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Sumario

O cancelamento de cirurgias é um problema mundial e seus impactos afetam a
producdo geral do hospital, os custos do hospital e a vida dos pacientes e seus familiares.
Uma grande dificuldade dos hospitais é aumentar sua capacidade cirurgica sem aumentar
as taxas de cancelamentos cirurgicos. Este estudo tem como objetivo monitorar e avaliar
as principais causas de cancelamento de cirurgias em um hospital pablico brasileiro, além
de propor uma intervencéo baseada na teoria da Coordenacdo Relacional (CR) na qual se
cria um sistema partilhado de informacdes, se implementam reunides partilhadas e se
concebe o papel de um boundary spanner. Estes fatores antecedentes influenciariam na
rede de lacos de comunicacdo e relacionamento entre o grupo de trabalho, que por
consequéncia resultou na melhoria dos indicadores de desempenho do bloco cirargico. O
estudo decorreu entre 0s meses de abril a novembro de 2017, onde foram monitoradas
4210 cirurgias agendadas, onde 3266 (78%) foram realizadas e 944 (22%) foram
canceladas. Neste periodo observou-se que o bloco cirdrgico teve um aumento de
producdo de 11,64% e uma reducdo da taxa de cancelamento de cirurgias evitaveis em
12,67%, comparando o primeiro més de estudo ao ultimo.

Palavras-chave: Desempenho Hospitalar, Producdo Cirlrgica, Cancelamento
Cirargico, Coordenacdo Relacional, Boundary Spanners, Sistema de Informacao
Partilhado, Reunides Partilhadas.

JEL.:
I 18 Health: Government, regulation, public health

M11 Business Administration: production management



Abstract

Surgery cancellation is a worldwide problem and its impacts affect overall
hospital production, hospital costs and the lives of patients and their families. A major
difficulty for hospitals is to increase their surgical capacity without increasing surgical
cancellation rates. This study aims to monitor and evaluate the main causes of
cancellation of surgeries in a Brazilian public hospital, besides proposing an intervention
based on the theory of Relational Coordination (CR) in which a shared information
system is created, shared meetings are implemented and the role of a boundary spanner
is conceived. These antecedent factors would influence the network of communication
and relationship ties between the work group, which consequently resulted in an
improvement in the surgical center unit performance indicators. The study took place
between April and November 2017, where 4210 scheduled surgeries were monitored,
where 3266 (78%) were performed and 944 (22%) were canceled. During this period, it
was observed that the surgical center unit had an increase of 11.64% in production and a
reduction in the avoidance rate of avoidable surgeries by 12.67%, comparing the first

month of study to the last.

Keywords: Hospital Performance, Surgical Production, Surgical Cancellation,
Relational Coordination, Boundary Spanners, Shared Information System, Shared

Meetings.

JEL.:
I 18 Health: Government, regulation, public health

M11 Business Administration: production management



1. Introducéo

O cancelamento de cirurgias € um problema mundial, com taxas que variam de
1,96% a 24% do total geral de cirurgias realizadas (Argo et al., 2009). Este problema
afeta diretamente nos indicadores hospitalares e elevam consideravelmente os gastos dos
hospitais, além de aumentar a permanéncia hospitalar, a repeticdo de exames e a possivel
piora dos pacientes (Kaddoum et al., 2016).

Além do impacto institucional, os cancelamentos cirdrgicos tém implicacdes
psicoldgicas, sociais e financeiras significativas para os pacientes e seus familiares. Os
cancelamentos evitaveis aumentam o periodo hospitalar, a ansiedade do paciente e as
chances de agravos no quadro clinico ocasionados pela ndo cirurgia, além da exposicao
do mesmo aos agentes microbioldgicos de um ambiente hospitalar (Costa & Jansen, 2006;
Zafar et al., 2007).

Uma das grandes dificuldades dos hospitais € a aumentar sua capacidade de
execucgdo cirdrgica, sem aumentar as taxas de cancelamento, isso por existir diversos
fatores relacionados a organizacao do servico e o real dimensionamento da capacidade

alocada da unidade (Lorenzetti et al., 2014).

As unidades de saude frequentemente possuem problemas na definicdo de fluxos,
protocolos e rotinas devidamente descritas e difundidas nos inimeros profissionais que
compdem seu quadro, para que as atividades fluam de maneira organizada e sem falhas.
Contudo, o que se observa nas unidades, é que as equipes ndo se comunicam de maneira
objetiva, clara e direta. As informac0es se perdem e os fluxos, protocolos e rotinas ndo
acontecem por ndo existir sinergia entre as equipes (Bianchi, 1984).

A falta dessa comunicacdo efetiva ocasiona a descontinuidade das atividades, que
em um ambiente hospitalar, carecem de uma participacdo ativa de todas as areas para que
as atividades consigam ser efetivadas (Cunningham et al., 2018). Uma das consequéncias
da falta de intersetoriedade € o cancelamento de cirurgias e baixa eficiéncia do bloco
cirurgico (Argo et al., 2009). Contudo, os cancelamentos podem ser trabalhados de
maneira solidaria entre as equipes e assim diminuir os cancelamentos evitaveis, por
consequéncia melhorar a capacidade das unidades, o desperdicio de recurso financeiro e

uma melhor avaliacdo por parte dos usuarios da unidade.



Os formuladores de politicas e lideres, estdo comegando a convergir para um
conjunto central de solucgdes, a maioria das quais exige uma maior coordenagao entre 0s
prestadores de cuidados em todas as fronteiras profissionais. A teoria da CR é uma
estrutura para avaliar o trabalho em equipe que foca na comunicacdo e nos
relacionamentos entre os profissionais de saide em uma equipe (Gittell et al., 2012). A
CR ja demostrou, em outras areas de atuacao, que pode ser uma ferramenta eficaz e sua

aplicacdo em unidades de satde pode obter o mesmo efeito.

Este estudo tem como objetivo monitorar e avaliar as principais causas de
cancelamento de cirurgias em um hospital pablico brasileiro e comparar com estudos
internacionais e nacionais sobre o tema. Durante o estudo sera proposto uma intervencgao
a nivel de gestdo com a utilizacdo das bases da teoria da CR, onde serdo implementados
alguns fatores antecedentes, como: a introducéo de um sistema de informacao partilhado,

utilizar de reunides partilhadas e a introducdo de um boundary spanner.

No presente estudo, testamos a teoria da CR durante os meses de abril a novembro
de 2017, onde foram monitoradas 4210 cirurgias agendadas, onde 3266 (78%) foram
realizadas e 944 (22%) foram canceladas. Neste periodo observou-se que o bloco
cirirgico teve um aumento de producdo de 11,64% e uma reducdo da taxa de
cancelamento de cirurgias evitaveis em 12,67%, comparando o primeiro més de estudo

ao ultimo.



2. Revisao de Literatura

2.1 Cancelamento de Cirurgias

Segundo Paschoal & Gatto (2006), apesar de algumas intervengdes serem
consideradas processos menores pelas pessoas que atuam na area hospitalar, a cirurgia é
sempre uma experiéncia importante para o doente e sua familia. E desencadeadora de
estresse, tanto psicoldgico, como fisioldgico. Considera-se uma ameaca potencial ou real
para a integridade corporal de uma pessoa e pode interferir na necessidade de apoio

durante qualquer fase de processo.

O processo de hospitalizagdo traz, por si s6, o afastamento do paciente do seu
cotidiano para um ambiente com normas e rotinas protocolares. Essa condi¢do pode
refletir de forma negativa no paciente, levando-o a experimentar sentimentos como medo
e caréncia. A experiéncia de internacdo envolve aspectos negativos como o0
distanciamento do trabalho e lazer, além de significar certo grau de dependéncia (Tesck,
1976).

A vivéncia da hospitalizacdo pode ser agravada quando envolve a espera por uma
intervencdo cirdrgica, haja vista que esta pode levar o paciente a uma série de conflitos
internos, como o0 medo e a ansiedade, receio de invalidez ou até mesmo da morte, que sdo
considerados riscos iminentes em uma cirurgia. Nos estudos de Santos & Luis (1999)
demonstram que estes sentimentos além de resultar em sintomatologia psiquica, podem

gerar sintomas organicos.

A realizacdo de uma cirurgia depende do trabalho de uma equipe multiprofissional
além da sincronizacdo do centro cirdrgico com as unidades de internacdo, prima a
necessidade da unidade de internacdo fornega os dados vitais sobre o estado fisico e
emocional do paciente durante o processo transoperatorio. A comunicacao das unidades
dentro de uma estrutura hospitalar fortalece a continuidade da assisténcia prestada, esta

que deve ser planejada, individualizada e implantada (Bianchi, 1984).

Apos a definicdo do corpo clinico pela intervengdo cirdrgica ou procedimento
cirurgico, o paciente se prepara, levanta expectativas, ddvidas e temores ao processo que

sera submetido. Este mesmo paciente, ja estad inserido em um ambiente estranho e
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desconfortavel, ao tempo que se sente nas méos dos profissionais de salde e das diretrizes

por eles tracadas (Pittelkow & Carvalho, 2008)

Dentro deste contexto, o paciente tem a informacdo que seu procedimento nao
sera mais realizado no momento previamente marcado, podendo trazer prejuizos em seu
tratamento, rotinas, na vida familiar e no emprego. Os motivos para cancelamento de
cirurgias sdo variados: falha de comunicacéo, atraso de equipes, falta de profissionais,
falta de materiais e/ou insumos, falha no preparo pré-operatorio, falta de exames, entre
outros (Vieira & Furegato, 2001)

O cancelamento de um procedimento cirirgico nem sempre é levado com a devida
importancia por parte da equipe de salde. Inicialmente o cancelamento de cirurgia
programada ndo causa grande inquietacdo a equipe, que encara a SUSPensao Como

rotineira, inerente a atuacdo hospitalar (Cavalcante et. al., 2000).

A frustracdo do paciente em ter um procedimento cancelado € intensa, além de
acarretar no aumento do periodo de internacdo, podendo ter acréscimo no periodo de
recuperacdo pds-operatoria. O aumento do periodo hospitalar afeta na vida particular do
paciente, além de aumentar a ansiedade do mesmo quanto a recuperacgao e seu retorno as

atividades antes da enfermidade (Costa & Jansen, 2006).

A ndo producdo cirdrgica ou aumento de tempo de permanéncia nas instituicGes
hospitalares trazem prejuizo a sociedade e aos programas governamentais de fomento as
cirurgias programadas, além de gerar prejuizo operacional, financeiro e repercussdo

negativa para a instituicdo (Cavalcante et. al., 2000; Da’ar & Al-Mutairi, 2018).

Os cancelamentos de cirurgias no dia da cirurgia s&o um problema mundial, com
taxas relatadas variando de 1,96% a 24% . Existem numerosas raz0es para cancelamentos
de casos cirurgicos programados e estes variam de um hospital para outro . A variedade
de razbes dadas incluem avaliacdo pré-operatoria inadequada e preparagdo, fatores
relacionados ao paciente, falta de tempo de sala cirdrgica, indisponibilidade de leitos
hospitalares, viés de predicdo, cirurgido ndo indica cirurgia no momento da mesma e
cirurgia de emergéncia interrompendo as cirurgias eletiva, programadas (Argo et al.,
2009).

