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RESUMO

Com o objetivo de compreender a percepção do residente de Clínica Cirúrgica sobre a suspensão do 

procedimento cirúrgico, as repercussões e os desdobramentos desse evento em seu trabalho, fez-se uma 

pesquisa descritiva qualitativa com usodo método de análise proposto por Martins e Bicudo. Realizada 

num hospital universitário do Norte do Paraná, contou com a participação de dez residentes de clíni-

cas cirúrgicas que cursam o último ano do programa de residência. A análise resultou na construção 

de cinco categorias: repercussões para o residente (perda de aprendizado); sentimentos relacionados 

à suspensão (frustração, impotência, perda de credibilidade e resolutividade); comunicação da sus-

pensão (principal dificuldade), repercussões para o paciente (insatisfação, frustração, abandono) e 

estratégias para evitar a suspensão (planejamento, cuidados pré-operatórios, ampliação dos recursos 

materiais/humanos). Constatou-se que o residente reconhece as repercussões da suspensão cirúrgica 

em seu aprendizado, identifica o sofrimento do paciente em relação à suspensão e lança mão de estra-

tégias para evitá-la.
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ABSTRACT

In order to understand the resident student surgeon’s perception of the deferral of surgical procedures, 

the repercussions and consequences of this event in his work, a descriptive, qualitative study was con-

ducted, based on the analytical method proposed by Martins and Bicudo. The study was conducted at 

a teaching hospital in northern Paraná, with the participation of ten surgical residents in their final 

year of the residency program. The analysis resulted in the construction of five categories: Implica-

tions for the resident (learning impairment); feelings related to the deferral (frustration, helplessness, 

loss of credibility and resolution capabilities); communication of the deferral (main difficulty), im-

plications for the patient (dissatisfaction, frustration, abandonment) and strategies to avoid deferral 

(planning, preoperative care, enhanced material/human resources). It was found that the resident re-

cognizes the impact of deferred surgery in his learning, identifies patient suffering due to the deferral 

and makes use of strategies to prevent it from happening.

Recebido em: 19/03/2013

Reencaminhado em: 12/07/2013

Reencaminhado em: 29/08/2013

Aprovado em: 19/01/2014

REVISTA BRASILEIRA DE EDUCAÇÃO MÉDICA

38 (2) : 205-212; 2014205 I Universidade Estadual de Londrina, Londrina, PR, Brasil.



REVISTA BRASILEIRA DE EDUCAÇÃO MÉDICA

38 (2) : 205 – 212 ; 2014206

 Leonel Alves do Nascimento, et al. Suspensão cirúrgica e o residente médico

INTRODUÇÃO

A notícia da necessidade de um procedimento cirúrgico é, sem 
dúvida, difícil e estressante para o paciente, trazendo inúme-
ras repercussões emocionais e de ordem financeira, alterando 
muito a dinâmica familiar. Por isso, a suspensão de um proce-
dimento cirúrgico aumenta os sentimentos negativos, poten-
cializando insegurança, raiva, desconfiança, desmotivação e a 
sensação de um futuro incerto, em que a recuperação se torna 
mais longa e desgastante1-2.

A suspensão cirúrgica tem se tornado foco de vários es-
tudos, tanto pela complexidade das repercussões emocionais, 
estruturais e econômicas, quanto pela interação dos múltiplos 
atores envolvidos no processo. O impacto financeiro é um dos 
principais pontos de preocupação e investigação. Um estudo 
num hospital universitário identificou que a suspensão de 58 
cirurgias acarretou R$ 1.713,66 (custo médio por paciente de 
R$ 29,54) de custos relacionados com materiais de consumo, 
processo de esterilização, medicamentos e recursos humanos. 
Neste estudo se observou que grande parte das suspensões 
poderia ter sido evitada4. Resultados semelhantes foram en-
contrados em outros estudos3-8.

Além disso, altas taxas de suspensão cirúrgica repercu-
tem de forma negativa na imagem institucional, muitas vezes 
acarretando descrédito na qualidade de seus processos. Isto 
é percebido pelos clientes internos e seus familiares, e pelos 
clientes externos.

