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1. Evolucéao da Cirurgia e as Instituicdes Hospitalares

Com a evolucdo dos conhecimentos, a cirurgia passou a ter lugar no tratamento
de inumeras doencas. Desde a Idade Média, a cirurgia era considerada uma pratica
condenada pela igreja e os procedimentos eram realizados pelos barbeiros: simples
operarios, leigos e iletrados. As primeiras instituicbes hospitalares serviram para
isolamento dos individuos doentes da sociedade. No fim do século XVI, na Inglaterra,
foi organizada a Companhia de Barbeiros que regulamentou a profissdo de barbeiro-
cirurgido e atuou por dois séculos. O pouco conhecimento anatdémico dos cirurgides 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
instituido o Royal College of Surgeons e a cirurgia passou a ser incluida no curriculo
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 operatérias mais
complexas sem sucesso, até o descobrimento da anestesia (1846), com o uso do éter e
oxido nitroso, o que possibilitou o desenvolvimento da pratica cirdrgica. Houve uma
atencdo especial na anatomia, na patologia, na fisiologia como bases para novos
conhecimentos e na realizacdo de procedimentos cirdrgicos. O século XIX foi do
entendimento das alteracBes corporais no traumatismo e na cirurgia, do uso de
hemoderivados, da compreensdo do choque, do controle hidroeletrolitico e das
alteracdes bioquimicas e metabdlicas (Tubino, Alves, 2009; Rezende, 2009).

Devido as guerras, houve a necessidade de divisdo dos setores dentro do
hospital, com a sele¢cdo dos pacientes mais criticos e com risco de vida, setor de
internacdo e de cirurgia, para a realizacdo dos procedimentos cirirgicos, inicialmente,
em area aberta e ndo restrita (Padilha, Mancia, 2005; Rezende, 2009).

Desde a década de 50, os hospitais vieram se modernizando com o0 uso da
tecnologia especialmente no setor de cirurgia. Um grande avanco ocorreu nos setores
de Centro Cirurgico (CC) e Unidade de Terapia Intensiva (UTI), em relacdo a estrutura

fisica para areas restritas e fechadas, aos equipamentos e procedimentos como a
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eletrocirurgia e monitorizagdo hemodinamica; ventilagdo mecanica; microcirurgia e
videocirurgia (Mattia, 2002; Brasil, MS, 1994).

O século atual caminha para manter e avancar sobre as conquistas cientificas
obtidas nos séculos anteriores, aperfeicoadas a cada ano, enfatizando os estudos
genéticos, moleculares, a evolugdo da cirurgia minimamente invasiva e da roboética
(Veljovich, et al, 2008).

2. Politicas Publicas de Saude, Agéncia Nacional de Medicina Suplementar e
Hierarquizacdo dos Procedimentos Médicos

Os procedimentos cirargicos sdo a maior fonte de remuneracdo de um hospital,
seja publico ou privado (Camilleri, O Callaghan, 1998; Paschoal, 2009). A tabela de
remuneracao do sistema suplementar (plano de saude privado) foi padronizada pela
Associacdo Médica Brasileira (AMB) acompanhando as tabelas especificas do Sistema
Unico de Saude (SUS) que, a cada programa ou resolucéo, seguiu metas, modificando
a remuneracdo de procedimentos, tornando algumas cirurgias altamente rentéveis,
dependente do seu grau de complexidade, discutindo-se assim, a sua conceituagéo
(AMB, 1999; Brasil, MS, 2000; Brasil, MS, Coordenacéo Geral da Alta Complexidade,
2004; Porto, 2006).

Dentro das normas estabelecidas pela Constituicdo de 1988, houve a mudanca
da politica nacional de salde com a reestruturacao das trés esferas politicas: Municipal,
Estadual e Federal para a atencdo primaria, secundaria e terciaria de saude. A
implantagcdo de um modelo nacional de assisténcia & saude ocorreu através da Lei
Orgéanica de Saude n° 8080 GM/MS de 19/09/1990 que dispunha sobre as condicdes
para a promocao, protecdo e recuperacao da saude, organizacao e funcionamento dos
servicos de saude correspondentes, estabeleceu o0 processo de planejamento e
orcamento para o SUS. (Brasil, MS, 1990). Para atingir todas as regides brasileiras
ocorreu a necessidade de referenciar servicos de saude em todos os niveis de
complexidade, garantindo, assim, o acesso da populacdo as acbOes e servicos de

assisténcia a saude em todo territorio nacional (Brasil, MS, SAS, 1994; CONASS,
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2005). Desde 1994, a implantacdo do setor de Alta Complexidade (AC) possibilitou uma
remuneracao diferenciada dos procedimentos, cadastramento de centros de referéncia
nos servicos de especialidades restritos aos hospitais universitarios e ampliagcdo dos
atendimentos, com a criacdo dos grupos estratégicos e outros eventos de maior
complexidade (Guerra, 2008; Brasil, MS, Portaria n® 42 de 17/03/1994; Brasil, SAS,
Rede de Atencéo Oncoldgica de AC, 2006; Oliveira, Carvalho, Travassos, 2004).

Em 1998, o SUS definiu a AC ambulatorial e hospitalar através da Portaria n°
3535 GM/MS de 02/09/1998 (Brasil, MS, 1998) como sendo: “Centros de Alta
Complexidade sdo hospitais que oferecem assisténcia especializada e integral aos
pacientes portadores de determinadas moléstias, atuando na prevencdo, deteccéo
precoce, diagnostico e tratamento do paciente”.

Anteriormente, a Portaria n°® 3409 GM/MS de 05/08/1998 estabeleceu os critérios
para cadastramento de centros de atendimento em oncologia, cirurgia cardiaca,
transplantes, implantes para AC com o intuito de garantir o atendimento integral aos
pacientes com doencas neoplasicas malignas, estabelecer uma rede hierarquizada dos
Centros que prestam atendimento pelo SUS e atualizar os critérios minimos para o
cadastramento dos centros em oncologia (Brasil, MS, 1998). As areas de abrangéncia
da AC foram os implantes osteointegrados oral, lesGes labio-palatais, cirurgia cardiaca
e transplantes (Brasil, MS, 2004).

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

1. Unidades de Assisténcia em AC: a unidade que possua condi¢cdes técnicas,
instalacbes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados &
prestacao de assisténcia especializada.

2. Centro de Referéncia em AC: uma Unidade de Assisténcia de AC deve ser
hospital de ensino, com estrutura de pesquisa e de ensino organizadas, com
programas de assisténcia e protocolos de atendimento.

3. Integragcdo com o sistema local e regional de referéncia, com eficiéncia e
eficacia das acdes (Portaria n° 1559 GM/MS de 01/08/2008).

A Portaria n® 1169 GM/MS de 15/06/2004 instituiu a Politica Nacional de Atencéo

Cardiovascular de AC para todos os procedimentos cirargicos cardiacos. A partir de
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2005, a AC estendeu para epilepsia e neurocirurgia (Portarias n°® 1161 e 391 GM/MS de
07/07/2005), cirurgia de obesidade (Portaria n° 142 GM/MS de 31/08/2007), cirurgia
plastica para lipodistrofia ao portador de HIV (Portaria n°® 213 SAS/MS de 27/03/2007),
Politica Nacional de Atencdo a Saude Auditiva em otorrinolaringologia (Portaria n® 587
GM/MS de 07/10/2004) e Politica Nacional de Atencdo em Oftalmologia (Portaria n® 957
SAS/MS de 15/05/2008). Os procedimentos estratégicos, de média complexidade,
foram implantados para a otimizacdo dos mutirbes 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 atencdo basica & saude
com poucos centros de referéncias concentrados nos hospitais universitarios das
capitais, enquanto no Sul, Sudeste e Distrito Federal, prevalece o atendimento
hospitalar terciario para AC e os Centros de Referéncia (Bahia, 2004).

Pequenos centros tentaram se cadastrar sem sucesso, pois houve restricbes do
MS por regides ndo populosas e de pouca procura local e regional; ndo basta ter equipe
e espaco fisico se ndo houver demanda justificando a necessidade local do servico
especializado (Brasil, MS, CONASS, 2007).

A classificacdo das cirurgias gerais ou especialidades foi elaborada pela AMB
(1999), com a Lista de Procedimentos Médicos (LPM), dividindo a area da cirurgia em

18 especialidades:

a Angiologia — cirurgia vascular e linfatica

a Cirurgia cardiaca — hemodinamica

a Cirurgia Cabeca e Pescoco

a Cirurgia do Aparelho Digestivo, 6rgaos anexos e parede abdominal
a Cirurgia Endocrinologica

a Cirurgia Mamaria

a Cirurgia Pediatrica

a Cirurgia Plastica

a Cirurgia Toracica
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a Colo-proctologia

a Dermatologia clinico-cirdrgica
a Ginecologia e Obstetricia

A Microcirurgia reconstrutiva

a Neurologia

a Oftalmologia

a Ortopedia e Traumatologia

a Otorrinolaringologia

a Urologia

O setor privado de saude foi regulamentado pelo Ministério da Saude (MS), que
desde 1998, através da Lei n® 9656 de 03/06/1998, disciplinou as operadoras de planos
de saude e na organizacdo de novas empresa). A Agéncia Nacional de Medicina
Suplementar, a ANMS, criada em 2000, autarquia vinculada ao MS, através da Lei n°
9961 de 28/01/2000, como érgao de regulacdo, normatizacéo, controle e fiscalizacdo da
assisténcia suplementar, estabeleceu os procedimentos de AC para a medicina
complementar e instituiu uma lista de procedimentos para a sua remuneracao no setor
privado de saude. A regulamentacao gerou um reordenamento na salde suplementar e
as operadoras tiveram que cumprir requisitos para as quais ndo estavam estruturadas,
como incluir os procedimentos de alto custo e cirurgias de AC (Lima, 2007; Uga4, et al,
2008).

Conforme a classificacdo da AMB, os procedimentos sdo caracterizados por
pequeno (A), médio (B) e grande porte (C). Pela definicdo, os procedimentos de
pequeno porte sdo caracterizados como pequena probabilidade de perda de fluidos e
sangue. Os procedimentos de médio porte sdo caracterizados como média
probabilidade de perda de fluidos e sangue. Os procedimentos de grande porte sao

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

O Centro Cirargico (CC) envolve os diversos sistemas como: engenharia, planta
fisica, equipamentos, estrutura organizacional, recursos humanos, planejamento e
indicadores de qualidade dos servi¢cos (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 as atividades cirargicas,
recuperacdo anestésica e poés-operatoria (Possari, 2003, SOBECC, Praticas
Recomendadas, 2009).

O CC foi definido como uma area complexa de acesso restrito, pertencente a um
estabelecimento de saude e considerado o setor de maior complexidade dentro da
amplitude de suas finalidades. Possui uma estrutura fisica que deve atender & uma
legislacdo sanitaria vigente e seguir as especificacbes de normas técnicas
estabelecidas pela vigilancia sanitaria local. Os procedimentos cirargicos sempre foram
realizados dentro das salas de operacdo em uma unidade cirdrgica independente de
sua complexidade, mesmo as ambulatoriais consideradas de baixa complexidade.
(Mattia, 2002; Possari, 2003; SOBECC, Praticas Recomendadas, 2009)

Com o desenvolvimento de avancadas tecnologias e aquisicdo de novos
equipamentos, os procedimentos foram sendo classificados de acordo com o porte
cirdrgico. As salas de cirurgia foram sendo montadas basicamente com o minimo de
materiais e equipamentos de uso comum e necessario a sua execucdo. As cirurgias
que requerem maior habilidade e complexidade de execucdo sdo consideradas de
grande porte, segundo a tabela AMB, classificacdo de risco cirargico e do tempo
cirdrgico (AMB, 1999; Fernandes, et al, 2005).

O CC, juntamente com as outras unidades, setor de internagéo, UTI e de apoio,
deve ter uma estrutura fisica, equipamentos e recursos humanos especializados e
garantir o acesso e assegurar a qualidade do processo diagnéstico e terapéutico,
clinico e cirargico com menor risco e morbi-mortalidade perioperatéria (Lee, Wan, 2002;
Peniche, 1998; SOBECC, Praticas Recomendadas, 2009).

Na ortopedia, foram instituidas as normas especificas 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 basicos para uma sala de operagédo conforme a
Portaria SAS/MS n° 42 de 17/03/1994 (Brasil, MS, 1994).

O CC para procedimentos de AC em Oncologia, conforme a Portaria n° 3535
GM/MS de 02/10/1998 (Brasil, MS, 1998), tem que ser equipado com monitores de
sinais vitais, eletrocautério, capnografo, oximetro de pulso e desfibrilador. O Servi¢o de
Cirurgia Oncolégica deve conter:

A) Centro Cirurgico (CC);

B) Servico de Anestesia e Recuperacdo Pds-Anestésica (RPA);

C) Unidade de Terapia Intensiva (UTI);

D) Enfermarias para internagdo nas areas Clinica, Cirurgica e Pediatrica.

A resolucdo RDC n° 50 de 21 de fevereiro de 2002 (Anexo 1) dispde sobre o
regulamento técnico para planejamento, programacdo, elaboracdo e avaliagcdo de
projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude. A proporcao de salas de
cirurgia seria de 1 Sala de Operacao (SO) para 50 leitos hospitalares ou para cada 15
leitos cirdrgicos. Preconiza que o CC deve proporcionar o desenvolvimento de
atividades para a realizacdo de procedimentos cirdrgicos e endoscépicos,
estabelecendo area para a recepcdo de pacientes até a assisténcia pés-operatoria
adequada (Brasil, MS, 2002).

O CC foi normatizado com as éareas internas atraves das Portarias n° 930
GM/MS de 27/08/1992 e n° 1884 GM/MS 11/11/1994 definindo-a como area critica com
acesso restrito a circulacdo de pessoal e necessidade de roupa privativa (Brasil, MS,
1992 e 1994). As éareas criticas do CC foram descritas como:

a Area restrita — limites definidos de circulacdo de pessoal e equipamentos, com
rotinas proprias para o controle e manutencédo da assepsia. Privativa do pessoal com
uso de uniforme, gorro ou touca e protetores de calcados e mascara cirurgica.

a Area semi-restrita — Area que permite a circulagdo de equipamentos e pessoal de
modo a néo interferir nas rotinas de controle e manutencédo da assepsia da area restrita.

a Area néo restrita — Area de circulacdo livre ndo sendo necessario uso de roupa
privativa.

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

vestiario para os funcionarios com barreira, sala administrativa, laboratorio de revelacao
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de radiografia acoplado ao CC ou néo, depdsito de equipamentos e materiais, sala de
distribuicdo de hemocomponente acoplado ao CC ou nao, copa, sala de espera para
acompanhantes externamente ao CC, sala de estar para funcionarios, sala de biopsia
de congelacéo, sala de guarda de macas e cadeiras de rodas.

A Unidade Funcional de CC tem recomendac¢des minimas 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 incluidas as instalacbes minimas como as
hidrossanitarias, escoamento de aguas pluviais, equipamentos de combate a incéndios
e climatizacao (Brasil, MS, ANVISA, 2002).

O ar condicionado central tem sido utilizado e recomendado como medida de
controlar e reduzir a populacdo microbiana no ar ambiente e eliminacdo de gases
anestésicos (SOBECC, 2009). A NBR 7256, citada na Portaria n°® 1884 GM/MS de
11/11/1994, regulamentou a ventilacdo em SO e especifica as condi¢bes fisicas de
temperatura ambiente entre 19°C e maxima de 24° C, com umidade relativa do ar
correspondente a 45% a 60% e 15 a 25 trocas de ar/hora, sendo o0 minimo de 3 trocas
de ar externo. Quando o CC tem sistema de ar condicionado central, a temperatura
ambiente de cada SO impossibilita variagcbes por ser padrdao, sendo recomendado o
sistema de fluxo laminar para controle de particulas do ambiente. Os procedimentos de
AC requerem maior tempo cirdrgico e, com isto, ha maior risco de exposicdo ambiente
para a hipotermia e infeccdo do sitio cirtrgico (Mastroantonio, 2002; Quadros, 2010).

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

- paliativo — visa compensar os disturbios para melhorar as condi¢cdes do paciente e
aliviar a dor;
- radical — se faz a remocao de um 6rgéao;
- plastico — realizado com a finalidade estética ou reparadora.
Para Smeltzer, Bare (2001) a classificacéo segundo a finalidade inclui:
- diagnostica — uma bidpsia é obtida quando se explora o local,
- curativa — quando uma massa tumoral é extirpada ou um apéndice é removido;
- reparadora — quando multiplas feridas sao corrigidas;

- reconstrucao ou cosmetica;
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A cirurgia é classificada de acordo com o risco e porte cirargico e tempo de

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

QUADRO 01 - Identificac&o do tipo de cirurgia:

Tipo de Cirurgia

Cirurgias de médio e grande porte (maior risco cirargico)

Intratoracica

Intra-abdominal

Ortopédica

Neurolbgica

Arterial

OO WINF

Risco hemorragico elevado

Fonte: Fernandes, et al, 2005

QUADRO 02 - Classificacdo da cirurgia, segundo o tempo de duracéo:

Cirurgia de porte |

Tempo de duracao até 2 horas

Cirurgia de porte Il

Tempo de duracéo de 2 a 4 horas

Cirurgia de porte

Tempo de duracéo de 4 a 6 horas

Cirurgia de porte IV

Tempo de duracdo acima de 6 horas

Fonte: Possari, 2001

QUADRO 03 - Classificacdo do tipo de cirurgia segundo o porte cirdrgico, a

caracteristica e o tipo de cirurgia:

Tipo de porte cirdrgico

Caracteristica

Tipo de Cirurgia

Cirurgia de grande porte

Cirurgia com grande
probabilidade de perda de

fluidos e sangue.

Cirurgia de

emergéncia

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, Plastica,
Oftalmo, Endoscopia,
Videocirurgia

Fonte: Fernandes, et al, 2005
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Quanto ao momento operatdrio, as cirurgias podem ser classificadas, segundo
Carraretto, 2005:
- Cirurgia de Emergéncia — deve ser imediatamente encaminhado ao procedimento
cirdrgico;
- Cirurgia de Urgéncia — procedimento pode ser realizado no periodo de 24 horas do
agendamento;
- Cirurgia Eletiva — cirurgias programadas realizadas durante o dia ou noite, conforme
agendamento cirurgico.

As cirurgias também sédo classificadas de acordo o potencial de contaminacéo,
conforme a Portaria 930 GM/MS de 27/08/1992 (Brasil, MS, 1992) em:
a Operacbes limpas — aquelas realizadas em tecidos estéreis ou passiveis de
descontaminacao, auséncia de processos infecciosos ou inflamatério local ou falhas
técnicas. Cirurgias que ndo ocorrem penetracdes em trato digestivo, respiratdrio ou
urinario. Cicatrizacao por primeira intencao.
a Operacdes potencialmente contaminadas - realizadas em tecidos de dificil
descontaminacéo, auséncia de processo infeccioso e inflamatorio. Cirurgias limpas com
drenagem. Penetracao em tecido digestivo, respiratorio e urinario.
a Operagdes contaminadas — realizadas em tecidos traumatizados recentemente e
abertos, colonizados por flora bacteriana abundante, cuja descontaminacao seja dificil
ou impossivel, bem como todas aquelas em que tenham ocorrido falhas técnicas
grosseiras na auséncia de supuracao local. Presenca de inflamacéo aguda na incisédo e
cicatrizacdo de segunda intencdo, grande contaminacdo a partir do tubo digestivo
urinario ou respiratério.
Operacdes infectadas - todas as intervencgdes cirargicas realizadas em qualquer 6rgéao
ou tecido, em presenca de processo infeccioso, supuracdo local, tecido necrético,

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

O Conselho Federal de Medicina (CFM, 2006) determinou, através da Resolucao
Normativa (RN) n © 1802 de 04/10/2006, os equipamentos minimos para a realizacéo de
procedimentos anestésicos em estabelecimentos de salude. Na anestesia geral, a
monitorizacdo hemodinamica nas cirurgias de AC estabeleceu-se como imprescindivel
0 uso da capnografia expiratéria nos modulos de monitorizacdo para cada sala de
cirurgia e para a videocirurgia. Os atos anestésicos sao classificados em porte de 0 a 8.
O porte 0, anestesia local, indica que a participacdo do anestesiologista somente
quando necessario.

