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O ESPAÇO ARQUITETÔNICO EM UNIDADES DE CENTRO CIRÚRG ICO 
 
 

ALINE CHRISTIANE BEZERRA LOPES DE ANDRADE  
 
 
Resumo: 
 
 

O presente estudo reúne informações obtidas por meio de pesquisas bibliográficas e 
também de estudos de caso com o objetivo de identificar as necessidades da estrutura física 
em um centro cirúrgico de um hospital geral para aplicação prática no desenvolvimento do 
projeto arquitetônico de uma unidade. Foram pesquisadas as definições, os aspectos históricos 
e normativos, além de informações sobre a rotina de trabalho no setor, como as atividades e 
os profissionais envolvidos, os requisitos espaciais e os aspectos de humanização que devem 
ser considerados no processo de planejamento. As normas aplicadas e demais aspectos 
estudados ofereceram as informações necessárias para se reunir os requisitos arquitetônicos e 
de estrutura física imprescindíveis ao funcionamento adequado da unidade. 
 
Palavras chave: centro cirúrgico, planejamento, projeto arquitetônico. 
 
 
1 INTRODUÇÃO 
 
 

A cirurgia já foi considerada como o último recurso aplicável para salvar a vida de um 
paciente. Atualmente é um procedimento utilizado para fins preventivos, diagnósticos e 
terapêuticos. Por se tratar de um procedimento invasivo, que expõe partes internas do 
organismo humano ao contato com o ambiente, requer segurança quanto à assepsia dos 
instrumentais utilizados e do local onde se realiza a fim de evitar complicações à saúde do 
paciente, decorrentes de infecções.  

Ao longo do tempo o espaço de realização de cirurgias evoluiu de modo a configurar-
se atualmente como uma unidade com acesso restrito num hospital, onde se faz necessária, 
inclusive, a paramentação com roupas especiais para que seja permitido o acesso ao seu 
interior. Aliada aos procedimentos operacionais cotidianos, a estrutura física é uma das 
ferramentas que pode tornar o setor mais seguro, o que faz com que o papel da arquitetura 
seja indispensável no planejamento destes espaços. 

O primeiro objetivo deste artigo é apresentar informações relevantes, capazes de 
embasar o desenvolvimento do projeto arquitetônico de uma unidade de centro cirúrgico, a 
partir da ampla compreensão desta unidade, visto que, para projetá-la é necessário conhecê-la 
em seus diversos aspectos, a fim de se chegar a uma solução adequada. O outro objetivo é 
apresentar uma proposta arquitetônica de centro cirúrgico adequada aos requisitos estudados.  

Para tanto, buscou-se estudar a unidade por meio de pesquisas bibliográficas e de 
estudos de caso. Assim, são apresentados neste artigo algumas definições importantes, 
aspectos históricos e normativos, atividades realizadas e profissionais envolvidos e os 
requisitos espaciais de um centro cirúrgico. Em seguida, apresentam-se os estudos de caso 
realizados, em que se verificou in loco o funcionamento de duas unidades em atividade. Por 
fim, apresenta-se a proposta arquitetônica desenvolvida. 
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2 DEFINIÇÕES 
 
 

O termo cirurgia evoluiu a partir de palavras gregas que remetiam ao sentido de 
trabalho manual. Segundo Tubino e Alves (2009) cirurgia é o ramo da medicina que se 
propõe a curar pelas mãos.  

Com base na Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 50/2002, da Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), defini-se Centro Cirúrgico como o local 
destinado à realização de procedimentos cirúrgicos. Lamb (2000) define-o como “o conjunto 
de ambientes devidamente localizados, dimensionados, inter-relacionados e dotados de 
instalações e equipamentos, com pessoal qualificado e treinado para a realização de 
procedimentos cirúrgicos, de forma a oferecer o máximo de segurança aos pacientes e as 
melhores condições de trabalho para a equipe técnica.” (p. 30). 

De acordo com Andrade (2012), o tratamento cirúrgico consiste em um método de 
tratamento de lesões, ou deformidades, tanto internas como externas, e é executado através de 
técnicas realizadas com o auxílio de instrumentos. Possui finalidade diagnóstica, terapêutica 
ou estética. 

A autora classifica as cirurgias de acordo com a urgência, em três categorias: 
- Eletivas: podem ser programadas; 
- De urgência: devem ser realizadas entre de 24 a 48 horas; 
- De emergência: devem ser realizadas imediatamente. 
 Em relação à finalidade do tratamento, as cirurgias classificam-se em: curativa, 
paliativa, diagnóstica, reparadora, reconstrutora/ cosmética/ plástica. 

 
 
3 ASPECTOS HISTÓRICOS 
 
 

Os primeiros registros de cirurgias, segundo Tubino e Alves (2009), remontam à Pré-
história, quando, por razões místicas e religiosas, se removiam pequenos fragmentos ósseos 
do crânio, método conhecido como trepanação que também era realizado no intuito de aliviar 
a pressão intracraniana (Figura 1). Há registros, ainda, de procedimentos como subincisão 
uretral e circuncisão nesse período. 

 

Figura 1 – crânio pré-histórico trepanado. 

 

Fonte: Tubino e Alves (2009). 
 
Na Antiguidade, de acordo com os mesmos autores, desenvolveu-se na Índia, a 

cirurgia plástica, em razão de costumes locais em que criminosos eram punidos com a 
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amputação do nariz e a reconstrução era feita a partir de retalhos da testa. Aproximadamente 
em 150 a. C. médicos e cirurgiões foram proibidos de realizar procedimentos que cortassem 
os pacientes, pois eram considerados atos selvagens. Essas atividades passaram a ser 
atribuídas a artesãos, que eram menos instruídos e menos respeitados. 

Os autores apontam que até a Idade Média a cirurgia ainda era considerada como uma 
prática bárbara, assim como Kreischer (2007) afirma que os cirurgiões eram tratados como 
uma categoria intelectualmente inferior à dos médicos, que realizavam procedimentos 
paliativos no intuito de livrar os pacientes do sofrimento, quando não se conheciam mais 
remédios capazes de restabelecer sua saúde. Conhecidos como cirurgiões barbeiros, eram 
operários menos qualificados e considerados inferiores em relação aos médicos. Os 
profissionais que cortavam cabelos e faziam barbas eram os mesmos que realizavam as 
cirurgias e amputações (OLIVEIRA, 2013). 

No século XVI, já na Idade Moderna, Ambroise Paré foi o primeiro profissional 
médico a dedicar-se exclusivamente à prática da cirurgia. A partir de então, com o 
desenvolvimento da fisiologia e da anatomia, a prática passou a ser vista de uma maneira 
inovadora e no início do século XVIII o ensino da cirurgia foi incluído nas escolas de 
medicina (TUBINO e ALVES, 2009). 

Segundo Possari (2004), em princípio as cirurgias eram realizadas nos locais onde 
surgisse a necessidade, geralmente em navios de guerra, campos de batalha ou mesmo na casa 
do cirurgião. De acordo com Brasil (1965) as cirurgias também se realizavam nas casas dos 
próprios pacientes, dada a precariedade dos hospitais na época em que estes eram locais 
destinados exclusivamente aos pobres e à morte.  

Nesse período as atividades relacionadas ao pré operatório, operatório e pós operatório 
eram realizadas num mesmo ambiente com vários pacientes compartilhando o espaço da sala 
de cirurgia simultaneamente, o que gerava alta recorrência de mortalidade. Além disso, 
também há registros de salas de cirurgia que eram abertas ao público, como ilustra a Figura 2. 
 
Figura 2 – Sala de cirurgia aberta ao público. 

 
Fonte: 
http://www.feliciorocho.org.br/hfr08/index.php?option=com_mycontent&task=view&id=443&Itemid=145. 
acesso em 14.fev.2013 
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O perigo de infecção não era apenas para o paciente, pois os profissionais, ao não 
fazerem uso de equipamentos de proteção individual (EPIs), como mostra a Figura 3, também 
colocavam sua saúde em risco. 
 
Figura 3 – Realização de cirurgia sem o uso de equipamentos de proteção individual pelos profissionais. 

 
Fonte: http://tecnologiaafavordavida.blogspot.com.br/2011/03/antigamente-uma-sala-de-cirurgia.html. Acesso 
em 14.fev.2013. 

 
Kreischer (2007), citando outros autores, descreve que paralelamente ao 

desenvolvimento da cirurgia também se verificava a preocupação com técnicas de anestesia e 
esterilização de materiais. Relata que há registros, já no século I, de que se fazia de uso 
técnicas para ferver o instrumental cirúrgico e que se fazia uso de álcool, éter, ópio e haxixe 
para minimizar a dor durante os procedimentos.  

Com o passar do tempo, segundo Brasil (1965), a preocupação com a assepsia 
melhorou as condições da estrutura física dos hospitais, de modo que as classes mais 
abastadas passaram a utilizá-los. Com a melhoria de instalações físicas e equipamentos os 
médicos e cirurgiões passaram a exigir a internação dos pacientes para que fossem realizadas 
as cirurgias.  

