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BIOVIGILÂNCIA: QUALIDADE E 
SEGURANÇA NO PROCESSO DE DOAÇÃO 
E TRANSPLANTE DE ÓRGÃOS E TECIDOS

A assistência à saúde nos diferentes cenários de cuidado 
é permeada de riscos, tanto ao paciente como ao pro-
fissional, não sendo diferente no processo de doação e 

transplante de órgãos e tecidos.
Segundo o Registro Brasileiro de Transplantes (RBT), no 

período entre janeiro e setembro de 2019, a lista de espera para 
o transplante contava com 36.468 pacientes. Nesse mesmo 
período, efetivaram-se 2.775 doações de órgãos e/ou teci-
dos, e foram realizados mais de 20 mil transplantes (6.772 de 
órgãos sólidos, 10.995 de córnea e 2.575 de medula óssea)1.

Tais números vêm num crescente desde 2009, quando a 
Associação Brasileira de Transplante de Órgãos (ABTO) iniciou 
a consolidação e a publicação periódica desses dados1. A quanti-
dade expressiva de transplantes revela que o Brasil é o país com o 
maior programa público desse tipo de procedimento do mundo2.

Nesse contexto, caracteriza-se o processo de doação-trans-
plante como uma área de alta complexidade, e ele, portanto, 
envolve distintos profissionais e serviços em diferentes etapas, 
entre elas: identificação do potencial doador, diagnóstico de 
morte encefálica, entrevista familiar, manutenção do doador, 
cirurgia de retirada de múltiplos órgãos e tecidos, embala-
gem, armazenamento e transporte dos órgãos e/ou tecidos 
para o centro transplantador, realização do transplante e 
acompanhamento do indivíduo transplantado.

Cada uma das etapas compreende riscos de eventos adver-
sos que podem causar danos ao receptor, como a não rea-
lização do transplante, a transmissão de doenças e a ocor-
rência de infecções e/ou de complicações não esperadas no 
pós-transplante3. Na doação e no transplante intervivos, a 
preocupação e o cuidado com o doador, indivíduo hígido, 
aumentam ainda mais a complexidade do processo.

Diante disso, os profissionais de saúde têm grande res-
ponsabilidade no que concerne à qualidade e à segurança 
na assistência ao doador e ao receptor. O comportamento 
dos profissionais de saúde é fator decisivo na segurança do 
cuidado4. Sendo a comunicação o fator de impacto na segu-
rança do paciente e dos profissionais em qualquer processo 
de saúde, a utilização de indicadores e a análise e a divulgação 

de resultados podem contribuir para melhores práticas no 
processo de doação e transplante.

Países como Itália, Espanha, Estados Unidos e Austrália 
têm desenvolvido e implantado sistemas de vigilância, visando 
mapear riscos e analisar eventos adversos e, com base nisso, pro-
por medidas de segurança. Assim, a biovigilância corresponde a 
um conjunto de ações de monitoramento e controle que abrange 
todo o ciclo da doação e do transplante de órgãos e tecidos5.

No Brasil, o sistema de biovigilância tem sido implementado 
pelo Ministério da Saúde, via Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA), por meio do componente do Sistema de 
Notificação e Investigação em Vigilância Sanitária (VIGIPOS). 
Ele é aplicado ao processo de doação e transplante de células, 
tecidos e órgãos5, propiciando aos envolvidos em ambas as 
etapas realizar a notificação de riscos e de eventos adversos.

A importância da notificação salienta-se pela possibilidade de gerar 
conhecimento e aprendizagem com as situações ocorridas e criar 
estratégias para aumentar a segurança e a qualidade nos processos3.

Destaca-se que melhorias na qualidade e na segurança no pro-
cesso de doação e transplante pressupõem a adoção de indicadores 
e a análise de resultados que possam nortear melhores práticas 
assistenciais baseadas em evidências. Para isso, modelos de vigi-
lância já implantados em outros países devem ser investigados2.

Assim, considerando o insuficiente número de doadores 
para suprir a lista de espera e que o transplante, frequente-
mente, é a única possibilidade de sobrevivência para muitos 
indivíduos, são necessários esforços coletivos, visando a maior 
qualidade e segurança no processo de doação e transplante de 
órgãos e tecidos2. Portanto, sistemas de biovigilância podem 
contribuir de forma significativa para resultados exitosos.

Patrícia Treviso 
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da Escola Paulista de Enfermagem da Universidade Federal de São 
Paulo (EPE-UNIFESP), São Paulo, Brasil. Professora assistente da 
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RESUMO: Objetivo: Avaliar o processo de trabalho de enfermagem em um Centro de Material e Esterilização (CME) de um hospital de ensino no Nordeste 

brasileiro e calcular os índices de conformidades dos processos de trabalho dos produtos para saúde (PPS) hospitalares no CME. Método: Estudo observa-

cional, com análises quantitativas. A população-alvo constituiu-se de técnicos e auxiliares de enfermagem, por meio de observação sistemática no desen-

volvimento dos processos de trabalho. A amostra resultou em 24 profissionais, correspondendo a 80% da população. Resultados: Dos processos obser-

vados, o índice de conformidade foi menor (29,17%) na esterilização e maior (56,94%) na guarda/distribuição dos produtos. Quanto aos subprocessos, 

foi maior (90,28%) na selagem e menor (8,33%) no enxágue dos PPS. Conclusão: A média de conformidade dos processos apresentou índice abaixo do 

limite de 70%, comprometendo a maioria do processo de trabalho da equipe de enfermagem.

Palavras-chave: Indicadores de qualidade em assistência à saúde. Esterilização. Avaliação de desempenho profissional.

ABSTRACT: Objectives: To evaluate the nursing work process in a Material and Sterilization Center (MSC) of  a teaching hospital in Northeastern Brazil 

and to calculate the compliance rates of  the work processes of  hospital health products (HP) in the CME. Method: Observational study, with quanti-

tative analyses. The target population consisted of  nursing technicians and assistants, through systematic observation in the development of  work pro-

cesses. The sample resulted in 24 professionals, corresponding to 80% of  the population. Results: Of  the observed processes, the compliance rate was 

lower (29.17%) in sterilization and higher (56.94%) in the storage/distribution of  the products. As for subprocesses, it was higher (90.28%) in sealing 

and lower (8.33%) in rinsing the HP. Conclusion: The average process compliance showed an index below the limit of  70%, compromising most of  the 

nursing team’s work process.

Keywords: Quality indicators, health care. Sterilization. Employee performance appraisal.

RESUMEN: Objetivos: Evaluar el proceso de trabajo de enfermería en un Centro de Material y Esterilización (CME) de un hospital docente en el noreste 

de Brasil y calcular las tasas de cumplimiento de los procesos de trabajo de productos de salud (PS) en hospitales en CME. Método: Estudio observacio-

nal, con análisis cuantitativos. La población objetivo consistió en técnicos de enfermería y asistentes, a través de la observación sistemática en el desarro-

llo de procesos de trabajo. La muestra resultó en 24 profesionales, que corresponden al 80% de la población. Resultados: De los procesos observados, 

la tasa de cumplimiento fue menor (29.17%) en esterilización y mayor (56.94%) en el almacenamiento / distribución de productos. En cuanto a los sub-

procesos, fue mayor (90.28%) en sellado y menor (8.33%) en enjuague del PS. Conclusión: El cumplimiento promedio del proceso mostró un índice por 

debajo del límite del 70%, comprometiendo la mayor parte del proceso de trabajo del equipo de enfermería.

Palablas clave: Indicadores de calidad de la atención de salud. Esterilización. Evaluación del rendimiento de empleados.
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INTRODUÇÃO

Historicamente, o Centro de Material e Esterilização (CME) 
era responsável apenas pela etapa de esterilização. A partir 
de 1970, o espectro de atuação do CME foi ampliando-se e, 
no final do século XX, passou a executar todos os processos 
devido à exigência de estrutura física única e apropriada, recur-
sos humanos qualificados e complexidade dos produtos1,2.

Assim, o funcionamento do CME passou ser centralizado, 
atendendo aos serviços que necessitam processar os produ-
tos para saúde (PPS)3, por meio de boas práticas, prevenindo 
as infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS), princi-
palmente às falhas em quaisquer das etapas2.

Logo, para avaliar a qualidade da assistência realizada no 
CME, existem indicadores de estrutura; recursos materiais e 
humanos; política organizacional; processos-atividades que, 
ao serem executados, transformam insumos em resultados; 
e esses resultados indicam um produto seguro e satisfatório4.

Esta pesquisa justifica-se devido à constatação empírica 
de inconformidades nos processamentos dos produtos3. 
Assim, pretende-se contribuir com um diagnóstico situa-
cional que possibilitará investimentos para assegurar uma 
assistência mais adequada e mais padronizada, visando a 
excelência assistencial.

Portanto, pretendeu-se responder ao questionamento: 
quais processos de trabalho, executados pelos profissionais 
de enfermagem no CME de um hospital de ensino, apresen-
tam índices de conformidades?

OBJETIVOS

• Analisar o processo de trabalho da equipe de enfer-
magem no CME de um hospital de ensino no 
Nordeste brasileiro.

• Calcular os índices de conformidades dos processos 
de trabalho dos PPS hospitalares no CME.

MÉTODO

Trata-se de um estudo observacional, cujos dados foram tra-
tados por métodos quantitativos. O universo foi um hospi-
tal de ensino, localizado no Nordeste Brasileiro, que presta 
assistência hospitalar de média e alta complexidade aos usuá-
rios do Sistema Único de Saúde (SUS), sendo campo para 

pesquisa e extensão. A unidade de observação foi o CME, 
classificado como tipo II3.

A população-alvo foi constituída de 30 técnicos e auxilia-
res de enfermagem, dos três turnos de trabalho, por meio 
de observação sistemática no desenvolvimento dos proces-
sos de trabalho. A amostra, por conveniência, foi composta 
de 80% dos profissionais de enfermagem (24), garantindo a 
homogeneidade dos fatos.

Os critérios de inclusão foram: estar lotado e presente no 
CME nos dias de coleta de dados. O critério de exclusão foi: 
ausência devido a férias, licença, folgas e faltas.

O instrumento de coleta de dados foi uma checklist adap-
tada de Graziano e colaboradores5, após ser autorizada por 
esses autores e fundamentada nas normas vigentes nacionais3 
e internacionais6-8. Realizou-se teste piloto que, após adequa-
ções, ficou composto de 102 itens correspondentes aos pro-
cessos de limpeza, desinfecção química, preparo, esteriliza-
ção, guarda/acondicionamento e distribuição.

Cada profissional foi observado apenas uma vez na rea-
lização completa de cada processo.

Foram considerados conformes os processos presentes e 
conformes (PC) e desconformes os processos presentes não 
conformes (PNC) e os processos ausentes (AS). Os dados 
foram analisados pelo Statistical Package for the Social 
Science (SPSS)® 21.0.

Para as variáveis qualitativas, em relação à caracterização 
da amostra, realizou-se análise descritiva, obtenção das fre-
quências e percentuais. Para as variáveis quantitativas, uti-
lizou-se estatística descritiva, pelo cálculo das medidas de 
tendência central (média) e variabilidade (desvio padrão).

Utilizou-se nível de significância de 5% (p≤0,05), teste t 
de Student, para comparações aos pares com os dados nor-
mais, análise de variância ANOVA para dados que seguem 
a distribuição normal e teste de Tukey para os que não 
apresentaram normalidade. Mediante o cálculo do índice 
de positividade de Carter (IPC)9, os processos analisados 
em conformidade foram classificados: IPC de 100% — 
assistência desejável; 90–99% — adequada; 80–89% — 
segura; 70–79% — limítrofe; e abaixo de 70% — sofrível. 
Para este estudo, foram considerados de qualidade os itens 
que apresentaram IPC igual ou superior a 80% para segu-
rança dos  processos.

O projeto foi analisado e aprovado pelo CEP da Instituição 
sede da pesquisa (CAAE: 57210916.0.0000.5546) e integra a 
dissertação de Mestrado em Enfermagem intitulada Avaliação 
do trabalho da equipe de enfermagem em um Centro de Material 
e Esterilização.
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RESULTADOS

Caracterizando a amostra, identificou-se que dos 24 pro-
fissionais de enfermagem, 54,17% (13) eram técnicos de 
enfermagem, 45,83% (11) auxiliares, sendo 91,67% (22) do 
sexo biológico feminino, 33,33% (8) trabalhavam no turno 
matutino, 29,17% (7) no vespertino e 37,50% (9) nos plan-
tões noturnos.

A idade variou entre 26 e 54 anos, com média de 37,62 anos. 
O tempo médio de trabalho foi de aproximadamente três anos 
no hospital, um ano no setor em estudo, caracterizando pro-
fissionais com pouco tempo de atuação. Quanto à qualifica-
ção em CME, 54,17% (13) não a possuía, 45,83% (11) tinham 
aprimoramento e participação em educação em serviço.

Em referência à categoria profissional, constatou-se rela-
ção estatisticamente significante com o processo de esteri-
lização; no entanto, a qualificação profissional e o índice de 
conformidade não apresentaram relação estatística significa-
tiva. Os auxiliares de enfermagem apresentaram média de 
conformidade maior que os técnicos.

O índice de conformidade dos processos observados no 
CME foi baixo. A menor taxa foi na esterilização e a maior 
na guarda/distribuição dos produtos (Tabela 1).

Considerou-se vestimenta completa, uso de roupa priva-
tiva, gorro, sapato fechado e propé. Analisando essa variá-
vel (Tabela 2), a maior média de conformidade foi obser-
vada na limpeza (66,67%) e a menor no preparo (46,87%). 
Entre os elementos da vestimenta completa, o uso de sapato 
fechado apresentou menor índice de conformidade, sendo 
o uso incorreto ou não uso na limpeza igual a 58,33% (14), 
desinfecção 70,83% (17), preparo 87,50% (21), esterilização 
e guarda/distribuição 83,33% (20). A roupa privativa apre-
sentou conformidade em 95,83% (23) dos casos, considerada 
adequada. Os demais elementos da vestimenta completa 
encontravam-se, em sua maioria, PNC ou AS. Constatou-se 

que 62,50% (15) dos profissionais utilizavam adornos, como 
brincos longos e correntes.

Quanto ao uso dos equipamentos de proteção individual 
(EPI), foram observados: luvas (cano longo, procedimento e 
térmica), óculos de proteção, máscara simples, avental, capa 
impermeável e protetor auricular. Obteve-se maiores médias 
de conformidades na guarda/distribuição dos materiais e na 
desinfecção, com 58,33 e 30,55% respectivamente, conside-
rados uma assistência sofrível.

Constatou-se que o uso da máscara simples se apre-
sentava em conformidade, embora com menores taxas 
nos processos de preparo 54,17% (13). No processo de 
limpeza, estava AS em 100% (24) das observações, uso da 
luva de cano longo, avental, capa impermeável, óculos de 
proteção em 75 (18) e 79,17% (19) na desinfecção, todos 
considerados sofríveis.

No preparo, comprovou-se que 75% (18) dos colabora-
dores não utilizavam luva de procedimento ao manusear 
artigos críticos lavados. Salienta-se que, em 100% (24) das 
situações, não houve higienização das mãos antes e depois 
da execução dos processos, evidenciando assistência sofrível.

A média de conformidade dos processos, denominados 
neste estudo subprocessos (Tabela 3), que obtiveram maio-
res conformidades, foram montagem (81,25%), selagem 
(90,28%) e separação (83,33%); opostamente, o enxágue 
dos artigos semicríticos apresentou menor conformidade 
(8,33%) na desinfecção.

Na Limpeza, constatou-se que o subprocesso Recepção 
dos PPS PNC foram: conferência de materiais semicríticos 

Setores Média de 
conformidade

Desvio 
padrão IPC

Limpeza 41,38 05,80 Sofrível

Desinfecção química 41,22 11,91 Sofrível

Preparo 50,77 04,14 Sofrível

Esterilização 29,17 05,84 Sofrível

Guarda/Distribuição 56,94 09,08 Sofrível

Tabela 1. Taxa média de conformidade e IPC dos processos de 
trabalho no CME.

IPC: índice de positividade de Carter; CME: Centro de Material e Esterilização.

Conformidade Média Desvio 
padrão IPC

Limpeza
Vestimenta 66,67 24,08

Sofrível
EPI 29,17 13,64

Desinfecção
Vestimenta 53,12 18,52

Sofrível
EPI 30,55 09,41

Preparo
Vestimenta 46,87 16,99

Sofrível
EPI 14,58 31,20

Esterilização
Vestimenta 48,96 20,16

Sofrível
EPI 16,67 38,07

Guarda/distribuição
Vestimenta 47,92 22,01

Sofrível
EPI 58,33 31,85

Tabela 2. Taxa média de conformidade e IPC no uso da vestimenta 
completa e EPI, segundo os processos de trabalho no CME.

IPC: índice de positividade de Carter; EPI: equipamento de proteção individual; CME: Centro 
de Material e Esterilização.
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contaminados 75% (18), críticos 83,33% (20) e registro de 
controle de entrada de materiais 95,83% (23).

Na Pré-limpeza, estavam PNC 83,33% (20) em relação 
à diluição do detergente enzimático; 45,43% (11) não utili-
zaram recipientes graduados para diluição; 70,83% (17) não 
realizaram a lavagem dos materiais em água corrente; opos-
tamente, 66,67% (16) desmontaram os artigos antes da sub-
mersão no detergente, caracterizando-se assistência sofrível.

Na Lavagem, evidenciou-se PNC, 91,67% (22) não utilizaram 
esponja indicada; 45,83% (11) não enxaguaram peça por peça; 
75% (18) não submergiram completamente os artigos críticos e 
semicríticos no detergente enzimático; 70,83% (17) não atendiam 
o tempo preconizado; 62,50% (15) não realizaram a fricção no 
sentido das ranhuras e 100% (24) dos artigos lavados manual-
mente não foram escovados submersos na solução enzimática.

Além disso, 79,17% (19) da lavagem dos artigos críticos 
foi complementada com limpeza automatizada; 87,50% (21) 

abriram os instrumentais, alcançando ao mesmo tempo 
assistência limítrofe e segura, entretanto 54,17% (13) reali-
zaram o enxágue corretamente. Todos os artigos críticos e 
semicríticos (100% / 24) eram secos manualmente, de forma 
adequada e em índice desejável; entretanto, não eram secos 
imediatamente após a lavagem.

Os artigos desinfetados foram os semicríticos termossen-
síveis, sendo verificados índices seguros de conformidade na 
diluição do desinfetante 83,33% (20), na identificação do reci-
piente quanto ao prazo de validade da diluição 87,50% (21). 
Os PNC foram 66,67% (16) a não submersão completa dos 
materiais e 70,83% (17) o tempo preconizado de submersão. 
No subprocesso Enxágue, houve PNC 83,33% (20) no tempo 
de duração e PC 100% (24) dos artigos eram secos adequa-
damente com fluxo de ar.

