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RESUMO 

 

Introdução: O perfil sócio sanitário dos portadores de neoplasias malignas de 

cabeça e pescoço é: baixo nível sócio econômico, consumo de tabaco e álcool, má 

saúde bucal e faixa etária acima da quinta década de vida. O envelhecimento 

populacional e a estimativa de aumento de casos de câncer de cabeça e pescoço 

gera a necessidade de conhecimento sobre a demanda e a qualidade dos serviços 

ofertados nesta especialidade, como forma de analisar a assistência vigente e 

fornecer substrato para propor readequação ou otimização desta assistência; 

Objetivo: conhecer a demanda de procedimentos cirúrgicos e avaliar, por meio de 

indicadores de desempenho cirúrgicos, a qualidade dos procedimentos cirúrgicos 

ofertados; Método: A população do estudo foi constituída por todos os pacientes 

que demandaram por procedimento cirúrgico e/ou que foram operados, na Unidade 

de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital de Base – DF, no período 

compreendido entre os meses de maio de 2011 à maio de 2012. Trata-se de estudo 

descritivo, retrospectivo e analítico, em duas etapas simultâneas: a primeira, 

consistiu na caracterização da demanda por procedimentos cirúrgicos de média e 

alta complexidade (contexto SUS) e do perfil sócio sanitário desta população, com 

análise do acesso ao tratamento cirúrgico. A segunda etapa consistiu em avaliar a 

qualidade da assistência cirúrgica mediante a comparação com indicadores de 

desempenho cirúrgicos já estabelecidos na literatura(Benchmarking); Resultados: 

A população que demandou por tratamento cirúrgico foi constituída 

predominantemente por procedimentos cirúrgicos de média complexidade (contexto 

SUS) e de neoplasias benignas ou doenças não neoplásicas. Houve predomínio de 

acesso aos portadores de neoplasias malignas e consequente lista de espera. Em 

relação ao desempenho dos procedimentos cirúrgicos ofertados, observou-se alto 

padrão de qualidade exercido pelos profissionais da referida unidade. A infecção foi 

o evento adverso de maior prevalência; Conclusão: a demanda reprimida e lista de 

espera, no referido período, foi constituída predominantemente de procedimentos 

cirúrgicos de média complexidade, fato ocasionado pela escassez de recursos e 

pela tomada de decisão, que se baseou em critérios clínicos. A complexidade 

dos fatores que influenciaram a tomada de decisão para escolha de 

procedimentos cirúrgicos, impede o atendimento a patologias de menor 

gravidade bem como atendimento preferencial a idosos, muitas vezes em maior 



 
 

prevalência na população. Os dados sugerem haver necessidade de ampliação 

de recursos necessários para realização de procedimentos cirúrgicos desta 

especialidade. A necessidade de incorporação de indicadores na avaliação de 

desempenho, apesar de não ser prática comum, pode fornecer informações 

importantes à gestão, como forma de identificação de eventos adversos e como 

substrato para proposta de mudanças no modelo assistencial vigente. 

  



 
 

ABSTRACT  

 

Introduction: The social health profile of patients with malignant neoplasms of 

the head and neck is low socioeconomic level, smoking and alcohol, poor oral and 

age above the fifth decade of life. Population aging and the estimated increase in 

cases of head and neck cancer generates the need for knowledge about the 

demand and quality of services offered in this specialty. It is a way of analyzing the 

current assistance and provide substrate for proposing improvement or optimization 

of this assistance; Objective: To know the demand for surgical procedures and 

evaluate, through indicators of surgical performance, the quality of the offered 

surgical procedures; Method: The study population consisted of all patients who 

required a surgical and/or who underwent the procedure, in the Unit Head and Neck 

Surgery, Hospital de Base – DF, in the period between the months of May 2011 to 

May 2012. This is a descriptive, retrospective and analytical study in two 

simultaneous steps: the first consisted in characterizing the demand for surgical 

procedures of medium and high complexity (Brazilian Unified Health System 

context) and social health of this population profile, with analysis access to surgical 

treatment. The second step was to assess the quality of surgical care by comparing 

with surgical performance indicators established in the literature (Benchmarking); 

Results: The population that required surgical treatment consisted predominantly of 

surgical procedures of medium complexity (Brazilian Unified Health System, context) 

and benign neoplasms or non-neoplastic diseases. Predominated access to patients 

with malignancies and consequent waiting list. Regarding the performance of 

surgical procedures offered there was a high standard of quality carried out by 

professionals of the unit. Infection was the most prevalent adverse event; 

Conclusion : the pent-up demand and a waiting list, in that period consisted 

predominantly of surgical procedures of medium complexity, a fact caused by the 

scarcity of resources and decision making that was based on clinical criteria . The 

complexity of factors influencing the decision making for choice of surgical 

procedures preclude attend minor pathologies as well as preferential treatment for 

the elderly, many times in higher prevalence in the population. The data suggest a 

need to expand the resources necessary for performance of surgical procedures in 

this specialty. The need to incorporate indicators in performance assessment, 

although it is not common practice, may provide important information to the 



 
 

management, in order to identify adverse events and as a substrate for proposed 

changes in the current health care model. 
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1 INTRODUÇÃO 

O uso adequado de medicamentos no tratamento das doenças crônicas não 

transmissíveis, a prática desportiva e a mudança de hábitos alimentares aumentam 

a prevalência do envelhecimento saudável na população e prolongam a capacidade 

funcional do indivíduo. Estes fatores permitem que o idoso apresente dependência 

mais tardiamente.  

Contudo, o envelhecer com saúde não é a realidade de todos. Os indivíduos 

ao envelhecerem, além da dependência dos fatores acima citados, estão 

constrangidos pelos determinantes sociais da saúde (Dahlgree, Whitehead 1991), o 

que torna as práticas públicas fundamentais para melhorias neste processo.  

A mudança demográfica, conhecida como “envelhecimento da população”, 

associada ao controle das doenças infecto contagiosas traz consigo um novo perfil 

de morbimortalidade, com predomínio das doenças crônicas não 

transmissíveis(DCNTs). Com esta mudança, há necessidade de se recompor a 

coerência entre uma situação de saúde de tripla carga de doenças e o sistema de 

atenção à saúde, de modo a estruturar as Redes de Atenção à Saúde (Mendes, 

2010). 

Dentre as doenças crônicas não transmissíveis, o câncer constitui um dos 

maiores desafios de oferta com qualidade de assistência a ser promovida pelo SUS. 

As estimativas em números absolutos são preocupantes, pois, 

de acordo com estimativas mundiais do projeto Globocan 2012, da Agência 
Internacional para Pesquisa em Câncer (IARC, do inglês International 
Agency for Research on Cancer), da Organização Mundial da Saúde 
(OMS), houve 14,1 milhões de casos novos de câncer e um total de 8,2 
milhões de mortes por câncer, em todo o mundo, em 2012. A carga do 
câncer continuará aumentando nos países em desenvolvimento e crescerá 
ainda mais em países desenvolvidos se medidas preventivas não forem 
amplamente aplicadas. Nesses, os tipos de câncer mais frequentes na 
população masculina foram próstata, pulmão e cólon e reto; e mama, cólon 
e reto e pulmão entre as mulheres. Nos países em desenvolvimento, os três 
cânceres mais frequentes em homens foram pulmão, estômago e fígado; e 
mama, colo do útero e pulmão nas mulheres (INCA, 2014). 

 É importante ressaltar que câncer  

é o nome dado a um conjunto de mais de 100 tipos diferentes de doenças 
que têm em comum o crescimento desordenado de células anormais com 
potencial invasivo. Além disso, sua origem se dá por condições 
multifatoriais. Esses fatores causais podem agir em conjunto ou em 
sequência para iniciar ou promover o câncer (carcinogênese) (INCA 2014). 
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 Neste sentido, para o enfrentamento desta doença e promoção de saúde, 

existe a necessidade de ações em vários níveis de atenção, que devem ser 

integradas entre si. Estas ações se iniciam na atenção básica com projetos 

educativos (mudança de hábitos, como tabagismo e consumo de álcool) e de 

diagnóstico precoce, continuam com o acesso ao tratamento e novas tecnologias 

existentes e se estendem aos cuidados paliativos. Neste processo, estão envolvidos 

cidadãos, pacientes, profissionais de saúde, professores, mestres, doutores e 

políticos. 

 Dentre os diferentes tipos de câncer, estão as neoplasias malignas de cabeça 

e pescoço, que apresenta o seguinte perfil sócio demográfico: faixa etária acima da 

quinta década de vida, consumo de álcool e tabaco bem como baixo nível sócio 

econômico. Estas características são típicas dos usuários do Sistema Único de 

Saúde(SUS).  

 Esta pesquisa teve foco na assistência a idosos e câncer de cabeça e 

pescoço. Se desenvolveu em duas etapas simultâneas, com avaliação do acesso ao 

ato cirúrgico e a qualidade dos procedimentos cirúrgicos prestados à população. 

 Os objetivos específicos desta pesquisa foram: 

-avaliar a demanda de procedimentos cirúrgicos na Unidade de Cirurgia de Cabeça 

e Pescoço – Hospital de Base do Distrito Federal(UCCP-HBDF), suas características 

e as características desta população 

-avaliar a demanda por procedimentos de alta e média complexidade 

-avaliar o percentual de adultos e idosos desta população 

-avaliar as principais patologias cirúrgicas desta unidade e quais são priorizadas 

(pacientes que são operados). 

-avaliar a demanda reprimida e as características destes procedimentos, bem como 

desta população 

-avaliar a qualidade da assistência cirúrgica mediante a comparação com 

Indicadores de Qualidade Cirúrgica já estabelecidos na literatura(Benchmarking). 

 A pesquisa ocorreu no período compreendido entre os meses de setembro de 

2012 à abril de 2014 e os resultados são apresentados na forma de artigos 

científicos. 