Os cancelamentos de cirurgias sao tradicionalmente divididos em cancelamentos
potencialmente evitaveis e cancelamentos inevitaveis. Kaddoum et al. (2016) definem em

seu trabalho que as cirurgias canceladas séo tradicionalmente divididas em:
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e cancelamentos potencialmente evitaveis: sdo aqueles voltados para questoes

gerenciais, ou seja, sensiveis a alteracOes relacionadas a melhorias
organizacionais. Por exemplo: cancelamento devido a avaliacdo pré-

operatdria inadequada, erros de agendamento e falta de equipamentos;e

e cancelamentos inevitaveis: sdo aqueles que independente da estrutura

gerencial e/ou organizacional aconteceriam. Por exemplo: alteragdes no
estado clinico dos pacientes e caso de emergéncia substituindo o esquema

eletivo.

Os cancelamentos tardios de operacdes eletivas tém implicacGes psicoldgicas,
sociais e financeiras significativas para os pacientes e suas familias. Os hospitais
continuam a enfrentar desafios, uma vez que a taxa geral de cancelamento de operactes
eletivas no dia da cirurgia varia, de 5 a 40% das cirurgias eletivas planejadas (Zafar et al.,
2007).

Estudos em paises do Oriente Médio indicam que a questdo do cancelamento no
mesmo dia de casos de cirurgia € comum. Um estudo no Catar, por exemplo, mostrou o
cancelamento tardio de até 15% para pacientes ambulatoriais e 13% para pacientes
internados. Um estudo na Arabia Saudita indicou que a cirurgia no mesmo dia foi
cancelada em até 24% (Da’ar & Al-Mutairi, 2018). Outro estudo na Jord&nia mostrou
que, enquanto um hospital dia respondia por 28% dos cancelamentos de operacdes
programadas, 73% do cancelamento foi causado pelo ndo comparecimento do paciente e

a indisponibilidade de leitos hospitalares (Mesmar et al., 2011)

A natureza complexa dos problemas de salde e a necessidade de cuidado dos
pacientes, criam a necessidade de trabalhar em equipe multiprofissional, onde o sucesso
do trabalho depende da colaboracdo dos profissionais de saude nas equipes. Espera-se
que as equipes multiprofissionais funcionem bem e tenham impacto na continuidade dos
cuidados (Hustoft et al., 2018).

No proximo capitulo abordaremos sobre a teoria da CR e suas bases na inteiragéo
entre comunicagéo e os relacionamentos, buscando a integragdo de tarefas, podendo ser
uma alternativa de solugéo para as atividades de um bloco cirargico hospitalar, tanto no

aumento da producdo como evitando cancelamentos de cirurgias.
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2.2 Coordenacéo Relacional

As equipes de salde trabalham em sistemas complexos e sua composi¢do por
natureza é complexa, com varios grupos de profissionais que possuem identidade propria,
formacdo educacional, cultura e objetivos distintos. Diante desta complexidade e as
variaveis nela pertencentes, a interacdo entre os profissionais e entre equipes ndo é
facilmente previsivel, onde o que funciona para uma equipe, nem sempre funcionaré para

outro contexto. (Cunningham et al., 2018).

Desempenho da equipe, qualidade, seguranca e eficiéncia sdo areas da salde que
atraem muita atencdo dos pesquisadores e gestores. Dados 0s custos necessarios para
operar 0s servicos de salde e uma crescente base de evidéncias que demonstra que a falha
do trabalho em equipe é um contribuinte consideravel para eventos de danos ao paciente
e erros médicos evitaveis (Cunningham et al., 2018), onde geralmente a comunicacao ou

a falta dela, é parte do problema.

Como afirmado na Estrutura de Acdo da World Health Organization (WHO,
2010): “a pratica colaborativa interprofissional acontece quando varios profissionais de
salde de diferentes formacGes profissionais trabalham em conjunto com pacientes,
familiares, cuidadores e comunidades para oferecer a mais alta qualidade de
atendimento. Permite que os profissionais de saude se envolvam com qualquer individuo

cujas habilidades possam ajudar a atingir as metas locais de saude .

Cunningham et al. (2018) cita alguns trabalhos como, Hughes et al. (2016) que
descrevem as equipes de saude como tendo: baixa estabilidade temporal, uma curta vida
util da equipe e uma estrutura de lideranca rotativa. Schmutz et al. (2015), reforca que as
equipes atuam no dominio dindmico da salde, trabalhando frequentemente sob condicdes
variaveis, tendo uma equipe que muda dinamicamente. Os trabalhos indicam ainda, que
as equipes geralmente trabalham juntas por um curto periodo de tempo e consistem em
membros de muitas especialidades diferentes. Gittell et al. (2008) refletem essa natureza

dindmica, apontando que as equipes de salde sdo sinénimo de interdependéncia.

Neste contexto, um desafio para as unidades de salde e seus gestores é avaliar a
funcdo da equipe interprofissional. A teoria da (CR) é uma estrutura para avaliar o
trabalho em equipe que foca na comunicagéo e nos relacionamentos entre os profissionais

de saude em uma equipe. A comunicacdo nas equipes depende dos relacionamentos
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subjacentes das equipes. Gittell (2012) define em seu artigo que: “A CR € definida como
um processo de interacdo entre a comunicacao e os relacionamentos, que se reforcam
mutuamente, com o proposito de integracéo de tarefas. A teoria da CR defende que, para
que uma equipe seja efetivamente coordenada, hd uma necessidade de conhecimento e
compreensdo compartilhados nas equipes, bem como relacionamentos construidos em

metas compartilhadas e respeito matuo”

A CR ¢ definida como “um processo de comunicagdo e relacionamento que se
reforca mutuamente para o proposito de integracdo de tarefas” ou simplesmente como
“trabalho de coordenacdo através de relacionamentos de objetivos compartilhados,
conhecimento compartilhado e respeito mituo” Depois que esse conceito surgiu pela
primeira vez em um estudo de partidas de avido na industria de aviagcdo comercial sua
aplicabilidade a outro processo de trabalho altamente interdependente, incerto e com

tempo restrito - atendimento ao paciente - tornou-se aparente (Gittell et al., 2012).

Neste mesmo trabalho (Gittell et al., 2012) esclarecem que a CR é medida como
uma rede de lagos de comunicagéo e relacionamento entre grupos de trabalho engajados
em um processo de trabalho comum (Figura 1). Cita como exempro as saidas de
emergéncia, atendimento ao paciente, transferéncia de pacientes da sala cirdrgica para a
unidade de terapia intensiva ou sua descarga através dos limites organizacionais, por
exemplo, do hospital para a comunidade. A CR pode ser medida com recurso a
formulacdo de sete perguntas de pesquisa, incluindo quatro perguntas de pesquisa que
avaliam a frequéncia, pontualidade, precisdo, natureza de solucdo de problemas de
comunicacéo e trés perguntas de pesquisa que avaliam a qualidade dos relacionamentos
subjacentes - em particular o grau de objetivos compartilhados, conhecimento

compartilhado e respeito mutuo.
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Figura 1: Modelo relacional de mudanca organizacional.
Fonte: “Figure 2. Relational model of organizational change.” (Gittell et al., 2012)

A CR também é uma teoria sobre como as pessoas e organiza¢des trabalham. De
acordo com a teoria e com base nas evidéncias, niveis mais altos de CR produzem niveis
mais altos de desempenho de qualidade e eficiéncia, permitindo que os participantes
gerenciem suas interdependéncias de tarefa com menos atividades descartadas e esforco
desperdicado. A CR também melhora a satisfacdo no trabalho, permitindo que os
participantes realizem efetivamente seu trabalho e fornecendo apoio social para permitir
sua resiliéncia diante do estresse (Gittell, 2012; Gittell, Weinberg, Pfefferle & Bishop,
2008).

As estruturas organizacionais que prevéem altos niveis de CR séo aquelas que se
conectam entre grupos de trabalho, em vez de reforcar os silos que os separam. A teoria,
portanto, exige que as organizacdes substituam estruturas burocréticas tradicionais por
estruturas mais relacionais - como contratagéo e treinamento para trabalho em equipe
multifuncional, resolucdo de conflitos interfuncionais, medicdo e recompensas de
desempenho interfuncional, boundary spanners (como gestores de casos ou
coordenadores de cuidados), protocolos interfuncionais (como caminhos clinicos) e

sistemas de informagdes interfuncionais (Gittell & Douglass, 2012).
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Nos sistemas de satde em todo 0 mundo, o foco dos atuais esforcos de reforma é
conseguir atendimento de melhor qualidade e mais custo-efetivo. A motivacgéo para esses
esforgos é 0 aumento dos custos de salde devido ao envelhecimento da populagdo e ao
aumento das doencas crénicas. Os formuladores de politicas e lideres estdo comecando a
convergir para um conjunto central de solucBes, a maioria das quais exige uma maior
coordenacdo entre os prestadores de cuidados em todas as fronteiras profissionais (Gittell
etal., 2012).

A teoria da CR pode ajudar fornecendo uma ferramenta de avaliacdo para medir
a CR de linha de base e as novas dinamicas de CR que resultam de novas formas de educar
os prestadores de cuidados e de outras intervencdes; fornecer uma maneira de avaliar o
impacto da CR em resultados criticos de desempenho, como qualidade, eficiéncia e bem-
estar do trabalhador; e informar a transformacdo dos sistemas de salude para reforcar e
apoiar os novos padrdes de CR, em vez de cuidar de provedores de volta a seus antigos
silos, desperdicando assim investimentos educacionais que foram feitos (Gittell et al.,
2012).

Como e por que as equipes interprofissionais estdo conectadas aos cuidados
centrados na pessoa? As evidéncias até agora sugerem que a CR entre os prestadores de
cuidados promove um melhor relacionamento com os pacientes, bem como com 0s
membros da familia (Weinberg et al., 2007). Uma série de estudos esta agora comecando
a explorar essa importante dindmica em maior profundidade, perguntando como a CR
entre prestadores de cuidados promove a coproducao relacional entre prestadores de
cuidados, pacientes, familias e a comunidade em geral, onde ambos séo caracterizados
por relacionamentos de objetivos compartilhados. conhecimento e respeito mutuo, com

resultados iniciais promissores (Frosch et al., 2012).

Em nossa sociedade cada vez mais dindmica, as organizacdes enfrentam o desafio
de permanecer eficientes enquanto desenvolvem estratégias colaborativas efetivas para
melhorar o desempenho organizacional. Observamos uma énfase crescente na
necessidade de as organizagdes coordenarem simultaneamente mdaltiplas atividades
internas e fluxos de conhecimento para inovar e atuar em altos niveis (Edmondson &
Nembhard, 2009).

Pesquisas recentes destacaram os desafios de coordenar atividades e fluxos de
conhecimento dentro e entre as equipes. Por exemplo, a sincronizagéo das atividades e
saidas das equipes é essencial para uma agdo coordenada, mas as demandas e
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cronogramas das tarefas podem variar amplamente entre diferentes equipes. Além disso,
0os membros da equipe devem se esforcar consistentemente para abordar os boundary
spanners das equipes e as atividades que abrangem as fronteiras entre as equipes,
apresentando compensacdes entre a realizacdo de tarefas dentro da equipe e a

coordenacao entre as equipes (Olabisi & Lewis, 2018).

Apesar da teoria da CR privilegiar as interac6es sobre as relagdes e 0s processos
de trabalho, grande parte dessas interages séo dificeis de mudar, sdo praticas de gestdo
antigas e grande parte de responsabilidade da gestdo de recursos humanos da instituicao.
No proximo capitulo abordaremos a defini¢do de boundary spanners e sua aplicabilidade
neste estudo, trazendo a contribuicdo desse importante ator para um contexto
coorporativo, que possui diferentes especialidades funcionais, mas que precisam de

sinergia para alcancarem melhores resultados.

