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1. Evolução da Cirurgia e as Instituições Hospitalares 

 

Com a evolução dos conhecimentos, a cirurgia passou a ter lugar no tratamento 

de inúmeras doenças. Desde a Idade Média, a cirurgia era considerada uma prática 

condenada pela igreja e os procedimentos eram  realizados pelos barbeiros: simples 

operários, leigos e iletrados. As primeiras instituições hospitalares serviram para 

isolamento dos indivíduos doentes da sociedade. No fim do século XVI, na Inglaterra, 

foi organizada a Companhia de Barbeiros que regulamentou a profissão de barbeiro-

cirurgião e atuou por dois séculos. O pouco conhecimento anatômico dos cirurgiões foi 

o primeiro fator limitante ao seu trabalho, que em 1540, fundaram, juntamente com os 

barbeiros, a Companhia de Barbeiros e atuaram por dois séculos. Em 1800, foi 

instituído o Royal College of Surgeons e a cirurgia passou a ser incluída no currículo 

das escolas de Medicina (Tubino, Alves, 2009; Rezende, 2009). 

O fim do século XVIII presenciou o desenvolvimento do conhecimento da 

patologia e da cirurgia experimental, sendo realizadas tentativas operatórias mais 

complexas sem sucesso, até o descobrimento da anestesia (1846), com o uso do éter e 

óxido nitroso, o que possibilitou o desenvolvimento da prática cirúrgica. Houve uma 

atenção especial na anatomia, na patologia, na fisiologia como bases para novos 

conhecimentos e na realização de procedimentos cirúrgicos. O século XIX foi do 

entendimento das alterações corporais no traumatismo e na cirurgia, do uso de 

hemoderivados, da compreensão do choque, do controle hidroeletrolítico e das 

alterações bioquímicas e metabólicas (Tubino, Alves, 2009; Rezende, 2009). 

Devido às guerras, houve a necessidade de divisão dos setores dentro do 

hospital, com a seleção dos pacientes mais críticos e com risco de vida, setor de 

internação e de cirurgia, para a realização dos procedimentos cirúrgicos, inicialmente, 

em área aberta e não restrita (Padilha, Mancia, 2005; Rezende, 2009). 

Desde a década de 50, os hospitais vieram se modernizando com o uso da 

tecnologia especialmente no setor de cirurgia. Um grande avanço ocorreu nos setores 

de Centro Cirúrgico (CC) e Unidade de Terapia Intensiva (UTI), em relação á estrutura 

física para áreas restritas e fechadas, aos equipamentos e procedimentos como a 
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eletrocirurgia e monitorização hemodinâmica; ventilação mecânica; microcirurgia e 

videocirurgia (Mattia, 2002; Brasil, MS, 1994). 

O século atual caminha para manter e avançar sobre as conquistas científicas  

obtidas nos séculos anteriores, aperfeiçoadas a cada ano, enfatizando os estudos 

genéticos, moleculares, a evolução da cirurgia minimamente invasiva e da robótica  

(Veljovich, et al, 2008).  

 

 

2. Políticas Públicas de Saúde, Agência Nacional de Medicina Suplementar e 

Hierarquização dos Procedimentos Médicos 

 

Os procedimentos cirúrgicos são a maior fonte de remuneração de um hospital, 

seja público ou privado (Camilleri, O´Callaghan, 1998; Paschoal, 2009). A tabela de 

remuneração do sistema suplementar (plano de saúde privado) foi padronizada pela 

Associação Médica Brasileira (AMB) acompanhando as tabelas específicas do Sistema 

Único de Saúde (SUS) que, a cada programa ou resolução, seguiu metas, modificando 

a remuneração de procedimentos, tornando algumas cirurgias altamente rentáveis, 

dependente do seu grau de complexidade, discutindo-se assim, a sua conceituação 

(AMB, 1999; Brasil, MS, 2000; Brasil, MS, Coordenação Geral da Alta Complexidade, 

2004; Porto, 2006).  

Dentro das normas estabelecidas pela Constituição de 1988, houve a mudança 

da política nacional de saúde com a reestruturação das três esferas políticas: Municipal, 

Estadual e Federal para a atenção primária, secundária e terciária de saúde. A 

implantação de um modelo nacional de assistência á saúde ocorreu através da Lei 

Orgânica de Saúde nº 8080 GM/MS de 19/09/1990 que dispunha sobre as condições 

para a promoção, proteção e recuperação da saúde, organização e funcionamento dos 

serviços de saúde correspondentes, estabeleceu o processo de planejamento e 

orçamento para o SUS. (Brasil, MS, 1990). Para atingir todas as regiões brasileiras 

ocorreu a necessidade de referenciar serviços de saúde em todos os níveis de 

complexidade, garantindo, assim, o acesso da população ás ações e serviços de 

assistência á saúde em todo território nacional (Brasil, MS, SAS, 1994; CONASS, 
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2005). Desde 1994, a implantação do setor de Alta Complexidade (AC) possibilitou uma 

remuneração diferenciada dos procedimentos, cadastramento de centros de referência 

nos serviços de especialidades restritos aos hospitais universitários e ampliação dos 

atendimentos, com a criação dos grupos estratégicos e outros eventos de maior 

complexidade (Guerra, 2008; Brasil, MS, Portaria nº 42 de 17/03/1994; Brasil, SAS, 

Rede de Atenção Oncológica de AC, 2006; Oliveira, Carvalho, Travassos, 2004). 

Em 1998, o SUS definiu a AC ambulatorial e hospitalar através da Portaria nº 

3535 GM/MS de 02/09/1998 (Brasil, MS, 1998) como sendo: “Centros de Alta 

Complexidade são hospitais que oferecem assistência especializada e integral aos 

pacientes portadores de determinadas moléstias, atuando na prevenção, detecção 

precoce, diagnóstico e tratamento do paciente”.  

Anteriormente, a Portaria nº 3409 GM/MS de 05/08/1998 estabeleceu os critérios 

para cadastramento de centros de atendimento em oncologia, cirurgia cardíaca, 

transplantes, implantes para AC com o intuito de garantir o atendimento integral aos 

pacientes com doenças neoplásicas malignas, estabelecer uma rede hierarquizada dos 

Centros que prestam atendimento pelo SUS e atualizar os critérios mínimos para o 

cadastramento dos centros em oncologia (Brasil, MS, 1998). As áreas de abrangência 

da AC foram os implantes osteointegrados oral, lesões lábio-palatais, cirurgia cardíaca 

e transplantes (Brasil, MS, 2004).  

O modelo de atenção na AC foi dividido em três formas: (Brasil, MS, 2004) 

1. Unidades de Assistência em AC: a unidade que possua condições técnicas, 

instalações físicas, equipamentos e recursos humanos adequados á 

prestação de assistência especializada. 

2. Centro de Referência em AC: uma Unidade de Assistência de AC deve ser 

hospital de ensino, com estrutura de pesquisa e de ensino organizadas, com 

programas de assistência e protocolos de atendimento. 

3. Integração com o sistema local e regional de referência, com eficiência e 

eficácia das ações (Portaria nº 1559 GM/MS de 01/08/2008). 

A Portaria nº 1169 GM/MS de 15/06/2004 instituiu a Política Nacional de Atenção 

Cardiovascular de AC para todos os procedimentos cirúrgicos cardíacos. A partir de 
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2005, a AC estendeu para epilepsia e neurocirurgia (Portarias nº 1161 e 391 GM/MS de 

07/07/2005), cirurgia de obesidade (Portaria nº 142 GM/MS de 31/08/2007), cirurgia 

plástica para lipodistrofia ao portador de HIV (Portaria nº 213 SAS/MS de 27/03/2007), 

Política Nacional de Atenção á Saúde Auditiva em otorrinolaringologia (Portaria nº 587 

GM/MS de 07/10/2004) e Política Nacional de Atenção em Oftalmologia (Portaria nº 957 

SAS/MS de 15/05/2008). Os procedimentos estratégicos, de média complexidade, 

foram implantados para a otimização dos mutirões de cirurgias para auxiliar em uma 

melhor e maior demanda nas especialidades de cirurgia vascular, urologia e cirurgia de 

hérnias (Brasil, MS, 2004).  

No Norte e Nordeste predominam os atendimentos de atenção básica á saúde 

com poucos centros de referências concentrados nos hospitais universitários das 

capitais, enquanto no Sul, Sudeste e Distrito Federal, prevalece o atendimento 

hospitalar terciário para AC e os Centros de Referência (Bahia, 2004). 

Pequenos centros tentaram se cadastrar sem sucesso, pois houve restrições do 

MS por regiões não populosas e de pouca procura local e regional; não basta ter equipe 

e espaço físico se não houver demanda justificando a necessidade local do serviço 

especializado (Brasil, MS, CONASS, 2007). 

A classificação das cirurgias gerais ou especialidades foi elaborada pela AMB 

(1999), com a Lista de Procedimentos Médicos (LPM), dividindo a área da cirurgia em 

18 especialidades:  

 

 Angiologia – cirurgia vascular e linfática  

 Cirurgia cardíaca – hemodinâmica 

 Cirurgia Cabeça e Pescoço 

 Cirurgia do Aparelho Digestivo, órgãos anexos e parede abdominal 

 Cirurgia Endocrinológica 

 Cirurgia Mamária 

 Cirurgia Pediátrica 

 Cirurgia Plástica  

 Cirurgia Torácica 
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 Colo-proctologia  

 Dermatologia clínico-cirúrgica 

 Ginecologia e Obstetrícia 

 Microcirurgia reconstrutiva 

 Neurologia  

 Oftalmologia  

 Ortopedia e Traumatologia 

 Otorrinolaringologia 

 Urologia 

 

O setor privado de saúde foi regulamentado pelo Ministério da Saúde (MS), que 

desde 1998, através da Lei nº 9656 de 03/06/1998, disciplinou as operadoras de planos 

de saúde e na organização de novas empresa). A Agência Nacional de Medicina 

Suplementar, a ANMS, criada em 2000, autarquia vinculada ao MS, através da Lei nº 

9961 de 28/01/2000, como órgão de regulação, normatização, controle e fiscalização da 

assistência suplementar, estabeleceu os procedimentos de AC para a medicina 

complementar e instituiu uma lista de procedimentos para a sua remuneração no setor 

privado de saúde. A regulamentação gerou um reordenamento na saúde suplementar e 

as operadoras tiveram que cumprir requisitos para as quais não estavam estruturadas, 

como incluir os procedimentos de alto custo e cirurgias de AC (Lima, 2007; Ugá, et al, 

2008). 

Conforme a classificação da AMB, os procedimentos são caracterizados por 

pequeno (A), médio (B) e grande porte (C). Pela definição, os procedimentos de 

pequeno porte são caracterizados como pequena probabilidade de perda de fluidos e 

sangue. Os procedimentos de médio porte são caracterizados como média 

probabilidade de perda de fluidos e sangue. Os procedimentos de grande porte são 

caracterizados como alta probabilidade de perda de fluídos e sangue (Amaral, 2008). 
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 3. Centro Cirúrgico 

 

O Centro Cirúrgico (CC) envolve os diversos sistemas como: engenharia, planta 

física, equipamentos, estrutura organizacional, recursos humanos, planejamento e 

indicadores de qualidade dos serviços (Lamb, 2000; Bernardino, 2005; Joaquim, 2005).   

O CC foi conceituado pelo MS, de acordo com a Portaria 400 de 16/07/1977 

(Brasil, MS, 1977) como o conjunto de elementos destinados ás atividades cirúrgicas, 

recuperação anestésica e pós-operatória (Possari, 2003, SOBECC, Práticas 

Recomendadas, 2009). 

O CC foi definido como uma área complexa de acesso restrito, pertencente a um 

estabelecimento de saúde e considerado o setor de maior complexidade dentro da 

amplitude de suas finalidades. Possui uma estrutura física que deve atender á uma 

legislação sanitária vigente e seguir ás especificações de normas técnicas 

estabelecidas pela vigilância sanitária local. Os procedimentos cirúrgicos sempre foram 

realizados dentro das salas de operação em uma unidade cirúrgica independente de 

sua complexidade, mesmo as ambulatoriais consideradas de baixa complexidade. 

(Mattia, 2002; Possari, 2003; SOBECC, Práticas Recomendadas, 2009) 

Com o desenvolvimento de avançadas tecnologias e aquisição de novos 

equipamentos, os procedimentos foram sendo classificados de acordo com o porte 

cirúrgico. As salas de cirurgia foram sendo montadas basicamente com o mínimo de 

materiais e equipamentos de uso comum e necessário a sua execução. As cirurgias 

que requerem maior habilidade e complexidade de execução são consideradas de 

grande porte, segundo a tabela AMB, classificação de risco cirúrgico e do tempo 

cirúrgico (AMB, 1999; Fernandes, et al,  2005).  

O CC, juntamente com as outras unidades, setor de internação, UTI e de apoio, 

deve ter uma estrutura física, equipamentos e recursos humanos especializados e 

garantir o acesso e assegurar a qualidade do processo diagnóstico e terapêutico, 

clínico e cirúrgico com menor risco e morbi-mortalidade perioperatória (Lee, Wan, 2002; 

Peniche, 1998; SOBECC, Práticas Recomendadas, 2009). 

Na ortopedia, foram instituídas as normas específicas para o funcionamento de 

um CC como o equipamento de RX e intensificador de imagem para as cirurgias de 
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artroscopia, além de outros materiais básicos para uma sala de operação conforme a 

Portaria SAS/MS nº 42 de 17/03/1994 (Brasil, MS, 1994). 

O CC para procedimentos de AC em Oncologia, conforme a Portaria nº 3535 

GM/MS de 02/10/1998 (Brasil, MS, 1998), tem que ser equipado com monitores de 

sinais vitais, eletrocautério, capnógrafo, oxímetro de pulso e desfibrilador. O Serviço de 

Cirurgia Oncológica deve conter: 

 A) Centro Cirúrgico (CC); 

B) Serviço de Anestesia e Recuperação Pós-Anestésica (RPA); 

C) Unidade de Terapia Intensiva (UTI); 

D) Enfermarias para internação nas áreas Clínica, Cirúrgica e Pediátrica. 

A resolução RDC nº 50 de 21 de fevereiro de 2002 (Anexo 1) dispõe sobre o 

regulamento técnico para planejamento, programação, elaboração e avaliação de 

projetos físicos de estabelecimentos assistenciais de saúde. A proporção de salas de 

cirurgia seria de 1 Sala de Operação (SO) para 50 leitos hospitalares ou para cada 15 

leitos cirúrgicos. Preconiza que o CC deve proporcionar o desenvolvimento de 

atividades para a realização de procedimentos cirúrgicos e endoscópicos, 

estabelecendo área para a recepção de pacientes até a assistência pós-operatória 

adequada (Brasil, MS, 2002).   

O CC foi normatizado com as áreas internas através das Portarias nº 930 

GM/MS de 27/08/1992 e nº 1884 GM/MS 11/11/1994 definindo-a como área crítica com 

acesso restrito á circulação de pessoal e necessidade de roupa privativa (Brasil, MS, 

1992 e 1994). As áreas críticas do CC foram descritas como: 

 Área restrita – limites definidos de circulação de pessoal e equipamentos, com 

rotinas próprias para o controle e manutenção da assepsia. Privativa do pessoal com 

uso de uniforme, gorro ou touca e protetores de calçados e máscara cirúrgica. 

 Área semi-restrita – Área que permite a circulação de equipamentos e pessoal de 

modo a não interferir nas rotinas de controle e manutenção da assepsia da área restrita. 

 Área não restrita – Área de circulação livre não sendo necessário uso de roupa 

privativa. 

Os ambientes de apoio do CC devem ser: sala de utilidades, banheiros com 

vestiário para os funcionários com barreira, sala administrativa, laboratório de revelação 
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de radiografia acoplado ao CC ou não, depósito de equipamentos e materiais, sala de 

distribuição de hemocomponente acoplado ao CC ou não, copa, sala de espera para 

acompanhantes externamente ao CC, sala de estar para funcionários, sala de biópsia 

de congelação, sala de guarda de macas e cadeiras de rodas. 

A Unidade Funcional de CC tem recomendações mínimas para qualquer tipo de 

cirurgia e estar de acordo com a RDC 50 de 05/02/2002, conforme o Anexo 1. Através 

da RDC 307 de 14/11/2002 foram incluídas as instalações mínimas como as 

hidrossanitárias, escoamento de águas pluviais, equipamentos de combate a incêndios 

e climatização (Brasil, MS, ANVISA, 2002).  

O ar condicionado central tem sido utilizado e recomendado como medida de 

controlar e reduzir a população microbiana no ar ambiente e eliminação de gases 

anestésicos (SOBECC, 2009). A NBR 7256, citada na Portaria nº 1884 GM/MS de 

11/11/1994, regulamentou a ventilação em SO e especifica as condições físicas de 

temperatura ambiente entre 19ºC e máxima de 24º C, com umidade relativa do ar 

correspondente a 45% a 60% e 15 a 25 trocas de ar/hora, sendo o mínimo de 3 trocas 

de ar externo. Quando o CC tem sistema de ar condicionado central, a temperatura 

ambiente de cada SO impossibilita variações por ser padrão, sendo recomendado o 

sistema de fluxo laminar para controle de partículas do ambiente. Os procedimentos de 

AC requerem maior tempo cirúrgico e, com isto, há maior risco de exposição ambiente 

para a hipotermia e infecção do sítio cirúrgico (Mastroantonio, 2002; Quadros, 2010). 

Segundo Carraretto, 2005, a finalidade do procedimento cirúrgico pode ser: 

- paliativo – visa compensar os distúrbios para melhorar as condições do paciente e 

aliviar a dor; 

- radical – se faz a remoção de um órgão; 

- plástico – realizado com a finalidade estética ou reparadora. 

Para Smeltzer, Bare (2001) a classificação segundo a finalidade inclui: 

- diagnóstica – uma biópsia é obtida quando se explora o local; 

- curativa – quando uma massa tumoral é extirpada ou um apêndice é removido; 

- reparadora – quando múltiplas feridas são corrigidas; 

- reconstrução ou cosmética;  
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A cirurgia é classificada de acordo com o risco e porte cirúrgico e tempo de 

duração do procedimento conforme quadros 1, 2 e 3 (Fernandes, et al, 2005). 

 
QUADRO 01 - Identificação do tipo de cirurgia: 
 
 

Tipo de Cirurgia Cirurgias de médio e grande porte (maior risco cirúrgico) 

1 Intratorácica 

2 Intra-abdominal 

3 Ortopédica 

4 Neurológica 

5 Arterial 

6 Risco hemorrágico elevado 

 Fonte: Fernandes, et al, 2005 

 

QUADRO 02 - Classificação da cirurgia, segundo o tempo de duração: 

 

Cirurgia de porte I Tempo de duração até 2 horas 

Cirurgia de porte II Tempo de duração de 2 a 4 horas 

Cirurgia de porte III Tempo de duração de 4 a 6 horas 

Cirurgia de porte IV Tempo de duração acima de 6 horas 

Fonte: Possari, 2001 

 

QUADRO 03 - Classificação do tipo de cirurgia segundo o porte cirúrgico, a 

característica e o tipo de cirurgia: 

Tipo de porte cirúrgico Característica Tipo de Cirurgia 

Cirurgia de grande porte 

Cirurgia com grande 

probabilidade de perda de 

fluidos e sangue. 

Cirurgia de 

emergência 

Cirurgia de médio porte 

Cirurgia com média 

probabilidade de perda de 

fluidos e sangue. 

Cirurgia Vascular, 

CCP, Neurologia, 

Ortopedia 

Cirurgia de pequeno 

porte 

Cirurgia com pequena 

probabilidade de perda de 

fluido e sangue. 

Otorrino, Plástica, 

Oftalmo, Endoscopia, 

Videocirurgia 

                                                                                  Fonte: Fernandes, et al, 2005 
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Quanto ao momento operatório, as cirurgias podem ser classificadas, segundo 

Carraretto, 2005: 

- Cirurgia de Emergência – deve ser imediatamente encaminhado ao procedimento 

cirúrgico; 

- Cirurgia de Urgência – procedimento pode ser realizado no período de 24 horas do 

agendamento; 

- Cirurgia Eletiva – cirurgias programadas realizadas durante o dia ou noite, conforme 

agendamento cirúrgico. 

As cirurgias também são classificadas de acordo o potencial de contaminação, 

conforme a Portaria 930 GM/MS de 27/08/1992 (Brasil, MS, 1992) em: 

 Operações limpas – aquelas realizadas em tecidos estéreis ou passíveis de 

descontaminação, ausência de processos infecciosos ou inflamatório local ou falhas 

técnicas. Cirurgias que não ocorrem penetrações em trato digestivo, respiratório ou 

urinário. Cicatrização por primeira intenção. 

