupo E. Adicionalmente, o CHUSJ é um hospital universitdrio.

De acordo com a revisao integrativa da literatura realizada por Talalwah et al. (2018), as
taxas de cancelamento podem apresentar uma grande variabilidade, com valores que oscilam
entre 4,9%-39%, sendo que, genericamente, os hospitais universitarios apresentam taxas
mais elevadas. Esta particularidade pode justificar os valores encontrados neste estudo.

Também a revisdo sistematica de Abate et al. (2020), que sugere uma prevaléncia global
de cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no proprio dia de 18%, apresenta valores
mais aproximados aos aqui obtidos.

Relativamente a perda de receita decorrente destes cancelamentos, os valores ascendem
a 14.501.604,65€, 11.384.600,92€ e 14.584.941,00€, para os anos de 2019, 2021 e 2022,
respetivamente, o que perfaz umareceitatotal perdida nos trés anos de 40.471.146,57€. Estes
valores refletem apenas a perda de financiamento pela nao realizacao das intervencoes
cirdrgicas programadas. Ficam por calcular os custos com os dias de internamento, exames e
andlises pré-operatarios.

O custo didrio de um dia de internamento no CHUSI fixou-se em 2021 no valor de 692,23€2.
Isto significa que, se cada um destes doentes cancelados tiver permanecido no hospital pelo
menos mais um dia do que o necessario, 0 custo nos trés anos sera de 7.890.729,77€. Ou seja,
aperda do CHUSIJ serd dupla: por um lado pela perda de financiamento e por outro perda pelos
custos com internamentos desnecessarios, num total estimado de 48.361.876,34€.

Por outro lado, nao foi possivel apurar em quantos destes cancelamentos o doente foi
substituido por outro. Por exemplo, nos casos de cancelamento de cirurgia eletiva
convencional no préprio dia cujo motivo seja “Auséncia de vaga de UCI" o doente pode ser
substituido por outro, ja internado, que necessite apenas de vaga de cuidados intermédios ou
internamento normal para o seu periodo pds-operatdrio.

Independentemente de nao conseguirem incluir todas estas varidveis, os valores
apresentados sao reveladores da pertinéncia da tematica em estudo e da necessidade de

otimizar os recursos disponiveis.

2 Contabilidade analitica do CHUSJ relativa ao ano de 2021
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Existem na literatura poucos estudos sobre a analise dos custos associados ao
cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no préprio dia e muita variabilidade na
metodologia utilizada, o que dificulta a comparacdo destes valores.

Como anteriormente ja referimos, relativamente as taxas de cancelamento de cirurgias
eletivas convencionais no proprio dia por especialidade, as que apresentaram ao longo dos trés
anos taxas de cancelamento consistentemente entre as mais elevadas foram a Cirurgia
Vascular (2019 - 26,25%, 2021 - 23,27% e 2022 - 19,26), a Estomatologia (2019 - 21,17%,
2021-14,90% e 2022 — 19,05%) e a Neurocirurgia (2019 - 19,65%, 2021 - 14,29% e 2022 —
18,77%).

Algumas especialidades apresentaram taxas mais elevadas em apenas dois dos trés anos
em estudo, como € o caso da Oftalmologia (2019 — 20,28% e 2021 - 26,01%) e da Ortopedia e
Traumatologia (2021 -15,39% e 2022 — 20,18%), enquanto outras apresentaram taxas mais
elevadas em apenas um dos trés anos estudados, como a Cirurgia Geral (2019 —19,21%) e a
Cirurgia Maxilofacial (2022 - 19,82%).

Em oposicao, as especialidades que apresentaram taxas de cancelamento de cirurgias
eletivas convencionais no prdprio dia mais baixas foram a Nefrologia (2019 — 0,36%, 2021 -
0,00% e 2022 — 0,00%), a Obstetricia (2019 - 6,30%, 2021 - 3,45% e 2022 - 7,63%) e a
Ginecologia (2019 - 8,08%, 2021~ 5,43% e 2022 - 7,72%).

De acordo com a revisao sistematica de Abate et al. (2020), a especialidade de Ortopedia
foi a que apresentou a maior taxa de cancelamentos no prdprio dia, com uma taxa de 39%.
Neste estudo, apesar da especialidade de Ortopedia ter apresentado taxas entre as mais
elevadas nos anos de 2021 e 2022, os valores obtidos sao consideravelmente inferiores.

Por outro lado, o estudo de Talalwah et al. (2018) aponta a especialidade de Cirurgia Geral
como sendo a que apresenta, genericamente, uma maior taxa de cancelamento de cirurgias
eletivas. Os resultados do presente estudo nao vao de encontro a este achado, com a
especialidade de Cirurgia Geral a fazer parte das especialidades com taxas de cancelamento
entre as mais elevadas apenas no ano de 2019.