No final do século XIX ocorrem evoluções significativas no conhecimento anestésico 
cirúrgico e, consequentemente, no espaço que hoje é caracterizado como centro cirúrgico, 
como afirma Kreischer (2007). Entre essas evoluções incluem-se o uso de ácido carboxílico 
para desinfecção das salas, adoção dos equipamentos de proteção individual, como aventais e 
luvas de borracha, a designação de enfermeiros para atuar no centro cirúrgico, centrados em 
atividades administrativas que favoreciam o funcionamento do setor. Desenvolveram-se as 
cirurgias especializadas, sendo a segunda década do século XX um grande campo 
experimental da cirurgia, em razão da Primeira Guerra Mundial. 

Segundo a mesma autora, após a Segunda Guerra Mundial surgiram novos 
equipamentos, e desenvolveram-se conhecimentos e técnicas que fizeram com que na década 
de 50 o centro cirúrgico já se apresentasse como um setor complexo, padronizado e 
especializado. 

Quando as cirurgias passaram a ser realizadas em hospitais, as salas cirúrgicas eram 
vinculadas às unidades de internação, de acordo com a especialidade. Com o passar do tempo 
passaram a ser concentradas numa mesma área, a fim de racionalizar o uso dos ambientes de 
apoio.  

A preocupação com a assepsia chegou ao ponto de se passar a utilizar a segregação de 
circulações, destinando-se um corredor para fluxo de materiais sujos e outro para materiais 
limpos. Entretanto, conforme afirmam Fiorentini, Lima e Karman (1995), nunca se 
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comprovou a eficácia contra o risco de infecção dessa concepção que tornava a edificação 
mais onerosa e com maior demanda por área, limpeza, iluminação, controle, etc. Então, essa 
alternativa passou a ser evitada nos projetos de centro cirúrgico. 

Atualmente, as características da unidade permitem identificá-la como um setor crítico 
e fechado que, no entanto, apresenta elevado fluxo de profissionais (KREISCHER, 2007). E 
agora as atividades nessa área do hospital não se restringem somente ao procedimento 
cirúrgico propriamente dito, mas oferecem condições para que o paciente seja assistido antes, 
durante e após a cirurgia e garantem a participação dos profissionais durante todo o processo. 

Nos últimos anos tem-se desenvolvido a telecirurgia, que, segundo Daré (2008), é uma 
técnica realizada sem a presença do cirurgião no local imediato da operação. Para isso são 
utilizados aparelhos eletrônicos e técnicas computacionais avançadas. A telecirurgia incorpora 
a utilização de braços robóticos comandados pelo cirurgião, inclusive á distância. Trata-se de 
uma tendência que no futuro deve influenciar significativamente a infraestrutura física do 
centro cirúrgico, visto que, a partir de sua adoção, será necessário incorporar à unidade as 
áreas destinadas aos robôs, bem como as instalações eletroeletrônicas, de câmeras e de rede. 
 
4 ASPECTOS NORMATIVOS 

 
 
Diante da complexidade que envolve as atividades desenvolvidas no centro cirúrgico, 

é importante que hajam normas que controlem certos parâmetros, inclusive os ambientais e 
espaciais, no setor. São várias as normas que devem ser observadas para o planejamento e o 
funcionamento de um centro cirúrgico, sejam elas da Associação Brasileira de Normas 
Técnicas (ABNT) ou da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). A seguir são 
listadas as mais relevantes: 
• A Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 50, de 21 de fevereiro de 2002 e suas 
atualizações. Esta norma dispõe sobre Dispõe sobre o Regulamento Técnico para 
planejamento, programação, elaboração e avaliação de projetos físicos de estabelecimentos 
assistenciais de saúde. Apresenta sessões específicas que se relacionam ao planejamento do 
Centro Cirúrgico. 
• A Norma Brasileira (NBR) 12188, válida a partir de 04 de agosto de 2012 relaciona-se 
a Sistemas centralizados de oxigênio, ar, óxido nitroso e vácuo para uso medicinal em 
estabelecimentos assistenciais de saúde. Estabelece os requisitos para a instalação de sistemas 
centralizados de suprimento de gases medicinais, como o oxigênio medicinal 99, o oxigênio 
medicinal 93, o dióxido de carbono medicinal, o óxido nitroso medicinal, o ar comprimido 
medicinal e o ar sintético medicinal; de gases para dispositivos médicos, como nitrogênio e 
argônio, e limitados a estes; e de produção de vácuo para uso em serviços de saúde. 
• A NBR 7256, válida a partir de 29 de abril de 2005, estabelece os requisitos mínimos 
para projeto e execução de instalações de tratamento de ar em estabelecimentos assistenciais 
de saúde (EAS). 
• Também deve ser consultada e seguida a NBR 5413, que trata de iluminância de 
interiores. Estabelece os valores de iluminâncias médias mínimas em serviço para iluminação 
artificial em interiores, onde se realizem atividades de comércio, indústria, ensino, esporte e 
outras. 
• A NBR 17240, válida a partir de 01 de novembro de 2010 especifica requisitos para 
projeto, instalação, comissionamento e manutenção de sistemas manuais e automáticos de 
detecção e alarme de incêndio em e ao redor de edificações, conforme as recomendações da 
ABNT ISO/TR 7240-14. 
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·  A NBR 9050, válida a partir de 30 de junho de 2004, estabelece critérios e parâmetros 
técnicos a serem observados quando do projeto, construção, instalação e adaptação de 
edificações, mobiliário, espaços e equipamentos urbanos às condições de acessibilidade. 
·  A Norma Regulamentadora (NR) 17, cuja última atualização foi em 21 de junho de 
2007, visa a estabelecer parâmetros que permitam a adaptação das condições de trabalho às 
características psicofisiológicas dos trabalhadores, de modo a proporcionar um máximo de 
conforto, segurança e desempenho eficiente. É importante para o planejamento de mobiliário 
e layout de equipamentos. 

 
 
5 PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS E ATIVIDADES REALIZADAS 
 
 

Os profissionais que atuam diretamente com a realização de cirurgias podem ser 
agrupados em três equipes: 
- Equipe de anestesia: composta pelo anestesiologista; 
- Equipe de cirurgia: composta por cirurgião, assistente e instrumentador; 
- Equipe de enfermagem: composta por enfermeiro, técnico de enfermagem e auxiliar de 
enfermagem. 

Além desses, pode-se considerar como parte dos profissionais dos centros cirúrgicos, 
aqueles que formam a equipe administrativa e a equipe de limpeza.  

Todos esses profissionais estão envolvidos no desenvolvimento das seguintes 
atividades, que de acordo com a RDC 50/2002 são atribuições da unidade estudada: 
- recepcionar e transferir pacientes; 
- assegurar a execução dos procedimentos pré-anestésicos e executar procedimentos 
anestésicos no paciente; 
- proceder a lavagem cirúrgica e anti-sepsia das mãos; 
- executar cirurgias e endoscopias em regime de rotina ou em situações de emergência; 
- realizar endoscopias que requeiram supervisão de médico anestesista; 
- realizar relatórios médicos e de enfermagem e registro das cirurgias e endoscopias 
realizadas; 
- proporcionar cuidados pós-anestésicos; 
- garantir o apoio diagnóstico necessário; e 
- retirar e manter órgãos para transplante. 
 Acrescentam-se a essas atribuições aquelas consideradas como atividades de apoio, 
algumas delas podendo ser realizadas fora do centro cirúrgico: 
- receber, desinfetar e separar os materiais; 
- lavar os materiais; 
- coletar e acondicionar roupa suja a ser encaminhada para a lavanderia; 
- zelar pela limpeza e higiene do edifício, instalações e áreas externas e materiais e 
instrumentais e equipamentos assistenciais, bem como pelo gerenciamento de resíduos 
sólidos. 
- proporcionar condições de conforto e higiene  

aos funcionários: descanso, guarda de pertences, troca de roupa e higiene pessoal; 
aos pacientes: recepção, espera, guarda de pertences, troca de roupa e higiene pessoal; 
ao público e acompanhantes: espera, guarda de pertences e higiene pessoal. 

- realizar serviços administrativos; 
- proporcionar condições técnicas para revelação, impressão e guarda de chapas e filmes para 
exames que sejam realizados dentro do centro cirúrgico; 
- armazenar os materiais e equipamentos por categoria e tipo; 
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- promover teste de compatibilidade entre a amostra de sangue de pacientes e 
hemocomponentes ou sangue de doadores; 
- distribuir sangue e hemocomponentes; 
- receber, higienizar e guardar as louças, bandeja e talheres dos funcionários; 
- fazer exames macroscópicos e/ou processamento técnico (clivagem, descrição, 
capsulamento, fixação e armazenagem temporária e peças) do material a ser examinado; 
- realizar exames microscópicos de materiais teciduais ou citológicos, obtidos por coleta a 
partir de esfregaços, aspirados, biópsias ou necropsias. 
 Como é possível verificar, as atividades desenvolvidas num centro cirúrgico não se 
resumem à cirurgia, mas o processo envolve atividades que são executadas antes, durante e 
após o procedimento. É preciso considerar o pré operatório, quando o paciente é preparado 
para o procedimento, e o pós operatório, quando o paciente permanece em observação, até a 
recuperação pós anestésica. E além dos profissionais e dos pacientes, deve-se considerar ainda 
a participação dos acompanhantes no processo, de forma a se prever espaço para esses 
usuários. 