 Operações potencialmente contaminadas – realizadas em tecidos de difícil 

descontaminação, ausência de processo infeccioso e inflamatório. Cirurgias limpas com 

drenagem. Penetração em tecido digestivo, respiratório e urinário. 

 Operações contaminadas – realizadas em tecidos traumatizados recentemente e 

abertos, colonizados por flora bacteriana abundante, cuja descontaminação seja difícil 

ou impossível, bem como todas aquelas em que tenham ocorrido falhas técnicas 

grosseiras na ausência de supuração local. Presença de inflamação aguda na incisão e 

cicatrização de segunda intenção, grande contaminação a partir do tubo digestivo 

urinário ou respiratório. 

Operações infectadas - todas as intervenções cirúrgicas realizadas em qualquer órgão 

ou tecido, em presença de processo infeccioso, supuração local, tecido necrótico, 

corpos estranhos e feridas de origem suja. 
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4. A Anestesia 

 

O Conselho Federal de Medicina (CFM, 2006) determinou, através da Resolução 

Normativa (RN) n º 1802 de 04/10/2006, os equipamentos mínimos para a realização de 

procedimentos anestésicos em estabelecimentos de saúde. Na anestesia geral, a 

monitorização hemodinâmica nas cirurgias de AC estabeleceu-se como imprescindível 

o uso da capnografia expiratória nos módulos de monitorização para cada sala de 

cirurgia e para a videocirurgia. Os atos anestésicos são classificados em porte de 0 a 8. 

O porte 0, anestesia local, indica que a participação do anestesiologista somente 

quando necessário. 

A classificação do porte anestésico de 0 a 8 é realizada de acordo com a 

complexidade da técnica cirúrgica, ao tipo de monitorização e equipamentos 

necessários a manutenção hemodinâmica, durante o ato anestésico-cirúrgico. O porte 

zero até 2 são para intervenções de pequena complexidade; o porte 3 e 4 de média 

complexidade; o porte 5 e 6 de grande complexidade e 7 e 8 para complexidade 

especial. Uma intervenção porte 3 e 4 de média complexidade podem ser classificadas 

como especial se mais de uma for realizada pela mesma via de acesso mais de um 

procedimento cirúrgico (Fernandes, et al, 2005). 

A avaliação do risco cirúrgico é importante para a determinação da morbi-

mortalidade anestésica sendo utilizados diversos instrumentos para avaliação clínica, 

cardiovascular e pulmonar. O mais utilizado, desde 1947, quando foi elaborado e, em 

1963 publicado, é o ASA – American Society of Anestesiology que classifica o risco 

anestésico de acordo com a comorbidade do paciente e indicado pela Sociedade 

Brasileira de Anestesiologia. Em uma revisão de 2003 ficou padronizada a substituição 

da sigla ASA pela letra P sendo determinada como Classificação P (Physical Status) 

seguida dos números (Quadro 04). A classe de descrição de mortalidade perioperatória 

é para cada 10.000 pacientes. Para a avaliação anestésica, são indicadas 6 tabelas 

utilizadas na classificação do risco anestésico-cirúrgico e recomendadas pela 

Sociedade Americana de Anestesiologia para avaliação cardíaca, pulmonar e atividade 

física na complementação da Classificação P e ASA, sendo este critério do 

anestesiologista conforme Anexos 2 para a utilização da Extratificação do Risco 
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Cardiovascular para Cirurgias não Cardíacas (Quadro 5), Índice de Goldman (Quadro 

6), Índice de Torrigton (Quadro 7), Classificação da New York Heart Association (NYHA) 

(Quadro 8) e Índice de Epstein (Quadro 9) (Carraretto, 2005; Fernandes, et al, 2005). 

 

QUADRO 04 – Classificação do risco anestésico de acordo ASA e Physical Status 

 

Estado 

físico 

Physical 

Status 
Descrição 

Mortalidade 

Perioperatória 

ASA 1 P1 
Paciente sadio sem alterações 

orgânicas 
0,06-0,08% 

ASA 2 P2 
Paciente com alterações sistêmicas 

leve 
0,27-0,40% 

ASA 3 P3 

Paciente com alteração sistêmica grave 

de qualquer causa com limitação 

funcional 

1,8-4,3% 

ASA 4 P4 
Paciente com alteração sistêmica grave 

que representa risco de vida 
7,8-23% 

ASA 5 P5 
Paciente moribundo que deve ser 

operado 
9,4-51% 

ASA 6 P6 Paciente doador de órgãos  

E E Condição de emergência  

     Fonte: Fernandes, et al, 2005 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 

 

______________________________________________________________________________ 

INTRODUÇÃO 

5. Origem da Alta Complexidade, possibilidade de realizar procedimentos 

cirúrgicos de maior especificidade e Legislação 

  

O Ministério da Saúde (MS) define as especialidades cirúrgicas como 

complexidade e de acordo com o procedimento: média e alta complexidade ou 

estratégico. Anterior á definição de AC, os procedimentos eram classificados de acordo 

com o porte cirúrgico e, com isso, houve a mudança na sua definição que, a partir de 

1998, incluiu os procedimentos de AC nas especialidades cirúrgicas (Brasil, MS, 

Secretaria de Estado da Saúde, 1998). Neste período, foi regulamentado e organizado 

os planos e seguros privados de assistência á saúde, através da lei 9656 de 03/06/1998 

(Brasil, MS, 1998). A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANSS), foi criada em 

2000, órgão subordinado ao MS para controle das operadoras de seguros privados de 

saúde que, em 2001, através da RDC nº 68 de 07/05/2001 (Brasil, Agência Nacional de 

Saúde, 2001), instituiu o rol de procedimentos de AC com uma lista de 300 itens que 

em 02/08/2011, Resolução Normativa (RN) 262, foi atualizada, incluindo os 

procedimentos de ultrassonografia intraoperatória, radiofreqüência, videocirurgia e 

novas tecnologias de diagnósticos como PET-SCAN para diagnóstico de metástase de 

tumor primário colorretal e outros. 

O MS define que AC é o conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, 

envolve alta tecnologia e alto custo, com o objetivo de proporcionar á população acesso 

aos serviços qualificados, integrando-os aos demais níveis de atenção á Saúde 

(atenção básica e de média complexidade). Com os avanços do contexto cirúrgico, 

houve a necessidade de adequação da equipe multidisciplinar ás novas tecnologias e 

uma nova conformação dos procedimentos de aumento da complexidade técnica e 

necessidade de regulamentação do setor denominado de AC (Brasil, MS, SUS de A a 

Z, 2005).  

Inicialmente, em 1994, foram englobados os procedimentos de AC em ortopedia 

e incluídos os procedimentos de transplantes, epilepsia, cirurgia cardíaca, lesões lábio-

palatais e implantes osteointegrados orais. A Câmara de Compensação de 

Procedimentos de AC foi instituída para todos os transplantes e procedimentos apenas 
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a nível hospitalar. A Portaria nº 531 GM/MS de 30/04/1999 definiu os recursos federais 

de assistência á Saúde na média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, criou o 

Fundo de Ações Estratégicas e de Compensações – FAEC com a finalidade de arcar 

com os pagamentos dos procedimentos de AC em pacientes com referência 

interestadual e dos decorrentes da execução de ações consideradas estratégicas. 

(Brasil, MS, Sistema Nacional de Transplante, 1998).Com o aumento do número de 

doadores de órgãos foram incluídos na tabela os procedimentos de manutenção de 

doador de órgãos e transplantes hepático, renal, córnea, coração e pulmão (Brasil, MS, 

Sistema Nacional de Transplante, 2001). Outras especialidades também foram 

incluídas como estratégicas, tanto hospitalar como ambulatorial, como a cirurgia 

vascular, oftalmologia, transplante de medula óssea, queimado e cirurgia de próstata 

(Brasil, MS, 2006, 2007). 

Baseado nos princípios da qualificação de gerenciamento e no modelo de 

atenção na AC, o cumprimento por parte dos gestores e dos prestadores dos quesitos 

constantes nas portarias possibilitou e facilitou o alcance da integralidade e equidade 

do acesso e da atenção á saúde na AC. Dentro da nova conformação, as Unidades de 

Assistência na AC são entendidas como unidades hospitalares com condições técnicas, 

instalações físicas, equipamentos e recursos humanos adequados á prestação de 

assistência especializada que irão disponibilizar serviços em áreas especializadas 

(Brasil, MS, Manual Brasileiro de Acreditação Hospitalar;  Brasil, MS, Implantação das 

Políticas de AC, 2004). 

Os sistemas de saúde evoluíram na direção de integração aos serviços do 

segmento de planos privados, com o controle maior de custos e de ações efetivas 

estratégicas para os procedimentos de alto custo e com o uso de tecnologia de ponta 

(D´Orsi, 2004). Há necessidade de estabelecer regulamento técnico, normas e critérios 

para as Unidades de AC nas demais especialidades não abrangentes pela legislação 

vigente (Brasil, MS, SAS, 2000; Brasil, MS, CONASS, 2011). 

 Pela legislação, o hospital deve fornecer assistência diagnóstica e terapêutica 

especializada, de média e alta complexidade, com condições técnicas, instalações 

físicas, equipamentos e recursos humanos adequados ao atendimento ás pessoas 

portadoras de obesidade mórbida.  As condições técnicas são de acordo com a 
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engenharia hospitalar juntamente com as instalações físicas conforme a RDC nº 50 de 

21/02/2002 (Anexo 1), os equipamentos são de acordo com o tipo de procedimento a 

ser realizado e o recurso humano deve ser especializado e receber treinamento para 

manuseio da tecnologia e de equipamentos recomendáveis aos procedimentos (Brasil, 

MS, 2002; Lamb, 2000)  

Uma organização de AC necessita de um suporte técnico, estrutura física, 

organizacional, material e recursos humanos (Brasil, MS, Implantação das Políticas de 

AC, 2004). Tanto para a alta quanto para a média complexidade tem que ter estruturas 

semelhantes, afinal procedimentos altamente complexos como cirurgias hepáticas, 

pancreáticas, coloproctológicas são consideradas de média complexidade, quando não 

por indicação oncológica. Então, o SUS considera as diferenças entre a alta e média 

complexidade pelo uso da tecnologia de equipamentos e uma tabela do custo relativo 

referente ao procedimento. Um procedimento extremamente simples, mas que utiliza 

um equipamento recomendável pode ser considerado de AC. Isto demonstra os 

equívocos da tabela, como procedimentos onerosos e altamente complexos estão 

juntos com os procedimentos simples e de baixa complexidade técnica.  Com o intuito 

de garantir a implantação dos serviços de AC e a segurança anestésico-cirúrgica, foi 

proposto pelo MS os mínimos equipamentos para a segurança do paciente para um CC 

de AC na área de Oncologia no Brasil através da Portaria 3535 GM/MS de 02/09/1998 

(Brasil, MS, 1998). 

A Portaria nº 936 GM/MS de 22/07/1999 instituiu o grupo de procedimentos com 

tabela de pagamento em transplante de pâncreas que não estavam contemplados pela 

portaria anterior (Brasil, MS, 1999). 

A Portaria SAS/MS n º 294 de 15/07/1999 padronizou o funcionamento do 

Sistema Nacional de Transplante (SNT) quanto á cobrança dos transplantes de órgãos 

no SUS e estabeleceu uma tabela de procedimentos (Brasil, MS, Sistema Nacional de 

Transplante,  1999).  

A Portaria nº 92 GM/MS de 23/01/2001 do SNT, estabeleceu a tabela de 

procedimentos em transplantes desde a identificação com a busca ativa do potencial 

doador, taxa de sala de cirurgia e transplantes de fígado, córnea, pâncreas, rim, 
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coração e pulmão determinando primeiro e segundo assistente e as soluções de 

preservação de órgãos. Anteriormente não eram inclusos em nenhuma tabela (Brasil, 

MS, Sistema Nacional de Transplante, 2001). 

Com a implantação das políticas de AC, em abril de 2004, a fim de melhorar as 

referências interestaduais, o MS estabeleceu critérios de credenciamento de serviços e 

organização das referidas redes no Estado (Oliveira, Carvalho, Travassos, 2004). Em 

um primeiro momento foram denominadas duas vertentes de gerenciamento da Política 

Nacional de Média e AC com: 1º Implantação e Assistência á Saúde no SUS na Média 

e AC e 2º Qualificação dos serviços da atenção na AC na gestão de organização e dos 

recursos financeiros (Brasil, MS, Qualificação da Atenção na Alta Complexidade, 2004).  

Em um estudo realizado por Pagnani, 2004, em um hospital público, grande 

porte, observou uma taxa de ocupação de salas de operação menor que 50% e com a 

conclusão de que "O próprio setor público opera uma rede ambulatorial e hospitalar, 

que é, paradoxalmente, muitas vezes ociosa. No caso, o paradoxo é a coexistência da 

grande dificuldade de acesso da população aos serviços com a ociosidade na utilização 

dos equipamentos e recursos existentes". 

A Portaria nº 1169 GM/MS de 15/06/2004 instituiu a Política Nacional de Atenção 

Cardiovascular de AC em substituição á Portaria SAS/MS nº 24 de 12/09/2000; 

SAS/MS nº 450 de 10/07/2002; SAS/MS nº 226 de 04/04/2002 e GM/MS nº 640 de 

03/04/2002 (Brasil, MS, 2002). Houve alterações na portaria devido ao cadastramento 

de pequenas equipes em locais distantes dos grandes centros de referências, sem 

levar em consideração a necessidade local e do serviço, sendo incluídas algumas 

emendas para a melhor estruturação dos setores de AC como a portaria nº 1097 

GM/MS de 22/05/2006 (Brasil, MS, 2006). A reclassificação das UTI´s refletiu em um 

impacto financeiro importante, pois muitos Estados possuíam serviços precários que 

não foram classificados, nos tipos I, II ou III, por insuficiência de recursos e não 

poderiam ser credenciados para os procedimentos cardiovasculares de AC (Brasil, MS, 

1998). 

Os princípios da qualificação de gerenciamento e no modelo de atenção na AC, 

o cumprimento por parte dos gestores e dos prestadores dos quesitos constantes nas 
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portarias possibilitou e facilitou o alcance da integralidade e equidade do acesso e da 

atenção á saúde na AC, de acordo com as regras das portarias SAS/MS (Brasil, MS, 

CONASS, 2007 e 2011).  

O Hospital Privado Filantrópico de AC – HPFAC – procurou concentrar os 

recursos operacionais vantajosos para o seu desempenho, agregando-se ainda que o 

desenvolvimento de produtos e a definição de metas implicaram na melhoria 

operacional da instituição, aliada a uma estratégia de foco de serviços com qualidade 

(Brasil, MS, 2007; Portela, Lima, Barbosa, 2002; Lima, et al, 2007). 

A Portaria nº 95 GM/MS de 14/02/2005 instituiu a Política Nacional de Atenção 

em Traumato-Ortopedia de AC em substituição a Portaria SAS/MS nº 42 de 17/03/1994 

(Brasil, MS, 2005). Anteriormente eram englobados apenas 6 especialidades 

ortopédicas como coluna, joelho, mão, quadril, ombro e tumor ósseo (Brasil, MS, 1994). 

A partir de 2005 houve a preocupação em determinar equipamentos e materiais 

para a AC para a área da neurocirurgia, através da Portaria nº 1161 GM/MS de 

07/07/2005 sendo regulamentada através da Portaria nº 391 GM/MS de 07/07/2005 que 

definiu as redes Estaduais de Assistência ao paciente neurológico na AC e como 

deveria ser o CC. A Unidade de Assistência na AC em Neurologia e Neurocirurgia deve 

ser composta por pré, intra e pós-operatório com a adequação das equipes 

multiprofissionais. O CC deve ter uma sala de operação específica com microscópio, 

materiais para estereotaxia, estimulação cortical e EEG portátil (Brasil, MS, 2005).  

A Portaria nº 698 GM/MS de 30/03/2006 definiu que o custeio das ações de 

saúde é de responsabilidade das três esferas de gestão do SUS sendo criado o bloco 

de financiamento de Atenção de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar. 

Foram constituídos por 2 componentes: 1. Componente Limite Financeiro da Média e 

Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar - MAC e 2. Componente Fundo de Ações 

Estratégicas e Compensação – FAEC. O Componente FAEC é um recurso destinado 

ao custeio de procedimentos de transplantes e da Central Nacional de Regulação da 

AC (Brasil, MS, 2006). 
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A Portaria nº 213 SAS/MS de 27/03/2007 regulamentou a Unidade de 

Assistência de AC no tratamento da Lipodistrofia ao portador de HIV/AIDS, através da 

complementação com a sua Edição nº 66 da SAS/MS de 05/04/2007 determinou as 

Normas de Classificação e Credenciamento de Unidades de Assistência em AC no 

Tratamento da Lipodistrofia do Portador do HIV/AIDS. Com estas normas foram 

incluídos os serviço de CC com materiais e equipamentos de anestesia e cirurgia 

plástica além das unidades de pré e pós-operatório (Brasil, MS, 2007). 

As cirurgias minimamente invasivas iniciaram na década de 1980 nos Estados 

Unidos na década de 1990 no Brasil, com o intuito de realizar procedimentos 

complexos em menor tempo cirúrgico e menor injúria (SOBECC, Práticas 

Recomendadas, 2009). As vantagens são: cirurgia ambulatorial de curta permanência 

no hospital, recuperação pós-operatória breve, redução da dor pós-operatória com a 

redução da necessidade de analgésicos e retorno mais cedo ao estilo normal de vida. 

As cirurgias convencionais requerem internação hospitalar mas prolongada com 4 a 6 

semanas de recuperação, dor operatória relacionada ao procedimento, utilização de 

mais analgésicos e o retorno ás atividades habituais varia de acordo com a 

recuperação. 

As práticas recomendadas para Banco Cirúrgico de Tecidos em vigor desde 01 

janeiro de 1999, há mais de 10 anos, proposta pelo Comitê de Práticas Recomendadas 

da AORN, visam á melhoria das práticas utilizadas de rotina nos Centros Operatórios 

(SOBECC, Práticas Recomendadas para Banco Cirúrgico de Tecidos, 2003). 

 

 

6. Papel do enfermeiro de Centro Cirúrgico 

 

A variedade e complexidade de procedimentos necessários no período 

transoperatório para a manutenção e segurança do paciente, requerem o conhecimento 

de cada serviço, do tipo de clientela que assiste, considerando a condição física do 

paciente e os tipos de procedimentos realizados para a adequação do quadro de 

pessoal de enfermagem de acordo com a necessidade (Flório, 1998). 
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O Conselho Regional de Enfermagem (COREN) determina que procedimentos 

não cirúrgicos de maior complexidade, que não sejam de exclusividade médica, devem 

ser realizados pelos enfermeiros. Há uma disparidade entre as funções dos enfermeiros 

em CC, seja assistencial ou administrativo, sendo que na maior parte há prevalência da 

parte administrativa, atuação assistencial delegada aos profissionais de nível médio da 

enfermagem (Galvão, 1995; Rodrigues, Sousa, 1993). 

Segundo Lopez (1998), o pessoal do CC deve observar a qualidade do 

atendimento que se faz para reconhecer os pontos que poderão ser melhorados 

procurando otimizar os recursos. Ser eficaz significa alcançar qualidade de 

atendimento, obtendo a melhor relação custo/benefício entre a instalação, recursos 

materiais e humanos, que tenha disponível. Para Duarte (2006), o equilíbrio entre 

eficiência e eficácia é necessário ter subsídios de mensuração através dos indicadores 

de qualidade da assistência e gerenciamento da UCC. 

De acordo com a complexidade dos procedimentos cirúrgicos, o trabalho exige 

do enfermeiro a provisão e o gerenciamento de materiais e equipamentos, 

indispensáveis à realização de procedimentos anestésico–cirúrgicos (Guido, Szareski, 

Andolhe, Martins, 2008). De acordo com ás práticas recomendadas em enfermagem, o 

crescimento tecnológico atual na área de equipamentos e artigo médico–hospitalar, 

possibilita ao enfermeiro a atualização do seu fazer com qualidade, proporcionando ao 

paciente e à equipe de saúde a realização de procedimentos com menor possibilidade 

de riscos e de complicações (SOBECC, Práticas Recomendadas, 2009).  

Um estudo sobre o papel da enfermeira de CC, baseado nas recomendações do 

guidelines da Association Organized Registered Nursing (AORN), dividiu-o em 3 

categorias: direção das equipes, coordenação e planejamento do CC e assistência 

direta ao paciente (Mastrantonio, Graziano, 2002).  