A classificacdo do porte anestésico de 0 a 8 € realizada de acordo com a
complexidade da técnica cirargica, ao tipo de monitorizacdo e equipamentos
necessarios a manutencdo hemodinadmica, durante o ato anestésico-cirurgico. O porte
zero até 2 sdo para intervencdes 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 intervencéo 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 cirargico (Fernandes, et al, 2005).

A avaliacdo do risco cirargico é importante para a determinagcdo da morbi-
mortalidade anestésica sendo utilizados diversos instrumentos para avaliacdo clinica,
cardiovascular e pulmonar. O mais utilizado, desde 1947, quando foi elaborado e, em
1963 publicado, € 0 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 revisao de 2003 ficou padronizada a substituicdo
da sigla ASA pela letra P sendo determinada como Classificagdo P (Physical Status)
seguida dos nameros (Quadro 04). A classe de descricdo de mortalidade perioperatoria
€ para cada 10.000 pacientes. Para a avaliacdo anestésica, sdo indicadas 6 tabelas
utiizadas na classificacdo do risco anestésico-cirirgico e recomendadas pela
Sociedade Americana de Anestesiologia para avaliagdo cardiaca, pulmonar e atividade
fisica na complementacdo da Classificacgdo P e ASA, sendo este critério do
anestesiologista conforme Anexos 2 para a utilizacdo da Extratificacdo do Risco
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Cardiovascular para Cirurgias ndo Cardiacas (Quadro 5), indice de Goldman (Quadro

6), indice de Torrigton (Quadro 7), Classificagéo da New York Heart Association (NYHA)
(Quadro 8) e indice de Epstein (Quadro 9) (Carraretto, 2005; Fernandes, et al, 2005).

QUADRO 04 - Classificagdo do risco anestésico de acordo ASA e Physical Status

Estado Physical o Mortalidade
. Descricao . .
fisico Status Perioperatoria
Paciente sadio sem alteracbes

ASA 1 P1 . 0,06-0,08%

organicas

Paciente com alteracfes sistémicas
ASA 2 P2 0,27-0,40%
leve
Paciente com alterag&o sistémica grave

ASA 3 P3 de qualquer causa com limitacéo 1,8-4,3%

funcional

Paciente com alterag&o sistémica grave
ASA 4 P4 _ _ 7,8-23%
gue representa risco de vida
Paciente moribundo que deve ser

ASA 5 P5 9,4-51%

operado
ASA 6 P6 Paciente doador de érgaos

E E Condicao de emergéncia

Fonte: Fernandes, et al, 2005
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5. Origem da Alta Complexidade, possibilidade de realizar procedimentos
cirargicos de maior especificidade e Legislacao

O Ministério da Saude (MS) define as especialidades cirargicas como
complexidade e de acordo com o procedimento: média e alta complexidade ou
estratégico. Anterior & definicdo de AC, os procedimentos eram classificados de acordo
com o porte cirargico e, com isso, houve a mudanca na sua definicdo que, a partir de
1998, incluiu os procedimentos de AC nas especialidades cirargicas (Brasil, MS,
Secretaria de Estado da Saude, 1998). Neste periodo, foi regulamentado e organizado
0s planos e seguros privados de assisténcia a saude, através da lei 9656 de 03/06/1998
(Brasil, MS, 1998). A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANSS), foi criada em
2000, orgao subordinado ao MS para controle das operadoras de seguros privados de
saude que, em 2001, através da RDC n° 68 de 07/05/2001 (Brasil, Agéncia Nacional de
Saude, 2001), instituiu o rol de procedimentos de AC com uma lista de 300 itens que
em 02/08/2011, Resolucdo Normativa (RN) 262, foi atualizada, incluindo os
procedimentos de ultrassonografia intraoperatéria, radiofreqiéncia, videocirurgia e
novas tecnologias de diagnésticos como PET-SCAN para diagndéstico de metastase de

tumor primério 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 a populacédo acesso
aos servicos qualificados, integrando-os aos demais niveis de atencdo & Saude
(atencdo béasica e de média complexidade). Com os avancos do contexto cirlrgico,
houve a necessidade de adequacédo da equipe multidisciplinar as novas tecnologias e
uma nova conformacdo dos procedimentos de aumento da complexidade técnica e
necessidade de regulamentacdo 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 incluidos os procedimentos de transplantes, epilepsia, cirurgia cardiaca, lesées labio-
palatais e implantes osteointegrados orais. A Camara de Compensacdo de

Procedimentos de AC foi instituida para todos os transplantes e procedimentos apenas
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a nivel hospitalar. A Portaria n°® 531 GM/MS de 30/04/1999 definiu os recursos federais
de assisténcia & Saude na média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, criou o
Fundo de Ac¢les Estratégicas e de Compensacfes — FAEC com a finalidade de arcar
com o0s pagamentos dos procedimentos de AC em pacientes com referéncia
interestadual e dos decorrentes da execucdo de acbes consideradas estratégicas.
(Brasil, MS, Sistema Nacional de Transplante, 1998).Com o aumento do numero de
doadores de orgaos foram incluidos na tabela os procedimentos de manutencdo de
doador de 6rgéaos e transplantes hepatico, renal, cérnea, coracdo e pulméao (Brasil, MS,
Sistema Nacional de Transplante, 2001). Outras especialidades também foram
incluidas como estratégicas, tanto hospitalar como ambulatorial, como a cirurgia
vascular, oftalmologia, transplante de medula 6ssea, queimado e cirurgia de prostata
(Brasil, MS, 2006, 2007).

Baseado nos principios da qualificacdo de gerenciamento e no modelo de
atencao 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 atencéo a saude na AC. Dentro da nova conformacéo, as Unidades de
Assisténcia na AC sao entendidas como unidades hospitalares com condi¢des técnicas,
instalacdes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados & prestacdo de
assisténcia especializada que irdo disponibilizar servicos em &reas especializadas
(Brasil, MS, Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar; Brasil, MS, Implantacdo das
Politicas de AC, 2004).

Os sistemas de saude evoluiram na direcdo de integracdo aos servigos do
segmento de planos privados, com o controle maior de custos e de acgles efetivas
estratégicas para os procedimentos de alto custo e com o uso de tecnologia de ponta
(D"Orsi, 2004). Ha necessidade de estabelecer regulamento técnico, normas e critérios
para as Unidades de AC nas demais especialidades ndo abrangentes pela legislacao
vigente (Brasil, MS, SAS, 2000; Brasil, MS, CONASS, 2011).

Pela legislacdo, o hospital deve fornecer assisténcia diagnostica e terapéutica
especializada, de média e alta complexidade, com condi¢cBes técnicas, instalacdes
fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados ao atendimento as pessoas

portadoras de obesidade morbida. As condi¢cbes técnicas sdo de acordo com a
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engenharia hospitalar juntamente com as instalac¢des fisicas conforme a RDC n° 50 de
21/02/2002 (Anexo 1), os equipamentos sao 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 recomendaveis aos procedimentos (Brasil,
MS, 2002; Lamb, 2000)

Uma organizacdo de AC necessita de um suporte técnico, estrutura fisica,
organizacional, material e recursos humanos (Brasil, MS, Implantacdo das Politicas de
AC, 2004). Tanto para a alta quanto para a média complexidade tem que ter estruturas
semelhantes, afinal procedimentos altamente complexos como cirurgias hepéticas,
pancreaticas, coloproctologicas sdo consideradas de média complexidade, quando néao
por indicacdo oncoldgica. Entdo, o SUS considera as diferencas 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 recomendavel pode ser considerado de AC. Isto demonstra o0s
equivocos da tabela, como procedimentos onerosos e altamente complexos estdo
juntos com os procedimentos simples e de baixa complexidade técnica. Com o intuito
de garantir a implantacdo dos servicos de AC e a seguranca anestésico-cirargica, foi
proposto pelo MS os minimos equipamentos para a seguranca do paciente para um CC
de AC na area de Oncologia no Brasil através da Portaria 3535 GM/MS de 02/09/1998
(Brasil, MS, 1998).

A Portaria n° 936 GM/MS de 22/07/1999 instituiu o grupo de procedimentos com
tabela de pagamento em transplante de pancreas que ndo estavam contemplados pela
portaria anterior (Brasil, MS, 1999).

A Portaria SAS/MS n ° 294 de 15/07/1999 padronizou o funcionamento do
Sistema Nacional de Transplante (SNT) quanto & cobranca dos transplantes de 6rgaos
no SUS e estabeleceu uma tabela de procedimentos (Brasil, MS, Sistema Nacional de
Transplante, 1999).

A Portaria n® 92 GM/MS de 23/01/2001 do SNT, estabeleceu a tabela de
procedimentos em transplantes desde a identificagdo com a busca ativa do potencial

doador, taxa de sala de cirurgia e transplantes de figado, cérnea, pancreas, rim,
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coracdo e pulmao determinando primeiro e segundo assistente e as solugdes de
preservacdo de 6rgdos. Anteriormente ndo eram inclusos em nenhuma tabela (Brasil,

MS, Sistema Nacional de Transplante, 2001).

Com a implantacdo das politicas de AC, em abril de 2004, a fim de melhorar as
referéncias interestaduais, 0 MS estabeleceu critérios de credenciamento de servigos e
organizacdo das referidas redes no Estado (Oliveira, Carvalho, Travassos, 2004). Em
um primeiro momento foram denominadas duas vertentes de gerenciamento da Politica
Nacional de Média e AC com: 1° Implantacdo e Assisténcia a Saude no SUS na Média
e AC e 2° Qualificacao dos servigos da atencdo na AC na gestédo de organizagéo e dos
recursos financeiros (Brasil, MS, Qualificacdo da Atencao na Alta Complexidade, 2004).

Em um estudo realizado por Pagnani, 2004, em um hospital publico, grande
porte, observou uma taxa de ocupacéo de salas de operacdo menor que 50% e com a
conclusdo de que "O proprio setor publico opera uma rede ambulatorial e hospitalar,
que é, paradoxalmente, muitas vezes ociosa. No caso, o paradoxo € a coexisténcia da
grande dificuldade de acesso da populacdo aos servicos com a ociosidade na utilizacao

dos equipamentos e recursos existentes".

A Portaria n® 1169 GM/MS de 15/06/2004 instituiu a Politica Nacional de Atencéo
Cardiovascular de AC em substituicdo & Portaria SAS/MS n° 24 de 12/09/2000;
SAS/MS n° 450 de 10/07/2002; SAS/MS n° 226 de 04/04/2002 e GM/MS n° 640 de
03/04/2002 (Brasil, MS, 2002). Houve altera¢des na portaria devido ao cadastramento
de pequenas equipes em locais distantes dos grandes centros de referéncias, sem
levar em consideracdo a necessidade local e do servico, sendo incluidas algumas
emendas para a melhor estruturacdo dos setores de AC como a portaria n°® 1097
GM/MS de 22/05/2006 (Brasil, MS, 2006). A reclassificacdo das UTI’s refletiu em um
impacto financeiro importante, pois muitos Estados possuiam servigos precérios que
nao foram classificados, nos tipos I, Il ou Ill, por insuficiéncia de recursos e nao
poderiam ser credenciados para os procedimentos cardiovasculares de AC (Brasil, MS,
1998).

Os principios da qualificacdo de gerenciamento e no modelo de atencdo na AC,

0 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
atencdo a saude na AC, de acordo com as regras das portarias SAS/MS (Brasil, MS,
CONASS, 2007 e 2011).

O Hospital Privado Filantrépico de AC — HPFAC — procurou concentrar o0s
recursos operacionais vantajosos para o seu desempenho, agregando-se ainda que o
desenvolvimento de produtos e a definicho de metas implicaram na melhoria
operacional da instituicdo, aliada a uma estratégia de foco de servicos com qualidade
(Brasil, MS, 2007; Portela, Lima, Barbosa, 2002; Lima, et al, 2007).

A Portaria n°® 95 GM/MS de 14/02/2005 instituiu a Politica Nacional de Atencéo
em Traumato-Ortopedia de AC em substituicdo a Portaria SAS/MS n° 42 de 17/03/1994
(Brasil, MS, 2005). Anteriormente eram englobados apenas 6 especialidades

ortopédicas como coluna, joelho, méo, quadril, ombro e tumor ésseo (Brasil, MS, 1994).

A partir de 2005 houve a preocupacdo em determinar equipamentos e materiais
para a AC para a area da neurocirurgia, através da Portaria n°® 1161 GM/MS de
07/07/2005 sendo regulamentada através da Portaria n® 391 GM/MS de 07/07/2005 que
definiu as redes Estaduais de Assisténcia ao paciente neurolégico na AC e como
deveria ser o CC. A Unidade de Assisténcia na AC em Neurologia e Neurocirurgia deve
ser composta por pré, intra e poés-operatério com a adequacdo das equipes
multiprofissionais. O CC deve ter uma sala de operacdo especifica com microscopio,

materiais para estereotaxia, estimulacéo cortical e EEG portatil (Brasil, MS, 2005).

A Portaria n°® 698 GM/MS de 30/03/2006 definiu que o custeio das acdes de
saude € de responsabilidade das trés esferas de gestdao do SUS sendo criado o bloco
de financiamento de Atencao de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar.
Foram constituidos por 2 componentes: 1. Componente Limite Financeiro da Média e
Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar - MAC e 2. Componente Fundo de Acbes
Estratégicas e Compensacdo — FAEC. O Componente FAEC é um recurso destinado
ao custeio de procedimentos de transplantes e da Central Nacional de Regulacédo da
AC (Brasil, MS, 2006).
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A Portaria n°® 213 SAS/MS de 27/03/2007 regulamentou a Unidade de
Assisténcia de AC no tratamento da Lipodistrofia ao portador de HIV/AIDS, através da
complementacdo com a sua Edicdo n°® 66 da SAS/MS de 05/04/2007 determinou as
Normas de Classificacdo e Credenciamento de Unidades de Assisténcia em AC no
Tratamento da Lipodistrofia do Portador do HIV/AIDS. Com estas normas foram
incluidos os servico de CC com materiais e equipamentos de anestesia e cirurgia

plastica além das unidades de pré e pés-operatério (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 cirdrgico e menor injuria (SOBECC, Praticas
Recomendadas, 2009). As vantagens sao: cirurgia ambulatorial de curta permanéncia
no hospital, recuperacdo pos-operatoria breve, reducdo da dor pds-operatdria com a
reducdo da necessidade de analgésicos e retorno mais cedo ao estilo normal de vida.
As cirurgias convencionais requerem internacdo hospitalar mas prolongada com 4 a 6
semanas de recuperacdo, dor operatdria relacionada ao procedimento, utilizacdo de
mais analgésicos e o0 retorno &s atividades habituais varia de acordo com a
recuperacao.

As praticas recomendadas para Banco Cirdrgico de Tecidos em vigor desde 01
janeiro de 1999, ha mais de 10 anos, proposta pelo Comité de Praticas Recomendadas
da AORN, visam & melhoria das praticas utilizadas de rotina nos Centros Operatérios

(SOBECC, Préticas Recomendadas para Banco Cirurgico de Tecidos, 2003).

6. Papel do enfermeiro de Centro Cirurgico

A variedade e complexidade de procedimentos necessarios no periodo
transoperatério para a manutencao e seguranca do paciente, requerem o conhecimento
de cada servigco, do tipo de clientela que assiste, considerando a condicdo fisica do
paciente e os tipos de procedimentos realizados para a adequacgdo do quadro de

pessoal de enfermagem de acordo com a necessidade (Florio, 1998).

INTRODUCAO



20

O Conselho Regional de Enfermagem (COREN) determina que procedimentos
nao cirurgicos de maior complexidade, que ndo sejam de exclusividade médica, devem
ser realizados pelos enfermeiros. Ha uma disparidade entre as funcfes dos enfermeiros
em CC, seja assistencial ou administrativo, sendo que na maior parte ha prevaléncia da
parte administrativa, atuac@o assistencial delegada aos profissionais de nivel médio da
enfermagem (Galvao, 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 poderdo ser melhorados
procurando otimizar o0s recursos. Ser eficaz significa alcancar qualidade de
atendimento, obtendo a melhor relacdo custo/beneficio entre a instalacdo, recursos
materiais e humanos, que tenha disponivel. Para Duarte (2006), o equilibrio entre
eficiéncia e eficacia € necessario ter subsidios de mensuracao através dos indicadores
de qualidade da assisténcia e gerenciamento da UCC.

De acordo com a complexidade dos procedimentos cirirgicos, o trabalho exige
do enfermeiro a provisdo e o0 gerenciamento de materiais e equipamentos,
indispensaveis a realizacdo de procedimentos anestésico—cirurgicos (Guido, Szareski,
Andolhe, Martins, 2008). De acordo com &s praticas recomendadas em enfermagem, o
crescimento tecnoldgico atual na area de equipamentos e artigo médico—hospitalar,
possibilita ao enfermeiro a atualizacdo do seu fazer com qualidade, proporcionando ao
paciente e a equipe de saude a realizacdo de procedimentos com menor possibilidade
de riscos e de complicac6es (SOBECC, Praticas Recomendadas, 2009).

Um estudo sobre o papel da enfermeira de CC, baseado nas recomendacdes do
guidelines da Association Organized Registered Nursing (AORN), dividiu-o em 3
categorias: direcdo das equipes, coordenacdo e planejamento do CC e assisténcia

direta ao paciente (Mastrantonio, Graziano, 2002).

A enfermagem perioperatéria inclui os periodos pré, intra e pés-operatorio. A
enfermeira perioperatoria elabora o historico de enfermagem do paciente, coleta,
prioriza e organiza os dados, estabelece o diagndstico 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 alcancados (Duarte,
Ferreira, 2006).
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Os estudos sobre a atuacdo do enfermeiro em CC, em hospital de médio porte,
do setor publico ou privado, concluiram que os profissionais, atuantes a mais tempo na
unidade (10 anos), conseguiram administrar melhor os conflitos, enquanto que os que
atuam ha menos tempo (2 anos) demonstraram dificuldades na conducédo das
situagdes, com reacdes impulsivas que exacerbaram conflitos, gerando inseguranca ao
profissional e interferiram diretamente na assisténcia ao paciente ou optaram pelo
siléncio. Como papel do enfermeiro da UCC, a equipe de enfermagem priorizou,
sempre, o0 atendimento as solicitacdes dos cirurgides e anestesistas, em detrimento ao
cuidado direto ao paciente (Rodrigues, Souza, 1993; Mastrantonio, Graziano, 2002;
Stumm, Macalai, Kirchner, 2006).