Conhecidas as atividades realizadas na unidade é que se deve partir para o 
planejamento físico, de modo a propor uma estrutura que comporte os ambientes necessários 
e em quantidade e área suficientes para o desenvolvimento satisfatório das tarefas por todos 
os profissionais. 
 
 
6 REQUISITOS ESPACIAIS 
 
 

O planejamento de um centro cirúrgico, assim como de qualquer unidade de um 
estabelecimento assistencial de saúde, deve ser desenvolvido por uma equipe formada tanto 
pelos profissionais responsáveis pelo projeto, quanto por aqueles que irão utilizar os 
ambientes cotidianamente. Assim, trata-se de um trabalho multiprofissional. Cabe ao 
profissional arquiteto trabalhar com os requisitos espaciais que implicarão da qualidade do 
espaço edificado. 

Dada a complexidade investida ao centro cirúrgico, diante da segurança sanitária que 
os procedimentos requerem, vários aspectos devem ser levados em consideração para o 
planejamento físico do setor, tais como: localização, área disponível, ambientes 
imprescindíveis, equipamentos, mobiliário e materiais utilizados, rotinas administrativas e 
normas aplicadas. 

De modo geral, pode-se apresentar o centro cirúrgico como um complexo formado por 
três áreas bem definidas, conforme esquema da Figura 4: a área irrestrita, por onde circulam 
pessoas e profissionais sem controle rígido de acesso e paramentação; área semirrestrita, 
formada pelos ambientes de apoio onde os profissionais envolvidos executam as atividades 
secundárias importantes para a rotina do centro cirúrgico (Sala de estar, Sala de Utilidades, 
DML, etc) e área restrita, formada pelos ambientes onde se presta a assistência direta ao 
paciente, ou seja, as salas cirúrgicas e a área de recuperação pós anestésica (RPA). 

De acordo com Bicalho (2010) existem barreiras arquitetônicas ou de equipamentos 
utilizadas para conter partículas no ar ou microrganismos e também de ordenar o fluxo de 
pessoas e de materiais em áreas onde se deseja impedir ou minimizar os riscos de 
contaminação e de infecções. É o caso do centro cirúrgico, onde se utiliza barreiras tais como: 
zona de transferência com passa macas e vestiários de barreira, quem servem de anteparo, 
restringem e controlam o acesso à unidade, que se trata de uma área onde o risco de 
desenvolvimento de infecções é moderado a alto. 
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Figura 4 – Esquema das áreas do Centro Cirúrgico. 
�

�
Fonte: elaboração própria. 

 
 
A unidade deve-se localizar em área que possibilite acesso facilitado a partir da 

Unidade de Atendimento Imediato (Urgências e Emergências), Unidade de Internação 
Cirúrgica e Unidade de Internação Intensiva (UTI). Deve-se considerar ainda os acessos de 
entrada e saída necessários a pacientes, funcionários do setor, funcionários de setores externos 
e suprimentos (limpos e sujos). 

Como mostra o esquema da Figura 5, o paciente, que pode vir da Unidade de 
Atendimento Imediato (Urgência e Emergência) ou da Unidade de Internação (inclusive 
intensiva), será recebido no centro cirúrgico e encaminhado para o procedimento na sala de 
cirurgia. Poderá ser direcionado a algum serviço de diagnóstico que se faça necessário. 
Terminada a cirurgia, será encaminhado para a área de recuperação pós anestésica (RPA). 
Terminado o processo de recuperação, será encaminhado para a unidade de internação. 
 O acesso de funcionários se dá necessariamente pelo vestiário de barreira, para que 
seja procedida a paramentação. Aqueles profissionais que necessitam passar pela escovação 
devem fazê-lo antes de acessar a sala de cirurgia. Os profissionais que dão apoio na RPA 
encaminham-se para a área determinada, outros procederão as atividades administrativas e a 
saída de todos deve ser novamente pelo vestiário de barreira, para a troca de roupas. 
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Figura 5 – Esquema de fluxo desejado no centro cirúrgico. 

 
Fonte: SOMASUS. 

 
 
Para cada atividade atribuída ao centro cirúrgico, a RDC 50/2002 da ANVISA 

determina um ambiente dimensionado de modo a atender satisfatoriamente ao que se propõe. 
De acordo com a norma, são espaços próprios do centro cirúrgico: 
- Área de recepção de paciente; 
- Sala de guarda e preparo de anestésicos (opcional); 
- Área de indução anestésica (opcional); 
- Área de escovação (Figura 6); 

 
Figura 6 – Área de escovação. 

 

Fonte: SOMASUS. 
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- Salas de cirurgia pequenas, médias ou grandes (Figura 7); 
 
Figura 7 – Sala grande de cirurgia. 

 
Fonte: SOMASUS 
 
- Sala de apoio a cirurgias especializadas (opcional); 
- Área para prescrição médica (opcional); 
- Posto de enfermagem e serviços; 
- Área de recuperação pós anestésica (Figura 8); 
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Figura 8 – Área de recuperação pós anestésica. 

 
Fonte: SOMASUS 
 
 Configuram-se como ambientes de apoio obrigatórios: 
- Sala de utilidades – destinada à limpeza, desinfecção e guarda dos materiais e roupas 
utilizados na assistência ao paciente e guarda temporária de resíduos; 
- Banheiros com vestiário para funcionários (barreira); 
- Sala administrativa; 
- Laboratório para revelação de chapas (in loco ou não); 
- Depósito de material de limpeza (DML) – destinado à guarda de aparelhos, utensílios e 
material de limpeza, dotado de tanque de lavagem; 
- Depósito de equipamentos e materiais – destinado à guarda de peças de mobiliário, 
aparelhos, equipamentos e acessórios de uso eventual; 
- Sala de distribuição de hemocomponentes (in loco ou não) 
 Outros ambientes de apoio que podem fazer parte do centro cirúrgico, de modo 
opcional, são: 
- Sala de preparo de equipamentos/material 
- Copa; 
- Sala de espera para acompanhantes (anexo à unidade); 
- Sanitários para acompanhantes (sala de espera); 
- Sala de estar para funcionários; 
- Área para guarda de macas e cadeiras de rodas; 
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- Área de biopsia de congelamento; 
- Sala de biopsia de congelação. 
 A norma permite que em caso de cirurgias que não exigem a permanência do paciente 
internado, ou seja, cirurgias ambulatoriais, o centro cirúrgico tenha o programa simplificado, 
contando com os seguintes ambientes: 
- Área de recepção e preparo de pacientes; 
- Área de escovação; 
- Sala pequena ou média de cirurgia; 
- Área de recuperação pós anestésica com posto de enfermagem; 
- Sala de espera para pacientes e acompanhantes (anexo à unidade); 
- Sala de Utilidades; 
- Vestiários/sanitários masculino e feminino para funcionários/pacientes (barreira à entrada da 
unidade); 
- DML; 
- Sala administrativa/área de registro (in loco ou não). 
 Entretanto, não basta que os ambientes existam em quantidade e dimensões 
preconizadas pela norma. Eles devem ser projetados de modo a favorecer a realização das 
atividades e não comprometer os fluxos desejados, de modo a preservar as particularidades de 
cada área do setor (irrestrita, semi-restrita, restrita), considerando os usuários do local 
(funcionários e pacientes). 
 Além dos fluxos de acesso de pessoas (pacientes e funcionários) também deve-se levar 
em conta a entrada de insumos e materiais (provenientes do Centro de Material e Esterilização 
e da Unidade de Processamento de Roupas, por exemplo), como também a retirada de 
resíduos e roupas sujas. 

Deve-se levar em conta a relação que o centro cirúrgico mantem com outras unidades 
do hospital de forma que seus acessos devem ser previstos de maneira a induzir o fluxo 
correto desejado. 
 
 
6.1 DIMENSIONAMENTO 
  

 
A RDC 50/2002 fixa parâmetros para o dimensionamento de um Centro Cirúrgico. 

Segundo a norma o número de salas de cirurgia é definido conforme o número e a 
especialidade dos leitos distribuídos pelo hospital. Para cada 50 leitos não especializados 
deve-se prever uma sala de cirurgia, enquanto essa mesma quantidade deve se prevista para 
cada 15 leitos cirúrgicos.  

A norma também estabelece parâmetro para quantificar o número de leitos de 
recuperação pós anestésica (RPA), de modo que esse número deve ser igual ao número de 
salas cirúrgicas + 1. Para cada 12 leitos de RPA deve-se prever um posto de enfermagem. 

As salas cirúrgicas, a depender do procedimento a ser realizado, apresentam três 
dimensões recomendadas, o que as classifica em salas pequenas, médias ou grandes. As salas 
pequenas devem possuir, no mínimo, 20m2, as salas médias, 25m2 e as salas grandes, 36m2. 

Deve-se ainda, prever 2 torneiras de escovação para as cada sala cirúrgica se a unidade 
possuir até duas salas. A cada novo par de salas ou fração deve-se prever mais duas torneiras. 
 