A enfermagem perioperatória inclui os períodos pré, intra e pós-operatório. A 

enfermeira perioperatória elabora o histórico de enfermagem do paciente, coleta, 

prioriza e organiza os dados, estabelece o diagnóstico de enfermagem, identifica os 

resultados esperados pelo paciente, desenvolve e implementa um plano de cuidados de 

enfermagem e avalia estes cuidados por meio dos resultados alcançados (Duarte, 

Ferreira, 2006).  
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Os estudos sobre a atuação do enfermeiro em CC, em hospital de médio porte, 

do setor público ou privado, concluíram que os profissionais, atuantes a mais tempo na 

unidade (10 anos), conseguiram administrar melhor os conflitos, enquanto que os que 

atuam há menos tempo (2 anos) demonstraram dificuldades na condução das 

situações, com reações impulsivas que exacerbaram conflitos, gerando insegurança ao 

profissional e interferiram diretamente na assistência ao paciente ou optaram pelo 

silêncio. Como papel do enfermeiro da UCC, a equipe de enfermagem priorizou, 

sempre, o atendimento às solicitações dos cirurgiões e anestesistas, em detrimento ao 

cuidado direto ao paciente (Rodrigues, Souza, 1993; Mastrantonio, Graziano, 2002; 

Stumm, Maçalai, Kirchner, 2006).  

Estas são características da própria profissão, das atribuições e da hierarquia 

organizacional, que interferem diretamente na segurança e na qualidade do serviço 

prestado, causando riscos por despreparo da equipe para os procedimentos mais 

complexos (D’Innocenzo, Adami, Cunha, 2006).  

 

7. Normas de segurança do paciente segundo a Organização Mundial de Saúde 

(OMS) 

 

Após um estudo americano sobre o erro humano nas instituições hospitalares, 

baseado nos processos judiciais de profissionais de saúde e indenizações por falhas 

previsíveis de assistência á saúde, verificou-se que algumas premissas com 

atendimento padronizado por toda a equipe multiprofissional poderiam ser implantadas 

quanto á segurança anestésico-cirúrgica. A discussão sobre as metas nacionais de 

segurança do paciente nas instituições hospitalares ocorreu a partir do ano de 2000 

pela OMS e o Joint Comission Organization (JCO) juntamente com o Joint Comission 

Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) que implantaram estas metas 

internacionais de segurança ao paciente, inicialmente, em 8 países (Bohigas, 1998; 

Handler, Issel, Turnock, 2001).  

Em 2004, a Aliança Nacional de Cirurgia Segura, desenvolveu uma sequência de 

atendimento para a equipe multidisciplinar, totalidade 14 metas de segurança do 

pacientes nas instituições hospitalares, estabelecendo padrões e protocolos cirúrgicos 
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intra e pós-operatório denominado de Time Out como o da lateralidade, demarcação 

pré-operatória do local cirúrgico. As diretrizes da OMS foram iniciadas e validadas, 

inicialmente, nestes 8 países com a implantação do processo de checagem da cirurgia 

segura, desde pré-operatório e término da cirurgia. Com a participação do usuário no 

processo, equipes médicas e enfermagem realizarem o protocolo de checklist de 

segurança dos dados pré, intra e pós-operatório houve a redução da morbi-mortalidade 

(Haynes, et al, 2009; Hearld, Alesander, Fraser, Jiang, 2008; Momin, 2007; Sthael, 

2009). 

No Brasil, o MS e as Sociedades Científicas de Classe, sugeriram a implantação 

do programa Cirurgias Seguras Salvam Vidas em 2007, nas instituições de saúde 

públicas e privadas, baseado nas premissas do JCAHO e das metas de segurança ao 

paciente juntamente com o Time Out, com as fases de Sign In e Sign Out, como uma 

certificação de ações das equipes envolvidas no processo operatório. O objetivo deste 

processo foi a redução da morbi-mortalidade e complicações intra-operatória e garantir 

a segurança anestésico-cirúrgica ao indivíduo, através de condutas simples por parte 

dos profissionais da saúde (AORN, 2010; SOBECC, Práticas Recomendadas, 2009). 

 

8. Evolução tecnológica 

 

A partir da década de 80, com a cirurgia minimamente invasiva, com a inovação 

tecnológica ganhou força com novos equipamentos, as recomendações da AORN 

referentes ás cirurgias minimamente invasivas foram imprescindíveis para a 

regulamentação em vários países (AORN, 2010).  

Na Portaria nº 1884 GM/MS de 11/11/1994, os equipamentos médico-hospitalares 

para estabelecimentos assistenciais de saúde são descritos como um conjunto de 

aparelhos, máquinas e acessórios que compõem uma unidade assistencial, onde são 

desenvolvidos ações de diagnose e terapia, atividades de apoio, infra-estrutura e gerais 

(Brasil, MS, 1994).  

A Classificação dos equipamentos, segundo o MS, pode ser: 

1. Equipamentos médico- assistenciais – utilizados para a promoção da saúde. 

Materiais cirúrgicos, microscópio, litotritor, carro de anestesia 
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2. Equipamentos de apoio – conjunto de máquinas e aparelhos que compõem uma 

unidade de processamento, com características de apoio á área assistencial: serviços 

de nutrição e dietética, lactário, farmácia, CME, lavanderia. 

3. Equipamentos de infra-estrutura – são sistemas destinados a dar suporte ao 

funcionamento adequado ás unidades assistenciais e aos setores de apoio. Central de 

gases, central de ar comprimido, depósito de água quente, caldeira, tratamento do lixo 

especial. 

4. Equipamentos gerais – é o conjunto de móveis e utensílios com características de 

uso geral e não específico, da área hospitalar, tais como: mobiliário de escritório, 

telefonia, recursos humanos, informática, sistema de processamento de dados e 

prevenção de incêndio.  

Critérios de avaliação das necessidades dos equipamentos (Brasil, MS, 1994): 

Equipamento Classe A – indispensável. Não é possível oferecer o serviço previsto. 

Equipamento Classe B – necessário. Diretamente relacionado com a prestação de 

serviço, sem os quais dificulta a prestação do mesmo, porém pode ser prestado.    

Equipamento Classe C – recomendável. Relacionado com a prestação de serviço, não 

sendo necessário ou prestado, mas com condições diminuídas de conforto e facilidade.  

Alguns equipamentos são específicos de cada especialidade como Biopump 

(bomba propulsora extra-corpórea), sistema neuronavegador, radiofrequência, bisturi e 

aspirador ultrassônico, eletroestimulador, serra de nitrogênio e outros de uso comum 

como a máquina de reaproveitamento sanguíneo tipo Cell Saver (sistema de 

reaproveitamento sanguíneo), escopia e intensificador de imagem, videolaparoscopia e 

bisturis mono ou bipolar, argônio ou laser (Potério, Mangueiros, 2005; Souza, Moitinho, 

2008; SOBECC, Práticas Recomendadas, 2009). 

O foco cirúrgico multi-eixo é imprescindível de luz prismática, com ausência de 

sombras, redução dos reflexos e eliminação do excesso de calor (SOBECC, 

Recomendações Práticas, 2009). 

Foram instituídas as boas práticas recomendadas para as cirurgias minimamente 

invasivas (videolaparoscopia, robótica) através de Recomendações Práticas Guidelines 

da AORN, 2002; 2010 e Recomendações Práticas da SOBECC, 2009 sendo:  
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Prática I – O potencial do paciente para as lesões e complicações associadas com a 

cirurgia endoscópica sendo que boas práticas reduzem os riscos de lesões e 

complicações:  

- A enfermeira deverá conhecer as finalidades e objetivos da cirurgia endoscópica 

minimamente invasiva; 

- O paciente deverá ser monitorado com pressão não invasiva (PANI), 

eletrocardiogama (ECG), temperatura, saturação de oxigênio e dióxido de carbono final; 

- Posicionamento específico necessário para prover segurança e conforto ao 

paciente; 

- O paciente deve estar ciente da conversão da cirurgia; 

- Todo paciente deverá ser preparado para um procedimento invasivo; 

- Material deve estar esterilizado e seguir o guia prático de critérios de segurança; 

- Materiais e instrumentais deverão ser preparados, quando for necessário converter 

para um procedimento invasivo. 

Prática II: 

- Instrumentais e equipamentos serão analisados e critérios de segurança 

estabelecidos; 

Interpretação 

- Critérios de limpeza, desinfecção, esterilização, reuso, acondicionamento e outros 

métodos de segurança estabelecidos. 

Prática III: 

- O pessoal deverá ter competência no uso do equipamento endoscópico. 

Prática IV: 

- Procedimentos da cirurgia endoscópica deverão ser desenvolvidos, revistos e 

avaliados. 

A estrutura organizacional de um CC envolve as equipes cirúrgicas, anestésicas 

e de enfermagem. A engenharia preventiva orienta a manipulação e os cuidados com 

equipamentos consignados ou permanentes de alto custo. Qualquer sala de operação é 

organizada pela equipe de enfermagem e denominada de “sala padrão” de acordo com 

os procedimentos de pequeno, médio ou grande porte. Fica claro e considerando todas 

as variáveis aqui apresentadas, a dificuldade na caracterização do que é efetivamente 
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necessário para compor uma unidade de CC em condições de atender procedimentos 

de AC. É necessário dispor de equipamentos de última geração, seja indispensável, 

necessário ou recomendável; apesar da tecnologia sempre inovar, o CC não tem a 

necessidade de ter todos estes equipamentos (Nepote, 2003; SOBECC, Práticas 

Recomendadas, 2009).  

Com este intuito, entende-se a importância de estabelecer a estrutura tanto no 

aspecto físico como de equipamentos, recursos humanos médicos e multiprofissionais, 

bem como o seu modelo de gestão, visando a máxima segurança do paciente.  

Como contribuição neste estudo, buscou-se, inicialmente, subsídios utilizando o 

questionário como instrumento de coleta de dados, voltados ao levantamento de 

critérios específicos para a classificação e a definição dos procedimentos de AC e de 

um modelo de unidade cirúrgica, com a participação de médicos cirurgiões, 

anestesiologistas e enfermeiros de dois hospitais da cidade de São Paulo.  

Como justificativa deste estudo, o MS define que AC é o conjunto de 

procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, com o 

objetivo de proporcionar á população acesso aos serviços qualificados, integrando-os 

aos demais níveis de atenção á Saúde (atenção básica e de média complexidade). De 

acordo com a legislação, a AC deve ter uma especificidade para as cirurgias 

cardiovasculares, ortopédicas, oftalmológicas, com implante coclear em 

otorrinolaringologia, na neurocirurgia e epilepsia, na obesidade mórbida, na correção da 

lipodistrofia do HIV e na cirurgia oncológica com uma estrutura física, recursos 

humanos, materiais cirúrgicos e equipamentos para cada especialidade. Entretanto, as 

cirurgias abdominais não apresentam normas, critérios e estrutura organizacional 

dessas variedades, sendo apenas as cirurgias oncológicas e transplantes. Este estudo 

visa a busca pelo levantamento e estabelecimento dos critérios gerais para 

classificação e definição das cirurgias abdominais de AC e de um modelo para uma 

unidade cirúrgica para estes procedimentos. 
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1. Estabelecer os critérios de um modelo de unidade cirúrgica para procedimentos de 

AC considerando estrutura física, equipamentos, materiais e recursos humanos para a 

realização de cirurgias abdominais e transplantes de órgãos. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CASUÍSTICA E MÉTODO 
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Metodologia 

  

A pesquisa é exploratória, descritiva, comparativa, transversal e quantitativa. A 

pesquisa foi realizada em dois Centros Cirúrgicos: Instituição A - um hospital privado, 

filantrópico, de ensino, porte extra, de assistência quaternária e Instituição B, um 

hospital privado, filantrópico de grande porte com seguros privados de saúde.  

Campo de Estudo 

– Critérios de seleção de campo 

Para determinação do campo estudado, foram considerados os seguintes critérios: 

A. Hospital estar situado na cidade de SP, ser de ensino, com atendimento SUS, de 

porte extra, caráter privado e filantrópico. O pesquisador ser interno a Instituição; 

B. Hospital privado, de grande porte, situado na cidade de SP com atendimento de 

seguros privados de saúde. 

 A forma de aplicação desta pesquisa foi através de um questionário estruturado, 

com o levantamento de dados e opinião dos profissionais atuantes no CC. Inicialmente, 

na Instituição A, ocorreu a aplicação de um questionário com perguntas abertas na 

forma de pré-teste e escolha de 5 profissionais de cada equipe: cirurgiões gerais, 

anestesiologistas e enfermeiros, com o intuito de adequação dos objetivos deste estudo, 

críticas a forma de apresentação do questionário e a sua validação com esta pequena 

amostra, após a aprovação do projeto pela Comissão Científica do Departamento de 

Cirurgia. O questionário inicial, composto por questões abertas, foi modificado para 

questões fechadas baseado nas premissas da AC e equipamentos necessários a uma 

SO padrão. 

 As questões foram elaboradas pela pesquisadora, especificamente para este 

estudo, de acordo com as premissas da AC, abordando as questões mais importantes 

para a implementação de um modelo de cirurgia de AC, baseado nas definições do MS, 

equipamentos indispensáveis e/ou recomendáveis mais utilizados nas instituições, 

mobiliário padrão de uma SO e funções da equipe multidisciplinar. Não foi encontrado 

na literatura nenhum instrumento de caracterização dos critérios de cirurgia de AC. 
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 A partir da validação do pré-teste, com o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Anexo 3) e a alteração de um questionário com questões abertas para 

outro questionário estruturado com questões fechadas com a abrangência de 5 

categorias: definição da AC (9 questões), equipamentos necessários e/ou 

recomendáveis aos procedimentos citados e/ou utilizados pelas diversas equipes 

multiprofissionais com registro na Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) 

com 33 itens, planta física da sala de operação (2 questões), formação acadêmica (1 

questão) e tipos de procedimentos cirúrgicos (15 itens) conforme os Anexos 4 (cirurgião) 

e 5 (anestesiologista). Para os enfermeiros foram incluídos questões sobre montagem 

de SO com mobiliário (10 itens) e o papel do enfermeiro em CC com 06 itens e 07 

questões conforme Anexo 6. Foram elaborados os questionários estruturados para os 

enfermeiros com 82 itens com 12 perguntas, para os cirurgiões com 60 perguntas e 

para os anestesiologistas com 12 perguntas e 59 itens.   

 A aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa ocorreu em 03/12/2010 sob o 

protocolo 370/2010 na Instituição A e 13/09/2010 protocolo 11/10 na Instituição B. 

Através de uma listagem dos profissionais cirurgiões gerais, transplantadores e 

anestesiologistas das instituições A e B foram enviados por e–mail o questionário 

estruturado. 

 A entrega dos questionários nas instituições foi realizada pela própria 

pesquisadora aos profissionais, presente no CC no dia determinado, no período 

cirúrgico eletivo, eventualmente, estendendo ao período noturno, em acordo com as 

Chefias do Departamento. Uma das estratégias foi abranger a maior participação dos 

profissionais, com a entrega e posterior devolução do instrumento da pesquisa e o 

esclarecimento dos objetivos do trabalho. O período de coleta de dados iniciou, após a 

aprovação do CEP, em setembro de 2010, na instituição B e, na instituição A em janeiro 

de 2011 e encerrou em abril de 2011, sendo coletados 142 questionários respondidos e 

devolução de 50 questionários em branco, a maior parte da instituição B. De acordo 

com o mapa cirúrgico do dia e a escala de funcionários, eram abordados os cirurgiões, 

anestesiologistas e enfermeiros presentes na Instituição B e convidados a participar em 

horário de trabalho, estendendo o tempo de coleta na instituição B por ser pesquisador 



31 

 

______________________________________________________________________________ 

CASUÍSTICA E MÉTODO 
 

externo. A instituição A possui um quadro de 82 cirurgiões efetivos, 122 

anestesiologistas, e entregue pessoalmente a 50 anestesiologistas, 22 enfermeiros 

(assistenciais, plantonista, gestor e chefe), sendo obtido 25 questionários de cirurgiões, 

25 anestesiologista e 22 enfermeiros. Na Instituição B, quadro de pessoal com 121 

cirurgiões gerais e 108 anestesiologistas cadastrados no SMA (Serviço Médico de 

Anestesiologia) e enviado por e-mail a todos cadastrados e 26 enfermeiros entregue 

pessoalmente com prazo de devolução em 45 dias na secretaria do CC, sala de 

anestesia e na chefia de enfermagem, prazo estendido a 90 dias. Foram excluídos, os 

profissionais que atuam somente em cirurgias ambulatoriais. Foram entregues 422 

questionários aos profissionais envolvidos conforme a especialidade dos cirurgiões: 

cirurgia geral, aparelho digestivo e transplantadores; anestesiologistas e enfermeiros, 

nos dias de pesquisa, com o retorno de 142 questionários respondidos (34%). Os 

questionários foram tabulados em banco de dados Excel separados nas seis categorias: 

cirurgiões, anestesiologistas e enfermeiros das instituições A e B. 

 A amostra foi composta, igualmente em cada instituição por 25 profissionais 

cirurgiões, dentre as especialidades, cirurgiões gerais e/ou equipe do aparelho digestivo 

e transplantadores, 25 anestesiologistas na Instituição A e 21 anestesiologistas na 

Instituição B e 22 enfermeiros na instituição A e 24 na instituição B contratados e 

atuantes no setor de Centro Cirúrgico, sendo respeitado a vontade de não participação 

na pesquisa. O profissional teve o prazo de devolução dos questionários de 45 dias nas 

respectivas secretarias dos Setores dos Departamentos de Cirurgia ou Centro Cirúrgico 

ou diretamente ao pesquisador. A não devolução do questionário no prazo máximo de 

30 dias, após o término da coleta de dados, foi considerado em recusa na participação 

da pesquisa. 

 

Metodologia Estatística 

 

O teste estatístico aplicado foi o Teste Qui-quadrado de Pearson, quando 

necessário, o teste exato de Fischer, independente da categoria. Em todos os testes 

foram adotados o nível de significância 5%. O programa para análise do teste utilizado 
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foi o SPSS 13,0 (Statistical Package for the Social Sciences) versão 2004 para 

Windows sendo aplicado por um estatístico independente. 
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Os três grupos deste estudo foram formados a partir de questionários aplicados a 

cirurgiões, anestesiologistas e enfermeiros de duas instituições distintas. Os dados 

foram expostos em tabelas comparativas para as três categorias relacionadas com 12 

perguntas com 60 itens para cirurgiões, 12 perguntas com 59 itens para os 

anestesiologistas e 20 perguntas com 82 itens para os enfermeiros, como a definição 

dos procedimentos de AC, equipamentos recomendáveis e montagem de salas de 

operação. As questões fechadas e comentários foram selecionadas nos campos de 

classificação da cirurgia, tipos de procedimentos, equipamentos e formação profissional 

agrupados pela semelhança e fizeram parte da discussão dos resultados. 