Estas sdo caracteristicas da propria profissdo, das atribuicbes e da hierarquia
organizacional, que interferem diretamente na seguranca e na qualidade do servico
prestado, causando riscos por despreparo da equipe para os procedimentos mais

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

7. Normas de seguranca do paciente segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS)

Apbs um estudo americano sobre o erro humano nas instituicdes hospitalares,
baseado nos processos judiciais de profissionais de saude e indenizacdes por falhas
previsiveis de assisténcia & salde, verificou-se que algumas premissas com
atendimento padronizado por toda a equipe multiprofissional poderiam ser implantadas
quanto a seguranca anestésico-cirargica. A discussdo sobre as metas nacionais de
seguranca do paciente nas instituicdes 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 seguranca ao paciente, inicialmente, em 8 paises (Bohigas, 1998;
Handler, Issel, Turnock, 2001).

Em 2004, a Alianca Nacional de Cirurgia Segura, desenvolveu uma sequéncia de
atendimento para a equipe multidisciplinar, totalidade 14 metas de seguranca do

pacientes nas instituicbes hospitalares, estabelecendo padrdes e protocolos cirargicos
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intra e pos-operatério denominado de Time Out como o da lateralidade, demarcagéo
pré-operatdria do local cirdrgico. As diretrizes da OMS foram iniciadas e validadas,
inicialmente, nestes 8 paises com a implantacdo do processo de checagem da cirurgia
segura, desde pré-operatorio e término da cirurgia. Com a participacdo do usuario no
processo, equipes médicas e enfermagem realizarem o protocolo de checklist de
seguranca dos dados pré, intra e pds-operatorio houve a reducdo da morbi-mortalidade
(Haynes, et al, 2009; Hearld, Alesander, Fraser, Jiang, 2008; Momin, 2007; Sthael,
2009).

No Brasil, 0 MS e as Sociedades Cientificas de Classe, sugeriram a implantacéo
do programa Cirurgias Seguras Salvam Vidas em 2007, nas instituicbes de saude
publicas e privadas, baseado nas premissas do JCAHO e das metas de seguranca ao
paciente juntamente com o Time Out, com as fases de Sign In e Sign Out, como uma
certificacdo de acdes das equipes envolvidas no processo operatorio. O objetivo deste
processo foi a reducdo da morbi-mortalidade e complica¢cBes intra-operatéria e garantir
a seguranca anestésico-cirdrgica ao individuo, através de condutas simples por parte
dos profissionais da saude (AORN, 2010; SOBECC, Praticas Recomendadas, 2009).

8. Evolucao tecnoldgica

A partir da década de 80, com a cirurgia minimamente invasiva, com a inovacao
tecnolégica ganhou forca com novos equipamentos, as recomendac¢fes da AORN
referentes as cirurgias minimamente invasivas foram imprescindiveis para a
regulamentacdo em varios paises (AORN, 2010).

Na Portaria n°® 1884 GM/MS de 11/11/1994, os equipamentos médico-hospitalares
para estabelecimentos assistenciais de salde sdo descritos como um conjunto de
aparelhos, maquinas e acessorios que compdem uma unidade assistencial, onde sao
desenvolvidos acdes de diagnose e terapia, atividades de apoio, infra-estrutura e gerais
(Brasil, MS, 1994).

A Classificagao dos equipamentos, segundo o MS, pode ser:
1. Equipamentos médico- assistenciais — utilizados para a promoc¢do da saude.

Materiais cirurgicos, microscopio, litotritor, carro de anestesia
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2. Equipamentos de apoio — conjunto de maquinas e aparelhos que compdem uma
unidade de processamento, com caracteristicas de apoio & area assistencial: servicos
de nutricdo e dietética, lactario, farméacia, CME, lavanderia.

3. Equipamentos de infra-estrutura — sdo sistemas destinados a dar suporte ao
funcionamento adequado &s unidades assistenciais e aos setores de apoio. Central de
gases, central de ar comprimido, deposito de dgua quente, caldeira, tratamento do lixo
especial.

4. Equipamentos gerais — é 0 conjunto de moveis e utensilios com caracteristicas de
uso geral e ndo especifico, da area hospitalar, tais como: mobiliario de escritério,
telefonia, recursos humanos, informatica, sistema de processamento de dados e
prevencao de incéndio.

Critérios de avaliacdo das necessidades dos equipamentos (Brasil, MS, 1994):
Equipamento Classe A — indispenséavel. Nao é possivel oferecer o servico previsto.
Equipamento Classe B — necessario. Diretamente relacionado com a prestacdo de
servico, sem os quais dificulta a prestacdo do mesmo, porém pode ser prestado.
Equipamento Classe C — recomendavel. Relacionado com a prestacdo de servi¢o, hao
sendo necessario ou prestado, mas com condi¢des diminuidas de conforto e facilidade.

Alguns equipamentos sdo especificos de cada especialidade como Biopump
(bomba propulsora extra-corpérea), sistema neuronavegador, radiofrequéncia, bisturi e
aspirador ultrassoénico, eletroestimulador, serra de nitrogénio e outros de uso comum
como a maquina de reaproveitamento sanguineo tipo Cell Saver (sistema de
reaproveitamento sanguineo), escopia e intensificador de imagem, videolaparoscopia e
bisturis mono ou bipolar, argénio ou laser (Potério, Mangueiros, 2005; Souza, Moitinho,
2008; SOBECC, Praticas Recomendadas, 2009).

O foco cirdrgico multi-eixo € imprescindivel de luz prismética, com auséncia de
sombras, reducdo dos reflexos e eliminacdo do excesso de calor (SOBECC,
Recomendag0bes Préticas, 2009).

Foram instituidas as boas praticas recomendadas para as cirurgias minimamente
invasivas (videolaparoscopia, robotica) através de Recomendacdes Praticas Guidelines
da AORN, 2002; 2010 e Recomendacdes Praticas da SOBECC, 2009 sendo:
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Préatica | — O potencial do paciente para as lesdes e complicacdes associadas com a
cirurgia endoscépica sendo que boas praticas reduzem os riscos de lesbes e
complicacdes:

- A enfermeira devera conhecer as finalidades e objetivos da cirurgia endoscépica
minimamente invasiva;

- O paciente devera ser monitorado com pressdao ndo invasiva (PANI),
eletrocardiogama (ECG), temperatura, saturacao de oxigénio e diéxido de carbono final;

- Posicionamento especifico necessario para prover seguranca e conforto ao
paciente;

- O paciente deve estar ciente da conversao da cirurgia;

- Todo paciente devera ser preparado para um procedimento invasivo;

- Material deve estar esterilizado e seguir 0 guia pratico de critérios de seguranca;

- Materiais e instrumentais deverao ser preparados, quando for necessario converter
para um procedimento invasivo.
Pratica Il

- Instrumentais e equipamentos serdo analisados e critérios de seguranca
estabelecidos;

Interpretagéo

- Critérios de limpeza, desinfeccéo, esterilizacdo, reuso, acondicionamento e outros
meétodos de seguranca estabelecidos.
Pratica lll:

- O pessoal devera ter competéncia no uso do equipamento endoscdpico.
Préatica IV:

- Procedimentos da cirurgia endoscépica deverdo ser desenvolvidos, revistos e
avaliados.

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

e de enfermagem. A engenharia preventiva orienta a manipulacdo e os cuidados com
equipamentos consignados ou permanentes de alto custo. Qualquer sala de operacéo é
organizada pela equipe de enfermagem e denominada de “sala padréo” de acordo com
os procedimentos de pequeno, meédio ou grande porte. Fica claro e considerando todas

as variaveis aqui apresentadas, a dificuldade na caracterizacdo do que é efetivamente
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necessario para compor uma unidade de CC em condi¢des de atender procedimentos
de AC. E necessario dispor de equipamentos de Ultima geracdo, seja indispensavel,
necessario ou recomendavel; apesar da tecnologia sempre inovar, o CC ndo tem a
necessidade de ter todos estes equipamentos (Nepote, 2003; SOBECC, Praticas
Recomendadas, 2009).

Com este intuito, entende-se a importancia de estabelecer a estrutura tanto no
aspecto fisico como de equipamentos, recursos humanos médicos e multiprofissionais,

bem como o seu modelo de gestéo, visando a maxima seguranca do paciente.

Como contribuicdo neste estudo, buscou-se, inicialmente, subsidios utilizando o
questionario como instrumento de coleta de dados, voltados ao levantamento de
critérios especificos para a classificacdo e a definicdo dos procedimentos de AC e de
um modelo de unidade cirdrgica, com a participacdo de médicos cirurgides,

anestesiologistas e enfermeiros de dois hospitais da cidade de S&o 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 a populacdo acesso aos servicos qualificados, integrando-os
aos demais niveis de atencdo & Saude (atencdo basica e de média complexidade). De
acordo com a legislagdo, a AC deve ter uma especificidade para as cirurgias
cardiovasculares, ortopédicas, oftalmolégicas, com implante coclear em
otorrinolaringologia, na neurocirurgia e epilepsia, na obesidade mérbida, na correcédo da
lipodistrofia do HIV e na cirurgia oncolégica com uma estrutura fisica, recursos
humanos, materiais cirlrgicos e equipamentos para cada especialidade. Entretanto, as
cirurgias abdominais ndo apresentam normas, critérios e estrutura organizacional
dessas variedades, sendo apenas as cirurgias oncolégicas e transplantes. Este estudo
visa a busca pelo levantamento e estabelecimento dos critérios gerais para
classificacdo e definicdo das cirurgias abdominais de AC e de um modelo para uma

unidade cirurgica para estes procedimentos.
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1. Estabelecer os critérios de um modelo de unidade cirirgica para procedimentos de
AC considerando estrutura fisica, equipamentos, materiais e recursos humanos para a

realizacdo de cirurgias abdominais e transplantes de érgaos.
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Metodologia

A pesquisa é exploratéria, descritiva, comparativa, transversal e quantitativa. A
pesquisa foi realizada em dois Centros Cirargicos: Instituicdo A - um hospital privado,
filantrépico, de ensino, porte extra, de assisténcia quaternaria e Instituicdo B, um
hospital privado, filantropico de grande porte com seguros privados de saude.

Campo de Estudo
— Critérios de selecao de campo
Para determinacao 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, carater privado e filantrépico. O pesquisador ser interno a Instituicao;
B. Hospital privado, de grande porte, situado na cidade de SP com atendimento de
seguros privados de saude.

A forma de aplicacdo desta pesquisa foi através de um questionario estruturado,
com o levantamento de dados e opinido dos profissionais atuantes no CC. Inicialmente,
na Instituicdo A, ocorreu a aplicacdo de um questionario com perguntas abertas na
forma de pré-teste e escolha de 5 profissionais de cada equipe: cirurgibes gerais,
anestesiologistas e enfermeiros, com o intuito de adequacgéo dos objetivos deste estudo,
criticas a forma de apresentacdo do questionario e a sua validagdo com esta pequena
amostra, ap6s a aprovacdo do projeto pela Comissao Cientifica do Departamento de
Cirurgia. O guestionario inicial, composto por questbes abertas, foi modificado para
questdes fechadas baseado nas premissas da AC e equipamentos necessarios a uma
SO padréo.

As questdes foram elaboradas pela pesquisadora, especificamente para este
estudo, de acordo com as premissas da AC, abordando as questfes mais importantes
para a implementacdo de um modelo de cirurgia de AC, baseado nas definicdes do MS,
equipamentos indispensaveis e/ou recomendaveis mais utilizados nas instituicdes,
mobiliario padrdo de uma SO e fun¢des da equipe multidisciplinar. Nao foi encontrado

na literatura nenhum instrumento de caracterizacéo dos critérios de cirurgia de AC.
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A partir da validacdo do pré-teste, com o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo 3) e a alteracdo de um questionario com questfes abertas para
outro questionario estruturado com questdes fechadas com a abrangéncia de 5
categorias: definicho da AC (9 questdes), equipamentos necessarios e/ou
recomendaveis aos procedimentos citados e/ou utilizados pelas diversas equipes
multiprofissionais com registro na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
com 33 itens, planta fisica da sala de operacéo (2 questdes), formacdo académica (1
guestao) e tipos de procedimentos cirargicos (15 itens) conforme os Anexos 4 (cirurgiao)
e 5 (anestesiologista). Para os enfermeiros foram incluidos questbes sobre montagem
de SO com mobiliario (10 itens) e o papel do enfermeiro em CC com 06 itens e 07
guestdes conforme Anexo 6. Foram elaborados os questionarios estruturados para os
enfermeiros com 82 itens com 12 perguntas, para os cirurgibes com 60 perguntas e
para os anestesiologistas com 12 perguntas e 59 itens.

A aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa ocorreu em 03/12/2010 sob o
protocolo 370/2010 na Instituicdo A e 13/09/2010 protocolo 11/10 na Instituicdo B.
Através de uma listagem dos profissionais cirurgides gerais, transplantadores e
anestesiologistas das instituicbes A e B foram enviados por e—-mail o questionério
estruturado.

A entrega dos questionarios nas instituicdbes foi realizada pela propria
pesquisadora aos profissionais, presente no CC no dia determinado, no periodo
cirdrgico eletivo, eventualmente, estendendo ao periodo noturno, em acordo com as
Chefias do Departamento. Uma das estratégias foi abranger a maior participacdo dos
profissionais, com a entrega e posterior devolugdo do instrumento da pesquisa e 0
esclarecimento dos objetivos do trabalho. O periodo de coleta de dados iniciou, apés a
aprovacao do CEP, em setembro de 2010, na instituicdo B e, na instituicdo A em janeiro
de 2011 e encerrou em abril de 2011, sendo coletados 142 questionarios respondidos e
devolugdo de 50 questionarios em branco, a maior parte da instituicdo B. De acordo
com o0 mapa cirurgico do dia e a escala de funcionarios, eram abordados os cirurgides,
anestesiologistas e enfermeiros presentes na Instituicdo B e convidados a participar em

horéario de trabalho, estendendo o tempo de coleta na instituicdo B por ser pesquisador
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externo. A instituicAho A possui um quadro de 82 cirurgibes efetivos, 122
anestesiologistas, e entregue pessoalmente a 50 anestesiologistas, 22 enfermeiros
(assistenciais, plantonista, gestor e chefe), sendo obtido 25 questionarios de cirurgides,
25 anestesiologista e 22 enfermeiros. Na Instituicdo B, quadro de pessoal com 121
cirurgides gerais e 108 anestesiologistas cadastrados no SMA (Servico Médico de
Anestesiologia) e enviado por e-mail a todos cadastrados e 26 enfermeiros entregue
pessoalmente com prazo de devolucdo em 45 dias na secretaria do CC, sala de
anestesia e na chefia de enfermagem, prazo estendido a 90 dias. Foram excluidos, os
profissionais que atuam somente em cirurgias ambulatoriais. Foram entregues 422
questionarios aos profissionais envolvidos conforme a especialidade dos cirurgides:
cirurgia geral, aparelho digestivo e transplantadores; anestesiologistas e enfermeiros,
nos dias de pesquisa, com o retorno de 142 questionarios respondidos (34%). Os
questionarios foram tabulados em banco de dados Excel separados nas seis categorias:
cirurgides, anestesiologistas e enfermeiros das instituicdes A e B.

A amostra foi composta, igualmente em cada instituicdo por 25 profissionais
cirurgides, dentre as especialidades, cirurgides gerais e/ou equipe do aparelho digestivo
e transplantadores, 25 anestesiologistas na Instituicdo A e 21 anestesiologistas na
Instituicdo B e 22 enfermeiros na instituicdo A e 24 na instituicio B contratados e
atuantes no setor de Centro Cirargico, sendo respeitado a vontade de ndo participacéo
na pesquisa. O profissional teve o prazo de devolucdo dos questionarios de 45 dias nas
respectivas secretarias dos Setores dos Departamentos de Cirurgia ou Centro Cirdrgico
ou diretamente ao pesquisador. A ndo devolugcdo do questionario no prazo maximo de
30 dias, apds o término da coleta de dados, foi considerado em recusa na participacéo

da pesquisa.
Metodologia Estatistica
O teste estatistico aplicado foi o Teste Qui-quadrado de Pearson, quando

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

foram adotados o nivel de significancia 5%. O programa para analise do teste utilizado
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foi o SPSS 13,0 (Statistical Package for the Social Sciences) versdo 2004 para
Windows sendo aplicado por um estatistico independente.
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Os trés grupos deste estudo foram formados a partir de questiondérios aplicados a
cirurgides, anestesiologistas e enfermeiros de duas instituigbes distintas. Os dados
foram expostos em tabelas comparativas para as trés categorias relacionadas com 12
perguntas com 60 itens para cirurgibes, 12 perguntas com 59 itens para o0s
anestesiologistas e 20 perguntas com 82 itens para os enfermeiros, como a definicdo
dos procedimentos de AC, equipamentos recomendaveis e montagem de salas de
operacdo. As questbes fechadas e comentarios foram selecionadas nos campos de

classificacdo da cirurgia, tipos de procedimentos, equipamentos e formacéao profissional

agrupados pela semelhanca e fizeram parte da discusséo dos resultados.