2.3 Boundary Spanners

A analise dos fendmenos boundary spanners é de particular interesse para a teoria
organizacional, pois o trabalho contemporaneo esta sendo transformado pelos padrdes
p6s-modernos de organizacgdo, incluindo arranjos hibridos, baseados em rede e
temporarios, onde colaboragdo, governanca e parceria se desenvolvem em mdltiplas
fronteiras (Kislov et al., 2017).

A medida que as organizacdes evoluem, unidades especializadas s&o criadas para
lidar com tarefas relativamente homogéneas. Os funcionarios sao treinados e socializados
para atender aos requisitos especificos de trabalho das unidades (Brown & Duguid, 2001).
Com o passar do tempo, esses grupos se distanciam, cada um com sua prépria funcéo,
mas menos conscientes da contribui¢ao do outro (Griffin & Hauser, 1996). Portanto,
limites funcionais sdo desenvolvidos, separando as unidades especializadas umas das
outras. Essa especializacdo € uma faca de dois gumes, pois facilita a transmisséo de
conhecimento tacito, simplifica a coordenagdo, aumenta as taxas de aprendizado e evita
possiveis conflitos (Hsu et al., 2007). No entanto, essa especializagdo cria
simultaneamente obstaculos ao processamento de informacgdes entre a unidade
especializada e as areas externas (Tushman & Scanlan, 1981). A especializacdo dos

membros da organizagcdo transforma organizagdes em sistemas de conhecimento
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distribuidos nos quais a gama de conhecimentos necessarios para a inovacao € dispersa

pelas organizagdes (Tsouksa, 1996).

Boundary spanners ¢é a designacdo que é dada quando atores intencionais ou
inadvertidamente relacionam entidades separadas por um limite (Levina & Vaast, 2014),
e estd se tornando uma parte importante dos principais empregos privados (Levina &
Vaast, 2005), publicos (Williams, 2012) e setores voluntarios (Fleming & Waguespack,
2007). O contexto politico mais amplo, caracterizado por uma maior énfase na integracéo
de servicos e no desmantelamento de hierarquias tradicionais, faz dos papéis e atividades
do boundary spanners uma caracteristica integral das solugdes exigidas para enfrentar

"problemas perversos" que vdo além da missdo de uma organizagdo (Kislov et al., 2017).

A comunicacdo entre os departamentos funcionais por muitas vezes é dificil e
propensa a Vvieses, porque para cada departamento existe sua propria semantica
especializada. Uma perda de informacéo € quase inevitavel, sendo necessario recodificar
as fronteiras entre os departamentos. Com cada recodificacdo, a riqueza no significado
das palavras (por exemplo, regras ou convencdes) em um contexto é perdida quando
traduzidas em outro contexto. Consequentemente, Tushman & Scanlan (1981) sugeriram
que os departamentos funcionais podem ser efetivamente entendidos apenas por
boundary spanners que entendem os esquemas de codificagdo que estdo sintonizados com
as informagdes contextuais de ambos os lados do limite. Isso permite que boundary
spanners busquem informacdes relevantes de um lado e divulguem de outro. Como o
estudo de boundary spanners tem implicacfes significativas para o desempenho das
empresas, 0s insights sobre os fatores que determinam quem se torna um boundary

spanner séo muito importantes (Hsu et al., 2007).

Boundary spanners desempenham um papel fundamental nas equipes; eles tém
tido importante papel na coordenacéo de tarefas interdependentes dentro da equipe e no

gerenciamento de conexdes externas a equipe (Olabisi & Lewis, 2018).

Os lagos de boundary spanners fornecem um canal para acessar diversas
informagdes, conhecimento ou recursos através de linhas de limite formais. O acesso
antecipado a diferentes perspectivas e informac6es é importante para fornecer uma base
para ideias inovadoras. Na literatura sobre inovacdo de produtos, a visdo geral é que a
eficacia do projeto pode ser atribuida em grande parte a integracdo oportuna do
conhecimento através dos limites funcionais (Hsu et al., 2007).
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Além disso, pesquisadores afirmam que idéias inovadoras surgem frequentemente
nas fronteiras das especialidades, reunindo conhecimentos dispares. De fato, o que parece
um mal-entendido para uma disciplina pode ser uma nova virada para outra disciplina e
a resolucdo ativa desse mal-entendido pode levar a uma nova criagdo conjunta de
conhecimento e idéias criativas. A chave para 0 pensamento criativo parece ser a
combinacgéo, reorganizacdo de diferentes pensamentos e conceitos para avangar novos

entendimentos (Hsu et al., 2007).

Os boundary spanners sdo comumente identificados como a combinacdo de
atividades realizadas pelos membros da equipe para estabelecer vinculos com partes
interessadas internas e externas a equipe, ndo necessariamente a organizacao (Marrone,
2010). Essas atividades que abrangem as fronteiras podem ser especialmente necessarias
em ambientes complexos e incertos, onde a coordenacdo de conhecimento especializado

é particularmente valiosa (Fara & Yan, 2009).

A utilizacdo de boundary spanners é reconhecida como uma abordagem eficaz
para compartilhar conhecimento dentro e entre equipes, e mitigar os desafios de
coordenacdo que existem (Peltokorpi, 2014). Por exemplo, atividades de boundary
spanners tém sido sugeridas para impulsionar o aprendizado e o desempenho entre
equipes e influenciar a coordenacdo em formacdes de equipes mais complexas (Davison
& Hollenbeck, 2012). Geralmente os boundary spanners estdo posicionados para regular
o fluxo de informacdes dentro e entre as equipes, com atividades de comunicagédo focadas
em informar a equipe sobre o ambiente no qual ela esta inserida (Somech & Khalaili,
2014).

Por meio da participacdo em varios campos de interse¢do, 0s boundary spanners
permitem a traducdo, coordenacéo e alinhamento entre diferentes perspectivas e facilitam
as transacOes entre praticas previamente separadas. Eles podem se engajar tanto no
cruzamento de fronteiras, que possibilita e coordena 0 movimento de pessoas, objetos ou
idéias entre os campos, quanto a redefinicdo de limites, implicando na indefinicdo ou

reconfiguracdo de limites inter-campo (Kislov et al., 2017).

Segundo os estudos de Hsu et al. (2007) os boundary spanners precisam dotar dos

seguintes antecedentes para alcancar um nivel alto de desempenho:

1) Competéncia: Para entender as normas e linguagens idiossincraticas de

diferentes departamentos, os boundary spanners exigem uma gama de
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2)

3)

capacidades intelectuais dos varios departamentos com os quais elas se
conectam. Suas capacidades intelectuais os ajudam a apreciar o que parece ser
um conflito entre os departamentos, mas na realidade é uma oportunidade para

ambos.

Confiabilidade: A confianga tem sido frequentemente vista como um acordo
informal de auto aplicagéo alternativa aos mecanismos formais de governanga.
Reduz a probabilidade de oportunismo e a necessidade de mecanismos de
monitoramento dispendiosos, incentivando 0 comportamento cooperativo e a
troca de conhecimento. Como resultado, a confianca promove a troca de uma
gama de ativos especificos, tais como conhecimento, informacao e suportes

que sdo dificeis de colocar um preco.

Status: Individuos de alto status tendem a ser valorizados como importantes
pelos outros e tratados com mais tolerancia. Por outro lado, aqueles com baixo
status podem, as vezes, ser ignorados, mesmo que sua contribuicdo seja
inteligente e criativa. Além disso, os individuos com status mais elevado, em
virtude de seu controle sobre o0s recursos e sua autoridade para tomar decisdes,
podem estar mais bem posicionados para emergir como boundary spanners,
porque as pessoas estdo mais dispostas a se comunicar com eles em relacéo a

suas oportunidades de trabalho, ou problemas.

Um argumento chave presente na literatura de boundary spanners é que as

atividades executadas por individuos que sdo generalistas funcionais, em vez de
especialistas, sdo mais adequados para papéis de boundary spanners. Este argumento
baseia-se na ideia de que boundary spanners é em si uma atividade de esforco que
aumenta a carga cognitiva sobre os individuos nesses papéis. Um boundary spanners é
responsavel ndo apenas por coordenar com unidades fora da equipe, mas também por
garantir que o conhecimento externo seja passado para 0s membros da equipe e integrado

as atividades internas da equipe (Olabisi & Lewis, 2018).

Como podemos observar neste capitulo os boundary spanners possui um papel

muito importante para estabelecer vinculos e entre as partes interessadas internas e

externas a equipe e sua utilizacdo no contexto hospitalar, mais especificamente na
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melhoria do desempenho do bloco cirdrgico, aumentando a producdo cirdrgica e
diminuindo a taxa de cancelamentos evitaveis, pode ser coerente. Como j& vimos
anteriormente, a sincronizacdo dos setores a uniformizacdo da informacéo, sdo fatores
antecedentes da melhoria do bloco cirdrgico e neste ponto o boundary spanners pode

desempenhar papel importante, além de ser um fator estrutural determinante para a CR.

No proximo capitulo vamos falar sobre sistemas de informacéo partilhados e sua
aplicabilidade em unidades de saude, seu importante papel na unificagdo da comunicacao
entre as equipes, pacientes e familiares. Na andlise inicial da instituicdo em estudo, foi
constatado a existéncia de inimeros sistemas de informacdes, segmentando a informacao,

resultando assim em prejuizo assistencial e de eficiéncia.

2.4 Sistema de Informacéo Partilhados

Os sistemas de informacgdo em saude séo ferramentas para a melhoria da qualidade
e da produtividade da assisténcia de satde, possibilitando a realizacdo de pesquisas e
atividades de ensino. A gestdo da informacdo possibilita que os profissionais de salude
desempenhem as atividades com efetividade e eficiéncia, integrando a informacao,
facilitando a comunicacdo, coordenando as ac¢Bes entre os mdultiplos membros das
equipes, fornecendo meios para apoio financeiro e administrativo. A eficiéncia esta
relacionada a otimizacdo do uso de recursos para a realizacdo dos diversos processos
desempenhados pelos profissionais, tanto no cuidado direto, como na administracédo
(Brasil, 2017).

A eficiéncia esté relacionada a otimizacdo do uso de recursos para a realizacdo
dos diversos processos desempenhados pelos profissionais, quer seja no cuidado direto,
quer seja na administracdo. A eficiéncia melhora os processos e a efetividade deve
facilitar o entendimento sobre como os usuarios querem ser atendidos, fornecendo assim,
indicacdes sobre como o0s processos devem ser planejados ou mesmo revistos para atingir

as metas pretendidas (Marin, 2010).

O desenvolvimento de sistema de informagéo visa suprir as necessidades de
interacdo das equipes para a coordenacio do cuidado nos atendimentos. E um conjunto
de componentes inter-relacionados que coletam, processam, armazenam e distribuem

informacdes para a tomada de decisbes no ambito estratégico e operacional, em atencéo
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a diversidade das organizacfes, dos profissionais e dos processos envolvidos nas

operacOes técnicas e administrativas (Bittar et al., 2018).

Para Marin (2010), como premissa bésica, o sistema de informag&o em salde deve
contribuir para a melhoria da qualidade, da eficiéncia e da eficacia do atendimento em
salde, possibilitando a realizacdo de pesquisa, o fornecimento de evidéncia e auxiliando
no processo de ensino. Assim, como finalidades principais, pode-se afirmar que um
sistema de informacdo deve servir para gerenciar a informagéo que os profissionais de
salde precisam para desempenhar as atividades com efetividade e eficiéncia, facilitar a
comunicacdo, integrar a informacao e coordenar as a¢des entre os multiplos membros da
equipe profissional de atendimento, fornecendo recursos para apoio financeiro e

administrativo.