 
6.2 MATERIAIS DE ACABAMENTO 
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Os materiais de acabamento a serem utilizados em pisos, paredes, tetos, pias e 
bancadas de uma unidade de Centro Cirúrgico, especialmente nas salas de cirurgia, devem 
seguir os parâmetros de assepsia determinados pela mesma resolução (RDC 50/2002). 
Segundo a norma, estes devem ser resistentes à lavagem e ao uso de desinfetantes, e devem 
ser priorizados os materiais que tornem a superfície monolítica ou com o menor número 
possível de ranhuras ou frestas. Os materiais não podem possuir índice de absorção de água 
superior a 4%, inclusive os rejuntes, caso sejam utilizados. 
 As tintas mais recomendadas são aquelas à base de epóxi, PVC e poliuretano. Os 
rodapés devem possibilitar a completa limpeza do canto formado e os tetos devem ser 
contínuos. 
 
 
6.3 INSTALAÇÕES PREDIAIS 
 
 

A iluminação tem um papel fundamental no ambiente cirúrgico, visto que deve 
oferecer condições para que os procedimentos se realizem com precisão, rapidez e segurança. 

É obrigatório que os equipamentos sejam interligados a um sistema de emergência 
capaz de acionar geradores quando da interrupção do fornecimento de energia elétrica/ 
alimentação. 

As instalações voltadas à climatização deve atender aos parâmetros estabelecidos na 
NBR 7256 e garantir aeração em condições adequadas de higiene e saúde com eficiência na 
retenção de partículas; remoção de partículas potencialmente contaminadas liberadas no 
interior das salas (20 a 25 renovações de ar por hora). O sistema de climatização deve ainda 
ser capaz de impedir a entrada de partículas potencialmente contaminantes, oriundas de áreas 
adjacentes. A pressão dentro da sala cirúrgica deve ser ainda mais elevada dos que os demais 
ambientes da unidade. 

O centro cirúrgico deve ser suprido por uma rede de gases composta por oxigênio, ar 
comprimido, vácuo clínico, óxido nitroso e nitrogênio. 

 
 

6.4 EQUIPAMENTOS E MOBILIÁRIO 
 
 

Os equipamentos e mobiliários utilizados num centro cirúrgico são diversificados, de 
porte variado, fixos e móveis. 

Os equipamentos fixos são aqueles integrados à estrutura, a exemplo do foco 
cirúrgico, negatoscópio, estativa e sistemas de canalização de ar e gases. Os móveis podem 
ser deslocados nos e entre os ambientes, conforme a necessidade dos procedimentos 
cirúrgicos, como a mesa cirúrgica, aparelhos de anestesia, mesas auxiliares, bancos giratórios, 
bisturis elétricos, aparelhos monitores, etc. 

Conhecendo-se o tipo e porte dos equipamentos a serem utilizados em cada ambiente 
o projetista será capaz de propor dimensões que comportem adequadamente a demanda de 
espaço de cada um, considerando-se, inclusive a frequente incorporação de novas tecnologias 
que faz surgir novos equipamentos. 
 
 
6.5 CONDICIONANTES AMBIENTAIS 
 
 



� 16

 O nível máximo de ruído tolerado no centro cirúrgico é de 50 dB. A temperatura 
ambiente deve estar entre 20ºC e 24ºC e a umidade, entre 50% e 60%, de modo a garantir o 
conforto ambiental aos pacientes e profissionais. 
 
6.6 ASPECTOS DE HUMANIZAÇÃO 
 
 

O centro cirúrgico é considerado por OLIVEIRA et al (2012) como uma estrutura cada 
vez mais sofisticada e tecnicista que gera o risco de que a equipe profissional passe a tratar o 
paciente como um número de prontuário, um procedimento ou um tratamento a mais, sem 
uma individualidade própria. A atmosfera que abarca os envolvidos no centro cirúrgico no 
período perioperatório inclui medo, comprometimento, estresse e preocupação. 

Várias são as abordagens dadas à humanização. Para a arquitetura, esta deve ser 
abordada como um meio de criar espaços que valorizem o bem estar físico e emocional tanto 
de pacientes quanto de profissionais. Para isso, deve-se criar espaços seguros, confortáveis e 
esteticamente agradáveis, no intuito de desviar as sensações que possam comprometer os 
cuidados ou a recuperação. 
 
 
7 ESTUDOS DE CASO 
 
 
 Para conhecer na prática o funcionamento de um centro cirúrgico, foram realizadas 
duas visitas técnicas em hospitais gerais situados na cidade de Natal/RN. A seguir serão 
apresentados os estudos de caso resultantes destas visitas. 
 
 
7.1 CENTRO CIRÚRGICO DO HOSPITAL MATERNIDADE PROMATER. 
 
 
 A Promater localiza-se no bairro Lagoa Nova, Região Administrativa Sul de 
Natal/RN. Trata-se de um hospital geral e funciona sob administração privada. Possui 66 
leitos de cirurgia geral, 29 de clínica médica e 06 de pediatria clínica, totalizando 101 leitos. 
Além disso, possui 35 leitos de internação intensiva, sendo 20 de UTI adulto e 15 de UTI 
neonatal. 
 O hospital foi inaugurado em 1997 e possui 04 pavimentos. O centro cirúrgico 
localiza-se no pavimento térreo. Sua localização favorece o acesso de pacientes que chegam 
pela porta de entrada e também oferece soluções de fácil acesso à UTI neonatal, que fica no 1º 
andar, à Hemodinâmica, que fica no mesmo pavimento, em área contígua, e ao Centro de 
Material e Esterilização (CME), que fica no subsolo. 
 O centro cirúrgico existe desde a inauguração do hospital e passa freqüentemente por 
reformas a fim de adequar a estrutura física às necessidades cotidianas da unidade, onde 
atualmente são realizadas cerca de 30 cirurgias por dia. Possui 07 salas de cirurgia (inclusive 
parto), quantidade que já foi ampliada ao longo dos anos. A área de recuperação pós-
anestésica (RPA) não acompanhou a ampliação do número de salas cirúrgicas e permanece 
com um total de 04 leitos. O centro cirúrgico da Promater configura-se conforme a planta 
mostrada na Figura 9. 

Todos os usuários chegam ao centro cirúrgico através da circulação indicada pela seta 
vermelha na imagem. Os pacientes ambulantes entram pela área sinalizada pela seta azul, 
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onde dispõem de um sanitário e de uma sala de espera. O acesso de profissionais, indicado 
pela seta verde, se dá pelos vestiários de barreira. E o acesso de pacientes em macas ocorre 
pela porta indicada pela seta amarela. 
 
Figura 9 – Planta baixa do centro cirúrgico da Promater. 

 
LEGENDA: 

 Acesso de público em geral 

 Acesso de pacientes em maca 

 Acesso de pacientes ambulantes 

 Acesso de funcionários 

 Área de escovação 

Fonte: cedido pela arquiteta responsável. Editado. 
 

Após as cirurgias, os pacientes permanecem no centro cirúrgico para recuperação pós 
anestésica (RPA). Nesta sala existe área com bancada de apoio destinada a serviços de 
enfermagem. Os leitos, que são monitorados através de sistema informatizado, são separados 
por cortinas. Como pode ser visto na planta, a sala de RPA localiza-se próximo ao acesso de 
macas, facilitando a retirada dos pacientes quando da transferência para os leitos de 
internação. 

Existem três pontos à disposição dos profissionais com lavabos para degermação 
cirúrgica dos braços (indicados por círculos na imagem) e os ambientes de apoio consistem 
em: 01 sala de estar para funcionários, 01 sala de biópsia de congelação, 01 sala 
administrativa, 01 depósito de equipamentos, 01 copa, 01 sala de limpeza e desinfecção de 
endoscópios e 01 sala de utilidades, que divide espaço com DML. Uma secretaria fica 
localizado fora da área de acesso restrito. 

A copa e a sala de utilidades possuem acesso duplo, que permite que funcionários 
externos do centro cirúrgico entrem nesses dois ambientes sem passar pela paramentação no 
vestiário de barreira. O controle é feito mantendo-se permanentemente trancadas as portas 
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voltadas para a circulação externa, cuja chave é responsabilidade dos funcionários 
responsáveis pela retirada de resíduos e pelo preparo de lanches. 

Um guichê permite a comunicação entre o centro cirúrgico e a farmácia do hospital, 
facilitando o abastecimento de medicamentos na unidade. Não existe um ambiente específico 
para arsenal. Com esse objetivo ficam dispostos diversos armários nas áreas de circulação.  

A manta vinílica é utilizada em todos os ambientes, exceto as áreas molhadas, onde se 
usa revestimento cerâmico; a pintura é utilizada nas paredes e no teto. As áreas de circulação 
são dotadas de bate-macas em madeira pintada com esmalte sintético, o que faz com que seja 
necessária freqüente manutenção. Observou-se o uso de rodapé em granito em vários 
ambientes da unidade. 

Percebe-se que, por ser uma estrutura que passou por adequações ao longo dos anos, 
algumas áreas não se encontram setorizadas. As salas de cirurgia que existem desde a 
construção do centro cirúrgico possuem acesso facilitado, entretanto, as que foram sendo 
agregadas ao setor após ampliações são acessadas através de circulações compartilhadas com 
acessos a ambientes de apoio. 