No preparo dos artigos para esterilização, notou-se que 
se encontrava PC 70,83% (17) observação de rasgos, furos e 
cerzidos nos tecidos; 100% (24) colocação de absorvente no 
fundo do estojo; 79,17% (19) acondicionamento dos instru-
mentais cirúrgicos nas caixas obedecendo 80% da sua capa-
cidade; 83,33% (20) foram dispostos abertos; 95,83% (23) 
dos envelopamentos estavam justos; 100% (24) utilizaram 
indicador externo e 75% (18) interno. PNC, 91,67% (22) não 
inspecionavam os instrumentais quanto à funcionalidade e 
100% (24) não verificavam a limpeza com lente de aumento, 
devido AS relativos a esta última.

No subprocesso Monitoramento, a identificação dos arti-
gos foi AS em 100% (24) quanto ao registro do número da 
carga ou lote que seriam esterilizados. Contudo, estavam PC 
95,83% (23) os registros de identificação das caixas cirúrgi-
cas, 91,67% (22) quantidade de peças e 100% (24) a data de 
esterilização e validade.

Quanto ao subprocesso Selagem, em termosseladora, 
verificou-se conformidade em 100% (24) das embalagens tipo 
grau cirúrgico, em 95,83% (23) a temperatura atendia às nor-
mas e 75% (18) selaram a embalagem primária e secundária 
fundamentado no peso e na natureza do material, demons-
trando resultados adequados.

No processo de Esterilização, a monitorização apresen-
tou 100% (24) de conformidade no teste Bowie-Dick e no 
teste biológico, contudo o segundo é exclusivo do enfer-
meiro, tanto o preparo, quanto a leitura. Estavam AS 100% 
(24) das ações referentes ao registro de controle de entrada 
de carga por autoclave. Com relação à disposição dos artigos 
na autoclave, houve conformidade no posicionamento dos 
pacotes em 62,50% (15) das ações, 79,17% (19) obedeceu à 
folga entre eles e 95,83% (23) dos artigos côncavo-convexos 

Subprocessos Média Desvio 
padrão IPC

Limpeza

Recepção 15,28 29,97 Sofrível

Pré-limpeza 52,08 17,16 Sofrível

Lavagem 38,89 07,74 Sofrível

Secagem 41,15 07,80 Sofrível

Desinfecção

Validação/Diluição 61,67 16,59 Sofrível

Imersão 31,25 43,77 Sofrível

Enxágue 08,33 19,03 Sofrível

Secagem 66,67 00,00 Sofrível

Preparo

Inspeção/Funcionalidade 20,83 15,18 Sofrível

Montagem 81,25 13,29 Segura

Monitoramento 62,50 22,12 Sofrível

Selagem 90,28 15,48 Adequada

Esterilização

Monitorização 17,71 11,61 Sofrível

Disposição na autoclave 59,72 27,76 Sofrível

Inspeção pós-esterilização 75,00 39,01 Limítrofe

Guarda/ Distribuição

Estocagem 12,50 33,78 Sofrível

Separação 83,33 28,23 Segura

Tabela 3. Taxas médias de conformidade e IPC dos subprocessos 
realizados no CME.

IPC: índice de positividade de Carter; CME: Centro de Material e Esterilização.
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foram dispostos na posição vertical/inclinados, conferindo 
índices sofríveis, limítrofes e adequados.

Após a esterilização, 75% (18) dos colaboradores inspe-
cionaram os pacotes para conferir a presença de umidade 
e o resfriamento. Salienta-se que a higienização da câmera 
interna da autoclave não era realizada.

No processo de Guarda/Distribuição, a média de descon-
formidade relacionada ao subprocesso Estocagem apresentou 
elevado percentual, pois 87,50% (21) não obedeceu a ordem 
cronológica de esterilização. Todavia, 95,83% (23) acondicio-
naram os artigos críticos e semicríticos em local limpo, seco, 
separando artigos desinfetados dos esterilizados e protegidos 
dos raios solares, caracterizando-se ação adequada.

DISCUSSÃO

Os processos desenvolvidos no CME são complexos, destarte 
ressalta-se a relevância da sua validação, pois previne a conta-
minação, controla a qualidade e evita as IRAS. Assim, os pro-
fissionais de enfermagem devem adotar as regulamentações 
nacionais/internacionais e receber capacitações periódicas2.

O perfil observado era composto, em sua maioria, de 
mulheres jovens, com pouco tempo de atuação no CME e 
sem qualificação profissional específica. Tal resultado apro-
ximou-se ao do perfil do estudo realizado pelo COFEN10 em 
um hospital de ensino no estado do Rio de Janeiro11. Quanto à 
idade, esta semelhança pode ter ocorrido pelo fato de a insti-
tuição em investigação ter realizado concurso público pouco 
tempo antes da pesquisa.

A maioria dos processos de trabalho observados apresen-
taram índices de conformidade abaixo do limítrofe para uma 
assistência desejável, considerando-se o IPC similar às pes-
quisas realizadas em São Paulo12, Bahia13 e Piauí14. Esse resul-
tado pode ser reflexo da população ser majoritariamente 
de recém-admitidos, sem experiência nessa unidade e sem 
participação em programa de educação continuada. Logo, 
as práticas de educação permanente superam dificuldades, 
podem padronizar e reduzir falhas e estimular uma cultura 
de segurança15.

Constatou-se que os auxiliares de enfermagem apresen-
taram maior taxa de conformidade nos processamentos do 
que os técnicos de enfermagem. Esse achado pode ser jus-
tificado por os auxiliares terem mais tempo de atuação na 
instituição e serem mais experientes.

Correlacionando a taxa de conformidade dos processos 
com a qualificação profissional, verificou-se não haver relação 

estatisticamente positiva. Ter ou não qualificação, nessa amos-
tra, não interferiu nas taxas de conformidades. Contudo, esse 
achado não diminui a importância atribuída às capacitações, 
comprovada por estudos científicos que recomendaram aos 
profissionais do CME capacitações periódicas3. Tal resul-
tado pode ser justificado em razão da amostra ser pequena.

A vestimenta completa é indispensável a todos que atuam 
no CME, para promover segurança ao profissional, a sua 
família e ao paciente6, entretanto foi observado em descon-
formidade, principalmente pelo uso inadequado do sapato 
fechado, propés e adornos. Em relação ao uso dos propés, 
provavelmente por causa da razão de se encontrar na lite-
ratura científica específica fortes divergências quanto à sua 
eficácia, pode-se induzir condutas isoladas de não utilização.

Embora o uso e a disposição dos EPI sejam imprescindí-
veis para a segurança do profissional16, observou-se que se 
encontravam desconformes, principalmente na limpeza e 
no preparo, de maneira semelhante ao resultado obtido em 
pesquisa realizada nos estados da Bahia13 e de Minas Gerais17, 
mas diferentemente das observações encontradas no Rio 
Grande do Sul18, onde havia cultura de segurança entre os 
profissionais. Tal achado divergente talvez se justifique pelo 
fato de o Rio Grande do Sul investir mais em Programas 
Permanentes de educação para a saúde e cursos de atualiza-
ção para seus servidores19.

Os setores no CME exigem o uso completo de EPI: luvas 
impermeáveis ao comprimento do cotovelo, térmicas7 e de 
procedimentos, avental impermeável com mangas longas, 
máscara facial ou óculos de proteção, protetor auricular e 
máscaras simples3,15,20, principalmente no expurgo6, contudo 
o uso completo apresentou desconformidade proveniente da 
inexistência de alguns EPI.

Na área de Preparo, a média de conformidade foi menor no 
uso da vestimenta completa e no uso de EPI, principalmente 
de luvas para o preparo das caixas cirúrgicas, que poderá expor 
os profissionais a doenças ocupacionais. Estudo francês reali-
zado em hospital de ensino sobre uso de luvas, verificou que 
os profissionais treinados aderiam mais em relação aos não 
treinados21. Esse resultado está de acordo com o encontrado 
no presente estudo, referente à qualificação profissional que 
apresentou baixos índices, podendo ter corroborado para o 
descumprimento no uso dos EPI nesse ambiente.

Outro resultado desfavorável foi a não higienização das 
mãos pelos profissionais, infringindo o recomendado da 
indispensabilidade dessa ação, antes de iniciar o trabalho, 
ao concluí-lo, durante as pausas, depois de remover as luvas 
e sempre quando as mãos estiverem contaminadas7.
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Os PPS se tornaram cada vez mais complexos, o que 
exige limpeza automatizada, enxágue abundante e seca-
gem22. O processo de limpeza observado, em sua maioria, 
apresentou desconformidade referente ao uso dos insumos e 
desempenho, contrariando a normalização3 e possibilitando 
formação de biofilme, que interfere na ação do esterilizante 
e aumenta os riscos ocupacionais2.

Um estudo sobre a contaminação por príons após limpeza 
e esterilização constatou que a descontaminação ocorreu após 
o ciclo completo no processamento, isto é, para que alcan-
çasse um resultado seguro, dependeu do processo, insumos, 
temperatura e tempo na esterilização física e físico-química23. 
Assim, a limpeza automatizada era executada e o manuseio 
da lavadora obedecia às recomendações, dado antagônico 
ao encontrado na pesquisa realizada em estabelecimentos 
de saúde públicos em Santa Catarina24.

Em referência ao Enxague dos PPS, este deve ser reali-
zado em água corrente abundante, sem deixar resquício do 
saneante. Contrariamente à literatura específica2,20, obser-
vou-se falha nesse processo, tendo como consequência que-
bra da efetividade que interfere na segurança do produto.

O subprocesso Secagem, relevante para esterilização/desin-
fecção, previne crescimento bacteriano e evita inatividade dos 
desinfetantes pela hiperdiluição, devendo secar ao ar quente ou 
à mão com uma toalha limpa que não solte partículas7. Todavia, 
constatou-se que o material lavado era deixado na bancada para 
secar ao ar ambiente e colocado para desinfecção antes da seca-
gem, o que poderia provocar perda da eficácia do saneante2.

Quanto à inobservância da identificação dos pacotes rela-
cionada ao número da autoclave, lote ou carga e identifica-
ção do montador, contraria as normas internacionais6, resul-
tando na dificuldade ou na impossibilidade do rastreamento 
dos artigos3,8. Dessa forma, além da indispensabilidade das 
informações, o registro deve ser legível, com tinta atóxica e 
que não borre. Entretanto, para os campos de tecido, é per-
mitida a identificação na fita adesiva na inexistência das eti-
quetas autocolantes6, como constatado nesta e em unidades 
hospitalares do Rio Grande do Sul25. Esta rotina difere da pes-
quisa em hospital de ensino em São Paulo, pois a identifica-
ção era feita por etiquetadora de rastreabilidade26.

A inspeção dos campos seguiu o preconizado pelas nor-
mas3,6, contribuindo para a segurança do paciente. Situação 
oposta foi encontrada em estabelecimentos públicos na cidade 
de Goiânia, estado de Goiás1.

Para garantir a barreira estéril do grau cirúrgico, sobre-
tudo ao preparar artigos perfurantes, pesados ou com dimen-
sões maiores, estes devem apresentar embalagens duplas e 

seladas1,2,6. Tais determinações apresentaram conformidade, 
porque a montagem dos PPS era padronizada e seguia as 
recomendações2,6. Os PPS, em sua maioria, foram organiza-
dos na autoclave em conformidade, como o que foi verifi-
cado em Goiânia, estando dispostos os pacotes maiores na 
parte inferior da câmara e os menores na parte superior27.

Um estudo sobre controle da esterilização realizado em 
Tabriz, no Irã, por um período de 14 anos, constatou que 
houve resultado significativo quanto ao uso de indicadores 
químicos28. Da mesma forma, foi observado que os integra-
dores químicos eram utilizados e colocados nas caixas cirúr-
gicas, nos campos que recobrem o paciente, nos pacotes para 
procedimentos invasivos.

Verificou-se que o controle da esterilização das autocla-
ves era realizado diariamente, todavia a validação praticada 
era apenas química e biológica, sem verificação dos parâme-
tros físicos, devido à ausência de fita impressa e de registros. 
Tal ocorrência demonstra investimento financeiro insufi-
ciente no setor de saúde e necessidade de controle dos gesto-
res. Situação oposta foi encontrada em 60% das instituições 
públicas da cidade de Goiânia27.

Além disso, não existia rotina para desinfecção das auto-
claves e superfícies, resultado preocupante, pois isso aumenta 
o risco de infecções cruzadas e ocupacionais, contrariando a 
recomendação de que todas as superfícies e os equipamen-
tos devem ser desinfetados29.

Os produtos ao serem conduzidos para o setor de Guarda/
Distribuição devem ser inspecionados quanto à umidade, 
integralidade, mudança de coloração do indicador externo e 
disposição nos armários/prateleiras em ordem cronológica 
de esterilização2. Estes itens foram observados em confor-
midade, exceto em relação à ordem cronológica de esteri-
lização, dado semelhante ao estudo realizado em Goiânia, 
onde um estabelecimento de saúde realizou o processo ade-
quadamente27. Essa desconformidade pode ser um fator con-
tributivo para o aumento dos custos da assistência à saúde.

A Monitorização dos processamentos dos artigos no CME 
é complexa e exige atenção específica desde a limpeza até a 
sua distribuição, por isso as instituições devem planejar os 
trabalhos de acordo com paradigmas de qualidade e segu-
rança do paciente.

Enfim, é função do enfermeiro não apenas ter conheci-
mento técnico-científico sobre o funcionamento do CME, 
mas, principalmente, coordenar, orientar, supervisionar, esti-
mular e apoiar o aperfeiçoamento técnico-científico dos pro-
fissionais de enfermagem, cumprindo suas funções de forma 
ética e em observância aos princípios norteadores da profissão.
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RESUMO: Objetivo: Conhecer as experiências de enfermeiros sobre suas práticas na prevenção de infecção do sítio cirúrgico (ISC). Método: Estudo exploratório 

e qualitativo com enfermeiros da clínica cirúrgica geral de um hospital público do nordeste brasileiro. Entre dezembro de 2018 e janeiro de 2019, realizou-se 

entrevista semiestruturada, gravada em áudio digital, com duração média de 20 minutos, para coleta de dados. Os depoimentos transcritos foram avaliados 

pela técnica de análise do discurso do sujeito coletivo. Resultados: Participaram nove enfermeiros, a maioria do sexo feminino, com idade média de 40,9 anos. 

Elencaram-se as seguintes categorias temáticas: medidas de prevenção contra ISC; assistência de enfermagem adequada na prevenção de ISC; equipe de enfer-

magem capacitada; adequadas condições de trabalho e de materiais; e treinamento contínuo. Conclusão: Observou-se preocupação em minimizar os riscos 

de ISC de pacientes por meio da adoção de ações preventivas, como lavagem das mãos, uso de equipamentos de proteção individual, troca de curativos diários 

com técnica asséptica, além do uso de insumos adequados, conhecimento técnico-científico harmonioso e estímulo do relacionamento eficaz entre a equipe.

Palavras-chave: Infecção da ferida cirúrgica. Ferida cirúrgica. Contenção de riscos biológicos. Enfermagem. Cuidados perioperatórios.

ABSTRACT: Objective: To understand the experiences of nurses about their practices in preventing surgical site infection (SSI). Method: This is an exploratory qualita-

tive study of nurses from the general surgery service of a public hospital in Northeastern Brazil. Between December 2018 and January 2019, a semi-structured inter-

view was conducted for data collection. It was recorded in digital audio and lasted about 20 minutes. We analyzed the transcribed accounts using the Discourse of the 

Collective Subject technique. Results: Nine nurses participated in the study, mostly female, with a mean age of 40.9 years. The following thematic categories were listed: 

measures to prevent SSIs; adequate nursing care to prevent SSIs; qualified nursing staff; adequate working and material conditions; and ongoing training. Conclusion: 

We identified concern for minimizing risks of SSI in patients through the adoption of preventive actions, such as hand washing, use of personal protective equipment, 

daily dressing change using the aseptic technique, in addition to the use of adequate supplies, balanced technical-scientific knowledge, and effective team-building.

Keywords: Surgical wound infection. Surgical wound. Containment of  biohazards. Nursing. Perioperative care.

RESUMEN: Objetivo: Conocer las experiencias de las enfermeras sobre sus prácticas en la prevención de la infección del sitio quirúrgico (ISQ). Método: estudio explo-

ratorio y cualitativo con enfermeras de la clínica quirúrgica general de un hospital público en el noreste de Brasil. Entre diciembre de 2018 y enero de 2019, se grabó 

una entrevista semiestructurada, grabada en audio digital, con una duración promedio de 20 minutos, para la recopilación de datos. Los testimonios transcritos se 

evaluaron utilizando la técnica de análisis del discurso del sujeto colectivo. Resultados: participaron nueve enfermeras, la mayoría mujeres, con una edad promedio 

de 40,9 años. Se enumeraron las siguientes categorías temáticas: medidas preventivas contra SSI; asistencia de enfermería adecuada para prevenir SSI; equipo de enfer-

mería capacitado; condiciones adecuadas de trabajo y materiales; y entrenamiento continuo. Conclusión: se observó preocupación por minimizar los riesgos de ISQ 

de los pacientes mediante la adopción de acciones preventivas, como el lavado de manos, el uso de equipos de protección personal, el intercambio de vendajes diarios 

con una técnica aséptica, además del uso de suministros adecuados, conocimiento armonioso técnico-científico y estimulando la relación efectiva entre el equipo.

Palabras clave: Infección de la herida quirúrgica. Herida quirúrgica. Contención de riesgos biológicos. Enfermería. Atención perioperativa.
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INTRODUÇÃO

As infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) são con-
sideradas um risco relevante à saúde dos usuários dos hospi-
tais, contribuindo para o aumento da mortalidade, do tempo 
de internação e dos custos nessas instituições. No Brasil, na 
década de 1980, publicaram-se as primeiras portarias que prio-
rizavam a prevenção e o controle das infecções hospitalares1.

Entre as IRAS, destacam-se as infecções do sítio cirúrgico 
(ISC) como uma das principais complicações relacionadas ao 
procedimento cirúrgico, com estimativa de 14 a 16% entre 
as infecções nos serviços de saúde1. Entre os fatores de risco, 
estão tempo de internação pré-operatório acima de 24 horas, 
tempo de duração da cirurgia, potencial de contaminação 
da ferida operatória e classificação das condições clínicas dos 
pacientes (índice da American Society of  Anesthesiologists 
— ASA)2, obesidade, tabagismo, diabetes mellitus, uso de 
esteroides, imunossupressores, entre outros1.

Quando instalada a infecção, pode propiciar grandes encar-
gos socioeconômicos com elevação da morbimortalidade e 
dos custos assistenciais, em virtude do aumento do tempo 
de internação, de antibioticoterapia associada, de cirurgias 
subsequentes para reconstituição do tecido, além do prolon-
gamento do período de afastamento das atividades laborais 
e familiares do paciente2,3.

A equipe assistencial que acompanha o paciente no periope-
ratório tem a responsabilidade de, por meio do cuidado, minimi-
zar as complicações relacionadas ao ato cirúrgico. Grande parte 
desses eventos adversos pode ser evitada, desde que as ações 
recomendadas e validadas sejam cumpridas, garantindo, assim, 
a segurança do paciente em todo o período intra-hospitalar3. 
Entre as recomendações adotadas para a prevenção e o con-
trole das ISC, estão as medidas de precaução padrão (PP), utili-
zadas no contato com todos os pacientes, independentemente 
dos fatores de risco ou da doença de base, sempre que houver 
risco de contato com sangue e fluidos corporais4,5.