O estudo de Ferreira e Boto revela taxas de cancelamento mais elevadas nas
especialidades de Oftalmologia (44,68%), Estomatologia (8,11%) e Ortopedia (3,14%). Estas
especialidades surgem também como as que apresentaram taxas mais elevadas neste
estudo, apesar dos valores obtidos serem inferiores para a especialidade de Oftalmologia e

superiores para as especialidades de Estomatologia e Ortopedia. Por outro lado, relativamente
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as especialidades com menores taxas de cancelamento, o estudo aponta a especialidade de
Cirurgia Plastica (1,40%) como sendo a que apresentou uma taxa mais baixa de cancelamento
de cirurgias eletivas convencionais no préprio dia. Ora, os resultados obtidos no presente
estudo nao vao de encontro a esta conclusao, embora esta especialidade tenha registado
taxas relativamente mais baixas do que outras valéncias cirdrgicas.

Passando agora para a andlise dos motivos de cancelamento de cirurgias eletivas
convencionais no proprio dia, os dados revelam que ao longo dos trés anos os cinco principais
motivos de cancelamento foram os mesmos, cobrindo cerca de 70%-80% do total de
cancelamentos. Os principais motivos identificados foram: “Atraso da operacdo anterior”
(21,93%, 21,85% e 14,20%), “Alteracao do estado do doente” (16,85%, 29,78% e 28,38%),
"Reagendamento por necessidades clinicas urgentes” (13,13%, 20,54% e 23,29%), “Outros
(especificar em observacdes)” (11,14%, 6,42% e 8,18%) e “Erro administrativo” (7,69%, 6,13%
e 8,84%).

Importa ressalvar que as nomenclaturas utilizadas para os motivos de cancelamento de
cirurgias eletivas convencionais no prdprio dia diferem entre as diferentes unidades
hospitalares, o que pode dificultar a andlise comparativa dos dados.

A “Falta de tempo cirtrgico/operatdrio”, que se pressupde ser decorrente do “Atraso das
cirurgias anteriores”, é frequentemente apontada como um dos principais motivos de
cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no proprio dia, com taxas que variam entre
23% (Abate et al, 2020) e os 78% (Talalwah et al, 2018). Estes achados corroboram os
obtidos neste trabalho, com o “Atraso da operacdo anterior” a figurar entre os motivos de
cancelamento mais prevalentes, apesar das taxas nao serem tao elevadas.

Os motivos de cancelamento “Alteracao do estado de saude” e “Doente sem condicoes
cirdrgicas”, que se presume serem o equivalente ao motivo “Alteracao do estado do doente”,
surgem entre os mais comuns com taxas de 18,8% (Ferreira & Boto, 2021) e 15,6% (Laisi et al,,
2013), respetivamente. Estes valores tambhém vao de encontro aos obtidos neste estudo.

Relativamente aos motivos de cancelamento “Outros (especificar em observacoes)” e “Erro
administrativo” nao existem na literatura dados que permitam comparar a sua prevaléncia.
Adicionalmente, fica por apurar se o nao cumprimento do prazo de 10 dias uteis para a
introducao do motivo de cancelamento no Sl poderad ter induzido a utilizacao destes motivos

mais genéricos.
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Da classificagao dos motivos mais frequentes de cancelamento de cirurgias eletivas
convencionais no préprio dia em “Potencialmente evitdvel” ou “Inevitavel/imprevisivel’, a
cargo do investigador, resultaram apenas trés motivos de cancelamento “Potencialmente
evitdveis” “Atraso da operacao anterior’, “Reagendamento por necessidades clinicas
urgentes” e “Erro administrativo”.

No que diz respeito ao “Atraso da operacao anterior”, a literatura sugere que o atraso das
cirurgias é mais frequente quando sao os proprios cirurgioes a realizar os agendamentos, uma
vez que estes tendem a subestimar o tempo necessario para cada intervencao. A utilizacao de
um software que calcula o tempo necessario para cada intervencao, com base na duragao
média dos casos similares do mesmo cirurgidao, tem sido implementada em alguns centros
hospitalares (Laisi et al, 2013).

No CHUS]J, os agendamentos cirurgicos sao, na grande maioria, realizados pelos diretores
de servico. Os casos cirurgicos sao discutidos em reuniao e agendados de acordo com o tempo
previsto para cada uma das intervencoes, nas condigoes ideais. No entanto, nem sempre tudo
corre conforme o planeado e algumas cirurgias sao canceladas por falta de tempo, conforme
os resultados obtidos neste trabalho. Assim, parece fazer mais sentido que o tempo necessario
para cada intervencao cirdrgica seja calculado com base na duracao média dos casos
anteriores e nao na duracao idealizada na auséncia de intercorréncias.

Para que seja possivel esta analise da duracao média das intervencoes é fundamental a
utilizacao da International Classification of Diseases, 10" Revision, Clinical Modification (ICD-
10-CM) e da International Classification of Diseases, 10" Revision, Procedure Coding System
(ICD-10-PCS), que entraram em vigor no ano de 2017 em Portugal e sao utilizadas para a
codificacao clinica dos diagndsticos e dos procedimentos, respetivamente

Adicionalmente, a falta de comunicacao entre as diferentes equipas é apontada como uma
das causas para o atraso das cirurgias. Uma comunicacao pouco eficaz pode traduzir-se em
propostas cirirgicas sem consideracao por todos os tempos operatdrios necessarios,
nomeadamente técnicas anestésicas mais avancadas (Wang et al, 2014).