As causas que levam à suspensão cirúrgica em hospitais-
-escola públicos nem sempre são as mesmas alegadas em 
hospitais privados. São mais evidentes na rede pública: suca-
teamento da estrutura física e de equipamentos, demora no 
processo de aquisição de materiais, grande demanda de pro-
cedimentos de urgência e emergência, falta de leitos de UTI, 
múltiplas dificuldades apresentadas por residentes em relação 
à preceptoria médica8, entre outras. 

Estudos feitos em hospitais universitários revelaram taxas 
de suspensão frequentemente elevadas: 5,1%8, 14,14%10, 16%7, 
19,91%11 e 33%1. Mesmo com números tão preocupantes, nota-
-se que este evento se tornou rotineiro para a equipe de saúde, 
e são perceptíveis as dificuldades na tomada de ações resolu-
tivas quanto a este problema.

Os hospitais universitários caracterizam-se como centros 
de saúde públicos ou privados vinculados a cursos de gradu-
ação em Medicina e a outras áreas de saúde. Esses hospitais 
servem de laboratório para os estudantes, proporcionando um 
aprendizado prático ao graduando, e também como campo de 
especialização para diversos programas de residência médica. 
Tais benefícios se estendem também à população, que pode 
usufruir de um tratamento de alta qualidade totalmente gra-

tuito no caso dos hospitais públicos, por serem conveniados 
com o Sistema Único de Saúde (SUS)12.

Têm sido bem documentados os prejuízos que a suspen-
são cirúrgica causa ao paciente e à instituição de saúde. No 
caso de hospitais universitários, também os alunos em forma-
ção são direta e especialmente afetados. A suspensão cirúrgica 
causa prejuízo ao aprendizado e aprimoramento das habili-
dades para os residentes médicos de especialidades cirúrgi-
cas, em razão de um decréscimo na curva de aprendizagem, 
pois os alunos ficam sem a prática cirúrgica, o que influencia 
diretamente a qualidade do ensino e sua formação como es-
pecialistas9.

Os trabalhos publicados sobre suspensão cirúrgica enfo-
cam a apresentação de taxas, motivos e prevalências por clí-
nicas cirúrgicas ou, numa perspectiva mais subjetiva, os sen-
timentos vivenciados pelos pacientes ao terem suspensa sua 
cirurgia. Poucos, no entanto, apontam soluções factíveis que 
visem à redução desse evento11.

O médico residente assume um papel relevante nas insti-
tuições hospitalares de ensino, pois, ao mesmo tempo em que 
adquire experiência e conhecimento, contribui expressiva-
mente no atendimento dos pacientes. O residente de clínicas 
cirúrgicas geralmente vivencia o processo de tomada de de-
cisão não só quanto ao agendamento cirúrgico, mas também 
quanto à suspensão e comunicação ao paciente e a sua família, 
sendo quase sempre o responsável pelo reagendamento.

Diante da compreensão desses processos e da importân-
cia do médico residente na estrutura de um hospital-escola 
público, identificou-se a escassez de trabalhos que retra-
tem a percepção do residente de clínicas cirúrgicas sobre a 
suspensão cirúrgica. Portanto, este trabalho foi realizado 
com o objetivo de contribuir para uma reflexão sobre esta 
problemática,em busca de estratégias para diminuir os atuais 
índices.

Esta pesquisa visou compreender a percepção dos resi-
dentes de clínicas cirúrgicas sobre as repercussões da suspen-
são cirúrgica para o próprio residente, paciente e instituição, 
assim como buscar estratégias para minimizar sua ocorrência 
e impacto.

MÉTODO

Pesquisa descritiva, com abordagem qualitativa, aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Esta-
dual de Londrina, conforme o parecer Conep-268/CAAE 
0.0.268.000-10. O local do estudo foi um hospital universitário 
do Norte do Estado do Paraná. 

Para a coleta de dados, utilizou-se a entrevista semiestru-
turada, que possibilita captar os diferentes discursos com base 
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em hipóteses e suposições advindas da elaboração dos objeti-
vos do estudo13.