Entre as PP, destacam-se a higienização correta das mãos 
antes e depois do procedimento; o uso de luvas para redução 
de microrganismos, bem como a troca delas durante a reali-
zação de procedimentos entre um paciente e outro; o uso de 
aventais e máscaras ou proteção facial, para evitar o contato 
do profissional com fluidos do paciente, como sangue, líquidos 
corporais, secreção e excretas (exceto suor), pele não intacta e 
mucosa; e a prevenção de acidentes com material biológico5.

Para que as PP façam parte da rotina profissional da equipe 
de saúde, é necessário conhecimento técnico a respeito do 

assunto. Assim, esse tema deve ser frequentemente discutido 
e sua adesão incentivada. Vale salientar a importância da par-
ticipação da equipe de enfermagem no processo de preven-
ção das ISC, já que ela presta assistência direta ao paciente6.

O enfermeiro deve avaliar os fatores predisponentes e de 
riscos à infecção e adotar medidas preventivas e educacio-
nais para todos os sujeitos envolvidos, por meio de um pro-
cesso de sensibilização coletiva, o que pode contribuir para a 
diminuição da ocorrência dessa complicação pós-cirúrgica3.

Ao considerar que o enfermeiro planeja, gerencia e avalia 
o cuidado, torna-se necessário avaliar as funções e as medidas 
implementadas por esse profissional, para o adequado controle 
das ISC, bem como para a promoção da segurança do paciente.

OBJETIVO

Conhecer as experiências de enfermeiros sobre suas práticas 
para a prevenção de ISC.

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva e exploratória, com 
abordagem qualitativa, desenvolvida na unidade de clínica 
cirúrgica geral de um hospital público de grande porte que 
realiza cerca de 800 cirurgias emergenciais e eletivas ao mês, 
no município do Recife, Pernambuco, Brasil.

Para isso, os indivíduos foram convidados a participar da 
investigação de acordo com os seguintes critérios de inclusão: 
ser enfermeiro e ter experiência na assistência ao paciente 
cirúrgico de no mínimo seis meses. Excluíram-se profissionais 
em licença de saúde, de maternidade ou em gozo de férias.

Os dados foram coletados em dezembro de 2018 e janeiro 
de 2019, por meio de entrevista individual semiestruturada, 
por meio das seguintes questões norteadoras: 

• O que você entende por medidas de PP?; 
• Quais são as ações prioritárias que você utiliza na pre-

venção da ISC?; 
• Quais são as facilidades no desenvolvimento de suas ações?; 
• Quais são as dificuldades no desenvolvimento de suas 

ações?; 
• Quais medidas você toma para que a sua equipe esta-

beleça critérios de prevenção?

A entrevista foi feita em sala privativa, sem interrupções, 
com duração média de 20 minutos e gravada em áudio digital. 
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O fechamento amostral deu-se por saturação, ou seja, quando 
não havia informação nova nos depoimentos.

Para garantir o anonimato, identificaram-se os participantes 
pela letra E, seguida da numeração arábica na ordem das entre-
vistas (E1, E2, E3...). Os dados transcritos foram avaliados pela 
técnica de análise do discurso do sujeito coletivo (DSC), que 
emprega figuras metodológicas (palavras-chave e ideias cen-
trais), mediante o agrupamento dos depoimentos individuais 
com sentidos semelhantes, para serem categorizados, agrega-
dos em um discurso-síntese e redigidos na primeira pessoa do 
singular, representando a ideia do coletivo7. O programa de 
computação Qualiquantisoft® foi usado na tabulação dos dados8.

Todos os enfermeiros assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE), e o projeto de pesquisa foi sub-
metido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob 
o número 3.105.257, seguindo a Resolução nº 466/2012, do 
Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS

Nove enfermeiros plantonistas (seis do horário diurno e três 
do noturno) compuseram a amostra, sendo sete do sexo femi-
nino, com média de idade de 40,9 anos. O tempo de forma-
ção variou de um a 29 anos. Todos trabalhavam em mais de 
uma instituição, com carga média de trabalho de 42,22 horas 
semanais, e participavam de treinamentos.

Dos enfermeiros participantes da pesquisa, três possuíam ape-
nas graduação em Enfermagem. Com relação a cursos lato sensu, 
encontraram-se especialistas em Saúde da Família (três enfermeiros), 
Emergência (dois), Administração dos Serviços de Saúde (dois), 
Enfermagem do Trabalho (um), Nefrologia (um), Educação em 
Saúde (um), Pediatria (um), Cirúrgica (um) e Obstetrícia (um). 
Vale ressaltar que alguns dos entrevistados tinham mais de uma 
especialização e apenas um especialização na área cirúrgica.

Da análise das entrevistas, por meio do DSC, surgiram 
seis categorias, relacionadas às boas práticas de controle das 
ISC. A seguir, apresentamos cada um dos discursos formula-
dos, as respectivas discussões e a ideia central (IC).

IC1/DSC1: Medidas de prevenção 
contra as infecções do sítio cirúrgico

Ao responder sobre o conceito de medidas de PP, os enfer-
meiros definiram como principais ações que visam à preven-
ção de infecção a lavagem das mãos e o uso de equipamentos 
de proteção individual (EPI), gerando o seguinte discurso:

São as medidas que todo o profissional de saúde deve tomar 
para evitar a contaminação por bactérias que levam a infec-
ções no contato com o paciente. Tenho que ter sempre como 
norma a lavagem das mãos antes e após o procedimento; 
o uso de EPIs como máscara, luva, óculos, capote e touca. 

IC2/DSC2: Assistência de enfermagem adequada 
na prevenção de infecções do sítio cirúrgico

Quanto às ações prioritárias utilizadas na prevenção das ISC, 
os enfermeiros destacaram a lavagem das mãos, a troca diá-
ria de curativos com técnica asséptica e materiais corretos e 
a orientação do paciente para o autocuidado:

Como ações prioritárias na prevenção de infecções, eu lavo 
as mãos antes e após os procedimentos. Realizo a lim-
peza e troca de curativo da ferida operatória diariamente 
e sempre que necessário com os materiais adequados e téc-
nica correta. Oriento o paciente e acompanhante quanto 
à sua higiene. Faço a manutenção de drenos e sondas.

Para responder à questão sobre as facilidades encontradas 
no desenvolvimento das ações preventivas, foram identifica-
das duas categorias temáticas, descritas a seguir.

IC3/DSC3: Equipe de enfermagem capacitada

Os entrevistados apontaram a atuação da enfermagem para 
a prevenção de ISC como uma atividade em equipe, bem 
como a relevância do seu conhecimento técnico na presta-
ção da assistência, como explicitado no discurso:

Acredito que a maior facilidade é a questão do conheci-
mento. Você ter conhecimento do seu serviço e dos pro-
cedimentos. Ter uma equipe toda trabalhando em um 
só propósito e gostar de fazer o que faz.

IC3/DSC4: Recursos materiais 
adequados para a assistência

Para a qualidade da assistência, foram destacados também os mate-
riais em quantidade suficiente como facilitadores de suas ações:

Uma facilidade é quando se tem o material correto e em 
quantidade adequada para a realização do procedimento. 
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Às vezes a gente não vê a progressão daquela ferida cirúr-
gica pela escassez de produtos, como soluções, pomadas 
e curativos especiais. Isso, realmente, facilita o nosso 
trabalho e as medidas de precaução.

IC4/DSC5: Adequadas condições 
de trabalho e de materiais

Quanto às dificuldades na performance das suas ações, os 
entrevistados relataram que a falta de materiais impossibi-
lita o cuidado adequado e que nessa situação o profissional 
tende a usar materiais inapropriados. A comunicação defi-
ciente entre setores foi citada como outro fator prejudicial 
ao desenvolvimento da assistência:

A grande dificuldade é a falta de materiais, pois difi-
culta muito as nossas ações em relação à assistência ao 
paciente. Muitas vezes temos que fazer improviso, se virar 
nos 30, pois pode faltar água, sabão e papel toalha para a 
lavagem das mãos, por exemplo. A falta de comunicação 
entre profissionais dos diversos setores (farmácia, almo-
xarifado, [central de material e esterilização] CME, 
[Comissão de Controle de Infecções Hospitalares] 
CCIH, entre outros) também prejudica as ações.

IC5/DSC6: Treinamento contínuo em serviço

Em relação às medidas estabelecidas para que a equipe previna 
as ISC, os participantes apontaram a importância do diálogo 
como ferramenta para a adesão da equipe a essas medidas. 
Esse diálogo é constituído de troca de informações e expe-
riências. O treinamento e o uso de tecnologia digital foram 
citados como aliados na prevenção das ISC:

Geralmente eu utilizo o diálogo, a troca de informação 
e de experiência entre funcionários para melhoria do 
conhecimento e, assim, colocar em prática nossos pla-
nos de ação de prevenção de infecções. Faço treinamento 
e sempre que temos dúvidas vou consultar na internet 
sobre o caso e repasso as informações para a equipe. 
Muita gente tem resistência ao uso de equipamentos de 
proteção, mas o que eu posso fazer é lembrar aos fun-
cionários de se protegerem e ao seu paciente. Na rede 
privada você é punido pelo não uso de equipamento e 
na rede pública não tem punição, não tem fiscalização.

DISCUSSÃO

Os procedimentos cirúrgicos são amplamente utilizados na 
realidade hospitalar. Apesar de todo o avanço em pesquisas e 
em tecnologia, os tratamentos cirúrgicos oferecem riscos ao 
paciente9. As ISC geram altos gastos financeiros, consequentes 
ao aumento do número das intervenções cirúrgicas e à com-
plexidade desses pacientes. Estudos indicam que as ISC podem 
ser reduzidas desde que as ações estabelecidas nos protocolos e 
nas normas das instituições estejam baseadas em evidências10.

As medidas de PP são empregadas no controle das IRAS. 
Nessa casuística, as PP foram definidas como ações que visam 
evitar a contaminação por bactérias que levam a infecções 
por meio do contato com o paciente. O profissional deve 
estar paramentado, utilizando máscara, luvas, óculos, capote 
e touca. Outros estudos corroboraram com essa definição 
e também ressaltam que as medidas devem fazer parte do 
cotidiano dos profissionais na assistência aos pacientes6,11,12.

A lavagem das mãos antes e depois dos procedimentos foi 
a ação elencada como prioritária no controle de infecção. Ao 
considerar que as mãos dos profissionais são as principais res-
ponsáveis pela disseminação de microrganismos, higienizá-las 
é medida simples e eficaz para prevenir infecções associadas à 
assistência, com boa relação custo-benefício13,14. O profissional, 
ao aderir a essas medidas, contribui para o desenvolvimento 
da qualidade da assistência aos usuários, com benefícios na 
redução da morbimortalidade12. Outras ações citadas foram a 
troca de curativo e o manejo adequado de sondas e cateteres.

Com esses resultados, é possível perceber que as ações dos 
enfermeiros são gerais, sem levar em conta as especificida-
des de cada período operatório. Constatou-se conhecimento 
fragmentado por parte dos profissionais a respeito dos fatores 
que podem desenvolver complicações pós-cirúrgicas relacio-
nadas ao pré e transoperatório, e que talvez estejam ligados 
à abordagem insatisfatória durante a graduação e atrelados 
à ausência de atualizações frequentes após a formação15.

Apenas um enfermeiro do setor possui especialização na 
área cirúrgica, o que pode nos remeter a uma cultura do não 
aproveitamento de especialistas em setores diferenciados, pois 
esse profissional seria mais adequado, em nível de conhecimen-
tos específicos, quanto às relações características do trabalho 
sobre a assistência ao paciente cirúrgico. O especialista é capaz 
de dominar com rapidez e segurança as situações comuns ou 
inesperadas, com enfrentamento e resolutibilidade16.

Estudo realizado em um hospital-escola público de refe-
rência identificou os fatores de risco para ISC pertinentes 
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ao pré-operatório, como tabagismo, etilismo, hipertensão e 
diabetes, os quais devem ser controlados antes da realização 
cirúrgica15. No que diz respeito ao período transoperatório, os 
procedimentos classificados como cirurgias potencialmente 
contaminadas e cirurgias limpas foram apontados como os 
de maior prevalência de ISC, além do tempo cirúrgico pro-
longado e do uso de drenos. Por fim, no pós-operatório, elen-
caram-se a realização de cultura da secreção, os cuidados de 
enfermagem com drenos e curativos e o adequado controle 
das comorbidades para a redução das infecções15.

Entre os fatores facilitadores, foram mencionados conhe-
cimento técnico agregado ao trabalho em equipe e mate-
riais adequados para que se possa alcançar assistência efe-
tiva e garantir a segurança do paciente. Ao considerar que o 
enfermeiro conduzirá intervenções realizadas pela equipe de 
enfermagem, é necessário que o profissional possua conhe-
cimento teórico-prático e técnico-científico. Além desses 
fatores, é relevante que ele mostre iniciativa, interesse, per-
sistência e liderança. Todas essas características são de suma 
importância para uma assistência de qualidade17.

Outros fatores facilitadores para assistência de qualidade, 
não citados pelos enfermeiros, são os protocolos de normas 
e rotinas adequados à realidade do serviço e a promoção da 
cultura de segurança do paciente por meio da educação per-
manente, pois ambos contribuem para a redução de eventos 
adversos18,19. Vale ressaltar ainda a participação ativa da CCIH 
no desenvolvimento dessas ações19.

Sobre as dificuldades, apontou-se a falta de materiais 
como prejudicial à assistência. Ambientes precários exercem 
influência negativa nas atividades realizadas pelos profissio-
nais e provocam estresse relacionado à insatisfação no traba-
lho. Condições inadequadas de trabalho prejudicam a rotina 
do serviço, sobrecarregando o enfermeiro, ficando o cuidado 
direto ao paciente em segundo plano18. Estudo aponta que 
os profissionais de enfermagem estão expostos a diversos ris-
cos ocupacionais, no que tange a estruturas, equipamentos, 
espaço físico e número limitado de trabalhadores20.

A comunicação deficiente também foi citada como fator difi-
cultador para prestar o cuidado. Os profissionais no ambiente 
intra-hospitalar devem desenvolver comunicação efetiva entre 
os diversos setores para o bom desenvolvimento de ações de pre-
venção e controle das ISC. Outros estudos mostraram número 
insuficiente de profissionais, ausência de palestras e cursos, 
falta de padronização na assistência e vigilância epidemiológica 
como fatores que contribuem para o aumento de infecções18,19.

A atuação do enfermeiro na equipe de enfermagem foi 
apontada como fator pertinente. A equipe assistencial é 

indispensável no controle das infecções, uma vez que presta 
cuidados ao paciente durante todo o período de interna-
mento hospitalar. Para que a prevenção seja alcançada, faz-se 
necessário que todos os envolvidos cumpram com as ações 
baseando-se em evidências3.

Os métodos educacionais citados, como treinamento, diá-
logo, troca de experiências e uso de inovações tecnológicas 
pela internet, auxiliam no cuidado de qualidade. Por meio da 
análise dos fatores de risco, o enfermeiro pode atuar ativa-
mente na prevenção das ISC, utilizando métodos educacionais 
para que todos os indivíduos envolvidos pratiquem as medi-
das preventivas e, assim, diminuam essa grave complicação. 
O desafio está em os profissionais assumirem sua responsabi-
lidade no processo de redução das infecções, já que ainda se 
mostram resistentes a aderir a práticas seguras e validadas3.

As limitações do estudo dizem respeito às respostas dadas 
pelos enfermeiros, que podem ter sido transmitidas de forma 
mais resumida, pois a entrevista ocorreu durante o horário 
de trabalho e os profissionais poderiam estar preocupados 
com a questão de que o tempo utilizado pudesse compro-
meter seu trabalho.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O desenvolvimento do presente estudo possibilitou conhecer 
as experiências dos enfermeiros na prevenção de ISC de um 
hospital público de referência do nordeste do Brasil. As ações 
elencadas pelos profissionais sobre sua prática para o con-
trole das ISC foram lavagem das mãos, uso de EPI, troca de 
curativos, insumos adequados, conhecimento técnico-cien-
tífico e bom relacionamento entre a equipe.

Visando à adequada prevenção das IRAS, especificamente 
das ISC, o enfermeiro tem papel importante, bem como a sua 
equipe, para garantir a segurança do paciente. A fim de que 
a assistência seja adequada, é preciso conhecimento técnico, 
baseando suas ações em evidências científicas.

Constatou-se que os enfermeiros sofrem diante das fra-
gilidades relacionadas à estrutura do serviço e à carência de 
fundamentação teórica. Faz-se necessária a promoção de 
uma cultura de segurança do paciente. Assim, será possível 
distinguir as prováveis causas e permitir reflexões por parte 
da equipe de enfermagem, que, consequentemente, adotará 
medidas de prevenção de infecções e de diminuição de erros.

As autoras sugerem aprofundamento na temática, com 
base em evidências científicas, na prática assistencial do enfer-
meiro em unidades cirúrgicas.
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RESUMO: Objetivo: Avaliar a política nacional de segurança do paciente em hospitais de grande porte de Salvador. Método: Estudo de casos múltiplos em 

hospitais terciários. A coleta de dados ocorreu entre outubro de 2017 e outubro de 2018, com profissionais dos núcleos de segurança do paciente (NSP). 

Foram analisadas quatro variáveis independentes: constituição dos NSP; ações de planejamento do controle dos eventos adversos (EA); atividades técnico-

-operacionais desenvolvidas pelos NSP; e ações de monitoramento dos EA no hospital. Resultados: Dos 20 NSP existentes, estudaram-se 12 (60%). Todos os 

hospitais possuem NSP constituídos, 91,7% têm plano de segurança do paciente, e 50% contam com profissional com dedicação exclusiva. Das institui-

ções, 58,3% implementam todos os protocolos obrigatórios, sendo identificação do paciente (83,3%) e higienização das mãos (83,3%) os mais frequentes. 

Os percentuais de EA identificados foram: lesão por pressão (88,9%), queda do leito (77,8%) e erros de medicamentos (75,0%). Conclusão: Os EA aqui 

referidos sinalizam a necessidade de adequações em prol da segurança do paciente. Os NSP não atendem totalmente às políticas regulatórias vigentes no 

país, carecendo, portanto, de adequações e de controle sanitário efetivo.

Palavras-chave: Segurança do paciente. Dano ao paciente. Legislação hospitalar. Garantia da qualidade dos cuidados de saúde.

ABSTRACT: Objective: To evaluate the national policy of  patient safety in large hospitals in Salvador. Method: Study of  multiple cases in tertiary hospitals. 

Data collection occurred between October 2017 and October 2018, with professionals from a Center for Patient Safety (CPS). Four independent varia-

bles were analyzed: composition of  CPS; action plan for management of  adverse events (AE); technical and operational activities developed by the CPS; 

and monitoring of  AE in the hospital. Results: In a sample of  20 CPS, 12 (60%) were studied. All hospitals have a CPS established, 91.7% have patient 

safety plan, and 50% have a professional exclusively dedicated to it. Among the institutions, 58.3% implement all required protocols. The most frequent 

are patient identification (83.3%) and hand hygiene (83.3%). Percentages of  AE identified were: pressure wound (88.9%), bed fall (77.8%) and medication 

errors (75.0%). Conclusion: The AE mentioned here signal the need for adjustments for patient safety. The CPS do not fully meet Brazil’s current regu-

latory policies, thus lacking adequacies and effective sanitary control.

