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RESUMO 

ELAINE FF. Cancelamento de cirurgias como indicador de avaliação das 
dimensões da qualidade de um centro cirúrgico [ dissertação].Goiânia:     
Faculdade de Enfermgem /UFG;2018.77p. 
 

Objetivo: investigar o perfil  de cancelamento de cirurgias em um hospital público de 
ensino. Método: estudo retrospectivo, descritivo, quantitativo, realizado na unidade 
do Centro Cirúrgico de um hospital público de ensino, localizado no município de 
Goiânia-GO, Brasil. Este Centro Cirúrgico é constituído por 11 salas de operação e 01 
sala de recuperação anestésica com 7 leitos. Na instituição são realizadas, 
aproximadamente, 4.400 cirurgias por ano, das especialidades: bucomaxilofacial, 
cardíaca, geral, plástica, coloproctologia, ginecologia, mastologia, neuro, 
otorrinolaringologia, ortopedia, torácica, urologia e vascular. Os dados de 
cancelamento de cirurgia foram coletados entre maio e julho de 2017, relativos ao ano 
de 2016, tendo como fonte de pesquisa os avisos cirúrgicos, sistema de 
informatização de dados do hospital e relatórios de enfermagem. Os dados foram 
computados em planilhas e divididos em dois fatores: estruturais, a exemplo da equipe 
cirúrgica incompleta e de processo, como a mudança de conduta médica. As 
informações levantadas foram analisadas de maneira descritiva e por meio do teste 
de qui-quadrado no STATA® (14.0). Resultados: no ano de 2016 foram realizadas 
4.423 cirurgias, 2.885 (74,95%) eletivas e 1.538 (87,74%) de urgência/emergência. 
Dessas, foram canceladas 1.179 (21,05%). As especialidades que apresentaram 
maior frequência de cancelamento  foram ortopedia/traumatologia (30,79%), 
otorrinolaringologia (16,11%) e cirurgia geral (15,35%). Ente os motivos de 
cancelamento, 67,35% foram relacionados aos processos; 20,19%, à falta de 
internação do paciente; 12,46% paciente sem condições clínicas. Outros motivos 
foram relacionados à estrutura, 32,65%, destacando-se 7,46%, problemas técnicos 
no centro de material e esterilização. Conclusão: a maioria das cirurgias foram 
canceladas por razões vinculadas ao paciente, relacionadas ao processo e não a 
unidade hospitalar, portanto, consideradas evitáveis. Esses dados são de grande 
relevância no auxílio de um planejamento institucional, pois, minimizar os 
cancelamentos, implica em garantir maior qualidade nos serviços de saúde e 
segurança do paciente, bem como, o uso racional dos recursos humanos e 
financeiros.  

Palavras-chave: cirurgia,  cancelamento de caso e enfermagem perioperatória. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

ABSTRACT 

 

 

ELAINE FF. Cancellation of surgeries as an indicator of evaluation of quality 
dimensions of a surgical center [dissertation]. Goiânia: Faculdade de Enfermgem 
/UFG;2018.77p. 
 
Objective: to investigate the profile of cancellation of surgeries in a public teaching 
hospital. Method: retrospective, descriptive, quantitative study performed at the 
Surgical Center unit of a public teaching hospital, located in the city of Goiânia-GO, 
Brazil. This surgical center consists of 11 operating rooms and 01 anesthetic recovery 
room with 7 beds. In the institution, approximately 4,400 surgeries per year are 
performed: bucomaxillofacial, cardiac, general, plastic, coloproctology, gynecology, 
mastology, neuro, otorhinolaryngology, orthopedics, thoracic, urology and vascular. 
Surgery cancellation data were collected between May and July 2017, related to the 
year 2016, using as a research source the surgical warnings, hospital data 
computerization system and nursing reports. The data were computed in spreadsheets 
and divided into two factors: structural, like the incomplete surgical team and process, 
such as the change in medical conduct. The information collected was analyzed 
descriptively and through the chi-square test in STATA® (14.0). Results: in 2016, 
4,423 surgeries were performed, 2,885 (74.95%) were elective and 1,538 (87.74%) 
were emergency / emergency. Of these, 1,179 (21.05%) were canceled. The 
specialties that presented the highest frequency of cancellation were orthopedics / 
traumatology (30.79%), otorhinolaryngology (16.11%) and general surgery (15.35%). 
Among the reasons for cancellation, 67.35% were related to the processes; 20.19%, 
due to lack of hospitalization; 12.46% patient without clinical conditions. Other reasons 
were related to the structure, 32.65%, standing out 7.46%, technical problems in the 
material center and sterilization. Conclusion: Most of the surgeries were canceled due 
to patient-related reasons, related to the process and not to the hospital unit, therefore 
considered avoidable. These data are of great relevance in the aid of an institutional 
planning, since, to minimize cancellations, implies to guarantee a higher quality in the 
health and safety services of the patient, as well as the rational use of human and 
financial resources. 

Key words: surgery, case cancellation and perioperative nursing 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

RESUMEN 

 

  
 ELAINE FF. La cancelación de cirugías como indicador de evaluación de las 
dimensiones de la calidad de un centro quirúrgico [disertación] .Goiânia: 
Facultad de Enfermedad /UFG; 2018.77p. 
 
 
Objetivo: investigar el perfil de cancelación de cirugías en un hospital público de 
enseñanza. Método: estudio retrospectivo, descriptivo, cuantitativo, realizado en la 
unidad del Centro Quirúrgico de un hospital público de enseñanza, ubicado en el 
municipio de Goiânia-GO, Brasil. Este Centro quirúrgico está constituido por 11 salas 
de operación y 01 sala de recuperación anestésica con 7 camas. En la institución se 
realizan, aproximadamente, 4.400 cirugías por año, de las especialidades: 
bucomaxilofacial, cardiaco, general, plástica, coloproctología, ginecología, 
mastología, neuro, otorrinolaringología, ortopedia, torácica, urología y vascular. Los 
datos de cancelación de cirugía fueron recolectados entre mayo y julio de 2017, 
relativos al año 2016, teniendo como fuente de investigación los avisos quirúrgicos, 
sistema de informatización de datos del hospital e informes de enfermería. Los datos 
fueron computados en hojas de cálculo y divididos en dos factores: estructurales, a 
ejemplo del equipo quirúrgico incompleto y de proceso, como el cambio de conducta 
médica. La información levantada fue analizada de manera descriptiva y por medio de 
la prueba de chi-cuadrado en el STATA® (14.0). Resultados: en el año 2016 se 
realizaron 4.423 cirugías, 2.885 (74,95%) electivas y 1.538 (87,74%) de urgencia / 
emergencia. De estas, se cancelaron 1.179 (21,05%). Las especialidades que 
presentaron mayor frecuencia de cancelación fueron ortopedia / traumatología 
(30,79%), otorrinolaringología (16,11%) y cirugía general (15,35%). Ente los motivos 
de cancelación, el 67,35% fueron relacionados a los procesos; 20,19%, a la falta de 
internación del paciente; 12,46% paciente sin condiciones clínicas. Otros motivos 
fueron relacionados a la estructura, el 32,65%, destacándose el 7,46%, problemas 
técnicos en el centro de material y esterilización. Conclusión: la mayoría de las 
cirugías fueron canceladas por razones vinculadas al paciente, relacionadas al 
proceso y no a la unidad hospitalaria, por lo tanto, consideradas evitables. Estos datos 
son de gran relevancia en el auxilio de una planificación institucional, pues, minimizar 
las cancelaciones, implica garantizar una mayor calidad en los servicios de salud y 
seguridad del paciente, así como el uso racional de los recursos humanos y 
financieros. 
Palabras clave: cirugía, cancelación de casos y enfermería perioperatoria. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

A Associação Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirúrgico, Recuperação 

Anestésica e Centro de Material e Esterilização (SOBECC) define a unidade de Centro 

Cirúrgico (CC) como um conjunto de áreas e instalações destinadas à realização de 

procedimentos cirúrgicos, sendo constituído de Salas de Operação (SO), Sala de 

Recuperação Anestésica (SRA), a fim de prover segurança e conforto para o paciente e 

equipe cirúrgica (SOBECC, 2017). 

Nas unidades de CC, milhões de pessoas em todo o mundo são submetidas a 

procedimentos cirúrgicos, com o objetivo de promover e desenvolver a saúde e o bem-

estar do paciente cirúrgico (GHEYSARI et al., 2016, SOBECC, 2017). Estes 

procedimentos podem ser classificados como eletivos, de urgência e emergência 

(POSSARI, 2013, SOBECC, 2017). 

Procedimentos cirúrgicos eletivos permitem o planejamento de sua execução, 

assim como, a organização de insumos e recursos humanos necessários. Enquanto o 

procedimento de urgência/emergência necessita de pronta intervenção da equipe de 

saúde, pois, pode levar ao agravamento do estado de saúde com risco iminente de morte 

(POSSARI, 2013, SOBECC, 2017). 

 Para que os procedimentos cirúrgicos eletivos ocorram é necessário que seja 

realizado o agendamento de maneira eficaz, medida destinada a organizar de forma 

segura e confiável a execução de um procedimento programado e pode ser encontrado 

nas instituições de saúde de duas formas: não informatizado (manuscrito) e 

informatizado (computadorizado) (POSSARI, 2013, SOBECC, 2017). 

  Um agendamento cirúrgico adequado deve garantir que todas as informações 

relacionadas à cirurgia sejam verdadeiras e completas, tais como: identificação do 

paciente, dados do procedimento e da equipe cirúrgica, porte da cirurgia, tipo de 

anestesia e idade do paciente (POSSARI, 2013). O cancelamento de cirurgias é a 

revogação da marcação ou programação de um procedimento operatório de um paciente 

por diversos motivos relacionados ao paciente, à equipe cirúrgica ou ao centro cirúrgico 

(PINHEIRO et al., 2017, SOBECC, 2017). 

Ainda com os agendamentos prévios dos procedimentos cirúrgicos eletivos, 

existem vários obstáculos que podem impedir sua realização, uma vez que, a 

programação de uma cirurgia envolve um número considerável de profissionais, os quais 

gerenciam os materiais e equipamentos que se não disponíveis podem levar ao seu 

cancelamento (SODRÉ; FAHL, 2014, BOHRER et al., 2017, SOBECC, 2017). O 
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cancelamento de cirurgias ocorre devido a falta ou inadequação, portanto de 

equipamentos e tecnologia necessários aos procedimentos, da variação de seus 

processos e de uma complexa logística para o suporte e apoio ao funcionamento do 

setor de CC (GASPAR et al., 2015, SOBECC, 2017). 

 Os motivos de cancelamento de cirurgias estão sendo ao longo dos tempos 

investigados em várias partes do mundo e identificados por meio de publicações, tais 

como as realizadas na Jordânia, que apontam falta de tempo hábil para realizar o 

procedimento cirúrgico. (KADDOUM et al., 2016) e pré-operatório incompleto (ABEELEH 

et al., 2017); na China, a  falta de comunicação entre as equipes cirúrgicas (YU et al., 

2017); em  Boston, paciente sem condições clínicas (BEIJNEN et al., 2018); no Canadá, 

atraso para o início da cirurgia (LESLE et al., 2013); em Omã, não comparecimento do 

paciente (APPAVU et al., 2016) e na Suécia, recusa do paciente (CAESAR et al., 2014).  

Estudos brasileiros demonstram a preocupação com os motivos referentes ao 

cancelamento de cirurgias. Dentre esses, a falta de condições clínicas e a não internação 

do paciente; o cancelamento por critérios do cirurgião e a falta de tempo hábil para o 

procedimento cirúrgico (SOUZA et al., 2010, MACEDO et al., 2013, CARVALHO et 

al.,2016, BOTAZINI, 2015, MORAES et al., 2017,  SANTOS; BOCCHI, 2017). 

O cancelamento de cirurgias também pode ocorrer devido a falhas no 

planejamento administrativo de cada unidade de CC. Para obter excelência, a instituição 

hospitalar e o CC devem estar continuamente comprometidos com a resolutividade e 

planejamento dos agendamentos dos procedimentos cirúrgicos, a fim de obter a 

qualidade e baixos custos dos procedimentos, prevenindo a os desperdícios 

(PERROCA; JERICÓ; FACUNDIM, 2007).  

 Segundo Beijnen et al (2018), os motivos de cancelamentos  de cirurgias em 

pediatria podem ser divididos em evitáveis, possivelmente evitáveis e imprevisíveis, 

sendo que os motivos evitáveis e possivelmente evitáveis estão geralmente ligados à 

estrutura e processos, que podem ser melhorados com a implementação de novas 

diretrizes administrativas e políticas de segurança do paciente, já os motivos 

imprevisíveis estão ligados à emergências ou óbito do paciente. 