Os sujeitos foram escolhidos e convidados a participar 
mediante os seguintes critérios: ser residente de clínicas ci-
rúrgicas e estar no último ano do programa. Após os escla-
recimentos sobre os objetivos do estudo e a necessidade de 
gravação das entrevistas, os residentes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Na coleta dos dados, fizeram-se perguntas de aquecimen-
to e, depois, as que se relacionavam à percepção do residente 
médico sobre a problemática da suspensão cirúrgica, tendo 
como questão norteadora: “Qual a percepção do residente so-
bre as questões que envolvem a suspensão cirúrgica?”.

Para a análise dos dados se utilizou a sequência proposta 
por Martins e Bicudo14, que é composta por dois momentos. O 
primeiro é a análise ideográfica, referindo-se à inteligibilidade 
dos significados presentes, que se articulam em suas inter-re-
lações e unidade estrutural. No segundo momento, a análise 
nomotética, que diz respeito à construção de resultados, com-
preensão e elucidação do fenômeno estudado.

No primeiro momento, fizeram-se várias leituras flutu-
antes para haver familiaridade com a linguagem dos residen-
tes participantes da pesquisa. Em seguida, por meio de grifo, 
destacaram-se as frases ou palavras que identificavam as uni-
dades de significado que respondiam aos objetivos propostos 
nesta pesquisa. Na sequência, essas unidades de significado 
foram interpretadas e agrupadas quando apresentavam se-
melhanças. Dessa forma se concluiu a análise individual ou 
ideográfica.

Para concretizar a análise geral, fez-se a aproximação de 
todas as unidades de significado interpretadas dos dez resi-
dentes participantes da pesquisa. Nesse momento, foram ana-
lisadas não mais na sua individualidade, mas como parte do 
todo do fenômeno da suspensão cirúrgica. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Dos dez residentes, sete são do sexo masculino, com idade 
variando entre 25 e 32 anos, e tempo de graduação de sete 
a dez anos. Nove residentes formaram-se na instituição em 
estudo, onde cumprem o programa de residência. Sete mé-
dicos estão no segundo ano de residência; dois, no terceiro 
ano, e um, no quinto ano de residência. Os participantes se 
distribuíam pelos seguintes programas de residência: Ci-
rurgia do Aparelho Digestivo, Cirurgia Torácica, Cirurgia 
Infantil, Neurocirurgia, Otorrinolaringologia, Cirurgia Or-
topédica, Cirurgia Urológica, Cirurgia Vascular; duas resi-
dentes cursam o programa de residência em Ginecologia e 
Obstetrícia.

A análise dos discursos resultou na construção de cinco 
categorias: repercussões para o residente; sentimentos relacio-
nados à suspensão; comunicação da suspensão; repercussões 
para o paciente e estratégias para evitar a suspensão.

A primeira categoria explora as repercussões da suspen-
são cirúrgica para o residente, como a perda de oportunida-
des de aprendizado e o transtorno em sua própria programa-
ção diária.

Para o residente, uma cirurgia suspensa representa perder 
oportunidades de aprendizado: 

“[...] em primeiro lugar, inibe a gente de ter mais um pro-

cedimento cirúrgico, mais um treino, mais uma experiência 

cirúrgica [...]; em um estágio que pega muita suspensão, a 

tua técnica, aprendizado e habilidade cirúrgica [...] é preju-

dicada” (2R). 

Para o jovem médico, o período da residência é uma épo-
ca que oferece uma gama de conhecimentos e habilidades que 
permitem que ele se torne um profissional especialista com-
pleto e competente15. Dessa forma, a repetição da técnica cirúr-
gica e a participação em diversos procedimentos durante sua 
especialização são de suma importância, porque, 

 “do ponto de vista do cirurgião, e do médico-residente, [a sus-

pensão cirúrgica] é muito ruim porque a gente está na especia-

lidade e, quanto mais a gente operar, melhor será nossa curva 

de aprendizado. O aprendizado ocorre com a repetição pra 

tudo na vida, e habilidade manual é muito importante” (3R).

Além disso, a suspensão cirúrgica gera

 “[...] um transtorno [...] porque a gente se prepara, estuda 

o caso, estuda o que vai ser feito, conversa com os familiares, 

explica tudo, acorda cedo, chega aqui, e a cirurgia é suspensa. 

A gente perde a manhã inteira, fica a manhã inteira sem fazer 

nada” (10R). 