 O primeiro artigo, intitulado “DEMANDA POR TRATAMENTO CIRÚRGICO 

DE MÉDIA E ALTA COMPLEXIDADE EM CABEÇA E PESCOÇO: IDOSOS TEM 

ACESSO PRIORITÁRIO?” consistiu na primeira etapa desta pesquisa e foi 
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encaminhado para avaliação de publicação à REVISTA BRASILEIRA DE 

CIRURGIA DE CABEÇA E PESCOÇO, periódico científico indexado na Base de 

dados LILACS, com classificação Webqualis – INTERDISCIPLINAR, nível B2. 

Este artigo descreve e analisa o resultado da pesquisa sobre cadastro e acesso 

de pacientes cirúrgicos no período compreendido entre os meses de maio de 

2011 e maio de 2012.  

 O segundo artigo, intitulado INDICADORES DE QUALIDADE DE 

PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS EM UM HOSPITAL TERCIÁRIO, consistiu na 

segunda etapa desta pesquisa. Foi encaminhado para avaliação de publicação 

na REVISTA BRASILEIRA DE CIRURGIA DE CABEÇA E PESCOÇO, periódico 

científico indexado na Base de dados LILACS, com classificação Webqualis – 

INTERDISCIPLINAR, nível B2. Este artigo descreve e analisa o desempenho 

(qualidade) de procedimentos cirúrgicos realizados na UCCP-HBDF, no período 

compreendido entre os meses de maio de 2011 à maio de 2012, ao compará-los 

com os indicadores de qualidade cirúrgica já estabelecidos(benchmarks). 
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2 DEMANDA POR TRATAMENTO CIRÚRGICO DE MÉDIA E ALTA 

COMPLEXIDADE EM CIRURGIA DE CABEÇA E PESCOÇO: IDOSOS TEM 

ACESSO PRIORITÁRIO? (Versão encaminhada para publicação) 

 

 

2.1 RESUMO:  

Introdução: No Distrito Federal não foram encontrados estudos sobre o perfil 

do paciente que busca tratamento cirúrgico de média e alta complexidade em 

Cirurgia de Cabeça e Pescoço; Objetivo: Investigar, dentro da demanda por 

cirurgias de alta e média complexidade nesta especialidade, o perfil sócio sanitário 

e, especificamente, verificar se em atenção ao Estatuto do Idoso há acesso 

prioritário ao paciente de 60 anos ou mais, independentemente da condição 

patológica apresentada; Método: Foi realizado um estudo descritivo, retrospectivo e 

analítico de todos os pacientes cadastrados para cirurgia entre os meses de 

maio/2011 à maio/2012, com análise de formulário de cadastro cirúrgico e prontuário 

médico; Resultados: Foram cadastrados 518 pacientes para tratamento cirúrgico, 

dos quais 118(22,7%) eram portadores de neoplasia maligna. A média de idade foi 

de 49,9 anos e 30,3% dos pacientes eram idosos. Dentre os procedimentos 

cadastrados, houve maior prevalência de procedimentos de média complexidade. 

Apenas 123(23,75%) pacientes foram submetidos a tratamento cirúrgico no período, 

com maior acesso dos portadores de neoplasias malignas/alta complexidade; 

Conclusão: Há necessidade de aumento da oferta de recursos para realização de 

procedimentos cirúrgicos, como forma de melhorar o acesso ao tratamento cirúrgico 

indicado nesta especialidade, sobretudo para procedimentos de média 

complexidade. No contexto de escassez de recursos, os critérios clínicos 

prevaleceram sobre o critério idade quanto ao recurso alocado. O uso de formulário 

de cadastro cirúrgico é um instrumento útil para coleta de informações e para 

estimar os recursos necessários, ao gestor. 

 

 

2.1.1 Descritores: Neoplasias de Cabeça e Pescoço, Listas de Espera, 

Pesquisa sobre Serviços de Saúde, Acesso aos Serviços de Saúde, Direitos dos 
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Idosos, Alocação de Recursos para Atenção à Saúde, Alocação de Recursos, 

Administração de Serviços de Saúde, Gestão de Informação, Gestão em Saúde. 

 

 

2.2 ABSTRACT 

Introduction: In the Federal District(Brazil) there was no study on the profile 

of patients seeking surgical treatment of medium and high complexity in Head and 

Neck Surgery; Objective: To investigate , in the demand for surgeries of high and 

medium complexity in this specialty , the social and health profile and specifically 

check , note the Elderly Statute , if exist priority access to the patient 60 years or 

more , regardless of the pathological condition presented; Methods: This was a 

descriptive, retrospective and analytical study of all patients in register for surgery 

between the months of May/2011 to May/2012 , with analysis of surgical registration 

form and medical records; Results: 518 patients were enrolled for surgical treatment 

, of which 118 ( 22.7 % ) had malignant neoplasia . The mean age was 49.9 years 

and 30.3 % of patients were elderly. Among the studied procedures, there was a 

higher prevalence of intermediate complexity. Only 123 (23.75 % ) patients 

underwent surgical treatment in the period , with greater access to patients with 

malignancies / high complexity ; Conclusion : There is need to increase the supply 

of resources for surgical procedures as a way to improve access to surgical 

treatment indicated in this specialty , particularly for procedures of medium 

complexity . In the context of scarce resources, the clinical criteria prevailed over the 

age criterion for the allocated resource. The use of surgical registration form is a 

useful tool for gathering information and for estimating the necessary resources to 

the manager. 

 

 

2.2.1 Key-words: Head and Neck Neoplasms, Waiting Lists, Health Services 

Research, Health Services Accessibility, Health Care Rationing, Health Services 

Administration, Information Management. 

 

 

2.3 INTRODUÇÃO 
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A população brasileira está envelhecendo. A partir dos censos demográficos 

realizados em 2000 e 2010 podemos observar que o número de idosos no Brasil 

saltou de 14,5 milhões para pouco mais de 20,5 milhões de indivíduos1,2,3. Este 

novo perfil sócio demográfico deverá impactar no perfil de doenças da população.  

 Em conformidade com o envelhecimento populacional está o crescimento, em 

números absolutos, do número de portadores de câncer. A incidência de todos os 

tipos de câncer tem aumentado nos países em desenvolvimento. De acordo com a 

Agência Internacional para Pesquisa em Câncer (Projeto Globocan 2012), no ano de 

2012 foram 14,1 milhões de casos novos de câncer e 8,2 milhões de óbitos em todo 

o mundo4.  Dentre esses está o câncer de cabeça e pescoço que perfaz cerca de 6% 

de todos os casos de câncer5. 

Para 2014, no Brasil, são esperados 11.280 casos novos de câncer de boca 

em homens e 4.010 casos novos em mulheres (risco estimado de 11,54 casos 

novos a cada 100.000 homens e 3,92 casos novos a cada 100.000 mulheres)4. Esta 

neoplasia ocupa o quarto e quinto posicionamento entre tipos de cânceres entre 

homens nas regiões Sudeste/Nordeste e Centro-Oeste, respectivamente4. Espera-se 

também, para o mesmo ano, 6.870 casos novos de câncer de laringe em homens e 

770 em mulheres (risco estimado de 7,03 casos a cada 100 mil homens e de 0,75 a 

cada 100 mil mulheres)4. Se por um lado a incidência relativa de câncer de cavidade 

oral e laringe tem se mantido estável, o crescimento populacional ocasiona o 

aumento absoluto do número de casos, demanda a ser atendida pelo Sistema de 

Saúde do País, público ou privado6.  

 O termo câncer de cabeça e pescoço (CACP) denomina um grupo 

heterogêneo de neoplasias malignas da região da face, fossas nasais, seios 

paranasais, boca, faringe, laringe, tireoide, glândulas salivares, dos tecidos moles do 

pescoço, da paratireoide e tumores do couro cabeludo7. O principal representante 

histopatológico das neoplasias malignas de cabeça e pescoço, o carcinoma de 

células escamosas (CECCP), corresponde a cerca de 90% dos casos, estando 

associado ao consumo de tabaco, álcool e infecção pelo HPV8,9. Sua incidência 

apresenta variações demográficas7,9,10,11, e estas neoplasias, em alguns países, 

representam um sério problema de saúde pública7,10.   

O aumento do número de casos de câncer de cabeça e pescoço guarda 

correlação positiva, não linear, com a necessidade por cuidados específicos em 

saúde. Segundo os guidelines do National Compreensive Cancer Network, pacientes 
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com neoplasias malignas em estadio clínico avançado demandam por um maior 

número de procedimentos, envolvendo várias especialidades e recursos 

terapêuticos12. Neste sentido, a pesquisa da demanda por procedimentos permite 

avaliação mais adequada da necessidade de recursos a serem alocados, quer 

sejam de ordem financeira, de pessoal ou de gestão. 

 O tratamento cirúrgico destas neoplasias malignas, de domínio técnico do 

cirurgião de cabeça e pescoço, constitui parte da terapêutica necessária. A 

Assistência Integral se caracteriza por procedimentos clínicos e cirúrgicos, 

realizados em Hospitais estruturados com Serviços de Terapia Intensiva, Radiologia, 

Quimioterapia e Radioterapia. 

A Lei 8080 de 19 de Setembro de 199013, transforma a saúde num “direito 

fundamental do ser humano” e determina a “obrigação do Estado em prover 

condições indispensáveis ao seu pleno exercício”.  Ao instituir os Princípios de 

“Universalidade do acesso aos serviços de saúde” e “integralidade da assistência” 

garante aos portadores de doenças congênitas, inflamatórias, neoplasias benignas e 

agravos de saúde, o direito de acesso ao tratamento em serviços da especialidade. 

Estas doenças, apesar de seu impacto físico, psíquico, emocional e econômico ao 

ser humano, não tem a taxa de mortalidade e as características de progressão e 

disseminação do câncer de cabeça e pescoço. 