O mesmo ocorre com a sala de espera para pacientes ambulantes. Ao acessar o centro 
cirúrgico, o paciente percorre circulações compartilhadas com acessos a áreas de apoio, a 
depender da sala onde será sua cirurgia. A necessidade de adequação fez com que a unidade 
perdesse a setorização inicial. 
 Um outro ponto negativo observado foi a dimensão reduzida do ambiente destinado à 
guarda de equipamentos e materiais, obrigando que muitos armários fiquem dispostos nas 
áreas de circulação.  
 
 
7.2 CENTRO CIRÚRGICO DA POLICLÍNICA – LIGA NORTERIOGRANDENSE 
CONTRA O CÂNCER 

 
 
A Policlínica é um dos hospitais que compõem a instituição filantrópica Liga 

Norteriograndense contra o Câncer. Trata-se de um hospital geral, porém, com foco em 
oncologia. Oferece atendimentos em urgência, internação, inclusive em regime intensivo, 
apoio ao diagnóstico e terapia com exames de imagenologia, quimioterapia e centro cirúrgico, 
que realiza procedimentos em diversas especialidades. A demanda atual é, em média, de 30 
cirurgias ao dia. Localiza-se no bairro Alecrim, Região Administrativa Leste de Natal/RN. 

A edificação data da década de 1930, entretanto apenas em 2002, após passar por 
algumas reformas, o hospital foi reinaugurado sob a administração da LIGA. O prédio possui 
02 pavimentos, sendo que o pavimento superior é destinado exclusivamente à unidade de 
internação, que dispõe de 81 leitos. O centro cirúrgico localiza-se no pavimento térreo. Sua 
localização favorece o acesso de pacientes que chegam pela porta de entrada e também 
oferece soluções de fácil acesso às demais unidades do hospital. Dispõe de rampa e 
elevadores para transporte de pacientes do centro cirúrgico para os leitos de internação. 

O centro cirúrgico da Policlínica passou por reforma e ampliação em 2010, dobrando a 
quantidade de salas cirúrgicas para o número de 08. Entretanto, no dia da visita, 06 estavam 
em funcionamento, 01 estava sendo equipada para início das atividades e uma outra foi 
agregada à RPA para aumento do número de leitos de recuperação pós anestésica. Assim, 
pode-se considerar uma capacidade instalada de 07 salas de cirurgia em funcionamento e 07 
leitos de RPA. A planta baixa deste centro cirúrgico é apresentada na Figura 10. 
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Figura 10 – Planta baixa do centro cirúrgico da Policlínica. 

 

LEGENDA: 

 Acesso de pacientes em maca 

 Acesso de pacientes ambulantes 

 Acesso de funcionários 

 Área de escovação 

Fonte: Cedido pela arquiteta responsável. Editado. 
 

A unidade possui dois acessos de funcionários através de vestiários de barreira 
(acessos indicados pelas setas verdes na imagem). Os pacientes em maca e os ambulantes 
compartilham o mesmo acesso (seta azul), pois a porta que possui barreira de bate-macas, 
também permite a abertura total. Aqueles que não vem de maca tem um vestiário à disposição 
onde devem paramentar-se. A área de RPA é dividida em dois ambientes e no menor deles 
estão dispostas cadeiras para uso de pacientes que aguardam o horário da cirurgia já 
paramentados. As áreas de escovação estão indicadas na figura por círculos. 

A sala de RPA possui uma porta exclusiva para saída de pacientes, localizada próximo 
à porta principal do centro cirúrgico. Os leitos são separados por cortinas e são monitorados 
por sistema informatizado. 

Os ambientes de apoio dentro do bloco cirúrgico consistem em 01 sala de estar para 
funcionários, com copa em anexo, 01 depósito de equipamentos, 01 farmácia para 
abastecimento do centro cirúrgico, 01 sala para arsenal de material estéril, com climatização e 
controle de temperatura, 01 sala de utilidades, onde se armazena resíduos temporariamente, 
01 depósito de material de limpeza (DML), 01 sanitário para pacientes dentro da sala de RPA, 



� 20

01 área administrativa, localizada na circulação próximo à entrada de funcionários e 
pacientes. Antecedendo a barreira onde se restringe o acesso, existe uma secretaria. 

O laboratório de patologia cirúrgica possui guichê de comunicação com o centro 
cirúrgico para recebimento de materiais para análise. Criou-se um hall para saída de material 
sujo, por onde se tem acesso ao DML e à sala de Utilidades. 

A manta vinílica é utilizada em todos os ambientes, exceto nas áreas molhadas, onde se usa 
revestimento cerâmico; a pintura é utilizadas nas paredes e no teto. As áreas de circulação são dotadas 
de bate-macas em PVC. 

Como pontos negativos, observou-se a ausência de um ambiente específico para 
espera de pacientes e área insuficiente para guarda de equipamentos e materiais, de modo que 
alguns armários ficam dispostos em área de circulação. A estrutura física do setor possui 
organização de eixos em U, que favorece um fluxo linear, evitando cruzamento dos materiais 
sujos com os limpos. 
 
7.3 ASPECTOS RELEVANTES PARA O PROJETO 

 
 
Os aspectos identificados nos estudos de caso que podem vir a influenciar em decisões 

projetuais foram organizados no Quadro 1, de modo a resumir os pontos observados que 
podem interferir de maneira positiva ou negativa no uso da unidade. 

Quadro 1 – Conclusões a respeito dos estudos de caso 

 PROMATER POLICLÍNICA 
Pontos 
positivos 
identificados, 
a serem 
considerados 
no projeto. 

- Facilidade de acesso a partir da porta de 
entrada (Recepção geral / Unidade de 
urgência e emergência); 
- Facilidade de acesso à UTI neonatal, 
Hemodinâmica e Central de Material e 
Esterilização (CME); 
- Disponibilização de vestiário e sala de 
espera para pacientes ambulantes; 
- Uso de cortinas para separação dos leitos de 
RPA, favorecendo a privacidade dos 
pacientes; 
- Localização da RPA favorece a retirada de 
pacientes do Centro cirúrgico, após a 
realização das cirurgias; 
- Acesso duplo a certos ambientes de apoio, 
minimizando a necessidade de paramentação 
para funcionários que não necessariamente 
precisam entrar no centro cirúrgico; 
- Proximidade e comunicação através de 
guichê entre Centro Cirúrgico e Farmácia, 
facilitando o abastecimento de medicamentos 
na unidade; 
- Iluminação natural em área de circulação. 

- Facilidade de acesso a partir da porta de 
entrada e demais unidades do hospital.  
- Disponibilidade de rampa e elevadores 
para transporte de pacientes do centro 
cirúrgico para os leitos de internação. 
- Disponibilização de vestiário para 
pacientes ambulantes; 
- Localização da RPA favorece a retirada de 
pacientes do Centro cirúrgico, após a 
realização das cirurgias; 
- Uso de cortinas para separação dos leitos 
de RPA, favorecendo a privacidade dos 
pacientes; 
- Circulação em U favorece separação dos 
fluxos de acessos de pacientes e retirada de 
resíduos, sem que seja necessário criar 
circulações distintas; 
- Uso de materiais de acabamento de acordo 
com o que orienta a RDC 50/2002. 

Pontos 
negativos 
identificados, 
a serem 
evitados no 
projeto. 

- Número de leitos de RPA inferior ao 
número de salas cirúrgicas; 
- Falta de ambiente específico para arsenal; 
- Material utilizado no bate macas (madeira 
pintada com esmalte sintético) exige 
constante manutenção; 
- Uso de rodapé com ressalto, inclusive nas 
salas cirúrgicas; 
- Falta de setorização em algumas áreas, 
resultante de ampliação; 

- Inexistência de Sala de Espera para 
pacientes ambulantes (compartilhamento de 
sala para RPA e espera de pacientes 
ambulantes); 
- Área insuficiente para guarda de 
equipamentos e materiais; 
- Inexistência de sala específica para 
atividades administrativas, de modo que se 
utiliza área de circulação no acesso de 
pacientes e funcionários. 
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- Sala destinada a guarda de equipamentos e 
materiais não atende à demanda; 
- Ambiente único para DML e Sala de 
Utilidades. 

 Fonte: Elaboração própria, 2013. 
 
 
8 PROPOSTA ARQUITETÔNICA  
 
 
 O centro cirúrgico que será apresentado é inserido em um projeto arquitetônico 
hipotético de um hospital geral, desenvolvido como exercício acadêmico. O hospital foi 
projetado para um terreno localizado na Região Administrativa Oeste de Natal/RN, após ter 
sido desenvolvido um estudo da rede de saúde do município. O estudo resultou na proposta de 
um estabelecimento denominado Hospital Geral de Natal – HGN –, composto de 180 leitos 
com atendimentos de urgência e emergência, internação em clínica médica, cirúrgica, 
pediátrica, obstétrica e cardiológica, internação intensiva adulto, pediátrica e neonatal, apoio 
ao diagnóstico e terapia, com serviços de patologia clínica, imagenologia, hemodinâmica, 
centro cirúrgico, centro obstétrico com foco em gestação de alto risco e serviços de apoio 
técnico e logístico disponíveis no próprio estabelecimento. A edificação do hospital foi 
concebida em partido pavilhonar e adotando-se a modulação de 1,25m x 1,25m na disposição 
dos ambientes, o que resultou em uma área projetada de 17.262,96m2. Sua implantação é 
mostrada na  
Figura 11, com indicação dos principais acessos e blocos. 
 