Caracterizado no questionario o perfil dos profissionais em:

1. Cirurgides - agrupados de acordo com a procedéncia, idade, area, tempo e area de

atuacao. As questdes referentes ao perfil dos cirurgides foram agrupadas na tabela 1

TABELA 1 - Idade, especialidades, area e tempo de atuacéo dos cirurgiées das

Instituicbes A e B

Instituicdo Instituigcéo

Variavel Categorias A B Total
Menos de 30 anos 01 (2,0%) 01 (2,0%) 03 (6,0%)
(]
E 31 a 40 anos 14 (28,0%) 11 (22,0%) 24 (48,0%)
©
- Mais de 40 anos 10 (20,0%) 13 (26,0%) 23 (46,0%)
Total 25 (50%) 25 (25%) 50(100,0%)
3  Transplantadores 5 (10,0%) 10 (20,0%) 15 (30,0%)
E §" Aparelho Digestivo 11 (22,0%) 7 (14,0%) 18 (36,0%)
= ® Videolaparoscopia 3(6,0%) 5 (10,0%) 8 (16,0%)
S5 Emergéncia 6(12,0%) 0 (0,0%) 6 (12,0%)
S o Bariatrica 0(0,00) 3(6,00) 3 (6,0%)
W< Total 25 (50%) 25 (50%) 50(100,0%)
o Até 5 anos 7 (14,0%) 5(10,4%) 12 (24,0%)
© @
é §" 6 - 10 anos 6 (12,0%) 4 (8,0%) 10 (20,0%)
8 < Acimade 10 anos 12 (24,0%) 16 (32,0%) 28 (56,0%)
Total 25 (50%) 25 (50%) 50(100,0%)
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As questdes referentes ao perfil dos anestesiologistas como procedéncia, idade,

tempo de formacéo e area de atuacdo foram agrupadas na tabela 2

TABELA 2 — Idade, especialidade e tempo de atuacdo dos Anestesiologistas das

instituicbes A e B

Variavel Categorias Instlt'&ugao Instltéugao Total
Menos de 30 anos 01 (2,0%) 0 (0,0%) 01 (2,0%)

Idade

31 a 40 anos
Mais de 41 anos

Total

17 (37,0%)
07 (15,0%)
25 (54,0%)

16 (35,0%)
05 (11,0%)
21 (46,0%)

33 (72,0%)
12 (26,0%)
46 (100,0%)

Especialidade

Anestesia Geral

Especializa¢&o: Pediatria,

Neurologia, Dor, UTI,
Obstetricia, Cardiaca,

Emergéncia, Ortopedia

Procedéncia

21 (45,6%)

04 (8,7%)

25 (54,3%)

17 (37,0%)

04 (8,7%)

21 (45,7%)

38 (82,6%)

08 (17,4%)

46 (100,0%)

Tempo de
Atuacéo

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 questdes foram agrupadas referentes ao perfil dos enfermeiros como idade,

tempo de formacdo académica, titulo de especialista e tempo no setor de CC das

instituicdes A e B sendo agrupadas na tabela 3
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formacao académica e tempo no setor de CC dos enfermeiros das Instituicées A e B:

Variavel Categorias Instituicdo A Instituicéo B Total
Menosde 30 g (13 o4 03 (6,5%) 09 (19,5%)
o anos
§ 3la40anos 07 (31,8%) 15 (32,5%) 22 (48,0%)
Mais de 41 9 (19 506) 06 (13,0%) 15 (32,5%)
anos
Total 22 (47,8%) 24 (52,2%) 46 (100%)
Somente
) 08 (17,4%) 0 (0,0%) 08 (17,4%)
graduacéao
]
o cC 09 (19,6%) 21 (45,7%) 30 (65,3%)
c O
© 3 CC e outras
) o 03 (6,5%) 02 (4,3%) 05 (10,8%)
N especialidades
(&)
L ?%'J' Somente
3u Outras 02 (4,3%) 01 (2,2%) 03 (6,5%)
2

especialidades
Total

22 (47,8%)

24 (52,2%)

46 (100%)

Tempo de
formacéao
académica

Até 5 anos

6 a 10 anos
10 a 20 anos

Acimade 21
anos

Total

08 (17,4%)
04 (8,7%)
07 (15,2%)
03 (6,5%)
22 (47,8%)

01 (2,1%)
14 (30,5%)
6 (13,1%)
03 (6,5%)
24 (52,2%)

09(19,5%)
24 52,2%)
14 (30,5%)
06 (13%)

46 (100%)

Tempo de

Atuacao

Até 5 anos

6 a 10 anos
Acima 10 anos
Total

10 (21,8%)

03 (6,5%)
09 (19,5%)
22 (47,8%)

08 (17,4%)
06 (13%)
10 (21,8%)
24(52,2%)

18 (39,2%)

09 (19,5%)
19 (41,3%)
46 (100%)

RESULTADOS
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Compilacéo Estatistica

As respostas apresentadas foram tabuladas separadamente em coincidentes e
nao coincidentes para o0s trés grupos, tanto nas questdes comuns quanto nas
especificas.

As respostas coincidentes para os cirurgides, anestesiologistas e enfermeiros
quanto a definicdo dos procedimentos e equipamentos utilizados estdo apresentadas
conforme a Tabela 4. As respostas coincidentes especificas dos enfermeiros foram em
relacdo ao tipo de procedimento, aos equipamentos, na implementacdo de uma
unidade cirdrgica, funcbes e dindmica de trabalho de uma unidade cirtrgica (Tabela 5).
As respostas ndo coincidentes para os cirurgides, anestesiologistas e enfermeiros
foram em relacdo a classificacdo dos procedimentos de AC (Tabela 6), quanto a
definicdo dos procedimentos de AC (Tabela 7), quanto aos equipamentos utilizados em
SO (Tabela 8), quanto a cirurgia robdtica, determinacdo de SO padrdo para AC,
escolha de equipamentos recomendaveis e planta fisica (Tabela 9), quanto a opinido
dos anestesiologistas sobre os equipamentos cirdrgicos e formacédo académica (Tabela
10) e opinido dos cirurgibes e enfermeiros sobre a monitorizagdo hemodinamica
(Tabela 11). As respostas nao coincidentes somente dos enfermeiros foram em relacéo
a sistematizacao da assisténcia de enfermagem, monitorizacdo hemodinamica, escolha
dos equipamentos e especialidades cirargicas conforme a Tabela 12 e o mobiliario
basico para a uma SO para procedimentos de AC disponibilizado pela equipe de

enfermagem foram descritos na Tabela 13.

RESULTADOS



TABELA 4 — Respostas coincidentes para os cirurgides, anestesiologistas e enfermeiros quanto a definicdo do

procedimento e equipamentos utilizados nas Instituicbes A e B:

Cirurgia Anestesia Enfermagem
Questdes coincidentes Cat_e B B
goria P-valor P-valor P-valor
Qte % Qte % Qte % Qte % Qte % Qte %
1. Gastricas S 25 100,0 21 100,0 <L om 22 100,0 24 100,0 cLom
Especificas N ' '
2. Coloproctolégicas S 25 100,0 25 100,0 . 25 100,0 21 100,0 . 22 100,0 24 100,0 .
Especificas N ' ’ '
3. Oncoldgicas S 23 92,0 23 92,0 <1.0%*
Especificas N 02 8,0 02 8,0 '
S 22 100,0 24 100,0
4. Transplantes N <1,0**
S 21 84,0 21 84,0
5. Cirurgia Bariatrica <1,0**
N 04 16,0 04 16,0
6. Bisturi de varios S 23 92,0 23 92,0 cLom 22 100,0 24 100,0 cLom
tipos N 02 8,0 02 8,0 ’ Y
P-valor: *Qui-quadrado  **Fischer S = Sim N=N&o Fonte: Questionarios aplicados nas instituicbes A e B
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TABELA 5 - Respostas coincidentes especificas dos enfermeiros foram em relacdo ao tipo de procedimento, aos
equipamentos utilizados, na implementacéo de unidade cirdrgica, além de sua atuacéo e dinamica de trabalho.

Enfermeiros Instituicdo A | Instituicao B | Total %
1. Opina sobre equipamentos e mobiliarios
2. Elaboracéo de protocolos de assisténcia
3. Elaboracéo de protocolos de seguranca
4. Deixar a sala de operacdo com
equipamentos béasicos padréo
5. Participa da montagem da Sala de
Operacgéo
opinando sobre os equipamentos e mobiliarios
a serem disponibilizados para as equipes
6. Determina a Sala de Operagéo S | 22 (47,8%) 24 (52,2%) |46 100%
7. Utiliza a mesma sala de operacdo para os
diversos tipos de cirurgia?
8.0pina sobre mobiliario e equipamentos a
serem disponibilizados para as equipes
9. Cirurgias Coloproctologicas e gastricas
especificas
10. Transplantes
11. Bisturis de varios tipos

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

13. Organizagdo do mapa cirdrgico
14. Implementacéo do CC S| 20 (43,4%) 24 (52,4%) 44 95.8%

15. Elaboragéo planta fisica 0
16. Compra de equipamentos N 02 (4,2%) 02 4.2%
CC = Centro Cirargico S =Sim N= N&o

Fonte: Questionarios aplicados nas instituices A e B
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TABELA 6 — Respostas ndo coincidentes quanto a classificagdo dos procedimentos cirdrgicos de AC para cirurgides,

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

Cirurgia Anestesia Enfermagem
Definicdo do Tema |Categoria A B B A B
P-valor P-valor P-valor
Qte % Qte % Qte % Qte % Qte % Qte %
S 24 96,0 22 88,0 17 68,0 19 90,0 0,078* | 22 | 100 | 18 | 75,0
Conceituagéo 0,348** 0,009*
N 01 4,0 03 12,0 08 32,0 02 10,0 06 | 25,0
o ) ) S 20 80,0 22 88,0 13 52,0 16 75,0 0,114* | 19 | 81,0 | 18 | 75,0
Subdivisao das cirurgias 0,701** 0,277
N 05 20,0 03 12,0 12 48,0 05 25,0 03 | 19,0 | 06 | 25,0
S 23 92,0 24 96,0 24 96,0 20 95,0 0,69** | 21 | 955 | 20 | 83,0
Listagem <1,0** 0,343*
N 02 8,0 01 4,0 01 4,0 01 5,0 01 4,5 04 | 17,0
) ) S 15 60,0 20 80,0 19 76,0 08 40,0 |0,014*| 16 | 72,7 | 20 | 83,0
Tempo Cirtrgico 0,055* 0,534*
N 10 40,0 05 20,0 06 24,0 13 60,0 06 | 27,3 | 04 | 17,0
_ ) S 18 72,0 21 84,0 18 72,0 09 43,0 0,066* | 19 | 86,4 | 24 | 100,0
Condig6es Clinicas 0,286* 0,125*
N 07 28,0 04 16,0 7 28,0 12 57,0 03 | 13,6
Necessidades de S 10 | 40,0 | 07 | 280 16 64,0 | 18 850 | 0,113* | 16 | 72,7 | 08 | 33,4
equipamentos 0,609* 0,043*
recomendaveis N 15 | 60,0 | 18 | 72,0 09 36,0 | 03 15,0 06 | 27,3 | 16 | 66,6
) S 13 52,0 07 28,0 15 60,0 15 70,0 0,486* | 08 | 38,1 | 08 | 334
Tecnologia e Alto Custo 0,100* 0,016*
N 12 48,0 18 72,0 10 40,0 06 30,0 14 | 619 | 16 | 66,6
S 17 68,0 23 91,7 19 76,0 13 61,9 0,249* | 18 | 81,0 | 22 | 91,6
Porte Anestésico 0,101* 0,355**
N 08 32,0 02 8,3 06 24,0 08 38,1 04 | 19,0 | 02 8,4
Cirurgias urgéncia/ S 16 | 64,0 | 12 | 48,0 0512 10 | 400 | 10 | 476 | 0736* | 12 | 54,5 | 17 | 70,8 0,606+
emergéncia como AC? N 09 | 360 | 13 | 520 ' 15 | 600 | 11 | 524 10 | 455 | 07 | 29,2 '
P-valor: *Qui-quadrado **Fischer NA =N&o Aplicado S =Sim N=Nao SO - Sala de Operacao

Fonte: Questionarios aplicados nas instituicdes A e B

CC - Centro Cirurgico
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TABELA 7 - Respostas ndo coincidentes quanto

anestesiologistas e enfermeiros das Instituicdes A e B

a4 definicdo dos procedimentos de AC para o0s cirurgides,

Cirurgia Anestesia Enfermagem
;I:'!po d.e Categoria B A B A B
irurgia P-valor P-valor P-valor
Qte % Qte % Qte % Qte % Qte % Qte %
) S 11 44,0 04 16,0 12 48,0 10 47,6 0,894** 07 31,8 03 14,3 0,277**
Oncoldgicas 0,0037*
N 14 56,0 21 84,0 13 52,0 11 52,4 15 68,2 21 85,7
Oncolégicas S 22 88,0 18 85,7 0,553** 21 95,5 23 95,2 <1,0%
Especificas N 03 | 120 | 03 | 143 01 | 45 | o1 | 48
) S 16 62,5 11 44,0 15 60,0 10 47,6 0,034* 05 22,8 09 37,5 0,275*
Hepaticas 0,312*
N 09 37,5 14 56,0 10 40,0 11 52,4 17 77,2 15 62,5
Hepaticas 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*
Especificas N 05 | 200 | 02 | 83 ' 01 | 50 01 | 45 | 01 | 48
S 16 62,5 14 56,0 07 28,0 12 57,0 0,066** 04 19,0 16 67,0 0,019*
Péancreas 0,676*
N 09 37,5 11 44,0 18 72,0 09 43,0 18 81,0 08 33,0
Pancreas S 19 76,0 23 92,0 02455+ 25 |100,0| 18 86,0 0,080** 22 | 1000 | 22 91,6 <1,0%*
Especificas N 06 24,0 02 8,0 ' 03 14,0 02 8,4
S 12 48,0 09 36,0 03 12,0 08 38,0 0,034* 03 13,6 05 23,8 0,719**
Esofago 0,454*
N 13 52,0 16 64,0 22 88,0 13 62,0 19 86,4 19 76,2
] S 20 80,0 24 96,0 24 96,0 19 90,0 0,415** 22 | 1000 22 91,6 <1,0%*
Esbéfago especificas 0,188**
N 05 20,0 01 4,0 01 4,0 02 10,0 02 8,4
S 05 20,0 03 12,0 02 8,0 03 15,0 0,392** 01 4,8 03 12,5 <1,0%*
Géstricas 0,701*
N 20 80,0 22 88,0 23 92,0 18 85,0 21 95,2 21 87,5
Actri S 23 92,0 25 |100,0
Gastr!(?as 0.489%
Especificas N 02 80
P valor: *Qui-quadrado **Fischer NA — N&o Aplicado S =Sim Nao

Fonte: Questionarios aplicados nas instituicbes A e B
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TABELA 7 - Respostas ndo coincidentes quanto a definicdo dos procedimentos de AC para os cirurgides, anestesiologistas

e enfermeiros das Instituicbes A e B

) S 02 8,0 01 4,0 01 4,0 02 10,0 0,415** 01 4,8 02 8,4 0,606**
Coloproctolégicas <1,0**
N 23 92,0 24 96,0 24 96,0 19 90,0 21 95,2 22 91,6
Coloproctolégicas S <1.0% <1,0**
Especificas N ’
S 24 96,0 23 92,0 25 |100,0 18 85,0 0,080**
Transplantes 0,609**
N 01 04,0 02 8,0 03 15,0
o S 18 72,0 12 57,0 0,396* 19 86,4 24 |100,0 <1.0%
Bariatrica ]
N o7 28,0 09 43,0 03 13,6
P valor: *Qui-quadrado **Eischer NA — N&o Aplicado S =Sim N= N&o

Fonte: Questionarios aplicados nas instituicdes A e B
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TABELA 8 - Respostas nao coincidentes quanto aos

anestesiologistas e enfermeiros das instituicdes A e B:

equipamentos utilizados em

SO, na opinido dos cirurgides,

Cirurgia Anestesia Enfermagem
Equipamentos Cati(-;gor A B P-valor B P-valor B
P-valor
Qte % Qte % Qte % Qte % Qte % Qte %
. . L. S 09 36 10 47,6 0,54* 22 100 24 100
Bisturi de varios 0.488*
tipos '
P N 16 64 11 52,4
Bisturi S 20 80,0 21 84,0 09 36 09 42,9 0,54* 22 100 21 87,5
AL <1,0** 0,012*
Ultrassonico ’ ,
N 05 20,0 04 16,0 16 64 12 57,1 03 12,5
. S 21 84,0 18 72,0 19 76 11 52,4 0,138* 21 95,2 22 91,6
Blpolar’ 0,265 0,606**
Monopolar ’ '
P N 04 16,0 07 28,0 06 24 10 47,6 01 4,8 02 8,4
S 15 60,0 05 20,0 10 40 09 42,9 0,736* 04 18,2 17 66,7
Jato de agua 0,005* 0,003*
N 10 40,0 20 80,0 15 60 12 57,1 18 81,8 06 33,3
S 18 72,0 13 52,0 16 64 12 57,1 0,54* 07 31,8 22 91,6
Argbnio 0,188* 0,005*
N 07 28,0 12 48,0 09 36 09 42,9 15 68,2 02 8,4
S 23 92,0 22 88,0 20 80 15 70,0 0,438* 22 100 22 91,6
Colch&o Térmico 0,666* 0,232*
N 02 8,0 03 12,0 05 20 06 30,0 02 8,4
S 21 84,0 05 20,0 24 96 21 100 0,556* 22 100 22 91,6
Hot Line 0,724* 0,232*
N 04 16,0 20 80,0 01 04 02 8,4
*Qui-quadrado **Fischer NA — N&o Aplicado S =Sim N= Nao Fonte: Questionarios aplicados nas instituicbes A e B
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TABELA 8 - Respostas nao coincidentes quanto aos equipamentos utilizados em SO, na opinido dos cirurgioes,
anestesiologistas e enfermeiros das instituicbes A e B:

S 25 100,0 23 92,0 24 96 19 90,0 0,415* 22 100 22 91,6
Manta Térmica 0,234* 0,232*
N 02 8,0 01 04 02 10,0 02 8,4
S 24 96,0 23 92,0 25 100 20 95,0 0,444* 22 100 22 91,6
Bomba de seringa 0,609* 0,232*
N 01 4,0 02 8,0 01 5,0 02 9,4
Bomba de S 25 100,0 23 92,0 24 96 19 90,0 0,415* 22 100 22 91,6
infusdo 0,234* 0,232*
N 02 8,0 01 04 02 10,0 02 9,4
S 19 79,2 18 72,0 23 92 18 85,0 0,392* 22 100 19 85,7
Desfibrilador 0,671* 0,107**
N 06 20,8 07 28,0 02 08 03 15,0 05 14,3
. S 22 88,0 19 76,0 24 96 20 95,0 0,697* 22 100 19 85,7
Monitor 0,286* 0,107+
multiparamétrico ' '
N 03 12,0 06 24,0 01 04 01 05,0 05 14,3
S 22 88,0 19 76,0 24 96 20 95,0 0,697* 18 81,0 19 85,7
Capnadgrafo 0,461* <1,0**
N 03 12,0 06 24,0 01 04 01 05,0 04 19,0 05 14,3
S 22 88,0 18 72,0 24 96 17 72,0 0,052* 20 90,9 19 85,7
PA néo invasiva 0,461* <1,0**
N 03 12,0 07 28,0 01 04 04 28,0 02 9,1 05 14,3
S 15 60,0 11 44,0 13 52 17 72 0,114* 17 76,0 19 85,7
Swan Ganz 0,312* 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 — N&o Aplicado S =Sim N=Na&o

Fonte: Questionarios aplicados nas instituicdes A e B
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TABELA 9 - Respostas ndo coincidentes quanto a cirurgia robotica, determinacdo de SO padrdo para AC, escolha de

equipamentos recomendaveis e planta fisica para cirurgibes, anestesiologistas e enfermeiros:

Cirurgia Anestesia Enfermagem
Procedimentos de AC |Categorial B A A B
P-valor P-valor P-valor
Qte % Qte % Qte % Qte % Qte % Qte %
Considera necessaria a S 08 32,0 11 39,1 0.679* 05 | 22,7 | 15 | 62,5 0.017*
cirurgia robotica? N 17 | 68,0 | 14 | 60,9 ' NA NA NA NA 17 | 77,3 | 09 | 37,5 '
Vc. costuma determinaral s 12 | 480 | 07 | 280 20 | 90,9 | 22 | 91,6
SO para realizar o 0,172* <1,0**
procedimento de AC N 13 | 52,0 | 18 | 72,0 NA NA NA NA 02| 91 | 02| 84
Escolha dos s| 21 |840| 25 |1000 23 920 | 21 | 1000 | <1,0¢
equipamentos <1 0%
recomendaveis ocorre ao '
seu critério? N | 04 | 16,0 02 8,0 NA | NA| NA NA
UmaSOpadrdoé | s | 21 |840| 24 | 96,0 18 72,0 18 | 850 [0,303*| 19 |81,0| 22 91,6
preparada com materiais 0,348* <1,0**
e equipamentos basicos. N 04 16,0 01 4,0 07 28,0 03 15,0 03 19,0 02 8,4
Considera a planta fisica "
do setor de CC suficiente S| 19 | 76,0 23 92,0 . 21 88,0 17 81,0 | 0,513 19 81,0 22 91,6 o
as necessidades dos 0,245 0.0674
servicos prestados? | N | 06 | 240 | 02 | 80 04 120 | 04 | 19,0 03 |19,0| 02 8,4