O desafio enfrentado na gestão dos serviços desta especialidade, quando o 

acesso é referenciado, porém livre, apresenta várias dimensões: conhecimento da 

demanda, recursos disponíveis, fluxo de procedimentos, distribuição e alocação 

adequada dos recursos. Este desafio deve aumentar se considerarmos a estimativa 

de crescimento da população de idosos, dada a maior incidência das neoplasias 

malignas a partir da quinta década de vida e o estatuto do idoso, que estabelece a 

“absoluta prioridade” ao “direito à saúde” de indivíduos acima dos 60 anos1,2, 3. 

No contexto SUS, a estruturação da Assistência é dividida em níveis, 

conforme a necessidade de recursos físicos (infraestrutura, equipamentos, insumos 

e densidade tecnológica) e humanos (especialidades médicas). A média 

complexidade “compõe-se por ações e serviços que visam a atender aos principais 

problemas de saúde e agravos da população, cuja prática clínica demande 

disponibilidade de profissionais especializados e uso de recursos tecnológicos de 

apoio diagnóstico e terapêutico”14. 
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 A alta complexidade se caracteriza por “alto custo e alta tecnologia”14. Desta 

forma, os procedimentos cirúrgicos da especialidade pertencem a dois níveis de 

atenção: média e alta complexidade14. 

No Distrito Federal, que conta com apenas uma unidade referenciada de 

tratamento cirúrgico de doenças neoplásicas e não neoplásicas em cabeça e 

pescoço, não existe estudo prévio sobre o perfil do paciente que busca tratamento 

cirúrgico de média e alta complexidade. O objetivo do presente estudo é investigar, 

dentro da demanda por cirurgias de alta e média complexidade nesta especialidade, 

o perfil sócio sanitário e, especificamente verificar se, em atenção ao Estatuto do 

Idoso, há acesso prioritário ao paciente maior de 60 anos, independentemente da 

condição patológica apresentada. 

 

 

2.4 MÉTODO 

 Trata-se de um estudo descritivo e analítico, retrospectivo, envolvendo todos 

os pacientes que demandaram por procedimento cirúrgico na Unidade de Cirurgia 

de Cabeça e Pescoço do HBDF, no período compreendido entre os meses de maio 

de 2011 à maio de 2012. Os dados foram obtidos por meio de consulta ao formulário 

de cadastro cirúrgico, implementado pela gestão da Unidade no citado período. Este 

formulário, foi preenchido por um dos especialistas, do corpo de médicos assistentes 

da referida unidade, quando ao término de consulta médica ambulatorial, observava 

a necessidade de tratamento cirúrgico.  

Dentre os pacientes operados, os dados referentes à cirurgia foram obtidos 

mediante consulta ao prontuário físico e eletrônico do paciente. Todos os dados 

foram cadastrados em planilha Excel. As variáveis coletadas do formulário e 

analisadas foram: idade (agrupados em grupos etários decenais), gênero, doença 

(classificada sob o código da CID-10), estadio de apresentação quando do 

diagnóstico de câncer (para os portadores de neoplasia maligna o estadio inicial foi 

definido como EC  I e II e estadio avançado como EC III e IV – segundo a 

classificação da AJC-UICC – revisão 2002), procedimento cirúrgico indicado, 

comorbidades associadas, necessidade de internação em unidade de terapia 

intensiva15,16. 

 O agrupamento das doenças foi realizado com base nos sítios anatômicos, 

incluindo doenças neoplásicas e não neoplásicas que demandavam por 
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procedimentos cirúrgicos similares. Este agrupamento também se deveu à 

existência de vários subsítios anatômicos, da dificuldade de localização precisa do 

sítio primário em tumores avançados, da inexistência de uma classificação que 

comporte procedimento cirúrgicos de patologias benignas e malignas específicas 

para a especialidade, bem como necessidade de se obter um número de casos que 

permitisse a comparabilidade. Desta forma foram criados os seguintes grupos: 

Tumores de lábio, Cavidade oral e Orofaringe; Tumores de Laringe e Hipofaringe; 

Tumores de Cavidade Nasal, Seios Paranasais e Nasofaringe; Doenças Obstrutivas, 

Inflamatórias e Neoplásicas de Glândulas Salivares; Bócio e Neoplasias da Tireoide; 

Neoplasias da Paratireoide e Hiperparatireoidismo; Cistos, fístulas e Doenças 

Cervicais Congênitas; Tumores de Pele e Anexos; Tumorações e Neoplasias 

Cervicais; Outros. As doenças classificadas sob o CID-10 pertencentes a cada grupo 

podem ser vistas na Tabela 1. Nestes grupos de doenças, foi avaliado a percentual 

de neoplasias malignas. 

Tabela 1 – Distribuição das Doenças e CID-10 por Subgrupos de Sítios 
Anatômicos 

Não Classificado - - 

 C00 Neoplasia Maligna de Lábio 

Tumores de Lábio, 
Cavidade Oral e 
Orofaringe 

C01 Neoplasia Maligna de Base de Língua 

C02 Neoplasia maligna de outras partes e de 
partes não especificadas da língua 

C03 Neoplasia maligna da gengiva 

C04 Neoplasia maligna do assoalho da boca 

C05 Neoplasia maligna do palato 

C06 Neoplasia maligna de outras partes e de 
partes não especificadas da boca 

C09 Neoplasia maligna da amígdala 

C10 Neoplasia maligna da orofaringe 

D10.0 Neoplasia benigna dos lábios 

D10.1 Neoplasia benigna da língua 

D10.2 Neoplasia benigna do assoalho da boca 

D10.3 Neoplasia benigna de outras partes da 
boca e as não especificadas 

D10.4 Neoplasia benigna da amígdala 

D10.5 Neoplasia benigna de outras partes da 
orofaringe 

Tumores de Laringe e 
Hipofaringe 

C12 Neoplasia maligna do seio piriforme 

C13 Neoplasia maligna da hipofaringe 

C32 Neoplasia maligna da laringe 

D10.7 Neoplasia benigna da hipofaringe 

D14.1 Neoplasia benigna da laringe 

Tumores de Cavidade C11 Neoplasia maligna da nasofaringe 
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Nasal, Seios Paranasais 
e Nasofaringe 

C30.0 Neoplasia maligna da cavidade nasal 

C31 Neoplasia maligna dos seios da face 

D10.6 Neoplasia benigna da nasofaringe 

D14.0 Neoplasia benigna do ouvido médio, 
cavidade nasal e seios paranasais 

Tumores e Doenças 
Obstrutivo Inflamatórias 
de Glândulas Salivares 

C07 Neoplasia maligna da glândula parótida 

C08 Neoplasia maligna de outras glândulas 
salivares maiores e as não especificadas 

D11.0 Neoplasia benigna de glândulas salivares 
maiores 

K11.2 Sialoadenite 

K11.5 Sialolitíase 

K11.6 Mucocele de glândula salivar 

Bócio e Tumores de 
Tireoide 

C73 Neoplasia maligna da glândula tireoide 

D34 Neoplasia benigna da glândula tireoide 

D44.0 Neoplasia de comportamento incerto ou 
desconhecido da glândula tireoide 

E01 Transtornos tireoidianos e afecções 
associadas, relacionados à deficiência de 
iodo 

E04 Outros bócios não-tóxicos 
 

Hiperparatireoidismo e 
Tumores da Paratireoide 

C75.0 Neoplasia maligna da glândula paratireoide 

D35.1 Neoplasia benigna da glândula paratireoide 

E21 Hiperparatireoidismo e outros transtornos 
da glândula paratireoide 

Cistos, Fístulas e 
Doenças Cervicais de 
Origem congênita 

Q18.0 Seio, fístula e cisto de origem branquial 

Q18.1 Seio, fístula e cisto pré-auricular 

Q18.2 Outras malformações da fenda branquial 

Q18.8 Outras malformações congênitas 
especificadas da face e do pescoço 

Q18.9 Malformação congênita não especificada 
da face e do pescoço 

Tumores de Pele e 
Anexos 

C44 Outras neoplasias malignas da pele 

L72 Cistos foliculares da pele e do tecido 
subcutâneo 

Tumorações e 
Neoplasias Cervicais 

C77.0 Neoplasia maligna secundária e não 
especificada dos gânglios linfáticos 

R22.1  

D17.0 Neoplasia lipomatosa benigna da pele e do 
tecido subcutâneo da cabeça, face e 
pescoço 

D36 Neoplasia benigna de outras localizações e 
de localizações não especificadas 

D35.5 Neoplasia benigna do corpo carotídeo 

Outros Y83.2 Reação anormal em paciente ou 
complicação tardia, causadas por 
intervenção cirúrgica com implante de uma 
prótese interna, sem menção de acidente 
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durante a intervenção 

Y83.3 Reação anormal em paciente ou 
complicação tardia, causadas por 
intervenção cirúrgica com formação de 
estoma externo, sem menção de acidente 
durante a intervenção 

Y84.2 Reação anormal em paciente ou 
complicação tardia, causadas por 
procedimento radiológico e radioterapia, 
sem menção de acidente durante o 
procedimento 

 Os procedimentos cirúrgicos solicitados foram então convertidos para a 

Tabela Sigtap, respeitando-se a princípio, a técnica cirúrgica adotada17,18. Segundo 

esta tabela, alguns procedimentos pertencem às duas categorias distintas (média e 

alta complexidade), a depender do CID – 10 e do local onde o procedimento é 

realizado (infraestrutura). Para separar em duas categorias distintas foi adotado o 

seguinte critério: os procedimentos de pacientes portadores de neoplasias malignas 

(CID – 10 – categoria C), foram designados como de alta complexidade. Os demais 

procedimentos com dupla classificação, cujo paciente não era portador de neoplasia 

maligna, foi designado como pertencente ao grupo de média complexidade. 

 Em pacientes portadores de neoplasias malignas em estádio avançado e que 

necessitaram de mais de um procedimento cirúrgico segundo a tabela Sigtap, foi 

considerado apenas o procedimento de maior complexidade17,18 .  