Neste contexto geral, o cancelamento de cirurgias pode ser considerado evitável 

na maioria das vezes, devendo ser mensurado e avaliado, mediante as repercussões 

desfavoráveis que envolvem não só o paciente, mas a família, a instituição e a própria 

equipe cirúrgica (SANTOS; BOCCHI, 2017). 

Sabe-se que qualquer procedimento cirúrgico gera estresse ao paciente, família 

e para equipe cirúrgica. Quando este procedimento é cancelado e a equipe cirúrgica 
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comunica ao paciente e à família, ocorre uma decepção e desânimo do paciente frente 

à evolução das condições de saúde (NASCIMENTO; TILLVITZ; FONSECA, 2013).  

 As repercussões do cancelamento incidem desfavoravelmente, não apenas sobre 

o paciente, como também para a instituição, pois aumenta o custo operacional e 

financeiro, trazendo prejuízos causados pela deficiência dos processos. Isso se 

evidencia pela subutilização das SO, aumento da taxa de permanência com risco de 

Infecção Relacionada à Assistência à Saúde (IRAS), encarecimento do leito dia e 

diminuindo a oferta de leitos cirúrgicos (PERROCA; JERICÓ; FACUNDIM, 2007). 

Como é possível perceber, faz-se mister o monitoramento dos motivos referentes 

ao cancelamento de cirurgias, pois tem sido notória a incidência de consequências, 

como: o desperdício de equipamentos e material esterilizado, bem como, a subutilização 

do tempo das SO e recursos humanos, além dos prejuízos relacionados ao paciente 

(DHAFAR et al., 2015). 

Destarte, torna-se necessário que o desempenho da unidade CC seja avaliado 

como forma de subsidiar as tomadas de decisões dos gestores, primando por uma 

assistência de qualidade e pelo uso racional de recursos humanos e materiais 

(CARVALHO et al., 2016). 

Para que este desempenho da unidade de CC seja avaliado diante dos 

cancelamentos de cirurgias, é necessário um olhar atento para a qualidade que aborde 

a consolidação de um elevado padrão de assistência, com o qual todos os envolvidos 

nos atos de saúde estarão preocupados e, intimamente vinculados. A prioridade é o 

aperfeiçoamento constante das práticas, cujo objetivo é a satisfação daqueles que 

dependem desses serviços (GALDINO et al., 2016). 

Na avaliação para melhoria da qualidade dos serviços de saúde e, 

consequentemente, na diminuição do cancelamento de cirurgias, o emprego de 

indicadores possui um papel de destaque. Constituem-se como uma unidade de medida 

qualitativa e/ou quantitativa, que pode ser usada como um guia para monitorar, avaliar e 

implementar a qualidade assistencial e as atividades de um serviço (VITURI; ÉVORA, 

2015). No CC, a avaliação da qualidade dos serviços oferecidos ocorre por meio de 

indicadores de estrutura, processo e resultado (SOBECC, 2017). 

De acordo com Pinheiro et al. (2017), os principais indicadores para determinar a 

qualidade e produtividade da unidade de CC são: tempo de atraso cirúrgico; taxa de 

mortalidade durante a permanência no ambiente de CC; tempo de permanência na SRA; 

índice de quedas dentro do CC; número de reoperações; banco de horas de funcionários 

que se relaciona a inadequação de dimensionamento de profissionais e a taxa de 

cancelamento de cirurgias.  
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A redução do indicador de cancelamento de cirurgias beneficia tanto aos 

pacientes, com a diminuição do tempo de internação, como à unidade hospitalar, com a 

otimização do tempo, realizando um número maior de procedimentos cirúrgicos, além de 

reduzir os custos (SAMPAIO; GONÇALVES; SEABRA JÚNIOR, 2016). 

Vale ressaltar que a busca pela excelência na qualidade dos serviços de saúde, 

corrobora com a segurança do paciente cirúrgico, enfatizada desde 2009, com a 

implantação do protocolo “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”. Esse protocolo reforça 

práticas de segurança, a fim de para redução da ocorrência de danos ao paciente 

(BRASIL, 2016).  

O importante hospital analisado nesta investigação, na condição de instituição 

pública de ensino, mantido exclusivamente por recursos do SUS, tem como desafio 

alcançar a qualidade dos serviços de saúde prestados. Isto começa entendendo que o 

cancelamento de cirurgias poderá comprometer o atendimento aos usuários do SUS, 

com repercussões nos custos demandados em níveis municipal, estadual e nacional. 

É de relevância destacar a importância das competências do enfermeiro na 

assistência ao paciente cirúrgico, quanto ao planejamento e o gerenciamento da 

utilização de SO, assim como, a previsão e provisão de produtos para saúde, 

equipamentos e recursos humanos. Estas competências podem facilitar ações de 

intervenção, além de viabilizar a comparação com outras realidades e possibilidades de 

compartilhamento de intervenções, de forma a ajudar às instituições de saúde e a equipe 

de enfermagem na tomada de decisão, com vistas a diminuir as altas taxas de 

cancelamento de cirurgias encontradas nos estudos. 

Deve-se considerar ainda o fato de haver poucas pesquisas nacionais que 

mostrem o impacto do cancelamento de cirurgias ao paciente, familia e às instituições 

públicas. Na região Centro-Oeste do Brasil, essa lacuna é ainda maior, sendo que, a 

maioria das publicações trazem a realidade da região sudeste, tais como os estudos 

sobre cancelamento de cirurgias em um Hospital Público na cidade de São Paulo, 

realizado no ano de 2014; cancelamento de cirurgias eletivas em hospital público 

brasileiro: motivos e redução estimada e suspensão de Cirurgia em um hospital 

universitario, ambos realizados em São Paulo, em 2017. 

Nessa perspectiva, a presente investigação é justificada no contexto pesquisado 

pela necessidade de levantar um diagnóstico situacional dos motivos e prevalência de 

cancelamento de cirurgias, a fim de contribuir para melhorias no gerenciamento da 

política de cirurgias institucional. Visando uma assistência segura e de qualidade ao 

paciente cirúrgico, e, dessa forma, proporcionar melhor utilização de recursos 

financeiros, materiais e humanos, diminuindo desperdícios.
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Geral: 

Investigar o perfil de cancelamento de cirurgias em um hospital público de ensino. 

 

2.2. Objetivos Específicos: 

• Identificar a taxa  geral  de cancelamento de cirurgias; 

• Identificar a frequência dos cancelamentos de cirurgias por especialidade; 

• Verificar os motivos de cancelamento de cirurgias; 

• Analisar os fatores preditores para este cancelamento. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA  

 

3.1. Evolução Histórica das Cirurgias  

Segundo Resende (2009), o termo cirurgia deriva do latim e, etimologicamente, 

significa trabalho manual, arte, ofício, no qual se empregam as mãos para a sua 

execução. Entretanto, esta definição no ramo da medicina dedica-se ao tratamento 

das doenças, lesões, ou deformidades por processos manuais denominados 

operações ou intervenções cirúrgicas. 

 As primeiras intervenções cirúrgicas datam da era  neolítica, antes disso nada 

se sabe de concreto sobre a medicina e a cirurgia, supõe-se que os feridos nas lutas 

com as feras, eram abandonados à própria sorte ou curados pela natureza 

(FERREIRA, 1969). Portanto, foi no período neolítico que se registrou o surgimento 

dos procedimentos cirúrgicos, como, craniotomias, reduções de fraturas e 

amputações, porém eram realizados sem conhecimento fisiopatológico e anatômico. 

(AMATO, 2016). 

Profundas e importantes evoluções foram ocorrendo, desde os primeiros 

registros de cirurgia, quando a prática cirúrgica era empírica, exercida, tão somente, 

por aqueles que se dispunham a ajudar. O único conhecimento de noções de 

anatomia que detinham era de comparação entre humanos e animais. Além do mais, 

não tinham noção de qualquer aspecto funcional dos diversos tecidos e órgãos, 

tornando a prática cirúrgica totalmente intuitiva e empírica (TOWNSEND et al., 2014). 

Para Tubino e Alves (2011), a cirurgia era considerada o último recurso 

aplicável à pacientes doentes, para os quais não havia mais remédios que lhe 

restabelecessem a normalidade. Com a evolução dos conhecimentos, a cirurgia 

passou a ter importância no tratamento e reabilitação dos pacientes, exigindo dos 

cirurgiões o conhecimento de anatomia, fisiologia, bioquímica, imunologia, 

bacteriologia, metabolismo e, obviamente, de técnica cirúrgica. 

Na Idade Média, a amputação das extremidades era reconhecida como a 

principal habilidade cirúrgica. O procedimento era realizado pelos denominados 

cirurgiões barbeiros e feito sem anestesia, hemostasia e assepsia, com duração em 

media  de dois minutos. Todavia, os pacientes nem sempre sobreviviam, pois, a sepse 

era o fenômeno no pós-operatório mais frequente (SANTOS; KEMP, 2011). 
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No entanto, os manuscritos desta época revelam que o homem era 

extremamente religioso e tudo que acontecia era referenciado a vontade de Deus, 

tornando a igreja uma autoridade incontestável (TUBINO; ALVES, 2011). 

Em meados do século XVI, já na idade moderna, surgiu o Amboise Paré, o 

primeiro médico que dedicava todo o seu tempo à cirurgia, atingindo a autonomia com 

a criação da cirurgia moderna. Além da revolução cirúrgica, este médico modificou o 

tratamento das feridas, com descobertas sobre a cauterização (TUBINO; ALVES, 

2011, TOWNSEND et al., 2014). 

Por volta de 1731, o Rei francês, Luís XV, criou a Real Academia de Cirurgia, 

doze anos depois dissolveu a ligação entre os cirurgiões e os barbeiros, possibilitando 

aos cirurgiões competir em status com os médicos, divulgando a ideia de que a 

cirurgia não era mera arte manual, e sim um braço da medicina (TUBINO; ALVES, 

2011). 

 Segundo Townsend et al.(2014), o século XIX marcou o nascimento de uma 

nova era para a prática cirúrgica, em decorrência do desenvolvimento da anatomia e 

da fisiologia, com isso, quatro pilares da cirurgia ganharam força: conhecimentos 

sobre anatomia, controle da hemorragia, controle da dor com a analgesia e evolução 

das técnicas assépticas, por meio da compreensão das infecções. Nesta época, as 

cirurgias deixaram de ser realizadas nos teatros, passando para as SO. 

Um dos pilares da evolução cirúrgica que merece destaque é, a conquista da 

analgesia. Algumas das substâncias utilizadas para se obter o estado de 

inconsciência até então eram o haxixe, o ópio e o álcool. Também eram usados 

métodos, como, o frio intenso para amputar membros gangrenados. No entanto, em 

1846, foi realizada a primeira intervenção cirúrgica com anestesia geral, na cidade de 

Boston, pelo cirurgião John Collins Warren, com inalação do éter para analgesia 

(TOWNSEND et al., 2014). 

O final do século XIX e início do XX foi de grandes conquistas para a medicina, 

em especial, na área cirúrgica. Com o advento dos conhecimentos relacionados à 

anatomia, patologia e fisiologia, novos métodos propedêuticos foram iniciados. Neste 

período, Louis Pasteur (1822-1895) destacou-se por desenvolver a teoria da produção 

da doença infecciosa, por germes; e Joseph Lister (1827-1912) foi considerado o 

criador da cirurgia antisséptica, por disseminar os conhecimentos sobre processos 
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infecciosos e os cuidados na sua prevenção e tratamento (REZENDE, 2009, TUBINO; 

ALVES, 2011). 

Já no século XX, William S. Halsted integrou os conhecimentos técnicos, 

médicos e científicos à metodologia rigorosa para a execução dos procedimentos, 

transformando a cirurgia em disciplina. Com isso, proporcionou o desenvolvimento e 

crescimento das cirurgias minimamente invasivas, através das endoscopias, 

radiologia intervencionista, cirurgias videolaparoscópicas, exigindo cada vez mais 

especialização e aperfeiçoamento das práticas e da organização dos serviços de 

cirurgia (SANTOS; KEMP, 2011). 

Atualmente, as cirurgias evoluíram e ocorrem por meio de técnicas e 

instrumentos de alta performance, aliados a recursos tecnológicos avançados, tais 

como, telerrobótica e a cirurgia com realidade virtual. Estas novas práticas têm 

contribuído para redução da violação biológica e psicológica dos procedimentos, 

obtenção de melhores resultados terapêuticos, diminuição da mortalidade, tempo de 

internação e infecções, proporcionando, assim, qualidade e segurança ao paciente 

nos procedimentos cirúrgicos (SANTOS; KEMP, 2011). 