P-valor: *Qui-quadrado **Fischer

Fonte: Questionarios aplicados nas instituicdbes A e B

NA =Nao Aplicado

S =Sim N=N&o SO - Sala de Operacéo
CC - Centro Cirurgico
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TABELA 10 - Respostas ndo coincidentes dos Anestesiologistas quanto & opinido sobre os equipamentos cirdrgicos e

formacao académica das Instituicoes A e B:

Anestesiologistas Categoria Inst. A Inst. B Total P-valor
g g Qte | % | Qte | % | Ote | %
L. Opinar sobre os 92,
equipamentos S 23 0 13 | 60,0 36 .0 0,010*
cirurgicos? N 02 |[8,0| 08 | 40,0 10 23,0
Necessario ter uma S 23 |92 18 | 850 | 41 | 89,0
formacao especifica 0
na residéncia para 0s 0,392*
procedimentos de N 02 80| 03 | 15,0 05 11,0
AC?
P-valor: *Qui-quadrado  **Fischer Fonte: Questionarios aplicados nas instituicbes A e B

TABELA 11 - Respostas ndo coincidentes dos cirurgibes e enfermeiros para monitorizacdo hemodinamica das

Instituicdes A e B:

Clrurglqes Instituicdo A | % | Instituicdo B | % Total % P-valor
Enfermeiros
“sobre a monitarzagio. | S| 19 |750| 15 fe2s| 34(8n) 0,464°
onitorizac N 06 25,0 10 37,5 | 16 (32%) '
hemodinamica?
2. O enfermeiro deve opinar
. A S 20 91,9 19 57,1 | 39 (84,8%) -
sobre o tipo d_e Mo_rlltorlzagao N 02 9.1 05 17.8 | 07 (55 %) <1,0
Hemodinamica?
P-valor: *Qui-quadrado ** Fischer S =Sim N= Nao Fonte: Questionarios aplicados nas instituicbes A e B
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TABELA 12 - Respostas ndo coincidentes e especificas dos enfermeiros foram em relacdo a sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem, monitorizacdo hemodinamica, escolha dos equipamentos e especialidades cirdrgicas das

Instituicbes A e B:

Enfermeiros

Enfermeiros Categoria A B Total
P-valor
Qte % Qte % Qte %
1: (@] SAEP deve ser S 13 28,2 20 43,5 33 71,7
diferenciado entre a *
média e alta 0,050
N 09 19,5 04 8,7 13 28,2

complexidade
2. O enfermeiro deve

. g S 20 43,5 19 41,3 39 84,8
opinar sobre o tipo de 0.454%
Monitorizagao N 02 | 71 05 11,0 07 20,5
Hemodinamica
3. Participa da escolha
dos equipamentos S 19 | 413 19 41,3 0367+ 38 82,6
recomendaveis antes '
do procedimento? N 03 6,5 05 11,0 08 17,5
4. SO séo separadas S 22 47,8 06 13,04 28 60,8
para procedimentos <1,0**
N 18 39,1 18 39,1

por especialidade?
P-valor: *Qui-quadrado ** Fischer S =Sim N= N&o
SAEP = Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem Perioperatoria
Fonte: Questionarios aplicados nas instituicdes A e B
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TABELA 13 - Quanto ao mobiliario para a SO disponibilizado pela equipe de enfermagem deve ser:

Enf Inst.A Enf Inst. B Total Variacso
Média ¢
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 0 2 1,25 A-0,096 B-0,10
Anestesiologista
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 Cirurgido 0 4 15 A-0,117 B-0,224
Hamper 1 4 15 A-0,143 B -0,156
Balanca 1 1 1 0,05

Fonte: Questionarios aplicados nas instituicbes A e B
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Os procedimentos cirurgicos de AC citados pelos profissionais foram:

1. Procedimentos considerados

Esofagectomias, Gastrectomias,

de AC:

Pancreatectomias,

Laringectomias, Hepatectomias,

Colectomias, Transplantes,

Grandes resseccOes de visceras, Neurologicas e coluna vertebral, Implante coclear,

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

Gastro-Duodeno-Pancreatectomia

Quadro 10 - Comentarios dos Cirurgides:

Instituicdo A

Instituicéo B

AC é alto risco cirdrgico nas
urgéncias
Apendicectomia € urgéncia e ndo AC

Qualquer Cirurgia abdominal € AC com
envolvimento de estruturas vitais que
guando cessadas causam a morte ou

sequelas graves

Deveria haver treinamento para o

cirurgido de acordo com o tipo de

cirurgia e o 6rgao envolvido para a
classificacdo da AC

Um cirurgido considera ter equipamentos
minimos somente na urgéncia

Condic¢des clinicas e a doenca séo
mais importantes

Cirurgides diferenciados realizam AC por
dificuldade técnica e risco do
procedimento

Falta do preparo adequado das Salas
de Operacoes
Falta materiais e equipamentos na
SO.

A enfermagem determina a SO
Falta de equipamentos por parte da
enfermagem
Treinamento para o cirurgiao
Ultrassonografia intraoperatoria

Realizo somente videocirurgia

Risco ao paciente na falta de
equipamentos

Garantia de infra-estrutura na cirurgia de
AC Tromboelastrografo
Necessidade de equipe multidisciplinar

Precisa de Salas de Operag0es maiores
Uso de Cell Saver nas hemorragias

RESULTADOS
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Quadro 11 - Comentarios dos Anestesiologistas:

Instituicdo A

Instituicéo B

Condic¢des clinicas sdo mais importantes

Tabela AMB defasada como porte 5
para catarata e varizes

Salas amplas e equipadas

Sala adequada para AC
Ampliagédo do CC, dificuldade de
transporte e salas pequenas (citado
por 3 anestesiologistas)

Proximidade do CAM e RPA deslocada
Salas pequenas, indisposicdo de tomadas
e aparelhos, maior espaco fisico
Dopller e Ecocardiografia transesofagica
(exames necessarios citado por 3
anestesiologistas)

N&o € necessario material de entubacao
dificil em SO como Fibroscoépio apenas no
CC (citado por 3 anestesiologistas)
Treinamento de todas as equipes
envolvidas Disponibilidade de UTI para a
AC
Equipamentos como: Hemocure, Ultiva,
neuroestimulador, Termémetro Auricular,

Flowtrack, Tromboelastrégrafo, Vigileu,
Vigilance, Monitor para bloqueio
neuromuscular e Ultrassonografia
intraoperatoria.

Espaco fisico: CAM Distante, Sala
de anestesia pequena, laparoscopia
nado se adapta & SO, ar condicionado

ruim sem controle individual
Monitorizac&o invasiva para 0s
procedimentos de AC
N&o é necessario material de
entubacdo em SO como Fibroscoépio
e material de via aérea dificil e estar
disponivel um conjunto de materiais
no CC (citado por 4
anestesiologistas)
Level 1 e USG para blogueio

Quadro 12 - Comentario dos Enfermeiros

Instituicdo A

Instituicéo B

Deve ter a presenca de 1 mesa com varal
na AC, foco auxiliar, mesa para
enfermagem com banco, 3 bombas de
seringa e colch&o térmico.

Robotica, coluna e ortopedia em sala

especifica.

RESULTADOS
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o1

Os critérios para a implantagdo de um CC para procedimentos de AC envolvem
diversos aspectos como a definicdo do conceito de AC, tipo de procedimento, estrutura

fisica, equipamentos e recursos humanos.

1. Porque da escolha de duas instituicbes hospitalares

Foram selecionadas duas instituicdes distintas e filantropicas: uma privada e de
ensino que atende a populacdo pelo SUS e outra somente privada com atendimento de
seguros privados de saude e particulares.

1l.a. Considerando que diversas instancias buscam definir a AC, procuramos
populacdes de profissionais de salude que atendam pacientes de diferentes condicbes
de recursos para consubstanciar nosso estudo.

1.b. Procuramos caracterizar se a diferenca de recursos financeiros propicia o
critério na estruturacdo da AC.

1.c. Procuramos definir se em instituicGes com viés de atendimento a populacdes

diferentes, a visdo da AC seja distinta.

2. Escolha dos profissionais atuantes em CC

2.a. Foram selecionados os principais profissionais atuantes em um CC como
cirurgides, anestesiologistas e enfermeiros atuantes em CC.

2.b. Dentre os cirurgides, procuramos selecionar aqueles que atuam mais
frequentemente em cirurgias de grande porte e, neste contexto, selecionamos o0s
vinculados a cirurgia abdominal e transplantes de 6rgéaos.

2.c. Dentre os anestesiologistas e enfermeiros, ndo houve selecdo quanto a area

de atuacédo no Centro Cirudrgico.

3. Escolha de questionérios para os profissionais

3.a. A escolha do questionario ocorreu, inicialmente, na Instituicdo A, na forma

de pré-teste com a escolha de 5 profissionais de cada area para a adequacédo do

DISCUSSAO



52

instrumento, sendo modificado de questdes abertas para questdes fechadas, multipla
escolha e comentarios sobre o assunto. O instrumento contém 12 perguntas com 60
itens, para os cirurgides e 59 itens para 0s anestesiologistas e 20 perguntas com 82
itens para os enfermeiros.

3.b Os questionarios foram elaborados pela pesquisadora, especificamente para
este estudo, de acordo com a atuacdo profissional e premissas da AC, baseado nas
definicbes do MS, equipamentos indispensaveis e recomendaveis mais utilizados nas
Instituicbes, mobilidrio padrdo de uma SO e fungbes da equipe multidisciplinar.

3.c. O questionario contém questdes relacionadas & definicdo de AC,
equipamentos e mobilidrios utilizados pelas equipes, procedimentos abdominais, papel

do enfermeiro e formacéao profissional.

4. Forma de aplicacdo 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 instituicdo A e
apenas 8% dos enfermeiros na instituicao B, sendo que 72% dos enfermeiros fizeram o
preenchimento individual, pois na instituicdo B, 50% dos questionarios foram entregues
aos enfermeiros pela chefia do setor, devido aos diversos profissionais trabalharem em
horérios alternados. A maior parte do instrumento foi entregue pelo pesquisador em
horério de trabalho dos profissionais e retirado em até 2 semanas nas chefias do setor
ou devolucéo ao pesquisador.

4.b A fim de se abordar o maior nimero de cirurgides e anestesiologistas
cadastrados na instituicdo B, foi enviado por e-mail o questionario, aos profissionais
cadastrados, sendo também entregue pessoalmente no setor de CC de acordo com a
presenca do profissional. Houve recusa na participacdo da pesquisa por parte de
cirurgibes e anestesiologistas por questdes pessoais, enquanto que todos o0s
enfermeiros participaram na instituicdo A e 2 recusas na instituicdo B, sendo entregue o
questionario e ndo obtido a devolugédo. Foram entregues 422 questionérios e devolvidos
142 com 34% de participacdo na pesquisa, sendo considerado uma amostra satisfatéria
para a pesquisa.
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5. Metodologia Estatistica

O teste estatistico aplicado foi o Teste Qui-quadrado de Pearson e, quando
necessario, o teste exato de Fischer. Estes testes foram aplicados somente para as
respostas nao coincidentes nas categorias profissionais dos cirurgides, dos
anestesiologistas e dos enfermeiros e adotados o nivel de significancia de 5%. O
programa para analise do teste utilizado foi o SPSS 13,0 (Statistical Package for the
Social Sciences) versao 2004 para Windows. As respostas nao coincidentes foram em
relacdo a classificacdo e tipo dos procedimentos de AC; aos equipamentos utilizados
em SO; na opinido dos anestesiologistas sobre 0s equipamentos cirtrgicos e formacéo
académica e dos cirurgides e enfermeiros sobre a monitorizacdo hemodinamica dos
cirurgides e enfermeiros. Para as respostas coincidentes nas duas instituicées, nao foi
aplicado nenhum teste estatistico.

O teste foi significativo quanto a Definicdo da AC no quesito conceituacéo, tempo
cirdrgico, uso de tecnologia e alto custo, ao tipo de cirurgia, equipamentos como

eletroestimulador e Biopump (bomba propulsora extra-corpérea).

6. Conceito de Alta Complexidade

6.a. De acordo com o Conceito de AC, 96% dos cirurgides da instituicdo A
concordam com o conceito de média e alta complexidade e apenas 4% discordam
enquanto que na instituicdo B este percentual é de 88% para concordancia e 12% de
discordancia desta classificacdo. Os anestesiologistas concordam em 68% na
instituicdo A e 90% na instituicdo B enquanto que os enfermeiros em 100% na A e 75%
na B. Portanto, a classificacdo de média e alta complexidade é adequada segundo os
profissionais. Isto demonstra que a complexidade € vista diferentemente de uma
unidade com atendimento SUS para outra particular. A0 nosso ver, um namero maior
de profissionais da instituicdo B discordaram do conceito do MS, por dispor de todas as
salas cirurgicas projetadas para a AC.

6.b. De acordo com as Condic¢des Clinicas, estas séo determinantes para a 72%

dos cirurgibes na Instituicdo A e 84% na instituicdo B, semelhante aos 72% dos
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anestesiologistas da instituicdo A enquanto que na instituicdo B, 57% nédo a consideram
importante para a classificagéo. Para 86% dos enfermeiros da instituicdo A e 100% da
B consideram as condi¢des clinicas importantes. Portanto, a condi¢ao clinica ndo deve
ser levada em consideracdo somente para os anestesiologistas da instituicdo B pois ha
disponibilidade de todos os equipamentos necessérios para a seguranca anestésica e
nao diferencia o critério anestesioldgico para o critério das condi¢gdes clinicas.

6.c. De acordo com o Porte Anestésico. A classificacado pelo porte anestésico é
importante para 68% dos cirurgides na instituicdo A e 92% na instituicdo B e 76% dos
anestesiologistas na instituicdo A e 62% na instituicdo B. Os enfermeiros concordam em
81% da A e 90% da B. Portanto o porte anestésico deve ser considerado importante
para a classificacdo da cirurgia em AC juntamente com outros quesitos.

6.d. De acordo com o Tempo Cirdrgico. O tempo cirdrgico € importante na
classificagcdo da AC para 62% dos cirurgides da instituicdo A e 83% da instituicdo B,
para 76% dos anestesiologistas e enfermeiros da instituicdo A e 80% dos enfermeiros
da instituicdo B enquanto que 60% dos anestesiologistas da instituicdo B acham que o
tempo néo deve ser levado em consideracao. Portanto, o tempo cirdrgico ndo deve ser
levado em consideracdo na visdo dos anestesiologistas da instituicdo B por dispor de
mais equipamentos, nem sempre utilizados pelas equipes, mas os cirurgides realizarem

procedimentos em menor tempo do que na instituicido A.

7. Tipos de procedimentos

7.a Para 80% dos cirurgibes da instituicdo A e 88% na instituicAo B séo
favoraveis a subdivisdo dos procedimentos abdominais juntamente com 68% dos
anestesiologistas da instituicdo A e 90% da instituicdo B e 100% dos enfermeiros da
instituicdo A e 72% dos enfermeiros da instituicdo B. Portanto, € importante estabelecer
critérios de classificagcdo para as cirurgias abdominais de AC, com a subdivisdo de
procedimentos oncoldgicos ou nao.

7.b A listagem dos procedimentos € necessaria para 94% dos profissionais
cirurgides, anestesiologistas das duas instituicbes e somente enfermeiros da instituicao

A e apenas 81% dos enfermeiros da instituicdo B sendo descrito os procedimentos de
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Laringectomias (citado por 1 cirurgido), Hepatectomias, Esofagectomias,
Gastrectomias, Pancreatectomias, Colectomias, Transplantes, Grandes ressecc¢des de
visceras, Neurologicas e coluna vertebral, Implante coclear, Amputacao
Abdominoperineal, Heller, Abaixamento de cdélon e reto, GDP como AC. Portanto, a
listagem é importante para determinacdo dos procedimentos pela dificuldade técnica
baseado na experiéncia dos profissionais.

7.c A cirurgia oncologica é considerada de AC quando os procedimentos sao
especificos para 91% dos cirurgides e 88% dos anestesiologistas das instituicdes A e B,
100% dos enfermeiros da instituicdo A e 95% da instituicéo B.

7.d Qualquer cirurgia hepatica é considerada de AC para 62% dos cirurgies da
instituicdo A e 45% da instituicdo B, 20% e 50% dos anestesiologistas das instituicdes A
e B. As cirurgias hepéaticas especificas como hepatectomias sdo descritas por 100%
anestesiologistas e enfermeiros da instituicdo A como totalmente de AC. Portanto, a
cirurgia hepatica deve ser especifica para a AC para resseccdo de segmentos do 6rgao
e demais procedimentos de menor dificuldade técnica como biopsia, drenagem de
abscessos e cistos hepaticos e hepatotomia néo sao de AC.

7.e. As cirurgias gastricas ndo sédo consideradas de AC para 90% dos cirurgifes da
instituicdo A e 100% dos cirurgides e anestesiologistas da B. As cirurgias gastricas
especificas como Gastrectomias e por causas oncoldgicas ou ndo, sao consideradas de
AC para os cirurgifes, anestesiologistas e enfermeiros das instituicdes A e B.

7.f As cirurgias pancreéticas foram consideradas de AC para 60% dos cirurgides das
instituicdes A e B, 28% dos anestesiologistas da instituicdo A e 55% da instituicdo B e
18% dos enfermeiros da instituicdo A e 62% da instituicdo B. Portanto, ndo é consenso
gue todas as cirurgias pancreaticas sejam de AC somente as especificas através de
uma listagem de procedimentos como as pancreatectomias.

7.9 As cirurgias esofagicas nao sao consideradas de AC para 52% dos cirurgidoes da
instituicdo A e 64% da B, 86% dos enfermeiros da A e 80% dos enfermeiros da B.
Somente as especificas como esofagectomias, com ressecgbes, por causas
oncoldgicas ou ndo, sao consideradas de AC para os cirurgides, anestesiologistas e

enfermeiros das instituicbes A e B.
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7.h. As cirurgias coloproctologicas ndo sdo consideradas de AC para 92% dos
cirurgides da instituicdo A e 96% da B, 96% dos anestesiologistas da A e 90% da B e
96% dos enfermeiros da A e B. Somente as especificas como Amputacdo
abdominoperineal, Retossigmoidectomia por causas oncolégicas ou nédo, para os todos
0s cirurgides, anestesiologistas e enfermeiros das instituicbes A e B. Quando ocorre
grandes resseccdes de segmentos intestinais, oncologica, esta é considerada de AC,
diferentemente das ndo oncoldgicas que passa a ser média complexidade. Pequenas
resseccfes, mesmo por causas oncoldgicas, poderiam ser de média complexidade
como qualquer cirurgia coloproctolégica.

7.i. Os transplantes e a cirurgia bariatrica foram considerados de AC, 2001 e 2005
(Brasil, MS, 2001; 2005) e, assim, continuam, respectivamente. Poucos profissionais
nao consideram a cirurgia bariatrica como AC, por ser indicada a pacientes obesos
morbidos. Portanto, se o risco cirargico € baixo, o procedimento ndo deixa de ser de AC
na opinido de 68% e 57% dos anestesiologistas da instituicdo A e B, enquanto que para
32% e 43%, a cirurgia bariatrica é de média complexidade. A cirurgia bariatrica é de AC
para a maioria dos cirurgifes, anestesiologistas e enfermeiros das instituicdes A e B.