Uma vez classificado segundo a tabela Sigtap, os procedimentos foram 

separados em dois grandes grupos: procedimentos de alta complexidade 

(neoplasias malignas) e de média complexidade (neoplasias benignas e doenças 

não neoplásicas) 17,18. 

 Para avaliar o acesso ao tratamento foi identificado o valor absoluto e relativo 

(percentual) de pacientes operados da amostra do estudo. Foi realizada uma análise 

descritiva para as variáveis gênero, sítios anatômicos, estádio da doença, presença 

de comorbidades, necessidade de UTI, acesso à cirurgia, tempo de espera e 

classificação de procedimentos. Para avaliar a associação entre as variáveis 

comorbidade e idade, foi utilizado o teste do Qui-Quadrado.  

Ao término da coleta de dados, observou-se a desproporção entre o número 

de procedimentos cadastrados e pacientes operados, o que resultou em fila de 

espera. Para análise deste achado, os dados – procedimentos cadastrados, 
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cirurgias realizadas, número de pacientes em fila de espera (geral e por 

complexidade cirúrgica) – foram agrupados mês a mês.  

Com o objetivo de investigar se a complexidade foi um critério para o acesso 

ao tratamento cirúrgico, a população do estudo foi dividida em dois subgrupos: 

média complexidade e alta complexidade. Nestes dois subgrupos, realizou-se a 

contagem do número de indivíduos operados, de modo a compor uma tabela de 

contingência 2x2. Nesta análise, a hipótese testada foi a de que os pacientes de alta 

complexidade (neoplasias malignas) tiveram maior acesso ao tratamento. A análise 

estatística foi realizada por meio da aplicação do teste de hipótese 2(=0,05).  

Para avaliar se os idosos tiveram acesso preferencial ao tratamento cirúrgico, 

foi realizada a seguinte análise: nos dois subgrupos de procedimentos (média e alta 

complexidade), realizou-se a contagem do número de indivíduos operados, o que 

levou à composição de duas tabelas de contingência 2x2, uma para cada subgrupo. 

Nessa análise, a hipótese testada em cada subgrupo foi a de que os pacientes 

idosos tiveram maior acesso ao tratamento indicado. A análise estatística, em 

ambos os subgrupos foi realizada por meio da aplicação do teste de hipótese 


2(=0,05).  

O projeto de pesquisa foi submetido ao Conselho Nacional de Ética em 

pesquisa (CONEP), através da Plataforma Brasil em 20/11/2012, sendo aprovado 

através do parecer n. 153.658 de 28/11/2012. 

 

 

2.5 RESULTADOS 

 Entre os meses de maio de 2011 a maio de 2012 foram cadastrados 518 

doentes, com indicação de tratamento cirúrgico. Destes pacientes, houve diferença 

quanto à distribuição da variável gênero, sendo a maioria dos pacientes do sexo 

feminino. 

 A idade média desta população foi de 49,4 anos (±17,04 anos) não se 

observando distribuição normal. Ao analisar a frequência de indivíduos idosos e não 

idosos, observou-se que 157 pacientes eram idosos (30,3%). Cerca de 74% dos 

pacientes apresentavam idade igual ou superior a quarenta anos (Gráfico 1). 
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Gráfico 1: Distribuição percentual de pacientes, por grupo etário decenal. 

 A distribuição das doenças, quanto aos grupos de sítios anatômicos é 

mostrada na Gráfico 2. Houve predomínio de tumores de tireoide e bócio (48,8%), 

seguido de tumores e doenças obstrutivo/inflamatórias de glândulas salivares. 

 Do total de pacientes, 118 (22,77%) eram portadores de neoplasia maligna. 

Com relação à distribuição dos cânceres por grupos de neoplasias, houve uma 

concentração do número de casos em quatro grupos principais (Gráfico 3), 

perfazendo 76,4% de todas as neoplasias malignas.   

Dentre os pacientes portadores de câncer, no momento da indicação 

cirúrgica, houve leve predomínio do estadio clínico inicial (48,3%). Contudo, o 

estadio clínico variou conforme o sítio anatômico de origem do câncer: em pacientes 

portadores de câncer de tireoide houve predomínio de apresentação em fase inicial 

(73,2%), enquanto que em pacientes com câncer de laringe, hipofaringe e 

neoplasias malignas cervicais, houve predomínio de apresentação em estádio 

avançado – respectivamente 73,3% e 100% (Gráfico 4). 
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Gráfico 2 - Distribuição Percentual segundo grupos de doença  

 

 

Gráfico 3 - Distribuição percentual de Neoplasias Malignas, segundo Grupo de 

Doença 
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Gráfico 4 – Estadio clínico de apresentação, Momento da Indicação Cirúrgica 

(distribuição percentual)  

A prevalência de comorbidades associadas nesta população foi 38,8% 

(n=201), havendo correlação positiva entre as variáveis idade e comorbidade 

(Gráfico 5). Em nosso estudo, para apenas 4,4% (n=23) dos pacientes foi solicitado 

a realização do pós operatório em Unidade de Terapia Intensiva.  
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Gráfico 5 – Percentual de Prevalência de Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(percentual) por década de vida 
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tratamento. Os indivíduos que demandaram por procedimento de alta complexidade 

(neoplasias malignas) foram priorizados(p<0,0001).  

A análise estatística do critério idade como fator de acesso ao tratamento 

cirúrgico, para investigar se idosos tiveram acesso preferencial concluiu: não houve 

predomínio do acesso de idosos sobre não idosos, nos subgrupos média 

complexidade (2; p=0,55) e alta complexidade (2; p=0,54) 

 

Gráfico 6 – Relação entre cirurgias cadastradas, pacientes operados e fila de 

espera(números absolutos).  
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Gráfico 7 -Relação entre Procedimentos Cadastrados, Operados e Listas de Espera, 

por Complexidade Cirúrgica(números absolutos). 
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contribuem para este fenômeno: o envelhecimento da população, maior 

disponibilidade de tecnologias de tratamento inovadoras e de alto custo e a maior 

propensão dos cidadãos em demanda por mais cuidados23.  

A idade é considerada um critério social de priorização de pacientes, sendo 

utilizada em uma série de estudos como um dos fatores de prioridade ao 

tratamento23. Em estudo de revisão, MacCormick et. Al24 analisou bases éticas, 

critérios sociais e clínicos (específicos e genéricos) na elaboração de pontuação 

(score) elegíveis para priorização do acesso ao tratamento cirúrgico. Estes estudos 

são considerados horizontais e com diferentes tipos de procedimentos cirúrgicos 

(catarata, cirurgias corretivas dos ombros e joelhos, by-pass coronariano, 

colecistectomia). Contudo, em nenhum destes, a indicação de tratamento cirúrgico 

foi de origem oncológica.  

Não há consenso de critérios de priorização de cirurgias consideradas 

“eletivas”, para pacientes portadores de doenças oncológicas e não oncológicas no 

seguimento anatômico da cabeça e do pescoço, em filas de espera, estabelecido e 

internacionalmente aceito. A priorização de critérios é uma das medidas adotadas 

como forma de enfrentamento de listas de espera (políticas de demanda) 22. O que é 

claro é que esta medida, com a justificativa do menor dano ao doente mais grave 

não resolve o problema da escassez de recursos ou do acesso, sobretudo se 

considerarmos a demanda crescente por procedimentos cirúrgicos. A priorização de 

pacientes portadores de neoplasias malignas, com risco de disseminação para 

outros órgãos é um critério aceito no referido serviço, como forma de minimizar o 

conflito ético existente. O critério idade não é considerado elegível nesta condição. 

A escassez de recursos para atender pacientes que necessitem de 

tratamento cirúrgico, com consequentes filas de espera, não é uma ocorrência 

exclusiva da especialidade22, 25, 26, 27 nem do país22, 23,28. Os dados desta 

pesquisa sugerem a necessidade do aumento da capacidade instalada para 

oferta de serviços (sala de cirurgias, profissionais médicos, insumos, leitos de 

internação hospitalar, outros profissionais), uma das formas de solucionar o 

conflito existente. 

Em nosso estudo, que utilizou critérios do SUS para classificação dos 

procedimentos cirúrgicos cadastrados, a principal característica da demanda 

reprimida foi ser constituída por procedimentos cirúrgicos de média complexidade, 

ou pacientes portadores de neoplasias benignas ou doenças não neoplásicas. Sua 
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causa pode ser explicada pelo desequilíbrio entre oferta e demanda por 

procedimentos cirúrgicos e uso de critérios clínicos na priorização do acesso ao 

tratamento cirúrgico22, 23. 

Outra questão importante observada foi a escassez de informações em 

fontes de dados governamentais que impede uma adequada caracterização da 

demanda. Neste sentido, o uso do instrumento de cadastro de pacientes 

cirúrgicos (apêndice I) possibilitou analisar e mensurar a necessidade dos 

pacientes desta amostra quanto ao tipo de tratamento cirúrgico a ser instituído, 

as doenças mais prevalentes, os recursos pós operatórios necessários, a 

existência de doenças crônico degenerativas. Este instrumento, por seu baixo 

custo, facilidade de preenchimento e riqueza de informações se mostrou válido 

no sentido de gerar informação ao gestor. 

Os critérios clínicos e sociais não são os únicos que influenciam a 

alocação do recurso. Neste estudo, apenas a complexidade de recursos 

necessários (contexto SUS) e a idade foram analisados como critério de acesso 

ao tratamento, fato que constituiu um dos limites da pesquisa. Em estudo 

recente, Bekemeier et al.28 definiram que o processo de tomada de decisão no 

“mundo real” sofre influências de inúmeros fatores, dentre eles: mandados 

judiciais, disponibilidade de recursos, capacidade produtiva, pesquisas e dados, 

história e filosofia organizacional, necessidades da comunidade e políticas 

públicas. No Brasil, pouco se investiga sobre os critérios determinantes de 

alocação de recursos para esta especialidade, o que torna a tomada de 

decisões baseada em critérios locais. Em nosso estudo, ao observarmos o 

percentual de portadores de neoplasias malignas submetidos ao tratamento 

cirúrgico, podemos afirmar que a tomada de decisão sofreu influência 

predominante de critérios clínicos, onde pacientes portadores de doenças mais 

graves receberam o recurso primeiro. 