 

Caracterizado no questionário o perfil dos profissionais em: 

 

1. Cirurgiões - agrupados de acordo com a procedência, idade, área, tempo e área de 

atuação. As questões referentes ao perfil dos cirurgiões foram agrupadas na tabela 1 

 

TABELA 1 – Idade, especialidades, área e tempo de atuação dos cirurgiões das 

Instituições A e B 

 

Variável Categorias 
Instituição 

A 
Instituição 

B 
Total 

Id
a
d

e
 

Menos de 30 anos 01 (2,0%) 01 (2,0%) 03 (6,0%) 

31 a 40 anos 14 (28,0%) 11 (22,0%) 24 (48,0%) 

Mais de 40 anos 
Total 

10 (20,0%) 
25 (50%) 

13 (26,0%) 
25 (25%) 

23 (46,0%) 
50(100,0%) 

E
s

p
e

c
ia

li
d

a
d

e
/ 

Á
re

a
 d

e
 a

tu
a
ç

ã
o

 

Transplantadores 5 (10,0%) 10 (20,0%) 15 (30,0%) 

Aparelho Digestivo 11 (22,0%) 7 (14,0%) 18 (36,0%) 

Videolaparoscopia 3 (6,0%) 5 (10,0%) 8 (16,0%) 

Emergência 6 (12,0%) 0 (0,0%) 6 (12,0%) 

Bariátrica 
Total 

0 (0,0%) 
25 (50%) 

3 (6,0%) 
25 (50%) 

3 (6,0%) 
50(100,0%) 

T
e
m

p
o

 d
e
 

A
tu

a
ç

ã
o

 Até 5 anos 7 (14,0%) 5 (10,4%) 12 (24,0%) 

6 - 10 anos 6 (12,0%) 4 (8,0%) 10 (20,0%) 

Acima de 10 anos 
Total 

12 (24,0%) 
25 (50%) 

16 (32,0%) 
25 (50%) 

28 (56,0%) 
50(100,0%) 
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______________________________________________________________________________ 

RESULTADOS 

2. Anestesiologistas: 

 

As questões referentes ao perfil dos anestesiologistas como procedência, idade, 

tempo de formação e área de atuação foram agrupadas na tabela 2 

 

TABELA 2 – Idade, especialidade e tempo de atuação dos Anestesiologistas das 
instituições A e B 

 

Variável Categorias 
Instituição 

A 
Instituição 

B 
Total 

Id
a
d

e
 

Menos de 30 anos 01 (2,0%) 0 (0,0%) 01 (2,0%) 

31 a 40 anos 17 (37,0%) 16 (35,0%) 33 (72,0%) 

Mais de 41 anos 07 (15,0%) 05 (11,0%) 12 (26,0%) 

 Total 25 (54,0%) 21 (46,0%) 46 (100,0%) 

E
s

p
e

c
ia

li
d

a
d

e
 

    

Anestesia Geral 21 (45,6%) 17 (37,0%) 38 (82,6%) 

Especialização: Pediatria, 

Neurologia, Dor, UTI, 

Obstetrícia, Cardíaca, 

Emergência, Ortopedia 

04 (8,7%) 04 (8,7%) 08 (17,4%) 

 Procedência 25 (54,3%) 21 (45,7%) 46 (100,0%) 

T
e
m

p
o

 d
e

 

A
tu

a
ç

ã
o

 

Até 5 anos 

6 a 10 anos 

Acima de 11 anos 

Total 

7 (15,2%) 

10 (21,7%) 

08 (17,4%) 

25 (54,3%) 

01 (2,1%) 

14 (30,5%) 

06 (13,1%) 

21 (45,7%) 

08 (17,3%) 

24 (52,2%) 

14 (30,5%) 

46 (100,0%) 

 

3. Enfermeiros 

 

As questões foram agrupadas referentes ao perfil dos enfermeiros como idade, 

tempo de formação acadêmica, título de especialista e tempo no setor de CC das 

instituições A e B sendo agrupadas na tabela 3 
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______________________________________________________________________________ 

RESULTADOS 

TABELA 3 – Idade, Título de Especialista ou Especialização, Tempo de 

formação acadêmica e tempo no setor de CC dos enfermeiros das Instituições A e B: 

 

Variável Categorias Instituição A Instituição B Total 

Id
a
d

e
 

Menos de 30 
anos 

06 (13,0%) 03 (6,5%) 09 (19,5%) 

31 a 40 anos 07 (31,8%) 15 (32,5%) 22 (48,0%) 

Mais de 41 
anos 

09 (19,5%) 06 (13,0%) 15 (32,5%) 

 Total 22 (47,8%) 24 (52,2%) 46 (100%) 

T
ít
u

lo
 d

e
 E

s
p

e
c
ia

lis
ta

 

E
s

p
e

c
ia

li
d

a
d

e
 

Somente 

graduação 
08 (17,4%) 0 (0,0%) 08 (17,4%) 

CC 09 (19,6%) 21 (45,7%) 30 (65,3%) 

CC e outras 

especialidades 
03 (6,5%) 02 (4,3%) 05 (10,8%) 

Somente 

Outras 

especialidades 

02 (4,3%) 01 (2,2%) 03 (6,5%) 

Total 22 (47,8%) 24 (52,2%) 46 (100%) 

T
e
m

p
o

 d
e

 

fo
rm

a
ç
ã

o
 

a
c
a

d
ê

m
ic

a
  Até 5 anos 

 
6 a 10 anos 

10 a 20 anos 
 

Acima de 21 
anos 

08 (17,4%) 

04 (8,7%) 

07 (15,2%) 

03 (6,5%) 

01 (2,1%) 

14 (30,5%) 

6 (13,1%) 

03 (6,5%) 

09(19,5%) 

24 52,2%) 

14 (30,5%) 

06 (13%) 

 Total 22 (47,8%) 24 (52,2%) 46 (100%) 

T
e
m

p
o

 d
e

 

A
tu

a
ç
ã

o
 

Até 5 anos 10 (21,8%) 08 (17,4%) 18 (39,2%) 

6 a 10 anos 

Acima 10 anos 

Total 

03 (6,5%) 

09 (19,5%) 

22 (47,8%) 

06 (13%) 

10 (21,8%) 

24(52,2%) 

 

09 (19,5%) 

19 (41,3%) 

46 (100%) 
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______________________________________________________________________________ 

RESULTADOS 

Compilação Estatística 

 

As respostas apresentadas foram tabuladas separadamente em coincidentes e 

não coincidentes para os três grupos, tanto nas questões comuns quanto nas 

específicas.  

As respostas coincidentes para os cirurgiões, anestesiologistas e enfermeiros 

quanto á definição dos procedimentos e equipamentos utilizados estão apresentadas 

conforme a Tabela 4. As respostas coincidentes específicas dos enfermeiros foram em 

relação ao tipo de procedimento, aos equipamentos, na implementação de uma 

unidade cirúrgica, funções e dinâmica de trabalho de uma unidade cirúrgica (Tabela 5). 

As respostas não coincidentes para os cirurgiões, anestesiologistas e enfermeiros 

foram em relação á classificação dos procedimentos de AC (Tabela 6), quanto a 

definição dos procedimentos de AC (Tabela 7), quanto aos equipamentos utilizados em 

SO (Tabela 8), quanto á cirurgia robótica, determinação de SO padrão para AC, 

escolha de equipamentos recomendáveis e planta física (Tabela 9), quanto a opinião 

dos anestesiologistas sobre os equipamentos cirúrgicos e formação acadêmica (Tabela 

10) e opinião dos cirurgiões e enfermeiros sobre a monitorização hemodinâmica 

(Tabela 11). As respostas não coincidentes somente dos enfermeiros foram em relação 

á sistematização da assistência de enfermagem, monitorização hemodinâmica, escolha 

dos equipamentos e especialidades cirúrgicas conforme a Tabela 12 e o mobiliário 

básico para a uma SO para procedimentos de AC disponibilizado pela equipe de 

enfermagem foram descritos na Tabela 13. 

 

   

 

 

 

 

 



 

37 

 

TABELA 4 – Respostas coincidentes para os cirurgiões, anestesiologistas e enfermeiros quanto á definição do 

procedimento e equipamentos utilizados nas Instituições A e B: 

 

Questões coincidentes 
Cate
goria 

Cirurgia Anestesia Enfermagem 

A B 
P-valor 

A B 
P-valor 

A B 
P-valor 

Qte % Qte % Qte % Qte % Qte % Qte % 

1. Gástricas 
Específicas 

S     
 

25 100,0 21 100,0 
<1,0** 

22 100,0 24 100,0 
<1,0** 

N             

2. Coloproctológicas 
Específicas 

S 25 100,0 25 100,0 
<1,0** 

25 100,0 21 100,0 
<1,0** 

22 100,0 24 100,0 
<1,0** 

N             

3. Oncológicas 
Específicas 

S 23 92,0 23 92,0 
<1,0** 

         
 

N 02 8,0 02 8,0          

4. Transplantes 
S     

 
     22 100,0 24 100,0 

<1,0** 
N              

5. Cirurgia Bariátrica 
S 21 84,0 21 84,0 

<1,0** 
         

 
N 04 16,0 04 16,0          

6. Bisturi de vários 
tipos 

S 23 92,0 23 92,0 
<1,0** 

     22 100,0 24 100,0 
<1,0** 

N 02 8,0 02 8,0          

P-valor: *Qui-quadrado     **Fischer    S = Sim          N= Não      Fonte: Questionários aplicados nas instituições A e B 
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TABELA 5 - Respostas coincidentes específicas dos enfermeiros foram em relação ao tipo de procedimento, aos 

equipamentos utilizados, na implementação de unidade cirúrgica, além de sua atuação e dinâmica de trabalho. 

 

Enfermeiros  Instituição A Instituição B Total % 
1. Opina sobre equipamentos e mobiliários 
2. Elaboração de protocolos de assistência 
3. Elaboração de protocolos de segurança 
4. Deixar a sala de operação com 
equipamentos básicos padrão 
5. Participa da montagem da Sala de 
Operação 
opinando sobre os equipamentos e mobiliários 
a serem disponibilizados para as equipes 
6. Determina a Sala de Operação 
7. Utiliza a mesma sala de operação para os 
diversos tipos de cirurgia? 
8.Opina sobre mobiliário e equipamentos a 
serem disponibilizados para as equipes 
9. Cirurgias Coloproctológicas e gástricas 
específicas 
10.  Transplantes 
11. Bisturis de vários tipos 
 

S 22 (47,8%) 24 (52,2%) 46 100% 

12. Aguarda a equipe cirúrgica N 22 (47,6%) 24 (52,4%) 46 100% 

13. Organização do mapa cirúrgico 
14. Implementação do CC 

S 20 (43,4%) 
24 (52,4%) 

44 95,8% 

15. Elaboração planta física 
16. Compra de equipamentos 

N 02 (4,2%) 02 4,2% 

CC = Centro Cirúrgico      S = Sim         N= Não 

Fonte: Questionários aplicados nas instituições A e B 

 

 

 



 

39 

 

 

TABELA 6 – Respostas não coincidentes quanto á classificação dos procedimentos cirúrgicos de AC para cirurgiões, 

anestesiologistas e enfermeiros foram de acordo com a Definição do Tema: 

 

Definição do Tema Categoria 

Cirurgia Anestesia Enfermagem 

A B 
P-valor 

A B 
P-valor 

A B 
P-valor 

Qte % Qte % Qte % Qte % Qte % Qte % 

Conceituação 
S 24 96,0 22 88,0 

0,348** 
17 68,0 19 90,0 0,078* 22 100 18 75,0 

0,009* 
N 01 4,0 03 12,0 08 32,0 02 10,0    06 25,0 

Subdivisão das cirurgias 
S 20 80,0 22 88,0 

0,701** 
13 52,0 16 75,0 0,114* 19 81,0 18 75,0 

0,277** 
N 05 20,0 03 12,0 12 48,0 05 25,0  03 19,0 06 25,0 

Listagem 
S 23 92,0 24 96,0 

<1,0** 
24 96,0 20 95,0 0,69** 21 95,5 20 83,0 

0,343* 
N 02 8,0 01 4,0 01 4,0 01 5,0  01 4,5 04 17,0 

Tempo Cirúrgico 
S 15 60,0 20 80,0 

0,055* 
19 76,0 08 40,0 0,014* 16 72,7 20 83,0 

0,534* 
N 10 40,0 05 20,0 06 24,0 13 60,0  06 27,3 04 17,0 

Condições Clínicas 
S 18 72,0 21 84,0 

0,286* 
18 72,0 09 43,0 0,066* 19 86,4 24 100,0 

0,125* 
N 07 28,0 04 16,0 7 28,0 12 57,0  03 13,6   

Necessidades de 
equipamentos 
recomendáveis 

S 10 40,0 07 28,0 
0,609* 

16 64,0 18 85,0 0,113* 16 72,7 08 33,4 
0,043* 

N 15 60,0 18 72,0 09 36,0 03 15,0  06 27,3 16 66,6 

Tecnologia e Alto Custo 
S 13 52,0 07 28,0 

0,100* 
15 60,0 15 70,0 0,486* 08 38,1 08 33,4 

0,016* 
N 12 48,0 18 72,0 10 40,0 06 30,0  14 61,9 16 66,6 

Porte Anestésico 
S 17 68,0 23 91,7  

0,101* 
 

19 76,0 13 61,9 0,249* 18 81,0 22 91,6 
0,355** 

N 08 32,0 02 8,3 06 24,0 08 38,1  04 19,0 02 8,4 

Cirurgias urgência/ 
emergência como AC? 

S 16 64,0 12 48,0 
0,312 

10 40,0 10 47,6 0,736* 12 54,5 17 70,8 
0,606* 

N 09 36,0 13 52,0 15 60,0 11 52,4  10 45,5 07 29,2 

P-valor: *Qui-quadrado  **Fischer     NA =Não Aplicado   S = Sim   N= Não    SO – Sala de Operação 

CC – Centro Cirúrgico 

Fonte: Questionários aplicados nas instituições A e B 
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TABELA 7 - Respostas não coincidentes quanto á definição dos procedimentos de AC para os cirurgiões, 

anestesiologistas e enfermeiros das Instituições A e B 

Tipo de  
Cirurgia 

Categoria 

Cirurgia Anestesia Enfermagem 

A B 
P-valor 

A B 
P-valor 

A B 
P-valor 

Qte % Qte % Qte % Qte % Qte % Qte % 

Oncológicas 
S 11 44,0 04 16,0 

0,0037* 
12 48,0 10 47,6 0,894** 07 31,8 03 14,3 0,277** 

N 14 56,0 21 84,0 13 52,0 11 52,4  15 68,2 21 85,7  

Oncológicas 
Específicas 

S     
 

22 88,0 18 85,7 0,553** 21 95,5 23 95,2 < 1,0** 

N     03 12,0 03 14,3  01 4,5 01 4,8  

Hepáticas 
S 16 62,5 11 44,0 

0,312* 
15 60,0 10 47,6 0,034* 05 22,8 09 37,5 0,275* 

N 09 37,5 14 56,0 10 40,0 11 52,4  17 77,2 15 62,5  

Hepáticas 
Específicas 

S 20 80,0 23 91,7 
0,416* 

25 100,0 20 95,0 0,444** 21 95,5 23 95,2 <1,0* 

N 05 20,0 02 8,3   01 5,0  01 4,5 01 4,8  

Pâncreas 
S 16 62,5 14 56,0 

0,676* 
07 28,0 12 57,0 0,066** 04 19,0 16 67,0 0,019* 

N 09 37,5 11 44,0 18 72,0 09 43,0  18 81,0 08 33,0  

Pâncreas 
Específicas 

S 19 76,0 23 92,0 
0,245** 

25 100,0 18 86,0 0,080** 22 100,0 22 91,6 <1,0** 

N 06 24,0 02 8,0   03 14,0    02 8,4  

Esôfago 
S 12 48,0 09 36,0 

0,454* 
03 12,0 08 38,0 0,034* 03 13,6 05 23,8 0,719** 

N 13 52,0 16 64,0 22 88,0 13 62,0  19 86,4 19 76,2  

Esôfago específicas 
S 20 80,0 24 96,0 

0,188** 
24 96,0 19 90,0 0,415** 22 100,0 22 91,6 <1,0** 

N 05 20,0 01 4,0 01 4,0 02 10,0    02 8,4  

Gástricas 
S 05 20,0 03 12,0 

0,701* 
02 8,0 03 15,0 0,392** 01 4,8 03 12,5 <1,0** 

N 20 80,0 22 88,0 23 92,0 18 85,0  21 95,2 21 87,5  

Gástricas 
Específicas 

S 23 92,0 25 100,0 
0,489** 

          

N 02 8,0             

P valor:  *Qui-quadrado            **Fischer            NA ─ Não Aplicado            S = Sim            N= Não 

Fonte: Questionários aplicados nas instituições A e B 
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TABELA 7 - Respostas não coincidentes quanto á definição dos procedimentos de AC para os cirurgiões, anestesiologistas 

e enfermeiros das Instituições A e B 

 

Coloproctológicas 
S 02 8,0 01 4,0 

<1,0** 
01 4,0 02 10,0 0,415** 01 4,8 02 8,4 0,606** 

N 23 92,0 24 96,0 24 96,0 19 90,0  21 95,2 22 91,6  

Coloproctológicas 
Específicas 

S     
<1,0** 

         <1,0** 

N               

Transplantes 
S 24 96,0 23 92,0 

0,609** 
25 100,0 18 85,0 0,080**      

N 01 04,0 02 8,0   03 15,0       

Bariátrica 
S     

 
18 72,0 12 57,0 0,396* 19 86,4 24 100,0 

 
<1,0** 

N     07 28,0 09 43,0  03 13,6    

P valor:  *Qui-quadrado            **Fischer            NA ─ Não Aplicado            S = Sim            N= Não 

Fonte: Questionários aplicados nas instituições A e B 
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TABELA 8 - Respostas não coincidentes quanto aos equipamentos utilizados em SO, na opinião dos cirurgiões, 

anestesiologistas e enfermeiros das instituições A e B: 

 

Equipamentos 
Categor

ia 

Cirurgia Anestesia Enfermagem 

A B P-valor A B P-valor A B 

P-valor 
Qte % Qte % Qte % Qte % Qte % Qte % 

Bisturi de vários 
tipos 

S     

 

09 36 10 47,6 0,54* 22 100 24 100 

0,488* 

N     16 64 11 52,4      

Bisturi 
Ultrassônico 

S 20 80,0 21 84,0 

<1,0** 

09 36 09 42,9 0,54* 22 100 21 87,5 

0,012* 

N 05 20,0 04 16,0 16 64 12 57,1    03 12,5 

Bipolar/ 
Monopolar 

S 21 84,0 18 72,0 

0,265* 

19 76 11 52,4 0,138* 21 95,2 22 91,6 

0,606** 

N 04 16,0 07 28,0 06 24 10 47,6  01 4,8 02 8,4 

Jato de água 

S 15 60,0 05 20,0 

0,005* 

10 40 09 42,9 0,736* 04 18,2 17 66,7 

0,003* 
N 10 40,0 20 80,0 15 60 12 57,1  18 81,8 06 33,3 

Argônio 

S 18 72,0 13 52,0 

0,188* 

16 64 12 57,1 0,54* 07 31,8 22 91,6 

0,005* 

N 07 28,0 12 48,0 09 36 09 42,9  15 68,2 02 8,4 

Colchão Térmico 

S 23 92,0 22 88,0 

0,666* 

20 80 15 70,0 0,438* 22 100 22 91,6 

0,232* 

N 02 8,0 03 12,0 05 20 06 30,0    02 8,4 

Hot Line 

S 21 84,0 05 20,0 

0,724* 

24 96 21 100 0,556* 22 100 22 91,6 

0,232* 

N 04 16,0 20 80,0 01 04      02 8,4 

*Qui-quadrado    **Fischer   NA ─ Não Aplicado   S = Sim    N= Não Fonte: Questionários aplicados nas instituições A e B 
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TABELA 8 - Respostas não coincidentes quanto aos equipamentos utilizados em SO, na opinião dos cirurgiões, 
anestesiologistas e enfermeiros das instituições A e B: 

 

Manta Térmica 

S 25 100,0 23 92,0 

0,234* 

24 96 19 90,0 0,415* 22 100 22 91,6 

0,232* 

N   02 8,0 01 04 02 10,0    02 8,4 

Bomba de seringa 

S 24 96,0 23 92,0 

0,609* 

25 100 20 95,0 0,444* 22 100 22 91,6 

0,232* 

N 01 4,0 02 8,0   01 5,0    02 9,4 

Bomba de 
infusão 

S 25 100,0 23 92,0 

0,234* 

24 96 19 90,0 0,415* 22 100 22 91,6 

0,232* 

N   02 8,0 01 04 02 10,0    02 9,4 

Desfibrilador 

S 19 79,2 18 72,0 

0,671* 

23 92 18 85,0 0,392* 22 100 19 85,7 

0,107** 

N 06 20,8 07 28,0 02 08 03 15,0    05 14,3 

Monitor 
multiparamétrico 

S 22 88,0 19 76,0 

0,286* 

24 96 20 95,0 0,697* 22 100 19 85,7 

0,107* 

N 03 12,0 06 24,0 01 04 01 05,0    05 14,3 

Capnógrafo 

S 22 88,0 19 76,0 

0,461* 

24 96 20 95,0 0,697* 18 81,0 19 85,7 

<1,0** 

N 03 12,0 06 24,0 01 04 01 05,0  04 19,0 05 14,3 

PA não invasiva 

S 22 88,0 18 72,0 

0,461* 

24 96 17 72,0 0,052* 20 90,9 19 85,7 

<1,0** 

N 03 12,0 07 28,0 01 04 04 28,0  02 9,1 05 14,3 

Swan Ganz 

S 15 60,0 11 44,0 

0,312* 

13 52 17 72 0,114* 17 76,0 19 85,7 

0,410* 

N 10 40,0 14 56,0 12 48 04 28  05 24,0 05 14,3 

P-valor:*Qui-quadrado    **Fischer   NA ─ Não Aplicado   S = Sim    N= Não  

Fonte: Questionários aplicados nas instituições A e B 
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TABELA 9 - Respostas não coincidentes quanto á cirurgia robótica, determinação de SO padrão para AC, escolha de 

equipamentos recomendáveis e planta física para cirurgiões, anestesiologistas e enfermeiros: 

 

Procedimentos de AC Categoria 

Cirurgia Anestesia Enfermagem 

A B 
P-valor 

A B 
P-valor 

A B 
P-valor 

Qte % Qte % Qte % Qte % Qte % Qte % 

Considera necessária a 
cirurgia robótica? 

S 08 32,0 11 39,1 
0,679* 

     05 22,7 15 62,5 
0,017* 

N 17 68,0 14 60,9 NA NA NA NA  17 77,3 09 37,5 

Vc. costuma determinar a 
SO para realizar o 

procedimento de AC 

S 12 48,0 07 28,0 
0,172* 

     20 90,9 22 91,6 
<1,0** 

N 13 52,0 18 72,0 NA NA NA NA  02 9,1 02 8,4 

Escolha dos 
equipamentos 

recomendáveis ocorre ao 
seu critério? 