7.j. A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem deve ser diferenciada na média
e alta complexidade para 59% dos enfermeiros da instituicdo A e 83% da instituicao B.
Portanto, apesar do critério da gravidade clinica, do porte anestésico, do tipo de
procedimento e de equipamentos recomendaveis definirem a AC, na visdo dos
enfermeiros deve haver protocolos assistenciais e de seguranca anestésico-cirargico

especifico.

8. Estrutura fisica

8.a. A estrutura fisica € importante com salas amplas e posicionamento de salas
de guarda de equipamentos e materiais 0 mais proximo possivel da SO. Todas as SO
da instituicdo B estdo preparadas para a AC diferentemente da instituicdo A que as
salas sao separadas por especialidades e apenas 50% estao preparadas para a AC.

8.b. Quanto a suficiéncia do espaco fisico, as plantas fisicas das instituicbes

foram consideradas satisfatérias por 100% dos profissionais na instituicdo A e 80% na
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instituicdo B mesmo por considerarem que as salas de operacdes deveriam ser mais
amplas. Em um estudo realizado em 2004 e apresentado no IV Seminério de
Engenharia Clinica, houve uma satisfacdo de 67% dos profissionais atuantes em um
Centro Cirargico de médio porte para as salas de operacao de variaveis dimensodes e
planta fisica adequada. Portanto, deve seguir as normas para os estabelecimentos de
saude conforme a RDC 307 de 14/11/2002 e RDC 50 de 05/02/2002, determinando
para a AC salas amplas, com a minima dimensdo de 36m? além de propor uma
avaliacdo do espaco fisico pelos profissionais ali atuantes com o intuito de realizar
melhorias no local de trabalho. Como comentario na instituicdo B, citado por 1
enfermeiro, o CAM, setor de armazenamento e distribuicdo de materiais, foi
considerado distante das SO e a sala de guarda de materiais esterilizados pequena na

instituicdo A.

9. Equipamentos

A tecnologia e equipamentos recomendaveis podem ser levados em
consideracao para classificacdo do procedimento para 55% dos cirurgides na instituicao
A e 30% na instituicdo B enquanto que 70% na instituicdo B, apesar de ter a
disponibilidade de mais equipamentos, nao deveriam utilizar este item para a
classificacao.

A necessidade de equipamentos recomendaveis ao procedimento ndo deve ser
levado em consideracdo juntamente com o uso de tecnologia de alto custo para a
classificacdo dos procedimentos de AC. Para a AC deve estar disponivel:

9.a. O sistema de dissecc¢do mais utilizado como bisturi mono/bipolar s&o descritos por
90% cirurgioes das instituicbes A e B e 100% dos enfermeiros como equipamento para
a AC diferente de 60% de anestesiologistas que ndo o define para a AC. O bisturi
mono/bipolar deve estar disponivel para todos os procedimentos. Os anestesiologistas
da instituicho B ndo opinam sobre os equipamentos utilizados pelo cirurgido,
considerando apenas a utilizacdo do bisturi mono/bipolar para todas as cirurgias,
diferente da instituicdo A que por ser de ensino permite uma maior decisdo quanto ao

equipamento utilizado.
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9.b. O bisturi ultrassbnico é importante para uso nos procedimentos de alta
complexidade, para 80% dos cirurgides das instituicbes A e B e 70% dos enfermeiros
da instituicdo B.Na instituicdo A este nao é disponivel e € considerado necessario por
todos os enfermeiros que o utiizam quando consignado de empresa. Os
anestesiologistas ndo o utilizam e ndo opinam se € para a AC ou ndo, para 64% da
instituicdo A e 57% da B.

9.c. O bisturi jato de agua é considerado por 60% dos cirurgibes da instituicdo A e
apenas 20% da instituicdo B. Para os anestesiologistas, 60% ndo o consideram
importante, por ndo o utilizarem, apenas como um recurso dispenséavel, conforme os
80% da instituicdo A e 40% da B dos cirurgides e70% dos enfermeiros, de ambas as
instituicbes, dependendo do procedimento. Este equipamento €& considerado
dispenséavel pelos profissionais.

9.d.Equipamento videolaparoscopia. Este é considerado necessario na cirurgia
minimamente invasiva para 92% dos cirurgides das instituicbes A e B e todos os
enfermeiros das instituicdes A e 92% da B. Para os anestesiologistas das instituicbes A
e B ndo o definem para a AC pois ndo o utilizam. Portanto, a videolaparoscopia &
considerada importante para a AC.

9.e. A cirurgia robética € considerada de AC mas dispensavel pelo alto custo e
tecnologia, sendo inviavel para todos os servi¢cos de saude, publico e privado e baixa
resolutibilidade para a demanda cirargica. A robdtica é considerada necessaria para
60% dos profissionais da instituicdo B enquanto que para 40 % esta é desnecessaria,
mesmo disponivel. Portanto, como recurso de tecnologia de ponta e de alto custo &
viavel somente com recurso privado.

9.f Para monitorizagdo n&o invasiva: PA ndo invasiva automético € necessaria para
90% dos cirurgides da instituicdo A e 75% da B, 96% dos anestesiologistas das
instituicbes A e 75% da B e 95,2% dos enfermeiros das instituicbes A e 85% da B.
Apesar de dispor de modulo de pressao arterial invasiva, 0 método ndo invasivo é muito
utilizado pelos profissionais.

9.9. Para ventilagdo mecénica: aparelho microprocessado e ventilador transporte com
modulos de pressao controlada e assistida, com misturador de gazes. Considerado

necessario para 83,3% dos cirurgibes das instituicoes A e 70% da B, 96% dos
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anestesiologistas das instituicbes A e B e 100% dos enfermeiros das instituicbes A e
85% da instituicdo B. Portanto, o ventilador microprocessado e de transporte sao
necessarios para a AC.

9.h. Equipamento termdmetro esofagico considerado necessario para 75% dos
cirurgides da instituicdo A e 70% da B, para 92% dos anestesiologistas das instituicoes
A e 95% da B e 81% dos enfermeiros dasinstituicbes A e 83% da B. Portanto, o
Termbmetro Esofagico é um equipamento importante para AC.

9.i. Equipamento microscopio € dispensavel para 75% dos cirurgides da instituicdo A e
73% da B, 64% dos anestesiologistas das instituicdbes A e B enquanto que para todos
os enfermeiros da instituicdo A e 91% da B consideram o microscopio importante para a
AC. O microscopio ndo tem sido utilizado para as cirurgias do aparelho digestivo
apenas quando envolve a microcirurgia.

9.j. Equipamento ultrafiltragcéo dialitica é citado por 16,4% dos cirurgides das instituicdes
A e 12,5% da B, 36% dos anestesiologistas das instituicobes A e B e 4,8% dos
enfermeiros das instituicdes A e 33,3% B. Portanto € um equipamento pouco utilizado e
dispenséavel.

9.k. Equipamento desfibrilador € importante para 79,2% dos cirurgides das instituicdes
A e 72% da B, 92% dos anestesiologistas das instituicdes A e B e todos os enfermeiros
das instituicdes A e 85,7% B. Este equipamento € necessario para todos os niveis de
complexidade e ndo somente na AC, sendo disponivel no setor para uso imediato.
Portanto, a quantidade deve ser avaliada pelas equipes envolvidas, conforme a
necessidade de uso em intercorréncias, de rotina nos procedimentos cardiacos. O
calculo empirico de 1 aparelho para cada 10 SO e 1 na RPA, ou 1 disponivel para
unidades que dispdem de menos SO deve ser considerado a sua utilizagdo de acordo
com as condig¢des clinicas do paciente e risco anestésico-cirdrgico.

9.1. Equipamento eletroestimulador € considerado importante para a AC para 41,2% e
cirurgides das instituicdbes A e 100% da B, anestesiologistas das instituicbes A e B e
95,2% dos enfermeiros das instituicbes A e 83,3% da B. Equipamento utilizado pela
minoria dos cirurgides mas deve estar disponivel para a AC.

9.m. Equipamento biopump (bomba propulsora para circulagcdo extra-corpérea) é
importante para somente 41% dos cirurgides da instituicdo A e 12% da B, 36% dos
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anestesiologistas das instituicbes A e B enquanto que todos os enfermeiros das
instituicbes A e 85% da B a consideram importante para a AC. Portanto, o biopump é
um equipamento pouco utilizavel para os procedimentos de AC.

9.n. Equipamento de radiofreqtiéncia é importante para 52% dos cirurgibes da
instituicdo A e 37% da B, 36% dos anestesiologistas das instituicdes A e B e 71% dos
enfermeiros das instituicdes A e 83% da B. Portanto, € um equipamento utilizado pela
minoria dos cirurgides, dispensavel para a AC.

9.0. Equipamento de escopia e intensificador de imagem € importante para 79,2% dos
cirurgides da instituicdo A e 73,9% da B, 36% dos anestesiologistas das instituicdes A e
B e todos os enfermeiros das instituicbes A e 91,6% da B. Apesar de ser um
equipamento restrito a alguns procedimentos, este € importante para a AC.

9.p. Equipamento de capnografia. Considerado importante para 87% dos cirurgides da
instituicdo A e 76% da B, 96% dos anestesiologistas das instituicdes A e B e todos 0s
enfermeiros das instituicdes A e 85% da B. Conforme a resolucdo do CFM que toda SO
onde € realizado anestesia geral/inalatéria deve ter disponivel um aparelho de
capnografia para cada paciente e durante todo o procedimento. Portanto, deve ser
utilizado nos procedimentos de AC.

9.9. Equipamento de compressor de MMII para 96% dos cirurgides e anestesiologistas
das instituicbes A e B e 100% dos enfermeiros das instituicdes A e 96% da B. Portanto,
deve ser utilizado nos procedimentos de AC.

9.r. Sistema de aquecimento ativo como manta e colchdo térmico sdo importantes para
100% e 91,7% dos cirurgides da instituicdo A e 91,3% e 100% da B, 96% e 80% dos
anestesiologistas das instituicbes A e 90% e 70% da B e 91,6% dos enfermeiros das
instituicoes A e B.

9.s. Equipamento de monitorizagdo cerebral tipo BIS e Vigileus importante para 74%
dos cirurgidoes da instituicdo A e 70% da B, 72% dos anestesiologistas das instituicbes
A e 28% da B e 72% dos enfermeiros das instituicdes A e 84% da B. Apesar de ser um
equipamento considerado dispensavel pelos anestesiologistas da instituicdo B, este
eventualmente pode ser utilizado pela maioria dos profissionais.

9.t. O sistema de reaproveitamento sanguineo denominado de Cell Saver é utilizado
com frequéncia apenas para 21% dos cirurgides da instituicdo B, diferentemente da
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instituicio A por ser indisponivel, mas o consideram necesséario. Apenas 16% dos
cirurgides da InstituicAo B colocaram como indisponivel por falta de pessoal para a
utilizacdo, 30% relatam que nao precisam, 21% como utilizam e 49% colocam como
necessario. Portanto, este € um equipamento de uso restrito por alguns cirurgides,
sendo utilizado, esporadicamente, por 70% dos cirurgibes. Na instituicdo B, por ser
privada, utiliza equipamentos dispensaveis e recomendaveis conforme a preferéncia do
cirurgiao.

9.u. Os enfermeiros da instituicdo A nunca utilizaram e desconheciam o equipamento
Cell Saver, sendo que apenas uma profissional conhecia o equipamento, enquanto que
na instituicdo B este € disponivel mas ndo o manipulam por ser de responsabilidade de
outra equipe multiprofissional para a montagem e funcionamento. Os enfermeiros das
duas instituicdes consideraram a Cell Saver, 100% necessaria para os procedimentos
de AC.

9.v. De acordo com a monitorizagdo hemodinamica. Para a monitorizagao
hemodindmica sdo utilizados monitores multiparamétricos e o aparelho de anestesia
microprocessado para a ventilacdo mecanica para 87% dos cirurgides da instituicdo A e
76% da B, 96% dos anestesiologistas das instituicbes A e 95% da B e todos os
enfermeiros das instituicbes A e 85% da B.

9.x. Equipamento com médulo Swan Ganz € importante para 62% dos cirurgiées da
instituicdo A e 44% da B, 52% dos anestesiologistas das instituicdes A e 75% da B e
77% dos enfermeiros das instituicbes A e 85% da B. Portanto, o uso restrito do cateter
de Swan Ganz nao o define para a AC, apenas como dispenséavel e utilizado pela
minoria dos profissionais.

9.y. Equipamento/mddulo de pressao arterial ndo invasiva automatica é importante para
87% dos cirurgides da instituicdo A e 72% da B, 96% dos anestesiologistas das
instituicbes A e 75% da B e 77,2% dos enfermeiros das instituicbes A e 85% da B.
Portanto, mesmo a PANI ser utilizada em todas as cirurgias, como controle de sinais
vitais, método nao invasivo e amplamente difundido, é importante para a AC.

9.w. Para controle de gotejamento e infusdo de fluidos sdo imprescindiveis bombas de
seringa e de infusdo para todos os cirurgides da instituicdo A e 91% da B, 96% dos
anestesiologistas da instituicdo A e 90% da B e todos os enfermeiros da instituicdo A e
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91% da B. Alguns anestesiologistas tiveram preferéncia para a bomba de seringa ao
invés da infusdo. Portanto, o controle da infusdo de fluidos é importante, seja com
bomba de seringa ou de infusdo com rolete ou microprocessada.

9.z. Quanto 4 montagem de Sala de Operacdo. Baseado na descricdo dos
equipamentos e mobiliarios descritos pelos enfermeiros, a SO deve conter: trés
suportes de soro, uma mesa de mayo, trés lixeiras, dois hampers, mesa auxiliar
pequena para anestesia para passagem de catéteres, duas mesas para instrumental,
trés bancos, uma mesa de sondagem que serd utilizada pela enfermagem como apoio
para impressos/materiais, uma balanca, dois aspiradores, portateis ou de coluna junto

aos gases medicinais.

10. Recursos Humanos

10.a A formacado dos cirurgides, gerais e especialidades, na instituicdo A esta
voltada para AC. A necessidade de formacdo complementar e treinamento para os
cirurgibes na AC foi citado por apenas 12% dos profissionais da instituicdo A. O
profissional que atua na instituicdo B provém de diversas formacfes e a questdo da
necessidade de formacéo adicional a residéncia ndo entrou no mérito da questdo por
entender que a formacgéao do cirurgido deve ser completa incluindo a AC.

10.b Os anestesiologistas consideram importante uma formacéo especifica nos
procedimentos de AC para 90% dos profissionais nas 2 instituices. Na instituicdo A,
por ser de ensino, h4 uma preocupacdo quanto & formacéo especifica para anestesia,
por ser de formacdo generalista e em algumas areas de atuacbes especificas. Na
instituicdo B, os anestesiologistas sdo generalistas, atuando em todas as &reas
cirirgicas e opinando sobre os equipamentos do Centro Cirdrgico. Portanto, deveria
haver uma formacéo especifica para os eventos de AC.

10.c Para os enfermeiros em ambas as instituicbes houve coincidéncia para as
respostas em todos 0s quesitos em organizagao e gestdo das salas de AC sendo que
todos opinaram favoravelmente a participacdo dos enfermeiros nesta organizacao dos
itens que dizem respeito da compra de equipamentos, elaboracdo dos protocolos

operacionais de assisténcia e seguranca, organizacdo do mapa cirurgico, participacao
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na elaboracdo da planta fisica, na implementacdo de um Centro Cirdrgico, preparo da
sala de operacdo com equipamentos basicos padrdo, ndo aguardando a equipe
cirdrgica para o preparo da SO e participacdo na sua montagem opinando sobre os
equipamentos e mobiliarios a ser utilizado nos procedimentos, além da determinacéo
do tipo de Sala de Operagéao e utilizacdo da mesma para os diversos tipos de cirurgia.

10.d. O enfermeiro deve ser especialista na area, contudo a diferenca entre as
instituicbes A e B, é que h&a exigéncia para titulacdo na instituicdo B. Nao houve
diferencas quanto ao tempo de formacao, prevalecendo o tempo de atuacdo em CC
acima de 5 anos em ambas as instituicoes, 55% para a instituicdo A e 67% para a
instituicdo B. Este fato vai de encontro com a literatura, onde a experiéncia do
enfermeiro é imprescindivel para o trabalho no desenvolvimento profissional refletindo
na qualidade da assisténcia e do trabalho em equipe.

10.e. Portanto, a especializacdo das atividades se torna imprescindivel quando
os procedimentos séo de AC.
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A partir dos resultados obtidos no presente estudo pode-se concluir que:

1. Na estruturacdo do CC as equipes envolvidas na organizagdo devem
considerar AC como premissa para estruturar o ambiente cirurgico especifico.

2. O conceito de AC estabelecido pelo MS é incompleta pois ndo engloba o porte
anestésico, o tipo de procedimento e as condigbes clinicas que devem ser
consideradas.

3. A estrutura fisica diferenciada e equipamentos especiais devem ser
considerados na organizacdo do Centro Cirurgico de AC.

4. Os equipamentos sdo determinados pelos profissionais que os utilizam
(cirurgides e anestesiologistas) e devem ser disponibilizados pela instituicdo.

5. Os profissionais para atuar em procedimentos de AC devem ter uma formacao
complementar.

6. O tempo cirdrgico e as cirurgias de urgéncia/emergéncia, apesar de relevante,
nao foram consideradas de AC.
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QUADRO 01 - Unidade Funcional de Centro Cirargico

(RDC 50 de 05 de fevereiro de 2002)

Unidade , .
e a Dimensionamento ~
Centro Quantificagao . Instalacdes
o minimo
Cirurgico
AreaNde Suﬂmgnte para o HE. FN, FVC, FO.
recepcao de 1 recebimento de FAM. AC. EE. ED
paciente uma maca T
Sala de guarda
de anestésicos 1 am? HF, FAM, HQ
e preparo
;zljl 21?3 1 2 macas com FO;FN;FAM;FVC
e distancia 0,8m AC;EE;:ED;E:ADE
anestésica
, Ate 2 salas 1,10m?
Area de cirurgicas = 2 1m de disténcia entre as HE HQ
escovacao |torneiras para cada torneiras ’

SO

Sala pequena
de Cirurgia
(oftalmologia
endoscopia,
otorrinolaringol
ogia, etc)

2 salas. Para cada
50 leitos nao
especializados.