  

 

2.7 CONCLUSÃO 

Podemos concluir que houve demanda reprimida para procedimentos 

cirúrgicos no citado período, notadamente aos procedimentos de média 

complexidade, fato ocasionado pela escassez de recursos e pela tomada de 

decisão, que se baseou em critérios clínicos. Dada à complexidade dos fatores 
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que influenciaram a tomada de decisão para escolha de procedimentos 

cirúrgicos, a condição de escassez de recursos impede o atendimento a 

patologias de menor gravidade bem como atendimento preferencial a idosos, 

muitas vezes em maior prevalência na população. 

Embora o idoso deva ter prioridade de acesso, a existência de múltiplas 

necessidades, doenças com risco potencial elevado de disseminação impede 

esta priorização, o que conduz a um conflito ético. Há necessidade de revisão 

dos processos de acessibilidade aos serviços especializados, bem como a 

adequação entre a capacidade de produção (realização do ato cirúrgico) e a 

demanda (necessidade da população). 

O uso de formulário de cadastro de pacientes cirúrgicos permitiu, nesta 

amostra, a coleta de informações de forma a gerar dados sobre as 

necessidades específicas e critérios sócio demográficos destes pacientes, em 

seu período de espera por uma cirurgia. Estes dados, além de servirem para 

avaliação da demanda por assistência cirúrgica na especialidade em estudos 

posteriores, podem ser utilizados para o planejamento e estruturação de 

assistência à saúde. 

 A existência de uma única unidade para realização de procedimentos 

cirúrgicos de média e alta complexidade dentro da Secretaria de Estado de 

Saúde-DF, ilustra a desorganização, a forma reativa do atendimento à 

necessidade da população nesta especialidade e sua não inclusão na agenda 

política em políticas de Estado, nos anos precedentes. A falta de estudo prévio 

com dados específicos corrobora este contexto e é fator impeditivo para os 

adequados diagnóstico e planejamento. 

 As de Redes de Atenção à Saúde, um dos Modelos para o enfrentamento 

das condições crônicas de saúde28, podem servir de modelo para a estruturação 

e o planejamento da assistência nessa especialidade. Neste sentido, a 

descentralização do atendimento, com a criação de novos serviços para atender 

à demanda de média complexidade, o estabelecimento de critérios específicos e 

elegíveis de acesso, é fundamental para minimizar o conflito ético e assegurar a 

assistência à demanda de média complexidade, em predomínio na população 

deste estudo. 
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3 INDICADORES DE QUALIDADE DE PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS EM UM 

HOSPITAL TERCIÁRIO. 

 

 

3.1 RESUMO 

Introdução- Pacientes portadores de câncer de cabeça e pescoço ressecável, 

em estádio avançado, apresentam alta mortalidade e consumo elevado de recursos 

de saúde. A avaliação do desempenho dos procedimentos cirúrgicos realizados 

torna-se relevante, para promover melhorias na qualidade dos cuidados ofertados. 

Não se conhecia a qualidade da assistência cirúrgica nesta especialidade, no 

Hospital de Base-DF; Objetivo- Através da comparação com os benchmarks 

estabelecidos, investigar a aplicabilidade de indicadores de qualidade cirúrgica na 

UCCP-HBDF; Método- estudo descritivo analítico com coleta retrospectiva de dados 

em prontuários médicos de todos os pacientes operados na UCCP-HBDF, entre os 

meses de maio de 2011 e maio de 2012. Para comparação com os benchmarks, a 

amostra foi dividida em dois grupos: procedimentos de baixa acuidade e de alta 

acuidade. Os dados dos seguintes indicadores foram coletados: tempo de 

internação, retorno à sala de cirurgia em 7 dias, Readmissão em 30 dias, 

mortalidade no período de 30 dias, transfusão de hemoderivados e infecção do sítio 

cirúrgico; Resultados- houve maior número de procedimentos cirúrgicos de alta 

complexidade, no contexto do Sistema Único de Saúde(SUS). Dos seis benchmarks 

estabelecidos, na avaliação dos indicadores de qualidade cirúrgicos nos pacientes 

operados observamos: cinco para procedimentos de baixa acuidade e quatro para 

os de alta acuidade. Pneumonia e infecção do sítio cirúrgico foram as complicações 

mais prevalentes; Conclusão- Observou-se a aplicabilidade do estudo comparativo 

com os benchmarks. A incorporação de indicadores na avaliação de desempenho, 

pode fornecer informações importantes à gestão, como forma de identificação de 

eventos adversos e substrato para proposta de mudanças no modelo assistencial 

vigente. 
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3.1.1 Descritores- Revisão da Utilização de Recursos de Saúde; Indicadores 

de Serviço; Indicadores de Qualidade de Assistência à Saúde; Neoplasias de 

Cabeça e Pescoço. 

 

 

3.2 ABSTRACT 

Introduction - Patients with resectable cancer of the head and neck, advanced stage, 

have a high mortality and high consumption of health resources . Performance 

evaluation of surgical procedures performed is relevant, to promote improvements in 

the quality of care offered . Do not know the quality of surgical care in this specialty , 

in the Hospital de Base Federal District; Objective - Through compared to " 

benchmarks " established, investigate the applicability of surgical quality indicators in 

UCCP – HBDF; Method - study collection retrospective data from medical records of 

all patients operated on UCCP - HBDF , between the months of May 2011 and May 

2012. For comparison with the benchmark set, the sample was divided into two 

groups: low acuity procedures and high acuity procedures. The data were collected 

for the following indicators : length of stay , return to the operating room within 7 

days, readmission within 30 days, mortality at 30 days , blood transfusions and 

surgical site infection;  Results - there was a prevalence of surgical procedures High 

complexity, in Brazilian Unified National Health System context. Of the six 

benchmarks established, in the evaluation of surgical quality indicators we observed 

in operated patients: five for low-acuity procedures and four for the high 

acuity.Pneumonia and surgical site infections were the most prevalent complications; 

Conclusion - There was the applicability of the comparative study with the 

benchmark. The incorporation of indicators in performance assessment can provide 

important information to the management, in order to identify adverse events and 

substrate for proposed changes in the current health care model. 

 

 

3.2.1 Key-Words- Benchmarking, head and neck neoplasms, head and neck 

cancer, health care quality assessment. 
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3.3 INTRODUÇÃO 

 O envelhecimento populacional brasileiro associado ao aumento do número 

absoluto de casos de câncer de cabeça e pescoço ocasionará, nas próximas 

décadas, maior necessidade e de recursos de saúde por estes pacientes, 

independente do estádio, sobretudo os operáveis 1,2,3. 

 O alto consumo de recursos por pacientes portadores destas neoplasias, no 

estádio em que a doença é ressecável, já é uma ocorrência constatada em outros 

países4,5. Este consumo envolve não só a cirurgia primária, mas também recursos 

diagnósticos (exames radiológicos de alto custo), quimioterapia, radioterapia, 

cirurgias reconstrutoras e internações hospitalares para o tratamento dos eventos 

adversos decorrentes da terapêutica instituída inicialmente. Em estudo retrospectivo 

com 11.403 pacientes portadores de carcinoma de células escamosas de cabeça e 

pescoço tratados cirurgicamente, Kim et al. 4 constataram mortalidade elevada 

(32,3%) e custo de £23,212 por paciente em um período de cinco anos. 

 Em outro estudo, com 1.104 indivíduos portadores de câncer de cabeça e 

pescoço tratados cirurgicamente, Amonkar et al.5 observaram que cerca de metade 

dos pacientes foram irradiados e 16,2% submetidos à quimioterapia. O custo médio 

por paciente por ano foi de $34,450. Nestes dois estudos, houve maior frequência de 

indivíduos do sexo masculino e a idade média dos sujeitos(ambos os sexos) nos 

dois estudos foi 63,2 e 56,6 anos, respectivamente. 

 O tratamento cirúrgico destas neoplasias guarda o risco potencial de 

complicações, didaticamente divididas em locais e sistêmicas6. Estas complicações 

são alvo de pesquisa, para prevenir seu desenvolvimento e podem ser causa de 

processos ético-profissionais, com impacto positivo em gastos com saúde7. Neste 

contexto, a avaliação do desempenho dos procedimentos cirúrgicos realizados em 

uma determinada unidade ganha relevância, como forma de promover a melhoria na 

qualidade dos cuidados ofertados e assim, mitigar a possibilidade de complicações.  

 A qualidade em serviços de saúde é almejada por instituições e pode ser 

definida como “o grau em que os serviços de saúde para indivíduos e populações 

aumentam a probabilidade de resultados de saúde desejados, sendo consistentes 

com o conhecimento profissional atual”8. Sua mensuração implica na avaliação de 

cada uma das três dimensões descritas por Donabedian9: estrutura, processos e 

resultados. Estrutura refere-se à organização do sistema de saúde, os recursos 

humanos e o financiamento. Processos abrangem a gestão dos casos clínicos e os 
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cuidados de saúde oferecidos. Os resultados são consequência final da estrutura e 

dos processos, geralmente apresentados na forma de condição clínica, bem-estar 

do doente, estado funcional ou satisfação do paciente10. 

 No contexto de resultados, a qualidade do cuidado ofertado pode ser avaliada 

pelo método Benchmarking. Esse termo foi introduzido no Pubmed (MeSH) como 

descritor em 1998. Seu significado é “método de medida de desempenho em relação 

aos padrões estabelecidos de boas práticas”.   