A vida do residente médico é definida por uma série de 
compromissos agendados previamente, ora em discussões, 
orientações e procedimentos com o preceptor e outros profis-
sionais, ora atendendo os diversos pacientes internados por 
sua clínica. Esse planejamento é abalado, pois em um hospital 
universitário a composição da agenda depende de múltiplos 
fatores, como disponibilidade de dias cirúrgicos, exames diag-
nósticos, serviços de apoio e compatibilidade da agenda do 
preceptor, que precisa estar presente no momento da cirurgia. 
Na percepção do residente, a suspensão significa desperdício 
de tempo.
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Os sentimentos relacionados à suspensão cirúrgica for-
maram a segunda categoria nesta pesquisa. Os residentes re-
lataram que são invadidos por sensações de frustração, impo-
tência, falta de resolutividade e perda de credibilidade:

 “Você não foi capaz de solucionar aquele problema, [fica] 

atado por não ter o que fazer, [...] uma impotência por não 

poder mudar isso, então a gente tenta ajustar, mas sempre 

fica a sensação de “podia ter saído”, de ter feito, conseguido 

ajudar alguém”. (2R)

 “[...] uma frustração, [...] é uma frustração misturada com 

raiva. [...] no primeiro e no segundo a gente fica meio assim. 

Mas como residente de terceiro ano, daí vai passando, a gente 

vai aprendendo a conviver com isso”. (3R)

 “[...] uma perda de credibilidade, porque [...] você tem um 

planejamento, internou, opera amanhã, e já vai embora no 

próximo dia... Muitas vezes você acaba prometendo isso e não 

consegue realizar devido a todas essas variáveis [...] e aí [...] 

há perda de credibilidade”.(4R)

Em sua formação, o médico é sempre levado a fazer seu 
melhor, de forma a utilizar o raciocínio clínico com base em 
evidências; é encorajado a realizar um diagnóstico preciso e a 
definir esquemas de tratamento que sejam resolutivos. O re-
sidente de clínicas cirúrgicas se sente frustrado e desanimado 
diante da suspensão cirúrgica por não ter o controle de todas 
as variáveis envolvidas, e isso gera uma descontinuidade em 
sua proposta de ação.

O embate que se dá entre a idealização do papel do médi-
co e a realidade da formação profissional não é tranquilo. Esse 
conflito é vivido com diferentes graus de sofrimento emocio-
nal quando o residente se depara com situações em que se sen-
te impotente, como nas suspensões cirúrgicas16.

Observa-se no discurso de um participante que, ao longo 
dos anos da residência, ocorreu uma mudança significativa 
em sua percepção e atitude em relação à suspensão cirúrgi-
ca. Nos anos iniciais, os sentimentos são mais presentes e in-
quietantes, mas, com o decorrer do tempo, eles aprendem a 
“conviver com isso” (3R), distanciando-se emocionalmente 
das repercussões da suspensão, encarando-as como rotineiras, 
conforme retrata este discurso: 

 “Sinceramente, se eu tenho algum tipo de sentimento de 

frustração? Não. Encaro com certa normalidade, não sei se foi 

o tempo que me deixou assim, mas eu sei que é um problema 

do hospital, até da clínica [...], que às vezes não há condições 

[...]” (9R).

Uma atitude um tanto distante no relacionamento com 
o paciente – particularmente em situações de comunicação 
de notícias desagradáveis – pode ser resultado de um olhar 
adotado por escolas onde se desencorajam o envolvimento e a 
relação próxima ao paciente. Assim, com o distanciamento, os 
residentes ficariam protegidos dos perigos de envolvimento 
e compaixão, permanecendo livres para tomar decisões que 
podem ir contra seus sentimentos pessoais e emoções17.

A terceira categoria trata da comunicação da suspensão 
para o paciente, que desponta como uma das principais difi-
culdades para o residente médico. Os discursos mostram que 
a conversa com o paciente 

 “[...] nem sempre é fácil, porque eles não conseguem diferen-

ciar nosso poder até onde vai, [...] acham que a gente poderia 

ter conseguido a cirurgia... E nem sempre é assim. [...] Então 

a gente comunica o paciente, tenta explicar os motivos; al-

guns entendem, outros não. Não é muito fácil” (2R).