20m?=3,45m
dimens&o minima

FO,FN,FAM,FVC,ED,
ADE,E,AC

Sala média de

Para cada 15 leitos
cirrgicos uma

25m?=4,65m

FO,FN,FAM,FVC,ED,A

cirurgia sala. dimensao minima DE.E AC
2 salas
Sala grande de (Oft';“g;?a 36m2=5m FO,FN,FAM,FVC,ED,A
cirurgia pedia, dimensdo minima DE,E,AC
neurologia,
cardiologia)
Sala de apoio
as cirurgia HF;AC;EE 12m? HF, AC, EE, ED

especializadas
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Posto de 1 a cada 12 leitos
enfermagem e | de recuperagao 6 m? HF, AC, EE, ED
Servigos anestésica
Area para
par 2 m?
prescricao EE
meédica
Sala com 2 leitos
no minimo. 8,5m?
A 1 sala. O n°de
por leito,distancia .
leitos depende dos
Sala de entre estes e tipos de cirurgias
reCUDEracio paredes, exceto Fr)evistas Degum HF;FN;FVC;FO;
perac cabeceira, de 1,0m. P ' FAM;AC;EE;ED

pds-anestésica

Quando houver
mais de 2
leitosreduzir para
6,5m?

modo geral estima-
se 2 leitos por sala
cirdrgica

CD - Coleta e afastamento de efluentes diferenciados

EE — sistema elétrico de emergéncia

ED - sistema elétrico diferenciado

AC — ar condicionado

FN — éxido nitroso

FV — vapor

FVC — vacuo clinico canalizado

FVL — vacuo de limpeza

FO — oxigénio canalizado

FG — gas combustivel

FAI — ar comprimido industrial

HF — &gua fria

HQ — 4gua quente
HF — agua fria

E - exaustao

FAM - ar comprimido medicinal canalizado

ADE -A depender dos equipamentos utilizados
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Anexo 2

indices mais utilizados para a avaliagdo do risco anestésico-cirirgico

conforme os quadros 05 a 10 conforme as recomendacgOes da Sociedade

Brasileira de Anestesiologia

QUADRO 05 - Estratificacdo do risco cardiovascular para cirurgias nao

cardiacas
Elevado Risco > 5% Intermediario Risco < 5% Baixo Risco < 1%
a Endarterectomia de ) ) , .
Emergéncias o Cirurgias oftalmologicas
carotida

principalmente em idosos o
Neurocirurgias

Cirurgias arteriais de
aorta e ramos e cirurgia
vascular periférica

Cirurgia intraperitoneal

. . . . Cirurgia de mama
Cirurgia uro-ginecoldgica

Cirurgias de cabeca e

Cirurgias vasculares
pescogo e

Procedimentos

periféricas : . . superficiais
otorrinolaringologicas
Cirurgias longas com : . s .
g g . Cirurgias ortopédicas Procedimentos
grande perda de fluido e . . L L
Cirurgia intratoracica endoscopicos
sangue
Elevado Risco > 5% Intermediario Risco < 5% Baixo Risco < 1%

Fonte: Fernandes, et al, 2005

ANEXOS



Anexo 2

70

QUADRO 06 - Indice de Goldman
Critérios Pontos
1 — Historia
A — Idade > 70 anos 5
B — IAM < 6 meses 10
2 — Exame Fisico
A — Terceira bulha ou turgéncia jugular | 11
B — Estenose adrtica importante 3
3-ECG
A — Ritmo ndo sinusal ou contracdes | 7
atriais prematuras
B- < 5 extrassistoles ventriculares 7
4 — Estado Geral
PO,<60mmHg ou PCO2>50mmHg
K<3,0mmol, paciente acamado ou 3
sinais de doenca hepatica crbnica ou
TGO/TGP alterados
5 — Cirurgia
A — Intraperitoneal, intratoricica ou | 3
cirurgia aortica
B — Cirurgia de Emergéncia 4
Total 53
0 -5 Grupo |
Total de pontos 163 ) ;‘: g:zgg III“

26 — 53 Grupo IV

Fonte: Fernandes, et al, 2005
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QUADRO 07 -

Indice de Torrigton

Critérios

1 — Espirometria

Pontos

FVC < 50% 1

FEV 1/ FVC 65-75% 1

FEV 1/ FVC 50-65% 2

FEV 1/ FVC <50% 3

2 — ldade> 65 anos 1

3 — Obesidade IMC >27 Kg/m? 1

4 — itio Cirurgico

Abdome superior 2
Toracico

Outros 1

5 — Estado Pulmonar

Tabagismo 1
Tosse/sibilos 1
Pneumopatia prévia 1
Risco Baixo a 0-3
Risco Moderado A 4-6
Risco Alto a<7

Fonte: Fernandes, et al, 2005
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Anexo 2

QUADRO 08 - Classificagao da New York Heart Association (NYHA)

Classe Descricao

Sem limitacdo de atividade fisica.
Atividade fisica normal ndo causa
| sintomas como fadiga, palpitacdo ou
dispnéia.

Pequena limitacdo da atividade fisica
I em repouso.

Confortavel em repouso, mas a
atividade fisica comum desencadeia
sintomas.

Limitacdo importante da atividade fisica.
Confortavel em repouso, mas pequenas
[l atividades fisicas desencadeiam
sintomas.

Incapacidade de realizar qualquer
atividade fisica sem desconforto. Os
sintomas de insuficiéncia cardiaca ou
IV de angina podem estar presentes até
mesmo em repouso. Qualquer atividade
fisica resulta em aumento do
desconforto.

Fonte: Fernandes, et al, 2005
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QUADRO 09 - indice de Epstein

indice de Risco Cardiaco (IRC)

indice de Risco Pulmonar (IRP)

Critérios Pontos Critérios Pontos

1. Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 11 | 1. Obesidade IMC >27kg/m? 1

(ICC)

2. IAM < 6 meses 10 | 2. Tabagismo (8 semanas) 1

3. > 5 batimentos ventriculares/min 7 | 3. Tosse produtiva (5 dias) 1

4. Ritmo séo sinusal ou batimentos atriais | 4. Roncos ou sibilos (5 dias) 1

prematuros 7

5. Idade > 70 anos 5 | 5. FEV-FVC < 70% 1

6. Estenose aodrtica importante 3 | 6. PaCO2> 45 mmHg 1
3

7. Mal estado geral

EscoreIRC0-5=1

Escore IRP= 0-6

6-12=2

12-25=3

IRPC=IRC+IRP=1a10

>25=4

Total de pontos possiveis IRC=47

Fonte: Fernandes, et al, 2005

ANEXOS



=

Hospital Alem3o

OSWALDO CRUZ

Anexo 3 TCLE — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

1 - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA:

NOME DO PROFISSIONAL (Opcional):

DOCUMENTO DE IDENTIDADE ne: SEXO: M() F()
DATA DE NASCIMENTO: / /

ENDERECO: N°

APTO: CEP: TELEFONE: DDD ( )

2- CONTEUDO DO TCLE :

Convido Vosso(a) Sr(a) a participar voluntariamente de uma pesquisa sobre
cirurgia de alta complexidade. Este estudo tem a orientacdo do Prof. Dr. Luis Arnaldo
Szutan e faz parte do programa de Pds-Graduacéo Ciéncias da Saude, nivel Mestrado,
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo. O
questionario estruturado deve ser respondido de acordo com a sua opinido sobre o
assunto. As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e
asseguramos o sigilo sobre sua participacdo. Os dados néo serdo divulgados de forma
a possibilitar sua identificacdo. O objetivo € estabelecer critérios de definicdo de
procedimentos de alta complexidade e quais destes critérios devem ser considerados
importantes na dindmica e de implantagcdo de um modelo de Centro Cirlrgico. Se vocé
tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entrar em contato com
a Comissdo de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HAOC - Rua Jo&o Julido, 331
Paraiso, Tel.: (11) 3549-0042 ou da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo Rua
Santa Isabel n.° 305, 6° andar, Tel.: (11) 2176-7246. Os dados sdo considerados
extremamente sigilosos e poderei desistir da pesquisa a qualguer momento, seja na
entrega do questionario ou apos a devolucdo ao pesquisador. Foi-me garantido que
posso retirar 0 consentimento a qualquer momento, sem que isso leve a qualquer

penalidade. Declaro ainda que recebi uma copia desse Termo de Consentimento.
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Afirmo que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que
me foi explicado, consinto em participar da presente Pesquisa. Eu,

autorizo a minha participacao

neste estudo sobre a tematica da alta complexidade e concordo em responder este

questionario.

Assinatura do pesquisado:

Data:

Assinatura do pesquisador:

| Data:

Pesquisadora: Adriana Regina Guimardes Martin. Enfermeira - COREN-SP 68060
Programa de Po6s-Graduacao da Faculdade de Medicina da Irmandade Santa Casa de
Sdo0 Paulo. Rua Cesario Mota Junior, 112. Tel.: (11) 2176-7270 Area Figado e
Hipertenséo Portal. Cel.: (11) 7478-7463
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OSWALDO CRUZ

ANEXO 4. QUESTIONARIO PARA O CIRURGIAO

Baseado em sua experiéncia profissional, vocé poderia responder algumas
guestdes sobre seu conhecimento em relagcdo ao conceito de procedimentos de alta
complexidade. Sua resposta sera tratada de forma sigilosa e contribuira para o
desenvolvimento de uma dissertacdo de mestrado do programa Ciéncias da Saude sob
a orientacdo dos Profs. Drs. Luiz Arnaldo Szutan e Antdnio José Goncalves da
Faculdade de Medicina da Irmandade Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo. O
Ministério da Saude define que Alta Complexidade é o conjunto de procedimentos que,
no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, com o0 objetivo de
proporcionar & populacdo acesso aos servi¢os qualificados, integrando-os aos demais
niveis de atencdo & Saude (atencdo basica e de média complexidade). Visto algumas
discrepancias entre as tabelas AMB, CONSU (Conselho de Saude Suplementar) e SUS
em relacdo ao porte cirdrgico e anestésico, classificacdo e remuneracao de cirurgias do
aparelho digestivo, como objetivo seria definir alguns critérios de alta complexidade e
elaborar um modelo de Centro Cirdrgico e preparo de sala de operacdo. De acordo
com a tabela SUS, as cirurgias do aparelho digestivo sdo consideradas de média
complexidade, com excecdo dos procedimentos oncoldgicos, que sdo de alta
complexidade juntamente com os transplantes. De acordo com a tabela AMB e CONSU
alguns procedimentos simples sdo considerados de alta complexidade para ter uma
melhor remuneracao, fazendo com que procedimentos complexos e com necessidade
do uso de tecnologia, através de equipamentos recomendaveis, tenha uma
remuneracdo baixa. Estaremos realizando esta pesquisa na Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo e no Hospital Alemao Oswaldo Cruz. Nao é necessaria a

identificacdo. Agradeco a sua participagao.
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Especialidade:
Area de atuacao:

Tempo de atuacdo como especialista residéncia:
menos que 5 anos () 6 al0anos () mais de 11 anos ( )

Idade: menosde30anos() 31 a 40anos () mais de 41 anos ( )

1. Vocé concorda com a conceituacdo de cirurgias em meédia e alta
complexidade? N
SIM( ) NAO ( ) N&o Sei ( )

2. Caso a resposta seja sim, considera necesséaria uma subdivisdo da
cirurgia de alta complexidade? N
SIM () NAO ( ) Nao Sei ( )

3. Considera necessaria uma listagem dos procedimentos de alta
complexidade pela dificuldade técnica e risco cirurgico?
SIM () NAO () N&o Sei ( )

4. O que vocé considera importante na classificagcao da cirurgia de alta
complexidade. Assinale de acordo com a sua opiniéo.

4.1 O Tempo cirdrgico deve ser levado em consideracédo na classificacado
dos procedimentos de alta complexidade:
SIM () NAO ( ) Nao Sei ( )

4.2 As condicOes clinicas do paciente devem ser levadas em consideragao
para um procedimento de alta complexidade?
SIM( ) NAO ( ) N&o Sei ( )

4.3 A necessidade de equipamentos recomendaveis ao procedimento
define um procedimento de alta complexidade?
SIM( ) NAO ( ) Néo Sei ( )

4.4 A Utilizacdo de tecnologia extra e de alto custo define os
procedimentos de alta complexidade?
SIM () NAO ( ) Néo Sei ( )
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4.5 Considera importante o porte anestésico (0 a 8 tabela AMB) na
classificacao da alta complexidade?
SIM( ) NAO ( ) N&o se aplica ( )

4.6 Cite algum outro aspecto que vocé considera importante:

5. Assinale os equipamentos necessarios a cirurgia de alta complexidade
para CIRURGIA ELETIVA.
A. Sistema de Disseccéo:

Bisturis de varios tipos: SIM () NAO ( )
Ultrassénico: SIM () NAO ( )
Jato de agua: SIM () NAO ()
Argonio: SIM () NAO ()
Bi/monopolar: SIM () NAO ()

B. Assinale os equipamentos recomendaveis ao procedimento na sua
especialidade:

Microscopio: SIM () NAO ( )
Aparelho de Video cirurgia: SIM( ) NAO ( )
Intensificador de imagem com escopia: SIM ( ) NAO ( )
BIOPUMP: SIM () NAO ( )
Aparelho de ultrafiltracédo dialitica em SO: SIM () NAO ( )
Eletroestimulador: SIM () NAO ( )
Aparelho de radiofreqiiéncia: SIM () NAO ( )
Considera necessario aparelho de cirurgia Robética: SIM () NAO ( )
Outros:
C. Sistema de aquecimento:
Bomba aquecedora de solucdo - HOT LINE: SIM ( ) NAO ( )
Colch&o térmico: SIM () NAO ( )
Manta térmica: SIM () NAO ( )
D. Sistema de controle hidrico e drogas: Bomba de seringa:

SIM () NAO ( )
Bomba de infusao para medicacgdes e soros: SIM () NAO ( )

E. Assinale o Sistema de Monitorizagdo Hemodiamica:

O cirurgido deve opinar sobre o tipo de monitorizacdo? SIM( ) I}IAO( )
Desfibrilador: SIM( ) NAO ( )
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Monitor cardiaco multiparamétrico: SIM( ) NAO ( )
Capnografo: SIM () NAO ( )
Aparelho de PA n&o invasiva: SIM () NAO ( )
Monitorizac&o de presséo de capilar pulmonar Swan-Ganz:

SIM () NAO ( )
Monitorizac&o invasiva de pressao arterial:  SIM () NAO ( )
Ventilador transporte: SIM( ) NAO ( )
Termodmetro esofagico: SIM( ) NAO ( )
Aparelho de impedancia cerebral tipo BIS:  SIM () NAO ( )
F. Prevencéo de TVP: Compressor de MMII: SIM () NAO ( )
G. Sistema de reaproveitamento sanguineo:
CellSaver: SIM () NAO ( )
Vocé tem utilizado com frequéncia a CellSaver? SIM () NAO ( )

Qual o motivo:

Qual outro equipamento que vocé considera necessario ha monitorizacao
hemodinamica invasiva ou nao invasiva ou na cirurgia da sua
especialidade?

Descreva.

6. Vocé considera as cirurgias de urgéncia/emergéncia como alta
complexidade? Justifique. _
SIM( ) NAO ( ) Explique o motivo?

7. A escolha dos equipamentos recomendaveis ao procedimento ocorre a
seu critério antes do procedimento?
SIM( ) NAO ( ) Qual o Motivo?

8. Vocé costuma determinar a sala de operacao para realizar o
procedimento de alta complexidade?
SIM () NAO ( ) Qual o Motivo?

9. Vocé realizaria um procedimento de alta complexidade com
equipamento padrédo necessario em uma SO, como qualquer cirurgia?
Considere condi¢cbes satisfatérias do ambiente cirirgico como recursos
humanos, iluminacéo e suporte anestésico.
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SIM( ) NAO ( ) Qual o motivo?

10. Uma Sala de Operacdo padrdao é preparada com materiais e
equipamentos basicos como: bisturi bi/monopolar, mobiliario préprio: mesa
cirargica/mesas auxiliares/suportes e bancos metalicos/foco central multi-
eixos/aparelho de anestesia microprocessado/material para intubacao para
via aérea dificil. Vocé concorda com esta colocagao?

SIM( ) NAO ( ) Qual o Motivo?

11. Quais cirurgias vocé considera como alta complexidade:

11.1. Qualquer Cirurgia Oncologica: SIM( ) NAO( )
11.2. Procedimentos Oncolégicos: Especificos: SIM () NAO () Quais:__
11.3. Cirurgia Hepética: TODAS SIM( ) NAO( )
11.4. Cirurgia Hepética: Especificas: SIM( ) NAO( )Quais:
11.5. Cirurgia Pancreatica: TODAS SIM( ) NAO( )
11.6. Cirurgia Pancreatica: Especificas: SIM( ) NAO( )Quais:
11.7. Cirurgia Esofagica:  TODAS SIM( ) NAO( )
11.8. Cirurgia Esofagica: Especificas: SIM( ) NAO( )Quais:__

11.9. Cirurgia Colo-proctolégica: TODAS: SIM () N,§O( )
11.10 Cirurgia Colo-proctolégica: Especificas: SIM ( ) NAO ( ) Quais:__

11.11. Cirurgia Géstrica: TODAS: SIM( ) NAO( )
11.12. Cirurgia Gastrica: Especificas: SIM( ) NAO( )Quais:__
11.13. Transplantes: SIM( ) NAO( )
11.14. Cirurgia Bariatrica: SIM( ) NAO( )

12. Considera a planta fisica do setor de Centro Cirurgico da Santa Casa
suficiente as necessidades dos servicos prestados e para demanda dos
procedimentos cirlrgicos?

SIM ()

NAO ( ) Qual o Motivo?

13. Considera necesséario uma modificacdo da estrutura da sala de
operacao?
SIM( )

NAO ( ) Qual o Motivo?
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Qual seria a modificacao.
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OSWALDO CRUZ

ANEXO 5. QUESTIONARIO DO ANESTESIOLOGISTA

Baseado em sua experiéncia profissional, vocé poderia responder algumas
guestdes sobre seu conhecimento em relacdo ao conceito de procedimentos de
alta complexidade. Sua resposta sera tratada de forma sigilosa e contribuira para
o desenvolvimento de uma dissertacdo de mestrado do programa Ciéncias da
Saude sob a orientacdo dos Profs. Drs. Luiz Arnaldo Szutan e Anténio José
Goncalves da Faculdade de Medicina da Irmandade Santa Casa de Misericordia
de Séo Paulo. O Ministério da Saude 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 a populacdo acesso aos servicos qualificados,
integrando-os aos demais niveis de atencdo a Saude (atencdo basica e de
média complexidade). Visto algumas discrepancias entre as tabelas AMB,
CONSU (Conselho de Saude Suplementar) e SUS em relagdo ao porte cirdrgico
e anestésico, classificacdo e remuneracao de cirurgias do aparelho digestivo, o
objetivo sera definir alguns critérios de alta complexidade e elaborar um modelo
de Centro Cirdrgico e preparo de sala de operacao na visdo multidisciplinar. De
acordo com a tabela SUS, as cirurgias do aparelho digestivo sdo consideradas
de média complexidade, com excecdo dos procedimentos oncoldgicos, que sdo
de alta complexidade juntamente com os transplantes. De acordo com a tabela
AMB e CONSU alguns procedimentos simples s&o considerados de alta
complexidade para ter uma melhor remuneragdo, fazendo com que o0s
procedimentos complexos e com necessidade do uso de tecnologia, através dos
equipamentos recomendaveis, tenha uma remuneracdo baixa. Estaremos
realizando esta pesquisa na Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo e no
Hospital Alemédo Oswaldo Cruz. Nao € necessaria a identificagcdo. Agradeco a

sua participagao.
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Especialidade:
Area de atuacio:
Tempo de atuacdo como especialista apos residéncia:

O-5anos( ) 6 alO0anos( ) mais de 11 anos ( )
Idade: menosde 30anos( ) 31 a 40anos( ) maisde4lanos ( )

1. Vocé concorda com a conceituacdo de cirurgias em meédia e alta complexidade?
SIM( ) NAO () N&o Sei ( )

2. Caso a resposta seja sim, considera necessaria uma subdivisdo da cirurgia de alta
complexidade?

SIM( ) NAO () N&o Sei ( )

3.Considera necessaria uma listagem dos procedimentos de alta complexidade pela
dificuldade técnica e risco cirdrgico?

SIM () NAO () N&o Sei ( )

4. O que vocé considera importante na classificagdo da cirurgia de alta complexidade.
Assinale de acordo com a sua opiniao.