Uma medida de desempenho, também chamado de indicador, é pactuada e 

quantificável, refletindo fatores críticos de sucesso de uma intervenção cirúrgica11. 

Weber et al.11, após análise de 2.618 pacientes submetidos a procedimentos 

cirúrgicos, estabeleceram os benchmarks para avaliar o desempenho dos 

procedimentos cirúrgicos desta especialidade. A aplicabilidade, comparação e 

análise de desempenho de procedimentos cirúrgicos foi posteriormente corroborada 

por Shellenberger et al12. No Brasil, não dispomos de indicadores de desempenho 

de cirurgias amplamente aceitos para procedimentos cirúrgicos de cirurgia de 

cabeça e pescoço.  

 A Unidade de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital de Base (UCCP-

HBDF), é referência no tratamento de doenças cirúrgicas de Cabeça e Pescoço, em 

todo o Distrito Federal e cidades do Entorno. No referido Hospital não havia 

conhecimento sobre indicadores de qualidade cirúrgica em procedimentos 

realizados nesta Unidade. Diante da falta de um indicador específico no Brasil, 

torna-se necessário o estudo sobre a definição de medidas de desempenho da 

assistência cirúrgica na especialidade, para promover a melhoria do atendimento e 

da gestão de saúde no país. 

O objetivo do presente estudo foi investigar a aplicabilidade dos indicadores 

de qualidade cirúrgica na Unidade de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital de 

Base (HBDF), realizados para tratamento de pacientes portadores de patologias 

cirúrgicas, em especial, nos portadores de câncer de cabeça e pescoço. 

 

 

 3.4 MÉTODO 

 Este estudo consistiu em uma pesquisa de levantamento de dados, com 

coleta retrospectiva, e abordagem quantitativa. Por meio da consulta aos mapas 

cirúrgicos e cadernos de sala cirúrgica, elaborou-se uma lista com o nome e o 
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registro hospitalar de todos os pacientes operados pelos médicos da Unidade de 

Cirurgia de Cabeça e Pescoço do HBDF, no período compreendido entre os meses 

de maio de 2011 à maio de 2012. Os prontuários físico e eletrônico (trackcare) foram 

consultados para a coleta dos dados. 

 As variáveis estudadas foram: idade (distribuída por decênios), gênero, 

doença (classificada sob o código da CID-10, e agrupada em subgrupos por sítios 

anatômicos e semelhança quanto ao procedimento cirúrgico), estádio clínico (para 

os portadores de neoplasia maligna o estádio inicial foi definido como EC I e II; o 

estádio avançado, como EC III e IV – segundo a classificação da AJC-UICC – 

revisão 2002)13, procedimento cirúrgico realizado e comorbidades associadas.  

 O agrupamento das doenças foi realizado com base em sítios anatômicos, 

incluindo doenças neoplásicas e não neoplásicas que demandaram por 

procedimentos cirúrgicos similares. Este agrupamento também se deveu à 

existência de vários subsítios anatômicos. Desta forma foram criados os seguintes 

grupos: Tumores de lábio, Cavidade oral e Orofaringe; Tumores de Laringe e 

Hiporafaringe; Tumores de Cavidade Nasal, Seios Paranasais e Nasofaringe; 

Doenças Obstrutivas, Inflamatórias e Neoplásicas de Glândulas Salivares; Bócio e 

Neoplasias da Tireoide; Neoplasias da Paratireoide e Hiperparatireoidismo; Cistos, 

fístulas e Doenças Cervicais Congênitas; Tumores de Pele e Anexos; Tumorações e 

Neoplasias Cervicais; Outros.  

Com base nos critérios de desempenho estabelecidos por Weber et al.11, 

como forma de avaliar o resultado dos procedimentos os seguintes dados foram 

coletados dos prontuários de todos os pacientes, da amostra do estudo: 

1) tempo de internação: definido como o número de dias que o paciente ficou 

internado após a cirurgia, obtido pelo cálculo da subtração, em dias, entre as datas 

da alta médica e da cirurgia; 

2) retorno à sala de cirurgia em sete dias: esta variável foi considerada positiva 

quando o paciente retornou à sala de cirurgia em até sete dias após o ato cirúrgico 

para um novo procedimento médico, como forma de tratamento de complicação pós 

operatória (hematoma, deiscência de ferida cirúrgica ou infecção); 

3) readmissão em trinta dias: esta variável foi considerada positiva, quando o 

paciente apresentou nova internação hospitalar, por qualquer causa, em até trinta 

dias após o ato cirúrgico; 
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4) mortalidade em 30 dias: esta variável foi considerada positiva, caso o paciente 

apresentasse óbito em até 30 dias após o ato cirúrgico; 

5) uso de hemoderivados: considerado positivo se no ato cirúrgico ou pós operatório, 

durante o período de internação o paciente fora submetido ao uso de algum tipo de 

hemoderivado. 

6) infecção do sítio cirúrgico: a infecção do sítio cirúrgico foi definida como presença 

de sinais ou sintomas clínicos de infecção, em até 30 dias após o ato cirúrgico. 

Os benchmarks estabelecidos são listados na tabela 1. Para o tempo de 

internação e transfusão de hemoderivados, foi considerado o desempenho negativo 

quando os dados obtidos fossem maiores que o ponto de corte11. Para retorno à sala 

cirúrgica, readmissão em trinta dias, mortalidade em trinta dias, infecção de sítio 

cirúrgico, o desempenho negativo foi definido apenas por sua ocorrência.  

 De acordo com os critérios estabelecidos por Weber et al.11 e Shellenberger 

et al.12, os procedimentos cirúrgicos foram subdivididos em dois grupos principais:  

Grupo A – Baixa Acuidade (Low Acuity Procedure, ou procedimentos de baixa 

acuidade ou PBA): laringoscopia sob anestesia geral, esvaziamento cervical, 

parotidectomia e tireoidectomia com ou sem esvaziamento cervical, laringectomia 

endoscópica, linfadenectomia e glossectomia sem reconstrução. 

Grupo B – Alta Acuidade (High Acuity Procedure ou procedimentos de alta 

acuidade ou PAA): faringo-laringectomia, mandibulectomia e glossectomia com 

reconstrução.  

Em concordância com Weber et al.11 e Shellenberger et al.12, todos os PAAs 

necessitaram de retalho para reconstrução ou o uso de retalho micro cirúrgico. A 

laringectomia parcial aberta e a laringectomia total também foram incluídas neste 

grupo. 

 Os seguintes critérios de exclusão foram adotados: procedimentos não 

pertencentes aos grupos A e B foram excluídos desta análise, tratamento 

radioterápico prévio, história pregressa de tratamento cirúrgico em cabeça e 

pescoço, doença metastática generalizada, doença recorrente com metástase e a 

presença de dois tumores sincrônicos11.  Os valores de referência dos benchmarks 

estão apresentados no Quadro 1, sendo que para o atual estudo os pontos de corte 

utilizados para transfusão de hemoderivados e tempo de internação foram os 

percentis 7511. 
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Quadro 1 – Benchmarks de Referência 

 PBA PAA 

Tempo de 

Internação 

75% dos pacientes com 
tempo de internação igual 

ou menor que três dias 

75% dos pacientes com 
tempo de internação igual 
ou menor que doze dias 

Retorno à Sala de 

Cirurgia em 7 dias 

<2% dos pacientes <10% dos pacientes 

Readmissão em 30 

dias 

<5% dos pacientes <13% dos pacientes 

Mortalidade em 30 

dias 

<0,3% dos pacientes <2% dos pacientes 

Transfusão de 

Hemoderivados 

75% dos pacientes 
receberam menos que 

uma unidade 

75% dos pacientes 
receberam menos que 

três unidades 

Infecção de Sítio 

Cirúrgico 

98% dos pacientes 
operados, livres de 

infecção 

98% dos pacientes 
operados, livres de 

infecção 

 Os valores absolutos dos indicadores de desempenho, dos pacientes 

pertencentes aos grupos A e B, foram comparados por meio do teste de Qui 

Quadrado para k proporções.  

As variáveis quantitativas foram avaliadas quanto ao seu padrão de 

distribuições por meio do teste de Lilliefors, bem como a homogeneidade dos dados 

por meio do teste de Levene. Uma vez que os dados não se encontravam em 

acordo com os pressupostos dos testes paramétricos, optou-se por realizar a 

comparação dos grupos por meio do teste U-Mann-Whitney (não-paramétrico). 

As análises foram realizadas no programa Statistica 7.0 (Statsoft, 2004), 

sendo estabelecido em todos os testes estatísticos o nível de significância 

equivalente a 0,05. 

O projeto de pesquisa foi submetido ao Conselho Nacional de Ética em 

pesquisa (CONEP), através da Plataforma Brasil em 20/11/2012, sendo aprovado 

através do parecer n. 153.658 de 28/11/2012. 

 

 

3.5 RESULTADOS 

A população estudada foi constituída por 242 pacientes, submetidos a um ou 

mais procedimentos cirúrgicos, contabilizando 249 cirurgias, na Unidade de Cirurgia 

de Cabeça e Pescoço do Hospital de Base (DF). Permaneceram na amostra em 
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análise 168 pacientes, sendo excluídos os demais conforme critérios estabelecidos 

anteriormente. 

A idade média desta amostra foi de 50 anos (DP=14 anos), havendo maior 

frequência de pessoas com mais de 50 anos (fig.1). Cerca de 63,7% dos pacientes 

submetidos a tratamento cirúrgico apresentavam bócio ou neoplasias de tireoide (fig. 

2).  

 

 

Gráfico 1 – Distribuição Percentual da amostra por decênios 

 

 

Gráfico 2 – Distribuição percentual das doenças da amostra, conforme grupo de 

doença 
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A doença crônico degenerativa mais prevalente nesta população foi a 

hipertensão e 41,5% apresentava uma comorbidade (fig. 3).  Dos 168 pacientes da 

amostra, 155 (92%) não apresentaram qualquer intercorrência pós-operatória. 