Keywords: Patient safety. Patient harm. Hospital legislation. Healthcare quality assurance.

RESUMEN: Objetivo: evaluar la política nacional de seguridad del paciente en grandes hospitales de Salvador. Método: estudio de caso múltiple en hospi-

tales terciarios. La recopilación de datos tuvo lugar entre octubre de 2017 y octubre de 2018, con profesionales de los núcleos de seguridad del paciente 

(NSP). Se analizaron cuatro variables independientes: constitución de la NSP; planificación de acciones para controlar eventos adversos (EA); actividades 

técnico-operativas desarrolladas por NSP; y acciones de monitoreo de AE en el hospital. Resultados: De los 20 NSP existentes, 12 (60%) fueron estudia-

dos. Todos los hospitales tienen un NSP establecido, el 91.7% tiene un plan de seguridad del paciente y el 50% tiene un profesional con dedicación exclu-

siva. De las instituciones, el 58.3% implementa todos los protocolos obligatorios, siendo la identificación del paciente (83.3%) y la higiene de las manos 

(83.3%) las más frecuentes. Los porcentajes de EA identificados fueron: lesión por presión (88.9%), caída de la cama (77.8%) y errores de medicación 

(75.0%). Conclusión: El AE al que se hace referencia aquí indica la necesidad de ajustes a favor de la seguridad del paciente. Los NSP no cumplen total-

mente con las políticas regulatorias vigentes en el país, por lo tanto, necesitan ajustes y un control sanitario efectivo.

Palabras clave: Seguridad del paciente. Daño del paciente. Legislación hospitalaria. Garantía de la calidad de atención de salud.
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INTRODUÇÃO 

Os avanços tecnológicos incorporados aos cuidados à saúde 
têm possibilitado benefícios para a restauração da saúde e o 
prolongamento da vida, entretanto a utilização dessas tec-
nologias trouxe, também, sérios riscos para o paciente, sus-
citando questões teórico-práticas de segurança e efetividade 
dos processos. Nesse contexto, milhares de pacientes sofrem 
danos decorrentes de erros diagnósticos e terapêuticos ocor-
ridos durante os cuidados com a saúde, e o papel dos hospi-
tais, das agências reguladoras e de gestores dos serviços de 
saúde tem sido amplamente discutido, bem como a identi-
ficação dos fatores de risco que comprometem a segurança 
do paciente1-3.

Reconhecendo que a segurança do paciente é um pro-
blema de saúde pública de âmbito global, a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) lançou em 2004 a Aliança Mundial 
para a Segurança do Paciente, com o propósito de desenvol-
ver normas e padrões universais para a promoção de polí-
ticas baseadas em evidências, prestação de assistência a paí-
ses em várias áreas-chave e contribuição para uma agenda 
mundial para a pesquisa nessa área4. Para tanto, essa aliança 
lançou três desafios globais: o primeiro em 2005, com foco 
na prevenção das infecções relacionadas à assistência à saúde 
(IRAS); o segundo, em 2008, voltado à segurança na realiza-
ção de procedimentos cirúrgicos5; e o terceiro, lançado em 
2017, com o objetivo de reduzir o nível de danos graves evi-
táveis associados a medicamentos6.

No Brasil, o Ministério da Saúde (MS) e a Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (ANVISA), atendendo aos desafios 
globais da OMS, lançaram em 2013 a Portaria nº 529/20137 
e a Resolução de Diretoria Colegiada (RDC) nº 36/20138, 
que instituem, respectivamente, o Programa Nacional de 
Segurança do Paciente (PNSP) e as ações para a segurança 
do paciente em serviços de saúde.

Posteriormente, o MS publicou as portarias nº 1.377 e 
nº 2.095, de 20139,10, que aprovam os protocolos básicos de 
segurança do paciente a serem implantados nos hospitais 
brasileiros: 

• Cirurgia segura; 
• Prática de higienização das mãos em serviços de saúde; 
• Prevenção de úlceras por pressão; 
• Prevenção de quedas em pacientes internados; 
• Identificação do paciente; 
• Segurança na prescrição, no uso e na administração 

de medicamentos. 

Com essas portarias, tornou-se obrigatória, em todos os 
serviços de saúde do país, a constituição de núcleos de segu-
rança do paciente (NSP), com os objetivos de definir e imple-
mentar um plano de segurança do paciente (PSP), segundo 
a necessidade e as especificidades do serviço.

Para além das questões normativas, a construção de uma 
cultura de segurança do paciente enquanto pilar estrutural 
dos serviços de saúde deve favorecer a implantação de prá-
ticas seguras que busquem o aperfeiçoamento de processos 
organizacionais, com os propósitos de reduzir a incidência 
de eventos adversos (EA) e promover a melhoria contínua 
da qualidade da assistência11.

Nesse sentido, este estudo procura responder à seguinte 
questão central: como os hospitais da cidade de Salvador estão 
implementando a PNSP? Essa pergunta central desdobra-se 
em outras perguntas subjacentes: como estão constituídos 
os NSP nesses hospitais? Quais são os eventos adversos mais 
frequentes nos hospitais da capital da Bahia?

OBJETIVO

Avaliar a implementação da PNSP por meio dos NSP dos 
hospitais da cidade de Salvador, tendo em vista a proteção 
da saúde dos pacientes internados nas instituições estudadas.

MÉTODO

Trata-se de um estudo de avaliação, descritivo e de casos 
múltiplos, cuja unidade de análise foi a implementação das 
ações dos NSP dos hospitais avaliados e intitulados nessa 
metodologia de casos12.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade do 
Estado da Bahia (UNEB), mediante inscrição na Plataforma 
Brasil (Certificado de Apresentação para Apreciação Ética — 
CAAE: 84683315.0.0000.0057), parecer final 2.574.463, e recebeu 
apoio financeiro do Conselho Nacional de Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico (CNPQ) (processo 400316/2016-1).

Participaram do estudo os hospitais públicos e privados 
de grande porte (número de leitos maior do que 150) locali-
zados na região metropolitana de Salvador (BA), seleciona-
dos por meio dos dados da Secretaria da Saúde do Estado 
da Bahia, com identificação de 20 hospitais. Optou-se por 
estudar esses hospitais por assistirem um grande número de 
pacientes nas mais diversas especialidades, resultando num 
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maior nível de complexidade assistencial, bem como pela 
alta rotatividade de pacientes e profissionais13-15, o que pode 
implicar aumento da possibilidade da ocorrência de EA nos 
pacientes internados nessas instituições.

Após a identificação, os hospitais foram contatados por 
meio telefônico para que se expusessem os objetivos da pes-
quisa, se obtivesse permissão para sua realização e se agen-
dasse a coleta de dados, feita presencialmente nos meses de 
dezembro de 2017 a outubro de 2018.

A coleta de dados constou de uma entrevista com o profis-
sional responsável pelo NSP de cada hospital, por intermédio 
de um formulário semiestruturado elaborado pelos autores, e 
deu-se por duas bolsistas do curso de Enfermagem da UNEB, 
devidamente treinadas e supervisionadas para essa atividade.

Quatro variáveis independentes foram analisadas: 
• Constituição do NSP e sua estrutura organofuncional 

(infraestrutura relacionada a recursos humanos; pro-
fissional responsável e outros profissionais; recursos, 
equipamentos, insumos, materiais destinados ao NSP); 

• Ações de planejamento do controle dos EA no serviço 
de saúde (SS) (PSP; protocolos de segurança adotados); 

• Atividades técnico-operacionais desenvolvidas pelo NSP;

*Pode variar de acordo com o número de missing; UTI: unidade de terapia intensiva; DP: desvio padrão.

Tabela 1. Caracterização dos hospitais participantes (n=12)*.

Entidade mantenedora n (12) % Especialidades n (12) %

Pública 5 41,7 Clínica médica 11 91,7

Filantrópica 4 33,3 Clínica cirúrgica 10 83,3

Privada 2 16,7 Geral 5 41,7

Parceria público-privada 1 8,3 Pediatria 5 41,7

Perfil de atendimento n (12) % Ortopedia 5 41,7

Adulto 11 91,7 Cardiologia 4 33,3

Pediatria 8 66,7 Urologia 4 33,3

Neonatologia 4 33,3 Angiologia/cirurgia vascular 4 33,3

Hospital-escola n (12) % Neurologia 3 25

Sim 3 25 Gastroenterologia 3 25

Serviços adicionais n (12) % Neonatologia 3 25

Serviços ambulatoriais 11 91,7 Nefrologia 2 16,7

Hemodiálise 9 75 Neurocirurgia 1 8,3

Hemodinâmica 7 58,3 Outras especialidades 8 66,7

Sistema de notificação n (12) % Estatística descritiva Média DP

Eletrônico 7 63,6 Leitos (150–955) 376,01 67,07

Manual 4 36,4 Número de UTI (1–7) 4 2,16

Inexistente 1 8,3 Leitos de UTI (20–124) 64,9 37,2

• Ações de monitoramento dos eventos adversos no 
hospital.

Os dados coletados foram tabulados pelo software EpiData® 
versão 3.1, e as análises estatísticas, realizadas pelo pacote 
estatístico STATA® versão 12.

RESULTADOS 

Dos 20 hospitais que atenderam ao critério de inclusão, 
oito (40%) não autorizaram a coleta de dados por diversas 
razões, o que resultou em 12 (60%) instituições integrantes 
deste estudo.

Todos os hospitais participantes são de grande porte (Tabela 1), 
com média de 376 leitos (variação=150–955; desvio padrão — 
DP=67,07), e três (25%) são hospitais-escola. Em relação à enti-
dade mantenedora, cinco (41,7%) são públicos, quatro (33,3%) 
são filantrópicos, dois (16,7%) privados e um (8,3%) de gestão 
público-privada. Os hospitais participantes possuem, em média, 
quatro unidades de terapia intensiva (variação=1–7; DP=2,16), 
com média de 68,4 leitos (variação=20–124; DP=37,2).
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Essas instituições são majoritariamente destinadas à popu-
lação adulta (11 casos/91,7%), pediátrica (oito/66,7%) e neo-
natológica (quatro/33,3%) e atendem a diversas especialidades 
médicas, destacando-se clínica médica (11/91,7%) e cirúrgica 
(10/83,3%), geral (cinco /41,7%), pediatria (cinco/41,7%) e 
ortopedia (cinco/41,7%). Além da assistência hospitalar, essas 
instituições também disponibilizam atendimento ambulato-
rial (11/91,7%), hemodiálise (nove/75%) e hemodinâmica 
(sete/58,3%).

Quanto à notificação de incidentes envolvendo pacien-
tes, em quatro hospitais (36,4%) essa tarefa ainda é realizada 
de forma manual, em sete casos (63,6%) ocorre por meio de 
um sistema informatizado, e em um caso (5%) não existe sis-
tema de notificação de EA.

Na Tabela 2, descrevemos a estrutura organofuncional 
dos NSP dos hospitais estudados.

Dos doze NSP dos hospitais estudados, nove (75%) têm 
uma sala exclusiva para o NSP e 11 deles (91,7%) contam com 
auxílio de computadores. Onze NSP (91,7%) possuem insu-
mos e recursos materiais, entretanto apenas quatro (33,3%) 
dispõem de recursos financeiros próprios para o desenvol-
vimento das atividades de segurança.

Esses núcleos foram formalmente constituídos pela 
alta administração do hospital em todos os casos, dos quais 
cinco (41,7%) estão inseridos no serviço de qualidade, qua-
tro (33,3%) estão organizados como serviços autônomos e 
três NSP (25%) estão em outras inserções organizacionais 
de caráter consultivo.

A existência de um profissional responsável e com dedica-
ção exclusiva para o NSP, conforme recomendado por nor-
mativa legal7, foi identificada em apenas seis hospitais (50%).

Em relação ao período de implantação, dez NSP (90,9%) 
foram implementados em 2013, em atendimento às norma-
tivas nacionais, e um (9,1%) antes dessa obrigatoriedade. 
Na maioria dos hospitais (sete/63,6%), o sistema interno de 
notificações de incidentes foi adotado após 2013.

Quase todos os NSP (11/91,7%) contam com PSP espe-
cífico para a instituição: de sete PSP (58,3%) constam estra-
tégias para estimular a participação do paciente e dos fami-
liares na assistência prestada; em nove PSP (75%) estão pre-
sentes estratégias para a promoção da segurança nas terapias 
nutricionais enteral e parenteral; e em dez (83,3%) há estra-
tégias para promoção da segurança na prescrição, no uso e 
na administração de sangue e hemocomponentes.

Entre os profissionais que atuam nos NSP estudados, iden-
tificou-se que os enfermeiros fazem parte de todos os núcleos 
(12/100%), os médicos de 11 (91,7%), farmacêuticos de dez 

Característica n %

Sala exclusiva para o NSP (n=12) 9 75

Computador (n=12) 11 91,7

Existência de recursos financeiros próprios 
(n=12)

4 33,3

Existência de insumos e materiais para o 
desenvolvimento das atividades (n=12)

11 91,7

NSP formalmente constituído (n=12) 12 100

NSP inserido no serviço de qualidade (n=12) 5 41,7

NSP como serviço autônomo (n=12) 4 33,3

NSP com outras inserções de caráter 
consultivo

3 25

Profissional responsável exclusivo (n=12) 6 50

Ano de implantação do núcleo de segurança do paciente (n=11)

2011 1 9,1

2013 2 18,2

2014 1 9,1

2015 3 27,3

2016 2 18,2

2017 1 9,1

2018 1 9,1

Ano de implantação do sistema interno de notificação de 
incidentes (n=11)

2005 1 9,1

2010 2 18,2

2012 1 9,1

2014 1 9,1

2015 1 9,1

2016 2 18,2

2017 3 27,3

2018 1 9,1

Existe planejamento escrito e disponível no 
NSP com metas específicas para o controle dos 
eventos adversos no hospital (n=12)

11 91,7

O PSP apresenta estratégias para estimular 
a participação do paciente e dos familiares na 
assistência prestada (n=12)

7 58,3

O PSP apresenta estratégias para promoção da 
segurança nas terapias nutricionais enteral e 
parenteral (n=12)

9 75

O PSP apresenta estratégias para promoção 
da segurança na prescrição, no uso e na 
administração de sangue e hemocomponentes 
(n=12)

10 83,3

Tabela 2. Estrutura organofuncional dos núcleos de segurança 
do paciente (NSP) dos hospitais estudados (n=12)*.

*Pode variar de acordo com o número de missing, por conta do número de NSP que não 
forneceram essa informação; PSP: plano de segurança do paciente.
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(83,3%) e outras categorias profissionais de nove (75,0%) ins-
tituições. A maioria dos profissionais que trabalham nesses 
núcleos não possui capacitação específica para essa área de 
atuação, embora três deles tenham especialização em segu-
rança do paciente e um em gestão hospitalar.

Os protocolos básicos de segurança do paciente reco-
mendados pelo MS e implementados pelos NSP dos hospi-
tais estudados estão descritos na Tabela 3.

Dos 12 NSP estudados, somente sete (58,3%) imple-
mentavam todos os seis protocolos básicos recomendados 
pelo MS, e dois NSP (16,7%) não praticavam nenhum deles. 
Os protocolos mais adotados são: identificação do paciente e 
higienização das mãos (83,3%); cirurgia segura e prevenção 
de lesão por pressão (75%). Os protocolos menos implemen-
tados são: prevenção de erros na administração de medica-
mentos e prevenção de quedas (66,7%).

Identificou-se que, além dos protocolos obrigatórios, oito 
NSP (66,7%) executavam protocolos adicionais, a exemplo 
dos bundles de cateter venoso central, prevenção de trom-
boembolismo venoso (três/37,5%), sepse e broncoaspira-
ção (dois/25%).

As atividades técnico-operacionais desenvolvidas pelos 
NSP estão descritas na Tabela 4.

Em relação ao treinamento da equipe multidisciplinar 
de saúde acerca da temática da segurança do paciente, todos 
os NSP realizam essa atividade e têm registro dessa ação. 
Para tanto, utilizam várias estratégias de comunicação, que 

envolvem campanhas pontuais, elaboração de mandalas com 
passos sobre segurança do paciente, painéis e alertas, roletas 
educativas e seminários teóricos anuais.

Entre as atividades técnico-operacionais desenvolvidas 
pelos NSP estudados, identificou-se que 100% analisavam 
os dados sobre os incidentes e EA no hospital; e 11 (91,7%) 
estimulavam a notificação de incidentes pelos colaboradores 
do hospital e realizavam o monitoramento dos indicadores 
dos protocolos de SP.

Dos NSP participantes, dez (83,3%) acompanham as 
ações descritas no PSP, compartilham e divulgam os dados 
sobre os EA ocorridos no hospital, entretanto a notificação 
ao Sistema Nacional de Vigilância Sanitária dos EA ocorri-
dos no hospital até o 15º dia útil ocorre em nove NSP (75%), 
e a notificação em até 72 horas dos EA que evoluíram para 
óbito só foi identificada em seis (50%) dos oito NSP que for-
necem essa informação.

Os principais incidentes e EA ocorridos nos hospitais 
de grande porte de Salvador referidos pelos NSP estudados 
estão descritos na Tabela 5.

Somente nove NSP (75%) forneceram as informações 
para a análise da distribuição percentual dos incidentes e EA 
ocorridos nos hospitais de grande porte de Salvador. Os EA 

Número de protocolos implementados n %

Nenhum 2 16,7

Três 1 8,3

Quatro 1 8,3

Cinco 1 8,3

Seis 7 58,3

Protocolos básicos implementados n %

Identificação do paciente 10 83,3

Higienização das mãos 10 83,3

Cirurgia segura 9 75,0

Prevenção de lesão por pressão 9 75,0

Prevenção de erros de medicação 8 66,7

Prevenção de quedas 8 66,7

Outros protocolos 8 66,7

Tabela 3. Protocolos de segurança do paciente implementados 
pelos núcleos de segurança dos hospitais estudados (n=12).

Atividades técnico-operacionais 
desenvolvidas pelos NSP n %

Realização de programas de treinamento 
acerca da SP para profissionais de saúde

12 100

Análise e avaliação dos dados sobre 
incidentes e EA no hospital

12 100

Estímulo à notificação de incidentes pelos 
colaboradores

11 91,7

Realização de monitoramento dos 
indicadores dos protocolos de SP

11 91,7

Acompanhamento das ações descritas no PSP 10 83,3

Compartilhamento e divulgação de dados 
sobre os EA ocorridos no hospital

10 83,3

Notificação ao Sistema Nacional de 
Vigilância Sanitária dos EA ocorridos no 
hospital até o 15º dia útil

9 75

Notificação de óbitos ao Sistema Nacional de 
Vigilância Sanitária em até 72 horas após os EA

6 50

Realização de outras atividades 10 (83,3)

Tabela 4. Atividades técnico-operacionais desenvolvidas 
pelos núcleos de segurança do paciente (NSP) dos hospitais 
estudados (n=12).