 

3.2. Indicadores de qualidade no centro cirúrgico  

 

Os procedimentos cirúrgicos são complexos, necessitando de muito 

conhecimento científico, habilidade técnica e instrumentais adequados. Para tanto, é 

de suma importância que as cirurgias sejam realizadas com qualidade (TRONCHIN 

et al., 2009). Para Donabedian (1992), qualidade é definida como um conjunto de 

atributos que incluem: nível de excelência profissional, uso eficiente de recursos, 

mínimo risco e alto grau de satisfação por parte do paciente. 

Quando se trata de qualidade em CC, o enfermeiro é o profissional que se 

destaca por ter a responsabilidade de prever e prover materiais para as várias 

atividades dentro deste setor (SOBECC, 2017, AMARAL; SPIRI; BOCCHI, 2107). 

Neste sentido, torna-se imprescindível a participação do enfermeiro gestor no 

processo de avaliação da qualidade e produtividade no CC, uma vez que, este deve 

detectar e redesenhar atividades que não estejam em conformidade com padrões e 

requisitos para a proteção da saúde individual e coletiva, além de realizar seu 
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monitoramento contínuo e comparar os resultados com outras instituições (AMARAL; 

SPIRI; BOCCHI, 2017). 

Para um bom gerenciamento de uma unidade de CC, os indicadores de 

qualidade tornam-se elementos fundamentais para a tomada de decisão na gestão de 

assistência, por serem considerados processos de avaliação das unidades, 

interferindo diretamente no seu bom desempenho (SOBECC, 2017). 

Existem três evidências possíveis de serem trabalhadas no processo de 

avaliação dos indicadores de qualidade: a estrutura, o processo e os resultados 

(Figura 01). Essa tríade não se refere aos atributos da qualidade, mas às dimensões 

das informações que podem ser utilizadas para a avaliação do cuidado em saúde e 

estão intimamente interligadas (DONABEDIAN, 1992). Segundo a Organização 

Mundial de Saúde (OMS), alterações, relacionadas à estrutura, influenciam no 

processo e esse, por sua vez, no resultado (OMS, 2009). 

Figura 01. Interação entre estrutura, processo e resultado na assistência à saúde.   
Fonte: OMS, 2009. 
 

Desta maneira, os indicadores de qualidade da unidade de CC também podem 

ser classificados baseados na tríade citada acima. Os indicadores de estrutura são 

divididos nas perspectivas pessoais de processos de apoio, que abrangem área física, 

como falta de SO, recursos humanos; equipe cirúrgica incompleta, recursos materiais; 

falta de material esterilizado; e financeiros, falta de material descartável (SOBECC, 

2017).  

Os indicadores de processos estão relacionados a prestação da assistência, 

cuidados com a documentação e com o adequado preenchimento dos impressos e 

formulários. Dentro da unidade de CC, também pode-se enfatizar como indicador de 

processo o tempo médio de permanência na SRA (FIXLER; WRIGHT, 2013, 

SOBECC, 2017). 
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 Os indicadores de resultados devem ser considerados do ponto de vista clínico 

e administrativo; já os indicadores de processo, caracterizam-se por situações 

relacionadas ao paciente. Portanto, pode-se avaliar um conjunto de ocasiões de 

interesse da instituição, conforme (Figura 02). Do ponto de partida de um 

procedimento cirúrgico, pode-se denominar como indicador de resultado a taxa de 

infecção em ferida cirúrgica limpa, por exemplo (FIXLER; WRIGHT, 2013, SOBECC, 

2017). 

ESTRUTURA PROCESSO 

Instalações físicas. Percentual de preenchimento adequado do 

relatório cirúrgico. 

Recursos financeiros. Tempo médio de preparo do paciente. 

Recursos materiais. Tempo médio de limpeza da sala no intervalo 

entre duas cirurgias.  

Equipamentos disponíveis. Tempo médio de atraso no início das cirurgias.  

Recursos humanos: percentual de cirurgiões 

com título de especialista, percentual de 

enfermeiro durante todo o período de 

funcionamento da unidade.  

Percentual de procedimentos operacionais 

padrão. 

Cirurgias canceladas por fatores hospitalares 

extra paciente. 

Figura 02: Indicadores de qualidade na unidade de Centro Cirúrgico. 
Fonte: DUARTE; FERREIRA, 2006. 

Estes indicadores de qualidade mencionados são uma forma de monitorar o 

desempenho das atividades, como por exemplo, do CC, que possibilita determinar 

importantes avaliações, uma vez que, a literatura traz uma vasta variação de 

indicadores, que depende da instituição, dos administradores e das partes envolvidas, 

não havendo um consenso em quais indicadores são necessários mensurar (FIXLE; 

WRIGHT, 2013). 

Entretanto, a OMS, por meio do programa “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, 

implementou um checklist com o objetivo de melhorar a segurança cirúrgica e reduzir 

o número de mortes e complicações, recomendando um conjunto mínimo de cinco 

indicadores para mensuração da assistência cirúrgica em todo o mundo (OMS, 2009). 

Estes indicadores, propostos neste programa pela OMS, são relacionados aos 

números de SO, de cirurgias realizadas em SO, de médicos cirurgiões e 

anestesiologistas habilitados, de mortes nas primeiras 24 horas após cirurgia e de 

mortes de pacientes internados após cirurgia (FIGURA 03). 
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São também denominadas “estatísticas demográficas” e destinam-se a 

construir uma base de informações sobre a assistência cirúrgica, com o objetivo de 

promover o conhecimento sobre os serviços cirúrgicos e fornecer informações 

valiosas para melhoria da segurança (OMS, 2009). 

 

Número de Sala Operatória  

O conhecimento sobre a densidade das SO 

ajudará na avaliação da disponibilidade, acesso 

e distribuição dos serviços cirúrgicos.  

Número de cirurgias realizadas em Sala 

Operatória 

O número de procedimentos cirúrgicos 

realizados em cada SO é um indicador sobre o 

acesso e o uso dos serviços cirúrgicos.  

Número de cirurgiões e anestesiologistas 

habilitados no país 

A disponibilidade e a composição dos recursos 

humanos  para a saúde são indicadores 

importantes quanto à solidez do sistema de 

saúde, prestação segura e adequada da 

assistência cirúrgica.  

Número de mortes nas primeiras 24 horas 

após cirurgia 

Não há consenso sobre o que seria uma taxa de 

mortalidade por dia de cirurgia aceitável, 

particularmente por ela refletir frequentemente 

uma combinação de fatores. 

Número de mortes de pacientes internados 

após cirurgia 

A taxa de mortalidade de pacientes internados 

após cirurgia fornece percepção sobre os riscos 

associados à intervenção cirúrgica.  

Figura 03: Indicadores da Assistência cirúrgica proposta pela Organização Mundial de Saúde. 
Fonte: OMS, 2009. 
  

Nesse sentido, o estudo de revisão realizado na China, utilizando a metodologia 

Delphi, identificou 26 indicadores de qualidade relacionados à assistência de 

enfermagem na unidade de CC, entre eles pode-se destacar: taxa de desperdício de 

tempo de trabalho, tempo de atraso para o início da cirurgia, cancelamento de 

cirurgias e número de cirurgias mensais (WU et al., 2017). 

Enfatizando os dados do estudo supracitado, uma pesquisa espanhola 

conduzida na cidade de Andaluzia, revelou como principais indicadores de qualidade 

na unidade de CC, o número de cirurgias mensais, a média de permanência 

hospitalar, o cancelamento de cirurgias e o tempo médio de espera para realizar 

cirurgia (ARRABAL-POLO et al., 2015). 
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Desses indicadores de qualidade, pode-se enfatizar um estudo nacional que 

aborda sete mensurações primordiais para determinar a qualidade e produtividade da 

unidade de CC, sendo elas: tempo de atraso cirúrgico, taxa de mortalidade durante a 

permanência no CC, tempo de permanência na SRA, índice de quedas dos pacientes 

dentro do CC, número de reoperações, banco de horas de funcionário relacionado ao 

número inadequado de colaboradores e a taxa de cancelamento de cirurgias 

(PINHEIRO et al., 2017). 

A mensuração dos indicadores de qualidade dentro do CC e nos demais 

setores do hospital é uma forma de avaliar os serviços e a assistência prestada por 

meio de dados relacionados a estrutura, aos processos e aos resultados, sendo 

fundamental manter um equilíbrio destas taxas para garantir maior segurança ao 

paciente cirúrgico (SOBECC, 2017). 

 

3.2.1. Indicador de qualidade de cancelamento de cirurgias 

 

O indicador de qualidade mensurado por meio da taxa de cancelamento de 

cirurgias é definido pela relação percentual entre o número de cirurgias canceladas e 

o número de cirurgias agendadas. Sendo que, as cirurgias canceladas se referem ao 

total de cirurgias que não foram realizadas dentro do período analisado (CQH, 2009, 

SOBECC, 2017). 

A taxa de cancelamento de cirurgias acompanha o número de cirurgias 

canceladas, e sua mensuração se dá por meio da seguinte fórmula: 

 Figura 04:  Fórmula para mensurar a taxa de cancelamento de cirurgias. 
 Fonte: CQH, 2009. 
 

Os profissionais da área da saúde que executam atividades práticas dentro do 

CC são os responsáveis por sua apuração e coleta dos dados que devem ser 

realizadas mensalmente (CQH, 2009, SOBECC, 2017). 

 As repercussões do cancelamento de cirurgias incidem desfavoravelmente não 

apenas sobre o paciente, que tem seu vínculo de confiança rompido em relação à 

instituição e a equipe cirúrgica, como também, em relação a operacionalização do 

 
Taxa de cancelamento de cirurgias = Número de cirurgias canceladas    x 100 

 
                                                    Número de cirurgias agendadas 
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trabalho, desperdício do tempo e recursos materiais, interferindo em gastos 

financeiros (ÁVILA; BOCCHI 2013, CARVALHO et al., 2016). 

Compreender os fatores locais é de vital importância para melhoria da 

qualidade do cuidado prestado ao paciente (MORRIS et al., 2017), uma vez que as 

taxas de cancelamento de cirurgias variam entre diferentes tipos de instituição, 

tamanhos hospitalares, tipo de cirurgias e os fatores socioeconômicos e culturais 

podem afetar esses cancelamentos. 

 Investigações nacionais sobre o tema em lide, realizadas em hospitais públicos 

brasileiros, demonstram diferentes taxas de cancelamento de cirurgias como o estudo 

realizado em um hospital universitário localizado no interior do estado do Paraná, o 

qual revelou que de 2.828 procedimentos cirúrgicos agendados, 522 foram 

cancelados o que resultou uma taxa geral de cancelamento de cirurgias de 18,45% 

(PINHEIRO et al., 2017). 

Já estudo de coorte retrospectivo realizado em um hospital de grande porte no 

estado de Minas Gerais evidenciou uma taxa de cancelamento de cirurgias de 5,2% 

considerando as cirurgias eletivas programadas no período de julho a dezembro de 

2013 (MOREIRA et al., 2016). Já em uma investigação realizada, em um hospital 

público de referência no tratamento de catarata, no interior do estado de São Paulo, 

ao analisar a taxa de cancelamento de 2.965 cirurgias, os autores constataram 650 

casos cancelados, mostrando uma taxa de cancelamento de cirurgias de 21,92% 

(MAGRI et al., 2012).  

 A literatura internacional tem apresentado índices de cancelamento de 

cirurgias em diversas pesquisas, destacando-se os seguintes: 22,4% (MORRIS et al., 

2017); 17,6% (KUMAR; GANDHI, 2012); 11,11% (FAYED et al., 2016) 7,6% (CHIU; 

LEE; CHUI, 2012). A menor taxa de cancelamento de cirurgias foi encontrada no 

estudo americano, na cidade de Massachusetts onde os autores pesquisaram os 

casos de cancelamentos de cirurgias cardíacas após o paciente ter entrado na SO, 

encontrando um total de 43 (0,84%) cancelamentos de 5.110 casos (FITZSIMONS, 

2016), descritos na FIGURA 05. 

Analisando os motivos relacionados ao cancelamento de cirurgias, vários 

estudos nacionais revelam como motivos mais comuns, as alterações clínicas do 

paciente (MAGRI et al., 2012, SANTOS; BOCCHI, 2017); não comparecimento do 

paciente (MACEDO et al., 2013, SODRÈ; ARAÚJO; FAHL, 2014, CARVALHO et al., 
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2016) e cirurgia cancelada pelo cirurgião (NASCIMENTO; TILLVITZ; FONSECA, 

2013, PINHEIRO et al., 2017). 