Apenas 13 pacientes (8%) apresentaram alguma complicação, e 1 (1%) evoluiu com 

óbito (causa = pneumonia hospitalar com desequilíbrio hidroeletrolítico). 

 

Gráfico 3 – Tipos e número de comorbidades na amostra (prevalência 

percentual) 

 

As complicações ocorridas no grupo A (n=134 pacientes) foram: hematoma 

pós extubação (n=1), infecção do trato urinário (n=1), paralisia de prega vocal (n=1), 

laceração de seio piriforme por acometimento tumoral (n=1), fístula esofagocervical 

(n=1). As complicações ocorridas no grupo B (n=34 pacientes) foram: deiscência de 

ferida cirúrgica (n=3), perda do retalho (n=1), pneumonia pós operatória (n=2) e 

fístula faringocutânea (n=1). 

Sobre os indicadores do benchmarking, foram observadas os seguintes 

resultados para os pacientes PBA (grupo A) e PAA (grupo B): 

1) Tempo de Internação: os pacientes pertencentes ao grupo com alta acuidade 

(grupo B) permaneceram significativamente mais tempo internados (Mediana=7; 

Mínimo=2; Máximo=100 dias) em relação ao grupo com baixa acuidade (grupo A) 

(Mediana=1; Mínimo=0; Máximo=11 dias) (MW; U=166,5; p=0,0001) (fig. 3). 
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Realizando a comparação com os Benchmarks estabelecidos na literatura, foi 

possível observar que o número de pacientes do grupo A com tempo de internação 

menor ou igual a 3 dias foi equivalente a 87%, estando de acordo com os valores de 

referência. No grupo B, foram observados 76,47% dos pacientes com tempo de 

internação menor ou igual a 12, também estando de acordo com os valores de 

referência (tab. 1).   

 

Gráfico 4 – Boxplot do tempo de internação segundo a acuidade cirúrgica. 

 

Tabela 1 – Análise descritiva da variável de desempenho Tempo de internação (em 
dias), segundo Benchmarks estabelecidos. 
 BAIXA ACUIDADE 

(n=134) 
ALTA ACUIDADE  

(n=34) p 
Mínimo Máximo Mediana Mínimo Máximo Mediana 

Tempo de internação 
(dias) 

0 11 1
b 

2 77 7
a 

0,0001* 

Benchmark estabelecido 
75% dos pacientes com tempo de 
internação igual ou menor que 3 

dias 

75% dos pacientes com tempo 
de internação igual ou menor 

que 12 dias. 

PBA e PAA 
em acordo 

com 
Benchmarck Benchmark atingido  

Número pacientes com 
internação<=3d 

n=118 (87%) 

Número de pacientes com 
internação<=12 dias  

n=26 (76,47%) 

* letras diferentes indicam medidas significativamente diferentes entre os grupos 

 

 Median 

 25%-75% 

 Min-Max 
PBA PAA

acuidade

-20

0

20

40

60

80

100

120

in
te

rn
a
ç
ã
o
 (

d
ia

s
)



47 
 

2) Retorno à sala de cirurgia em sete dias:  a maioria dos pacientes, em ambos 

os grupos, não necessitou de retornar à sala de cirurgia em ambos os grupos, não 

havendo diferença estatística entre os grupos A e B (2=0,0; p=0,99). 

Ao comparar com os valores de referência de Benchmarks, foi possível observar que 

o número de pacientes do grupo A que foram reoperados em um período de 7 dias 

foi equivalente a 3%, estando acima dos valores estabelecidos na referência (<2%). 

No grupo B, foram observados 2,9% dos pacientes reoperados em 7 dias, estando 

de acordo com os valores de referência (<10%) (tab. 2).   

 
Tabela 2 – Análise descritiva da variável de desempenho Reoperação em 7 dias, 
segundo Benchmarks estabelecidos. 
 BAIXA ACUIDADE 

(n=134) 

ALTA ACUIDADE 

(n=34) p 

SIM NÃO NC* SIM NÃO NC* 

Reoperação em 7 dias 

4  

(2,9%) 

129  

(96,3%) 

1  

(0,8%) 

1 

(2,9%) 

33 

(97,1%) 

0 

(0%) 

0,989 

Benchmark estabelecido <2% dos pacientes <10% dos pacientes 
PBA em 

desacordo 

com o 

Benchmarck 
Benchmark não atingido 

Número de pacientes 

reoperados em 7 dias   

n=4 (3%) 

Número de pacientes 

reoperados em 7 dias 

 n=1 (2,9%) 

* NC – não classificável 

 
3) Readmissão em 30 dias: os pacientes submetidos à procedimento de alta 

acuidade (PAA) apresentaram maior frequência relativa de readmissões do que o 

grupo PBA (2=5,05; p=0,025) (tab. 3). 

Foi possível observar que o número de pacientes do grupo A que foram readmitidos 

em um prazo de 30 dias foi equivalente a 1,49%, estando de acordo com os valores 

de referência (<5%). No grupo B, foram observados 8,82% readmitidos, também de 

acordo com os valores de referência (<13%) (tab. 3).   
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Tabela 3 – Análise descritiva da variável de desempenho Readmissão em 30 dias, 
segundo Benchmarks estabelecidos. 

 

BAIXA ACUIDADE 

(n=134) 

ALTA ACUIDADE 

(n=34) p 

SIM NÃO NC SIM NÃO NC 

Readmissão em 30 dias 
2

b 

(1,5%) 

131 

(97,8%) 

1 

(0,7%) 

3
a
 

(8,8%) 

31 

(91,2%) 

0 

(0%) 
0,025* 

Benchmark 
estabelecido 

<5% dos pacientes <13% dos pacientes 
PBA e PAA em 

acordo com 
Benchmarck 

Benchmark atingido  

 

Número de pacientes 
readmitidos em 30 dias 

n=2 (1,49%) 

Número de pacientes 
readmitidos em 30 dias 

n=3 (8,82%) 

* letras diferentes indicam proporções significativamente diferentes entre os grupos 

4) Mortalidade no período de 30 dias: um paciente do grupo B apresentou óbito 

pós operatório, enquanto no grupo A não houve nenhum óbito. A comparabilidade 

entre as proporções de óbitos, revelou diferença estatística significativa entre os dois 

grupos (2=3,965; p=0,046). 

Não houve óbitos de pacientes do grupo A, estando de acordo com os valores de 

referência (<0,3%). No grupo B, foram observados 2,9% de óbitos, estando acima 

dos valores de referência (<2%) (tab. 4).   

 

Tabela 4 – Análise descritiva da variável de desempenho Óbitos em 30 dias, 
segundo Benchmarks estabelecidos. 

 

BAIXA ACUIDADE 

(n=134) 

ALTA ACUIDADE 

(n=34) p 

SIM NÃO NC SIM NÃO NC 

Óbito em 30 dias 
0

b 

(0%) 

130 

(97,0%) 

4 

(3,0%) 

1
a 

(2,9%) 

33 

(97%) 

0 

(0%) 
0,046* 

Benchmark 
estabelecido 

<0,3% dos pacientes 

 
<2% dos pacientes 

PAA em 
desacordo com 
o Benchmarck Benchmark atingido 

 

Número de paciente que morreu 
em 30 dias 

n=0 (0%) 

Número de paciente que 
morreu em 30 dias 

n=1 (2,9%) 

* letras diferentes indicam proporções significativamente diferentes entre os grupos 

 

5) Transfusão de hemoderivados: os pacientes do grupo B foram transfundidos 

significativamente com maior frequência que os do grupo A (2=27,764; p<0,0001). 

As frequências de pacientes transfundidos nos grupos A e B estavam em acordo 

com os valores estabelecidos pelo Benchmarck (tab. 5). 
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Tabela 5 – Análise descritiva da variável de desempenho Transfusão de 
Hemoderivados, segundo Benchmarks estabelecidos. 

 
BAIXA ACUIDADE 

(n=134) 

ALTA ACUIDADE 

(n=34) p 

 SIM NÃO NC SIM NÃO NC 

Transfusão de 
hemoderivados 

1
b 

(0,8%) 

133 

(98,5%) 

1 

(0,8%) 

8
a 

(23,5%
) 

26 

(76,5%) 

0 

(0%) 
< 0,0001* 

Benchmark 
estabelecido 

75% dos pacientes receberam 
<1 unidade 

75% dos pacientes receberam <3 
unidades 

PBA e PAA em 
acordo com 
Benchmarck 

Benchmark 
atingido 

 

Número de pacientes não 
transfundidos 

n=133 (98,52%) 

Número de pacientes que 
recebeu < 3 Unidades 

n=30 (88,24%) 

* letras diferentes indicam proporções significativamente diferentes entre os grupos 

6) Infecção do sítio cirúrgico: houve significativamente maior proporção de 

pacientes com infecção no grupo B quando comparada ao grupo A (2=15,345; 

p<0,0001). 

Realizando a comparação com os Benchmarks estabelecidos na literatura, foi 

possível observar que a frequência de pacientes do grupo A que não apresentaram 

infecção no sítio cirúrgico foi equivalente a 98,5%, estando de acordo com os 

valores de referência. No grupo B, foram observados 85,29% dos pacientes que não 

apresentaram infecção, não estando em acordo com os valores de referência (tab. 

6).   

 
Tabela 6 – Análise descritiva da variável de desempenho Infecção do sítio cirúrgico, 
segundo Benchmarks estabelecidos. 