Figura 11 – Implantação e zoneamento do HGN. 

 
Fonte: ANDRADE; GATTO; CAMPELLO, 2013. 
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O Centro Cirúrgico localiza-se no segundo pavimento do bloco 1. Essa localização 

privilegia os acessos a partir da unidade de atendimento imediato para recepção de pacientes 
provenientes desse setor, que fica no pavimento térreo do mesmo bloco. Tais pacientes tem o 
acesso ao Centro Cirúrgico possibilitado pela circulação vertical do bloco 1. A localização do 
Centro Cirúrgico também facilita o acesso às UTIs, que localizam-se no mesmo pavimento. 
Para fluxo de pacientes entre o centro cirúrgico e a UTI existe um corredor que facilita esse 
trajeto. A planta do pavimento em que se localizado o centro cirúrgico está representada em 
apêndice. 

Após a realização das cirurgias, o acesso do paciente para as enfermarias de clínica 
cirúrgica dá-se pela circulação que liga o bloco 1 aos blocos 02 e ala 1 do bloco 6. Chegando 
no bloco 06 de internação, o paciente poderá ser transportado para pavimento distinto através 
dos elevadores disponíveis no bloco, visto que as enfermarias de clínica cirúrgica encontram-
se no segundo e terceiro pavimentos da ala 1, bloco 6. 

A proposta do centro cirúrgico buscou atender às normas vigentes, às necessidades 
identificadas e considerar os exemplos observados nos estudos de caso. Caracteriza-se como 
uma unidade dotada de 05 salas cirúrgicas e área de recuperação pós anestésica para 06 leitos, 
configurada de modo a compartilhar os ambientes de apoio com o centro obstétrico. O Quadro 
2 apresenta o programa arquitetônico elaborado na fase de planejamento e consta das 
quantificações e áreas previstas e projetadas para cada ambiente. 
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Quadro 2 - Programa arquitetônico do Centro Cirúrgico do HGN. 

AMBIENTE 
QUANTIDE 
PREVISTA 

ÁREA TOTAL 
PREVISTA 

(m2) 

QUANTIDADE 
PROJETADA 

ÁREA TOTAL 
PROJETADA (m2) 

Sala Administrativa 2 18,76 1 8,47 
Área de recepção de 
pacientes 1 5,63 COMPARTILHADA COM UTI 
Sanitário com vestiário 
para pacientes 2 6,26 1 5,39 
Sala de espera para 
pacientes após troca de 
roupas 0 0,00 1 13,23 
Banheiro com vestiário 
para funcionários 
(barreira) 2 12,50 2 24,56 
Área de escovação 
(degermação cirúrgica 
dos braços) 5 15,65 1 12,70 
Sala média de cirurgia 2 50,00 3 82,35 
Sala grande de cirurgia 3 117,18 2 75,70 
Área de recuperação 
pós anestésica (6 
leitos) 1 61,25 1 54,63 
Posto de enfermagem e 
serviços 1 9,38 1 14,96 
Área para prescrição 
médica 1 3,13 1 9,87 
Sala de arsenal 
(medicamentos e 
materiais 
farmacêuticos) 1 6,25 1 22,31 
Sala de espera para 
acompanhantes 1 25,00 

  
COMPARTILHADA COM UTI 

Sanitário para 
acompanhantes 2 6,26 COMPARTILHADOS COM UTI  
Depósito de 
equipamentos/ 
materiais 1 6,25 1 28,03 
Sala de estar para 
funcionários 1 14,06 1 30,42 
Copa 1 6,25 1 11,70 
Sala de Utilidades 1 6,25 1 8,22 
Sala de resíduos 1 3,13 1 5,52 
Depósito de Material 
de limpeza 1 6,25 1 5,74 
Rouparia 1 6,25 1 10,63 
 SUBTOTAL 385,69   

  
  

424,43 
PAREDES E 

CIRCULAÇÕES 96,42 267,21 
TOTAL 482,11 691,64 

Fonte: Elaboração própria, 2013. 
 
Os desenhos do projeto básico de arquitetura correspondentes estão apresentados no 

Apêndice A, que deverão ser consultados para melhor compreensão do projeto. 
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A Figura 12 apresenta a planta baixa da unidade, com a setorização proposta, onde a 
mancha azul corresponde aos ambientes de assistência e a mancha amarela, aos ambientes de 
apoio, que podem ser acessados tanto a partir do Centro Cirúrgico como a partir do Centro 
Obstétrico. 
 
Figura 12 – Planta baixa do Centro Cirúrgico do HGN e setores adjacentes. 

 
LEGENDA: 
 Acesso de pacientes em maca   Ambientes de assistência 
 Acesso de pacientes ambulantes   Ambientes de apoio 
 Acesso de funcionários    Centro Obstétrico  
 Acesso aos ambientes de apoio   Centro de Parto Normal 
Fonte: elaboração própria, 2013. 
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Os profissionais acessam a unidade a partir do vestiário de barreira (seta verde) e em 

seguida entram no centro cirúrgico através de uma circulação de apoio. Por essa circulação os 
profissionais podem ir direto para a área de assistência, onde estão dispostos os lavabos 
cirúrgicos e as salas de cirurgia, ou podem ter acesso ao estar médico. 

O estar médico é interligado com a copa através de guichê. Dessa maneira, o 
funcionário da copa tem acesso ao ambiente pela área externa do centro cirúrgico, não sendo 
necessário paramentar-se. Através do guichê os alimentos são distribuídos aos profissionais 
que utilizam-se da sala de estar. 

A mesma estratégia de acesso foi utilizada para a secretaria. O funcionário entra na 
sala pela área externa, sem necessidade de paramentação, porém, tem a possibilidade de 
comunicar-se com o pessoal que encontra-se dentro do centro cirúrgico através de guichê. 

Os pacientes em macas, advindos de outras unidades do hospital, tem acesso através 
da porta principal (seta amarela). A saída desses pacientes se dá pela mesma porta, assim 
como os funcionários saem pelo mesmo local por onde entraram, ou seja, pelo vestiário de 
barreira. 

Após passar pelos procedimentos cirúrgicos os pacientes são encaminhados para a 
área de recuperação pós anestésica, que possui acesso bastante facilitado a partir das salas de 
cirurgia. Essa área possui iluminação natural, favorecida pelo posicionamento da área que fica 
entre uma das fachadas e um fosso de iluminação, o que permite ao paciente ter a noção do 
passar das horas enquanto encontra-se no processo de recuperação. 

O posto de enfermagem localiza-se de modo a facilitar a observação dos pacientes por 
parte dos profissionais. 

Os ambientes de apoio localizam-se de modo reservado. Somente os funcionários que 
precisam acessá-los é que circulam pela área onde se localizam, não sendo necessário o 
trânsito de pacientes e outros profissionais nessa área. Os ambientes de apoio são 
compartilhados pelos profissionais do centro cirúrgico e do centro obstétrico. Buscou-se 
disponibilizar grandes áreas para arsenal e guarda de equipamentos e materiais, uma vez que 
se observou nos estudos de caso que existe grande demanda por áreas de depósito, dada a 
grande quantidade de materiais, equipamentos e insumos que se armazena na unidade. 

Os materiais e insumos chegam e saem do centro cirúrgico pela mesma entrada que os 
pacientes, no entanto, há que se registrar que os horários de utilização dos acessos devem ser 
compatibilizados com a agenda diária de funcionamento da unidade. O mesmo acontece para 
a retirada de resíduos. 

Próximo à sala de resíduos existe uma circulação que interliga a circulação de acessos 
à circulação de apoio, pensada com a finalizada de reduzir o trânsito de pessoas próximo à 
RPA. A sala de resíduos foi posicionada de modo a encurtar o trajeto de saída, que pode ser 
pela porta do Centro Obstétrico. 

Em razão de haver os acessos através de vestiários, mais dois acessos de pacientes em 
macas (um do centro cirúrgico e outro do centro obstétrico) optou-se por não acrescentar um 
outro acesso para retirada de resíduos, pois seria um controle a mais. Dessa maneira, a 
retirada dos resíduos será realizada pelas portas de acesso de pacientes, através de recipientes 
que acondicionem os resíduos adequadamente. 

A área destinada em projeto para o Centro Cirúrgico considerou uma reserva para 
futuras ampliações. Dessa maneira será possível ampliar o número de salas de cirurgias sem 
comprometer o número de leitos destinado a recuperação pós anestésica, pois a proposta 
dispõe de áreas de circulação que se configuram como reserva para ampliação futura, junto à 
RPA. 

A Figura 13 apresenta de maneira ampliada a planta do centro cirúrgico. 
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Figura 13 – Planta humanizada do centro cirúrgico. 

 
Fonte: Elaboração própria, 2013. 

 
Acima do pavimento do centro cirúrgico foi previsto para o projeto do hospital um 

andar técnico destinado a abrigar equipamentos relacionados às instalações de ar 
condicionado, dentre outras. Além disso, /foi proposto um pé direito que permite o 
rebaixamento do forro em 1m, possibilitando a passagem dos dutos e tubulações. O corte 
esquemático do bloco onde se localiza o centro cirúrgico é apresentado na Figura 14. 
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Figura 14 – Corte esquemático do bloco 1 do HGN. 