Já Abeeleh et al. (2017), estudando as razões para o cancelamento de cirurgias 

na Jordânia, revelaram que o motivo de cancelamento mais frequente foi o 

absenteísmo do paciente (62,57%), assim como nos estudos na Arábia Saudita  de 

Dhafar et al. (2015), 20,76% e Fayed et al.( 2016), 27%. 
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Figura 05: Artigos levantados nas bases de dados SciELO, MEDLINE e LILACS abordando as taxas 
de cancelamento de cirurgias.  
Fonte: Elaborado pela autora. 
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AUTORES 
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BASE DE 
DADOS 

CHINA 7,6% 
Hospital 

Público de 
Ensino 

Cancellation of 
elective operation 

on the day of 
intended surgery in 
Hong Kong hospital: 

point prevalence 
and reasons. 

Determinar a 
prevalência pontual 

dos cancelamentos de 
casos cirúrgicos eletivo 

e os motives. 
 

Chiu CH, 
Lee A, 

Chui PT 

Hong Kong 
Med J 2012; 

18:5-10 
MEDLINE 

BRASIL 21,92% 
Hospital 
Púbilco 

Cancelamento de 
cirurgias de 

catarata em um 
hospital público de 

referência. 

Analisar a incidência e 
causas de 

cancelamento de 
cirurgias de cataratas 

em um hospital público 
de referência. 

Magri MP, 
Espidola RF, 
Santiago MR, 
Mercadante 

EF, 
Kara Júnior N. 

Arq Bras 
Oftalmol.2012;

75(5):333-6 
 

MEDLINE 
SciELO 
LILACS 

ÍNDIA 17,6% 
Hospital 

Público de 
Ensino 

Reasons for 
cancellation of 
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Figura 06: Artigos levantados nas bases de dados SciELO, MEDLINE e LILACS abordando os motivos 
de cancelamentos de cirurgias realizadas em 2017. 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Segundo Kumar; Gandhi (2012), em pesquisa realizada na Índia, foi 

demonstrado que a maioria das causas de cancelamentos de cirurgias são evitáveis 

e deve-se fazer um planejamento cuidadoso para que sejam minimizadas, 

considerando a realidade do número de profissionais dentro da instituição e a sua 

situação financeira. Esse estudo teve como causa mais frequente de cancelamento 

de cirurgias a falta de tempo hábil para realização da cirurgia (63%), bem como, os 
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estudos de Leslie et al. (2013) realizado no Canadá com uma frequência de 26,2% e 

Abeldaño; Coca (2014), na Argentina com uma frequência de 27,2%. 

Ainda é possível encontrar na literatura internacional vários estudos revelando 

os motivos para o cancelamento de cirurgias, como os realizados nos Estados Unidos 

de Fitzsimons et al. (2016) e Beijnen et al. (2018). O paciente sem condições clínicas, 

o motivo de cancelamento com maior freqüência (44%), descrito na FIGURA 06. 

Para que as unidades de CC consigam minimizar estas taxas de cancelamento 

de cirurgias e melhorar os indicadores de qualidade é de extrema importância uma 

análise situacional da instituição, além de realizar o monitoramento do indicador taxa 

de cancelamento de cirurgias continuamente, a fim de subsidiar o planejamento de 

estratégias de intervenções com vistas a redução da taxa e consequente minimização 

dos transtornos causados para o paciente,a família e a instituição (CARVALHO et al., 

2016). 

 

3.3.  Consequências do cancelamento de cirurgias versus qualidade da 

assistência no perioperatório 

 

  A cirurgia gera um intenso desconforto emocional, no qual o paciente tem o 

seu futuro incerto, evidenciando sentimentos de impotência, isolamento, medo da 

morte, da dor, da incapacidade e das mudanças na imagem corporal podendo 

desenvolver dificuldades de adaptação e produzir um déficit na relação do sujeito no 

mundo (ORTIZ, 2015). 

 Já o cancelamento de cirurgias, por sua vez, causa alterações na rotina de vida 

de uma pessoa, como o afastamento das atividades desenvolvidas junto ao trabalho, 

ao lar e necessidade de mobilização de recursos financeiros. Estas alterações geram 

frustrações, sentimento de revolta, desconfiança na equipe, insegurança, intenso 

estresse, sentimento negativo, preocupação e falta de controle da situação 

(PERROCA; JERICÓ; FACUNDIM, 2007). 

 A busca da qualidade no atendimento ao paciente cirúrgico implica em  evitar 

incidentes e falhas que comprometam à realização das cirurgias. A OMS define 

incidentes como eventos ou circunstâncias que podem ou não causar dano ao 

paciente e Evento Adverso (EA), como uma ocorrência não intencional que 

obrigatoriamente causa dano ao paciente, e que pode resultar em incapacidade, 
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disfunção temporária ou permanente, prolongamento de permanência hospitalar e até 

mesmo o óbito como consequência do cuidado prestado (OMS, 2009). 

Um estudo sobre taxa de cancelamento de cirurgias realizado no Canadá 

sugere que todos eles devem ser vistos como EA e monitorados nos programas de 

notificação, uma vez que trazem dano ao paciente (LESLIE et al., 2013).  

A segurança do paciente cirúrgico, bem como, a melhoria da qualidade dos 

cuidados prestados, deve ser o objetivo primordial de toda a equipe que desempenha 

suas atividades dentro da unidade de CC, necessitando que esses tenham 

conhecimentos científicos, responsabilidade técnica e estabilidade emocional para 

ofertar uma assistência de qualidade (SOBECC, 2017). 

 Ao buscar a relação de custos concernente ao cancelamento de cirurgias, 

Perroca; Jericó; Facundim (2007), demonstraram que foram canceladas 249 cirurgias 

programadas e destas, 58 (23,3%) resultaram em custos para o hospital. Considerado 

apenas as cirurgias que foram canceladas após o preparo da SO e as canceladas 

durante o procedimento cirúrgico, o custo direto total dos cancelamentos de cirurgias 

foi de R$1.713.66, e o custo médio por paciente de R$29,54, sendo as despesas com 

material de consumo de R$333,05; processo de esterilização, R$201,22; 

medicamentos, R$149,77, e equipe cirúrgica, R$1.029,62. 

Neste mesmo estudo destaca-se o custo com recursos humanos que 

representou o maior percentual em relação ao custo total (60,1%), sendo a equipe de 

enfermagem  a que demostrou mais tempo empenhado ao cancelamento de cirurgias, 

correspondendo a 46,7% da carga horária total. Durante o preparo da SO, e 54,9% 

durante o procedimento cirúrgico (PERROCA; JERICÓ; FACUNDIM, 2007). 

 Para YU et al. (2017) o CC gera os maiores custos do hospital e é também, a 

maior fonte de receita relacionada a impostos; portanto, seus gestores primam por 

alcançar excelência, com o máximo de eficiência, evitando o cancelamento de 

cirurgias, que leva a subutilização das SO, afeta a produtividade do cirurgião, 

causando ansiedade, sofrimento emocional para o paciente e resultando em custos 

adicionais para os pacientes, a família e a instituição. O custo de cirurgia cancelada 

pode chegar de US$1.430 a US$1.700 para os hospitais americanos. 

 Segundo Gonçalves et al. (2010) pesquisando sobre gestão estratégica 

hospitalar e sua aplicabilidade em CC revelaram que o desperdício de custos implica 

em problemas em toda a estrutura de gestão e tal fato interfere na qualidade final dos 
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procedimentos, além da ocorrência de retrabalho, que gera desperdício de tempo, 

recursos humanos e recurso materiais. Os custos diretos envolvidos no cancelamento 

de cirurgias são: mão de obra (número em minutos dedicado de cada profissional para 

realizar as atividades), materiais (multiplicação do custo pelo consumo), custos 

indiretos como água e energia (por minuto de cirurgia) e custos relacionados ao centro 

de material e esterilização (CME), rouparia entre outros. 

 A substituição de uma cirurgia agendada pode contribuir com o aumento dos 

custos hospitalares, uma vez que, não há como garantir que uma substituição seja 

igual a cirurgia agendada com relação ao:  tipo, porte, complexidade, sala, e materiais 

necessários para sua realização (MORGAN; BERNADINO; WOLFF, 2010). 

As alternativas para redução das taxas de cancelamentos e, 

consequentemente, dos custos gerados, podem estar aportados na comunicação 

eficaz, por meio do uso racional de dados controlados pela unidade CC; mapeamento 

do perfil de cirurgias e equipes operatórias; agendamento adequado de SO com 

controle do tempo cirúrgico; uso de meios e instrumentos para melhor planejamento 

de recursos, além do compromisso profissional (PINHEIRO et al., 2017). 

 

3.4. Consequências  do cancelamento de cirurgias 

 

 O impacto do cancelamento de cirurgias pode ser analisado sob três  aspectos. 

O primeiro voltado ao paciente levado a frustração, desconfiança na equipe, estresse, 

ansiedade, e perda econômica para o indivíduo e a sociedade, uma vez que, o tempo 

maior de internação leva a um afastamento do trabalho, interferindo diretamente em 

sua renda, ou  na perda do emprego. O segundo relacionado ao afastamento do 

convívio com a família, além do aumento dos custos com o deslocamento para o 

hospital, gastos com alimentação, interferindo na renda familiar (NASCIMENTO; 

TILLVTZ; FONSECA, 2013).  

Por último, o terceiro aspecto, no que se refere a instituição, Garcia e Fonseca 

(2013) nos mostram que o cancelamento de cirurgias pode gerardiminuição dos 

procedimentos cirúrgicos, pois envolve a mobilização de um número considerável de 

recursos humanos especializados, além de expressiva quantidade de materiais e 

equipamentos de alta complexidade, trazendo implicações diretas no custo 

operacional e financeiro. Ao mesmo tempo, em que reflete negativamente no 



 
 

35 
 

 
 

 

atendimento aos pacientes, acarretando na perda da oportunidade de inclusão de 

outro paciente na programação cirúrgica.  

Bezerra et al. (2015) realizaram estudo sobre a ocorrência de incidentes em 

determinado centro cirúrgico e revelaram que 34,6% de todos os eventos adversos 

ocorridos, estavam relacionados ao cancelamento de cirurgias justificados pelos 

motivos: equipe cirúrgica incompleta e pré-operatório incompleto, reafirmando que os 

cancelamentos cirúrgicos, quando acontecem, trazem prejuízos tanto para a 

instituição, quanto para o paciente. Gera aumento do tempo de internação, o que 

promove a continuidade do paciente em ambiente propício a riscos e, até mesmo, 

danos, com consequências psicológicas que, muitas vezes, não são comentadas nos 

estudos. 

Também é possível destacar como consequências para a instituição, o 

desperdício de materiais esterilizados, insumos e a ocupação da sala operatória, pois, 

as cirurgias podem ser canceladas com o paciente em posição operatória. Dessa 

forma, os materiais disponibilizados para o procedimento são considerados 

contaminados e são desprezados; os profissionais escalados para auxiliar no 

procedimento permanecem ociosos, enquanto aguardam decisão médica, além da 

influência negativa no conceito de qualidade da instituição hospitalar (SÁ, CARMO; 

CANALE, 2011). 

Destarte o cancelamento de cirurgias interfere no processo de trabalho da 

instituição, porquanto reduz os padrões de qualidade do serviço e aumenta os custos 

hospitalares. Além disso, pode gerar para os profissionais desgaste físico e estresse 

ocupacional (MOREIRA et al., 2016). 

Deste modo, o planejamento administrativo torna-se etapa obrigatória para que  

os gestores das unidades de CC consigam alcançar seus objetivos e manter sua 

responsabilidade para com os pacientes, a família e  a comunidade, uma vez que, o 

cancelamento de cirurgias implica tanto na perda de recursos humanos e recurso 

materiais quanto na falta de atendimento das necessidades de saúde dos pacientes 

assistidos pela instituição (BARBOSA et al., 2012). 
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Figura 07:  Impacto do Cancelamento de Cirurgias. 
Fonte: Adaptado de (BEZERRA, et al., 2015, PERROCA; JERICÓ; FACUNDIM, 2007). 

 

3.5. O Papel do enfermeiro na prevenção do cancelamento de cirurgias 

 

A comunicação entre os membros da equipe multidisciplinar de saúde pode   

influenciar diretamente no cancelamento de cirurgias. Uma vez que, com uma 

comunicação ineficaz, os membros da equipe põem-se em um ambiente favorável ao 

erro e à descontinuidade da assistência. A segurança do paciente não pode ser 

atribuída como responsabilidade de apenas uma categoria profissional, estando toda 

a equipe responsabilizada por preservar e promover essa segurança (BOHOMOL, 

2013). 