S 21 84,0 25 100,0 

<1,0** 

23 92,0 21 100,0 <1,0**     

 

N 04 16,0   02 8,0    NA NA NA NA 

Uma SO padrão é 
preparada com materiais 
e equipamentos básicos. 

S 21 84,0 24 96,0 
0,348* 

18 72,0 18 85,0 0,303* 19 81,0 22 91,6 
<1,0** 

N 04 16,0 01 4,0 07 28,0 03 15,0  03 19,0 02 8,4 

Considera a planta física 
do setor de CC suficiente 

as necessidades dos 
serviços prestados? 

S 19 76,0 23 92,0 
0,245* 

21 88,0 17 81,0 0,513* 19 81,0 22 91,6 
0,0674** 

N 06 24,0 02 8,0 04 12,0 04 19,0  03 19,0 02 8,4 

P-valor: *Qui-quadrado  **Fischer     NA =Não Aplicado     S = Sim   N= Não  SO – Sala de Operação 

CC – Centro Cirúrgico 

Fonte: Questionários aplicados nas instituições A e B 
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TABELA 10 - Respostas não coincidentes dos Anestesiologistas quanto á opinião sobre os equipamentos cirúrgicos e 

formação acadêmica das Instituições A e B: 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABELA 11 - Respostas não coincidentes dos cirurgiões e enfermeiros para monitorização hemodinâmica das 

Instituições A e B:  

P-valor: *Qui-quadrado          ** Fischer        S = Sim       N= Não       Fonte: Questionários aplicados nas instituições A e B     

Anestesiologistas Categoria 
Inst. A Inst. B Total P-valor 

Qte % Qte % Qte %  

1. Opinar sobre os 
equipamentos 

cirúrgicos? 

S 23 
92,
0 

13 60,0 36 77,0 
0,010* 

N 02 8,0 08 40,0 10 23,0 

2. Necessário ter uma 
formação específica 

na residência para os 
procedimentos de 

AC? 

S 23 
92,
0 

18 85,0 41 89,0 

0,392* 
N 02 8,0 03 15,0 05 11,0 

Cirurgiões 
Enfermeiros 

 Instituição A % Instituição B % Total % P–valor 

1. O cirurgião deve opinar 
sobre a monitorização 

hemodinâmica? 

S 
N 

19 
06 

75,0 
25,0 

15 
10 

62,5 
37,5 

34 (68%) 
16 (32%) 

0,464* 

2. O enfermeiro deve opinar 
sobre o tipo de Monitorização 

Hemodinâmica? 

S 
N 

20 
02 

91,9 
9,1 

19 
05 

57,1 
17,8 

39 (84,8%) 
07  (55 %) 

< 1,0** 

P-valor: *Qui-quadrado     **Fischer    Fonte: Questionários aplicados nas instituições A e B 
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TABELA 12 - Respostas não coincidentes e específicas dos enfermeiros foram em relação á sistematização da 

assistência de enfermagem, monitorização hemodinâmica, escolha dos equipamentos e especialidades cirúrgicas das 

Instituições A e B: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

P-valor: *Qui-quadrado          ** Fischer          S = Sim          N= Não 
SAEP = Sistematização da Assistência de Enfermagem Perioperatória 

Fonte: Questionários aplicados nas instituições A e B 
 

 

 

 

 

 

Enfermeiros Categoria 

Enfermeiros   

A B 
P-valor 

Total 

Qte % Qte % Qte % 

1. O SAEP deve ser 
diferenciado entre a 

média e alta 
complexidade 

S 13 28,2 20 43,5 

0,050 * 

33 71,7 

N 09 19,5 04 8,7 13 28,2 

2. O enfermeiro deve 
opinar sobre o tipo de 

Monitorização 
Hemodinâmica 

S 20 43,5 19 41,3 

0,454** 

39 84,8 

N 02 7,1 05 11,0 07 20,5 

3. Participa da escolha 
dos equipamentos 

recomendáveis antes 
do procedimento? 

S 19 41,3 19 41,3 
0,367* 

38 82,6 

N 03 6,5 05 11,0 08 17,5 

4. SO são separadas 
para procedimentos 
por especialidade? 

S 22 47,8 06 13,04 
<1,0** 

28 60,8 

N   18 39,1 18 39,1 
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TABELA 13 - Quanto ao mobiliário para a SO disponibilizado pela equipe de enfermagem deve ser: 

 

 
Enf Inst.A 

 
Enf Inst. B 

 
Total 
Média 

Variação 

Mesa Mayo 1 2 1,33 A-0,095     B-0,092 

Banco de Metal 1 6 2,85 A-0,232     B-0,216 

Mesa de Sondagem 1 2 1 0,05 

Mesa Auxiliar do 
Anestesiologista 

0 2 1,25 A-0,096     B-0,10 

Lixeira 1 5 3,02 A-0,204     B-0,082 

Suporte de Soro 2 6 3,17 A-0,209     B-0,164 

Mesa Instrumental 1 3 1,67 A-0,142     B-0,135 

Mesa auxiliar do Cirurgião 0 4 1,5 A -0,117     B -0,224 

Hamper 1 4 1,5 A -0,143     B -0,156 

Balança 1 1 1 0,05 

                                          Fonte: Questionários aplicados nas instituições A e B 
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Os procedimentos cirúrgicos de AC citados pelos profissionais foram: 
 

1. Procedimentos considerados de AC: Laringectomias, Hepatectomias, 

Esofagectomias, Gastrectomias, Pancreatectomias, Colectomias, Transplantes, 

Grandes ressecções de vísceras, Neurológicas e coluna vertebral, Implante coclear, 

Amputação Abdominoperineal, Cirurgia tipo Heller, Abaixamento de colon e reto, 

Gastro-Duodeno-Pancreatectomia  

 

Quadro 10 - Comentários dos Cirurgiões: 
 

Instituição A Instituição B 

AC é alto risco cirúrgico nas 

urgências 

Apendicectomia é urgência e não AC 

Qualquer Cirurgia abdominal é AC com 

envolvimento de estruturas vitais que 

quando cessadas causam a morte ou 

sequelas graves 

Deveria haver treinamento para o 

cirurgião de acordo com o tipo de 

cirurgia e o órgão envolvido para a 

classificação da AC 

Um cirurgião considera ter equipamentos 

mínimos somente na urgência 

Condições clínicas e a doença são 

mais importantes 

Cirurgiões diferenciados realizam AC por 

dificuldade técnica e risco do 

procedimento 

Falta do preparo adequado das Salas 

de Operações 
Realizo somente videocirurgia 

Falta materiais e equipamentos na 

SO. 

Risco ao paciente na falta de 

equipamentos 

A enfermagem determina a SO 

Falta de equipamentos por parte da 

enfermagem 

Treinamento para o cirurgião 

Ultrassonografia intraoperatória 

Garantia de infra-estrutura na cirurgia de 

AC Tromboelastrógrafo 

Necessidade de equipe multidisciplinar 

Precisa de Salas de Operações maiores 

Uso de Cell Saver nas hemorragias 
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Quadro 11 - Comentários dos Anestesiologistas: 

 

Instituição A Instituição B 

Condições clínicas são mais importantes 
Tabela AMB defasada como porte 5 

para catarata e varizes 

Salas amplas e equipadas 

Sala adequada para AC 

Ampliação do CC, dificuldade de 

transporte e salas pequenas (citado 

por 3 anestesiologistas) 

Proximidade do CAM e RPA deslocada 

Salas pequenas, indisposição de tomadas 

e aparelhos, maior espaço físico 

 

Dopller e Ecocardiografia transesofágica 

(exames necessários citado por 3 

anestesiologistas) 

Não é necessário material de entubação 

difícil em SO como Fibroscópio apenas no 

CC (citado por 3 anestesiologistas) 

Treinamento de todas as equipes 

envolvidas Disponibilidade de UTI para a 

AC 

Equipamentos como: Hemocure, Ultiva, 

neuroestimulador, Termômetro Auricular, 

Flowtrack, Tromboelastrógrafo, Vigileu, 

Vigilance, Monitor para bloqueio 

neuromuscular e Ultrassonografia 

intraoperatória. 

 

Espaço físico: CAM Distante, Sala 

de anestesia pequena, laparoscopia 

não se adapta á SO, ar condicionado 

ruim sem controle individual 

Monitorização invasiva para os 

procedimentos de AC 

Não é necessário material de 

entubação em SO como Fibroscópio 

e material de via aérea difícil e estar 

disponível um conjunto de materiais 

no CC (citado por 4 

anestesiologistas) 

Level 1 e USG para bloqueio 

 

Quadro 12 - Comentário dos Enfermeiros 

 

Instituição A Instituição B 

Deve ter a presença de 1 mesa com varal 

na AC, foco auxiliar, mesa para 

enfermagem com banco, 3 bombas de 

seringa e colchão térmico. 

Robótica, coluna e ortopedia em sala 

específica. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSÃO 
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Os critérios para a implantação de um CC para procedimentos de AC envolvem 

diversos aspectos como a definição do conceito de AC, tipo de procedimento, estrutura 

física, equipamentos e recursos humanos. 

 

1. Porque da escolha de duas instituições hospitalares 

 

Foram selecionadas duas instituições distintas e filantrópicas: uma privada e de 

ensino que atende a população pelo SUS e outra somente privada com atendimento de 

seguros privados de saúde e particulares. 

1.a. Considerando que diversas instâncias buscam definir a AC, procuramos 

populações de profissionais de saúde que atendam pacientes de diferentes condições 

de recursos para consubstanciar nosso estudo. 

1.b. Procuramos caracterizar se a diferença de recursos financeiros propicia o 

critério na estruturação da AC. 

1.c. Procuramos definir se em instituições com viés de atendimento a populações 

diferentes, a visão da AC seja distinta. 

 

2. Escolha dos profissionais atuantes em CC 

 

2.a. Foram selecionados os principais profissionais atuantes em um CC como 

cirurgiões, anestesiologistas e enfermeiros atuantes em CC. 

2.b. Dentre os cirurgiões, procuramos selecionar aqueles que atuam mais 

frequentemente em cirurgias de grande porte e, neste contexto, selecionamos os 

vinculados á cirurgia abdominal e transplantes de órgãos. 

2.c. Dentre os anestesiologistas e enfermeiros, não houve seleção quanto á área 

de atuação no Centro Cirúrgico. 

 

3. Escolha de questionários para os profissionais 

 

3.a. A escolha do questionário ocorreu, inicialmente, na Instituição A, na forma 

de pré-teste com a escolha de 5 profissionais de cada área para a adequação do 
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instrumento, sendo modificado de questões abertas para questões fechadas, múltipla 

escolha e comentários sobre o assunto. O instrumento contém 12 perguntas com 60 

itens, para os cirurgiões e 59 itens para os anestesiologistas e 20 perguntas com 82 

itens para os enfermeiros. 

3.b Os questionários foram elaborados pela pesquisadora, especificamente para 

este estudo, de acordo com a atuação profissional e premissas da AC, baseado nas 

definições do MS, equipamentos indispensáveis e recomendáveis mais utilizados nas 

Instituições, mobiliário padrão de uma SO e funções da equipe multidisciplinar. 

3.c. O questionário contém questões relacionadas á definição de AC, 

equipamentos e mobiliários utilizados pelas equipes, procedimentos abdominais, papel 

do enfermeiro e formação profissional. 

 

4. Forma de aplicação dos instrumentos de pesquisa 

 

O instrumento foi aplicado sob 2 formas: entrevista ou preenchimento individual.  

4.a. A entrevista foi realizada para 50% dos enfermeiros da instituição A e 

apenas 8% dos enfermeiros na instituição B, sendo que 72% dos enfermeiros fizeram o 

preenchimento individual, pois na instituição B, 50% dos questionários foram entregues 

aos enfermeiros pela chefia do setor, devido aos diversos profissionais trabalharem em 

horários alternados. A maior parte do instrumento foi entregue pelo pesquisador em 

horário de trabalho dos profissionais e retirado em até 2 semanas nas chefias do setor 

ou devolução ao pesquisador.  

4.b A fim de se abordar o maior número de cirurgiões e anestesiologistas 

cadastrados na instituição B, foi enviado por e-mail o questionário, aos profissionais 

cadastrados, sendo também entregue pessoalmente no setor de CC de acordo com a 

presença do profissional. Houve recusa na participação da pesquisa por parte de 

cirurgiões e anestesiologistas por questões pessoais, enquanto que todos os 

enfermeiros participaram na instituição A e 2 recusas na instituição B, sendo entregue o 

questionário e não obtido a devolução. Foram entregues 422 questionários e devolvidos 

142 com 34% de participação na pesquisa, sendo considerado uma amostra satisfatória 

para a pesquisa. 
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5. Metodologia Estatística 

 

O teste estatístico aplicado foi o Teste Qui-quadrado de Pearson e, quando 

necessário, o teste exato de Fischer. Estes testes foram aplicados somente para as 

respostas não coincidentes nas categorias profissionais dos cirurgiões, dos 

anestesiologistas e dos enfermeiros e adotados o nível de significância de 5%. O 

programa para análise do teste utilizado foi o SPSS 13,0 (Statistical Package for the 

Social Sciences) versão 2004 para Windows. As respostas não coincidentes foram em 

relação á classificação e tipo dos procedimentos de AC; aos equipamentos utilizados 

em SO; na opinião dos anestesiologistas sobre os equipamentos cirúrgicos e formação 

acadêmica e dos cirurgiões e enfermeiros sobre a monitorização hemodinâmica dos 

cirurgiões e enfermeiros. Para as respostas coincidentes nas duas instituições, não foi 

aplicado nenhum teste estatístico. 

O teste foi significativo quanto a Definição da AC no quesito conceituação, tempo 

cirúrgico, uso de tecnologia e alto custo, ao tipo de cirurgia, equipamentos como 

eletroestimulador e Biopump (bomba propulsora extra-corpórea). 

 

6. Conceito de Alta Complexidade 

 

6.a. De acordo com o Conceito de AC, 96% dos cirurgiões da instituição A 

concordam com o conceito de média e alta complexidade e apenas 4% discordam 

enquanto que na instituição B este percentual é de 88% para concordância e 12% de 

discordância desta classificação. Os anestesiologistas concordam em 68% na 

instituição A e 90% na instituição B enquanto que os enfermeiros em 100% na A e 75% 

na B. Portanto, a classificação de média e alta complexidade é adequada segundo os 

profissionais. Isto demonstra que a complexidade é vista diferentemente de uma 

unidade com atendimento SUS para outra particular. Ao nosso ver, um número maior 

de profissionais da instituição B discordaram do conceito do MS, por dispor de todas as 

salas cirúrgicas projetadas para a AC.  

6.b. De acordo com as Condições Clínicas, estas são determinantes para a 72% 

dos cirurgiões na Instituição A e 84% na instituição B, semelhante aos 72% dos 
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anestesiologistas da instituição A enquanto que na instituição B, 57% não a consideram 

importante para a classificação. Para 86% dos enfermeiros da instituição A e 100% da 

B consideram as condições clínicas importantes. Portanto, a condição clínica não deve 

ser levada em consideração somente para os anestesiologistas da instituição B pois há 

disponibilidade de todos os equipamentos necessários para a segurança anestésica e 

não diferencia o critério anestesiológico para o critério das condições clínicas. 

6.c. De acordo com o Porte Anestésico. A classificação pelo porte anestésico é 

importante para 68% dos cirurgiões na instituição A e 92% na instituição B e 76% dos 

anestesiologistas na instituição A e 62% na instituição B. Os enfermeiros concordam em 

81% da A e 90% da B. Portanto o porte anestésico deve ser considerado importante 

para a classificação da cirurgia em AC juntamente com outros quesitos.  

6.d. De acordo com o Tempo Cirúrgico. O tempo cirúrgico é importante na 

classificação da AC para 62% dos cirurgiões da instituição A e 83% da instituição B, 

para 76% dos anestesiologistas e enfermeiros da instituição A e 80% dos enfermeiros 

da instituição B enquanto que 60% dos anestesiologistas da instituição B acham que o 

tempo não deve ser levado em consideração. Portanto, o tempo cirúrgico não deve ser 

levado em consideração na visão dos anestesiologistas da instituição B por dispor de 

mais equipamentos, nem sempre utilizados pelas equipes, mas os cirurgiões realizarem 

procedimentos em menor tempo do que na instituição A. 

 

7. Tipos de procedimentos 

 

7.a Para 80% dos cirurgiões da instituição A e 88% na instituição B são 

favoráveis a subdivisão dos procedimentos abdominais juntamente com 68% dos 

anestesiologistas da instituição A e 90% da instituição B e 100% dos enfermeiros da 

instituição A e 72% dos enfermeiros da instituição B. Portanto, é importante estabelecer 

critérios de classificação para as cirurgias abdominais de AC, com a subdivisão de 

procedimentos oncológicos ou não.  

7.b A listagem dos procedimentos é necessária para 94% dos profissionais 

cirurgiões, anestesiologistas das duas instituições e somente enfermeiros da instituição 

A e apenas 81% dos enfermeiros da instituição B sendo descrito os procedimentos de 
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Laringectomias (citado por 1 cirurgião), Hepatectomias, Esofagectomias, 

Gastrectomias, Pancreatectomias, Colectomias, Transplantes, Grandes ressecções de 

vísceras, Neurológicas e coluna vertebral, Implante coclear, Amputação 

Abdominoperineal, Heller, Abaixamento de cólon e reto, GDP como AC. Portanto, a 

listagem é importante para determinação dos procedimentos pela dificuldade técnica 

baseado na experiência dos profissionais. 

7.c A cirurgia oncológica é considerada de AC quando os procedimentos são 

específicos para 91% dos cirurgiões e 88% dos anestesiologistas das instituições A e B, 

100% dos enfermeiros da instituição A e 95% da instituição B. 

7.d Qualquer cirurgia hepática é considerada de AC para 62% dos cirurgiões da 

instituição A e 45% da instituição B, 20% e 50% dos anestesiologistas das instituições A 

e B. As cirurgias hepáticas específicas como hepatectomias são descritas por 100% 

anestesiologistas e enfermeiros da instituição A como totalmente de AC. Portanto, a 

cirurgia hepática deve ser específica para a AC para ressecção de segmentos do órgão 

e demais procedimentos de menor dificuldade técnica como biópsia, drenagem de 

abscessos e cistos hepáticos e hepatotomia não são de AC. 

7.e.  As cirurgias gástricas não são consideradas de AC para 90% dos cirurgiões da 

instituição A e 100% dos cirurgiões e anestesiologistas da B. As cirurgias gástricas 

específicas como Gastrectomias e por causas oncológicas ou não, são consideradas de 

AC para os cirurgiões, anestesiologistas e enfermeiros das instituições A e B. 

7.f As cirurgias pancreáticas foram consideradas de AC para 60% dos cirurgiões das 

instituições A e B, 28% dos anestesiologistas da instituição A e 55% da instituição B e 

18% dos enfermeiros da instituição A e 62% da instituição B. Portanto, não é consenso 

que todas as cirurgias pancreáticas sejam de AC somente as específicas através de 

uma listagem de procedimentos como as pancreatectomias.  

7.g As cirurgias esofágicas não são consideradas de AC para 52% dos cirurgiões da 

instituição A e 64% da B, 86% dos enfermeiros da A e 80% dos enfermeiros da B. 

Somente as específicas como esofagectomias, com ressecções, por causas 

oncológicas ou não, são consideradas de AC para os cirurgiões, anestesiologistas e 

enfermeiros das instituições A e B. 
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7.h. As cirurgias coloproctológicas não são consideradas de AC para 92% dos 

cirurgiões da instituição A e 96% da B, 96% dos anestesiologistas da A e 90% da B e 

96% dos enfermeiros da A e B. Somente as específicas como Amputação 

abdominoperineal, Retossigmoidectomia por causas oncológicas ou não, para os todos 

os cirurgiões, anestesiologistas e enfermeiros das instituições A e B. Quando ocorre 

grandes ressecções de segmentos intestinais, oncológica, esta é considerada de AC, 

diferentemente das não oncológicas que passa a ser média complexidade. Pequenas 

ressecções, mesmo por causas oncológicas, poderiam ser de média complexidade 

como qualquer cirurgia coloproctológica. 

7.i. Os transplantes e a cirurgia bariátrica foram considerados de AC, 2001 e 2005 

(Brasil, MS, 2001; 2005) e, assim, continuam, respectivamente. Poucos profissionais 

não consideram a cirurgia bariátrica como AC, por ser indicada a pacientes obesos 

mórbidos. Portanto, se o risco cirúrgico é baixo, o procedimento não deixa de ser de AC 

na opinião de 68% e 57% dos anestesiologistas da instituição A e B, enquanto que para 

32% e 43%, a cirurgia bariátrica é de média complexidade. A cirurgia bariátrica é de AC 

para a maioria dos cirurgiões, anestesiologistas e enfermeiros das instituições A e B. 