SP: segurança do paciente; EA: evento adverso; PSP: programa de segurança do paciente.
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e incidentes relatados pelos NSP como os mais prevalentes 
foram: lesão por pressão (88,9%), queda do leito (77,8%), 
erros de medicamentos (75%), flebite (50%), retirada aci-
dental de drenos e tubos (42,9%), erros na identificação do 
paciente (33,3%), ausência de higienização das mãos durante 
o cuidado assistencial (25,0%) e outros EA (50%), relatados 
como: infecção relacionada à assistência, lesão de pele cau-
sada por oxímetro, perda de sonda vesical e trocas de dieta. 
Não houve notificação de EA ao longo da realização de pro-
cedimentos cirúrgicos entre os NSP que responderam a esse 
item da pesquisa.

DISCUSSÃO

Dos 20 NSP dos hospitais de grande porte da cidade de 
Salvador, estudaram-se 12 deles (60%), na grande maioria 
inseridos em instituições públicas, filantrópicas e privadas, 
sendo três (25%) em hospitais de ensino, contemplando, 
portanto, NSP em instituições com distintas formas de ges-
tão organizacional.

Todos os núcleos estão constituídos formalmente, e a 
maioria possui um PSP elaborado segundo as especificida-
des de cada instituição, situação que denota a instituciona-
lidade desses serviços dentro dos hospitais estudados, bem 
como preocupação com o planejamento de suas atividades.

A maioria dos NSP foi implantada após 2013, suposta-
mente em atendimento às exigências definidas nos marcos 
regulatórios sobre segurança do paciente no país7-10, entretanto 
identificamos uma instituição cujo NSP foi montado antes 
da data do lançamento do PNSP, apontando que a temática 

da segurança e do gerenciamento do risco já fazia parte da 
agenda dessa organização, independentemente da obrigato-
riedade exigida pelas normativas vigentes.

Identificou-se que os NSP atuam com distintas modali-
dades executivas, seja como serviço autônomo dentro das 
instituições hospitalares, seja inseridos nos serviços de quali-
dade, como órgãos consultivos, todos em conformidade com 
a resolução da ANVISA que recomenda que “a direção do 
serviço de saúde pode utilizar a estrutura de comitês, comis-
sões, gerências, coordenações ou núcleos já existentes para 
o desempenho das atribuições do NSP”8.

Apenas metade dos NSP estudados conta com um pro-
fissional responsável e exclusivo para as atividades de segu-
rança do paciente, situação que contraria a norma regulatória 
e que desfavorece a implantação dos processos de trabalho 
em prol da prevenção de erros em saúde nesses serviços, na 
medida em que na metade desses núcleos os profissionais 
atuam em outros serviços e respondem a eles, fragmentando 
a atividade de segurança do paciente. Além disso, a maioria 
dos profissionais que trabalham nesses núcleos não possui 
capacitação específica na área da segurança do paciente, o 
que pode ser um elemento dificultador para a sua atuação. 
Esses achados podem desafiar a implantação de uma cul-
tura de segurança nessas organizações, liderada pelos NSP 
e definida como padrões de comportamento individuais e 
de grupo, os quais determinam o compromisso, o estilo e 
a proficiência da administração de uma organização saudá-
vel e segura2,3,11,16.

A despeito dessas limitações, todos os NSP estudados ana-
lisam os dados sobre os incidentes e EA no hospital e 91,7% 
estimulam a notificação de incidentes pelos colaboradores 
dos hospitais, instituindo, desse modo, uma cultura da que-
bra do medo do registro e da informação do erro em saúde, 
em consonância com a compreensão do caráter multifato-
rial dos erros assistenciais, cuja premissa é de que os seres 
humanos cometem falhas e que os erros são consequên-
cias e não causas. Afinal, tem-se o conhecimento de que os 
principais fatores que contribuem para a ocorrência dos EA 
são as deficiências do sistema de prestação dos cuidados em 
saúde, tanto em sua concepção quanto na sua organização 
e no seu funcionamento16.

A notificação dos erros e incidentes que causam ou não 
lesão ao paciente é o elemento norteador de um programa 
de segurança em saúde, uma vez que o conhecimento dos 
erros propicia a delimitação da magnitude desses eventos na 
organização, além da elaboração de indicadores e tomada de 
decisão. Um indicador de qualidade é definido como uma 

Evento adverso n %

Lesão por pressão (n=9) 8 88,9

Queda do leito (n=9) 7 77,8

Erros de medicamentos (n=8) 6 75

Flebite (n=8) 4 50

Retirada acidental de drenos e tubos (n=7) 3 42,9

Identificação do paciente (n=9) 3 33,3

Não higienização das mãos (n=8) 2 25

Erros em cirurgia (n=8) 0 0

Outros eventos adversos (n=8) 4 50

Tabela 5. Distribuição percentual dos incidentes e eventos adversos 
ocorridos em hospitais de grande porte de Salvador, BA (n=9)*.

*Pode variar de acordo com o número de missing, por conta do número de núcleos de segurança 
do paciente que não forneceram essa informação.



|   23   |
REV. SOBECC, SÃO PAULO. JAN./MAR. 2020; 25(1): 17-24

SEGURANÇA DO PACIENTE EM SERVIÇOS DE SAÚDE

medida quantitativa sobre algum aspecto do cuidado do 
paciente, e a inclusão desses indicadores pelos NSP repre-
senta uma importante estratégia para a promoção da segu-
rança do paciente hospitalizado17.

Em relação à notificação ao Sistema Nacional de Vigilância 
Sanitária dos EA ocorridos no hospital até o 15º dia útil do mês 
subsequente, identificamos que a maioria dos NSP atende a 
essa recomendação, embora alguns a fazem em até 72 horas, 
quando os EA evoluem para óbito, omitindo da ANVISA, em 
tempo real, os eventos mais graves ocorridos na instituição, 
bem como impossibilitando a participação dessa agência 
reguladora no acompanhamento das ações propostas pelos 
hospitais para a elucidação e proposição de estratégias para 
a prevenção de eventos mais graves.

Dos protocolos básicos recomendados pelo MS, somente 
sete NSP (58,3%) implementam todos eles; cinco (41,6%), 
apenas alguns; e dois núcleos (16,7%) não adotam nenhum 
dos protocolos obrigatórios, configurando não conformi-
dade sanitária e descumprimento dos planos de segurança 
do paciente, já que esses protocolos são essenciais para a 
sustentação mínima de um programa e de uma cultura de 
segurança institucional.

Ademais, a falta de adesão aos protocolos obrigatórios 
de segurança do paciente em hospitais com perfis complexos 
como os aqui estudados, que prestam assistência a pacien-
tes em condições clínicas mais graves, submetidos a múlti-
plas intervenções e, portanto, mais propensos a sofrer efei-
tos indesejados do cuidado ofertado, evidencia a lacuna do 
controle sanitário dessas instituições de saúde a ser exercido 
pela vigilância sanitária.

Nesse sentido, a vigilância sanitária, órgão do sistema de 
saúde nacional cujo conceito constitucional é “controlar ris-
cos relacionados aos produtos, processos e serviços de inte-
resse à saúde humana”8, é, assim, responsável pela fiscaliza-
ção dos NSP segundo consta da resolução em vigor8 e, nesse 
exercício, pode ser um elemento catalisador para o êxito da 
implementação da política de segurança do paciente no país.

Os protocolos de segurança mais implementados foram 
os de identificação do paciente e de higienização das mãos, 
seguidos pelos protocolos de cirurgia segura e prevenção de 
lesão por pressão, e os menos implementados foram os de 
prevenção de erros na administração de medicamentos e pre-
venção de quedas. Tais protocolos, definidos como básicos, 
são pilares da qualidade assistencial para qualquer serviço de 
saúde, e sua implementação interfere diretamente nos indi-
cadores de saúde, como taxas de permanência, morbidade 
e mortalidade hospitalar.

Os incidentes e EA mais prevalentes relatados pelos NSP nos 
hospitais pesquisados foram lesão por pressão, queda do leito e 
erros de medicamentos. Viram-se, também, a ocorrência de flebi-
tes, bem como de erros na retirada de drenos e tubos, na identifi-
cação do paciente e ausência de higienização das mãos. Não foram 
reportados EA relacionados aos procedimentos cirúrgicos.

Os EA aqui reconhecidos são, a priori, passíveis de serem 
previstos e diferem dos dados da literatura que reportam que, 
quanto à natureza, os EA de maior incidência são os rela-
cionados à cirurgia, seguidos dos relativos a medicamentos, 
diagnóstico, terapêutica, procedimentos clínicos e queda18-20.

Os percentuais identificados de lesão por pressão, queda 
no leito, retirada acidental de drenos e erros de medicação 
sinalizam que esforços maiores dos processos de trabalho em 
prol da segurança do paciente se fazem necessários nessas 
instituições. Adicionalmente, chama a atenção o percentual 
de erros associados à identificação do paciente e à técnica 
de higienização das mãos, uma vez que os protocolos mais 
implementados pelos NSP aqui estudados são os de identi-
ficação do paciente e higienização das mãos (ambos 83,3%), 
apontando que não basta implementar os protocolos; é pre-
ciso realizar monitoramento das práticas relacionadas.

CONCLUSÃO

Os dados deste estudo permitiram analisar, na terceira maior 
capital do país, a implementação da PNSP, instituída em 2013, 
e contribuem como parâmetro de avaliação da adesão dessa 
normativa para os órgãos reguladores e fiscalizadores.

A amostra, de 60% dos NSP dos hospitais investigados, 
constitui uma limitação e uma oportunidade para estudos 
futuros de seguimento.

Identificou-se que todos os hospitais de grande porte 
estudados respondem positivamente à PNSP. Os NSP exa-
minados desenvolvem suas atividades de modo planejado, 
e a maioria implementa os protocolos básicos de segurança 
recomendados no país, bem como outras atividades relacio-
nadas à segurança do paciente.

Os percentuais de EA encontrados pelos NSP dos hospitais 
pesquisados ratificam estudos anteriores que apontam que o 
Brasil possui uma das maiores frequências de EA evitáveis do 
mundo, sinalizando a necessidade de manutenção e intensi-
ficação dos processos de trabalho em prol da prevenção de 
erros em saúde, bem como a constituição de uma cultura 
de segurança nas organizações de saúde, principalmente nas 
mais complexas, como as deste trabalho.
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Observamos uma lacuna do controle sanitário a ser exer-
cido pela vigilância sanitária em algumas instituições averi-
guadas e, nesse sentido, acreditamos que cabe ao Estado não 

apenas o imperativo de regular processos e serviços de saúde, 
mas a capacidade operacional de controlar o cumprimento 
das suas normativas.
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RESUMO: Objetivo: Conhecer a relação dos riscos ocupacionais com os resíduos de serviços de saúde (RSS), na perspectiva de profissionais de enfermagem 

que atuam no centro cirúrgico (CC). Método: Trata-se de uma pesquisa de campo de caráter exploratório e descritivo e abordagem qualitativa. Os dados 

foram coletados por meio de entrevista gravada, com três questões abertas sobre a geração e o manejo de resíduos e riscos à saúde dos profissionais de 

enfermagem. A amostra foi composta de 11 técnicos e dois auxiliares de enfermagem. Os dados foram organizados e analisados segundo a proposta do 

método do discurso do sujeito coletivo (DSC). Resultados: Os discursos revelaram preocupação em realizar o manejo adequado dos resíduos gerados, 

com destaque para os biológicos e perfurocortantes. Os profissionais compreendem que o não cumprimento de práticas seguras de manejo pode expor 

prejuízos à própria saúde, à do paciente e à de outros profissionais. Conclusão: Os resultados evidenciaram exposição dos profissionais de enfermagem 

aos resíduos gerados no CC, o que reforça a necessidade de práticas contínuas de orientações e treinamentos para o manejo apropriado desses resíduos, 

com a finalidade de minimizar riscos de exposição dos profissionais, dos pacientes e do ambiente.

Palavras-chave: Saúde do trabalhador. Riscos ocupacionais. Resíduos de serviços de saúde. Centros cirúrgicos. Enfermagem.

ABSTRACT: Objective: To understand the relationship between occupational risks and health care waste (HCW), from the perspective of  nursing profes-

sionals working in the surgery center (SC). Method: This is exploratory and descriptive field research with a qualitative approach. Data were collected 

through recorded interviews, with three open questions on the generation and management of  waste and health risks to nursing professionals. The sam-

ple consisted of  11 technicians and two auxiliary nurses. Data were organized and analyzed according to the collective subject discourse (CSD) method. 

Results: The speeches revealed concern in adequately managing the generated waste, particularly biological and sharp ones. Professionals understand 

that failure to comply with safe management practices can lead to damage to their health, that of  the patient, and that of  other professionals. Conclusion: 

The results showed the exposure of  nursing professionals to the waste generated in the SC, which reinforces the need for ongoing guidance practices 

and training for the appropriate management of  these residues, in order to minimize risks of  exposure for professionals, patients, and the environment.

Keywords: Occupational health. Occupational risks. Medical waste. Surgicenters. Nursing.

RESUMEN: Objetivo: Conocer la relación entre riesgos laborales y los residuoe de los servicios de salud (RSS), desde la perspectiva de los profesionales de 

enfermería que trabajan en quirófano (CQ). Método: Esta es una investigación de campo exploratoria y descriptiva con un enfoque cualitativo. Los datos 

se recopilaron mediante entrevistas grabadas, con tres preguntas abiertas sobre la generación y gestión de residuos y riesgos para la salud de los profe-

sionales de enfermería. La muestra consistió en 11 técnicos y dos auxiliares de enfermería. Los datos fueron organizados y analizados de acuerdo con 

el método del discurso del sujeto colectivo (DSC). Resultados: Los discursos revelaron una preocupación por llevar a cabo el manejo adecuado de los 
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desechos generados, con énfasis en productos biológicos y objetos punzantes. Los profesionales entienden que el incumplimiento de las prácticas de ges-

tión segura puede exponer el daño a su propia salud, la del paciente y la de otros profesionales. Conclusión: Los resultados evidenciaron la exposición de 

los profesionales de enfermería a los desechos generados en el CQ, lo que refuerza la necesidad de orientación continua y prácticas de capacitación para 

el manejo adecuado de estos desechos, a fin de minimizar los riesgos de exposición de profesionales, pacientes y medio ambiente

Palabras clave: Salud laboral. Riesgos laborales. Residuos sanitarios. Centros quirúrgicos. Enfermería.

INTRODUÇÃO

O cuidado com a saúde deve ser um ato seguro, minimizando 
a ocorrência de eventos adversos. Entretanto, no cotidiano 
laboral, há exposição excessiva a situações que oferecem risco 
à saúde do profissional, com destaque para aquelas ocorridas 
no centro cirúrgico (CC), local em que o trabalhador está 
vulnerável a ocorrências danosas1.

Pontua-se que os profissionais de enfermagem representam 
número expressivo dos trabalhadores no CC e estão expostos a 
diversas situações que são geradoras de desgastes. Ressalta-se que 
fatores de risco presentes nesse tipo de ambiente podem ocasio-
nar prejuízos à qualidade da produção e da assistência prestada 
nas diferentes situações, comprometendo diretamente a saúde 
dos trabalhadores. Esses fatores de risco resultam da exposição 
e do manuseio de agentes físicos, químicos, biológicos, ergo-
nômicos e psicossociais, ocasionando acidentes ocupacionais2-5.

Diante dessa realidade, vale destacar os riscos relaciona-
dos à exposição aos resíduos de serviços de saúde (RSS), gera-
dos continuamente no CC, decorrentes de diferentes tipos 
de procedimentos realizados durante a prática assistencial.

De acordo com a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) 
nº 222/2018, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA), geradores de RSS englobam todos os serviços 
relacionados com o atendimento à saúde humana e animal, 
seja na assistência domiciliar, seja em laboratórios analíticos 
de produtos para saúde, necrotérios, funerárias, unidades 
móveis de atendimento, entre outros similares6.

Segundo o que determina a RDC nº 222/2018, os RSS 
são classificados em diferentes grupos: 

• grupo A: resíduos biológicos, que agregam substân-
cias infectantes em sua composição; 

• grupo B: resíduos químicos, tais como medicamentos 
e saneantes; 

• grupo C: resíduos radioativos, representados pelos pro-
dutos que possam conter radionuclídeos em valores 
superiores aos estabelecidos pela Comissão Nacional 
de Energia Nuclear; 

• grupo D: resíduos comuns, que não apresentam 
nenhuma das características dos outros grupos;

• grupo E: resíduos perfurocortantes, tais como lâmi-
nas, agulhas, entre outros6. 

Pontua-se que no CC são gerados todos os tipos de resíduos.
Entre os profissionais, aqueles que compõem a equipe 

de enfermagem estão em contato diariamente com os resí-
duos ao realizar procedimentos em sua prática, expondo-os 
aos riscos relacionados a tais materiais7. Destaca-se que a 
equipe de enfermagem está representada em maior número 
e é responsável pelo direcionamento do fluxo dos resíduos8.

Diante dessa realidade, o gerenciamento dos RSS consti-
tui-se em um conjunto de procedimentos de gestão devida-
mente planejados e implementados com referência em bases 
científicas, técnicas, normativas e legais cujas finalidades são 
diminuir a geração de resíduos e proporcionar a disposição 
final adequada a eles, em benefício da segurança, da saúde 
dos profissionais, dos pacientes e do ambiente6.

Convém ressaltar que o número de estudos que investi-
gam a problemática dos RSS entre os profissionais de enfer-
magem em CC ainda é reduzido, sendo necessário explorar 
esse tipo de pesquisa como forma de fortalecer a prática do 
manejo dos resíduos gerados, minimizando a exposição de 
profissionais, pacientes e ambiente a eles.

OBJETIVO

Conhecer a relação dos riscos ocupacionais com os RSS na 
perspectiva de profissionais de enfermagem que atuam no CC.

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa de campo de caráter exploratório 
e descritivo e com abordagem qualitativa realizada em junho 
de 2016, em um CC de um hospital no interior de São Paulo.

Foram convidados a participar do estudo os 32 profis-
sionais de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxilia-
res de enfermagem) atuantes no CC selecionado, os quais 
foram abordados em horário e local reservados, conforme 
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previamente acordado com a coordenação do setor, sem 
interferir na rotina laboral.

Os critérios de inclusão foram: atuar no CC por tempo 
superior a 12 meses, aceitar participar do estudo e estar na 
unidade durante o período de coleta dos dados. Quanto à 
exclusão, aqueles que estavam em férias, folga ou fora da 
unidade de trabalho por algum motivo, no período da coleta 
dos dados, não puderam fazer parte da pesquisa.

Entre os 32 profissionais, 19 não atenderam aos critérios 
de inclusão, chegando-se ao total de 13 profissionais partici-
pantes, sendo 11 técnicos e dois auxiliares de enfermagem.

Para a coleta de dados, elaborou-se um instrumento com 
três questões abertas, segundo a proposta do método do dis-
curso do sujeito coletivo (DSC)9:

1. Nas atividades realizadas no CC, são realizados diferen-
tes tipos de procedimentos não invasivos e invasivos 
que geram resíduos. Conte-me sobre esses resíduos;

2. Em seu cotidiano laboral no CC, você realiza procedi-
mentos não invasivos e invasivos que geram resíduos, 
sendo necessário o manejo (manuseio) adequado para 
que não ocorra nenhum tipo de prejuízo à sua saúde, 
do paciente e do ambiente. Conte-me como você rea-
liza esse manejo (manuseio);

3. No ambiente do CC, os procedimentos que são rea-
lizados geram resíduos que podem oferecer riscos à 
sua saúde. Você poderia falar sobre esses riscos?