Inimeros sistemas de informacdo sdo utilizados pelas organizacGes de salde,
publicas e privadas, adotadas com o intuito de reduzir custos e aumentar a qualidade dos
servigos prestados. Desenvolvidos por diferentes fornecedores possuem arquiteturas,
bases de dados e infraestruturas divergentes. Com isso, séo criados aplicativos incapazes
de se comunicarem entre si, gerando a quebra da comunicagao entre os setores e equipes
(Siqueira et al., 2016).

A padronizagdo de processos e disponibilidade de informagGes provenientes de
um Unico banco de dados facilita 0 acesso as funcdes estratégicas e resulta em ganhos
expressivos de produtividade, eliminando duplicidades e disponibilizando informacGes
integradas que podem ser utilizadas pelos diversos niveis de comando incluindo a
totalidade dos servigos de atencdo primaria, secundéria e terciaria, além das estruturas de
comando centralizadas municipais, estaduais e federais (Bittar et al., 2018).

O desenvolvimento de equipamentos e recursos de informatica cada vez mais tem
contribuido para ampliar a capacidade de obtencdo e armazenamento de dados, bem como
de aperfeicoamento da organizacao e processamento destes, promovendo maior eficiéncia
dos sistemas de informacéo. Este avanco tecnoldgico possibilitou a concepgéo da técnica
de compartilhamento ou linkage de bancos de dados, que consiste na unificagcdo de duas
ou mais bases de dados a partir de informagfes comuns registradas neles, de modo a
tornar possivel a identificacdo de um mesmo individuo e suas caracteristicas, presentes
em todos os bancos. Embora dificuldades na definicdo dos identificadores, duplicidade
de registros e qualidade da digitacdo dos dados contidos nos bancos alvo de ligacao sejam
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alguns dos obstaculos enfrentados quando da aplicacéo dessa técnica (Nascimento et al.,
2008).

Para viabilizar tais atividades em salde, multiplas informagGes sobre o estado do
paciente sdo necessarias. Por outro lado, os procedimentos realizados por cada
profissional também geram outras tantas informacdes, que vao garantir a continuidade do
processo de cuidado. S&o fontes diferentes de dados, gerando consequentemente
diferentes informagdes. Para tanto, estes dados precisam ser agregados e organizados de
modo a produzir um contexto que servira de apoio para tomada de decisdo sobre 0s tipos
de tratamento, aos quais o0 paciente devera ser submetido, orientando todo o processo de
atendimento a saude de um individuo e da populacdo. Oriundo de fontes variadas e usado
com mdltiplos propdsitos, o dado clinico tem como caracteristica predominante a
heterogeneidade, muitas vezes ndo adequada aos tradicionais sistemas de informacdes,

onde a integracdo nem sempre € privilegiada (Marin, 2010).

De modo geral, o principio basico de construgdo de um sistema de informagéo em
salde baseia-se na integracdo da informacdo. Assim, uma vez coletada a informacéo, ela
é registrada em um determinado formato para fins de armazenamento e tal registro para
a ser fisicamente distribuido entre os hospitais, agéncias de seguro-saude, clinicas,
laboratérios e demais setores envolvidos, sendo compartilhado entre os profissionais de
salde, de acordo com os direitos de acesso de cada um (Massad et al., 2003).

Como vimos nos capitulos anteriores, o sistema de informacéo partilhado é um
fator estruturante e determinante da CR e sua implementacdo pode influenciar na
melhoria das atividades do bloco cirtrgico, aumentando sua producdo e diminuindo a
taxa de cancelamento por causas evitaveis, uma vez que todos os profissionais terdo
informacdes sobre 0s processos e rotinas importantes para a conclusao da cirurgia, de

maneira segura e resolutiva.

Do ponto de vista de gestdo, a utilizacdo de sistemas operacionais serve como uma
ferramenta para melhoria da qualidade e da produtividade, contudo sua informacéo
precisa ser difundida a nivel de diregdo, mas principalmente para os colaboradores. No

proximo capitulo, abordaremos o tema reunides partilhadas e sua aplicacéo.
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2.5 Reunides Partilhadas

No Brasil e em vérios paises, 0s sistemas de salde se estruturaram em um modelo
de atencdo com pilares mecanicistas com caracteristicas rigidas e formais, relacGes
hierarquicas verticalizadas e pouco coletivas. Nas Ultimas décadas, em virtude do
acelerado crescimento do capitalismo, descobriu-se ndo ser mais possivel se concentrar
exclusivamente em elementos formais, o que deu espago para elementos organicos como:
horizontalidade, colaboracdo, participacdo, flexibilidade, gestdo sustentavel, dentre
outros (Mintzberg, 2003; Orchard, 2010; Vos et al., 2011).

Em nivel organizacional, o alcance dessa nova forma de estrutura denominada
"partilhada” é possivel por meio da constru¢do de um tipo especifico de confianca,
baseada no didlogo institucionalizado e no propdsito compartilhado. Em nivel de gestéo,
as mudancas visam descentralizar o poder e a autoridade em busca de estratégias
compartilhadas de resolucdo de conflitos, com sistemas de informacéo simplificados, seja
no desenvolvimento de produtos, servicos ou na implantagdo de novas tecnologias
(Veloso & Malik, 2011).

A gestdo partilhada surge da necessidade da descentralizacdo da tomada de
deciséo e da possibilidade da identificacdo de problemas que, por vezes, o gestor, de
forma isolada, ndo conseguia perceber e identificar, por ndo estar diretamente vinculado,
enguanto gestor, a alguns processos e problemas que surgem das demandas de vivéncias

dos trabalhadores e dos usuarios (Cecilio, 2010).

Guimarées (2003) apresenta as seguintes vantagens desta modalidade de gesté&o,
a partir da implementacdo da gestdo participativa na Secretaria Municipal de Saude de

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil:

* As solugdes e resultados obtidos a partir da discussdo colegiada sdo mais
sustentaveis e duradouros do gque os alcangados por um gerente ou um pequeno grupo de

gestores;

* Processos colegiados produzem uma visdo compartilhada por todos e
enriquecida pela variedade de pontos de vista, competéncias e fung¢bes dos que sdo

membros do colegiado;
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» Sdo também processos que podem ganhar maior governabilidade porque tem o

potencial de engajar representantes de todos os componentes da equipe da unidade;

* Outra vantagem ¢ que os esfor¢os e avangos alcangados pela unidade passam a
contar com varios “porta-vozes”, OU seja, pessoas que tém informacdes do que se passa
no colegiado podem atuar como formadores de opinido, para dentro e para fora do servico.

Podem melhorar a imagem externa da unidade e estreitar as relagdes de trabalho.

Em um modelo de gestdo participativa, centrado no trabalho em equipe e na
construcdo coletiva, as reuniGes partilhadas garantem o compartilhamento do poder,
assim como uma analise, decisdo e avaliacdo conjunta. Os colegiados sdo espacos
coletivos tanto dos gestores e dos trabalhadores da salde quanto dos usuarios. Nesse
espaco ha discussdo e tomada de decisdes no seu campo de acdo de gestdo de governo,
de acordo com as diretrizes e os contratos definidos. Tem como objetivo discutir e
deliberar sobre as questdes e problemas relativos a unidade, para exercer um
gerenciamento participativo e democratico, através de pactuacdes e responsabilizacao
conjunta pelas decisdes tomadas, além de promover a melhor socializacdo da informacao.
(Brasil, 2009).

Ao mesmo tempo, a presenca neste colegiado, de profissionais de diferentes areas
do conhecimento, com diferentes visdes de mundo e da satde, tém possibilitado ao grupo
identificar com maior sensibilidade e amplitude as necessidades dos usuarios e
trabalhadores, além de permitir agilidade e responsabilizacdo nas decisdes e na
implementacdo das acOes assistenciais que melhorem o desempenho da unidade (Cecilio,
2010).

Neste sentido, as reunides partilhadas se demostram importante ferramenta de
socializagdo entre véarios grupos de profissionais e setores dentro de uma unidade
hospitalar, contribuindo para a socializacdo da informacéo, estabelecendo uma melhor
comunicagdo (Gittell et al., 2012). Veremos no proximo capitulo as Hipoteses de

Investigacdo e a metodologia utilizada neste estudo.
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3. Hipdtese de Investigacdo

Com o inicio dos estudos serd implementado planilha unificando todos os sistemas
de informacdo de marcacdo de procedimentos no bloco cirdrgico, em um mesmo
instrumento regulador, com isso conseguir consolidar os dados, monitorar a producdo do

bloco cirurgico e medir suas atividades.

Ap0s essa etapa, serd alocado um profissional de salde para ser o coordenador
deste monitoramento e acompanhamento da atividade, com o intuito de fomentar a
socializacdo das informacdes e participacdo multisetorial, caracterizado neste estudo

como um boundary spanner.

Serd implementada também, agenda de reuniGes partilhadas para socializagdo das
informacdes para todos os setores, de maneira simples, organizada e de facil compreensao

de todos, para contribuir com a intersetoriedade e melhoria da unidade hospitalar.

Hipotese: a utilizacdo de um sistema de informacao Unico e partilhado, utilizacdo
de reunides partilhadas e implementando um boundary spanner numa unidade hospitalar
ird aumentar a producdo do bloco cirargico, diminuindo a taxa de cancelamento de

cirurgias por causas evitaveis.
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4. Método

4.1 Contextualizacao

Contagem € um municipio brasileiro do Estado de Minas Gerais na regido
metropolitana de Belo Horizonte/MG. E o municipio com a terceira maior populagéo do
estado, com 648.766 habitantes, segundo estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) em 2015.

Figura 2: Mapa do territério brasileiro com Minas Gerais em destaque.

Ao longo do tempo, os limites geograficos do municipio perderam-se em virtude
do seu crescimento horizontal em dire¢do a capital, ocasionando uma
intensa conurbacgdo com Belo Horizonte/MG. Contagem integra a Grande BH, sendo um
dos mais importantes municipios dessa aglomeragdo urbana, principalmente pelo seu
grande parque industrial. Seu sistema viario, planejado para comportar um fluxo intenso
de veiculos e de carga, ¢ feito através das principais rodovias do pais, a BR-381 (Ferndo
Dias - acesso a Sdo Paulo), BR-262 (acesso a Vitdria e Triangulo Mineiro) e a BR-

040 (acesso a Brasilia e Rio de Janeiro).
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A cidade possui um Complexo Hospitalar de Contagem/MG inaugurado em
agosto de 2003, com recursos provenientes dos Governos Estadual e Federal, idealizado
para garantir atencdo a saude para microrregido de Contagem, na qual é composta pelos
municipios de Contagem, Ibirité e Sarzedo. O Complexo Hospitalar de Contagem é uma
instituicdo inserida, integralmente, na rede publica de salde, sendo o Unico na regido para

0 atendimento as urgéncias e emergéncias.

Figura 4: Complexo Hospitalar de Contégerh, Minas Gerais, Brasil.

De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES
(2014), o Hospital possui ativos 242 leitos, um bloco cirdrgico com 04 salas cirdrgicas,
05 leitos de recuperacdo anestésica. Realiza procedimentos cirurgicos nas areas de

Cabeca e Pescogco, Endoscopia, Geral, Ginecologia, Mastologia, Neurologia,
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Odontologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Pediatria, Plastica, Proctologia, Urologia

e Vascular.

Figura 5: Equipe da cirurgia geral operando dentro do Complexo Hospitalar de
Contagem/MG.