 

 

LEGENDA: 

 Pavimento técnico 

 Centro cirúrgico 

 Unidade de Atendimento Imediato 

 Galerias de instalações prediais 

Fonte: ANDRADE; GATTO; CAMPELLO, 2013. Editado. 
 

Dentro da circulação de apoio foi reservado um espaço para localização de shafts que 
possibilitam a manutenção de grande parte das instalações prediais. 

As salas cirúrgicas, a área de RPA e os demais ambientes serão climatizadas por 
sistema de ar condicionado central, observados os critérios de controle de temperatura e 
pressão preconizados pelas norma vigente (NBR 7256). Os ambientes de apoio que não 
possuem condicionantes ambientais preconizados serão dotados de exaustores que garantam a 
renovação do ar em seu interior. 

Os materiais utilizados nos acabamentos dos ambientes primam pelos critérios de 
assepsia preconizados pela legislação vigente. Optou-se por utilizar, em geral, o piso epóxi 
auto nivelante, com rodapé inserido na parede, a tinta à base de epóxi nas paredes, o teto em 
gesso acartonado, com acabamento emassado que torna a superfície monolítica, e pintura em 
tinta lavável. As especificações básicas dos materiais de acabamento podem ser verificadas na 
prancha 02 do apêndice A, e também são complementadas nas fichas que contem perspectivas 
ilustrativas ou plantas humanizadas de cada ambiente, no Apêndice B. 

Tirou-se proveito dos fossos criados para ventilação nos ambientes da unidade de 
atendimento imediato, que localiza-se abaixo do centro cirúrgico, para criar áreas de 
iluminação natural com a abertura de amplos painéis de vidro fixo voltados para a circulação 
de acesso a partir dos vestiários, amenizando a sensação de clausura, no primeiro contato dos 
usuários com a unidade de acesso restrito. Essa foi uma das soluções adotadas na busca por 
critérios de humanização, que podem ser complementados pela escolha de cores suaves para 
aplicação no piso e paredes, mobiliário confortável e opções de entretenimento para os 
momentos de espera ou intervalos, como é o caso de disponibilizar televisão na sala de espera 
de pacientes e na sala de estar de funcionários. 

 
 
9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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A evolução das cirurgias e do espaço a elas destinado foi um processo desenvolvido ao 
longo de séculos que resultou no que hoje se configura como o centro cirúrgico que 
conhecemos: uma unidade física bem particular em um estabelecimento assistencial de saúde, 
cuja restrição de acesso, principalmente por meio de barreiras arquitetônicas é um dos mais 
importantes modos de controle do risco de infecção.  

Entretanto, embora se tenha chegado a uma definição, inclusive através de 
normalização específica, do que esta unidade requer em termos de espaço físico, sabe-se que 
o processo de evolução não deve ser considerado como finalizado, principalmente numa 
época em que equipamentos com as mais diversas funções surgem e evoluem cotidianamente. 
A incorporação de novas tecnologias atinge o espaço do centro cirúrgico, seja com o advento 
das cirurgias minimamente invasivas ou da utilização da robótica e da telemática na 
realização dos procedimentos, o que inevitavelmente influencia no espaço construído e requer 
novas concepções no tocante à adequação do espaço às novas necessidades. 

Com isso, fica clara a importância de um planejamento arquitetônico que leve em 
consideração a maneira como se irá utilizar as áreas e ambientes de uma edificação, sendo 
indispensável para resultados satisfatórios que o arquiteto busque conhecer de modo 
detalhado todas as condicionantes que influenciarão no uso adequado do espaço construído. 
 
 
The architectural space in Surgical Center Units 
 
Abstract:   
This study gathers information obtained through literature searches and case studies in order 
to identify the needs of the physical structure in a surgical center of a general hospital for 
practical application in the development of the architectural design of a unit. We surveyed 
definitions, historical and normative aspects, plus information on the routine work in the 
sector, as the activities and the professionals involved, spatial requirements and humanizing 
aspects that should be considered in the planning process. The rules applied and other studied 
aspects offered the essential information necessary to meet the architectural and physical 
infrastructure requirements to the proper functioning of the unit. 
 
Keywords: surgical center, planning, architectural design. 
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APÊNDICE A – PROJETO BÁSICO DE ARQUITETURA DO CENTRO 
CIRÚRGICO DO HOSPITAL GERAL DE NATAL – HGN. 
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APÊNDICE B – FICHAS DESCRITIVAS DOS AMBIENTES 

 

 

ZONA DE TRANSFERÊNCIA PARA PACIENTES EM MACAS 
Figura 15 – Perspectiva ilustrativa: zona de transferência de pacientes em macas 

 
Fonte: Elaboração própria, 2013. 

Piso: epóxi auto nivelante. 

Paredes: pintura em tinta à base de epóxi. 

Teto: gesso acartonado com massa e pintura acrílica. 

Rodapé: epóxi auto nivelante inserido na parede. 

Esquadrias: porta em MDF, 02 partes (superior e inferior), abertura de giro, revestida em laminado 
melamínico. 

Mobiliário/equipamentos/acessórios: Bate macas em PVC. 
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SALA DE ESPERA PARA PACIENTES AMBULANTES 
Figura 16 – Perspectiva ilustrativa: sala de espera de pacientes ambulantes 

 
Fonte: Elaboração própria, 2013. 

Piso: epóxi auto nivelante. 

Paredes: massa e pintura acrílica. 

Teto: gesso acartonado com massa e pintura acrílica; 

Rodapé: epóxi auto nivelante inserido na parede. 

Esquadrias: portas em MDF, abertura de giro, com pintura em esmalte sintético, acabamento fosco. 

Mobiliário/equipamentos/acessórios: armários em MDF revestido em laminado melamínico, TV LCD 32”, 

cadeiras longarinas 2 lugares, com encosto e assento plásticos. 

Instalações: iluminação, sistema de ar condicionado central. 
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SANITÁRIO PARA PACIENTES AMBULANTES 

Figura 17 – Planta humanizada: sanitário para pacientes ambulantes. 

 
Fonte: Elaboração própria, 2013. 

Piso: cerâmica branca, 30cm x 30cm, rejunte à base de epóxi. 

Paredes: cerâmica branca, 30cm x 30cm, rejunte à base de epóxi. 

Teto: gesso acartonado com massa e pintura acrílica; 

Esquadrias: porta em MDF, abertura de giro, com pintura em esmalte sintético, acabamento fosco. 

Mobiliário/equipamentos/acessórios: peças sanitárias em louça branca, metais cromados, barras de apoio 
para acessibilidade. 

Instalações: água fria, esgoto, iluminação, exaustão. 

 

�
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VESTIÁRIO DE BARREIRA PARA PACIENTES AMBULANTES 

Figura 18 – Planta humanizada: vestiário para pacientes ambulantes. 

 
Fonte: Elaboração própria, 2013. 

Piso: epóxi auto nivelante. 

Paredes: massa e pintura acrílica. 

Teto: gesso acartonado com massa e pintura acrílica; 

Rodapé: epóxi auto nivelante inserido na parede. 

Esquadrias: portas em MDF, 01 com abertura de giro e 01 com abertura de correr, com trilho superior, 
pintura em esmalte sintético, acabamento fosco. 

Mobiliário/equipamentos/acessórios: armário em MDF revestido em laminado melamínico, banco externo 
em granito polido. 

Instalações: iluminação, exaustão. 

 

��



 39

 

 
VESTIÁRIOS DE BARREIRA PARA FUNCIONÁRIOS 

Figura 19  – Perspectiva ilustrativa: acesso de funcionários a partir dos vestiários de barreira. 

 
Fonte: Elaboração própria, 2013. 

Piso: cerâmica branca, 30cm x 30cm, rejunte à base de epóxi. 

Paredes: cerâmica branca, 30cm x 30cm, rejunte à base de epóxi. 

Teto: gesso acartonado com massa e pintura acrílica; 

Esquadrias: portas em MDF, abertura de giro, com pintura em esmalte sintético, acabamento fosco. 

Mobiliário/equipamentos/acessórios: peças sanitárias em louça branca, armários e bancos em MDF 

revestido em laminado melamínico, bancadas e divisórias em granito polido. 

Instalações: água fria, esgoto, iluminação, exaustão. 
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ÁREA DE ESCOVAÇÃO 
Figura 20 – perspectiva ilustrativa: área de escovação. 

 
Fonte: Elaboração própria, 2013. 

Piso: epóxi auto nivelante; 

Paredes: cerâmica esmaltada, 30cm x 30cm, rejunte à base de epóxi; 

Teto: gesso acartonado com massa e pintura PVA; 

Mobiliário/equipamentos/acessórios: lavabo cirúrgico em aço inox, torneiras aço inox com acionamento 
por sensor, que dispensa o contato manual, divisória em gesso acartonado, com massa e pintura em tinta à 
base de epóxi; 

Instalações: iluminação, água fria, água quente. 
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SALA DE APOIO ÀS CIRURGIAS ESPECIALIZADAS 

Figura 21 – Planta humanizada: sala de apoio às cirurgias especializadas 

 
Fonte: Elaboração própria, 2013. 