A coleta de dados individual ocorreu após aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisa, segundo as recomendações da 
Resolução nº 466/201210, com parecer 1.447.657 e Certificado de 
Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 53337316.0.0000.5383. 
Após assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
as informações foram coletadas nos períodos da manhã, tarde 
e noite e registradas em gravador de voz, com tempo médio 
de três minutos e dez segundos para cada entrevista.

Para a análise dos dados, utilizou-se o método do DSC, sendo 
as entrevistas gravadas e transcritas manualmente. Em seguida, 
extraíram-se as expressões-chave, que representam os principais 
trechos ou segmentos encontrados nas transcrições integrais 
das respostas obtidas no conteúdo principal, e selecionaram-
-se as ideias centrais, com posterior construção dos discursos9.

RESULTADOS

Perante os resultados obtidos nas entrevistas, as três questões 
norteadoras deram origem a seis DSC, apresentados a seguir.

DSC 1: Resíduos gerados e exposição dos 
profissionais a riscos ocupacionais

Os profissionais de enfermagem apontaram os diferentes 
tipos de resíduos gerados no CC e a preocupação com situa-
ções de risco de exposição.

Perfuro, outros tipos [...], os restos das amputações 
pequenas, peles [...], anatomopatológicos, produtos 
químicos, medicamentos, os descartáveis [...], tam-
bém [...] agulhas [...], Abocaths® [...], acessos centrais 
que o doutor passa [...] que, às vezes, geram um risco 
[...] para o funcionário [...], médicos, não sendo bem 
manipulados [...], na correria deixam expostos [...]. 
Todos os procedimentos geram bastante resíduos [...]. 
Em uma cirurgia de fratura de fêmur [...] são usadas 
muitas compressas para estancar o sangramento e 
[...] são jogadas no hamper [...]. Elas são sempre bem 
sujas [...], causam muita sujeira na sala e têm muito 
resíduo [...]. Também é usado bastante fio, como na 
cirurgia cardíaca [...], em que se abrem muitas caixas 
[...], pinças [...] e vários materiais diferentes [...], luva, 
gaze [...], campo, agulha, seringa, dreno [...]. Tem os 
resíduos comuns [...], que são papel toalha, que a gente 
usa durante o procedimento de lavagem das mãos [...]. 
O resíduo que é o lixo estéril, porque aqui nós utilizamos 
campo estéril descartável, avental [...]. Então, isso gera 
um resíduo [...]. Tem o sólido, que são os perfurocortan-
tes [...], os contaminados [...], comuns [...], ampolas de 
vidro [...], vários tipos de resíduos [...]. Tudo que tem 
sujidade com sangue, contato com paciente [...], secre-
ção [...], as lâminas.

DSC 2: Exposição dos profissionais a acidentes 
ocupacionais com resíduos perfurocortantes

Os participantes do estudo revelaram que, no cotidiano labo-
ral, entre os resíduos gerados, os perfurocortantes podem 
levar a riscos ocupacionais, comprometendo sua saúde.

O que mais a gente manuseia aqui são os perfurocor-
tantes [...], seringas [...], agulhas [...], ampolas de 
vidro [...]. Geralmente pede para o instrumentador 
ou interno retirar da mesa, nem sempre acontece isso. 
Quando acontecem os acidentes [...], já aconteceu de 



|   28   |
REV. SOBECC, SÃO PAULO. JAN./MAR. 2020; 25(1): 25-32

JUSTINIANO GPM, EDUARDO AHA, BINOTTO CCS, MACEDO JI, VEIGA TB, TOGNOLI SH, MENDES AA

se perfurar, eu mesmo já me perfurei [...] por não ter 
jogado em lugar adequado, não [...] organizarem na sua 
mesa [...]. A gente tem que tomar muito cuidado para 
não deixar o Descarpack® lotado, porque a gente pode 
se machucar [...], machucar o colega que leva isso [...]. 
Os resíduos perfurocortantes [...] devem ser descarta-
dos no Descarpack® [...], os contaminados, [...] jogados 
no lixo branco [...], os [...] comuns [...] no lixo preto. 

DSC 3: Cuidado dos profissionais de enfermagem 
ao manusear os resíduos gerados

Outra preocupação dos participantes identificada nas res-
postas foi com a necessidade do manuseio seguro dos dife-
rentes tipos de materiais, com a finalidade de minimizar a 
exposição a riscos.

Quando a gente manuseia [...], tenta tomar possíveis 
cuidados [...]. É um pouco difícil, porque o CC é um 
setor que [...] não para [...]. Então, nem sempre vê um 
perfuro na mesa, e onde a gente acaba perfurando [...], 
se machucando [...]. A gente tenta prevalecer a nossa 
saúde e a do paciente, não mexer nesses lixos quando o 
paciente está em sala, procura mandar o paciente para 
a sala de recuperação, depois fazer a retirada de todos 
esses materiais [...], prestar mais atenção na mesa ao 
retirar [...], olha tudo novamente, se já colocou na caixa 
para descer para central. [...] Todo manuseio com esse 
tipo de resíduo a gente presta muita atenção, sempre 
com luva. Dependendo de como é o resíduo e a quanti-
dade, eu costumo colocar duas luvas, para não ter o pro-
blema de furar uma e sujar minha mão [...]. O manuseio 
é o descarte no lugar correto, [...] mas quando está na 
mesa de cirurgia sempre pego com uma pinça. O bis-
turi a gente sempre tira com um porta-agulha para não 
ter risco de pular e machucar alguém ou você mesma 
[...], não acontecer um acidente [...]. Nunca pego com 
a mão, porque mesmo que você perfurar o dedo com 
luva [...] teu dedo está lá, porque a luva só não protege 
nada basicamente [...], como utiliza muitos campos. A 
gente tem que tomar o máximo de cuidado possível [...], 
tem que utilizar luva [...] de procedimento [...]. Se for 
uma seringa com agulha, não pode fazer o reencape, 
você tem que jogar a seringa com tudo [...], sempre com 
luva e, dependendo, com máscara também, para evitar 
respingos [...] na gente.

DSC 4: Riscos ocupacionais relacionados ao 
descarte dos resíduos

Os participantes revelaram preocupação com a necessidade 
de atenção no momento do descarte dos resíduos e alerta-
ram sobre ela, pois compreendem que há riscos nessa prática.

“Ás vezes” o residente ou interno fala que já tirou o per-
furo. A gente vai ver [e] não tirou. [...] Na hora de reti-
rar os lixos, até mesmo [...] o reciclável, porque às vezes 
alguém pode passar e jogar alguma coisa no reciclável 
[...], a gente acaba se colocando em risco [...]. Olha o 
chão, observa..., porque tem alguns que deixam cair no 
chão [...]. Quando a gente encontra, a gente pega, lógico, 
calça a luva, tem que ter cuidado, pega de um jeito para 
não correr riscos e descarta no lugar adequado [...]. Tem 
pote de secreção. Às vezes na cirurgia o doutor já vai 
aspirando no pote [...] para gente depois já desprezar, o 
descarte da bolsa de diurese [...], o dreno de Portovac® 
[...] no vaso sanitário, que é do expurgo, [...] tomando 
muito cuidado [...], com luva e, geralmente dependendo 
do que é, como uma lâmina em bisturi, com uma pinça 
Kelly [...], desprezo [...] no Descarpack® [...], e demais a 
gente coloca no devido saco transparente os recicláveis e 
no branco os contaminados [...], as roupas no saco azul. 
[...] É um procedimento aqui do hospital, e a gente tem 
a separação do lixo reciclável, que são as embalagens 
e tudo mais que a gente separa no saco transparente.

DSC 5: Insegurança dos profissionais de 
enfermagem relacionada à ausência de 

informações sobre o paciente

A carência de informações sobre as condições clínicas do 
paciente atendido no CC foi mencionada pelos profissio-
nais, reforçando a necessidade da adesão aos equipamentos 
de proteção individual.

Sempre colocando luva, máscara, avental, que a gente não 
sabe o que o paciente tem. Às vezes o paciente chega de 
urgência e sobe direto [...], não sabemos as doenças que 
esse paciente tem. Aqui é como uma porta de entrada, 
como se fosse uma emergência [...]. Sabemos que há os 
riscos biológicos. Na maioria das vezes, quando o paciente 
tem tuberculose, nós não sabemos, não usamos máscara, 
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porque não temos esse protocolo para todos os pacientes 
[...]. Quando você sabe, já foi diagnosticado, já passou 
por aqui, já tá no quarto [...], mas muitas das vezes você 
lida com paciente sem saber [...]. A gente pode se conta-
minar com secreções que às vezes ficam, pode espirrar no 
olho, trazendo pra gente alguma doença [...]. Então, você 
se protege, põe luva, usa máscara [...]. Por mais que você 
use os paramentos certos, [...] corre risco mesmo assim 
de contrair alguma coisa do paciente sem saber.

DSC 6: Riscos relacionados aos resíduos gerados

A necessidade de manter práticas de manuseio adequado 
dos resíduos durante as atividades assistenciais foi apontada 
pelos profissionais. 

Como falei, a gente tenta não fornecer riscos nem para 
gente [...], o paciente [...], ninguém que está na sala [...]. 
A gente corre o risco o tempo inteiro [...]. Preocupação 
daqui do ambiente de trabalho e que a [Comissão de 
Controle de Infecção Hospitalar] CCIH preza muito 
pra gente sempre estar usando óculos, máscara, por conta 
desse risco de contaminação [...], de pegar algum resíduo 
no olho, [...] ou de secreção [...]. A gente tem esses agora 
com dispositivos, que são mais práticos, você recolhe agu-
lha, às vezes pode esquecer, é um risco? É! Mas, assim, 
de se perfurar é bem menos [...]. É uma segurança maior 
para nós também de acidente [...]. Antigamente, quando 
eles não eram reencapáveis, acontecia isso de se perfurar 
[...]. O lixo também não descartado no lugar certo [...], 
não recolhido nos horários, lógico que vai acumulando, 
isso pode sim gerar riscos [...], ter um perfurocortante 
e [...] pode se perfurar. E eu acredito que seria mais do 
perfurocortante em si que os materiais. Se você usar os 
[equipamentos de proteção individual] EPIs, não 
tem perigo de espirrar sangue ou alguma coisa do tipo 
[...]. Risco [...] de tudo, doença [...], o principal, hepatite 
[...]. Às vezes tem procedimento cirúrgico que é cirurgia 
contaminada [...], essas Pseudomonas [...] são as que 
mais têm risco pra gente [...], tipos de bactérias fortes 
que tem nos hospitais, hepatite C, [vírus da imuno-
deficiência adquirida] HIV, tudo, sífilis também [...]. 
Riscos biológicos, que são dos resíduos sólidos [...], agu-
lhas, fios de sutura, que a gente pode se perfurar [...], se 
cortar e se contaminar [...], e também outros tipos de 
acidente. Conforme a gente vai desprezar uma diurese 

[...], colocando os campos dentro do hamper, pode voar 
secreção, é um risco muito grande [...]. Há vários riscos, 
porque os fluidos [...], todos esses [...], tem que tomar 
muito cuidado [...]. Você pode estar se contaminando, 
exceto os recicláveis, desde que eles não estejam com suji-
dade, ou seria contaminado [...] se não tiver protegido, 
os inalatórios, dependendo no que você está mexendo 
[...]. Para os pacientes, os riscos gerados, eu acho, uma 
agulha mal descartada. Em relação a [...] aerossóis, são 
[...] essas doenças transmitidas pelo ar [...], o produto 
químico de cair na pele dá uma alergia [...]. Separar o 
lixo direito, porque uma luva que a gente coloca no saco 
que deveria ser descartável acaba contaminando tudo. 
Então, a hora que chega para o pessoal lá de baixo [...] 
eles veem uma luva ou uma gaze dentro do material reci-
clável, acaba indo para o material contaminado [...], 
acaba pagando mais para [...] o descarte certo no lixo.

DISCUSSÃO

Neste estudo, a preocupação com a exposição aos resíduos 
gerados no CC pelos profissionais de enfermagem foi evi-
denciada nos discursos, assim como a atenção para atender 
às normas implementadas pela instituição para a não expo-
sição aos riscos ocupacionais.

O estudo da percepção dos riscos inerentes aos resíduos 
gerados nos estabelecimentos de assistência à saúde é relevante 
para a elaboração e a implementação de ações que minimi-
zem danos aos trabalhadores, à comunidade e ao ambiente11.

Outra situação identificada no discurso dos participantes rela-
cionava-se à geração de resíduos continuamente por 24 horas, 
pois se trata de uma unidade de atendimento a pacientes em 
situações de urgência e emergência, sendo esses resíduos 
gerados em diferentes momentos das práticas assistenciais e 
dos procedimentos realizados pela equipe multiprofissional.

Os participantes ainda citaram que, entre a diversidade 
dos resíduos gerados, há também os gases anestésicos, bem 
como a possibilidade de exposição do profissional a radiações, 
situações de risco que podem interferir no desempenho pro-
fissional e na qualidade de vida do trabalhador.

Segundo dados de estudo realizado em um hospital público 
e universitário, a exposição dos trabalhadores de enfermagem 
a acidentes ocupacionais pode ocorrer nas atividades coti-
dianas em resposta à carga de trabalho. Essa exposição está 
associada aos fatores químicos, físicos, psíquicos e mecânicos, 
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especialmente os biológicos, que também podem ocasionar 
doenças ocupacionais12.

Ainda quanto à possibilidade de exposição ocupacional 
dos profissionais de enfermagem atuantes no CC aos dife-
rentes tipos de resíduos gerados durante as práticas assisten-
ciais, os participantes afirmaram que o risco aumenta em 
situações em que não há manejo adequado desses materiais.

Entre os resíduos gerados, destacaram-se os perfuro-
cortantes, pois são aqueles que os profissionais da equipe 
de enfermagem manuseiam constantemente e que podem 
oferecer riscos à sua saúde, despertando preocupação nessa 
categoria profissional.

O manejo inadequado dos resíduos gerados nos estabele-
cimentos de saúde, particularmente em alguns setores, como 
banco de sangue, salas de cirurgia e laboratórios, representa 
riscos para as pessoas e para o ambiente em razão das suas 
características, pois podem conter agentes infectantes, radioa-
tivos, perfurocortantes, entre outros13.

Outro estudo realizado em Unidades de Saúde da Família 
no município de São Carlos, interior de São Paulo, aponta 
que a exposição a materiais potencialmente contaminados, 
entre eles os perfurocortantes, é frequente nas atividades 
do profissional de enfermagem, fato relacionado à excessiva 
manipulação desse tipo de material no cotidiano laboral14.

Assim, conforme descrito na Norma Regulamentadora 
(NR) 32/2005, que determina normas para a segurança e a 
saúde dos trabalhadores nos estabelecimentos de assistência 
à saúde no que se refere à exposição aos materiais perfuro-
cortantes, um plano de ação direcionado para minimizar esse 
tipo de contato deve ser implementado e supervisionado15.

Também, dados de estudo realizado em hospital uni-
versitário em João Pessoa, na Paraíba, com a finalidade de 
identificar os principais tipos de acidentes que acometem os 
profissionais de enfermagem, revelaram que é prevalente 
a exposição aos perfurocortantes, seguida do contato com 
secreções de pacientes, agressões, entre outros. Trata-se de 
situações que interferem na qualidade de saúde dos profissio-
nais e, em alguns casos, resultam em afastamento16.

Estudo feito em um hospital público no interior do 
Ceará identificou que, entre os resíduos gerados, as etapas 
de manejo, constituídas de segregação, acondicionamento e 
identificação para os perfurocortantes, são seguidas correta-
mente. De acordo com os autores, no que se refere à expo-
sição ocupacional a esse tipo de resíduo, é possível afirmar 
que há preocupação dos profissionais envolvidos17.

Quanto ao cuidado em manusear os resíduos, o discurso 
dos participantes desta pesquisa revelou que há atenção e 

esta está direcionada para tal prática em momentos distintos, 
desde a geração até o descarte em recipiente adequado, como 
forma de proteção à saúde nas situações de atendimento.

Estudo realizado na Universidade Federal de Minas Gerais 
com graduandos do Departamento de Ciências Biológicas e da 
Saúde, com a finalidade de identificar o conhecimento desses 
alunos no que se refere ao gerenciamento dos resíduos dos gru-
pos A biológicos e E perfurocortantes, revelou que o conheci-
mento parcial sobre o descarte adequado dos perfurocortantes 
desperta preocupação, pois os participantes da pesquisa repre-
sentam um grupo responsável por exposição ocupacional11.

No tocante ao cumprimento das etapas de manejo, iden-
tificaram-se, no discurso dos participantes, preocupação e 
apreensão quanto à sua segurança, pois eles têm consciência 
de que estão expostos a diferentes tipos de riscos, entre eles 
aos resíduos gerados. Estão cientes também de que as eta-
pas de manejo devem ser conduzidas com segurança, com o 
objetivo de preservar sua saúde, a do paciente e a de outros 
profissionais que atuam no CC. Ressalta-se que as etapas de 
manejo estão contempladas no gerenciamento desses resíduos6.

Outro estudo, realizado em hemocentro no Paraná, com 
o propósito de conhecer o gerenciamento dos RSS gerados 
no serviço, evidenciou a necessidade de um olhar diferen-
ciado para as etapas de manejo, assim como para o fortaleci-
mento da prática de educação permanente em serviço, pois 
há riscos para a saúde pública e para o ambiente18.

Neste estudo, no que tange à prática, outra preocupação 
revelada foi quanto ao cumprimento do descarte adequado 
dos resíduos, pois, quando o descarte correto não ocorre e o 
resíduo comum é descartado como contaminado, há aumento 
do custo para a disposição final adequada.

Assim, é possível afirmar que, quando  a segregação não 
ocorre de forma adequada, as outras etapas de manejo são 
comprometidas, havendo risco de exposição para o paciente, 
o profissional e o ambiente, se os resíduos forem descarta-
dos sem tratamento prévio ou em local inadequado17,19,20.

Todavia, o profissional de enfermagem não é o único res-
ponsável pela geração de resíduos no momento da assistência 
prestada ao paciente; profissionais de outras áreas da saúde 
também os geram. À enfermagem, porém, são delegadas 
as responsabilidades de manusear e acondicionar esses resí-
duos, pois é ela a encarregada pela continuidade da assistência 
durante o processo de tratamento e recuperação do paciente.

Considerando a prática do manejo dos resíduos gerados pelos 
profissionais de enfermagem, é possível afirmar que eles sejam o 
ponto de partida na gestão dos RSS, visto que a segregação, etapa 
inicial do manejo, é, em sua maioria, realizada por esses profissionais7.
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Nessa direção, pontua-se a necessidade de conhecimento 
do profissional de enfermagem sobre as etapas de manejo con-
tidas no gerenciamento dos resíduos, como descreve a RDC nº 
222/20186, minimizando a possibilidade de exposição ocupacional.