O Complexo Hospitalar de Contagem/MG recebe vérias reclamacBes de
procedimentos eletivos cancelados no dia da cirurgia, contudo nunca foi estudado a fundo
sua real taxa de cancelamento e seus motivos. N&o havendo nenhuma agéo organizada, a
nivel institucional, no sentido de afericdo da taxa de cancelamento e ou propostas de

melhorias.

Outro problema que se observa na instituicdo é a existéncia de varios sistemas,
um por area, independentes, para controle das suas atividades frente ao bloco cirurgico,
sem nenhum compartilhamento entre setores e equipes, gerando inimeras falhas de
comunicacdo e de informacdes, ou seja, a recep¢do, o setor de internacdo, o bloco
cirurgico, o ambulatério, os coordenadores de especialidades cirargica, dentro outros
setores e equipes, possuiam sistema de controle individualizado, independente e sem
comunicacdo entre nenhum deles, para tratar das agendas e monitoramentos das

atividades relacionadas ao bloco cirurgico.
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4.2 Descricdo da intervencao

Esta pesquisa foi desenvolvida em duas etapas. Na primeira etapa, foi iniciado o
monitoramento do bloco cirurgico e na segunda etapa foram propostas medidas de

intervencdo a nivel de gestao para melhorar o desempenho organizacional.

A primeira etapa teve inicio no més de margo de 2017 e o0 monitoramento se deu
durante todo o ano de 2017, ou até que as condicBes extra as analisadas no inicio do
estudo mudassem (ex.: aumento de leitos, alteracdo no quadro de funcionarios, abertura

de salas cirurgicas, aquisi¢do de equipamentos).

A amostra do estudo foi todo paciente que desse entrada no bloco cirtrgico
durante o periodo de estudo. Entendendo por entrada no bloco cirdrgico, todo paciente
que fosse agendado para realizar o procedimento eletivo e/ou aqueles que entrassem por

demanda de urgéncia cirargica.

No primeiro momento a pesquisa teve como natureza exploratdria descritiva, com
a implementagdo de planilha de monitoramento e acompanhamento das atividades do

bloco, para posterior analise quantitativa e qualitativa dos dados.

No segundo momento foram efetuadas intervencdes a nivel de gestdo com o
intuito de melhorar a coordenacédo das relacdes entre as diversas areas do hospital, com o
objetivo de melhorar o desempenho assistencial. Para isso foram levados em
consideracGes os principios decorrentes da CR e foram implementados 03 fatores
antecedentes: utilizacdo de um sistema de informacdo Unico, utilizacdo de reunides

partilhadas e implementagdo de um boundary spanner.

Para desenvolvimento da primeira etapa do estudo, foi desenvolvido uma tabela
na ferramenta de Office Excel, plataforma online, para preenchimento e acompanhamento
das atividades no bloco cirdrgico do referido hospital. Esta tabela terd os seguintes

campos de preenchimento:

I. Data do procedimento: Data para realizacdo do procedimento, onde
acreditasse que, o paciente que passou pela primeira consulta com
cirurgido, o mesmo indicou procedimento cirurgico, paciente estd com
exames pré-operatorios realizados, o hospital possui condi¢Ges para

realizar o procedimento (materiais e equipamentos). Em caso de cirurgias
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de emergéncia, a data representa a chegada do paciente com necessidade
em realizar a cirurgia de urgéncia no bloco cirurgico.

I[I.  Nome do paciente: conferéncia da documentagdo do paciente e seu
registro na unidade hospitalar;

I1l.  Sexo: conferéncia da documentacao do paciente e registro da sexualidade
na unidade hospitalar, sendo definido como Feminino ou Masculino;

IV.  Procedimento: Descri¢do técnica do nome do procedimento que sera
realizado pelo cirurgido;

V. Especialidade: Definicdo de qual especialidade o cirurgido atua (Cabeca
e Pescoco; Geral; Ginecologia; Odontologia; Pediatria; Plastica; Vascular;
Endoscopia; Mastologia; Neurocirurgia; Ortopedia; Otorrinolaringologia;
Proctologia; Urologia)

VI. Tipo: Definicdo se o procedimento foi marcado com antecedéncia
(eletivo) ou foi um procedimento imprevisto por se tratar de um hospital
de urgéncia (urgéncia);

VIIl.  Informac6es sobre status: Este campo tem como objetivo informar sobre
0 paciente, se ele realizou a cirurgia, para onde ele foi encaminhado e se
n&o realizou o procedimento, por qual motivo;

VIIl.  Status: Se a cirurgia foi realizada ou se a cirurgia ndo foi realizada.

Para consolidacao dos resultados e velocidade em demostrar os nimeros e facilitar
0 monitoramento, a planilha foi construida em modalidade dindmica, online e seus
resultados geram consolidados automaticos e instantaneos. Para isso foi criado também
um link de acesso para consultas através de smartphones para melhor difusdo nas

informac@es dentro do hospital.

Para segunda etapa do estudo foi destinado para tarefa de vincular as redes internas
da organizacdo e difundir as informacdes do levantamento do bloco cirargico nas equipes
do hospital em estudo, profissional medico dedicado a esta funcdo, denominado como
boundary spanner. Este profissional deveria possuir conhecimento de todas as areas do
hospital e suas inter-relacbes para convergir em um melhor resultado a nivel de unidade

de saude.

Nesta etapa também foi realizado a socializacdo das informagdes levantadas no
estudo a nivel de reunides partilhadas do Complexo Hospitalar de Contagem, onde
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estavam presentes todas as areas do nosocémio, representados por suas coordenacoes.
Estas reunides deveriam acontecer minimamente 01 (uma) vez por més, apresentando 0s

resultados cirdrgicos e 0s motivos dos cancelamentos.

Nestas reunides foram apresentados os levantamentos e seus consolidados a fim
de esclarecer os principais problemas que o bloco cirargico enfrenta e levantar a sincronia
dos setores para convergirem na direcdo de solucionar os problemas e aumentar a

producdo do bloco cirurgico.

Para fins de comprovacéo das reunides partilhadas, deveria ser confeccionada uma
Ata da Reunido, pontuando: dia, hora, local, pauta e assinatura dos participantes

descrevendo funcéao/setor.

Apos andlise dos dados e identificacdo dos problemas, discutir os resultados
alcancados durantes os meses de estudo e propor novas intervengdes para melhorar o

desempenho do hospital em especial o bloco cirurgico.

O monitoramento das atividades e as intervencdes propostas por este estudo foram
autorizadas pelo Superintendente do Complexo Hospitalar de Contagem/MG e pelo
Secretario Municipal de Saude de Contagem/MG, conforme Memorando em anexo
(Anexo 10).
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5. Analise de Resultados

5.1 Monitoramento do bloco

Como descrito na metodologia, a primeira etapa do estudo foi a confeccdo de
planilha para monitoramento e acompanhamento do bloco cirargico do Complexo
Hospitalar de Contagem/MG. Para iniciar esta etapa, reunimos com todas as areas do
nosocomio no intuito de confeccionar uma planilha que contivesse as informacoes

importantes para todos, e que ela fosse em um mesmo documento.

Apds analisar todas as planilhas e debater o tema com todas as equipes do hospital
confeccionamos uma planilha no programa Office Excel, em plataforma online, para

comegar a ser utilizado no més de margo de 2017.

A tabela comecou a ser utilizada como instrumento Unico de marcagdo no bloco
no dia 22 de marco de 2017, onde na primeira semana de utilizacdo, seu preenchimento

foi acompanhado, para que os profissionais seguissem 0 mesmo padrao.

Os meses analisados foram os meses de abril a novembro de 2017, onde as
condices estruturais do bloco cirargico, quantidade de leitos e tamanho da equipe foram
0s mesmos. Optou-se por excluir o més de marco por se tratar de um periodo de
implantacdo. O estudo finalizou no més de dezembro de 2017, devido a inauguracédo de

mais leitos cirdrgicos no hospital, mudando as condi¢6es do estudo.

Durante 0os meses de estudo, foram realizadas 4210 marcacgOes de cirurgias no
bloco cirdrgico, onde 22% das marcacBes foram canceladas e 78% foram realizadas,

totalizando 3266 cirurgias realizadas, conforme Figura 6.

944

Canceladas

Realizada

3266

Figura 6: Monitoramento de cirurgias realizadas por canceladas.
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5.2 Caracterizacgao da atividade do bloco cirurgico

Durante o periodo de estudo, o Complexo Hospitalar Contagem realizou 4210
marcacdes de cirurgias no bloco cirurgico, onde 22% das marcacdes foram canceladas e

78% foram realizadas, totalizando 3266 cirurgias realizadas.

Pode-se notar, pela Tabela 1, que as cirurgias tiveram um aumento depois dos 3
primeiros meses de monitoramento, passando das 404 cirurgias realizadas por més e apos

6 meses de monitoramento as Taxa de Cancelamento chegou a 18% e se estabilizou.

Tabela 1: Monitoramento de cirurgias realizadas e canceladas por més.

Meses Canceladas | Realizada Total WEE
Cancelamento

abril 106 395 501 21%
maio 115 378 493 23%
junho 100 349 449 22%
julho 131 404 535 24%
agosto 159 432 591 27%
setembro 142 434 576 25%
outubro 95 433 528 18%
novembro 96 441 537 18%

Podemos concluir que o processo de melhoria do desempenho do bloco cirtrgico
se deu a partir do 3 més de estudo, onde a producdo cirdrgica chegou a superar as 404
cirurgias més e nos meses subsequentes manteve entre 432 a 441 cirurgias realizadas. Ja
a taxa de cancelamento teve um aumento durante os meses de agosto e setembro, porem
em outubro e novembro atingiram seu melhor resultado mantendo ainda elevado nimero

de cirurgias realizadas.

Na Figura 7, observa-se que durante o periodo de estudo foram realizados 2019
cirurgias eletivas e 1247 cirurgias de urgéncia. Podemos observar ainda, que do total de
cirurgias eletivas agendadas, 68,7 % foram realizadas e 31,3% foram canceladas. J& as
cirurgias de urgéncia, do total de cirurgias agendadas 98% foram realizadas e apenas 2%

foram canceladas.
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Figura 7: Monitoramento de cirurgias realizadas por canceladas, separadas por eletivas
e urgéncia.

Dentre as cirurgias realizadas e cirurgias canceladas por especialidade médica, é
possivel observar, na Figura 8, que a Ortopedia possui maior nimero de cancelamentos
371, que representa 39,3% de todo cancelamento de cirurgias, seguida da Cirurgia Geral
com 270 cancelamentos (28,6%). Juntas, as especialidades de Ortopedia e Cirurgia Geral
representam 67,9% de todos os cancelamentos de cirurgias, representando também,

66,3% do total de cirurgias realizadas.

Cirurgia Cabeca e Pescogo
Mastologia

Cirurgia Odontologica
Cirurgia Ginecologica
Endoscopia
Otorrinolaringologia
Cirurgia Urologica

H realizado
Cirurgia Pediatrica

B Cancelado
Proctologia
Neurocirurgia
Cirurgia Plastica

Cirurgia Vascular

Cirurgia Ortopedia

Cirurgia Geral

o

500 1000 1500

Figura 8: Monitoramento de cirurgias realizadas e canceladas por especialidade.
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Verifica-se ainda na Tabela 2, que a especialidade de Mastologia teve maior
resultado percentual de cancelamentos, onde 42% dos seus procedimentos foram
cancelados, seguida pela Cirurgia Plastica com 31% dos procedimentos cancelados.