O profissional enfermeiro, como parte integrante da equipe multidisciplinar    de 

saúde, tem papel fundamental nos processos decisórios na área assistencial e 

gerencial, tendo o cuidado com o paciente como foco principal de sua atuação, 

contudo para que estes processos ocorram de maneira adequada é necessário que 

estejam articulados ao planejamento e à avaliação, tendo como base a informação e 

a comunicação  (ALPENDRE et al., 2017). 
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O paciente cirúrgico necessita de um rigoroso atendimento pré-operatório, 

minimizando assim o cancelamento de cirurgias e as complicações trans-operatórias, 

e, em grande parte das vezes, evitando que essas aconteçam. A avaliação da 

enfermagem no período pré-operatório deve ser completa e bem documentada 

porque propicia os dados de referência para comparação pós-operatória. A anamnese 

deve incluir uma avaliação social de papéis da família, sistemas de suporte e uma 

descrição do nível funcional habitual do paciente (SOBECC, 2017). 

Uma vez que é de responsabilidade ética profissional de enfermagem 

preencher a lacuna identificada em relação à verificação de elementos de segurança 

antes de o paciente ser encaminhado ao CC, bem como, prever complicações pós-

operatórias (ALPENDRE et al., 2017). 

Diante do cancelamento de cirurgias, o profissional enfermeiro, tanto da 

unidade de internação quanto da unidade de CC, pode  apresentar comportamentos 

de: passividade, inquietação, envolvimento  e ações resolutivas como: certificar-se 

das causas do cancelamento e adotar medidas  administrativas ou técnicas quando 

cabíveis, orientar o pessoal de enfermagem sobre os prejuízos que o cancelamento 

causa ao paciente, no sentido de não contribuir com o problema, conversar com o 

paciente explicando os motivos do cancelamento, tentando minimizar suas tensões e 

encorajar para nova marcação de cirurgia (VIEIRA; FUREGATO, 2001). 

Segundo Àvila e Bochi (2013), o cancelamento de cirurgias pode ser 

considerado uma falha decorrente da falta de atendimento aos requisitos do 

planejamento administrativo da unidade de CC e suas repercussões incidem não 

apenas no paciente, como também, sobre a equipe de enfermagem em relação à 

operacionalização do trabalho, consumo de tempo, de recursos materiais  e 

diminuição da qualidade da assistência. 

A utilização da Sistematização da Assistência de Enfermagem Perioperatória 

(SAEP)  e de protocolos cirúrgicos nas unidades clínicas, bem como na unidade de 

CC são instrumentos que contribuem para melhoria dos processos e para reduzir a 

taxa de cancelamento de cirurgias, assegurando a qualidade da assistência para a 

recuperação da saúde dos pacientes (BARBOSA et al., 2012, SOBECC, 2017). 

Sendo assim, o profissional enfermeiro tem o importante papel de evitar o 

cancelamento de cirurgias, por meio de uma assistência de enfermagem planejada, 

sistematizada e articulada com as demais equipes profissionais; além de elaborar um 
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plano administrativo eficiente (CAVALCANTE; PAGLIUCA; ALMEIDA, 2000, 

SOBECC, 2017). 
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4. METODOLOGIA 

 

4.1. Tipo e local do estudo  

 

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo, analítico com abordagem 

quantitativa, realizado na unidade de CC de um Hospital Público de Ensino, do 

município de Goiânia, Goiás, Brasil. 

Estudo descritivo visa pontuar as características de determinada população ou 

fenômeno ou o estabelecimento de relações entre variáveis. Esse tipo de investigação 

observa, registra, analisa e ordena dados, sem interferência do pesquisador, 

procurando descobrir a frequência com que um fato ocorre, sua natureza, suas 

características, causas e relações com outros fatos (PRODANOV; FREITAS, 2013). 

 O Hospital Público de Ensino, fonte dessa pesquisa, possui em media 235 leitos 

para internações clínicas e cirúrgicas, sendo o centro de referência pela prestação de 

serviços hospitalares e ambulatoriais exclusivo para população do Sistema Único de 

Saúde (SUS) de diversas regiões brasileiras, em especial, o Centro-Oeste. 

 Este hospital é muito importante para o estado de Goiás, pela reconhecida 

qualidade da assistência que presta, sendo referência em diversas áreas, tanto em 

âmbito estadual quanto federal. Destacando-se no Núcleo de Neurociência, no 

Programa de Atendimento ao  paciente Chagásico, na Liga de Hipertensão Arterial, 

no Centro Avançado de Diagnósticos da Mama (CORA), no Centro de Referência em 

Oftalmologia (CEROF), entre outros,  além de apresentar muitos benefícios para a 

comunidade. 

A missão desse hospital  é promover assistência humanizada e de excelência 

à saúde do cidadão, integrando-se às políticas públicas de saúde, servindo de campo 

moderno e dinâmico para o ensino, pesquisa e extensão.  

O CC está localizado no terceiro piso do hospital próximo CME e é constituído 

por 11 SO, e uma SRA, localizada dentro do CC. As cirurgias eletivas são realizadas 

no período das 07 às 19 horas, diariamente, de segunda a sexta-feira e aos sábados, 

pela manhã; nos períodos noturnos, finais de semana e feriados são realizadas 

cirurgias de urgência e emergência.  
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Na unidade de CC da instituição em estudo são realizadas aproximadamente 

4.400 cirurgias por ano, dentre elas podemos citar as especialidades de cirurgia buco-

maxilo-facial, coloproctologia, cardíaca, geral, ginecologia, mastologia, 

otorrinolaringologia, ortopedia, plástica, neurocirurgia, torácica, urologia e vascular.  

A equipe cirúrgica que compõe os recursos humanos da unidade de CC é 

constituída por enfermeiros, técnico de enfermagem, instrumentador cirurgico, 

cirurgiões, anestesiologista, residentes de diversas especialidades, equipe de apoio, 

equipe de higienização e limpeza.  

 

4.2. Fontes de dados 

 

Para levantar as informações referentes ao cancelamento de cirurgias, como 

fonte de dados desta pesquisa, foram utilizados, de forma complementar, os avisos 

de cirurgia, SCIH e o relatório de enfermagem, referentes às cirurgias realizadas e 

canceladas de caráter eletivo e de urgência e emergência. 

Os dados foram constituídos por meio dos avisos cirúrgicos, que são fichas que 

contém informações do paciente, da cirurgia, dos Produtos para Saúde (PPS) e 

equipamentos que serão utilizados para realização da cirurgia, além das assinaturas 

dos responsáveis pelo agendamento cirúrgico. 

 Os motivos de cancelamento de cirurgias  praticados pela unidade de CC 

estudada foram elaborados pelos gestores, por meio de observações da ocorrência 

dos fatos que eram registrados no aviso de cirurgia. Com o passar dos anos, foram 

sendo adaptados os motivos de cancelamento de cirurgias de acordo com a 

ocorrência dos mesmos, adequando a necessidade do serviço. Frente a essas 

observações e motivos de cancelamentos a unidade de CC apresentava no aviso 

cirúrgico e no SCIH 21 situações diferentes (FIGURA 09), as quais levavam ao 

cancelamento de cirurgias. 

Após levantamento dos motivos de cancelamento de cirurgias, os mesmos 

foram analisados por cinco enfermeiras expertises na área de cirurgia e pesquisa, a 

fim de agrupar os 21 motivos da não realização do procedimento cirúrgico.  

Após análise dos motivos de cancelamentos por meio das expertises na área, 

foram divididos os mesmos em dois indicadores: (1) indicadores estruturais, por 

exemplo, equipe cirúrgica incompleta; e (2) indicadores de processo, por exemplo, 
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mudança de conduta médica. 

 

MOTIVOS DE CANCELAMENTO 

1.Avanço de horário da cirurgia anterior 

2.Equipe cirúrgica incompleta 

3.Falta de anestesiologista 

4.Falta de hemoderivados 

5.Falta de material consignado 

6.Falta de material específico/equipamento 

7.Falta de material esterilizado 

8.Falta de SO 

9.Falta de vaga na UTI 

10.Mudança de conduta médica 

11.Paciente não internou 

12.Paciente recusou o procedimento 

13.Paciente sem condições clínicas 

14.Problemas técnicos no CME 

15.Problemas técnicos no CC 

16.Procedimento já realizado 

17.Pré-operatório incompleto 

18.Substituição do paciente 

19.Substituição por outra cirurgia de urgência 

20.Óbito do paciente 

21.Outros 

Figura 08: Motivos enquadrados no Centro Cirúrgico do estudo frente ao cancelamento de cirurgias. 
Fonte: Elaborado pela autora. 
 

A fim de melhor  compreender as descobertas desta pesquisa, construiu-se 

uma nova planilha eletrônica, na qual os dados foram contemplados de forma 

separada em motivos de cancelamentos por indicadores de estrutura e indicadores 

de  processo e por motivos evitáveis  ou não evitáveis (por exemplo: óbito do paciente) 

classificados e contemplados de forma   adaptada por Beijnen et al. (2018). 

Utilizou-se o referencial teórico de Beijnen et al., (2018), de forma adaptada a 

realidade da unidade de CC do estudo, para classificar os motivos de cancelamento 

de cirurgias em evitáveis e não evitáveis. Os motivos não evitáveis foram: óbito do 



 
 

42 
 

 
 

 

paciente, piora da condição clínica, após o aviso de cirurgia ter sido encaminhado ao 

CC. Como motivos evitáveis: as mudanças na condição clínica, que poderiam ter sido 

detectadas na avaliação e visita pré-operatória, bem como, as mudanças na 

programação cirúrgica. 

MOTIVOS DE 

CANCELAMENTO 

INDICADORES 

DE ESTRUTURA 

INDICADORES DE 

PROCESSO 

MOTIVO 

EVITÁVEL 

MOTIVO NÃO 

EVITAVEL 

1.Avanço de horário da 

cirurgia anterior 
 X X  

2.Equipe cirúrgica incompleta X  X  

3.Falta de hemoderivados X  X  

4.Falta de material 

consignado 
 X X  

5.Falta de material específico 

/equipamento 
X  X  

6.Falta de material 

esterilizado 
X  X  

7.Falta de SO X  X  

8.Falta de vaga na UTI X  X  

9.Mudança de procedimento  X X  

10.Paciente não internou  X X  

11.Paciente recusou o 

procedimento 
 X X  

12.Paciente sem condições 

clínicas no pré-operatório 
 X   

13.Paciente sem condições 

clínicas na SO 
   X 

14.Problemas técnicos no 

CME 
X  X  

13.Problemas técnicos no CC X  X  

16.Procedimento já realizado  X X  

17.Pré-operatório incompleto  X X  

18.Substituição do paciente  X X  

19.Substituída por outra 

cirurgia/urgência 
X    

20.Óbito do paciente  X  X 

Figura 09: Motivos enquadrados no Centro Cirúrgico do estudo frente ao cancelamento de cirurgias 
em relação aos indicadores de estrutura e processo, classificados como evitável e não evitável.  
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Por meio do aviso cirúrgico o enfermeiro  constrói na véspera da cirurgia o 

mapa cirúrgico, que é um documento relativo ao agendamento das cirurgias, sendo 

planejado e elaborado mediante a entrega do aviso pela equipe médica até às 12h30 

do dia anterior à cirurgia, na secretária do CC. 

As informações do aviso cirúrgico são digitadas no Sistema de Controle de 

Internação Hospitalar (SCIH) e o mapa cirúrgico é construído e disponibilizado até as 
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16 h do dia anterior à cirurgia, e posteriormente é encaminhado, para as clínicas de 

internação do hospital, equipe de anestesia, equipe médica, equipe de enfermagem, 

equipe do CME, equipe das Unidades de Terapia Intensiva  e banco de sangue. 

A marcação de cirurgias segue o seguinte fluxo: (FIGURA 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10: Fluxo de agendamento de cirurgia na unidade de Centro Cirúrgico. 
Fonte: Elaborado pela autora. 
 

4.3. Procedimentos de coleta de dados 

 

As informações sobre os motivos de cancelamento de cirurgias foram coletadas 

entre maio e julho de 2017, referente ao ano de 2016, foi  utilizado  um instrumento 

de coleta de dados, elaborado pela autora, contendo  a data  da coleta, horário da 

Aviso cirúrgico 
preenchido  

manualmente por meio 
da equipe cirúrgica e 

entregue na secretária 
do Centro Cirúrgico  

Enfermeiro assistencial do Centro Cirúrgico  
analisa o aviso cirúrgico e verifica a 
disponibilidade de Sala Operatória e 

produtos para a saúde (PPS). 