4.10 Tempo cirargico interfere na classificacdo dos procedimentos de alta
complexidade:

SIM( ) NAO ( ) Nao Sei ( )

4.2As condicbes clinicas do paciente definem um procedimento de alta
complexidade?

SIM( ) NAO () N&o Sei ()

4.3A necessidade de equipamentos recomendaveis ao procedimento define a alta
complexidade? N
SIM( ) NAO ( ) Nao Sei ( )

4.4 A Utilizacéo de tecnologia extra e de alto custo define os procedimentos de alta
complexidade?

SIM( ) NAO ( ) Nao Sei ( )

4.5 Considera importante o porte anestésico (0 a 8 tabela AMB) na classificacdo da
alta complexidade?

SIM( ) NAO ( ) N&o se aplica ()

4.6 Cite algum outro aspecto que vocé considera importante:

5. Assinale os equipamentos necessarios & cirurgia de alta complexidade para
CIRURGIA ELETIVA: Considera importante opinar sobre 0s equipamentos cirirgicos?
SIM( ) NAO( )

5.A. Sistema de Dissec¢&o: Bisturis de varios tipos:SIM ( ) NAO ( )
Ultrassénico: SIM () NAO ()
Jato de agua: SIM () NAO ()
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Argdnio: SIM () NAO ()
Bipolar e monopolar: SIM () NAO ()
5.B. Sistema de aquecimento:
Bomba aquecedora de solugcdo — HOT LINE: SIM () NAO ()
Colch&o térmico: SIM () NAO ()
Manta térmica: SIM () NAO ()
5.C. Sistema de controle hidrico e drogas: Bomba de seringa:

SIM () NAO ()
Bomba de infusédo para medicacdes e soros: SIM () NAO ()
5.D. Assinale o Sistema de Monitorizacdo Hemodinamica:
Desfibrilador: SIM( ) NAO ( )
Monitor cardiaco multiparamétrico: SIM( ) NAO ( )
Capndgrafo: SIM( ) NAO ( )
Aparelho de PA nao invasiva: SIM( ) NAO ( )

Monitorizagdo de presséo de capilar pulmonar Swan-Ganz: N
SIM () NAO ()
Monitorizacdo invasiva de pressao arterial tipo DOMUS:

SIM( ) NAO ( )
Ventilador transporte: SIM( ) NAO ()
Termbdmetro esofagico: SIM( ) NAO ()
Aparelho de impedancia cerebral tipo BIS: SIM( ) NAO ( )
5.E. Prevencéo de TVP: Compressor de MMII: SIM () NAO ( )

5.F. Sistema de reaproveitamento sanguineo: CellSaver: N
SIM () NAO (
Vocé tem utilizado com frequéncia a CellSaver? SIM () NAO (

N N’

Qual outro equipamento que vocé€ considera necessario na sua especialidade?
Descreva.

6. Vocé considera as cirurgias de urgéncia/emergéncia como alta complexidade?
SIM () NAO ()

7. Vocé costuma solicitar os equipamentos em SO antes de iniciar a inducao
anestésica?

SIM () NAO () Qual o Motivo?

8. Vocé considera necessario ter uma formacdo especifica na residéncia para os
procedimentos de alta complexidade?

SIM () NAO ( ) Qual o Motivo?
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9. Uma Sala de Operacéo padrédo é preparada com materiais e equipamentos basicos
como: bisturi  bi/monopolar, mobiliario  proprio: mesa cirdrgica/mesas
auxiliares/suportes e bancos metalicos/foco central multi-eixos/aparelho de anestesia
microprocessado/material especial para entubacdo de via aérea dificil. Vocé
concorda com esta colocacéo?

SIM () NAO ( ) Qual o Motivo?

10.  Quais cirurgias vocé considera como alta complexidade:

10.1. Cirurgia em Oncologia: SIM () NAO ( )

10.2. Procedimentos Oncolégicos Especificos:SIM () NAO( ) Quais:
10.3. Cirurgia Hepatica: TODAS SIM( ) NAO ( )

10.4. Cirurgia Hepatica: Especificas: SIM( ) NAO ( )

Quais:

10.5. Cirurgia Pancreética: TODAS SIM( ) NAO ()

10.6. Cirurgia Pancreatica: Especificas: SIM( ) NAO ( )

Quais:

10.7. Cirurgia Esofagica: TODAS SIM( ) NAO ( )

10.8. Cirurgia Esofagica: Especificas: SIM( ) NAO ( ) Quais;____
10.9. Cirurgia Colo-proctolégica: TODAS: SIM( ) NAO ( )

10.10 Cirurgia Colo-proctoldgica: Especificas:SIM () NAO( ) Quais;
10.11. Cirurgia Gastrica: TODAS: SIM () NAO ( )

10.12. Cirurgia Gastrica: Especificas: SIM () NAO ()

Quais:

10.13. Transplantes: SIM( ) NAO ( )

10.14. Cirurgia Bariatrica SIM( ) NAO ( )

11. Considera a planta fisica do setor de Centro Cirdrgico HAOC ou Santa Casa
suficiente &s necessidades dos servigos prestados e para demanda dos procedimentos
cirdrgicos?

SIM () NAO ( ) Qual o Motivo?

12. Considera importante uma modificagdo da estrutura fisica das salas de cirurgia
onde atua?
Se SIM () Qual seria a Modificacao?

Se NAO ( ) Qual o Motivo?
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v

OSWALDO CRUZ

Anexo 6. QUESTIONARIO DO ENFERMEIRO

Baseado em sua experiéncia profissional, vocé poderia responder algumas
guestdes sobre seu conhecimento em relagcdo ao conceito de procedimentos de alta
complexidade. Sua resposta serd tratada de forma sigilosa e contribuird para o
desenvolvimento de uma dissertacdo de mestrado do programa Ciéncias da Saude sob
a orientacdo dos Profs. Drs. Luiz Arnaldo Szutan e Antbnio José Goncalves da
Faculdade de Medicina da Irmandade Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo. O
Ministério da Saude define que Alta Complexidade € o conjunto de procedimentos que,
no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, com o0 objetivo de
proporcionar & populacdo acesso aos servicos qualificados, integrando-os aos demais
niveis de atencdo a Saude (atencdo basica e de média complexidade). Visto algumas
discrepancias entre as tabelas AMB, CONSU (Conselho de Saude Suplementar) e SUS
em relacdo ao porte cirargico e anestésico, classificacdo e remuneracao de cirurgias do
aparelho digestivo, o objetivo sera definir alguns critérios de alta complexidade e
elaborar um modelo de Centro Cirlrgico e preparo de sala de operacdo na visdo
multidisciplinar. De acordo com a tabela SUS, as cirurgias do aparelho digestivo séo
consideradas de média complexidade, com excecdo dos procedimentos oncoldgicos,
gue sao de alta complexidade juntamente com os transplantes. De acordo com a tabela
AMB e CONSU alguns procedimentos simples sdo considerados de alta complexidade
para ter uma melhor remuneracéo. Estaremos realizando esta pesquisa na Santa Casa
de Misericordia de S&o Paulo e no Hospital Alemé&o Oswaldo Cruz. Nao é necessaria a

identificacdo. Agradeco a sua participagao.

Especialidade:

Tempo de formacdo académica: Menos de5 anos ( )5 a 10anos () 11 a20anos

() 21-30anos() Mais de 30 anos ( )

Tempo de atuacado como especialista apos residéncia e / ou cursos de pos-graduacao:
Menos de5 anos () 5a l0anos() 10 a20anos()

Mais de 20 anos ( ) Sem especializacéo ( )
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Idade: Menor que 25anos( ) 30 a 40anos() 40 a 50anos( ) Maisde 50
anos ()

Tempo de atuacao como enfermeira no setor: Menosde 5anos () 5 a 10 anos ( )
Mais de 10 anos ( )Nenhuma das anteriores ( )

De acordo com a sua experiéncia profissional, responda as questdes abaixo, de acordo
com a instituicdo a qual vocé atua:

1. Voceé concorda com a conceituacao de cirurgias em média e alta complexidade?
SIM () NAO ( ) N&o Sei ( )

2. Caso a resposta seja sim, considera necessaria uma subdivisdo da cirurgia de alta
complexidade? N
SIM () NAO ( ) N&o Sei ( )

3. Considera necessaria uma listagem dos procedimentos de alta complexidade pela
dificuldade técnica e risco cirdrgico? N
SIM () NAO () Nao Sei ( )

4. O que vocé considera importante na classificagdo da cirurgia de alta complexidade.
Assinale de acordo com a sua opiniao.

4.1 O Tempo cirargico deve ser levado em consideracdo na classificacdo dos
procedimentos de alta complexidade: 3
SIM () NAO ( ) N&o Sei ( )

42 As condi¢cbes clinicas do paciente devem ser levadas em consideracdo para um
procedimento de alta complexidade? N
SIM () NAO ( ) N&o Sei ( )

4.3 A necessidade de equipamentos recomendaveis ao procedimento define um
procedimento de alta complexidade? N
SIM () NAO ( ) N&o Sei ( )

4.4 A Utilizacdo de tecnologia extra e de alto custo define os procedimentos de alta
complexidade?

SIM( ) NAO () N&o Sei ()
4.5 Considera importante o porte anestésico (0 a 8 tabela AMB) na classificagédo da alta
complexidade?

SIM( ) NAO () N&o se aplica ( )

4.6 A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem perioperatoria deve ser
diferenciada entre a media e alta complexidade?
SIM( ) NAO ( ) Nao se aplica ( )
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5. Assinale os equipamentos necessarios a cirurgia de alta complexidade para
CIRURGIA ELETIVA, disponiveis na institui¢&o:

A. Sistema de Disseccéo: Bisturis de varios tipos:  SIM () NAO ()
Ultrassonico: SIM () NAO ( )
Jato de agua: SIM () NAO ()
Argénio: SIM () NAO ( )
Bi/monopolar: SIM () NAO ()
B. Assinale os equipamentos recomendaveis ao procedimento e disponiveis na
Instituicdo: Microscopio: SIM () NAO ( )
Aparelho de Video cirurgia: SIM( ) NAO ()
Intensificador de imagem com escopia: SIM( ) NAO ( )
BIOPUMP: SIM( ) NAO ()
Aparelho de ultrafiltracéo dialitica em SO: SIM( ) NAO ( )
Eletroestimulador: SIM( ) NAO ( )
Aparelho de radiofreqiiéncia: SIM( ) NAO ( )
Considera importante um aparelho de cirurgia robética?SIM( ) NAO ( )

Outros:

C. Sistema de aquecimento:

Bomba aquecedora de solucdo — HOT LINE: SIM ( ) NAO ()
Colch&o térmico: SIM( ) NAO ( )
Manta térmica: SIM( ) NAO ( )
D. Sistema de controle hidrico e drogas: Bomba de seringa:

SIM( ) NAO ( )
Bomba de infusé&o para medicacdes e soros: SIM () NAO ( )

E. Assinale o Sistema de Monitorizacdo Hemodiamica:

O enfermeiro deve opinar sobre o tipo de monitorizacdo?SIM( )NAO~( )

Desfibrilador: SIM( ) NAO ( )
Monitor cardiaco multiparamétrico: SIM( ) NAO ()
Capndgrafo: SIM( ) NAO ()
Aparelho de PA nao invasiva: SIM( ) NAO ()
Monitorizacdo de pressédo de capilar pulmonar Swan-Ganz:

SIM( ) NAO ()
Monitorizacdo invasiva de pressao arterial: ~ SIM () NAO ( )
Ventilador transporte: SIM( ) NAO ()
Termdémetro esofagico: SIM( ) NAO ( )
Aparelho de impedancia cerebral tipo BIS: SIM( ) NAO ()
F. Prevencéo de TVP: Compressor de MMII: SIM () NAO ( )

G. Sistema de reaproveitamento sanguineo:
J& preparoul/utilizou a CellSaver (reaproveitamento sanguineo)?:

SIM () NAO ( )
Qual o motivo:

ANEXOS



89

Qual outro equipamento que vocé considera necessario a cirurgia e disponivel na
instituicdo? Descreva.

6. Vocé considera as cirurgias de urgéncia/emergéncia como alta complexidade?
Justifique. N
SIM( ) NAO ( ) Explique o motivo?

7. Voceé participa da escolha dos equipamentos recomendaveis antes do procedimento?
SIM( ) NAO ( ) Qual o Motivo?

8. Vocé costuma determinar a sala de operacdo para realizar o procedimento de alta
complexidade? N
SIM( ) NAO ( ) Qual o Motivo?

9. Uma Sala de Operacédo padrdo é preparada com materiais e equipamentos basicos
como: bisturi bi/monopolar, mobiliario proprio: mesa cirdrgica/hamper/lixeiras/mesas
auxiliares/suportes e bancos metalicos/foco central multi-eixos/aparelho de anestesia
microprocessado. Vocé concorda com esta colocacao?

SIM( ) NAO ( ) Qual o Motivo?

10. Considera necessario ter material de entubacéo dificil como bronco/nasofibroscépio,
canulas aramadas, laringoscépio com todas as laminas curtas/longas antes de realizar
qualquer procedimento de alta complexidade?

SIM () NAO ( ) Qual o Motivo?

11. Quais cirurgias vocé considera como alta complexidade:

11.1. Qualquer Cirurgia Oncoldgica: SIM( ) NAO ()
11.2. Procedimentos Oncolégicos: Especificos: SIM () NAO ( ) Quais:__
11.3. Cirurgia Hepatica: TODAS SIM( ) NAO ()
11.4. Cirurgia Hepatica: Especificas: SIM( ) NAO ( ) Quais:__
11.5. Cirurgia Pancreéatica: TODAS SIM( ) NAO ()
11.6. Cirurgia Pancreatica: Especificas: SIM( ) NAO ( ) Quais:__
11.7. Cirurgia Esofagica: TODAS SIM( ) NAO ()
11.8. Cirurgia Esofagica: Especificas: SIM( ) NAO ( ) Quais;__

11.9. Cirurgia Colo-proctoldgica: TODAS: SIM( ) NAO ( )
11.10. Cirurgia Colo-proctolégica: Especificas: SIM ( ) NAO ( ) Quais:_

11.11. Cirurgia Géastrica: TODAS: SIM () NAO ( )
11.12. Cirurgia Gastrica: Especificas: SIM () NAO () Quais:__
11.13. Transplantes: SIM( ) NAO ( )

ANEXOS



90

11.14. Cirurgia Bariatrica: SIM( ) NAO ( )

12. Considera a planta fisica do setor de Centro Cirurgico suficiente as necessidades
dos servigos prestados e para demanda dos procedimentos cirlrgicos?
SIM ()

NAO ( ) Qual o Motivo?

13. Considera necessario uma modificacdo da estrutura da Sala de Operacao?
SIM ()

NAO ()

Qual seria esta modificacgéo.

14. Mobiliario. O que vocé colocaria em uma sala de operacao para cirurgia de alta
complexidade? Descreva a quantidade.

Mesa de Mayo( ) Mesa para sondagem ()

Banco de metal () Mesa auxiliar para anestesiologista ()
Mesa auxiliar para cirurgido () Lixeira— 1 para cada equipe em SO ()
Mesa para instrumental ( ) Suporte de soro () Hamper ()

Outros () Quais OUTROS mobiliarios vocé colocaria em SO?

15. Vocé deixaria preparada a SO para procedimentos de AC com equipamentos
basicos padrdo? Considere condi¢des satisfatérias do ambiente cirdrgico como
recursos humanos, iluminacao e suporte anestésico.

SIM ()
NAO ( ) Qual o Motivo?

16. Vocé aguarda a equipe cirdrgica para a montagem da SO?
SIM () Qual o Motivo?

NAO ( )

17. Vocé utiliza a mesma sala de operacéo para os diversos tipos de cirurgia?
Independente da classificacao do tipo de cirurgia, segundo o grau de contaminag&o.

SIM ()
NAO ( ) Qual o Motivo?

18. As salas de operagdes sao separadas para os procedimentos por especialidade?

SIM ()
NAO ( ) Qual o Motivo?
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19. Vocé, como enfermeira, participa da montagem da SO opinando sobre os
equipamentos e mobiliarios a serem disponibilizados para as equipes?

SIM ()
NAO () Qual o Motivo?

20. De acordo com a sua experiéncia, qual deve ser o papel do enfermeiro no Centro
Cirargico?

- Para a implementacéo de uma unidade cirtrgica: SIM () NAO ( )
- Durante a elaborac¢éo da planta fisica: SIM( ) NAO( )
- Na organizacao da programacao cirurgica: SIM( ) NAO( )
- Na compra de equipamentos: SIM( ) NAO( )
- Na elaboracéo de protocolos de assisténcia: SIM( ) NAO( )

- Na elaboracéo de protocolos de seguranca anestésico-cirargica:

SIM() NAO( )
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O Centro Cirurgico € definido como uma é&rea complexa de acesso restrito,
pertencente a um estabelecimento de salde e considerado o setor de maior
complexidade dentro da amplitude de suas finalidades. Possui uma estrutura fisica que
deve atender & uma legislacdo sanitaria vigente e seguir as especificacbes de normas
técnicas estabelecidas pela vigilancia sanitaria local. Os procedimentos cirdrgicos
sempre foram realizados dentro das salas de operacdo em uma unidade cirdrgica
independente de sua complexidade, mesmo as ambulatoriais consideradas de baixa
complexidade. Como objetivos temos em estabelecer os critérios de um modelo de
centro operatério para procedimentos de AC de cirurgias abdominais e transplantes de
O0rgdos com recursos materiais e humanos especializados na visdo da equipe
multidisciplinar. O estudo conclui que o conceito de AC estabelecido pelo MS é
incompleta por ndo englobar o porte anestésico, o tipo de procedimento e as condi¢cdes
clinicas; o tempo cirargico é um assunto relevante mas néo definido para a classificagdo
dos procedimentos de AC; as cirurgias de urgéncia e emergéncia ndo devem ser
consideradas de AC; os profissionais devem ter uma formacdo complementar para a
AC e os equipamentos sao determinados pelos profissionais que os utilizam. O modelo
de CC com amplas SO, acima de 36 m? montadas com equipamentos e mobiliarios
proprios, ndo disponiveis nas instituicdes A e B requer adequac¢do com uma estrutura
fisica diferenciada e equipamentos especificos para os procedimentos de AC. Os
procedimentos de AC correspondem a menos de 30% na instituicdo A e 50% nha
Instituicédo B.

Palavaras chaves: 1. Cirurgia. 2. Centro Cirdrgico Hospitalar/organizacdo e
administrac@o 3. Equipamentos cirurgicos 4. Procedimentos cirlrgicos operatorios

RESUMO



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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Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas compleme! rnueomo >sta i mng:ﬁo tem corldigbespara o

desenvolvimento | ﬂeste projeto, autorizo sua execugao 3
Nome: " Yo (&VW‘V\/ PJ, N W wu\/\z

Data: e “\‘) @ / 7'@‘ v Assma'ﬁ’na

O Projeto devera ser entregue no CEP em até 30 dias a partir de 15/08/2010. Nao ocorrendo a em’é
nesse prazo esta Folha de Rosto serd INVALIDADA.

OVoliar IMPRIMIR i

http://portal2 saude.gov.br/sisnep/cep/folha_rosto.cfm?VCOD=363283 16/08/2010
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SANTA CASA DE SAO PAULO

4020 - Vil 5P - Telofono 5517 21767085

Salas Cirtrgicas - 42 Pqvimento

R. D, Cesério Motta Jr., 112
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