7.j. A Sistematização da Assistência de Enfermagem deve ser diferenciada na média 

e alta complexidade para 59% dos enfermeiros da instituição A e 83% da instituição B. 

Portanto, apesar do critério da gravidade clínica, do porte anestésico, do tipo de 

procedimento e de equipamentos recomendáveis definirem a AC, na visão dos 

enfermeiros deve haver protocolos assistenciais e de segurança anestésico-cirúrgico 

específico. 

 

8. Estrutura física 

 

8.a. A estrutura física é importante com salas amplas e posicionamento de salas 

de guarda de equipamentos e materiais o mais próximo possível da SO. Todas as SO 

da instituição B estão preparadas para a AC diferentemente da instituição A que as 

salas são separadas por especialidades e apenas 50% estão preparadas para a AC.  

8.b. Quanto a suficiência do espaço físico, as plantas físicas das instituições 

foram consideradas satisfatórias por 100% dos profissionais na instituição A e 80% na 
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instituição B mesmo por considerarem que as salas de operações deveriam ser mais 

amplas. Em um estudo realizado em 2004 e apresentado no IV Seminário de 

Engenharia Clínica, houve uma satisfação de 67% dos profissionais atuantes em um 

Centro Cirúrgico de médio porte para as salas de operação de variáveis dimensões e 

planta física adequada. Portanto, deve seguir as normas para os estabelecimentos de 

saúde conforme a RDC 307 de 14/11/2002 e RDC 50 de 05/02/2002, determinando 

para a AC salas amplas, com a mínima dimensão de 36m2 além de propor uma 

avaliação do espaço físico pelos profissionais ali atuantes com o intuito de realizar 

melhorias no local de trabalho. Como comentário na instituição B, citado por 1 

enfermeiro, o CAM, setor de armazenamento e distribuição de materiais, foi 

considerado distante das SO e a sala de guarda de materiais esterilizados pequena na 

instituição A. 

 

9. Equipamentos 

  

A tecnologia e equipamentos recomendáveis podem ser levados em 

consideração para classificação do procedimento para 55% dos cirurgiões na instituição 

A e 30% na instituição B enquanto que 70% na instituição B, apesar de ter a 

disponibilidade de mais equipamentos, não deveriam utilizar este item para a 

classificação. 

A necessidade de equipamentos recomendáveis ao procedimento não deve ser 

levado em consideração juntamente com o uso de tecnologia de alto custo para a 

classificação dos procedimentos de AC. Para a AC deve estar disponível: 

9.a. O sistema de dissecção mais utilizado como bisturi mono/bipolar são descritos por 

90% cirurgiões das instituições A e B e 100% dos enfermeiros como equipamento para 

a AC diferente de 60% de anestesiologistas que não o define para a AC. O bisturi 

mono/bipolar deve estar disponível para todos os procedimentos. Os anestesiologistas 

da instituição B não opinam sobre os equipamentos utilizados pelo cirurgião, 

considerando apenas a utilização do bisturi mono/bipolar para todas as cirurgias, 

diferente da instituição A que por ser de ensino permite uma maior decisão quanto ao 

equipamento utilizado. 
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9.b. O bisturi ultrassônico é importante para uso nos procedimentos de alta 

complexidade, para 80% dos cirurgiões das instituições A e B e 70% dos enfermeiros 

da instituição B.Na instituição A este não é disponível e é considerado necessário por 

todos os enfermeiros que o utilizam quando consignado de empresa. Os 

anestesiologistas não o utilizam e não opinam se é para a AC ou não, para 64% da 

instituição A e 57% da B. 

9.c. O bisturi jato de água é considerado por 60% dos cirurgiões da instituição A e 

apenas 20% da instituição B. Para os anestesiologistas, 60% não o consideram 

importante, por não o utilizarem, apenas como um recurso dispensável, conforme os 

80% da instituição A e 40% da B dos cirurgiões e70% dos enfermeiros, de ambas as 

instituições, dependendo do procedimento. Este equipamento é considerado 

dispensável pelos profissionais.  

9.d.Equipamento videolaparoscopia. Este é considerado necessário na cirurgia 

minimamente invasiva para 92% dos cirurgiões das instituições A e B e todos os 

enfermeiros das instituições A e 92% da B. Para os anestesiologistas das instituições A 

e B não o definem para a AC pois não o utilizam. Portanto, a videolaparoscopia é 

considerada importante para a AC.  

9.e. A cirurgia robótica é considerada de AC mas dispensável pelo alto custo e 

tecnologia, sendo inviável para todos os serviços de saúde, público e privado e baixa 

resolutibilidade para a demanda cirúrgica. A robótica é considerada necessária para 

60% dos profissionais da instituição B enquanto que para 40 % esta é desnecessária, 

mesmo disponível. Portanto, como recurso de tecnologia de ponta e de alto custo é 

viável somente com recurso privado.  

9.f Para monitorização não invasiva: PA não invasiva automático é necessária para 

90% dos cirurgiões da instituição A e 75% da B, 96% dos anestesiologistas das 

instituições A e 75% da B e 95,2% dos enfermeiros das instituições A e 85% da B. 

Apesar de dispor de módulo de pressão arterial invasiva, o método não invasivo é muito 

utilizado pelos profissionais. 

9.g. Para ventilação mecânica: aparelho microprocessado e ventilador transporte com 

módulos de pressão controlada e assistida, com misturador de gazes. Considerado 

necessário para 83,3% dos cirurgiões das instituições A e 70% da B, 96% dos 
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anestesiologistas das instituições A e B e 100% dos enfermeiros das instituições A e 

85% da instituição B. Portanto, o ventilador microprocessado e de transporte são 

necessários para a AC.  

9.h. Equipamento termômetro esofágico considerado necessário para 75% dos 

cirurgiões da instituição A e 70% da B, para 92% dos anestesiologistas das instituições 

A e 95% da B e 81% dos enfermeiros dasinstituições A e 83% da B. Portanto, o 

Termômetro Esofágico é um equipamento importante para AC. 

9.i. Equipamento microscópio é dispensável para 75% dos cirurgiões da instituição A e 

73% da B, 64% dos anestesiologistas das instituições A e B enquanto que para todos 

os enfermeiros da instituição A e 91% da B consideram o microscópio importante para a 

AC. O microscópio não tem sido utilizado para as cirurgias do aparelho digestivo 

apenas quando envolve a microcirurgia. 

9.j. Equipamento ultrafiltração dialítica é citado por 16,4% dos cirurgiões das instituições 

A e 12,5% da B, 36% dos anestesiologistas das instituições A e B e 4,8% dos 

enfermeiros das instituições A e 33,3% B. Portanto é um equipamento pouco utilizado e 

dispensável.  

9.k. Equipamento desfibrilador é importante para 79,2% dos cirurgiões das instituições 

A e 72% da B, 92% dos anestesiologistas das instituições A e B e todos os enfermeiros 

das instituições A e 85,7% B. Este equipamento é necessário para todos os níveis de 

complexidade e não somente na AC, sendo disponível no setor para uso imediato. 

Portanto, a quantidade deve ser avaliada pelas equipes envolvidas, conforme a 

necessidade de uso em intercorrências, de rotina nos procedimentos cardíacos. O 

cálculo empírico de 1 aparelho para cada 10 SO e 1 na RPA, ou 1 disponível para 

unidades que dispõem de menos SO deve ser considerado a sua utilização de acordo 

com as condições clínicas do paciente e risco anestésico-cirúrgico. 

9.l. Equipamento eletroestimulador é considerado importante para a AC para 41,2% e 

cirurgiões das instituições A e 100% da B, anestesiologistas das instituições A e B e 

95,2% dos enfermeiros das instituições A e 83,3% da B. Equipamento utilizado pela 

minoria dos cirurgiões mas deve estar disponível para a AC. 

9.m. Equipamento biopump (bomba propulsora para circulação extra-corpórea) é 

importante para somente 41% dos cirurgiões da instituição A e 12% da B, 36% dos 
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anestesiologistas das instituições A e B enquanto que todos os enfermeiros das 

instituições A e 85% da B a consideram importante para a AC. Portanto, o biopump é 

um equipamento pouco utilizável para os procedimentos de AC. 

9.n. Equipamento de radiofreqüência é importante para 52% dos cirurgiões da 

instituição A e 37% da B, 36% dos anestesiologistas das instituições A e B e 71% dos 

enfermeiros das instituições A e 83% da B. Portanto, é um equipamento utilizado pela 

minoria dos cirurgiões, dispensável para a AC. 

9.o. Equipamento de escopia e intensificador de imagem é importante para 79,2% dos 

cirurgiões da instituição A e 73,9% da B, 36% dos anestesiologistas das instituições A e 

B e todos os enfermeiros das instituições A e 91,6% da B. Apesar de ser um 

equipamento restrito a alguns procedimentos, este é importante para a AC.  

9.p. Equipamento de capnografia. Considerado importante para 87% dos cirurgiões da 

instituição A e 76% da B, 96% dos anestesiologistas das instituições A e B e todos os 

enfermeiros das instituições A e 85% da B. Conforme a resolução do CFM que toda SO 

onde é realizado anestesia geral/inalatória deve ter disponível um aparelho de 

capnografia para cada paciente e durante todo o procedimento. Portanto, deve ser 

utilizado nos procedimentos de AC. 

9.q. Equipamento de compressor de MMII para 96% dos cirurgiões e anestesiologistas 

das instituições A e B e 100% dos enfermeiros das instituições A e 96% da B. Portanto, 

deve ser utilizado nos procedimentos de AC. 

9.r. Sistema de aquecimento ativo como manta e colchão térmico são importantes para 

100% e 91,7% dos cirurgiões da instituição A e 91,3% e 100% da B, 96% e 80% dos 

anestesiologistas das instituições A e 90% e 70% da B e 91,6% dos enfermeiros das 

instituições A e B. 

9.s. Equipamento de monitorização cerebral tipo BIS e Vigileus importante para 74% 

dos cirurgiões da instituição A e 70% da B, 72% dos anestesiologistas das instituições 

A e 28% da B e 72% dos enfermeiros das instituições A e 84% da B. Apesar de ser um 

equipamento considerado dispensável pelos anestesiologistas da instituição B, este 

eventualmente pode ser utilizado pela maioria dos profissionais.  

 9.t. O sistema de reaproveitamento sanguíneo denominado de Cell Saver é utilizado 

com freqüência apenas para 21% dos cirurgiões da instituição B, diferentemente da 



61 

 

______________________________________________________________________________ 

DISCUSSÃO 

instituição A por ser indisponível, mas o consideram necessário. Apenas 16% dos 

cirurgiões da Instituição B colocaram como indisponível por falta de pessoal para a 

utilização, 30% relatam que não precisam, 21% como utilizam e 49% colocam como 

necessário. Portanto, este é um equipamento de uso restrito por alguns cirurgiões, 

sendo utilizado, esporadicamente, por 70% dos cirurgiões. Na instituição B, por ser 

privada, utiliza equipamentos dispensáveis e recomendáveis conforme a preferência do 

cirurgião. 

9.u. Os enfermeiros da instituição A nunca utilizaram e desconheciam o equipamento 

Cell Saver, sendo que apenas uma profissional conhecia o equipamento, enquanto que 

na instituição B este é disponível mas não o manipulam por ser de responsabilidade de 

outra equipe multiprofissional para a montagem e funcionamento. Os enfermeiros das 

duas instituições consideraram a Cell Saver, 100% necessária para os procedimentos 

de AC. 

9.v. De acordo com a monitorização hemodinâmica.  Para a monitorização 

hemodinâmica são utilizados monitores multiparamétricos e o aparelho de anestesia 

microprocessado para a ventilação mecânica para 87% dos cirurgiões da instituição A e 

76% da B, 96% dos anestesiologistas das instituições A e 95% da B e todos os 

enfermeiros das instituições A e 85% da B. 

9.x. Equipamento com módulo Swan Ganz é importante para 62% dos cirurgiões da 

instituição A e 44% da B, 52% dos anestesiologistas das instituições A e 75% da B e 

77% dos enfermeiros das instituições A e 85% da B. Portanto, o uso restrito do cateter 

de Swan Ganz não o define para a AC, apenas como dispensável e utilizado pela 

minoria dos profissionais. 

9.y. Equipamento/módulo de pressão arterial não invasiva automática é importante para 

87% dos cirurgiões da instituição A e 72% da B, 96% dos anestesiologistas das 

instituições A e 75% da B e 77,2% dos enfermeiros das instituições A e 85% da B. 

Portanto, mesmo a PANI ser utilizada em todas as cirurgias, como controle de sinais 

vitais, método não invasivo e amplamente difundido, é importante para a AC. 

9.w. Para controle de gotejamento e infusão de fluidos são imprescindíveis bombas de 

seringa e de infusão para todos os cirurgiões da instituição A e 91% da B, 96% dos 

anestesiologistas da instituição A e 90% da B e todos os enfermeiros da instituição A e 
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91% da B. Alguns anestesiologistas tiveram preferência para a bomba de seringa ao 

invés da infusão. Portanto, o controle da infusão de fluidos é importante, seja com 

bomba de seringa ou de infusão com rolete ou microprocessada. 

9.z. Quanto á montagem de Sala de Operação. Baseado na descrição dos 

equipamentos e mobiliários descritos pelos enfermeiros, a SO deve conter: três 

suportes de soro, uma mesa de mayo, três lixeiras, dois hampers, mesa auxiliar 

pequena para anestesia para passagem de catéteres, duas mesas para instrumental, 

três bancos, uma mesa de sondagem que será utilizada pela enfermagem como apoio 

para impressos/materiais, uma balança, dois aspiradores, portáteis ou de coluna junto 

aos gases medicinais.  

 

10. Recursos Humanos 

 

10.a A formação dos cirurgiões, gerais e especialidades, na instituição A está 

voltada para AC. A necessidade de formação complementar e treinamento para os 

cirurgiões na AC foi citado por apenas 12% dos profissionais da instituição A. O 

profissional que atua na instituição B provém de diversas formações e a questão da 

necessidade de formação adicional á residência não entrou no mérito da questão por 

entender que a formação do cirurgião deve ser completa incluindo a AC. 

10.b Os anestesiologistas consideram importante uma formação específica nos 

procedimentos de AC para 90% dos profissionais nas 2 instituições. Na instituição A, 

por ser de ensino, há uma preocupação quanto á formação específica para anestesia, 

por ser de formação generalista e em algumas áreas de atuações específicas. Na 

instituição B, os anestesiologistas são generalistas, atuando em todas as áreas 

cirúrgicas e opinando sobre os equipamentos do Centro Cirúrgico. Portanto, deveria 

haver uma formação específica para os eventos de AC.  

10.c Para os enfermeiros em ambas as instituições houve coincidência para as  

respostas em todos os quesitos em organização e gestão das salas de AC sendo que 

todos opinaram favoravelmente a participação dos enfermeiros nesta organização dos 

itens que dizem respeito da compra de equipamentos, elaboração dos protocolos 

operacionais de assistência e segurança, organização do mapa cirúrgico, participação 
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na elaboração da planta física, na implementação de um Centro Cirúrgico, preparo da 

sala de operação com equipamentos básicos padrão, não aguardando a equipe 

cirúrgica para o preparo da SO e participação na sua montagem opinando sobre os 

equipamentos e mobiliários a ser utilizado nos procedimentos, além da determinação 

do tipo de Sala de Operação e utilização da mesma para os diversos tipos de cirurgia. 

10.d. O enfermeiro deve ser especialista na área, contudo a diferença entre as 

instituições A e B, é que há exigência para titulação na instituição B. Não houve 

diferenças quanto ao tempo de formação, prevalecendo o tempo de atuação em CC 

acima de 5 anos em ambas as instituições, 55% para a instituição A e 67% para a 

instituição B. Este fato vai de encontro com a literatura, onde a experiência do 

enfermeiro é imprescindível para o trabalho no desenvolvimento profissional refletindo 

na qualidade da assistência e do trabalho em equipe.   

 10.e. Portanto, a especialização das atividades se torna imprescindível quando 

os procedimentos são de AC. 
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A partir dos resultados obtidos no presente estudo pode-se concluir que: 

1. Na estruturação do CC as equipes envolvidas na organização devem 

considerar AC como premissa para estruturar o ambiente cirúrgico específico.  

2. O conceito de AC estabelecido pelo MS é incompleta pois não engloba o porte 

anestésico, o tipo de procedimento e as condições clínicas que devem ser 

consideradas.  

3. A estrutura física diferenciada e equipamentos especiais devem ser 

considerados na organização do Centro Cirúrgico de AC. 

4. Os equipamentos são determinados pelos profissionais que os utilizam 

(cirurgiões e anestesiologistas) e devem ser disponibilizados pela instituição. 

5. Os profissionais para atuar em procedimentos de AC devem ter uma formação 

complementar. 

6.  O tempo cirúrgico e as cirurgias de urgência/emergência, apesar de relevante, 

não foram consideradas de AC. 
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Anexo 1   QUADRO 01 – Unidade Funcional de Centro Cirúrgico 

(RDC 50 de 05 de fevereiro de 2002) 

Unidade 

Centro 

Cirúrgico 

Quantificação 
Dimensionamento 

mínimo 
Instalações 

Área de 

recepção de 

paciente 

1 

Suficiente para o 

recebimento de 

uma maca 

HF, FN, FVC, FO, 

FAM, AC, EE, ED 

Sala de guarda 

de anestésicos 

e preparo 

 

1 4m2 HF, FAM, HQ 

Sala de 

indução 

anestésica 

1 
2 macas com 

distância 0,8m 

FO;FN;FAM;FVC 

AC;EE;ED;E;ADE 

Área de 

escovação 

Até 2 salas 

cirúrgicas = 2 

torneiras para cada 

SO 

1,10m2 

1m de distância entre as 

torneiras 

HF,HQ 

Sala pequena 

de Cirurgia 

(oftalmologia 

endoscopia, 

otorrinolaringol

ogia, etc) 

2 salas. Para cada 

50 leitos não 

especializados. 

20m2=3,45m 

dimensão mínima 

FO,FN,FAM,FVC,ED, 

ADE,E,AC 

Sala média de 

cirurgia 

 

Para cada 15 leitos 

cirúrgicos uma 

sala. 

 

25m2=4,65m 

dimensão mínima 

 

FO,FN,FAM,FVC,ED,A

DE,E,AC 

Sala grande de 

cirurgia 

2 salas 

Cirurgia 

(ortopedia, 

neurologia, 

cardiologia) 

36m2=5m 

dimensão mínima 

FO,FN,FAM,FVC,ED,A

DE,E,AC 

Sala de apoio 

ás cirurgia 

especializadas 

HF;AC;EE 12m2 HF, AC, EE, ED 
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Posto de 

enfermagem e 

serviços 

1 a cada 12 leitos 

de recuperação 

anestésica 

6 m2 HF, AC, EE, ED 

Área para 

prescrição 

médica 

 
2 m2 

 
EE 

Sala de 

recuperação 

pós-anestésica 

Sala com 2 leitos 

no mínimo. 8,5m² 

por leito,distância 

entre estes e 

paredes, exceto 

cabeceira, de 1,0m. 