Outro conteúdo indicado no presente estudo foi a questão 
da insegurança identificada no discurso dos participantes em 
relação ao paciente assistido. Conforme relatos, os profissio-
nais permanecem em situação de alerta no bloco cirúrgico, 
pois a admissão do paciente nesse ambiente pode ocorrer a 
qualquer momento, seja em situações de urgência, seja em 
emergência, em diferentes níveis de complexidade das con-
dições de saúde. Esse fato, segundo os profissionais da área, 
não deixa margem de tempo hábil para comunicação prévia 
ao período que antecede as intervenções no CC, o que torna 
essa situação propensa à exposição a riscos.

Perante essa exposição, os profissionais citaram que, para 
sua própria segurança, colocam em prática ações de preven-
ção, como o uso de EPI de forma correta, como meio para 
minimizar a exposição a esse tipo de ocorrência adversa e, 
também, recebem continuamente atenção e cuidado da CCIH.

Os resíduos produzidos no CC são resultantes de proce-
dimentos realizados durante os procedimentos anestésico-ci-
rúrgicos. São exemplos os aventais descartáveis, os campos 
cirúrgicos, as compressas, as gazes, os invólucros dos mate-
riais utilizados, entre outros21.

Assim, a realização de procedimentos de maneira mecani-
zada, acelerada ou distraída pode levar o profissional a não con-
siderar sua segurança e sua saúde no ambiente de trabalho. No 
CC, a necessidade da prática das ações assistenciais de forma 
intensa predispõe os profissionais à exposição aos resíduos22.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os resultados desta pesquisa revelaram que os profissionais de 
enfermagem consideram que há geração de diferentes tipos de 
resíduos no CC e que, quando identificados e manuseados de 
forma não adequada, esses materiais podem ocasionar prejuízos 
para a própria saúde, a de outros profissionais e a dos pacientes.

O manejo dos resíduos gerados no cotidiano laboral desses 
profissionais é constante. Eles entendem que as etapas de manejo, 
segregação e acondicionamento são fundamentais para garantir 
a integridade da saúde do trabalhador e dos pacientes, sendo evi-
dente a preocupação ao realizar o manuseio adequado dos resíduos.

Os discursos dos participantes salientaram que estes se 
sentem mais expostos aos resíduos biológicos e perfurocor-
tantes durante a execução de suas atividades laborais e reco-
nhecem que essas exposições podem gerar impactos em sua 
saúde, causando prejuízos.

Outro fato apontado pelos participantes foi a falta de atenção 
de outros profissionais que compõem a equipe de saúde atuante 
no CC no que concerne ao descarte inadequado dos resíduos. 
Isso, como consequência, gera insegurança e preocupação.

Portanto, é recomendável que esses profissionais recebam 
periodicamente orientações e treinamentos sobre o manejo 
adequado dos RSS, minimizando riscos de exposição aos 
resíduos gerados com prejuízos à própria saúde, à saúde do 
paciente, à de outros profissionais e à do ambiente.

Pode-se considerar como limitação do estudo o fato de não 
terem sido incluídas outras categorias profissionais que integram 
a equipe do CC, em função do tempo reduzido para a pesquisa.
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RESUMO: Objetivos: Analisar e comparar o índice de satisfação profissional (ISP) de enfermeiros do bloco cirúrgico (BC). Método: Estudo de campo, compara-

tivo e quantitativo que utilizou o ISP na avaliação da autonomia, interação, remuneração, normas organizacionais, status profissional e requisitos do trabalho de 

enfermeiros atuantes do BC de um hospital privado de São Paulo. Resultados: Dos 49 enfermeiros da amostra, 39 atuavam em centro cirúrgico (CC) e sala de 

recuperação pós-anestésica (SRPA) e 10 no centro de material e esterilização (CME). A interação foi o componente de maior importância, e o status profissio-

nal, o de menor, no entanto status profissional obteve o maior nível de satisfação, e requisitos do trabalho, o menor. O ISP foi 11,04 (baixo nível), considerando 

possível variação entre 0,9 e 37,1. Houve diferença significante para interação, com maior satisfação dos enfermeiros do CC/SRPA em comparação com os do 

CME. Conclusão: A satisfação profissional de enfermeiros do BC avaliada pelo ISP foi baixa. Conhecer os fatores que influenciam nesse índice é importante, 

pois a satisfação interfere diretamente na qualidade da assistência, previne doenças ocupacionais, além de ser indicador de resultados no processo de trabalho.

Palavras-chave: Satisfação no emprego. Centros cirúrgicos. Enfermagem de centro cirúrgico. Sala de recuperação. Esterilização.

ABSTRACT: Objectives: To analyze and compare the professional satisfaction index (PSI) of  surgical block (SB) nurses. Method: Comparative and quantitative 

field study that used the PSI in the evaluation of  autonomy, interaction, compensation, organizational standards, professional status and work requirements of  

nurses working in the SB of  a private hospital in São Paulo. Results: Of  the 49 nurses in the sample, 39 worked in the operating room (OR) and post-anesthesia 

recovery room (PARR) and 10 worked in the material and sterilization center (MSC). Interaction was the most important component, and professional status 

was the least important. However, professional status obtained the highest level of  satisfaction, while work requirements received the lowest. The PSI was 11.04 

(low level), considering possible variation between 0.9 and 37.1. There was a significant difference for interaction, with greater satisfaction of  OR/PARR nurses 

compared to MSC nurses. Conclusion: Professional satisfaction of SB nurses assessed by PSI was low. It is important to have knowledge of the factors that influence 

this index, as satisfaction directly interferes in the quality of  care and prevents occupational diseases, besides being an indicator of  results in the work process.

Keywords: Job satisfaction. Surgicenters. Operating room nursing. Recovery room. Sterilization.

RESUMEN: Objetivos: analizar y comparar el índice de satisfacción profesional (ISP) de las enfermeras en el quirófano. Método: Estudio de campo, com-

parativo y cuantitativo que utilizó el ISP en la evaluación de autonomía, interacción, remuneración, normas organizacionales, estatus profesional y 

requisitos de trabajo de enfermeras que trabajan en el BC de un hospital privado en São Paulo. Resultados: De las 49 enfermeras de la muestra, 39 tra-

bajaron en el centro quirúrgico (CQ) y la sala de recuperación postanestésica (SRPA) y 10 en el centro de material y esterilización (CME). La interacción 

fue el componente más importante, y el estado profesional, el más bajo, sin embargo, el estado profesional obtuvo el mayor nivel de satisfacción y los 

requisitos laborales, el más bajo. El ISP fue 11.04 (nivel bajo), considerando una posible variación entre 0.9 y 37.1. Hubo una diferencia significativa en 

la interacción, con una mayor satisfacción de las enfermeras de CQ/SRPA en comparación con las de CME. Conclusión: La satisfacción profesional de 

las enfermeras de quirófano evaluadas por el ISP fue baja. Es importante conocer los factores que influyen en este índice, ya que la satisfacción interfiere 

directamente con la calidad de la atención, previene enfermedades ocupacionales, además de ser un indicador de resultados en el proceso de trabajo.

Palabras clave: Satisfacción en el trabajo. Centros quirúrgicos. Enfermería de quirófano. Sala de recuperación. Esterilización.
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INTRODUÇÃO

A satisfação profissional deve ser entendida como medida de 
qualidade de vida dos trabalhadores, visto que uma pessoa 
satisfeita é mais produtiva. Decorre da relação entre as ati-
vidades no trabalho e o que a pessoa aspira a receber e vai 
além de recompensas materiais e financeiras, sendo determi-
nada por um conjunto de estímulos1. É um estado agradável, 
que vem do resultado da avaliação do trabalhador sobre suas 
ações e o que ele recebe, atendendo a objetivos importan-
tes para sua vida2. A satisfação profissional está relacionada 
à baixa rotatividade de pessoal3.

O trabalho vem sendo estudado ao longo da história, uma 
vez que é essencial e complementar à vida do ser humano, 
pois lhe confere status e atividade social. Dessa maneira, não 
é exclusivamente uma forma de satisfação das necessidades 
básicas. É, também, fonte de identidade, autoestima, expan-
são das potencialidades e um jeito de se sentir participante 
nos intentos da sociedade4.

No setor saúde, principalmente na área hospitalar, o pro-
cesso de trabalho é desgastante e exaustivo, mas também é 
desenvolvido mediante uma relação muito próxima com o 
paciente, o que pode proporcionar sentimentos de alegria, 
satisfação e prazer aos trabalhadores, sem os quais seria quase 
impossível exercer a profissão.

Para a enfermagem, o conceito de trabalho compreende o 
conhecimento da prática decorrente dos aspectos peculiares 
ao modo de cuidar e administrar dentro de uma instituição 
hospitalar, na qual se mantêm atividades ininterruptas, divi-
didas em turnos de revezamento, a fim de garantir a presta-
ção da assistência5.

O enfermeiro tem como base do seu trabalho as relações 
humanas com o paciente e sua família e/ou com a equipe 
multidisciplinar. A prática do enfermeiro no bloco cirúrgico 
(BC), que compreende as áreas de centro cirúrgico (CC), sala 
de recuperação pós-anestésica (SRPA) e centro de material e 
esterilização (CME), vai além da realização de procedimen-
tos técnico-científicos, pois o estado de satisfação desse pro-
fissional pode mudar conforme as condições de trabalho. 
Muitos são os fatores que influenciam o desencadeamento 
da satisfação no trabalho. Para tanto, manter-se motivado é 
imperativo para a qualidade da assistência prestada ao paciente 
pela equipe de enfermagem6.

No contexto da prática do enfermeiro no BC, foi reali-
zada uma pesquisa em um hospital-escola cujos resultados 
evidenciaram satisfação geral dos 17 enfermeiros com a ati-
vidade profissional e com o reconhecimento do trabalho, 

porém houve insatisfação em relação a desgaste físico e psi-
cológico, localização da empresa, benefícios, status da fun-
ção e desenvolvimento pessoal7.

Dessa forma, justifica-se a importância de estudar os 
fatores que causam satisfação e insatisfação no trabalho de 
enfermeiros perioperatórios.

OBJETIVOS

• Analisar o índice de satisfação profissional de enfer-
meiros que atuam no bloco cirúrgico de um hospital 
privado de São Paulo;

• Comparar o índice de satisfação profissional entre 
enfermeiros que atuam em centro cirúrgico e na sala 
de recuperação pós-anestésica e os enfermeiros que 
atuam em centro de material e esterilização.

MÉTODO

Estudo descritivo-exploratório, quantitativo e comparativo 
realizado em um hospital privado de extraporte e de exce-
lência de São Paulo, acreditado por organizações nacionais e 
internacionais. Teve como sujeitos 49 enfermeiros do BC, divi-
didos segundo áreas de atuação: 39 do CC e da SRPA e 10 do 
CME. Os profissionais do CC e da SRPA, neste estudo, foram 
analisados conjuntamente por atuarem em ambas as áreas, 
de acordo com a escala de trabalho. Logo, trata-se dos mes-
mos profissionais e todos estão expostos às mesmas variáveis.

A coleta de dados foi realizada entre dezembro de 2015 
e fevereiro de 2016, utilizando-se um instrumento de carac-
terização dos profissionais e o índice de satisfação profissio-
nal (ISP), criado por Paula Stamps (em 1997) e traduzido 
e validado para o português por Margarete Lino8. É um 
questionário fechado, autoexplicativo, com 44 perguntas, 
que determinam a satisfação profissional, com base em seis 
componentes: autonomia, interação, remuneração, normas 
organizacionais, status profissional e requisitos do trabalho. 
Os componentes são apresentados em um modelo de dis-
crepância entre as expectativas e as recompensas percebidas 
pelo trabalhador, que é medido por meio da importância e 
do nível de satisfação de cada componente para o enfermeiro.

O ISP é composto de duas partes: 
• Parte A (comparações pareadas): mensura a impor-

tância atribuída a cada componente. Nela são listados 
seis componentes envolvidos em como as pessoas se 
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sentem acerca do seu trabalho. Após a leitura da defi-
nição de cada um dos componentes, o profissional 
deve escolher aquele que julga ser o mais importante 
entre dois, de uma lista de 15 combinações. Para aná-
lise, é criada uma matriz com frequência que aponta 
quantas vezes cada componente é escolhido em rela-
ção aos outros. Quanto mais vezes o componente for 
escolhido, mais importante ele é para o participante; 

• Parte B (escala de atitudes): identifica a satisfação pro-
fissional no que se refere aos seis componentes ava-
liados na parte A, por intermédio de uma escala tipo 
Likert de sete pontos, formada por itens declarativos, 
que expressam o grau de concordância ou discordância 
pelo sujeito. A direção da escala é positiva, e escores 
mais altos são dados às respostas que indicam maior 
nível de satisfação. Para itens com enunciado positivo, 
o maior escore (7) é dado para a resposta “concordo 
inteiramente” e o menor (1) para “discordo inteira-
mente”. Para os itens com enunciado negativo, o 
maior escore (7) é dado para “discordo inteiramente” 
e o menor (1) para “concordo inteiramente”.

Para a análise da parte A do ISP, fez-se a conversão das 
proporções em desvios padrão, com base na distribuição nor-
mal de respostas, gerando uma matriz-Z. Para cada um dos 
componentes, foi calculada a média dos escores-Z e somado 
o fator de correção 2,5 (para eliminar os escores-Z negativos), 
resultando no coeficiente de ponderação do componente, 
que representa a importância atribuída a cada um dos seis 
componentes da escala.

Para a parte B do ISP, foi calculado o escore total do com-
ponente pela soma dos escores dos itens que o compõem e 
dividido pelo número de enfermeiros. Calculou-se o escore 
total da escala pela soma dos escores totais dos componen-
tes, e seu valor pode variar entre 44 e 308. O escore médio 
do componente foi calculado pela divisão do escore total do 
componente pelo número de itens que o compõem. O escore 
médio da escala foi calculado pela média dos escores médios 
dos componentes, e seu valor fica entre 1 e 7.

Para determinar o ISP, para cada componente foi calcu-
lado o escore ajustado do componente pela multiplicação 
do coeficiente de ponderação do componente (parte A) pelo 
escore médio do componente (parte B). O ISP foi calculado 
pela média dos escores ajustados dos componentes. Os valo-
res dos escores ajustados dos componentes são medidas pon-
deradas entre a importância atribuída pelos enfermeiros aos 
componentes da escala e a sua percepção quanto à satisfação 

profissional no tocante a eles9. Esses escores representam o 
nível real de satisfação profissional e vão de 0,9 a 37,1.

Estatisticamente, as variáveis categóricas estão descritas 
por frequências absolutas e relativas e as numéricas por medi-
das resumo, como média e desvio padrão (DP) ou mediana 
e quartis, além de valores mínimos e máximos. Para a distri-
buição dos escores ajustados dos componentes e do ISP, foi 
aplicado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Para com-
parar os grupos de enfermeiros do BC (CC/SRPA e CME) 
em relação aos escores ajustados dos componentes e ao ISP, 
foi aplicado o teste t de Student. As análises foram realiza-
das com o software Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), considerando o nível de significância de 5%.

A pesquisa seguiu as recomendações da Resolução 
nº 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde, e foi aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição, via Plataforma 
Brasil (Certificado de Apresentação para Apreciação Ética — 
CAAE 50921115.0.0000.0071 / parecer 1.335.637).

RESULTADOS

A maioria dos 49 enfermeiros participantes da pesquisa era 
do sexo feminino (79,6%), vivia com companheiro (79,6%), 
tinha idade entre 25 e 56 anos, média de 37,6 anos (DP=8,0) 
e trabalhava no setor do CC e da SRPA (39/79,6%).

Quanto ao nível de formação, mais da metade tinha alguma 
pós-graduação (69,4%), principalmente lato sensu, com cursos 
relacionados a gerenciamento, gestão e Master of  Business 
Administration (MBA) na área de administração hospitalar 
(34,7%). O tempo de atuação na enfermagem variou entre dois 
e 30 anos, e metade dos profissionais tinha, em média, oito anos 
de experiência na enfermagem (Q1=5 anos e Q3=12 anos).

A Tabela 1 apresenta os dados referentes aos componen-
tes pertinentes à satisfação profissional.

Em relação à satisfação do componente autonomia, a 
maioria dos itens foi avaliada positivamente. Os enfermei-
ros concordam que têm participação suficiente no planeja-
mento da assistência aos pacientes (79,6%) e liberdade para 
tomar decisões importantes, com o apoio da chefia (71,4%). 
Discordam que a chefia toma todas as decisões, sem ter con-
trole direto sobre seu próprio trabalho (73,5%), e não sentem 
que são supervisionados mais do que o necessário (65,3%).

Quanto à satisfação do componente interação, a maio-
ria dos itens foi avaliada positivamente, exceto o referente 
ao desejo de que os médicos mostrassem mais respeito pelas 
habilidades e pelos conhecimentos da enfermagem (85,7%). 
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Autonomia Concorda
N (%)

Neutro ou 
indeciso
N (%)

Discorda
N (%)

7. Eu sinto que sou supervisionada(o) mais diretamente (“de perto”) do que o necessário** 6 (12,2) 11 (22,4) 32 (65,3)

13. Eu sinto que tenho participação suficiente no planejamento da assistência para cada 
um dos meus pacientes*

39 (79,6) 1 (2,0) 9 (18,4)

17. Eu tenho muitas responsabilidades e pouca autoridade** 22 (44,9) 5 (10,2) 22 (44,9)

20. Em meu serviço, minha(s) chefia(s) toma(m) todas as decisões. Eu tenho pouco 
controle direto sobre meu próprio trabalho**

8 (16,3) 5 (10,2) 36 (73,5)

26. Uma grande dose de independência é permitida, se não requerida por mim* 20 (40,8) 23 (46,9) 6 (12,2)

30. Algumas vezes, sinto-me frustrada(o), porque todas as minhas atividades parecem 
ser pré-programadas para mim**

11 (22,4) 11 (22,4) 27 (55,1)

31. No meu trabalho, algumas vezes, tenho de fazer coisas que vão contra meu melhor 
julgamento profissional**

16 (32,7) 5 (10,2) 28 (57,1)

43. Em meu trabalho, tenho liberdade para tomar decisões importantes, que considero 
apropriadas, e conto com minha(s) chefia(s) para me apoiar*

35 (71,4) 5 (10,2) 9 (18,4)

Interação

3. Em meu serviço, a equipe de enfermagem dispõe-se e ajuda-se quando as coisas 
estão corridas*

43 (87,8) 0 (0,0) 6 (12,2)

6. Em minha unidade, os médicos geralmente cooperam com a equipe de enfermagem* 21 (42,9) 11 (22,4) 17 (34,7)

10. Em minha unidade, é difícil para a(o)s enfermeiras(ps) novas(os) sentirem-se 
à vontade**

13 (26,5) 5 (10,2) 31 (63,3)

16. Em meu serviço, existem muito trabalho em equipe e cooperação entre os vários 
níveis do pessoal de enfermagem*

37 (75,5) 5 (10,2) 7 (14,3)

19. Em minha unidade, há muito trabalho em equipe entre enfermeira(o)s e médicos* 28 (57,1) 7 (14,3) 14 (28,6)

23. Em meu serviço, o pessoal de enfermagem não é tão amigável nem extrovertido 
quanto eu gostaria**

12 (24,5) 6 (12,2) 31 (63,3)

28. Em minha unidade, há muita distinção de posições: a(o)s enfermeira(o)s 
raramente se misturam com aqueles de menor experiência ou diferentes tipos de 
formação educacional**

2 (4,1) 3 (6,1) 44 (89,8)

35. Eu gostaria que os médicos daqui mostrassem mais respeito pelas habilidades e 
conhecimentos da equipe de enfermagem**

42 (85,7) 5 (10,2) 2 (4,1)

37. Os médicos desse hospital geralmente compreendem e apreciam o que a equipe de 
enfermagem faz*

27 (55,1) 6 (12,2) 16 (32,7)

39. Os médicos desse hospital subestimam demais a equipe de enfermagem** 27 (55,1) 10 (20,4) 12 (24,5)

Status profissional

2. A enfermagem não é amplamente reconhecida como uma profissão importante** 30 (61,2) 2 (4,1) 17 (34,7)

9. A maioria das pessoas reconhece a importância da assistência de enfermagem aos 
pacientes hospitalizados*

37 (75,5) 2 (4,1) 10 (20,4)

11. Em minha mente, não tenho dúvidas: o que eu faço em meu trabalho é importante* 47 (95,9) 0 (0,0) 02 (4,1)

27. O que eu faço em meu trabalho não acrescenta nada significativo** 0 (0,0) 1 (2,0) 48 (98,0)

34. Eu me sinto orgulhosa(o) quando falo com outras pessoas sobre o que eu faço no 
meu trabalho*

47 (95,9) 2 (4,1) 00 (0,0)

38. Se eu tivesse de decidir tudo outra vez, ainda assim eu entraria na enfermagem* 40 (81,6) 3 (6,1) 6 (12,2)

41. Meu trabalho, particularmente, não requer muita habilidade ou 
conhecimento específico**

1 (2,0) 0 (0,0) 48 (98,0)

Tabela 1. Respostas fornecidas pelos 49 enfermeiros do bloco cirúrgico (BC) aos itens da escala de atitudes do índice de satisfação profissional (ISP).