Neste sentido, o planeamento cirtrgico deveria ser validado em conjunto com as equipas
de anestesia. S6 assim se poderiam confirmar as necessidades para cada doente, quer em
termos de tempo como de meios. A realizacao de uma visita/consulta anestésica pré-
operatdria atodos os doentes seriaindispensavel para o funcionamento desta dinamica, assim

como a indicacao atempada de todo o material e dispositivos cirlirgicos necessarios para as
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intervengdes programadas. Isto permitiria a elaboracao de um planeamento cirdrgico mais
adequado a realidade, evitaria atrasos no inicio dos procedimentos e até cancelamentos por
falta de condic6es do doente.

Sempre que sejanecessdria a colaboracgdo por parte de outras especialidades, cirdrgicas ou
médicas, estas tamhém deveriam ser consultadas para a validacao do planeamento cirdrgico.

Para além do atraso da intervencao cirurgica propriamente dita, também é importante ter
em consideracao a hora de inicio da atividade cirdrgica e o tempo entre cirurgias.

Nos doentes com necessidade de vagas em recobro, cuidados intermédios ou cuidados
intensivos, a confirmacao de existéncia de vaga s6 é realizadano diadaintervencao. Ainducao
anestésica so tem inicio apds esta confirmacao, que pode demorar algum tempo dependendo
das vagas disponiveis. A revisao do circuito existente para os pedidos de vaga, com
implementacao de mecanismos que permitam uma informacao mais atempada sobre a sua
disponibilidade, seria fundamental para evitar atrasos no inicio da atividade cirdrgica.

Também a questao do material, ja referida anteriormente, pode influenciar o inicio da
inducao anestésica. Deve ser garantida a disponibilidade de todo o material necessario, quer
internamente como externamente no caso de material a consignacao.

Quando falamos do tempo entre cirurgias, existem outros fatores a ter em consideragao
nomeadamente o transporte dos doentes e a higienizacao das salas. O transporte dos doentes,
assegurado pelo assistente operacional, pode demorar algum tempo dependendo da distancia
da unidade de destino, do nimero de elevadores necessarios para la chegar e sobretudo dos
recursos humanos disponiveis, que nem sempre sao assegurados de forma eficaz. A
higienizacao das salas, ja por si um processo minucioso e demorado, pode em situagoes
particulares requerer procedimentos de maior rigor, como € o caso de algumas intervencoes
“mais sujas” cujo potencial de infecao é elevado.

Todos os fatores anteriormente descritos contribuem para o elevado ndmero de
cancelamentos pelo motivo “Atraso da operacao anterior” encontrados. Mas, para além disso,
existe ainda a falta de motivacao por parte da generalidade dos profissionais de satide. A baixa
remuneracao, a falta de progressao nas carreiras e a auséncia de incentivos de producao em
nada contribuem para a disponibilidade dos profissionais em sair mais tarde para cumprir o
plano cirdrgico. Provavelmente, se estes se sentissem mais valorizados teriam outra
flexibilidade, o que nao invalida que devam ser tomadas todas as diligéncias necessarias para

que o plano cirdrgico seja cumprido no tempo estipulado.
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Passando agora ao “Reagendamento por necessidades clinicas urgentes”, ndo podemos
incluir nos “Potencialmente evitdveis” os reagendamentos realizados em consequéncia do
agravamento clinico em doentes internados, uma vez que estes tém carater imprevisivel. Os
unicos reagendamentos por necessidades clinicas urgentes “Potencialmente evitdveis” dizem
respeito a doentes que dao entrada pela urgéncia e que, em condi¢ées normais, deveriam ser
intervencionados nesse bloco operatdrio e nao em blocos eletivos.

Existem no Servico de Urgéncia (SU) do CHUS) trés salas operatdrias disponiveis para a
realizacdo de intervencoes cirdrgicas emergentes, que em principio seriam suficientes para
suprir as necessidades das diferentes especialidades cirurgicas. Narealidade, esta capacidade
instalada nem sempre se revela suficiente. Numa primeira analise, 0 aumento do nimero de
salas no bloco operatdrio do SU parece ser uma medida razodvel. No entanto, é fundamental
ter em consideracao o custo-beneficio de uma medida desta grandeza, ja que a
implementacao de uma nova sala para a realizagdo de procedimentos cirurgicos acarretauma
série de custos com meios humanos e materiais. Talvez mais importante do que em primeira
linha “aumentar” a capacidade instalada, sera “aproveitar” melhor a capacidade ja existente,
aperfeicoando os circuitos de doentes, fluxo de informacao e os processos de logistica.