As especialidades de Cirurgia Pediatrica e Ginecologica, possuiram baixos
indicies de cancelamento, 2% e 4% respectivamente. Podemos observar ainda na Tabela

2 que a taxa de cancelamento durante o periodo de estudo foi de 22%.

Tabela 2: Monitoramento de cirurgias realizadas e canceladas por especialidade.

Especialidade Realizado | Cancelado | total %
Mastologia 14 10 24 42%
Cirurgia Plastica 241 109 350 31%
Cirurgia Uroldgica 76 29 105 28%
Proctologia 98 36 134 27%
Cirurgia Ortopedia 1049 371 1420 26%
Cirurgia Cabeca e Pescoco 12 4 16 25%
Endoscopia 61 15 76 20%
Cirurgia Geral 1116 270 1386 19%
Neurocirurgia 117 27 144 19%
Cirurgia Vascular 285 62 347 18%
Otorrinolaringologia 73 7 80 9%
Cirurgia Odontolégica 18 1 19 5%
Cirurgia Ginecoldgica 27 1 28 4%
Cirurgia Pediatrica 79 2 81 2%
TOTAL 3266 944 4210 22%

A principal causa geradora de cancelamentos de cirurgia (Figura 9) é a falta de
leitos disponiveis para internacdo dos pacientes apds o procedimento cirdrgico, sendo
responsavel por 18% dos cancelamentos. A condicdo clinica do paciente, desfavoravel

para o procedimento cirurgico, representa 14% dos cancelamentos cirlrgicos.

A de se destacar também, que o estudo mostrou que, a falta de tempo habil para a
realizacdo do procedimento cirdrgico (14%), sem indicacdo cirurgica (11%) e o

absenteismo (10%) sdo causas importantes para o cancelamento de cirurgias.
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Marcagdo incorreta I 26
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Procedimento ja realizado . 29
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Preparo do Paciente inadequado NN 79
Absenteismo IS 03
Sem indicagdo cirurgica I 104
Sem tempo habil I 129
Paciente sem condig¢des clinicas INIEEEEGGGEGEGEGEGEENN————_ 132
Falta de Leito I 171
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Figura 9: Principais causas de cancelamento de cirurgias durante o periodo de estudo.

Para realizar esta analise, foram separadas as cirurgias canceladas em cirurgias

potencialmente evitaveis e inevitaveis, da seguinte forma:

e Potencialmente evitaveis: falta de leito; sem tempo habil; sem indicacéo

cirurgica; preparo do paciente inadequado; falta de médico; sem sala
cirargica disponivel; falta de material/equipamento; procedimento ja

realizado e marcagéo incorreta.

e Inevitaveis: paciente sem condicBes clinicas; absenteismo; priorizado

urgéncia; 6bito e paciente transferido.

Realizando esta separacdo, podemos observar que do total de cirurgias canceladas,
652 eram potencialmente evitaveis e 292 eram inevitaveis. Ou seja, 69% dos

procedimentos cancelados eram sensiveis a gestdo e poderiam néo ter acontecido.
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Figura 10: Porcentagem de cirurgias canceladas que eram potencialmente evitaveis e
inevitaveis.

5.3 Informagéo partilhada

Para melhorar a comunicacdo e melhor difusdo da informacao do bloco cirurgico
no CHC, foram proposta 3 estratégias: consolidacdo dos resultados em link proprio e
acessivel por smarthphones, realizacdo mensal de reunides partilhadas para socializacao
dos dados coletados para os coordenadores de todas as areas e definicdo de um boundary
spanner para garantir que os dados levantados sejam socializados entre os departamentos

e as especialidades.

Para a consolidacdo das informacbes a planilha foi criada em modalidade
dindmica, em plataforma online e seus resultados, assim que alimentados, ja subiam para
consolidacdo do link. No link foram disponibilizados 7 tipos de consolidacdo para
informar os departamentos funcionais: quantidade de cirurgias realizadas por més,
cirurgias realizadas por dia, cirurgias canceladas por més, cirurgias canceladas por dia,
tipo de cirurgia (urgéncia ou eletivo) por més, consolidado geral de cirurgias realizadas
por especialidade e consolidado geral de cirurgias canceladas por especialidade (Figura
11).

38



PREFEITURA
Relatério de Cirurgias 5 CONTAGEM _Hj-lg

B uacnte o /‘
) hu .‘"..h \ ;MI
a0

Cirurgias Realizadas por Tipo
3 L
i = 3 =
| En 3 ] .
I &g m
Cinurgias Canceladas par Especialidade

Figura 11: Modo de visualizacdo do consolidado de informacg6es do bloco
em link para as equipes;

As informacdes obtidas e 0 acompanhamento das atividades cirurgicas do bloco
também foram difundidas e apresentadas mensalmente em reunides partilhadas para todos
os coordenadores de areas diretamente ligada a assisténcia e areas de apoio. Durante 0
periodo de estudo foram feitas 8 reunides para apresentacdo dos resultados e debater os
problemas existentes. As reunifes aconteceram nos dias: 05/04/2017, 24/05/2017,
07/06/2017, 05/07/2017, 18/08/2017, 20/09/2017, 05/10/2017 e 28/11/2017 (Atas e Lista
de Participantes em Anexo).

Figura 12: Fotografia de reunido partilhada.
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5.4 Defini¢do do boundary spanner

Para escolher um agente para relacionar as praticas em campo no intuito de
melhorar as relacdes entre os departamentos e especialidades, seguindo a caracterizacao
dos antecedentes importantes que um boundary spanner precisa ter, segundo Hsu et a.,
(2007), competéncia, confiabilidade e status. Foi designado para essa fungdo o
coordenador médico do Complexo Hospitalar de Contagem, responsavel técnico por

todas as escalas médicas e atividades médicas do hospital.

Este profissional, Clinico Geral, possui boa relacdo de comunicacdo com todas as
especialidades funcionais do hospital, possui confianga dos médicos como uma referéncia
técnica para discussdo de casos e solucdo de problemas, além de possuir um cargo de

diretoria, onde possui autoridade e autonomia para tomar decisoes.

A funcdo deste agente é estabelecer vinculos entre as equipes, interna e
externamente, buscando romper as barreiras criadas durante as rotinas de trabalho que
impossibilitam o progresso dos resultados. Deixar todos os envolvidos cientes de seus

papeis e atividades e os impactos causados pela sua ndo execucao.

5.5 Anélise do desempenho do bloco cirdrgico ap6s aplicacédo dos fatores precedentes
da CR

Analisando os meses de estudo, levando em consideracdo as cirurgias realizadas
e os cancelamentos potencialmente evitaveis, Figura 13, podemos observar que a
realizacdo de cirurgias teve uma queda nos 3 primeiros meses e depois aumentou
gradativamente chegando a 441 cirurgias realizadas no més de novembro. Podemos
observar ainda, que conforme o bloco cirargico melhora seu desempenho de cirurgias
realizadas, durante os meses de julho e agosto observasse um aumento do nimero de
cancelamentos de cirurgias potencialmente evitaveis. Contudo, nos meses seguintes,
foram reduzindo e chegaram a 12% de cancelamentos, ao tempo que, este foi 0 més que

foram realizadas mais cirurgias, 441.
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Figura 13: Compara¢do do aumento de cirurgias realizadas com diminuicao das
cirurgias canceladas potenciamente evitaveis.

Podemos analisar os cancelamentos potencialmente evitdveis més a meés,
conforme Figura 14, e observar que a porcentagem do més de abril a julho permaneceu
oscilando pouco, com um aumento significativo em agosto e setembro, e ter diminuido

nos meses de outubro e novembro.
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Figura 14: Porcentagem de cancelamentos potencialmente evitaveis separadas por més.
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De uma forma geral, podemos observar que no primeiro més do estudo, abril, o
bloco cirdrgico realizava 395 cirurgias, ao tempo que 71 dos procedimentos foram
cancelados e seu cancelamento poderia ter sido evitado. No Gltimo més do estudo,
novembro, o Bloco Cirurgico realizou 441 cirurgias, ao tempo que 62 dos procedimentos
foram cancelados e seu cancelamento poderia ter sido evitado. Sendo assim, o Bloco
Cirargico teve um aumento de producdo de 11,64% e reduziu seu numero de
cancelamentos evitaveis em 12,67%, comparando o primeiro més de estudo com o ultimo
(Figura 15).
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Figura 15: Comparativo de cirurgias realizadas por cancelamentos evitais no primeiro
més e no ultimo.

Continuando ainda a analise do primeiro més e comparando ao ultimo, podemos
observar que houve uma reducdo na proporcdo de cancelamentos evitais de 18% para
14%, mesmo com o0 aumento significativo de cirurgias (Figura 16).
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Figura 16: Comparativo da proporc¢do de cancelamentos evitais no primeiro més

e do ultimo.

Analisando os cancelamentos cirdrgicos evitaveis por tipo e por més, observamos

que as causas “falta de médico”, “marcacdo incorreta”, “preparo de pacientes

inadequados”,

9 ¢

sem sala cirurgica disponivel” e “procedimento ja realizado”, tiveram

uma linha de tendéncia de reducdo durante os meses de estudo (Figura 17).
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Figura 17: Cirurgias canceladas evitaveis que diminuiram durante o estudo.
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As causas de cancelamento evitaveis como “paciente sem indicagdo cirirgica” e

“sem tempo habil” tiveram uma linha de tendéncia mantida durante o periodo de estudo,

conforme Figura 18.
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Cancelamentos evitaveis que mantiveram durante o estudo.

Ja as causas de cancelamento evitaveis de cirurgias “falta de leito” e “falta de

material/equipamentos” tiveram uma linha de tendéncia aumentando durante o periodo

de estudo (Figura 19).
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Figura 19: Cancelamentos evitaveis que aumentaram durante o estudo.
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6. Discussao

Como abordado durante o trabalho, o problema de cancelamentos de cirurgias é
comum a todos os hospitais (Argo et al., 2009) e como podemos observar o hospital em
estudo também possui problemas com cancelamentos de cirurgias. A existéncia de varios
sistemas de informagcé&o, a inexisténcia de reunides partilhadas, a falta de monitoramento
e avaliacdo da atividade cirurgica do bloco, contribuiram para que os indices fossem
elevados e a insatisfagdo perceptivel nos relatos pacientes.

Na andlise dos resultados, verificou-se que a porcentagem de cancelamentos de
cirurgias do servico avaliado, foi de 22% de cancelamentos, consideravelmente superior
a demais hospitais, alemées 12,4% (Schuster et al., 2011), brasileiros 16,1% (Cihoda et
at., 2015) a 17,3% (Macedo et al., 2013) com as mesmas caracteristicas do hospital em
estudo. Podemos atribuir a este fato, a inexisténcia de sistema de informacao Unico, a falta
de reunides partilhadas, a falta de monitoramento e o0 acompanhamento dos indicadores
do bloco cirargico e a fatores inevitaveis, como condicdo clinica dos pacientes.

O trabalho de Santos & Bocchi (2017), analisa o cancelamento de cirurgias
eletivas em um hospital publico brasileiro, com perfil parecido ao deste estudo, verifica
que o0 nimero de suspensdes cirargicas durante o tempo de estudo foi de 6,79%, muito
inferior aos encontrados no presente estudo.

O presente trabalho revelou que a maior parte dos cancelamentos foi realizada
pela cirurgia ortopédica e pela cirurgia geral do total geral de cancelamentos. Este
resultado corrobora com os resultados levantados pelo estudo de Pittelkow & Carvalho
(2008), que observaram um hospital da rede publica com as duas especialidades medicas,

cirurgia geral e ortopédica, como as que mais desmarcaram procedimentos.