A comunicação humana pode ser verbal, quando expressa 
por fala e escrita, ou nãoverbal, quando envolve manifestações 
de comportamento não expressas por palavras, como gestos, 
silêncio, expressões faciais e postura corporal. Aspectos da 
comunicação não verbal influenciam fortemente as relações 
humanas e devem ser observados no dia a dia pelos profis-
sionais. É necessário inovar, ampliando nossas ações, transfor-
mando nossa prática em um cuidado humanizado, valorizan-
do nossos pacientes e atendendo suas necessidades18.

Atualmente se observa uma preocupação com a qualidade 
da comunicação de más notícias ao paciente, algo considerado 
difícil de fazer. Muitas escolas estão adotando em seus progra-
mas disciplinas que abordam a comunicação, tanto para alu-
nos de graduação como para médicos que cursam programas 
de residência. Apesar desses esforços, as pesquisas a respeito 
ainda não permitem concluir, de forma inequívoca, que treina-
mentos capacitem estudantes de Medicina e médicos residen-
tes na aquisição de competências consideradas necessárias. As 
maiores dificuldades desses estudos se relacionam ao método 
e a amostras não significativas. São necessários estudos con-
trolados e com maior rigor metodológico19. 

Aose questionar sobre a comunicação da suspensão da 
cirurgia ao paciente, percebeu-se, nas falas dos residentes, a 
dificuldade de transmitir más notícias, o que gera no residente 
sentimentos de insegurança e indignação:

 “[...] quem que vai lá conversar com ele? Não é quem sus-

pendeu, ou a UTI ou o anestesista; não, é o residente da 

Cirurgia [...], que tem que dar as caras lá, conversar com o 

paciente, ouvir xingamento dos familiares, de uma forma ou 
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outra explicar o que está acontecendo, mas eles nunca enten-

dem, eles acham que a responsabilidade é do residente que 

esta lá suspendendo” (6R).

O mesmo residente que comunicou a necessidade do pro-
cedimento cirúrgico, ao anunciar que não será possível reali-
zá-lo, torna-se objeto de raiva, frustração e desconfiança por 
parte do paciente. Dessa forma, o residente sente-se questio-
nado quanto ao seu poder de decisão e julgamento20.

Os atributos pessoais do médico e as atitudes terapêu-
ticas desejáveis para uma boa interação médico-paciente in-
cluem aspectos como empatia, continência e capacidade de 
comunicação e conotação positiva. Para o profissional que 
convive com pacientes cirúrgicos, independentemente de sua 
formação básica ou área de especialidade, as habilidades de 
comunicação são essenciais, porque permitem melhor acesso 
e abordagem à dimensão emocional21.Quando se trata da co-
municação de más notícias, as dificuldades do processo comu-
nicacional tornam-se perceptíveis.

Estudos sobre comunicação de suspensão cirúrgica reve-
lam que, para a equipe médica e de enfermagem, esse ato é 
realizado de forma adequada. Entretanto, na perspectiva do 
paciente, é sempre insuficiente, inadequada ou inexistente22.

É evidente o descompasso na comunicação da suspen-
são cirúrgica. A comunicação sobre os motivos da suspensão 
cirúrgica pode se dar por três fontes: pelo registro no aviso 
de cirurgia do Centro Cirúrgico, pela anotação de enferma-
gem no prontuário do paciente e pelo relato que se faz a ele. 
Em um estudo que avaliou 57 casos de suspensão cirúrgica, 
percebeu-se que em 28 casos houve coincidência dos moti-
vos nas três fontes; em um caso, houve coincidência em duas 
fontes; e em outros 28, não houve coincidências em nenhuma 
fonte23.

Para diminuir tal descompasso, é necessário que a comu-
nicação entre a equipe cirúrgica e o paciente e entre a própria 
equipe seja efetiva e que haja empatia entre o profissional e o 
paciente. É importante verificar com o paciente o entendimen-
to do que lhe é transmitido, atentando para suas dúvidas e 
questionamentos.