Piso: epóxi auto nivelante. 

Paredes: pintura em tinta à base de epóxi. 

Teto: gesso acartonado com massa e pintura acrílica. 

Rodapé: epóxi auto nivelante inserido na parede. 

Bancada: aço inox 

Esquadrias: porta em MDF, revestida em laminado melamínico, abertura de giro; janela de vidro fosco fixo 

em caixilhos de alumínio, pintura em esmalte sintético acabamento fosco. 

Instalações: iluminação, água fria, ar condicionado central, elétrica de emergência, elétrica diferenciada. 
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SALAS DE CIRURGIA 

Figura 22 – Perspectiva ilustrativa: sala de cirurgia. 

 
Fonte: Elaboração própria, 2013. 

Piso: epóxi auto nivelante. 

Paredes: pintura em tinta à base de epóxi. 

Teto: gesso acartonado com massa e pintura acrílica. 

Rodapé: epóxi auto nivelante inserido na parede. 

Esquadrias: porta em MDF, revestida em laminado melamínico, com visor, abertura de giro, mola de piso 

tipo vai e vem; janela de vidro fosco fixo em caixilhos de alumínio, pintura em esmalte sintético acabamento 

fosco. 

Mobiliário/equipamentos/acessórios: mesa cirúrgica, negatoscópio, foco central, mesas auxilares em aço 

inox, bancos giratórios, baldes para lixo, aparelho de anestesia, monitores, bisturi elétrico, etc. 

Instalações: iluminação, oxigênio, óxido nitroso, ar comprimido medicinal, vácuo clínico, ar condicionado 

central com filtros de ar e pressão positiva, elétrica de emergência, elétrica diferenciada. 
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ÁREA DE RECUPERAÇÃO PÓS ANESTÉSICA – RPA 
Figura 23 – perspectiva ilustrativa: área de recuperação pós anestésica. 

 
Fonte: Elaboração própria, 2013. 

Piso: epóxi auto nivelante. 

Paredes: pintura em tinta à base de epóxi. 

Teto: gesso acartonado com massa e pintura acrílica; 

Rodapé: epóxi auto nivelante inserido na parede. 

Bancada: superfície sólida mineral (SSM). 

Esquadrias: janelas de vidro fosco fixo em caixilhos de alumínio, pintura em esmalte sintético acabamento 

fosco. 

Mobiliário/equipamentos/acessórios: lavatório de mãos, pia de lavagem, bate macas em PVC, armários em 

MDF revestido em laminado melamínico, cadeiras com encosto e assento plásticos, cortinas divisórias de 

leitos em PVC. 

Instalações: iluminação, água fria, oxigênio, ar comprimido medicinal, vácuo clínico, ar condicionado 

central, elétrica de emergência, elétrica diferenciada. 
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SALA DE UTILIDADES 
Figura 24 – Perspectiva ilustrativa: sala de utilidades. 

 
Fonte: Elaboração própria, 2013. 

Piso: cerâmica branca, 30cm x 30cm, rejunte à base de epóxi. 

Paredes: cerâmica branca, 30cm x 30cm, rejunte à base de epóxi. 

Teto: gesso acartonado com massa e pintura acrílica; 

Bancada: aço inox 

Esquadrias: portas em MDF, abertura de giro, com pintura em esmalte sintético, acabamento fosco. 

Mobiliário/equipamentos/acessórios: bancada em aço inox, cuba profunda para lavagem de materiais, pia 
de despejo com válvula de descarga, ligada à rede de esgoto; prateleiras em granito polido. 

Instalações: água fria, esgoto, iluminação, exaustão. 
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SALA DE RESÍDUOS 
Figura 25 – Perspectiva ilustrativa: sala de resíduos. 

 
Fonte: Elaboração própria, 2013. 

Piso: cerâmica branca, 30cm x 30cm, rejunte à base de epóxi. 

Paredes: cerâmica branca, 30cm x 30cm, rejunte à base de epóxi. 

Teto: gesso acartonado com massa e pintura acrílica; 

Esquadrias: portas em MDF, abertura de giro, com pintura em esmalte sintético, acabamento fosco. 

Mobiliário/equipamentos/acessórios: ponto de água para higienização do ambiente. 

Instalações: iluminação, água fria, exaustão. 
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DEPÓSITO DE MATERIAL DE LIMPEZA (DML) 
Figura 26 – Perspectiva ilustrativa: DML. 

 
Fonte: Elaboração própria, 2013. 

Piso: cerâmica branca, 30cm x 30cm, rejunte à base de epóxi. 

Paredes: cerâmica branca, 30cm x 30cm, rejunte à base de epóxi. 

Teto: gesso acartonado com massa e pintura acrílica; 

Esquadrias: portas em MDF, abertura de giro, com pintura em esmalte sintético, acabamento fosco. 

Mobiliário/equipamentos/acessórios: tanque de lavagem em louça branca, prateleiras em granito polido; 

Instalações: iluminação, água fria, exaustão. 

 



 47

 

 

ROUPARIA 
Figura 27 – Planta humanizada: rouparia 

 
Fonte: Elaboração própria, 2013. 

Piso: epóxi auto nivelante. 

Paredes: massa e pintura acrílica. 

Teto: gesso acartonado com massa e pintura acrílica; 

Rodapé: epóxi auto nivelante inserido na parede. 

Esquadrias: portas em MDF, abertura de giro, com pintura em esmalte sintético, acabamento fosco. 

Mobiliário/equipamentos/acessórios: armários e prateleiras em MDF revestido em laminado melamínico. 

Instalações: iluminação, exaustão. 
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ARSENAL 
Figura 28 – Planta humanizada: arsenal 

 
Fonte: Elaboração própria, 2013. 

Piso: epóxi auto nivelante. 

Paredes: massa e pintura acrílica. 

Teto: gesso acartonado com massa e pintura acrílica; 

Rodapé: epóxi auto nivelante inserido na parede. 

Esquadrias: portas em MDF, abertura de giro, com pintura em esmalte sintético, acabamento fosco. 

Mobiliário/equipamentos/acessórios: armários e prateleiras em MDF revestido em laminado melamínico. 

Instalações: iluminação, ar condicionado central. 
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DEPÓSITO DE EQUIPAMENTOS E MATERIAIS 
Figura 29 – Planta humanizada: depósito de equipamentos e materiais 

 
Fonte: Elaboração própria, 2013. 

Piso: epóxi auto nivelante. 

Paredes: massa e pintura acrílica. 

Teto: gesso acartonado com massa e pintura acrílica; 

Rodapé: epóxi auto nivelante inserido na parede. 

Esquadrias: portas em MDF, abertura de giro, com pintura em esmalte sintético, acabamento fosco. 

Mobiliário/equipamentos/acessórios: armários e prateleiras em MDF revestido em laminado melamínico. 

Instalações: iluminação, exaustão. 
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SECRETARIA 
Figura 30 – Perspectiva ilustrativa: secretaria. 

 
Fonte: Elaboração própria, 2013. 

Piso: industrial de alta resistência, tipo granilite. 

Paredes: massa e pintura PVA. 

Teto: gesso acartonado com massa e pintura PVA; 

Rodapé: industrial de alta resistência. 

Esquadrias: portas em MDF, abertura de giro, com pintura em esmalte sintético, acabamento fosco, janela 
em vidro temperado, caixilhos de alumínio, pintura em esmalte sintético acabamento fosco; peitoril com 
bancada em granito polido. 

Mobiliário/equipamentos/acessórios: armários e prateleiras em MDF revestido em laminado melamínico. 

Instalações: iluminação, elétrica, ar condicionado central. 
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COPA 
Figura 31 – Perspectiva ilustrativa: copa 

 
Fonte: Elaboração própria, 2013. 

Piso: cerâmica branca, 30cm x 30cm, rejunte à base de epóxi. 

Paredes: cerâmica branca, 30cm x 30cm, rejunte à base de epóxi. 

Teto: gesso acartonado com massa e pintura acrílica; 

Bancada: granito polido. 

Esquadrias: portas em MDF, abertura de giro, com pintura em esmalte sintético, acabamento fosco; janela 
em vidro temperado, caixilhos de alumínio, pintura em esmalte sintético acabamento fosco; peitoril com 
bancada em granito polido. 

Mobiliário/equipamentos/acessórios: geladeira, armário em MDF revestido em laminado melamínico, cuba 
de lavagem, armários sob bancada; 

Instalações: iluminação, elétrica, água fria, exaustão. 
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SALA DE ESTAR PARA FUNCIONÁRIOS 
Figura 32 – Perspectiva ilustrativa: sala de estar para funcionários 

 
Fonte: Elaboração própria, 2013. 

Piso: epóxi auto nivelante. 

Paredes: massa e pintura acrílica. 

Teto: gesso acartonado com massa e pintura acrílica; 

Rodapé: epóxi auto nivelante inserido na parede. 

Esquadrias: porta em vidro, caixilhos de alumínio, pintura em esmalte sintético acabamento fosco, abertura 

de correr com trilho superior, acabamento fosco. 

Mobiliário/equipamentos/acessórios: armários em MDF revestido em laminado melamínico, bancadas em 

granito polido. 

Instalações: iluminação, elétrica, ar condicionado central. 

 