Tem 
disponibilidade de 
Sala Operatória e 

Produtos para 
Saúde? As 

informações 
estão coretas? 

O aviso cirúrgico é devolvido para a 
equipe cirúrgica,para correção ou  

justificando o motivo do não 
agendamento da cirurgia. 

O enfermeiro  agenda a cirurgia e 
constrói o mapa cirúrgico. 

NÃO 

SIM 

O mapa cirúrgico é 
encaminhado  para as 

clínicas do hospital às 16 
h do dia anterior à 

cirurgia. 
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coleta, nome do paciente, prontuário, unidade de origem,  data da cirurgia, 

especildade, identificação do procedimento, turno do cancelamento, medico 

responsável pelo aviso de cirurgia, profissional responsável pelo cancelamento e  

motivo do cancelamento de cirurgia. Posteriormente os dados foram incluídos em uma 

planilha eletrônica (Microsoft Office Excel, versão 2010) para catalogar os dados 

documentais do período de janeiro a dezembro de 2016.  

Os motivos de cancelamento de cirurgias deste estudo foram analisados e 

comparados em três etapas/momentos: 1) verificação dos motivos de cancelamento 

de cirurgias no SCIH. 2) verificação dos motivos de cancelamento de cirurgias dos 

avisos cirúrgicos impressos. 3) verificação dos motivos de cancelamento de cirurgias 

nos relatórios de enfermagem. Desta forma, o cotejo entre os avisos cirúrgicos 

impressos, o SCIH e os relatórios de enfermagem permitiram verificar eventuais faltas 

de avisos que poderiam ser extraviados, bem como, a correção dos dados lançados 

nesses avisos, no que se refere ao nome correto do paciente, data de cancelamento 

da cirurgia e especialidade cirúrgica. As informações que não foram coerentes 

tornaram-se objeto de busca minuciosa nos arquivos do CC, sendo, em sua maioria 

encontrados.  

 

4.4.  Critérios de Inclusão  

 

Como critério de inclusão da busca dos dados, abordamos as 5.602 cirurgias  

que foram  programadas, no ano de 2016. 

 

4.5. Variáveis do estudo  

 

As variáveis de caracterização dos cancelamentos cirúrgicos foram: 

a) Turno de suspensão cirúrgica: matutino (7h às 13h), vespertino (13h às 19h); 

b) Motivos de cancelamento: avanço de horário da cirurgia anterior, equipe 

cirúrgica incompleta, falta de hemoderivados, falta de material consignado, falta de 

material específico /equipamento, falta de material esterilizado, falta de SO, falta de 

vaga na Unidade de Terapia Intensuva  (UTI), mudança de procedimento, paciente 

não internou, paciente recusou o procedimento, paciente sem condições clínicas, 

paciente com piora das condições clínicas na SO, problemas técnicos no CME, 
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problemas técnicos no CC, procedimento já realizado, pré-operatório incompleto, 

substituição do paciente, substituição por outra cirurgia/urgência, óbito do paciente;  

c) Motivos: evitáveis e não evitáveis; 

d) Indicador dos motivos de cancelamento: estrutura, processo. 

e) Especialidades médicas:  Bucomaxilo, Cardíaca, Geral, Pediátrica, Plástica, 

Torácica, Vascular, Dermatologia, Ginecologia, Mastologia, Nefrologia, Neurocirurgia, 

Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Proctologia, Urologia. 

f) Sexo do paciente: masculino, feminino. 

g) Classificação das cirurgias: eletivas e fora da programação. 

h) Complexidade das cirrgias: alta complexidade, media complexidade. 

 

4.6. Análise dos dados 

 

Foi realizada análise descritiva dos dados categóricos em valores, frequências 

absolutas e relativas. Na análise estatística utilizou-se o teste de qui-quadrado para 

testar a dependência entre as variáveis ou a homogeneidade dos grupos em relação 

às proporções. Foi realizada, ainda, regressão logística para estimativa da razão de 

prevalência e seu respectivo intervalo de confiança (IC95%), por meio do software 

STATA® versão 14.0. O nível de significância utilizado para todos os testes foi de 5%.  

 

4.7. Aspectos Éticos 

 

O presente estudo está inserido em um projeto matriz, intitulado: “Assistência 

de enfermagem no perioperatório: foco na segurança do paciente”, aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa (CEP), CAAE: 54981916.3.0000.5078 (Anexo 01). 
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5. RESULTADOS  

 

Durante 2016, 5.602 (100%) procedimentos cirúrgicos, foram programados 

sendo estes eletivos e de urgência e emergência, constituindo em 4.423 (78,95%) 

cirurgias realizadas e 1.179 (21,05%) cirurgias canceladas (Figura 11).  

 

Figura 11. Número de cirurgias programadas, realizadas e canceladas em um hospital de ensino. 
(Goiânia-GO 2018). 
FONTE: próprio autor. 
 

Em relação a variável sexo, quando comparadas as cirurgias realizadas e 

canceladas, a pesquisa revelou que foram canceladas com maior frequência as 

cirurgias no sexo masculino 21,52% embora não haja grandes diferença entre o sexo 

masculino e feminino.  

Em relação a variável turno de cancelamento notou-se que o período vespertino 

apresentou maior frequência de cancelamento, apesar de ter apresentado um número 

absoluto menor de cirurgias realizadas, o índice de cancelamento foi superior ao 

matutino.   
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Tabela 01: Taxa de cirurgias segundo gênero e turno de cancelamento (Goiânia-GO, 2018). 

             Taxa cirurgias 

Variáveis  
                Realizadas                                 Canceladas 

Gênero n (%) n (%) 

Feminino 2172 (79,44) 562 (20,56) 

Masculino 2251 (78,48) 617 (21,52) 

Turno de Cancelamento     

Matutino 2332 (80,13) 578 (19,87) 

Vespertino 1932 (76,61) 590 (23,39) 

Noturno 159 (93,53) 11 (6,47) 

TOTAL 4423 (100,0) 1179 (100,0) 

Fonte: Próprio autor. 
 

Observa-se ao relacionar o status cirúrgico (realizadas/canceladas) e a 

classificação (eletivas/fora da programação) que há maior proporção de 

cancelamentos entre as cirurgias eletivas (25,05 x 12,26 %, p<0,001) e para a 

complexidade, a maior frequência foi para as de média complexidade (21,21%, 

p=0,040), apesar de não ter um p significativo (Tabela 02). 

 
Tabela 02: Características das cirurgias em um hospital de ensino (Goiânia-GO, 2018). 

 Realizadas Canceladas *p-valor 

Classificação  n (%) n (%) <0,001 

Eletivas  2885 (74,95) 964 (25,05)  

Urgência/emergência  1538 (87,74) 215 (12,26)  

Complexidade    0,040* 

Alta 625 (82,78) 130 (17,22)  

Média 3586 (78,79) 965 (21,21)  

Não se aplica 

Não foi possível 

identificar 

148 (3,25) 

64 (1,40) 

19 (0,41) 

65 (1,42) 

 

TOTAL 4423 (100%) 1179 (100%)  

*Valores apresentados em frequências absolutas e relativas. p-valor- teste de quiquadrado com 5% 
de nível de significância. 
FONTE: próprio autor. 

 

Realizamos a frequência da variável motivos de cancelamento de cirurgias e 

atentamos que, os motivos paciente não internou apresentou (20,19%), paciente sem 



 
 

48 
 

 
 

 

condições clínicas detectado no pré-operatório (14,59%), problemas técnicos do CME 

(7,46%), pré-operatório incompleto (7,13%) e mudança de procedimentos (5,77%)  

foram os que obtiveram maior ocorrência.  

 

Tabela 03: Cancelamento de cirurgia, classificação dos indicadores e condições dos motivos, 

em um hospital de ensino (Goiânia-GO, 2018). 

 

Motivos de cancelamento  n % 

Classificação 

dos 

Indicadores 

Evitáveis 
Não 

evitáveis 

Paciente não internou 238 20,19 Processo X  

Paciente sem condições 

clínicas no pré-operatório 

147 12,46 Processo X  

Problemas técnicos no 

CME 

88 7,46 Estrutura X  

Pré-operatório incompleto 84 7,13 Processo X  

Mudança de procedimento 68 5,77 Processo X  

Falta de material 

específico/equipamento 

67 5,68 Estrutura X  

Procedimento já realizado 62 5,26 Processo X  

Equipe cirúrgica incompleta 61 5,17 Estrutura X  

Falta de vaga na UTI 61 5,17 Estrutura X  

Substituição do paciente 44 3,73 Processo X  

Outros 45 3,82 - X  

Substituída por outra 

cirurgia/urgência 

39 3,31 Processo X  

Falta de material 

esterilizado 

39 3,31 Estrutura X  

Avanço do horário da 

cirurgia anterior 

27 2,29 Processo X  

Paciente recusou 

procedimento 

27 2,29 Processo X  

Falta de material 

consignado 

23 1,95 Processo X  

Paciente sem condições 

clínicas na SO 

22 1,86 Processo  X 

Falta de SO 11 0,93 Estrutura X  

Falta de hemoderivados 10 0,85 Estrutura X  

Problemas técnicos no CC 10 0,85 Estrutura X  

Óbito do paciente  3 0,25 Processo  X 

Total 1179 100%    

Legenda: (CC) Centro Cirúrgico, (UTI) Unidade de Terapia Intensiva, (SO) Sala Operatória e (CME) 

Centro de Material e Esterilização. 

FONTE: próprio autor. 
 



 
 

49 
 

 
 

 

Com maior frequência, foram canceladas cirurgias devido a problemas 

relacionados a indicadores de processo (67,35%) como por exemplo: paciente não 

internou, paciente sem condições clínicas, seguido por estrutura (32,65%) como: 

problemas técnicos no CME. E de modo significativo foram observados que os 

motivos evitáveis estavam relacionados à estrutura, enquanto que os não evitáveis 

estavam relacionados aos indicadores de processo (p<0,001) (Tabela 04).  

Tabela 04. Distribuição das cirurgias canceladas segundo sua condição (evitável e não 

evitável), em um hospital de ensino (Goiânia-GO, 2018). 

 Cirurgias 

Canceladas 

Motivos  

Evitável 

Motivos  

Não Evitável 

p-valor* 

<0,001 

Indicador n    (%) n    (%) n    (%)  

Estrutura 385 (32,65%) 385 (32,65%) 0  

Processo 794 (67,35%) 769 (65,22%) 25  

TOTAL 1.179 (100%) 1.154 (97,87%) 25 (2,13%) 100% 

*p-valor obtido por meio do teste de qui-quadrado com nível de significância de 5%. 

FONTE: próprio autor. 

 

A variável de cancelamento de cirurgia referente as especialidades cirúrgicas 

apresentaram com maior frequência; 30,79% ortopedia, 16,11% otorrinolaringologia e 

15,35% cirurgia geral, e com menor frequência as especialidades; 0,08% 

dermatologia, 0,76% nefrologia e 0,85% cirurgia cardíaca. As cirurgias realizadas 

totalizaram em 4.423, contudo; realizamos uma análise comparativa das cirurgias que 

foram realizadas, canceladas e as especialidades cirúrgicas, em que resultamos em 

um valor de p<0,001, demonstrando uma significância estatística, quando calculado 

utilizando o teste qui-quadrado (Tabela 05).   
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Tabela 05: Distribuição das cirurgias realizadas/canceladas segundo as especialidades, em 

um hospital de ensino (Goiânia- GO, 2018). 

Especialidades Cirúrgicas Cirurgias Realizadas Cirurgias Canceladas 

Especialidade  p-valor* = <0,001 

Bucomaxilo 86 (1,94) 20 (1,70) 

Cardíaca 133 (3,01) 10 (0,85) 

Geral 581 (13,14) 181 (15,35) 

Pediátrica 85 (1,92) 13 (1,10) 

Plástica 204 (4,61) 93 (7,89) 

Torácica 73 (1,65) 24 (2,04) 

Vascular 263 (5,95) 75 (6,36) 

Dermatologia 10 (0,23) 01 (0,08) 

Ginecologia 342 (7,73) 39 (3,31) 

Mastologia 143 (3,23) 14 (1,19) 

Nefrologia 44 (0,99) 09 (0,76) 

Neurocirurgia 90 (2,03) 47 (3,99) 

Oftalmologia  02 (0,05) 0 

Ortopedia 1379 (31,18) 363 (30,79)  

Otorrinolaringologia 536 (12,12) 190 (16,11) 

Proctologia 187 (4,23) 32 (2,71) 

Urologia                265 (5,99) 68 (5,79) 

Total 4.423 (100%) 1.179 (100%) 

*p-valor obtido por meio do teste qui-quadrado.  
FONTE: próprio autor. 