Uma intervenção cirúrgica requer preparo prévio do pa-
ciente e de sua família, já que envolve a aceitação do procedi-
mento cirúrgico, preparo físico e psicológico, interferência no 
estilo de vida e alterações socioeconômicas em razão de afas-
tamento do trabalho1. Além do mais, para o paciente, o proce-
dimento cirúrgico representa a garantia de restabelecimento 
de sua saúde, findando, assim, todos os desconfortos advin-
dos de sua doença. Para isto, ele coloca sua vida nas mãos de 
pessoas que, para ele, são desconhecidas. 

A compreensão de que a notícia da suspensão do proce-
dimento cirúrgico gera estresse para o paciente e sua família 
deve nortear o processo de comunicação médico-paciente es-
pecialmente neste momento. As informações devem ser dadas 
da forma clara, objetiva, tendo-se o cuidado de validar com o 
paciente sua compreensão. A habilidade de comunicação de 
más notícias deve ser trabalhada durante a graduação e espe-
cialização, de forma que o residente possa apoiar o paciente 
durante o período de desapontamento que ocorre invariavel-
mente após o aviso da suspensão22.

O residente compreende esses sentimentos do paciente, 
mas “fica constrangido, pra gente é muito constrangedor pre-
parar, criar ansiedade no paciente e depois falar que não vai 
dar para operar, que tem que voltar para a enfermaria. A gente 
já tá aqui, tudo pronto pra operar e, de repente, cancela. Pra 
gente é muito ruim ter que comunicar para o paciente que vai 
ter que suspender” (8R), justificando em parte a dificuldade 
de comunicar a suspensão ao paciente.

No momento em que recebem a notícia da suspensão da 
cirurgia, os pacientes reagem de diferentes formas, o que pode 
gerar uma atitude defensiva no residente, conforme se perce-
be no discurso:

“A maioria aceita, entende, [...] alguns não, [...] ficam revol-

tados, [...] brigando, [...] ameaçando. A gente conversa [...], 

dá uma atenção mais especial e se o paciente insistir em ser 

agressivo [...] e não for emergência, a gente dá alta pra ele. 

[...] É, a gente dá alta se ele começar a brigar, xingar, desres-

peitar, e, se não for emergência, a gente não tem mais obriga-

ção com ele [...]” (10R).

Um discurso assim é preocupante, pois denota um desa-
linhamento com diversos estudos da perspectiva da huma-
nização e de movimentos intencionais que buscam conferir e 
devolver ao paciente um papel de voz ativa, participativa e de 
empoderamento diante do cuidado de sua saúde. O paciente 
expressar inconformismo, raiva ou descontentamento não de-
veria ser motivo para a equipe de saúde não dar continuidade 
ao atendimento.

Os pacientes que tiveram seu procedimento cirúrgico sus-
penso, muitas vezes, não demonstram indignação perante o 
médico, por temerem que a cirurgia seja novamente cancela-
da. Isto é particularmente verdadeiro em hospitais credencia-
dos pelo SUS, quando o receio de enfrentar outra longa lista 
de espera para a realização da cirurgia leva os pacientes a dis-
simular seus reais sentimentos, apresentando atitude passiva 
em relação aos procedimentos terapêuticos22.

Quando um paciente procura atendimento médico, qua-
se sempre está em busca de cuidados que não se limitam 
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simplesmente a livrá-lo de um mal-estar circunstancial. A 
relação médico–paciente nunca deixará de ser uma interação 
intersubjetiva experimentada por duas pessoas e, por mais 
assimétrica que seja, somente será eficaz se for conduzida 
com acolhimento, escuta, resposta e esperança de cura para 
o que sofre.

A quarta categoria retrata as repercussões da suspensão 

cirúrgica sobre o paciente. Com a suspensão do procedimen-
to cirúrgico, os pacientes experienciam sentimentos desagra-
dáveis, como insatisfação, frustração, abandono, desrespeito, 
o que gera maior propensão a adquirir infecções hospitalares, 
prolongamento do sofrimento causado pela dor e outros sinto-
mas, além do retorno às longas filas de espera23. 