Durante o estudo € possivel perceber que problemas relacionados a organizagao
da unidade, como a disponibilizacdo de leitos para os procedimentos cirirgicos ja
agendados, representaram maior influéncia na desmarcacdo de procedimentos. Estes

dados também foram encontrados na pesquisa de Perroca et al. (2007).

Em seu estudo, Perroca et al. (2007) aponta que muitos hospitais, constitui-se
regra basica que o paciente ndo seja admitido no Centro Cirdrgico para cirurgias eletivas
sem a efetiva programacéo de vagas, vinculando a marcagdo da cirurgia a existéncia da

vaga.
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O cancelamento de cirurgias, relacionadas a condicdo clinica do paciente,
representaram o segundo maior motivo de cancelamentos, uma vez que os individuos ndo
se encontravam em um estado pré-operatério favoravel para a realizacdo do
procedimento. Varios estudos apontam a condicao clinica como um fator de peso no
cancelamento de cirurgias, como o estudo realizado no México (Aguirre-Cordova et al.,
2003) e na Australia (Schofield et al., 2005) demonstram taxas de 40% de desmarcagdes

por este motivo.

Este estudo permitiu identificar, na instituicdo pesquisada, que das 4210 cirurgias
agendadas no periodo de estudo, 3266 (78%) foram realizadas e 944 (22%) foram
canceladas. Aonde dos 944 procedimentos cancelados, 652 eram considerados
potencialmente evitaveis. Neste periodo observou-se que o bloco cirdrgico teve um
aumento de producdo de 11,64% e uma reducdo da taxa de cancelamento de cirurgias
evitaveis em 12,67%, comparando o primeiro més de estudo ao ultimo. Podemos observar
também que a partir do 3 més de estudo a producdo cirdrgica ja superava 400 cirurgias

realizadas por més.

Se entendermos que a teoria da CR é um processo de interacdo entre a
comunicacdo e o relacionamento, que estes reforcam mutuamente para o proposito de
integracdo da tarefa (Gittell, 2012), podemos atribuir a melhora neste estudo as
implementacdes dos antecedentes da CR. Uma vez que 0s processos de interacao entre as
equipes comecou a ser trabalhado de forma metodoldgica, melhorando a comunicacéo e
os relacionamentos, com o proposito de integrar as tarefas, por consequéncia na melhoria

dos resultados assistenciais.

A implementacdo de um sistema Unico partilhado, um boundary spanner e a
realizacdo de reunides partilhadas periddicas, influenciariam na rede de lacos de
comunicacdo e relacionamento entre o grupo de trabalho, que por consequéncia resultou

na melhoria nos indicadores de desempenho do bloco cirurgico.

As atividades do boundary spanner contribuiram para que os objetivos fossem
compartilhados por todos, o conhecimento esta presente em cada um dos individuos e
existir respeito a comunicagao, que se tornou mais frequente, oportuna, precisa e focada

na resolugéo do problema.
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Podemos atribuir a melhora através do processo de interagdo entre a comunicacao
e os relacionamentos com o proposito de integrar as tarefas, por consequéncia na melhoria

dos resultados assistenciais. Este processo sdo as bases da teoria da CR.

O sistema de informacéo partilhado facilitou as equipes a visualizacao do processo
cirurgico de uma forma macro, dentro da unidade e a sua intersetoriedade. Uma vez que,
seu preenchimento, diz respeito a mais de um setor e a importancia das informagdes nele
contidas influenciam na concluséo segura do procedimento. O sistema segue as bases da
teoria da CR, sendo suas informacg6es compartilhadas a todos 0s envolvidos no processo,

de maneira objetiva e precisa.

O sistema gerou um consolidado cirargico, demonstrando a quantidade de
cirurgias, cancelamentos e cancelamentos por equipes, 0 que serviu de medi¢cdo do
processo de trabalho e medidas de desempenho, que também sdo fatores importantes no

modelo relacional de mudanca organizacional.

A implementacdo das reunides partilhadas possibilitou uma construcgdo coletiva,
onde foi possivel observar gradativamente o aumento da confianga dos participantes em
se posicionar e buscar alternativas para solucionar os problemas. Criou ambiente
favoravel para o didlogo institucionalizado e no propdsito de compartilhar as resolucées

de conflitos e problemas.

Com as apresentacBes dos resultados colhidos no bloco cirdrgico, tanto com o
aumento da producdo como na caracterizagdo dos cancelamentos, aumentaram o
engajamento dos representantes que, por consequéncia, criando mais “porta-vozes”,
capilarizando o conhecimento nos diferentes profissionais do hospital e 0 impacto das

suas atividades na realizagdo ou cancelamento das cirurgias.

Ao mesmo tempo, a presenca neste colegiado de profissionais de diferentes areas
do conhecimento, com diferentes visdes de mundo e da salde, possibilitou ao grupo
identificar com maior sensibilidade e amplitude as necessidades dos usuarios e
trabalhadores, além de permitir agilidade e responsabilizacdo nas decisbes e na

implementacdo das ag¢Oes assistenciais que melhorem o desempenho.

Durantes 0s meses e as apresentacdes, as especialidades médicas comegaram a se
enxergar na producdo geral do bloco cirdrgico, estimulando o aumento das cirurgias por

especialidade e o incomodo em possuir cancelamentos evitaveis.
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Outro aspecto importante que podemos observar € que a maior parte das causas
evitdveis de cirurgias diminuiram, contudo algumas causas aumentaram durante o
periodo de estudo (“falta de leito” e “falta de material/equipamento™), 0 que pode ser
atribuido ao aumento significativo de cirurgias realizadas, uma vez que, quanto maior o
nimero de cirurgias realizadas, maior a necessidade de leitos, de equipamentos e

materiais.

Duas causas evitaveis de cancelamento cirdrgico néo tiveram alteragdo durante o
estudo, cancelamentos devido a “falta de indicagdo cirrgica” ¢ “sem tempo habil”. Um
dos aspectos que gera “cancelamento devido a falta de indicagdo cirargica” ¢ quando o
cirurgido especialista s6 tem contado com o0 paciente pouco tempo antes da cirurgia, iSso
devido ao baixo nimero de especialista presentes no plantdo. A metodologia utilizada nao
influenciou na diminui¢ao deste fator. Ja o cancelamento devido a “sem tempo habil” esta
sujeita a acontecer devido ao surgimento de novas cirurgias de urgéncias e/ou ao
prolongamento em cirurgias anteriores, o que também ndo foi influenciado pela

metodologia em estudo.

Este estudo demonstrou que grande parte dos cancelamentos cirdrgicos em uma
unidade hospitalar sdo potencialmente evitaveis, 69% dos cancelamentos, e o implemento
dos fatores antecedentes da teoria da CR contribuiram para diminuir este tipo de
cancelamento, ao tempo que a producao do bloco aumentou.

O grande desafio ndo consiste apenas em se obter bons indicadores, mas sim em
manté-los e aprimora-los. Quanto maior controle dos processos de trabalho envolvendo
0 processo cirdrgico, desde a sua indicagdo até a recuperacdo, proporciona menor
exposicdo do paciente, diminuicdo do tempo de internagdo, diminuicdo dos riscos de
infeccdo hospitalar e reducédo do custo do tratamento. Além da producdo ser aumentada,
melhora a aceitacdo dos pacientes quanto ao periodo hospitalar e da imagem da instituicao

perante a sociedade.

7. LimitagOes

O estudo possuiu limitagBes, uma vez que as condi¢Bes do bloco cirargico e
quantidade de leitos sofreram alteracdo no més de dezembro de 2017, obrigando a

separacdo da andlise. Outro fator limitante, € a inexisténcia de monitoramento e
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acompanhamento dos indicadores do bloco cirargico anteriores ao periodo de estudo

deste trabalho, o que impossibilitou uma analise comparativa.

Outro fator importante € que apenas alguns fatores antecedentes foram
implementados, existindo outros que poderiam complementar o trabalho e atingir
melhores resultados. Outro ponto limitante do estudo, é o fato de os fatores antecedentes
terem sido implementados ao mesmo tempo, ndo podendo ser mensurado qual dos fatores

foi mais determinante no resultado.

Este estudo foi realizado em um hospital publico brasileiro com perfil de
atendimento para urgéncia e emergéncia, onde a aplicacdo do método surgiu efeito,

necessitando de outros estudos para aplicacdo em outros perfis hospitalares.

8. Concluséao

O estudo confirma a hipotese inicial, onde a utilizacdo de fatores antecedentes a
CR, como utilizagdo de sistema de informag&o Unico, utilizacdo de reunides partilhadas e
implantacdo de um boundary spanner, aumentaram a producdo do bloco cirdrgico e

diminuiu a taxa de cancelamento de cirurgias por causas evitaveis.

A planilha, o link de monitoramento dos consolidados, foram utilizados durante
o0s anos de 2017, 2018 e inicio de 2019 s6 sendo interrompida sua utilizacdo devido a

aquisicdo de prontuario eletrénico e sistema de gestdo Unico para todo o hospital.

Este estudo serviu de base teorica para as argumentacfes do hospital conseguir
junto a Secretaria Municipal de Saude e Prefeitura, recursos para construgdo de mais 4
salas cirurgicas, 4 leitos de recuperacdo anestésica e a ampliacdo de 33 leitos de cirurgia.

O método utilizado neste estudo pode contribuir para literatura empirica da teoria
de CR, uma vez que foi testada sua aplicabilidade em uma unidade hospitalar em

funcionamento.

Podemos concluir ainda que outras instituicdes hospitalares, podem seguir a
metodologia utilizada neste trabalho para buscar uma maior interacdo entre a
comunicacdo e os relacionamentos dentro do ambiente hospitalar, melhorando a
compreensdo das metas, dos objetivos e os tornando partilhados e buscando sempre

respeito mutuo entre as equipes.
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|Mlox foffg inodlo Ge gdor
Comvadados/Comvocados:
[oow: 26- 05 - L2017 Hordrio: 09 00 b, west Avduddrio Hc

TOPICOS ABORDADOS

2) R'avlﬁ Cove Ind ('nq

ﬂstvv. S,o Jf /VV Jwa(M 4 D:(J(/:(a\.
4)Mon.#0famcn40 Je C"VVJ'QJ
5) f’o-,avvo\. ﬂb(r)

l6) In:va mes Oevair
7

B)

9)

10)
1)
12)
13)
14)

15)

Reunio agendads ¢ pauta definidapor: o Frolvo  Mac ho oo /
l‘:‘!’-s‘-'f(n'n'}m(gmqk setor:  C } ,’
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OR.80G 004
ATA DE REUNIAO =
A Reuniso de Cofca.-u(o
OATA 2406 - 2017 HORARIO: 0% hara s
weal Audilgrio MMC
IO DE NEUNAD
MTORMAL REUNIAD CLINICA X COLEGADO COMMBAD / COMITE
11 INDIGADOR (1 LANBAMENTO X MELHORA o oe
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Anexo 3 — Ata de Reunido partilhada junho/2017

FOR.QUA.CHC.037

PAUTA DE REUNIAO Elaborado por: Caroliny.Kaui

Aprovado por: Romulo Carvalho

Reunizo: 0¢uiiop ole SJ/ ¢ 9 ;'0\059 @'fi’f/ﬂ’ i

Convidados/Convocados:

pata: 0 #-06 -2 017 Hordrio: 99 hora S Local: Avolidyeio MM

TOPICOS ABORDADOS

I Ferraamening do. Gumlida de.