A falta de disponibilidade de sala nao € o unico responsdvel pela alocacao dos doentes do
SU para os hlocos operatdrios com atividade programada. Em casos muito particulares, o SU
pode nao ter a disposicao o material mais indicado e/ou as tecnologias mais inovadoras. Por
exemplo, para a clipagem de Aneurismas, os microscdpios existentes no bloco operatdrio do
Servico de Neurocirurgia sao muito mais avancados do que os do SU. Por este motivo, sempre
que possivel, este procedimento é realizado no Servico de Neurocirurgia, o que implica o
reagendamento dos doentes programados. Contudo, convém ressalvar, que em caso de risco
de vida imediato os cirurgides atuam prontamente utilizando os meios que tém a sua
disposicao no SU.

Mais umavez, deve ser levantada a questao do custo-beneficio da aquisicao de material de
ponta, que acarreta custos muito elevados, para utilizacao em casos pontuais. Sera que o custo
do cancelamento de algumas cirurgias programadas justifica a aquisicao de material tao
dispendioso?

Numa altura em que 0s recursos sao escassos e a saude tem precos elevados, os principios
gerais da avaliagao econémica sdo uma ferramenta fundamental para auxiliar a tomada de

decisao. No entanto, a aplicacao de um valor monetdrio a saide é controversa. Nesse sentido

’
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é nosso entendimento que o investimento numa nova sala e/ou em tecnologia de ponta para
0 bloco operatdrio do SU deve ter em consideracao, nao so, fatores econémicos, mas também
que essa alocacao de recursos, por via do custo de oportunidade que gera, nao coloque em
causa outras prioridades clinicas de investimento. E bom nao esquecer que é o hospital que
tem um SU e ndo a urgéncia que tem um hospital. S6 através de uma analise exaustiva das
necessidades, e depois de estarem esgotadas medidas de organizacao internas capazes de
melhorar a capacidade de oferta de cuidados, sera possivel determinar se estes investimentos
no SU serao vidveis ou nao, caso contrario podem ser desperdicados recursos importantes
sem atingir o resultado pretendido.

Para a realizacao desta andlise seria fundamental, em primeiro lugar, determinar o nimero
exato de cancelamentos decorrentes de cada um destes motivos. Apgs aintroducao do motivo
de cancelamento “Reagendamento por necessidades clinicas urgentes” no Sl, a especificacao
em “Observacdes” de um motivo mais concreto poderia ser util para esta pesquisa.

O terceiro motivo de cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no préprio dia
“Potencialmente evitavel” identificado foi o "Erro administrativo”. Tendo em conta que os
agendamentos/cancelamentos cirlrgicos sao realizados pelos assistentes técnicos, foram
consultados quatro profissionais desta categoria na tentativa de perceber em que
circunstancias era utilizado este motivo de cancelamento. De acordo com a informagao
colhida, foi possivel verificar que os verdadeiros erros administrativos, que incluem
agendamentos duplicados, agendamentos no dia errado, agendamentos na sala errada e
agendamentos com procedimento errado, representam uma pequena percentagem dos
cancelamentos realizados por este motivo.

Foram relatadas algumas situacoes particulares em que, por exemplo, o cirurgiao pediu ao
assistente técnico para cancelar um agendamento porque o doente estava com febre no diada
cirurgia e o motivo selecionado no SI foi “Erro administrativo”, quando nestas circunstancias
deveria ter sido selecionado o motivo “Alteracao do estado do doente”. Outra das situacoes
descrita foi um pedido de cancelamento do agendamento por parte de um cirurgiao porque
teriade intervencionar outro doente, também internado, com agudizacao do seu estado clinico.
Mais uma vez, o motivo de cancelamento inserido no SI foi “Erro administrativo”, quando
deveria ter sido "Reagendamento por necessidades clinicas urgentes”.

As duas situacoes descritas anteriormente representam uma pequena amostra do leque

variado de casos em que o cancelamento foi realizado pelo motivo errado. Nesse sentido,
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deveria ser reforgada junto destes profissionais a necessidade de introduzir o motivo de
cancelamento correto no SI. Adicionalmente, seria importante que todos os colaboradores
tivessem mais formacao sobre toda a dinamica de gestao dos doentes inscritos para cirurgia,
de modo a adotar medidas corretas na cadeia de registos, o que nem sempre acontece.

Em alternativa, para evitar a necessidade de uma analise critica para a identificacao do
motivo de cancelamento por parte do assistente técnico, o préprio cirurgiao poderia indicar
inequivocamente o motivo de cancelamento a ser selecionado no SI.

Por ultimo, da analise da frequéncia das categorias do manual do SIGIC é possivel constatar
que, nos anos de 2021 e 2022, a categoria “Motivos clinicos” foi a mais utilizada com taxas de
57,02% e 60,02%, respetivamente. Em 2019, a categoria “Responsabilidade da instituicao
hospitalar” foi a que obteve um valor mais elevado com uma taxa de 51,97%.

Conforme referido anteriormente, a categoria “Responsabilidade de terceiros”, que deveria
incluir as greves, nao é utilizada por esta instituicao hospitalar. Talvez a falta no SI de um
motivo de cancelamento especifico para as greves possa dificultar esta classificacao. Através
da analise pormenorizada dos dados foi possivel perceber que as greves dos profissionais de
saude se encontravam incluidas nos motivos ‘“Indisponibilidade de anestesia”,
“Indisponibilidade da equipa” e “Indisponibilidade de enfermeiros”, com referéncia as greves
apenas nas observacoes.