Os residentes percebem as repercussões da suspensão 
cirúrgica sobre o paciente relacionando-as à “insatisfação de 
todos eles, porque estão esperando a cirurgia... Eles têm um 
problema a ser resolvido, e, quando suspende, está prolongan-
do o resultado do paciente” (1R). Além disso,

 “[...] frustração. Porque você vai lá, conversa com ele, às ve-

zes o paciente é de outra cidade, tem dificuldade para chegar 

até o HU e fica internado até a gente programar a cirurgia 

[...] e a partir daí tem todos os problemas de internação pro-

longada, infecção hospitalar; o hospital é KPC, aí o paciente 

vira KPC; aí que não opera mesmo! [...] Tem todas essas re-

percussões” (6R).

No momento em que o paciente se depara com a infor-
mação de que sua cirurgia não mais será realizada, poten-
cializam-se dentro dele sentimentos de desesperança, dando 
origem a inúmeras consequências que se transformam em 
obstáculos no tratamento e na recuperação da saúde, ainda 
mais quando as suspensões são múltiplas. A espera para reali-
zar o procedimento cirúrgico talvez se prolongue, o que pode 
influenciar no estado de saúde do paciente, principalmente 
no que se refere ao desenvolvimento de infecções por micro-
-organismos resistentes a antimicrobianos, como nos casos de 
pacientes portadores de bactérias KPC (KlebsiellaPneumoniae-

Carbapenemase).
Outra preocupação dos residentes é em relação à fila de 

espera para os procedimentos cirúrgicos, pois

 “a gente tem uma demanda muito grande de pacientes espe-

rando, muita gente esperando para operar... Tem casos desde 

2007 esperando uma cirurgia, desde 2008, e está chegando 

cada vez mais. A suspensão cirúrgica é onerosa para a popu-

lação em geral, para nós também, mas é muito mais para os 

pacientes que estão esperando a cirurgia”(2R).

No Brasil, a fila de espera para procedimentos médicos 
especializados é excessivamente longa. É possível encontrar 
pacientes que aguardam anos para realizar sua cirurgia. Di-
versas distorções, como “filas duplas” ou “segunda porta” – 
evidenciadas em hospitais que possuem atendimento privado 
e SUS, onde pode ocorrer a priorização de pacientes particula-
res–, favorecem a desigualdade no acesso aos procedimentos. 
A suspensão cirúrgica também interfere de forma negativa no 
tempo de espera dessas filas. Ainda assim, estratégias como 
realização de mutirões para reduzir filas de espera têm-se 
mostrado eficazes para minimizar tal problema24-25.

O residente percebe que o paciente traduz a suspensão 
como uma assistência deficitária e não includente. Vê-se isso 
no discurso:

 “O paciente fica na expectativa, e o seu sentimento é de 

abandono, se sente desrespeitado. Então eu tinha que suspen-

der, e os pacientes acabam não entendendo, e eles sentem que 

estão em um sistema ruim de saúde e que são maltratados 

[...]” (3R).

As suspensões são um dado sintomático de deficiências 
na assistência à saúde como um todo no País, e a redução de 
tais taxas depende de ações amplas, como a elaboração de me-
didas políticas que definam maior aproveitamento dos recur-
sos existentes e incentivo à redução das taxas de suspensões 
cirúrgicas.

As estratégias para evitar a suspensão cirúrgica formam 
a quinta categoria deste estudo e estão relacionadas ao plane-
jamento da Clínica Cirúrgica, ao cuidado pré-operatório, ao 
aumento do quadro de profissionais e à disponibilidade de 
recursos materiais e insumos:

 “Completar o quadro de profissional anestesista, médicos-

-anestesistas, daí é um problema do sistema, não é má vonta-

de pessoal de um ou outro funcionário... Uma das sugestões é 

esta: funcionários suficientes para continuar o serviço [...]. A 

primeira sugestão seria completar o quadro de funcionários, 

e outra é questão de material: suspende porque não tem ma-

terial. Falta o material, a gente sabe que o hospital tem verba, 

então a parte da gerência e parte da compra, saber controlar 

essa parte do material, pra solucionar a suspensão. Outra é 

organização nossa... Às vezes na clínica em si faltou algum 

exame, e por algum motivo foi suspenso. Então tem a nossa 

parte também, porque às vezes é suspenso porque nós não 

preparamos direito; se ele tem um problema pulmonar e pre-

cisa de um preparo pré-operatório, uma avaliação do espe-

cialista pneumologista e não foi feito, então a gente precisa 

atentar a isso”. (R3)
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“Eu acho assim [...] que um checklist [...] desde o momento 

em que o paciente chega ao hospital, até o ato cirúrgico..., 

assim... vamos pensar no que a gente pode fazer pra melhorar 

o preparo do paciente, você tem um checklist, para suspender 

as drogas que o paciente usa, que poderia levar a uma suspen-

são da cirurgia, colher os exames adequados, então você tem 

uma sequência pra seguir”. (R4)