 

Foi realizado ainda, a análise de regressão logística estimando a razão de 

prevalência em relação as cirurgias realizadas/canceladas e verificou-se que a 

prevalência de cancelamento é significantemente maior nas especialidades de 

plástica (RP: 1,66 (1,02 – 2,69)) p-valor= 0,040 e neurocirurgia (RP: 1,79 (1,05 – 3,03)) 

p- valor= 0,029.  

Entretanto, os resultados  que mostraram significância menor na prevalência 

de cancelamento de cirurgia, foram as especialidades de ginecologia (RP: 0,54 (0,32 

– 0,93)) p-valor: 0,026, mastologia (RP: 0,47 (0,24 – 0,93)) p-valor: 0,031 e cardíaca 

(RP: 0,37 (0,17 – 0,79)) p-valor= 0,010 (Tabela 06). 
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Tabela 06: Número absoluto e relativo e razão de prevalência das especialidades cirúrgicas, 

em um hospital de ensino (Goiânia- GO, 2018). 

Especialidades 
Cirúrgicas 

Cirurgias 
Canceladas 

Frequência 
Razão de 

Prevalência 
(IC 95%) 

p-valor* 

Bucomaxilo 20 1,70 1,00 _ 

Cardíaca 10 0,85 0,37(0,17-0,79) 0,010** 

Geral 181 15,35 1,26(0,79-1,98) 0,347 

Pediátrica 13 1,10 0,70(0,35-1,41) 0,323 

Plástica 93 7,89 1,66(1,02-2,69) 0,040** 

Torácica 24 2,04 1,31(0,72-2,37) 0,371 

Vascular 75 6,36 1,18(0,72-1,92) 0,519 

Dermatologia 01 0,08 0,48(0,06-3,59) 0,476 

Ginecologia 39 3,31 0,54(0,32-0,93) 0,026** 

Mastologia 14 1,19 0,47(0,24-0,93) 0,031** 

Nefrologia 09 0,76 0,90(0,41-1,98) 0,793 

Neurocirurgia 47 3,99 1,79(1,05-3,03) 0,029** 

Ortopedia 363 30,79 1,09(0,70-1,73) 0,673 

Otorrinolaringologia 190 16,11 1,38(0,87-2,19) 0,168 

Proctologia 32 2,71 0,79(0,44-1,35) 0,372 

Urologia  68 5,79       1,08(66-1,78) 0,756 

Total 1.179 100  

Valores apresentados em frequência absoluta e relativa. 
*p-valor obtido por meio da regressão logística  
** prevalência menor ou maior comparado com a especialidade de Bucomaxilo. 
FONTE: próprio autor. 
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Tabela 07: Frequência dos motivos de cancelamento de cirurgias /especialidades,relatados 

pela equipe médica  em  um hospital de ensino (Goiânia-GO 2018). 

 Geral GO Ortopedia ORL* Urologia  

Motivos p- valor * <0,001 

Paciente não 

internou 
40(38,10) 4(13,79) 22(11,00) 90(57,69) 10(29,41) 

Problemas 

técnicos da CME 
9(8,57) 6(20,69) 49(24,50) 5(3,21) 2(5,88) 

Paciente sem 

condições clinicas 
37(35,24) 12(41,38) 35(17,50) 25(16,03) 7(20,59) 

Falta de material 

específico 
2(1,90) 2(6,90) 36(18,00) 13(8,33) 3(8,82) 

Pré-operatório 

incompleto 
11(10,48) 4(13,79) 26(13,00) 12(7,69) 4(11,76) 

Mudança de 

procedimento 
6(5,71) 1(3,45) 32(16,00) 11(7,05) 8(23,54) 

Total 105 29 200 156 34 

Legenda: (GO) Ginecologia e (ORL) Otorrinolaringologia. 
 * p-valor- teste de qui-quadrado com 5% de nível de significância. 

FONTE: próprio autor. 

 

A seleção dos seis principais motivos de cancelamento e as cinco 

especialidades que mais cancelaram procedimentos em 2016 resultaram na tabela 

07. Nesta, chama a atenção a frequência de cancelamento de cirurgias pela 

especialidade otorrinolaringologia ocasionada por não internação do paciente, o que 

representa mais da metade dos cancelamentos dessa especialidade. Podemos 

destacar que os cancelamentos por ausência de condições clínicas na ginecologia, 

problemas técnicos no CME para a ortopedia e mudança de procedimento para a 

urologia, apresentaram significância estatística com p<0,001 (Tabela 07). 
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6. DISCUSSÃO  

Esta investigação permite uma  reflexão quanto às atuações e consequências 

significativas dos cancelamentos de cirurgias. Viabiliza um processo de transformação 

do cotidiano dos centros cirúrgicos de modo a contribuir para construção de um saber 

que venha colaborar para o alcance de novas práticas que apontem para a 

minimização das perdas de receita e desperdício de recursos. Além de tratar de forma 

mais humanizada as importantes implicações psicológicas, sociais e financeiras que 

envolvem os pacientes e suas famílias (DIMITRIADIS; LYER, 2013). 

Ressalta-se o detalhamento de algumas variáveis, tal como o sexo, o qual o 

presente estudo demonstrou ter sido mais frequente o cancelamento de cirurgias para 

o masculino. Esse resultado é compatível com outros trabalhos que não encontraram 

grandes diferenças nesta distribuição (BARBOSA et al., 2012, BOTAZINI; TOLEDO; 

SOUZA, 2015). 

Uma outra variável importante avaliada foi o turno referente ao cancelamento. 

Apesar do vespertino ter apresentado, neste trabalho, um número absoluto menor de 

cirurgias realizadas, o índice de cancelamento foi superior ao matutino. O turno 

matutino em hospitais de ensino possui a presença maior de staffs e acadêmicos, 

corroborando com os dados semelhantes de Barbosa et al. (2012). 

O período vespertino deve ser alvo de preocupações quanto aos 

cancelamentos, pois não é incomum que nesse horário conta-se com um número 

menor de recursos humanos, cabendo aqui elencar as graves consequências que 

esses cancelamentos geram, uma vez que, levam à subutilização das salas 

operatórias. Afetam a produtividade da equipe de profissionais, dentre eles o cirurgião, 

causam sofrimentos emocionais, que podem vir a agravar o estado de saúde do 

paciente, como o estado de ansiedade, sem contar nos custos adicionais ao paciente, 

à família e à instituição (YU et al., 2017).   

Cabe salientar alguns dados comparativos importantes neste estudo, já que as 

cirurgias eletivas, do hospital foco desta pesquisa, foram as que tiveram maior 

frequência de cancelamentos, 964 (25,05%), em relação às cirurgias de urgência e 

emergência, 215 (12,25%). Quanto às cirurgias de média complexidade, o carro chefe 

dessa instituição, houve também a maior frequência de cancelamentos, o que retrata 

uma fragilidade nos retornos financeiros ao serem cancelados. Esse dado deve ser 

melhor observado à luz de soluções a curto prazo, tal como constatado em estudo 



 
 

54 
 

 
 

 

dos fatores relacionados à suspensão de cirurgias na cidade de Fortaleza, no Ceará 

(LANDIM et al., 2009).  

Inquestionavelmente, encontrar uma taxa de cancelamento geral de 21,05% 

traduz um indicador de baixa qualidade do serviço e ineficiencia das salas operatórias. 

Em outros estados brasileiros, essas taxas também foram observadas em hospitais 

de Ensino de ensino de São Paulo, no ano de 2012, e Rio de Janeiro, em 2016, 

21,92% e 21,02%, respectivamente (MAGRI et al., 2012, SAMPAIO; GONÇALVES; 

SEABRA JUNIOR, 2016).  

 Entretanto, quando comparadas com pesquisas internacionais, observa-se que 

as taxas são superiores às encontradas em hospitais de ensino brasileiros, como a 

experiência no Reino Unido, no ano de 2012, que revelou taxa de cancelamento de 

cirurgias de 5,19% (DIMITRIADIS; LYER; EVGENIOU, 2013). Enquanto nos Estados 

Unidos, em 2016, ao analisar os casos de cancelamento de cirurgias cardíacas, por 

exemplo, em um hospital universitário, mostrou-se que de 5.110 cirurgias realizadas 

foram cancelados apenas 43 casos, taxa de 0,84% (FITZSIMONS et al., 2016). Na 

Ásia, a Árabia Saudita apresenta uma taxa de cancelamento de 11,11%, sengundo 

Fayed et al. (2016).  

Não há consenso na literatura sobre taxa de cancelamento geral aceitável, 

todavia, Macário et al., (2006) recomendam que seja inferior a 5%. Comparando os 

dados desta pesquisa com a literatura supracitada, verifica-se que a taxa de 

cancelamento de cirurgias no hospital em estudo está aquém dos parâmetros 

recomendados. Tal constatação é preocupante por gerar consequências, custos, 

dificultar o acesso da população, em procedimentos que já tem uma ineficiente lista 

de espera. Assim sendo, qualquer redução nas taxas de cancelamento de cirurgias 

tem o potencial para minimizar desperdícios (ABELDAÑO; COCA, 2016). 

 Pelo Brasil, os estudos que pesquisam o fenômeno do cancelamento de 

cirurgias apresentam resultados que variam entre 6,79% (SANTOS; BOCCHI, 2017) 

a 30,06% (MORAES et al., 2017). Concorda-se com Carvalho et al. (2016), que 

considerando as repercussões aos usuários e instituições hospitalares é de 

fundamental importância que o Brasil equilibre essas percentagens, a exemplo de 

outros países, investindo em estratégias que gerem a redução dessas taxas. 

Sob essa lógica, a despeito da diversidade de motivos que geram os 

cancelamentos, a discussão sobre as possíveis abordagens que apontam soluções 
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do problema, parecem demonstrar uma luta para se encontrar um meio de abrandar 

a falta de organização no planejamento e na rotina cirúrgica (MACEDO et al., 2013), 

efeito negativo nos recursos da sala de operação e incidentes adversos (LESLIE et 

al., 2013); angústia (FAYED et al., 2016) e falta de eficiência (SANTOS; BOCCHI, 

2017). É indubitável a necessidade de redução das taxas de cancelamento de 

cirurgias, a alternativa, segundo Pinheiro et al., (2017), está na prática urgente de 

auditorias internas regulares, como parte de atividades de gerenciamento de 

qualidade, na perspectiva de melhorias projetadas estratégicamente. 

Um meio de atingir a qualidade e contribuir para a atenuação dessa 

problemática são os corretos registros e utilização dos indicadores. Caesar et al., 

(2014) apontam a pluralidade de categorias de pessoal responsáveis pelo sistema de 

planejamento cirúrgico como dificuldade levando a diferentes pontos de vista e um 

agrupamento inconsistente.  

Appavu et al., (2016) atentam que do ponto de vista do gerenciamento de 

qualidade, uma baixa taxa de cancelamento de cirurgias é um indicador justo do uso 

eficiente de uma sala operatória, bem como dos recursos financeiros do hospital. 

Moraes et al., (2017), destacam que investigar o tema como um indicador de 

qualidade é fundamental, pois permite que os profissionais avaliem e analisem os 

aspectos relevantes ao atendimento, bem como o cuidado prestado.  

Esse cenário, descortina o conceito de indicadores, enquanto ferramentas 

avaliativas de desempenho que vem emergindo e mostrando a necessidade de 

intervenções, que se tornem amplamente visíveis. Fatos semelhantes aos 

encontrados neste estudo, em que 97,87% dos cancelamentos foram considerados 

previstos e evitáveis, uma vez que estavam relacionados aos processos de trabalho 

e, por isso, com soluções ao alcance da instituição aqui mensurada. Considera-se que 

os estudos de Amaral (2017) possam contribuir para um olhar mais elucidativo quanto 

aos cancelamentos evitáveis, já que esse atentou para achados literários que revelam 

que quando se discute qualidade em serviços de saúde, conforme já citado 

anteriormente, o cancelamento de cirurgias é um referencial de qualidade. 

Donabedian, médico, estudioso dessa área específica - sendo importante considerar 

um dos principais arcabouços da temática da qualidade - propôs à imprescindível 

tríade: estrutura, processo e resultado. 



 
 

56 
 

 
 

 

Acerca do processo de trabalho e os resultados desta pesquisa na abordagem 

do indicador de qualidade “Taxa de cancelamento de cirurgias”, atentou-se que os 

três principais motivos de cancelamentos encontrados neste estudo foram: o não 

comparecimento do paciente ou paciente não internado, seguido de paciente sem 

condições clínicas e problemas técnicos no Centro de Material Esterilizado (CME). 