Os resultados das frequéncias absolutas dos motivos de cancelamento para o ano de 2019
permitem identificar valores para os motivos “Indisponibilidade da equipa” e “Indisponibilidade
de enfermeiros” de 209 e 356, respetivamente. Estes valores sao significativamente
superiores aos encontrados nos anos de 2021(24 e 1) e 2022 (101e 92).

0 ano de 2019 foi pautado por uma luta intensa dos sindicatos de enfermagem pela
valorizacao desta categoria profissional, com exigéncias de revisao da grelha salarial e a
contagem de pontos para a progressao na carreira. As falhas sucessivas nas negociacoes com
0 governo motivaram a realizacao de vdrias greves ao longo de todo o ano.

A criacao no Sl do motivo de cancelamento “Greve” permitiria uma fdcil identificacao e
inclusao destes episddios na categoria “Responsabilidade de terceiros”. Deste modo, a
responsabilidade nao seria atribuida a instituicao hospitalar, que em boa verdade nao tem

qualquer controlo sobre esta situacao.
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8. CONCLUSAOQ

A melhoria na qualidade dos cuidados de saude prestados assume grande centralidade
junto das instituicoes hospitalares. A gestao eficiente e amaximizagdo da ocupacao dos blocos
operatadrios sao fundamentais para assegurar o tratamento atempado dos doentes.

0 cancelamento de cirurgias eletivas convencionais no préprio dia representa um problema
crucial das organizacoes de saude. Assim, o objetivo principal deste trabalho era identificar os
motivos destes cancelamentos, com a finalidade de planear estratégias preventivas para os
potencialmente evitdveis.

Os resultados obtidos revelam taxas de cancelamento de cirurgias eletivas convencionais
no proprio dia de 16,80%, 11,80% e 13,70%, nos anos de 2019, 2021 e 2022, respetivamente.

Ao longo dos trés anos, os cinco principais motivos de cancelamento de cirurgias eletivas
convencionais no préprio dia identificados foram: “Atraso da operacao anterior” (21,93%,
21,85% e 14,20%), “Alteracdo do estado do doente” (16,85%, 29,78% e 28,38%),
"Reagendamento por necessidades clinicas urgentes” (13,13%, 20,54% e 23,29%), "Outros
(especificar em observacdes)” (11,14%, 6,42% e 8,18%) e “Erro administrativo” (7,69%, 6,13%
e 8,84%).

Da classificagao dos motivos mais frequentes de cancelamento de cirurgias eletivas
convencionais no proprio dia resultaram apenas trés “Potencialmente evitdveis™ “Atraso da
operacao anterior”, "Reagendamento por necessidades clinicas urgentes” e “Erro
administrativo”.

A analise dos dados inicialmente fornecidos, em conjunto como os resultados obtidos,

permitiram delinear algumas recomendagdes/sugestoes de melhoria em diferentes areas

que a sequir se sintetizam:

= |nvestirnaformacao de todos os colaboradores sobre a dinamica do processo de gestao
dos doentes inscritos para cirurgia, de modo a evitar erros e desconformidades que
comprometam os resultados de avaliacdo da producdo/rentabilidade dos blocos

operatdrios;

= Reforcar junto dos profissionais a necessidade de realizar o cancelamento no prazo

maximo de 10 dias uteis:
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Utilizar a categoria “Responsabilidade de Terceiros” em caso de “Greve”, motivo que

deve ser criado especificamente no Sl;

Nao permitir a utilizacao do motivo “Atraso da operacao anterior” em data prévia a do

agendamento;

Nao permitir o cancelamento sem antes se proceder ao preenchimento obrigatdrio do
campo ‘Observagdes’, com a utilizacdo do motivo “Outros (especificar em

observacoes)”;

Monitorizar de forma permanente a taxa de cancelamento cirdrgico, constituindo este
um indicador de eficiéncia na avaliacao de desempenho do servico e do hospital,
designadamente cancelamentos decorrentes da indisponibilidade de sala no SU e da

falta de material/tecnologia;

Proceder ao agendamento cirdrgico com base na duragao média dos casos anteriores
através de programa informatico dedicado a gestao dos blocos operatdrios, por forma a

evitar o cancelamento por falta de tempo;

Validar o plano cirdrgico em conjunto com a equipa de anestesia, bem assim como todas

as outras especialidades, sempre que seja necessaria a sua colaboracao;

Realizar visita/consulta anestésica pré-operatdria a todos os doentes e sempre que
possivel pelo anestesiologista presente na cirurgia, evitando cancelamentos por

divergéncias de avaliagdo sobre o estado de saude do doente;

Rever o circuito de informacao dos pedidos de vagas pararecobro, cuidados intermédios

e cuidados intensivos, evitando o cancelamento por falta deste tipo de cuidados;

Reforcar os recursos humanos disponiveis para o transporte dos doentes e higienizacao
das salas, encurtando os tempos de espera improdutivos e aumento a eficdcia da

atividade;

Introduzir incentivos de produ¢ao como forma de motivar as equipas para maximizar a

produtividade dos profissionais (por exemplo, ltima cirurgia em producao adicional).
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A implementacao das propostas anteriormente mencionadas podera ser um instrumento
para mitigar ou eliminar algumas das causas que determinam os cancelamentos cirurgicos,
ajudando a melhorar os niveis de qualidade e eficiéncia hospitalar.