Quando houver 

mais de 2 

leitosreduzir para 

6,5m² 

1 sala. O nº de 

leitos depende dos 

tipos de cirurgias 

previstas. De um 

modo geral estima-

se 2 leitos por sala 

cirúrgica 

HF;FN;FVC;FO; 

FAM;AC;EE;ED 

 

CD - Coleta e afastamento de efluentes diferenciados 

EE – sistema elétrico de emergência FG – gás combustível     

ED - sistema elétrico diferenciado FAI – ar comprimido industrial 

AC – ar condicionado   HF – água fria   

FN – óxido nitroso    HQ – água quente     

FV – vapor     HF – água fria     

FVC – vácuo clínico canalizado  E - exaustão     

FVL – vácuo de limpeza    FAM - ar comprimido medicinal canalizado  

FO – oxigênio canalizado   ADE -A depender dos equipamentos utilizados  
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Anexo 2  

Índices mais utilizados para a avaliação do risco anestésico-cirúrgico 

conforme os quadros 05 a 10 conforme as recomendações da Sociedade 

Brasileira de Anestesiologia 

 

QUADRO 05 - Estratificação do risco cardiovascular para cirurgias não 

cardíacas 

 

Elevado Risco > 5% Intermediário Risco < 5% Baixo Risco < 1% 

Emergências 

principalmente em idosos 

Endarterectomia de 

carótida 

Neurocirurgias 

Cirurgias oftalmológicas 

 

Cirurgias arteriais de 

aorta e ramos e cirurgia 

vascular periférica 

Cirurgia intraperitoneal 

Cirurgia uro-ginecológica 
Cirurgia de mama 

Cirurgias vasculares 

periféricas 

Cirurgias de cabeça e 

pescoço e 

otorrinolaringológicas 

Procedimentos 

superficiais 

Cirurgias longas com 

grande perda de fluido e 

sangue 

Cirurgias ortopédicas 

Cirurgia intratorácica 

Procedimentos 

endoscópicos 

Elevado Risco > 5% Intermediário Risco < 5% Baixo Risco < 1% 

            Fonte: Fernandes, et al, 2005 
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QUADRO 06 - Índice de Goldman 

 

Critérios 

1 – História 

A – Idade > 70 anos 

B – IAM < 6 meses 

2 – Exame Físico 

A – Terceira bulha ou turgência jugular 

B – Estenose aórtica importante 

3 – ECG 

A – Ritmo não sinusal ou contrações 

atriais prematuras 

B- < 5 extrassístoles ventriculares 

4 – Estado Geral 

PO2<60mmHg ou PCO2>50mmHg 

K<3,0mmoll paciente acamado ou 

sinais de doença hepática crônica ou 

TGO/TGP alterados 

5 – Cirurgia 

A – Intraperitoneal, intratorácica ou 

cirurgia aórtica 

B – Cirurgia de Emergência 

 

Pontos 

 

5 

10 

 

11 

3 

 

 
7 
 
 
7 
 
 
 
 
3 
 
 
 
 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 

3 
 
 
 
 

 

 

4 

Total 53 

Total de pontos 

0 – 5 Grupo I 

6 – 12 Grupo II 

13 - 25 Grupo III 

26 – 53 Grupo IV 

         Fonte: Fernandes, et al, 2005 
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QUADRO 07 - Índice de Torrigton 

 

Critérios 

1 – Espirometria 

FVC < 50% 

FEV 1 / FVC 65-75% 

FEV 1 / FVC 50-65% 

FEV 1 / FVC < 50% 

2 – Idade> 65 anos 

3 – Obesidade IMC >27 Kg/m2 

4 – ítio Cirúrgico 

Abdome superior 

Torácico 

Outros 

5 – Estado Pulmonar 

Tabagismo 

Tosse/sibilos 

Pneumopatia prévia 

Pontos 

 

1 

1 

2 

3 

1 

1 

 

2 

2 

1 

 

1 

1 

1 

Risco Baixo   0 – 3 

Risco Moderado   4– 6 

Risco Alto  < 7 

          Fonte: Fernandes, et al, 2005 

 

 

 

 

 

 

 



72 

 

______________________________________________________________________________ 

ANEXOS 

Anexo 2   

QUADRO 08 - Classificação da New York Heart Association (NYHA) 

 

                            Classe                     Descrição 

 
I 
 
 

II 
 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

III 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

IV 
 

 

Sem limitação de atividade física. 
Atividade física normal não causa 
sintomas como fadiga, palpitação ou 
dispnéia. 
 
Pequena limitação da atividade física 
em repouso. 
Confortável em repouso, mas a 
atividade física comum desencadeia 
sintomas. 
 
Limitação importante da atividade física. 
Confortável em repouso, mas pequenas 
atividades físicas desencadeiam 
sintomas. 
 
Incapacidade de realizar qualquer 
atividade física sem desconforto. Os 
sintomas de insuficiência cardíaca ou 
de angina podem estar presentes até 
mesmo em repouso. Qualquer atividade 
física resulta em aumento do 
desconforto. 

          Fonte: Fernandes, et al, 2005 
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QUADRO 09 - Índice de Epstein 

 

Índice de Risco Cardíaco (IRC) Índice de Risco Pulmonar (IRP) 

Critérios                                      Pontos Critérios                                       Pontos 

1. Insuficiência Cardíaca Congestiva     11 

(ICC)                              

1. Obesidade IMC >27kg/m2                   1 

2. IAM < 6 meses                                    10 2. Tabagismo (8 semanas)                   1 

3. > 5 batimentos ventriculares/min          7 3. Tosse produtiva (5 dias)                 1 

4. Ritmo são sinusal ou batimentos atriais 

prematuros                                                7 

4. Roncos ou sibilos (5 dias)               1 

5. Idade > 70 anos                                    5 5. FEV– FVC < 70%                           1 

6. Estenose aórtica importante                 3  6. PaCO2> 45 mmHg                         1 

7. Mal estado geral                                   3  

Escore IRC 0 - 5 = 1 Escore IRP= 0-6 

6 - 12 = 2  

12 - 25 = 3 IRPC = IRC + IRP = 1 a 10 

>25 = 4  

Total de pontos possíveis IRC=47  

         Fonte: Fernandes, et al, 2005 
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Anexo 3 TCLE – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 
 

1 - DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA:  
 

NOME DO PROFISSIONAL (Opcional): ______________________________________ 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE nº: _________________________ SEXO: M( ) F( )  

DATA DE NASCIMENTO: ____/____/____ 

ENDEREÇO:__________________________________________________ Nº_______ 

APTO:_____CEP: ____________ TELEFONE: ___________ DDD (    )_____________ 

 

2- CONTEÚDO DO TCLE : 
 

Convido Vosso(a) Sr(a) a participar voluntariamente de uma pesquisa sobre 

cirurgia de alta complexidade. Este estudo tem a orientação do Prof. Dr. Luís Arnaldo 

Szutan e faz parte do programa de Pós-Graduação Ciências da Saúde, nível Mestrado, 

da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. O 

questionário estruturado deve ser respondido de acordo com a sua opinião sobre o 

assunto. As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e 

asseguramos o sigilo sobre sua participação. Os dados não serão divulgados de forma 

a possibilitar sua identificação. O objetivo é estabelecer critérios de definição de 

procedimentos de alta complexidade e quais destes critérios devem ser considerados 

importantes na dinâmica e de implantação de um modelo de Centro Cirúrgico. Se você 

tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entrar em contato com 

a Comissão de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do HAOC - Rua João Julião, 331 

Paraíso, Tel.: (11) 3549-0042 ou da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo Rua 

Santa Isabel n.º 305, 6º andar, Tel.: (11) 2176-7246. Os dados são considerados 

extremamente sigilosos e poderei desistir da pesquisa a qualquer momento, seja na 

entrega do questionário ou após a devolução ao pesquisador. Foi-me garantido que 

posso retirar o consentimento a qualquer momento, sem que isso leve a qualquer 

penalidade. Declaro ainda que recebi uma cópia desse Termo de Consentimento. 
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Afirmo que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que 

me foi explicado, consinto em participar da presente Pesquisa. Eu, 

______________________________________________ autorizo a minha participação 

neste estudo sobre a temática da alta complexidade e concordo em responder este 

questionário. 

 

Assinatura do pesquisado:_____________________________________ 

Data: _________________________ 

 

Assinatura do pesquisador:__________________________________ 

Data: _________________________ 

 
Pesquisadora: Adriana Regina Guimarães Martin. Enfermeira - COREN-SP 68060 
Programa de Pós-Graduação da Faculdade de Medicina da Irmandade Santa Casa de 
São Paulo. Rua Cesário Mota Júnior, 112. Tel.: (11) 2176-7270 Área Fígado e 
Hipertensão Portal. Cel.: (11) 7478-7463 
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ANEXO 4. QUESTIONÁRIO PARA O CIRURGIÃO 

 

Baseado em sua experiência profissional, você poderia responder algumas 

questões sobre seu conhecimento em relação ao conceito de procedimentos de alta 

complexidade. Sua resposta será tratada de forma sigilosa e contribuirá para o 

desenvolvimento de uma dissertação de mestrado do programa Ciências da Saúde sob 

a orientação dos Profs. Drs. Luiz Arnaldo Szutan e Antônio José Gonçalves da 

Faculdade de Medicina da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. O 

Ministério da Saúde define que Alta Complexidade é o conjunto de procedimentos que, 

no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, com o objetivo de 

proporcionar á população acesso aos serviços qualificados, integrando-os aos demais 

níveis de atenção á Saúde (atenção básica e de média complexidade). Visto algumas 

discrepâncias entre as tabelas AMB, CONSU (Conselho de Saúde Suplementar) e SUS 

em relação ao porte cirúrgico e anestésico, classificação e remuneração de cirurgias do 

aparelho digestivo, como objetivo seria definir alguns critérios de alta complexidade e 

elaborar um modelo de Centro Cirúrgico e preparo de sala de operação. De acordo 

com a tabela SUS, as cirurgias do aparelho digestivo são consideradas de média 

complexidade, com exceção dos procedimentos oncológicos, que são de alta 

complexidade juntamente com os transplantes. De acordo com a tabela AMB e CONSU 

alguns procedimentos simples são considerados de alta complexidade para ter uma 

melhor remuneração, fazendo com que procedimentos complexos e com necessidade 

do uso de tecnologia, através de equipamentos recomendáveis, tenha uma 

remuneração baixa. Estaremos realizando esta pesquisa na Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo e no Hospital Alemão Oswaldo Cruz. Não é necessária a 

identificação. Agradeço a sua participação. 
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Especialidade:________________________________________________ 
Área de atuação:______________________________________________ 
 
Tempo de atuação como especialista residência: 
menos que 5 anos (  )            6  a 10 anos (  )               mais de 11 anos (  ) 
 
Idade:   menos de 30 anos (  )     31  a  40 anos (  )       mais de 41 anos (  ) 
 
1. Você concorda com a conceituação de cirurgias em média e alta 
complexidade? 

SIM (   )    NÃO (   )   Não Sei (   ) 
 
2. Caso a resposta seja sim, considera necessária uma subdivisão da 
cirurgia de alta complexidade? 

SIM (   )    NÃO (   )   Não Sei (   ) 
 
3. Considera necessária uma listagem dos procedimentos de alta 
complexidade pela dificuldade técnica e risco cirúrgico? 

SIM (  )           NÃO (  )           Não Sei (   ) 
 
4. O que você considera importante na classificação da cirurgia de alta 
complexidade. Assinale de acordo com a sua opinião. 
 
4.1 O Tempo cirúrgico deve ser levado em consideração na classificação 
dos procedimentos de alta complexidade: 

SIM (   )     NÃO (   )   Não Sei (   ) 
 
4.2 As condições clínicas do paciente devem ser levadas em consideração 
para um procedimento de alta complexidade? 

SIM (   )    NÃO (   )   Não Sei (   ) 
 
4.3 A necessidade de equipamentos recomendáveis ao procedimento 
define um procedimento de alta complexidade? 

SIM (   )    NÃO (   )   Não Sei (   ) 
 
4.4 A Utilização de tecnologia extra e de alto custo define os 
procedimentos de alta complexidade?  

SIM (   )    NÃO (   )   Não Sei (   ) 
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4.5 Considera importante o porte anestésico (0 a 8 tabela AMB) na 
classificação da alta complexidade?  

SIM (   )   NÃO (   )     Não se aplica (   ) 
 
4.6 Cite algum outro aspecto que você considera importante: 
____________________________________________________________ 
 
5. Assinale os equipamentos necessários á cirurgia de alta complexidade 
para CIRURGIA ELETIVA. 
A. Sistema de Dissecção:  
Bisturis de vários tipos:   SIM (   )  NÃO (   ) 
Ultrassônico:     SIM (   )  NÃO (   ) 
Jato de água:     SIM (   )  NÃO (   ) 
Argônio:      SIM (   )  NÃO (   ) 
Bi/monopolar:     SIM (   )  NÃO (   ) 
 
B. Assinale os equipamentos recomendáveis ao procedimento na sua 
especialidade:  
Microscópio:     SIM (   )   NÃO (   ) 
Aparelho de Vídeo cirurgia:    SIM (   )   NÃO (   )  
Intensificador de imagem com escopia: SIM (   )   NÃO (   )   
BIOPUMP:      SIM (   )   NÃO (   ) 
Aparelho de ultrafiltração dialítica em SO: SIM (   )  NÃO (   )  
Eletroestimulador:     SIM (   )  NÃO (   )  
Aparelho de radiofreqüência:   SIM (   )  NÃO (   ) 
Considera necessário aparelho de cirurgia Robótica: SIM (   ) NÃO (   ) 
Outros: _____________________________________________________ 
 
C. Sistema de aquecimento:  
Bomba aquecedora de solução - HOT LINE: SIM (   )  NÃO (   ) 
Colchão térmico:      SIM (   )  NÃO (   ) 
Manta térmica:       SIM (   )  NÃO (   )  
D. Sistema de controle hídrico e drogas: Bomba de seringa:  

SIM (  )  NÃO (   ) 
Bomba de infusão para medicações e soros: SIM (  )  NÃO (   ) 
 
E. Assinale o Sistema de Monitorização Hemodiâmica: 
 
O cirurgião deve opinar sobre o tipo de monitorização? SIM(  ) NÃO(   ) 
Desfibrilador:       SIM (   )  NÃO (   )  
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Monitor cardíaco multiparamétrico:  SIM (   )  NÃO (   ) 
Capnógrafo:      SIM (   )  NÃO (   )  
Aparelho de PA não invasiva:    SIM (   )  NÃO (   )  
Monitorização de pressão de capilar pulmonar Swan-Ganz:  

SIM (   )  NÃO (   )  
Monitorização invasiva de pressão arterial:  SIM (   )  NÃO (   )  
Ventilador transporte:      SIM (   )  NÃO (   ) 
Termômetro esofágico:     SIM (   )  NÃO (   )  
Aparelho de impedância cerebral tipo BIS:  SIM (   )  NÃO (   )  
 
F. Prevenção de TVP: Compressor de MMII: SIM (  )  NÃO (   ) 
G. Sistema de reaproveitamento sanguíneo:  
CellSaver:       SIM (  )  NÃO (   ) 
Você tem utilizado com frequência a CellSaver?    SIM (  ) NÃO (   ) 
Qual o motivo: _______________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 

Qual outro equipamento que você considera necessário na monitorização 
hemodinâmica invasiva ou não invasiva ou na cirurgia da sua 
especialidade? 
Descreva.___________________________________________________ 
 
6. Você considera as cirurgias de urgência/emergência como alta 
complexidade? Justifique. 

SIM(  )     NÃO (  ) Explique o motivo? 
____________________________________________________________ 
 
7. A escolha dos equipamentos recomendáveis ao procedimento ocorre a 
seu critério antes do procedimento? 

SIM(  )    NÃO (  ) Qual o Motivo? 
____________________________________________________________ 
 
8. Você costuma determinar a sala de operação para realizar o 
procedimento de alta complexidade? 

SIM (  )    NÃO (  ) Qual o  Motivo? 
____________________________________________________________ 
 
9. Você realizaria um procedimento de alta complexidade com 
equipamento padrão necessário em uma SO, como qualquer cirurgia? 
Considere condições satisfatórias do ambiente cirúrgico como recursos 
humanos, iluminação e suporte anestésico. 
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SIM(   )       NÃO  (   ) Qual o motivo? 
____________________________________________________________ 
 
10. Uma Sala de Operação padrão é preparada com materiais e 
equipamentos básicos como: bisturi bi/monopolar, mobiliário próprio: mesa 
cirúrgica/mesas auxiliares/suportes e bancos metálicos/foco central multi-
eixos/aparelho de anestesia microprocessado/material para intubação para 
via aérea difícil. Você concorda com esta colocação? 

SIM(  )    NÃO  (  ) Qual o Motivo? 

____________________________________________________________________________ 

11. Quais cirurgias você considera como alta complexidade: 

11.1. Qualquer Cirurgia Oncológica:  SIM (   ) NÃO (   ) 
11.2. Procedimentos Oncológicos: Específicos: SIM (   ) NÃO (   ) Quais:__ 
11.3. Cirurgia Hepática: TODAS  SIM (   )   NÃO (   ) 
11.4. Cirurgia Hepática: Específicas:  SIM (   )  NÃO (   ) Quais:__ 
11.5. Cirurgia Pancreática: TODAS  SIM (   )  NÃO (   ) 
11.6. Cirurgia Pancreática: Específicas:  SIM (   )  NÃO (   ) Quais:__ 
11.7. Cirurgia Esofágica: TODAS  SIM (   ) NÃO (   ) 
11.8. Cirurgia Esofágica: Específicas:  SIM (   ) NÃO (   ) Quais:__ 
11.9. Cirurgia Colo-proctológica: TODAS:  SIM (   ) NÃO (   )  
11.10 Cirurgia Colo-proctológica: Específicas:   SIM (   ) NÃO (   ) Quais:__ 
11.11. Cirurgia Gástrica: TODAS:    SIM (   ) NÃO (   ) 
11.12. Cirurgia Gástrica: Específicas:  SIM (   ) NÃO (   ) Quais:__ 
11.13. Transplantes:     SIM (   ) NÃO (   ) 
11.14. Cirurgia Bariátrica:    SIM (   ) NÃO (   ) 
 
12. Considera a planta física do setor de Centro Cirúrgico da Santa Casa 
suficiente ás necessidades dos serviços prestados e para demanda dos 
procedimentos cirúrgicos?   

SIM (   )   

NÃO (   ) Qual o Motivo?_____________________________ 

 
13. Considera necessário uma modificação da estrutura da sala de 
operação? 

SIM(   )   

NÃO (   ) Qual o Motivo? 
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Qual seria a modificação.  _____________________ 
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ANEXO 5. QUESTIONÁRIO DO ANESTESIOLOGISTA 

 

Baseado em sua experiência profissional, você poderia responder algumas 

questões sobre seu conhecimento em relação ao conceito de procedimentos de 

alta complexidade. Sua resposta será tratada de forma sigilosa e contribuirá para 

o desenvolvimento de uma dissertação de mestrado do programa Ciências da 

Saúde sob a orientação dos Profs. Drs. Luiz Arnaldo Szutan e Antônio José 

Gonçalves da Faculdade de Medicina da Irmandade Santa Casa de Misericórdia 

de São Paulo. O Ministério da Saúde define que Alta Complexidade é o conjunto 

de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, 

com o objetivo de proporcionar á população acesso aos serviços qualificados, 

integrando-os aos demais níveis de atenção á Saúde (atenção básica e de 

média complexidade). Visto algumas discrepâncias entre as tabelas AMB, 

CONSU (Conselho de Saúde Suplementar) e SUS em relação ao porte cirúrgico 

e anestésico, classificação e remuneração de cirurgias do aparelho digestivo, o 

objetivo será definir alguns critérios de alta complexidade e elaborar um modelo 

de Centro Cirúrgico e preparo de sala de operação na visão multidisciplinar. De 

acordo com a tabela SUS, as cirurgias do aparelho digestivo são consideradas 

de média complexidade, com exceção dos procedimentos oncológicos, que são 

de alta complexidade juntamente com os transplantes. De acordo com a tabela 

AMB e CONSU alguns procedimentos simples são considerados de alta 

complexidade para ter uma melhor remuneração, fazendo com que os 

procedimentos complexos e com necessidade do uso de tecnologia, através dos 

equipamentos recomendáveis, tenha uma remuneração baixa. Estaremos 

realizando esta pesquisa na Santa Casa de Misericórdia de São Paulo e no 

Hospital Alemão Oswaldo Cruz. Não é necessária a identificação. Agradeço a 

sua participação. 
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Especialidade: ________________________________________________ 
Área de atuação: ______________________________________________ 
Tempo de atuação como especialista após residência: 
0 – 5 anos (    )  6  a 10 anos (     )                     mais de 11 anos (    )  
Idade: menos de 30 anos (    )      31  a  40 anos (    )     mais de 41 anos  (    )    
 

1. Você concorda com a conceituação de cirurgias em média e alta complexidade? 

SIM (   )     NÃO (   )   Não Sei (   ) 

2. Caso a resposta seja sim, considera necessária uma subdivisão da cirurgia de alta 
complexidade? 

SIM (   )     NÃO (   )   Não Sei (  )  

3.Considera necessária uma listagem dos procedimentos de alta complexidade pela 
dificuldade técnica e risco cirúrgico? 

SIM (  )     NÃO (  )   Não Sei (   ) 

4. O que você considera importante na classificação da cirurgia de alta complexidade. 
Assinale de acordo com a sua opinião. 

4.1O Tempo cirúrgico interfere na classificação dos procedimentos de alta 
complexidade:  

 SIM (   )     NÃO (   )   Não Sei (   ) 
4.2As condições clínicas do paciente definem um procedimento de alta 

complexidade? 
SIM (   )     NÃO (   )   Não Sei (   ) 

4.3A necessidade de equipamentos recomendáveis ao procedimento define a alta 
complexidade? 