O primeiro motivo, em que há o absenteísmo do paciente como principal razão 

de cancelamento de cirurgias, é semelhante ao apontado por pesquisas realizadas 

em instituições de ensino de cidades do sudeste do Brasil, nas quais mostram 

percentuais de 18,02% (ÁVILA; BOCCHI, 2013), 18,05 % (MACEDO et al., 2013) e 

33,08% (SODRÉ; FAHL, 2014). Trazem como propostas para minimizar o 

absenteísmo: a confirmação da presença do paciente por telefone, na antevéspera da 

cirurgia; a realização da busca ativa e/ou de modificações no sistema de agendamento 

e melhor gerenciamento dos fluxos das agendas cirúrgicas, respectivamente. 

Fatos semelhantes também ocorrem nos estudos realizados na Jordânia, visto 

que as razões do cancelamento de cirurgias apresentaram o índice de 62,57% dos 

casos representados pelo não comparecimento do paciente (ABEELEH et al., 2017); 

já na Arábia Saudita, esse índice chega a 27%. Nesses casos, do mesmo modo, 

mostrou-se clara a importância das ligações aos pacientes na véspera da cirurgia para 

confirmar a presença no dia do procedimento (FAYED et al., 2016). 

O segundo motivo de maior frequência de cancelamento foi o fator paciente sem 

condições clínicas, com frequência de 14,08%. Assim como, no estudo realizado nos 

Estados Unidos, com pacientes de cardiologia, para analisar os motivos de 

cancelamento desta especialidade, revelou-se que 70,02% dos cancelamentos de 

cirurgias eram devido à mudança nas condições clínicas do paciente. A exemplo, e, 

também, com base nessas pesquisas norte-americanas, o hospital de ensino deste 

trabalho, poderia adotar as várias recomendações para reduzir esta taxa, como: 

anamnese e exame físico atualizados, além de inspeção direta da pele e local da 

incisão, antes do paciente entrar na sala operatória, tendo todos os exames 

laboratoriais revisados na visita pré-operatória (FITZSIMONS et al., 2016). Esses 

procedimentos certamente aumentariam a qualidade dos serviços prestados na 

instituição aqui analisada. 

Referente ao terceiro motivo de cancelamento mais frequente nesta pesquisa, 

problemas técnicos no CME (7,4%), acredita-se que se estabeleceu em caráter 
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peculiar e pontual, pois o hospital enfrentava problemas de ordem estrutural, no que 

se refere aos equipamentos de esterilização, nos meses de janeiro e fevereiro de 

2016. Situação extremamente delicada, em razão da importância das atividades 

realizadas neste setor que garante a segurança dos pacientes, atentando que a falta 

de condições de trabalho leva a queda de qualidade da assistência à saúde, e da 

garantia das vidas ali operadas (VIEIRA; KUCGANT,2010). 

Porém, relatos como estes foram encontrados em outras investigações, como 

na África, em que os principais motivos de cancelamento foram a escassez de água 

no CME devido a limitações de infraestrutura, apresentando uma frequência de 84,8% 

(PRIN et al., 2017). Trata-se de um motivo evitável, quando o pensamento a ser 

disseminado nas práticas de cirurgias são os agendamentos, que permite proceder 

com check-list e agir a tempo de operar com soluções que não adiem ou cancelem as 

cirurgias.  

Nesta investigação ocorreu maior predominância de cancelamentos de cirurgias 

nos procedimentos ortopédicos (30,79%), seguidos das cirurgias de 

otorrinolaringologia (16,11%) e de cirurgia geral (15,35%).  Estudos realizados em 

hospitais semelhantes e com a mesma finalidade de avaliação evidenciaram 

resultados semelhantes (PERROCA; JERICÓ; FACUNDIM, 2007; MACEDO et al., 

2013, BOHER et al., 2017). Esta realidade também foi encontrada em 25 hospitais da 

Arábia Saudita, durante o ano de 2013, apresentando que a especialidade de 

ortopedia foi responsável pelo maior número de cancelamentos (33,8%) (DHAFAR et 

al., 2015).  

Chega-se, ao momento desta pesquisa, em que há um divisor de águas, pois 

nos dados levantados anteriormente, tratava-se de cancelamentos cirúrgicos cuja 

frequência embora fosse maior, se pensados do ponto de vista das especialidades, 

apresentavam menos riscos de cancelamento, porém os dados que serão 

apresentados agora já se tem um histórico de prevalência de maior número de riscos 

de cancelamentos por se tratarem de cirurgias nas especialidades da plástica e da 

neurocirurgia. Neste estudo, obtive-se os seguintes resultados: plástica com (RP: 1,66 

(1,02 – 2,69) e neurocirurgia com (RP: 1,79 (1,05 – 3,03). Corroborando com esses 

dados encontrados, no tocante a neurocirurgia, o hospital universitário localizado no 

interior do Paraná da mesma forma mensurou maior prevalência para o cancelamento 

desse procedimento (PINHEIRO et al., 2017). 
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Aspecto que merece destaque é o fato do hospital de ensino ter dificuldade na 

gestão do agendamento das cirurgias, ainda manual, sem um controle, gerando 

cancelamentos relacionados ao pré-operatório incompleto, mudança de 

procedimento, procedimento já realizado, equipe cirúrgica incompleta, substituição do 

paciente, e avanço do horário da cirurgia anterior. Esses somam 346 casos de todos 

os motivos de cancelamentos relacionados a esse fator, semelhante ao estudo de 

Perroca, Jericó, Facundim (2007). 

A gestão manual dos agendamentos permite que o processo de agendamento 

de cirurgia fique suscetível a erros. É comum observar agendamentos inadequados, 

número maior do que a capacidade da especialidade e das salas operatórias para 

assegurar vaga, apesar da escala por especialidade previamente acordados. Essas 

situações foram observadas em outras pesquisas de hospitais de ensino (PERROCA; 

JERICÓ; FACUNDIM, 2007; LANDIM et al., 2009; MORGAN et al., 2010).  

Destaca que, a substituição do paciente no dia da cirurgia, sem levar em 

consideração o tipo, porte e complexidade, sala e materiais necessários para 

realização do procedimento, além dos diversos danos causados ao paciente 

substituído. Implicando em aumento de custos hospitalares devido à ocupação do 

leito, sala operatória, desperdício de material esterilizado e o tempo gasto pelo 

pessoal envolvido no preparo de material e sala cirúrgica (PARANAGUÁ et al.,2013). 

Ante ao exposto, ainda que, segundo Carvalho et al., (2016), a frequências das 

causas de cancelamento de cirurgias são diferentes e dependem da realidade de cada 

instituição, os problemas encontrados são comuns e devem ser monitorados por meio 

de indicadores com a função de subsidiar o planejamento e a avaliação das ações de 

melhoria. Pinheiro et al., (2017) sugerem que as medidas a serem tomadas para a 

redução da taxa de cancelamento devem ser exercidas de forma austera e ter um 

cunho administrativo, envolvendo todos os integrantes do processo, a começar pela 

direção do hospital e, na sequência, ao corpo de médicos cirurgiões, 

anestesiologistas, com enfoque àqueles que contribuem mais frequentemente para o 

aumento da taxa de cancelamento de cirurgias. 

O enfermeiro destaca-se na área de gestão de CC, podendo contribuir na 

prevenção e redução dessas frequências de cancelamento (PINHEIRO et al., 2017). 

Porquanto, esse profissional é de fundamental importância nas visitas pré-operatórias 

tendo como suporte a SAEP, ferramenta assistencial capaz de contribuir na prevenção 
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de cancelamentos. Cabe-lhe identificar e analisar as necessidades individuais do 

paciente que será submetido ao procedimento cirúrgico diminuindo os riscos inerentes 

ao ambiente do CC e da sala de recuperação anestésica, além de assegurar a 

qualidade da assistência (SOBECC, 2017). 

As medidas de intervenção emergidas do referencial teórico contido no estudo 

remetem à reflexão de Moraes et al., (2017) sobre o fato que o importante não é 

apenas quantificar os cancelamentos cirúrgicos, mas também qualificá-los 

identificando seus motivos, os profissionais envolvidos, para dessa forma permitir a 

elaboração de estratégias de acordo com a realidade de cada instituição. 
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7. CONCLUSÃO 

 

O perfil de cancelamento de cirurgias no hospital público de Ensino revela uma 

taxa de 21,05% de cirurgias canceladas sendo a maioria do sexo masculino, no turno 

vespertino, as cirurgias canceladas com maior frequência foram as eletivas e de média 

complexidade. 

Quanto aos motivos de cancelamento foram revelados como principais: 

paciente não internado, sem condições clínicas e problemas técnicos no CME. 

Constatou-se que os processos de trabalho foram relacionados à maioria dos 

cancelamentos cirúrgicos, por conseguinte, considerados evitáveis. 

No tocante às especialidades cirúrgicas com maior frequência de 

cancelamento, destacaram-se: ortopedia, otorrinolaringologia e a cirurgia geral. As 

especialidades com maior prevalencia para o cancelamento foram as cirúrgia plástica 

e neurocirurgia.  
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 

Os indicadores da taxa de cancelamento de cirurgias nos permitem conhecer as 

áreas de oportunidades de intervenções para melhorias. Frente à análise dessa taxa, 

os motivos relacionados aos processos, seguido dos relacionados a estrutura 

compuseram as causas de cancelamento de cirurgias na instituição estudada.    

Frente ao outro motivo de cancelamento de cirurgias, a falta de condições 

clínicas, poderia ser evitada ou diminuir a frequência na taxa, caso fosse realizada 

uma avaliação pré-anestésica. A reestruturação do serviço de anestesia já existente 

poderia acelerar as melhorias.  

Prever um possível cancelamento de cirurgias e evitá-lo, seja em hospital público 

ou privado, significa atendimento de mais pacientes que necessitam de procedimento 

cirúrgico, prevenção de EA que afetam a segurança do paciente, além da diminuição 

de custos para a instituição. 

Gerenciar a melhor forma de evitar o cancelamento das cirurgias, apesar de ser 

um desafio aos profissionais da assistência e gestores hospitalares, evita 

repercussões negativas provocadas pelos cancelamentos para o paciente e família e 

a própria instituição. 

A criação de um grupo multiprofissional, com a participação de cirurgiões, 

anestesiologistas, setor de suprimentos, enfermeiros e gestores, poderia auxiliar no 

agendamento seguro das cirurgias, prevenindo cancelamentos.  

A implantação de um indicador de taxa de cancelamento de cirurgias e o 

monitoramento do mesmo, auxiliado por ferramentas de gestão e pelo entendimento 

da corresponsabilidade dos envolvidos, aumenta a possibilidade na resolução de 

eventos indesejáveis, além da prevenção de eventos adversos, o que subsidia o 

planejamento contínuo de melhorias e aumento na segurança dos pacientes. 

As limitações do estudo estão relacionadas ao uso de dados secundários, fator 

desafiador sobre a análise das informações disponibilizadas no aviso cirúrgico. 

Recomenda-se a partir desata pesquisa novos estudos de intervenção que viabilizem 

a gestão por processos neste setor de assistência. Salienta-se que o 

acompanhamento das etapas do itinerário cirúrgico e a análise dos 5.603 avisos de 

cirurgia para a coleta de dados referente a este projeto trouxe-se à tona reflexões 

sobre os processos de trabalho, já repercutindo em várias mudanças. A exemplo da 
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notificação dos cancelamentos de cirurgias, como eventos adversos junto ao Núcleo 

de Segurança do paciente da instituição, por meio de notificação no sistema 

VIGIHOSP, considerando produto deste. 
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APÊNDICE 1 

 

Instrumento de Coleta de Dados  
 

Data da coleta: ______/_______/2017 Horário:________________Coletador:_______  
 

dados do paciente  envolvido na cirurgia cancelada  

 
Nome_________________________________Prontuário____________________________ 
Unidade de origem:_______________________Reside em (   ) Goiânia   (   )Interior de Goiás  
 
 (   )outro estado 
 

dados da cirurgia cirurgia cancelada  

 
Data da cirurgia:_____/_______/2016       Especialidade:_______________________________ 
 
Identificação do 
Procedimento:_____________________________________________________ 
 
Turno :  (  ) matutino (  ) vespertino (    ) noturno  Dia da semana: __________ 
 
Médico(s) responsável pelo aviso de cirurgia _______________________________ 
 
Nome do profissional responsável pelo cancelamento_____________________________ 
 
Motivo de cancelamento declarado no aviso de cirurgia impresso/ relatório de 
enfermagem/SCIH 
_________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE 2 

Planilha utilizada na coleta de dados 
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Anexo 
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