Numa época em que a saudde estd na mira de todos, politicos, profissionais de salde,
doentes e cidadaos; em que os recursos técnicos, financeiros e humanos que o SNS necessita
para cumprir o seu objetivo sao manifestamente insuficientes e, finalmente, porque os
acionistas do nosso SNS, que sao os contribuintes, nao devem ser mais onerados em termos
deimpostos, urge promover politicas de saude focadas na eficacia dos cuidados e na eficiéncia
dos recursos utilizados, de modo a garantir aos doentes cuidados em tempo oportuno, de
qualidade e a um custo comportdvel.

Paraisso, tudo temos de fazer para responder a este desafio, podendo este trabalho ser um
pequeno contributo para o diagndstico e tratamento de uma problematica muito particular do
SNS, relacionada com o “cancelamento cirdrgico”, sobretudo devido as implicages que tem na
organizacao das unidades de saude, no acesso dos doentes aos cuidados e aos efeitos
econdmicos que geram, o que nos deve obrigar a refletir sobre os motivos e as medidas de

resolucao deste problema do SNS.
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ANEXO I - AUTORIZACAO DA COMISSAO DE ETICA




\ Questionario eletrdnico j

SUBMISSAO DE PROJETO
DE INVESTIGACAQ PARA -P ORTO
PARECER E AUTORIZACAOQ

FIVIUP| FACULDADE DE MEDICINA
i UNIVERSIDADE DO PORTO

SAO JOAO
Preenchimento em formato digital obrigatério
(IDENTIFICACAO DO ESTUDO A
Titulo do projeto: Cancelamento de Cirurgias Eletivas no Préprio Dia num Hospital do Grande Porto
Data prevista para inicio: 01 / 12 /2022 Data prevista para otérmino: 01 / 10 /2023
EQUIPA DE INVESTIGAGAO
1.Investigador principal
Nome: Dé€bora Miriam Oliveira Pinto
Contacto telefénico: Endereco eletrénico: 90P@ess.ipp.pt
Afiliagio institucional: [ ] CHUSJ [] FMUP Qutro: Escola Superior de Saude - Politécnico Porto
Servi¢o/ Departamento:
Grupo profissional: TSDT Cédula Profissional n.%: ©-027445100
Formag&o em Boas Praticas Clinicas (GCP):[X] Nao [ ] Sim
2.Co-investigadores
Nome:
Contacto telefdnico: Endereco eletrdnico:
Afiliacdo institucional:
Grupo profissional: Cédula Profissional n.°:
Nome:
Contacto telefénico: Enderego eletrénico:
Afiliacdoinstitucional:
Grupo profissional: Cédula Profissional n.%:
(acrescentar n° de investigadores, se apropriado ac projeto de investigagéo)
3. Promotor (se aplicdvel):
CARACTERIZAGAO DA INVESTIGAGAO
1. Metodologia da investigacdo
[ Qualitativa Mista (qualitativa+quantitativa) [] Outra.Qual?
Se quantitativa:
[ ] Experimental X Observacional [X] Semintervencio [] Comintervencio
Se experimental ou observacional com intervengdo, gual o tipo de intervencédo?
[] Algoritmo de decisio diagndstica/terapéutica [ ] Comunicacio
[] Outra.Qual?
. J
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4 - -
CARACTERIZACAODAINVESTIGACAQ

2. Aleatorizagao dos bragos de intervencdo: [ | Nao [ | Sim

3.5e observacional, qual o desenho?
[] Coorte prospetivo [_] Coorteretrospetivo [] Caso-controlo
X Transversal (] Ecolégico [] Outro.Qual?

REALIZAGAO DA INVESTIGACAO

Local onde se realiza a investigacao: CHUSI [ ]JFMUP [ ] Outro
Servigo/ Departamento: UAG Cirurgia

Existem outros Centros onde serealizard a investigacdo? [X|Nao [ | Sim.Quais?

ENTIDADE(S) QUE TUTELA(M) AINVESTIGAGAO

1. CHUSJ - Servico: YAG Cirurgia
2.FMUP - Departamento:
3. Outra instituicao. Qual?

ORIENTADOR (se aplicdvel)
Nome: Jodo Manuel Logarinho Monteiro

Afiliacio: CHUSJ Endereco eletrénico:jmonteiro@chsj.min-saude.pt

PROFISSIONAL DE LIGAGAO (se aplicavel - ver anexo)
Nome: Jodo Manuel Logarinho Monteiro Servigo: UAG Cirurgia

ENQUADRAMENTO DA INVESTIGAGAOQ
Em trabalho académico? [ ] Nao Sim Conferidordegrau? [ | Nao  [X] Sim

Sintese dos objetivos:
Identificagdo dos motivos de cancelamento de cirurgia eletiva no préprio dia, com a finalidade de planear
estratégias que permitam intervir preventivamente para a diminuigao das taxas de cancelamento.