Num estudo realizado num hospital público com pacien-
tes que tiveram suas cirurgias suspensas, detectaram-se duas 
vertentes de causas de suspensão. Uma relacionada às emo-
ções do paciente, como medo do desconhecido e problemas 
de estadia de familiares, o que leva a alterações fisiológicas 
pelo estresse e, consequentemente, à suspensão cirúrgica. 
Outra, ligada ao funcionamento da instituição, como falha de 
comunicação da equipe, falta de atenção por parte dos profis-
sionais, falta de planejamento e falta de materiais. A pesquisa 
evidenciou ainda que os fatores relacionados ao próprio clien-
te são menos frequentes, mas não menos importantes que os 
relacionados à instituição – estes, sim, mais frequentes, poré-
mevitáveis20.

Estratégias como o checklist para pacientes cirúrgicos pode 
ser uma ferramenta auxiliadora do preparo pré-cirúrgico dos 
pacientes de forma satisfatória. Assim se poderia minimizar a 
suspensão em razão das condições clínicas desfavoráveis, uma 
das maiores causas na instituição onde se fez esta pesquisa.

O sucateamento dos recursos físicos, a falta de insumos e 
o quantitativo de profissionais alocados na instituição hospi-
talar são, sem dúvida, problemas enfrentados por instituições 
públicas de assistência à saúde. Eles podem ser solucionados 
por ações conjuntas dos gestores das instituições locais e ges-
tores estaduais, alocando de forma certa e consciente a verba 
existente para a saúde.

Percebemos que, não raro, as alegadas causas da sus-
pensão de uma cirurgia poderiam ser evitadas caso houvesse 
melhora no planejamento cirúrgico e na comunicação entre as 
unidades e o centro cirúrgico e entre o paciente e os profissio-
nais de saúde.

Uma estratégia a ser considerada seria implantar nas 
instituições comitês internos que analisem a suspensão, suas 
taxas e causas, e definam estratégias e recomendações que vi-
sem à diminuição destas taxas. O sucesso da implantação de 
“times de resposta rápida” para atender pacientes em situa-
ções críticas tem sido muito bem documentado em diferentes 
instituições. Semelhantemente, sugere-se a criação de “times 
de suspensão” que abordem a problemática da suspensão ci-
rúrgica com intencionalidade e proatividade, mediante plane-
jamento e ações que reduzam as repercussões deletérias para o 

paciente, família e profissionais de saúde envolvidos em todo 
o processo.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A análise das entrevistas possibilitou maior compreensão 
das repercussões da suspensão cirúrgica na perspectiva dos 
residentes de várias especialidades cirúrgicas. Foi possível a 
construção de cinco categorias de análise: repercussões da sus-
pensão cirúrgica para o residente; sentimentos relacionados à 
suspensão cirúrgica; comunicação da suspensão para o pa-
ciente; repercussões da suspensão cirúrgica sobre o paciente; e 
estratégias para evitar a suspensão cirúrgica.

Os discursos evidenciam que o residente reconhece as 
repercussões da suspensão na diminuição de sua curva de 
aprendizado, contrariando os objetivos do programa de resi-
dência médica. Por outro lado, o residente também identifica o 
sofrimento que a suspensão causa ao paciente e a sua família, 
assim como os efeitos deletérios das altas taxas de suspensão 
para as instituições de saúde. 

Por ser diariamente o profissional responsável pelo agen-
damento e cancelamento dos procedimentos cirúrgicos, o re-
sidente enfrenta com frequência dificuldades na comunicação 
de más notícias. Estes resultados sinalizam a necessidade de 
um preparo maior durante a formação médica, tanto para uma 
reflexão sobre a temática, como para a discussão de alternati-
vas de prevenção destes eventos. 
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