SIM (   )     NÃO (   )   Não Sei (   ) 

4.4 A Utilização de tecnologia extra e de alto custo define os procedimentos de alta 
complexidade? 

SIM (   )       NÃO (   )   Não Sei (   ) 
4.5 Considera importante o porte anestésico (0 a 8 tabela AMB) na classificação da 

alta complexidade?  
SIM (   )     NÃO (   )     Não se aplica (   ) 
4.6 Cite algum outro aspecto que você considera importante: 

________________________________________________________ 

5. Assinale os equipamentos necessários á cirurgia de alta complexidade para 
CIRURGIA ELETIVA: Considera importante opinar sobre os equipamentos cirúrgicos? 
   SIM(   )      NÃO (   ) 

 
5.A. Sistema de Dissecção: Bisturis de vários tipos:SIM (  )  NÃO (  ) 
Ultrassônico:       SIM (  )     NÃO (  ) 
Jato de água:                                                            SIM (  )       NÃO (  ) 
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Argônio:        SIM (  )     NÃO (  ) 
Bipolar e monopolar:      SIM (  )   NÃO (  ) 
 
5.B. Sistema de aquecimento:  
Bomba aquecedora de solução – HOT LINE:    SIM (  ) NÃO (  ) 
Colchão térmico:        SIM (  ) NÃO (  ) 
Manta térmica:       SIM (  )   NÃO (  ) 
 
5.C. Sistema de controle hídrico e drogas: Bomba de seringa:  

SIM (  )   NÃO (  ) 
Bomba de infusão para medicações e soros:    SIM (  ) NÃO (  ) 
 
5.D. Assinale o Sistema de Monitorização Hemodinâmica: 
Desfibrilador:        SIM (   ) NÃO (   )  
Monitor cardíaco multiparamétrico:    SIM (   ) NÃO (   ) 
Capnógrafo:        SIM (   ) NÃO (   )  
Aparelho de PA não invasiva:      SIM (   ) NÃO (    )  
Monitorização de pressão de capilar pulmonar Swan-Ganz: 

 SIM (   ) NÃO (   )  
Monitorização invasiva de pressão arterial tipo DOMUS: 

   SIM (   ) NÃO (   )  
Ventilador transporte:       SIM (   ) NÃO (   ) 
Termômetro esofágico:       SIM (   ) NÃO (   ) 
Aparelho de impedância cerebral tipo BIS:   SIM (   ) NÃO (   ) 
  
5.E. Prevenção de TVP: Compressor de MMII:   SIM (  ) NÃO (   ) 
5.F. Sistema de reaproveitamento sanguíneo: CellSaver: 

SIM (  ) NÃO (   ) 
Você tem utilizado com frequência a CellSaver?   SIM (  ) NÃO (   ) 
 
Qual outro equipamento que você considera necessário na sua especialidade? 
Descreva.______________________________________________________________
__________________________________________________ 

6. Você considera as cirurgias de urgência/emergência como alta complexidade? 

SIM (  )      NÃO (  ) 

7. Você costuma solicitar os equipamentos em SO antes de iniciar a indução 
anestésica? 

SIM (  )     NÃO (   ) Qual o Motivo? 
__________________________________________________________ 

8. Você considera necessário ter uma formação específica na residência para os 
procedimentos de alta complexidade? 

SIM (  )     NÃO (   ) Qual o Motivo? 
___________________________________________________________ 
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9. Uma Sala de Operação padrão é preparada com materiais e equipamentos básicos 
como: bisturi bi/monopolar, mobiliário próprio: mesa cirúrgica/mesas 
auxiliares/suportes e bancos metálicos/foco central multi-eixos/aparelho de anestesia 
microprocessado/material especial para entubação de via aérea difícil. Você 
concorda com esta colocação? 

SIM (  )     NÃO (   ) Qual o Motivo? 
____________________________________________________________ 

10. Quais cirurgias você considera como alta complexidade: 

10.1. Cirurgia em Oncologia:   SIM (   )  NÃO (   ) 
10.2. Procedimentos Oncológicos Específicos:SIM (  )   NÃO(   ) Quais:___ 
10.3. Cirurgia Hepática: TODAS  SIM (   )    NÃO (   ) 
10.4. Cirurgia Hepática: Específicas:  SIM (   )   NÃO (   ) 
Quais:_______ 
10.5. Cirurgia Pancreática: TODAS  SIM (   )   NÃO (   ) 
10.6. Cirurgia Pancreática: Específicas:  SIM (   )   NÃO (   ) 
Quais:_______  
10.7. Cirurgia Esofágica:  TODAS  SIM (   )  NÃO (   ) 
10.8. Cirurgia Esofágica: Específicas:  SIM (   )  NÃO (  ) Quais:___ 
10.9. Cirurgia Colo-proctológica:TODAS:  SIM (   )  NÃO (   )  
10.10 Cirurgia Colo-proctológica: Específicas:SIM (   )  NÃO(   ) Quais:___ 
10.11. Cirurgia Gástrica: TODAS:   SIM (  )  NÃO (   ) 
10.12. Cirurgia Gástrica: Específicas:   SIM (  )  NÃO (  ) 
Quais:_______ 
10.13. Transplantes:    SIM (   )  NÃO (   ) 
10.14. Cirurgia Bariátrica    SIM (   )  NÃO (   ) 
 
11. Considera a planta física do setor de Centro Cirúrgico HAOC ou Santa Casa 
suficiente ás necessidades dos serviços prestados e para demanda dos procedimentos 
cirúrgicos?   

SIM (  )                                 NÃO (  ) Qual o Motivo? 

 

 
12. Considera importante uma modificação da estrutura física das salas de cirurgia 
onde atua? 

Se SIM (  ) Qual seria a Modificação? _____________ 

Se NÃO (  ) Qual o Motivo? __________________________________ 
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Anexo 6. QUESTIONÁRIO DO ENFERMEIRO 

 
Baseado em sua experiência profissional, você poderia responder algumas 

questões sobre seu conhecimento em relação ao conceito de procedimentos de alta 

complexidade. Sua resposta será tratada de forma sigilosa e contribuirá para o 

desenvolvimento de uma dissertação de mestrado do programa Ciências da Saúde sob 

a orientação dos Profs. Drs. Luiz Arnaldo Szutan e Antônio José Gonçalves da 

Faculdade de Medicina da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. O 

Ministério da Saúde define que Alta Complexidade é o conjunto de procedimentos que, 

no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, com o objetivo de 

proporcionar á população acesso aos serviços qualificados, integrando-os aos demais 

níveis de atenção á Saúde (atenção básica e de média complexidade). Visto algumas 

discrepâncias entre as tabelas AMB, CONSU (Conselho de Saúde Suplementar) e SUS 

em relação ao porte cirúrgico e anestésico, classificação e remuneração de cirurgias do 

aparelho digestivo, o objetivo será definir alguns critérios de alta complexidade e 

elaborar um modelo de Centro Cirúrgico e preparo de sala de operação na visão 

multidisciplinar. De acordo com a tabela SUS, as cirurgias do aparelho digestivo são 

consideradas de média complexidade, com exceção dos procedimentos oncológicos, 

que são de alta complexidade juntamente com os transplantes. De acordo com a tabela 

AMB e CONSU alguns procedimentos simples são considerados de alta complexidade 

para ter uma melhor remuneração. Estaremos realizando esta pesquisa na Santa Casa 

de Misericórdia de São Paulo e no Hospital Alemão Oswaldo Cruz. Não é necessária a 

identificação. Agradeço a sua participação. 

 

Especialidade:__________________________________________________________ 
 
Tempo de formação acadêmica: Menos de5 anos (  ) 5  a  10 anos (  )      11  a 20 anos 
(  ) 21 – 30 anos (  )  Mais de 30 anos (  ) 
 
Tempo de atuação como especialista após residência e / ou cursos de pós-graduação: 
Menos de5 anos (  )   5  a  10 anos (  ) 10  a 20 anos (  ) 
Mais de 20 anos (  )   Sem especialização (  ) 
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Idade: Menor que 25 anos (  )    30  a  40 anos (  )    40  a  50 anos (  ) Mais de 50 
anos (  ) 
 
Tempo de atuação como enfermeira no setor: Menos de 5 anos (  )  5  a  10 anos (  )  
Mais de 10 anos (  ) Nenhuma das anteriores (  ) 
 
De acordo com a sua experiência profissional, responda as questões abaixo, de acordo 
com a instituição a qual você atua: 
 
1. Você concorda com a conceituação de cirurgias em média e alta complexidade? 

SIM (   )    NÃO (   )   Não Sei (   ) 
 
2. Caso a resposta seja sim, considera necessária uma subdivisão da cirurgia de alta 
complexidade? 

SIM (   )    NÃO (   )   Não Sei (   ) 
 
3. Considera necessária uma listagem dos procedimentos de alta complexidade pela 
dificuldade técnica e risco cirúrgico? 

SIM (  )     NÃO (  )  Não Sei (   ) 
 
4. O que você considera importante na classificação da cirurgia de alta complexidade. 
Assinale de acordo com a sua opinião. 
 
4.1 O Tempo cirúrgico deve ser levado em consideração na classificação dos 
procedimentos de alta complexidade: 

SIM (   )       NÃO (   )   Não Sei (   ) 
 
42 As condições clínicas do paciente devem ser levadas em consideração para um 
procedimento de alta complexidade? 

SIM (   )    NÃO (   )   Não Sei (   ) 
 
4.3 A necessidade de equipamentos recomendáveis ao procedimento define um 
procedimento de alta complexidade? 

SIM (   )    NÃO (   )   Não Sei (   ) 
 
4.4 A Utilização de tecnologia extra e de alto custo define os procedimentos de alta 
complexidade?  

SIM (   )    NÃO (   )   Não Sei (   ) 
4.5 Considera importante o porte anestésico (0 a 8 tabela AMB) na classificação da alta 
complexidade?  

SIM (   )    NÃO (   )         Não se aplica (   ) 
 
4.6 A sistematização da assistência de enfermagem perioperatória deve ser 
diferenciada entre a média e alta complexidade? 

SIM (   )    NÃO (   )         Não se aplica (   ) 
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5. Assinale os equipamentos necessários á cirurgia de alta complexidade para 
CIRURGIA ELETIVA, disponíveis na instituição: 
A. Sistema de Dissecção: Bisturis de vários tipos:  SIM (  )  NÃO (   ) 
Ultrassônico:      SIM (  )   NÃO (   ) 
Jato de água:     SIM (  )   NÃO (   ) 
Argônio:      SIM (  )   NÃO (   ) 
Bi/monopolar:     SIM (  )   NÃO (   ) 
 
B. Assinale os equipamentos recomendáveis ao procedimento e disponíveis na 
Instituição: Microscópio:     SIM (   )  NÃO (   ) 
Aparelho de Vídeo cirurgia:    SIM (   )  NÃO (   ) 
Intensificador de imagem com escopia:   SIM (   )  NÃO (   )   
BIOPUMP:       SIM (   )  NÃO (   ) 
Aparelho de ultrafiltração dialítica em SO:  SIM (   )  NÃO (   )  
Eletroestimulador:     SIM (   )  NÃO (   )  
Aparelho de radiofreqüência:   SIM (   )  NÃO (   ) 
Considera importante um aparelho de cirurgia robótica?SIM(   ) NÃO (   ) 
Outros: _____________________________________________________ 
 
C. Sistema de aquecimento:  
Bomba aquecedora de solução – HOT LINE: SIM (   )  NÃO (   ) 
Colchão térmico:      SIM (   )  NÃO (   ) 
Manta térmica:      SIM (   )  NÃO (   )  
D. Sistema de controle hídrico e drogas: Bomba de seringa:  

SIM (   )  NÃO (   ) 
Bomba de infusão para medicações e soros: SIM (   )  NÃO (   ) 
 
E. Assinale o Sistema de Monitorização Hemodiâmica: 
 
O enfermeiro deve opinar sobre o tipo de monitorização?SIM(  )NÃO (   ) 
Desfibrilador:      SIM (   )  NÃO (   )  
Monitor cardíaco multiparamétrico:  SIM (   )  NÃO (   ) 
Capnógrafo:      SIM (   )  NÃO (   )  
Aparelho de PA não invasiva:    SIM (   )  NÃO (   )  
Monitorização de pressão de capilar pulmonar Swan-Ganz:  

SIM (   )  NÃO (   )  
Monitorização invasiva de pressão arterial:  SIM (   )  NÃO (   )  
Ventilador transporte:     SIM (   )  NÃO (   ) 
Termômetro esofágico:     SIM (   )  NÃO (   )  
Aparelho de impedância cerebral tipo BIS:  SIM(   )  NÃO (   )  
 
F. Prevenção de TVP: Compressor de MMII: SIM (  )   NÃO (   ) 
G. Sistema de reaproveitamento sanguíneo:  
Já preparou/utilizou a CellSaver (reaproveitamento sanguíneo)?: 

SIM (  )  NÃO (   ) 
Qual o motivo: _______________________________________________  
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Qual outro equipamento que você considera necessário á cirurgia e disponível na 
instituição? Descreva.____________________________________________________ 
 
6. Você considera as cirurgias de urgência/emergência como alta complexidade? 
Justifique. 

SIM(  )     NÃO (  ) Explique o motivo? 
______________________________________________________________________
__________________________________________________ 

 
7. Você participa da escolha dos equipamentos recomendáveis antes do procedimento? 

SIM(   )    NÃO (   ) Qual o Motivo? 
______________________________________________________________________
__________________________________________________ 
 
8. Você costuma determinar a sala de operação para realizar o procedimento de alta 
complexidade? 

SIM (   )    NÃO (   ) Qual o  Motivo? 
______________________________________________________________________ 
 
9. Uma Sala de Operação padrão é preparada com materiais e equipamentos básicos 
como: bisturi bi/monopolar, mobiliário próprio: mesa cirúrgica/hamper/lixeiras/mesas 
auxiliares/suportes e bancos metálicos/foco central multi-eixos/aparelho de anestesia 
microprocessado. Você concorda com esta colocação? 

SIM(   )    NÃO (   ) Qual o Motivo? 
______________________________________________________________________ 

10. Considera necessário ter material de entubação difícil como bronco/nasofibroscópio, 
cânulas aramadas, laringoscópio com todas as lâminas curtas/longas antes de realizar 
qualquer procedimento de alta complexidade? 

SIM (  )    NÃO (  ) Qual o Motivo? 

 

11. Quais cirurgias você considera como alta complexidade: 

11.1. Qualquer Cirurgia Oncológica:  SIM (   ) NÃO (  ) 
11.2. Procedimentos Oncológicos: Específicos: SIM (  ) NÃO (  ) Quais:__ 
11.3. Cirurgia Hepática: TODAS  SIM (   )   NÃO (  ) 
11.4. Cirurgia Hepática: Específicas:  SIM (   )  NÃO (  ) Quais:__ 
11.5. Cirurgia Pancreática: TODAS  SIM (   )  NÃO (  ) 
11.6. Cirurgia Pancreática: Específicas:  SIM (   )  NÃO (  ) Quais:__ 
11.7. Cirurgia Esofágica: TODAS  SIM (   ) NÃO (  ) 
11.8. Cirurgia Esofágica: Específicas:  SIM (   ) NÃO (  ) Quais:__ 
11.9. Cirurgia Colo-proctológica: TODAS:  SIM (   ) NÃO (   )  
11.10. Cirurgia Colo-proctológica: Específicas: SIM (  )   NÃO (   ) Quais:_ 
11.11. Cirurgia Gástrica: TODAS:   SIM (  ) NÃO (   ) 
11.12. Cirurgia Gástrica: Específicas:  SIM (  ) NÃO (   ) Quais:__ 
11.13. Transplantes:    SIM (   ) NÃO (   ) 
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11.14. Cirurgia Bariátrica:    SIM (   ) NÃO (   ) 
 
12. Considera a planta física do setor de Centro Cirúrgico suficiente ás necessidades 
dos serviços prestados e para demanda dos procedimentos cirúrgicos?   

SIM (  )   

NÃO (  ) Qual o Motivo? 

13. Considera necessário uma modificação da estrutura da Sala de Operação? 
         SIM (  )  

          NÃO (  )  

Qual seria esta modificação. 

14. Mobiliário. O que você colocaria em uma sala de operação para cirurgia de alta 
complexidade? Descreva a quantidade. 
Mesa de Mayo(    )  Mesa para sondagem (    ) 
Banco de metal (    )  Mesa auxiliar para anestesiologista  (    ) 
Mesa auxiliar para cirurgião (    )   Lixeira – 1 para cada equipe em SO (    ) 
Mesa para instrumental (   ) Suporte de soro (   ) Hamper (  )  
Outros (   ) Quais OUTROS mobiliários você colocaria em SO? 
____________________________________________________________ 
 
15. Você deixaria preparada a SO para procedimentos de AC com equipamentos 
básicos padrão? Considere condições satisfatórias do ambiente cirúrgico como 
recursos humanos, iluminação e suporte anestésico. 

SIM (  )   

NÃO (  ) Qual o Motivo? 

 

 
16. Você aguarda a equipe cirúrgica para a montagem da SO? 

SIM (  )  Qual o Motivo? _____________________________       

NÃO (   )  

 
17. Você utiliza a mesma sala de operação para os diversos tipos de cirurgia? 
Independente da classificação do tipo de cirurgia, segundo o grau de contaminação. 

SIM (  )   

NÃO (  ) Qual o Motivo?______________________________ 

 
18. As salas de operações são separadas para os procedimentos por especialidade? 

SIM (  )    

NÃO (  ) Qual o Motivo?______________________ 
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19. Você, como enfermeira, participa da montagem da SO opinando sobre os 
equipamentos e mobiliários a serem disponibilizados para as equipes? 

SIM (  )   

NÃO ( ) Qual o Motivo?_____________________________ 

 
20. De acordo com a sua experiência, qual deve ser o papel do enfermeiro no Centro 
Cirúrgico? 
- Para a implementação de uma unidade cirúrgica: SIM (   )   NÃO (   ) 
- Durante a elaboração da planta física:   SIM (   )   NÃO (   ) 
- Na organização da programação cirúrgica:   SIM (   )   NÃO (   ) 
- Na compra de equipamentos:     SIM (   )   NÃO (   ) 
- Na elaboração de protocolos de assistência:   SIM (   )   NÃO (   ) 
- Na elaboração de protocolos de segurança anestésico-cirúrgica:  

SIM (  )    NÃO (   ) 
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RESUMO 

O Centro Cirúrgico é definido como uma área complexa de acesso restrito, 

pertencente a um estabelecimento de saúde e considerado o setor de maior 

complexidade dentro da amplitude de suas finalidades. Possui uma estrutura física que 

deve atender á uma legislação sanitária vigente e seguir ás especificações de normas 

técnicas estabelecidas pela vigilância sanitária local. Os procedimentos cirúrgicos 

sempre foram realizados dentro das salas de operação em uma unidade cirúrgica 

independente de sua complexidade, mesmo as ambulatoriais consideradas de baixa 

complexidade. Como objetivos temos em estabelecer os critérios de um modelo de 

centro operatório para procedimentos de AC de cirurgias abdominais e transplantes de 

órgãos com recursos materiais e humanos especializados na visão da equipe 

multidisciplinar. O estudo conclui que o conceito de AC estabelecido pelo MS é 

incompleta por não englobar o porte anestésico, o tipo de procedimento e as condições 

clínicas; o tempo cirúrgico é um assunto relevante mas não definido para a classificação 

dos procedimentos de AC; as cirurgias de urgência e emergência não devem ser 

consideradas de AC; os profissionais devem ter uma formação complementar para a 

AC e os equipamentos são determinados pelos profissionais que os utilizam. O modelo 

de CC com amplas SO, acima de 36 m2 montadas com equipamentos e mobiliários 

próprios, não disponíveis nas instituições A e B requer adequação com uma estrutura 

física diferenciada e equipamentos específicos para os procedimentos de AC. Os 

procedimentos de AC correspondem a menos de 30% na instituição A e 50% na 

Instituição B.  

Palavaras chaves: 1. Cirurgia. 2. Centro Cirúrgico Hospitalar/organização e 

administração 3. Equipamentos cirúrgicos 4. Procedimentos cirúrgicos operatórios 
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ABSTRACT 
 

 

ABSTRACT 

 

 

The Surgical Center (SC) is defined as a complex area with restricted access, belonging 

to a health facility and considered the industry greater complexity within the scope of its 

purposes. It has a physical structure that must meet a current sanitary legislation will 

follow the specifications and technical standards established by the local health 

surveillance. The surgical procedures were always performed within the operating room 

in a surgical unit regardless of its complexity, even those considered ambulatory low 

complexity. As objectives we have set in the criteria for a model center for surgical 

procedures high Complexity abdominal surgery and organ transplants and specialized 

human and material resources in view of the multidisciplinary team. The study concludes 

that the concept of HC established by Ministry of Health (HM) is incomplete because 

they do not encompass the anesthetic complexity, the type of procedure and the clinical 

conditions, emergency surgeries and emergency are not considered HC; professionals 

should be additional training for high Complexity and equipment are determined by the 

professionals that use them. The SC model with large operating room, above 36 m2 

fitted with equipment and furnishings themselves, not available in institutions A and B 

requires adaptation to a different physical structure and equipment for specific 

procedures for HC. The high Complexity procedures are less than 30% and 50% 

institution A in the institution B. 

keywords: 1. Surgery. 2. Surgery Center Hospital / organization and administration 3. 

Surgical equipment 4. Surgical procedures, operative 
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