Fundamentagao ética (incluir informagdo sobre o estade da arte, ganhos em conhecimento/inovacao, ponderacdo

geral sobre beneficios/risco):

O cancelamento de cirurgias eletivas no proprio dia acarreta uma série de custos, com pessoal, materiais e instalacdes, para além de
representar um transtorno a nivel emocional, familiar e profissional para o doente, enfatizando a importancia da realizagdo deste estudo.

PARTICIPANTES PREVISTOS PARA A INVESTIGAGCAO
Doentes? Nao [ ] Sim

Pessoas incapazes do exercicio de autonomia? [ | Nao [ ] Sim

Pessoas menoresde 18anos? [ | Nao [ ] Sim. Justifique:

Voluntérios saudaveis? [ ] Nao [ ] Sim. Justifique:
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d -
PARTICIPANTES PREVISTOS PARA A INVESTIGACAOQ

Estdo definidos critérios de inclusdo / de exclusdode doentes? [ | Nao [ ] Sim

Onde e como seréo recrutados os participantes no estudo?

Qual é o tarnanho amostral?
Esté prevista a recolha de material biolégico especifico para a investigacao?
[ Nao [] Sim.Identifiqueejustifique:

BENEFICIO/RISCO DE CORRENTE DA PARTICIPAGAO

Descreva os beneficios previsiveis:

Descreva os riscos/incémodos previsiveis:

CONSENTIMENTO INFORMADO,ESCLARECIDO E LIVRE

Prevé a obtencao de consentimento informado? [_] Sim X Nao. Justifique:
Dados recolhidos no SONHO e SIGLIC tendo em conta episédios cirirgicos. Nao identificam o doente

Se sim, prevé informacdo escrita para os participantes?
[] Nao. Justifique:

[] sim (se sim, enviar documento de informag3o a utilizar na investigacio)

O modelo para obtengao de consentimento é o modelo institucional do CHUSJ? [ | Nao [ ] Sim

PROTEGAO DE DADOS PESSOAIS

Necessita consultar registos clinicos? [ | Nao  [X] Sim

Estd previsto o tratamento de dados pessoais? [X] Nao [ | Sim

Se sim, de que forma é garantida a pseudonimizagao dos dados recolhidos? (codificagédo, uso de filtros, siglas...)

Descreva o patriménio informacional a que pretende ter acesso (v.g.: nome, idade, data nascimento, idade, morada,

diagnéstico, histdria clinicq, tratamento...):
Sexo e idade

Estd prevista a criagdo de um Banco de Dados? Nao [ ]Sim
Estd previsto oregisto de som ou de imagem dos participantes? Nao [ ]Sim
O estudo envolve investigacdo genética? Nao [ ]Sim

PROPRIEDADE INTELECTUAL

De quem serd a propriedade intelectual da investigacao e seus resultados?
Investigador [ ] Promotor [] Servico [ ] Todos

N\ J
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/ =
DIVULGACAODOS RESULTADOS

Estd prevista a divulgagao dos resultados da investigacio? [ ] Nao Sim
Se sim, estao definidos critérios de publicagao? [ ] Nao  [X] Sim.Quais? Pissertacdo de Mestrado

CONTRAPARTIDAS PARA OS PARTICIPANTES

Est3o previstas contrapartidas para os participantes? [ | Ndo [ ] Sim

Pela participacao? [INao [ Sim
Pelas deslocagdes? [l Nao []Sim
Pelas perdas salariais? [JNso [ Sim
Por outras perdas e/ou danos? [l Nao [] Sim

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

Estao previstos exames complementares de diagnéstico, para além dos inerentes & rotina assistencial?

Nao [ ] Sim.Quais?

Por quemn serdo suportados estes custos?

PROTOCOLO FINANCEIRO

Existe protocolo financeiro com o CHUSJ? Nio [ | Sim(sesim, enviar documento)

SEGURO

Este estudo prevé intervengéo clinica que implique a existéncia de um seguro para os participantes?
Nao [ ] Sim(sesim, junte cépiada respetiva Apdlice)
e

(

Data previsivel para fim das credenciais deacesso: 01 / 10 /2023
(.