 
BAIXA ACUIDADE 

(n=134) 
ALTA ACUIDADE 

(n=34) p 
SIM NÃO NC SIM NÃO NC 

Infecção do sítio cirúrgico 
1

b 

(0,8%) 
132 

(98,5%) 
1 

(0,8%) 
5

a
 

(14,7%) 
29 

(85,3%) 
0 

(0%) 
< 0,0001* 

Benchmark estabelecido 
98% dos pacientes 

operados livres de infecção 
98% dos pacientes livres de 

infecção PAA em 
desacordo com 
o Benchmarck Benchmark atingido 

Número de pacientes livres 
de infecção 

n=132 (98,5%) 

Número de pacientes livres 
de infecção 

n=29 (85,29%) 
* letras diferentes indicam proporções significativamente diferentes entre os grupos 

 

 

3.6 DISCUSSÃO 
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 Os resultados deste estudo demonstram a aplicabilidade dos indicadores de 

qualidade cirúrgica na avaliação de desempenho dos procedimentos cirúrgicos, 

realizados na Unidade de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital de Base 

(HBDF). 

 Os parâmetros de qualidade estabelecidos por Weber et al.11 foram obtidos a 

partir da análise de pacientes tratados no MD Anderson Cancer Center, considerado 

um serviço de referência na especialidade, o que torna os critérios de boas práticas 

no exercício da especialidade um padrão de referência a ser seguido. 

 A análise da qualidade dos procedimentos cirúrgicos de pacientes operados 

na Unidade de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do HBDF, observamos que: para 

procedimentos de baixa acuidade, dos seis benchmarks publicados, cinco foram 

atingidos; para procedimentos de alta acuidade, dos seis benchmarks publicados, 

quatro foram atingidos. Esse resultado nos permite afirmar que são altos os padrões 

de qualidade exercidos pelos profissionais da referida unidade, naquele período, 

segundo critérios de Weber et al11 e Shelleberger et al12. 

 No grupo A, o retorno à sala de cirurgia ocorreu em 4 pacientes. Este foi um 

dos indicadores de desempenho negativo. A causa desta ocorrência foi 

sangramento pós operatório. Esta complicação pode ser evitada pelo cirurgião, 

contudo, fatores inerentes à própria doença e ao paciente aumentam o risco de sua 

ocorrência14,15. Nos pacientes deste grupo, um paciente apresentou falha à 

extubação (necessidade de traqueostomia) e dois foram submetidos à cirurgia 

extensa com esvaziamento cervical póstero-lateral. 

 Pacientes do grupo B, apresentaram maior taxa de infecção do sítio cirúrgico 

em relação ao grupo A, considerado um fator negativo de desempenho neste grupo 

de pacientes. Em 1979, constatou-se que o uso de cefazolina no ato da indução 

anestésica fez com que as taxas de infecção em pacientes portadores de câncer de 

cabeça e pescoço caíssem de 87% para 38%16. Os benefícios do uso de antibióticos 

são inquestionáveis17. Contudo, inúmeros são os fatores de risco para o 

desenvolvimento de infecção no pós operatório de procedimentos oncológicos em 

cirurgia de cabeça e pescoço: inerentes ao paciente (tabagismo, etilismo, má saúde 

bucal, desnutrição e hipoalbuminemia), ao tumor (estádios III e IV, neoplasias 

malignas de laringe e faringe), ao tratamento prévio (traqueostomia prévia, 

radioterapia, quimioterapia, hospitalização previa com mudança da flora bacteriana), 



51 
 

ao ato operatório (cirurgias com uso de retalhos, técnica cirúrgica) e pós operatórias 

(fístulas por deiscência de suturas mucosas, déficit cicatricial)17. 

 Estes fatores de risco, em parte não caracterizados nesta pesquisa, podem 

ter influenciado neste resultado. O quadro infeccioso em nosso estudo influenciou no 

tempo de internação. A investigação deste fatores deve ser considerada e a 

abordagem dos pacientes do grupo B merece revisão, quanto aos protocolos de 

cuidados pré operatórios e mesmo antibiótico-profilaxia cirúrgica. O objetivo é 

reduzir este tipo de complicação, para melhor adequação a parâmetros de 

qualidade. 

 As complicações pós operatórias apresentam diferentes impactos aos 

doentes. A paralisia de prega vocal e deiscência de ferida cirúrgica, ocorridas nos 

pacientes nos pacientes do grupo A não promoveram alteração em nenhum dos 

parâmetros analisados. As demais complicações (infecção da ferida cirúrgica, 

pneumonia, fístula faringo ou esôfago cutânea) promoveram alteração em pelo 

menos dois critérios (tempo de internação em todos os pacientes; infecção em 4 

pacientes; transfusão em 2 pacientes; re-internação em 30 dias em um pacientes e 

óbito em um paciente). 

 Um aumento do tempo de internação ou a readmissão em trinta dias é 

ocasionado por dificuldades na cicatrização ou retardo na recuperação funcional18. 

Contudo, estes parâmetros tendem a ser mais comuns nos procedimentos de alta 

acuidade por serem influenciados por outros fatores que não exclusivamente do ato 

cirúrgico, como comorbidades associadas, cuidados e suporte familiar após a alta. 

Em nosso caso, observamos apenas o maior tempo de internação para o grupo B, 

sem diferença em readmissão em trinta dias, para os dois grupos, o que difere do 

achado de Shellenberger et al12. 

  A avaliação precisa dos indicadores de qualidade é ameaçada por uma série 

de fatores como disponibilidade de prontuários para coleta de informações, natureza 

retrospectiva de coleta de dados, da documentação incompleta e anotações 

médicas em diferentes formulários do próprio prontuário. Neste sentido, a 

elaboração de formulário para coleta de informações alvo ou o estabelecimento de 

programa (software) específico com alimentação de dados em tempo real pode 

facilitar a coleta e análise de dados para revisão periódica das condutas e mesmo 

dos protocolos de tratamento adotados.  Como os indicadores mostraram-se válidos, 
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o desafio consiste no meio de coletar e analisar mais facilmente estes dados bem 

como sua incorporação como conceitos, em programas de qualidade. 

 A falta de atendimento aos indicadores surgem como consequência de 

complicações pós operatórias, deterioração clínica, emergência cirúrgica e à 

incapacidade do doente em prover os cuidados necessários para manutenção de 

seu estado de saúde. Estes indicadores são medidas quantificáveis que refletem 

fatores de sucesso de uma intervenção cirúrgica, contudo podem sofrer influência 

direta de fatores do sistema, condições sócio econômicas e da condição de saúde 

do próprio doente. Sua monitorização serve de alerta para identificação de eventos 

adversos e proposição ou otimização de protocolos assistenciais.  

 A análise destes indicadores se limita a uma etapa do tratamento. Os bons 

resultados quanto a estes indicadores não guardam relação direta com outros 

critérios de avaliação de qualidade, muitas vezes importantes na visão dos 

pacientes, como satisfação com o tratamento, qualidade de vida e tempo de vida 

livre de doença, que estão fora do escopo desse estudo10. 

 

 

3.7 CONCLUSÃO 

 O presente estudo investigou a aplicabilidade de indicadores de qualidade 

cirúrgicos na avaliação do desempenho dos procedimentos cirúrgicos realizados por 

médicos especialistas da Unidade de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital de 

Base (DF), indicando critérios de qualidade na assistência cirúrgica oferecida. 

 As principais complicações pós operatórias observadas foram infecção de 

sítio cirúrgico, pneumonia, fístula faringo e esôfagocutânea, ocorreram nos pacientes 

com alta acuidade. 

 A necessidade de incorporação de indicadores na avaliação de desempenho, 

apesar de não ser prática comum, pode fornecer informações importantes à gestão, 

como forma de identificação de eventos adversos e como substrato para proposta 

de mudanças no modelo assistencial vigente. 
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Apêndice 1: 

FORMULÁRIO DE CADASTRO DE PACIENTES CIRÚRGICO 

Dados do Paciente e Responsável Legal 

Nome: ______________________________________Dt. Nasc. ___/___/___ 

Número do Cartão_____________________ Doc. De Identidade__________________ 

Endereço________________________________________Cidade_________UF _____ 

Nome do Responsável_______________________ Tel. :____________/____________ 

Dados Médicos:   

Data da Indicação Cirúrgica:_____/_____/______ 

Doença: _________________________________________ CID – 10 - ____________ 

Estadio: T_____ N _____ M _____ Cirurgia Prevista: ___________________________ 

 

Tireoidectomia por Bócio: 

Dispnéia (  ) sim (  ) não  

___________________________________ 

Linfonodomegalias (   ) sim  (   ) não 

PAAF: ___________________________ 

Parotidectomia (   ) sim  (   ) não 

Tempo de Doença:___________________ 

Paralisia Facial (   )sim  (   ) não. 

Dores (    ) sim (   ) não 

Hipoestesia (   ) sim   (   ) não 

Suspeita de Malignidade (   ) sim (    ) não 

Uso de Material Especial(OPME)? 

(    )sim  (   ) não 

Quais____________________________ 

Intolerância à Glicose: (   )sim (   )não 

Diabete: (   ) sim (   ) não 

Uso de Insulina (   ) sim (   ) não 

Medicações: _______________________ 

Hipertensão: (   )sim (   ) não 

Medicações: _______________________ 

Cardiopatia(   ) sim (   ) não 

Tipo: ____________________________ 

Medicações: _______________________ 

Necessidade de UTI: (  ) sim (   ) não 

Cuidados especiais: (   ) sim (   ) não 

Quais: ___________________________ 

Tipo de Anestesia: 

(   ) local exclusiva 

(    ) Local e Sedação 

(   ) Geral 

Risco Cirúrgico (   ) sim (   ) não  

(   ) desnecessário. Data do parecer 

cardiológico: ____/____/____ 

Equipe Cirúrgica: 

I (   ) 01 ESP. /Instrumentador 

II(  ) 01 ESP. /01 residente/Instrumentador 

III(  )02 ESPs./01 residente/Instrumentador 

IV(   ) II + outra equipe(______________) 

V(    ) III + outra equipe(_____________) 

Intubação: 

(   ) oral 

(   ) nasal 

(   ) guiado por broncoscopia 

 

ESP- médico especialista. 

 

 