2) CG’vﬂCﬂ}Cf’b%’i{n‘}O de C{n/-{?icu’

3) Folhoa de Fmgaumeah)
lz’tl‘;g,01me‘5 Gevaiyg
§7f'f‘k‘lﬂtvym f‘}bév%’o\,

6)

7) \

8}

9)

10} oy

11) \

12) ‘\

13) R

14)

15} ‘W

Reunido agendada e pauta definidapor: Jp .0, Fe O[ra Mo haw 3 :
4N (']
e ““"&w ppsions!
Cargo: Sbye riade wde v do setor: ( jq( §
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Prefeitura Municipal de Contagem

ATA

DE REUNIAO

Secretaria Municipal de Saude SUS EII‘:S: %
HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DE CONTAGEM UM
e
FOR-SGQ-001

Elaborador: Natélia Costa

Aprovador: Renata Graziela

Data de elaboragio: 25/01/2011

TEmA: Revniao e
paTA: 07/06/2017
LocaL: Aeditovio HMC

Co/?giaeﬂo

HORARIO: (900 j,

TIPO DE REUNIAO
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Prefeitura Municipal de Contagem
Secretaria Municipal de Saude

HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DE CONTAGEM

SUSH “ .

nswnsnmww

ATA DE REUNIAO

FOR-SGQ-001

Elaborador: Natalia Costa

Aprovador: Renata Graziela

Data de elaboragédo: 25/01/2011

TEMA: gy 1y oW J{ CO[@

pata: 07/06/ 2017 .
LocaL: Auoki}d vrio MMC

ado

HORARIO: 0900

TIPO DE REUNIAO
SETORIAL REUNIAQ CLINICA X COLEGIADO COMISSAO / COMITE
ENTRADA
O INDICADOR 0 PLANEJAMENTO X MELHORIA 0 RNC
DADOS REFERENTES AOS PARTICIPANTES
NOME SETOR/ CARGO ASSINATURA
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Anexo 4 — Ata de Reunido partilhada julho/2017

FOR.QUA.CHC.037

PAUTA DE REUNIAO Elaborado por: Caroliny Kaui

Aprovado por: Rdmulo Carvalho

Reunido: v uniowo 0’«2 CO{Q@ .‘cxo(/o @’35’!0%"

Convidados/Convocados:

Data: 056-0%~-2013 Hordrio: 09 Jwray Local: F)Ud,(:‘tll?'( ‘e UM

TOPICOS ABORDADOS

1) ?fnde\.ﬁCtaJ oo 319(3 B rrn, T
) PERSS

‘}‘:\ V\.a‘_

%?Z“f""‘“’””}o do Cancelame o de C“V‘”,‘?!&J/ﬁum:ﬂn/o
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10) \

11)
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13) \

14) _ Ty

15)

Reunidio agendada e pauta definida por: Soce feolrp Mac hode RomuloSe
Divetor

Cargo: Sufew.‘ witendznle Setor: L4
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Prefeitura Municipal de Contagem
Secretaria Municipal de Satde
HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DE CONTAGEM

[ |
e
SUEM? e

ATA DE REUNIAO

FOR-SGQ-001 .

Elaborador: Natélia Costa

Aprovador: Renata Graziela
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r’ St

Prefeitura Municipal de Contagem
Secretaria Municipal de Saide
HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DE CONTAGEM

SUs ““’Z‘;.

umuwmm

ATA DE REUNIAO

FOR-S8GQ-001

Elaborador; Natalia Costa

Aprovador: Renata Graziela

Data de elaboragado: 25/01/2011

TEMA: REVWIAD d€e colééia Jo

DATA: 0§ fOF[/ 20 7]

GeEdTOL
HORARIO: OF OO l/\

LOCAL Ay TOAND |
TIPO DE REUNIAO
SETORIAL REUNIAO CLINICA X COLEGIADO COMISSAO / COMITE
ENTRADA
[7 INDICADOR U PLANEJAMENTO X MELHORIA O RNC
DADOS REFERENTES AOS PARTICIPANTES
NOME SETOR / CARGO CELULAR
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Anexo 5 — Ata de Reunido partilhada agosto/2017

FOR.QUA.CHC.037

PAUTA DE REUNIAO Elaborado por: Caroliny Kaui

Aprovado por: Rémulo Carvatho

Reunido: 1 RCVA;‘C:,O CCiHy (/{, owf? ¢ Cotjegfadﬁ @ZJ/QY

Convidados/Convocados:

pata: J%-08 - Wwi? Hordrio: {5 hwvra s Local: /q‘/o(AnlOv o CMI

TOPICOS ABORDADOS

1) Monitorame wio de Cancelamento de wanjfm/,cyummgg ol

. Frodvepgo
¥ u .
2 Yany, de Obray ?sv’rv}vm{;;_ ;

. ;
3) M’omlb v wme v yo de }ﬁﬂcieﬁijé__{ a"e 30

%’)‘56{_ Pé’fyyzc\w€“n ETC

4) VLT ¥ D 1 LS e =
M@nxlo_xu\memjo oo U%:PVSV‘({'Q{, de voupa s io

5 Inswrymes e £/ e

o Fc‘/”{\/a’fk WL’éyjoL
7) ﬂ}?{(.’{ﬂ’ic{({m ol fceol C 34 oo Chc.

o Nome wcpo dos novos inbegrmmtes da Coyy

-

14) \

15)

Reunidio agendada e pauta definida por: 3, o fe dy o Mache 0{0

Cargo:&gur-?wim‘}(’n&/ﬂm }Lj‘/ Setor: CM(
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s : Prefeitura Municipal de Contagem i
ﬁ . Secretaria Municipal de Sadde SUS ,,;':,
ot e

HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DE CONTAGEM |
FOR-SGQ-001
a Elaborador: Natalia Costa

ATA D E RE U N IAO Aprovador: Renata G

Data de elaboragao: 25/01/2011

IH[CHC de 20i7e (i7efeﬁicm([,o Gestoy,

1ema: T Reuni 00 o'a. cce
HORARIO: 15 |5 ras:

DATA: } 8- 0B -S0L 7.
LocaL: Avdilgrio CMI.

~ TIPO DE REUNIAO
SETORIAL REUNIAO CLINICA X COLEGIADO X COMISSAO / COMITE
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G INDICADOR 0 PLANEJAMENTO X MELHORIA O RNC
DADOS REFERENTES AOS PARTICIPANTES
ASSINATURA

NOME SETOR / CARGO
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( s % % Sj.f‘ B: Prefeitura Municipal de Contagem SUS : S
. b Secretaria Municipal de Satde “ Qe
i ] HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DE CONTAGEM s | .
FOR-SGQ-001
AT A DE REU NI A o Elaborador: Natalia Costa
Aprovador: Renata Graziela
Data de elaboragao: 25/01/2011

tema: T Revniao da CCIH/CHC de 2ot 7

DATA: .;{.8 -08-20

edonic 5
wocaL: Auditdrio ole CM

e

7 HORARIO: |5 Loy, o

fdt

TIPO DE REUNIAO
SETORIAL REUNIAO CLINICA X COLEGIADO COMISSAQ / COMITE
ENTRADA
0 INDICADOR 0 PLANEJAMENTO X MELHORIA 0 RNC
ke DADOS REFERENTES AQS PARTICIPANTES
NOME SETOR / CARGO
s 3 it AV A |
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Anexo 6 — Ata de Reunido partilhada setembro/2017

FOR.QUA.CHC.037

PAUTA DE REUNIAO Elaborado por: Caroliny Kaui

Aprovado por: Rémulo Carvalho

Reuniﬁo:?eum'ajo df Celeafa,t)éd G&HIOY

Convidados/Convocados:

Data: O - 09 ~Q017 Hordrio: 09 loyo s ocal: Aol torio Mme

TOPICOS ABORDADOS
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13)
14)
15)

Reunidio agendada e pauta definida por: T o0 fpo( o /% ac //'10‘_ OéO i (h.
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Prefeitura Municipal de Contagem

Secretaria Municipal de Satide 35“5"‘_ -
HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DE CONTAGEM §£Smm— Sl
FOR-SGQ-001

ATA DE REUNIAO

Elaborador: Natalia Costa
Aprovador: Renata Graziela
Data de el do: 25/01/2011
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;wo!/o w( 370«

HORARIO: 09 oy o s

TIPC DE REUNIAO
SETORIAL REUNIAO CLINICA X COLEGIADO COMISSAO / COMITE
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E DADOS REFERENTES AOS PARTICIPANTES
NOME SETOR/ CARGO ASSINATURA
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Anexo 7 — Ata de Reunido partilhada outubro/2017

FOR.QUA.CHC.037

PAUTA DE REUNIKO Elaborado por: Caroliny Kaui

Aprovado por: Rémulo Carvalho

Reunidio: Rev niae ‘0{(’1 cof?ﬁiow&? Ge;-/er

Convidados/Convocados:

Data: 05 - {0 -20{3 Hordrio: o heva s Local: /)uo&;%o'y,»o Utic

TOPICOS ABORDADOS

) Melhovias wvo Scsde iae d¢ Jéavm\mcﬁ oo CHC
£ 2

raso v wng ,gzo/ha, oe paga mentlo olor we'olecos
3y Consolidode i e : /
)5 dovs Cnfurafaf ¥ F’HWQ:}QQ:J /»;’roé{;a%

4) vauvavfa((‘qjy O(Oc_, VeO Ve Cg]{’w G CL“M/(V

gIie .
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9) e

10) T

11) B

12} \\

13) N

14) \

15)

Reunifo agendada e pauta definida por: ¢ ke F z o{y@ /VL acl Z’l i 0{/0

Cargo: § vgey o P R PP le Setor: C L
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Prefeitura Municipal de Contagem :
Secretaria Municipal de Satide SUS “ :”';'“;m
HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DE CONTAGEM s |
FOR-SGQ-001

ATA DE REUNIAO

Elaborador: Natalia Costa

Aprovador: Renata Graziela

Data de elaboragéo: 25/01/2011

TEMA: Ko uni doo (}16 (A?zi’ﬁwtc'(zo
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NOME SETOR / CARGO ASSINATURA
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Prefeitura Municipal de Contagem

Secretaria Municipal de Satde SUS b
HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DE CONTAGEM |
FOR-SGQ-001

ATA DE REUNIAO

Elaborador: Natélia Costa

Aprovador: Renata Graziela

Data de elaboragao: 25/01/2011

TEMA: Reunico 00 Co/{’? fado

DATA: 5 -10 - L0o{3
LocAL: fuolitdvyio CMI

HORARIO: J O hovay

TiPO DE REUNIAO
SETORIAL " REUNIAO CLINICA X COLEGIADO COMISSAO / COMITE
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O INDICADOR 0O PLANEJAMENTO X MELHORIA 1 RNC
DADOS REFERENTES AOS PARTICIPANTES
NOME SETOR / CARGO ASSINATURA
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Anexo 8 — Ata de Reunido partilhada novembro/2017

FOR.QUA.CHC.037

PAUTA DE REUNIAO Elaborado por: Caroliny Kaui

Aprovado por: Rémulo Carvalho

Reuniio: Reyuwn. g ‘Olf, Col@,%mo&) Gt”j‘}t?!’

Convidados/Convocados: {Lgo v E}%’ na doy &5 .

Data: J£- |1- 2017 Horario: {4 Rovo s Local: Auvditgrio CMI.
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Anexo 9 — Registros Fotograficos das reunides partilhadas 2017
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Anexo 10 — Memorando de Autorizacao de Pesquisa
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