-
DOCUMENTOS ANEXOS (em suporte digital)

J N L

Protocolo do estudo

D Caderno derecolha de dados (CRF)

lZ] Declaragao Diretor{es) Servigo(s)

D Informagéo Orientador

[:zl Profissional de ligacao

D Informacéo aos participantes

D Modelo de consentimento a utilizar

D Instrumentos de avaliacdo (escalas...)

fZ] Curriculum vitae (investigador/es)

X] Questionério para Encarregado de Protecio de Dados (EPD)
D Termo de Responsabilidade do Centro Académico Clinico (para investigadores da FMUP que néo pertengam ao CHUS])
D Protocolo financeiro

D Qutros
R
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KTERMO DE RESPONSABILIDADE

Aceitagdio dos termos e condicdes de reutilizacdo

Cumulativamente com as obrigagGes decorrentes da Lei n.° 26/2016, de 22 de agosto, maxime dos n.°2 e 3 do artigp2leon®ile
2do artigo 12, a0 submeter o presente pedido, concordo e fico ainda juridicamente vinculado aos seguintes termos e condicdes:

*  Comprometo-me amanter confidencial toda a informac&o & qual vou ter acesso;

* Apos explicagdo do RAI do CHUSJ, embora a Lei 26/2016, de 22 de agosto, imponha como requisito a anonimizaco
sem possibilidades de revers3o, tal desiderato, é ndo s6 uma impossibilidade matemética j& comprovada, como ainda
resulta num prejuizo para a investigagao, face & quantidade e a qualidade da informag&o a retirar a fonte, razdo pela
qual, concordando com o RAI, assumimos como compromisso a pseudonimizag3o, o que impde uma avaliagdo e gestdo
do risco, num quadro ético-juridico que aceitamos e nos comprometemos a colaborar e respeitar;

* Nao vou elaborar registos, suscetiveis de identificar ou tornar identificével a identidade das pessoas a quern os mes-
mos dizem respeito;

* Comprometo-me a consultar os processos clinicos nos termos e locais que me forem indicados para o efeito;

* Tomei conhecimento, que a violag&o de qualquer dos compromissos aqui assumidos, podera resultar no apuramento
de responsabilidades disciplinares, civis e penais, e ainda, & impossibilidade futura de aceder a informacao de satide

para fins de investigacao.

¢ Independentemente de requerer a Certidao de Reutilizagdo, DAta REuse Certificate for Research (DARE), comprome-

to-me acitar as fontes, sempre que publicitar, no todo ou em parte, resultados da presente investigaco.

. y

4 N

COMPROMISSO DE HONRA EDECLARAGAOQ DE INTERESSES

Eu, Débora Miriam Oliveira Pinto

.

abaixo assinado, na qualidade de Investigador Principal, declaro por minha honra que as informac@es prestadas neste
questiondrio s@o verdadeiras. Mais declaro que, durante o estudo, seréio respeitadas as recomendaces constantes na
Declarag@o de Helsinquia (1960, e sucessivas emendas), e da Organizagdio Mundial de Satide, da Convencéio de Oviedo
e das ‘Boas Prdticas Clinicas’(GCP/ICH) no que se refere & experimentacéio que envolve seres humanos. Aceito, tam-
bém, a recomendagéo da CE de que o recrutamento para este estudo se fard junto de doentes que ndo tenham parti-
cipado em outro estudo, nos dltimos trés meses. Comprometo-me a entregar & CE o relatério final da investigacdo,

assim que concluido.

E o ) \
Data: 14 / 10 /2022 Wbk o il e € Miviines Nxtmiies

assinatura

- J
} ?}11 I 10l

rmare e e e e
A Comissio de Etica para a Saude
APROVA por unanimidade o parecer do |

! 21
Relztor, pelo que nada tem a opor a
i i BF 5 dg iavestigagdo.

|
|
(
!
E
)
.
|
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ANEXO Il - HOMOLOGACAO DO CONSELHO DE ADMINISTRACAO




Centro de Epidemiologia Hospitalar

‘Tomei conhecimento. Nada a opor. ADC.

DIKECCAO CLINILA

14 de Dezembro de 2022

n°_30{ /22

A Diretora dhcfntro e Epidemiologia Hospitalar

( Prof.2 Doutora Ana Azevedo)

SAO JOAO

PEDIDO DE AUTORIZACAO

Realizacao de Investigacao

Deliberade concordar, nos
1emCs 1€Gais em Vigor.
Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Administracdo ot Rl
do Centro Hospitalar de Sdo Jodo L

CONSELHO DE ADMINISTRAGAO - REUNIAO DE
Presidente do Conselho de Administragdo
i

( Prof. Doutor Femanco Aradjo)

Nome doInVéstigadorPrincipal: s
Débora Miriam Oliveira Pinto S ST e e
Titulo da Investigagdo:

Cancelamento de Cirurgias Eletivas no Proprio Dia num Hospital
do Grande Porto

Pretendendo realizar no(s) Servigo(s) de:

a investiga¢Go em epigrafe, solicito a V. Exa, na qualidade de Investigador/Promotor, autoriza-

¢do para a sua efetivacao.

Para o efeito, anexo toda a documentacdo referida no dossier da Comisséo de Etica do Centro
Hospitalar de Sdo Jodo/ Faculdade de Medicina da Universidade do Porto respeitante & investi-
gagao, a qual enderecei pedido de apreciagdo e parecer.

Com os melhores cumprimentos. O Investigador/ Promotor

; o )
Porto, 14 de outubro de 2022 .  D:\aan Midcesa. Oliviine tinte

assinatura

«Centro Hospitalar Sae Jedo -
Centro de Epidemiologia Hospitalar

CES-IM005-0