Continua...
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Os enfermeiros concordam que todos se dispõem e se ajudam 
(87,8%), que existe trabalho em equipe e cooperação (75,5%) 
e discordam que há muita distinção de posições (89,8%).

No componente status profissional, os enfermeiros con-
sideram seu trabalho importante. Todavia, no que tange ao 
reconhecimento externo, concordam que a enfermagem não 
é amplamente reconhecida (61,2%), apesar de identificarem 

que a maioria das pessoas entende a importância da assistência 
aos pacientes hospitalizados (75,5%). Os enfermeiros não têm 
dúvidas de que seu trabalho é importante (95,9%), sentem-se 
orgulhosos quando falam com outras pessoas sobre o seu tra-
balho (95,9%) e, se tivessem de decidir tudo outra vez, escolhe-
riam a enfermagem (81,6%). Eles discordam que o seu trabalho 
não requer habilidade ou conhecimento específico (98,0%).

Autonomia Concorda
N (%)

Neutro ou 
indeciso
N (%)

Discorda
N (%)

Requisitos do trabalho

4. Nesse hospital, o pessoal de enfermagem tem muito trabalho administrativo e burocrático** 43 (87,8) 2 (4,1) 4 (8,2)

15. Eu acho que poderia realizar um trabalho melhor se não tivesse tanto o que fazer, o 
tempo todo**

30 (61,2) 7 (14,3) 12 (24,5)

22. Eu estou satisfeita(o) com os tipos de atividade que realizo em meu trabalho* 48 (98,0) 1 (2,0) 0 (0,0)

24. Eu tenho tempo suficiente e oportunidades para discutir os problemas da 
assistência ao paciente com outros membros da equipe de enfermagem*

12 (24,5) 9 (18,4) 28 (57,1)

29. Eu tenho tempo suficiente para a assistência direta ao paciente* 21 (42,9) 6 (12,2) 22 (44,9)

36. Eu poderia prestar uma assistência muito melhor se tivesse mais tempo com cada paciente** 41 (83,7) 5 (10,2) 3 (6,1)

Normas organizacionais

5. Em meu hospital, a equipe de enfermagem tem controle suficiente sobre a 
programação de seu próprio turno de trabalho*

28 (57,1) 3 (6,1) 18 (36,7)

12. Existe uma grande lacuna entre a administração desse hospital e os problemas 
diários do serviço de enfermagem**

21 (42,9) 13 (26,5) 15 (30,6)

18. Nesse hospital não existem oportunidades suficientes de promoção de pessoal 
de enfermagem**

11 (22,4) 4 (8,2) 34 (69,4)

25. Há grande oportunidade para a equipe de enfermagem participar do processo de 
tomada de decisões administrativas*

21 (42,9) 9 (18,4) 19 (38,8)

33. Nesse hospital, as decisões administrativas interferem muito na assistência ao paciente** 24 (49,0) 13 (26,5) 12 (24,5)

40. Eu tenho todo o poder que quero no planejamento de normas e procedimentos 
desse hospital e da minha unidade*

17 (34,7) 5 (10,2) 27 (55,1)

42. A(s) chefia(s) de enfermagem geralmente consulta(m) a equipe nos problemas 
diários e procedimentos*

30 (61,2) 4 (8,2) 15 (30,6)

Remuneração

1. Meu salário atual é satisfatório* 34 (69,4) 3 (6,1) 12 (24,5)

8. Tenho a impressão de que grande parte do pessoal de enfermagem desse hospital 
está insatisfeito com o seu salário**

18 (36,7) 7 (14,3) 24 (49,0)

14. Considerando o que é esperado do pessoal do serviço de enfermagem, nesse 
hospital o salário que recebemos é razoável*

33 (67,3) 4 (8,2) 12 (24,5)

21. Nesse hospital, o índice atual de reajuste salarial do pessoal de enfermagem não 
é satisfatório**

22 (44,9) 12 (24,5) 15 (30,6)

32. Do que eu ouço sobre o pessoal de enfermagem de outros hospitais, nesse hospital 
nossa remuneração é justa*

32 (65,3) 7 (14,3) 10 (20,4)

44. Nesse hospital, faz-se necessário um reajuste de salário para o pessoal de enfermagem## 33 (67,3) 10 (20,4) 6 (12,2)
*Enunciados positivos; **enunciados negativos.

Tabela 1. Continuação.
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Tratando-se da satisfação em requisitos do trabalho, a 
maioria dos itens foi avaliada negativamente. Os enfermei-
ros concordam que têm muito trabalho administrativo e 
burocrático (87,8%) e que poderiam trabalhar melhor se não 
tivessem tanto o que fazer (61,2%) e se tivessem mais tempo 
com cada paciente (83,7%). Por outro lado, estão satisfeitos 
com as atividades que realizam (98,0%).

A satisfação no componente normas organizacionais mos-
trou distribuição mais homogênea. Dois itens apresentaram 
maior prevalência de respostas: aquele em que os enfermei-
ros discordam de que no hospital não existem oportunida-
des de promoção de pessoal (69,4%) e concordam quanto 
ao item de que a chefia consulta a equipe nos problemas e 
procedimentos (61,2%).

Sobre a satisfação do componente remuneração, 
grande parte dos enfermeiros concorda que o salário é 
satisfatório (69,4%), considerando o que é esperado do 
serviço de enfermagem (67,3%), e, em comparação com 
outros hospitais, a remuneração é justa (65,3%), porém 
a maioria afirma que se faz necessário um reajuste de 
salário (67,3%).

Índice de satisfação profissional: parte A — 
resultados das comparações pareadas dos fatores 

Por meio do cálculo do coeficiente de ponderação do com-
ponente, foram obtidos os valores de cada componente, e, 
quanto maior o coeficiente, maior a importância atribuída 
pelos enfermeiros. O componente com maior importância 
foi a interação (2,92), e o com menor, o status profissional 
(1,82). Os componentes autonomia, remuneração, normas 
organizacionais e requisitos de trabalho obtiveram coeficien-
tes de 2,84; 2,61; 2,43 e 2,39, respectivamente.

Índice de satisfação profissional: parte B — 
resultados da escala de atitudes 

Na Tabela 2 estão descritos os escores totais e médios dos 
componentes e da escala de satisfação profissional. O maior 
escore médio entre os componentes foi status profissional 
(5,75), e o de menor satisfação, requisitos de trabalho (3,49). 
O escore total foi 197,67, e o escore médio, 4,49, indicando 
tendência à baixa satisfação profissional.

Índice de satisfação profissional: partes A e B

Na Tabela 3 estão apresentados os escores calculados com 
base nas respostas fornecidas pelos enfermeiros nas compa-
rações pareadas do ISP (Parte A) e na escala de atitudes do 
ISP (Parte B).

Para todos os componentes do ISP, os escores ajustados 
foram inferiores a 13,52, e o ISP geral foi 11,04. Considerando-se 
globalmente os componentes do ISP, o resultado foi baixa 
satisfação profissional dos enfermeiros participantes.

Comparação do índice de satisfação  
profissional por setores do bloco cirúrgico

Não houve evidências de diferença entre as médias dos esco-
res ajustados dos componentes remuneração (p=0,244), status 
profissional (p=0,663), autonomia (p=0,334), normas organi-
zacionais (p=0,433), requisitos do trabalho (p=0,161) e entre 
as médias do ISP (p=0,850) referentes aos enfermeiros que 
atuam no CC e na SRPA em comparação com os que atuam 
no CME, porém há evidências de diferença entre as médias 
do escore ajustado do componente interação (p=0,003). 

Componente Número  
de itens

Variação  
de escores

Escore total do 
componente

Escore médio do 
componente

Status profissional 6 6 a 42 40,22 5,75

Autonomia 7 7 a 49 38,14 4,77

Interação 8 8 a 56 44,12 4,41

Remuneração 7 7 a 49 25,41 4,23

Normas organizacionais 6 6 a 42 28,82 4,12

Requisitos de trabalho 10 10 a 70 20,96 3,49

Escore total da escala Escore médio da escala

Escala 44 44 a 308 197,67 4,49

Tabela 2. Escores totais e médios da escala e dos componentes do índice de satisfação profissional (ISP) por ordem de importância 
na amostra de enfermeiros (n=49).
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Componente
Coeficiente de ponderação 

do componente
(Parte A)

Escore médio  
do componente  

(Parte B)

Escore  
ajustado do  
componente

Autonomia 2,836 4,77 13,52

Interação 2,924 4,41 12,90

Status profissional 1,817 5,75 10,44

Requisitos de trabalho 2,385 3,49 8,33

Normas organizacionais 2,427 4,12 9,99

Remuneração 2,611 4,23 11,06

Escala
 ISP

 11,04

Tabela 3. Escores calculados para o índice de satisfação profissional (ISP) na amostra de enfermeiros (n=49).

A média do escore dos enfermeiros do CC e da SRPA é maior 
do que a dos enfermeiros do CME (diferença=2,25; intervalo 
de confiança de 95% — IC95% 0,79–3,71; p=0,003), o que 
indica que os enfermeiros do CC e da SRPA estão mais satis-
feitos no quesito interação do que os enfermeiros do CME.

DISCUSSÃO

Foi objetivo desta investigação compreender a satisfação 
profissional em meio hospitalar, orientando o estudo para 
os enfermeiros que atuam no BC. O perfil dos enfermeiros 
da amostra é de mulheres adultas e jovens que vivem com 
companheiros, têm cursos de pós-graduação e experiência 
no setor de atuação.

A autonomia foi um dos componentes com maior impor-
tância e satisfação profissional. Os itens nesse componente 
indicam que os enfermeiros se sentem confiantes em desem-
penhar suas funções e tomar decisões, apoiados pela chefia. 
Quando o componente autonomia é considerado impor-
tante e tem boa satisfação, tem-se um bom prognóstico de 
clima organizacional, produtividade e qualidade da assistên-
cia1. A autonomia pode ser percebida como um componente 
relevante no desenvolvimento da profissão e no alcance de 
resultados satisfatórios, uma vez que contribui para que o 
profissional se sinta competente para tomar decisões com 
liberdade, independência e bom senso10.

O componente interação foi avaliado como o de maior 
importância e o terceiro em satisfação. As respostas sugerem 
que o item que influenciou na insatisfação dos enfermeiros foi 
o desejo de que os médicos mostrassem mais respeito pelas 
habilidades e pelos conhecimentos da equipe de enfermagem. 
O relacionamento profissional entre médicos e enfermeiros 

pode apresentar insatisfações em razão da posição hierár-
quica em que o médico é colocado na sociedade. Em um 
setor como o BC, no qual o saber técnico-científico é bem 
demarcado, com especificidades claras entre o saber médico 
e o da enfermagem, essa relação hierárquica pode tornar-se 
mais evidente e causar desconforto entre os profissionais, se 
não houver reconhecimento e respeito pelo saber do outro. 
Os enfermeiros que atuam nesse setor têm convivência bas-
tante próxima com os médicos-cirurgiões e anestesiologis-
tas, o que pode ser um dos fatores geradores de conflitos, 
divergências, insatisfações e estresse. Estudo com enfermei-
ros em um CC identificou o relacionamento interpessoal e 
a comunicação entre os profissionais como as maiores difi-
culdades enfrentadas por eles11.

Em outros estudos realizados com enfermeiros de Unidades 
de Saúde da Família (USF)12 e que atuavam na assistência 
domiciliária13, identificou-se o trabalho em equipe como um 
dos principais motivos de satisfação no trabalho. Nos con-
textos em que os enfermeiros trabalham fundamentalmente 
em equipe, a interação é um componente importante no que 
diz respeito à satisfação no trabalho. A relevância dada para 
o componente interação revela que os enfermeiros valori-
zam a harmonia do trabalho em equipe, a ajuda mútua e o 
respeito por parte dos médicos e dos colegas de trabalho. 
A dinâmica de funcionamento do BC requisita grau elevado 
de interação e trabalho em equipe. Portanto, pode-se infe-
rir que os enfermeiros valorizam a interação, a cooperação 
e o trabalho em equipe, o que se reflete em suas atitudes na 
prática, contribuindo para um ambiente de trabalho em que 
estejam satisfeitos com o resultado dessas ações. A interação 
e a autonomia também foram os componentes que apresen-
taram maiores escores em outros estudos com enfermeiros 
que atuam no setor de hematologia e hemoterapia1,13.
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Já o componente status profissional foi avaliado como 
menos importante e o de maior satisfação profissional para os 
enfermeiros do BC. Isso porque, no que tange ao reconheci-
mento externo, os enfermeiros concordam que a enfermagem 
não é amplamente reconhecida como uma profissão impor-
tante (61,2%). Ainda assim, internamente, eles reconhecem a 
importância da profissão, têm orgulho dela e valorizam sua 
prática como detentora de habilidades específicas. Esse resul-
tado também foi encontrado com enfermeiros que atuam 
em assistência domiciliária13. A enfermagem historicamente 
enfrenta dificuldades de reconhecimento e de valorização da 
profissão, bem como baixa remuneração, o que pode refle-
tir na pouca importância que o enfermeiro atribui ao status 
profissional, independentemente do contexto de trabalho13. 
Em contrapartida, pesquisa realizada com enfermeiros do 
CC de um hospital público indicou insatisfação relacionada 
ao status da função7.

O componente requisitos do trabalho é o penúltimo na 
ordem de importância e o último em satisfação profissional. 
Os enfermeiros não avaliam satisfatoriamente o tipo de tra-
balho que executam, quando associado às questões adminis-
trativas e burocráticas, ao volume de trabalho e ao tempo do 
qual dispõem para executar todas as tarefas com qualidade e 
tempo hábil. Nesse sentido, o dimensionamento de pessoal 
pode impactar não apenas na qualidade da assistência, mas 
também na satisfação do profissional e no nível de estresse 
relacionado ao trabalho. Em um estudo prospectivo desenvol-
vido na Suécia14, a redução de pessoal, as demandas elevadas, 
a baixa autonomia e a falta de apoio no trabalho foram iden-
tificadas como importantes preditores para a sobrecarga no 
trabalho. Na enfermagem, a insatisfação no trabalho é mais 
frequentemente associada aos elementos que a organização 
oferece ao trabalhador, em relação às suas expectativas7,15.

Os componentes normas organizacionais e remune-
ração ficaram em posições intermediárias nas esferas de 
importância e satisfação. Ambos, em linhas gerais, refe-
rem-se ao hospital ao qual os enfermeiros estão vincula-
dos, o que demonstra que, na instituição de saúde privada 
em que esses enfermeiros atuam, há condições favoráveis 
para o bom desempenho do trabalho. Ainda assim há pon-
tos de melhoria, como a remuneração, em que a maioria 
concorda que se faz necessário um reajuste de salário para 
o pessoal de enfermagem.

Para todos os componentes do ISP, os escores ajustados e 
o ISP geral, o resultado foi a baixa satisfação profissional dos 
enfermeiros participantes da pesquisa e atuantes no BC, não 
havendo diferença estatisticamente significante em nenhum 

dos componentes entre os enfermeiros do CC e da SRPA e 
os do CME. Houve exceção na diferença entre as médias 
do escore ajustado do componente interação (p=0,003), no 
qual se verificou que os enfermeiros do CC e da SRPA estão 
mais satisfeitos do que os enfermeiros do CME. Esse resul-
tado pode ser compreendido pela peculiaridade do CME, 
que é um setor fechado, isolado dos demais pelo processo 
de trabalho relacionado ao manejo de materiais estéreis, o 
que exige menor circulação de pessoas16.

Pesquisa com 45 profissionais da equipe de enfermagem 
do CME de um hospital privado identificou que a totalidade 
dos profissionais acredita que seu trabalho interfere dire-
tamente na qualidade da assistência prestada ao paciente. 
Os enfermeiros destacaram trabalho em equipe, respeito, 
comprometimento, interação, liderança e desenvolvimento 
profissional como fatores que facilitam sua atuação. Na con-
tramão, a falta de materiais e de iniciativa na tomada de deci-
sões e no planejamento do setor dificulta sua atuação e causa 
desgastes no trabalho17.

Dessa forma, a satisfação pode ser relacionada a sentimen-
tos e determinada pela percepção e necessidade dos profis-
sionais, segundo a importância que atribuem a cada um dos 
componentes do ISP. A satisfação e a insatisfação são dois 
extremos de um processo contínuo, que agem de modo a 
influenciar no desempenho profissional, bem como na saúde 
e na qualidade de vida do trabalhador15.

Acredita-se que a subjetividade e o envolvimento de sen-
timento dos enfermeiros ao responderem o questionário 
podem tê-los sensibilizado no que diz respeito à sua satisfa-
ção no trabalho.

A limitação do estudo reside no fato de ter sido realizado 
em apenas uma instituição privada. Resultados relevantes 
podem ser alcançados se houver comparações entre enfer-
meiros de mais de uma instituição e/ou entre instituições 
públicas e privadas.

CONCLUSÃO

Os resultados permitiram concluir que a satisfação profis-
sional dos enfermeiros participantes do estudo que atuavam 
no BC de um hospital privado avaliado pelo ISP foi baixa. 
Quanto aos componentes da importância, interação foi o de 
maior relevância, e status profissional, o de menor. No que 
se refere à satisfação profissional, os enfermeiros estavam 
mais satisfeitos com o status profissional e menos com os 
requisitos de trabalho.



|   41   |
REV. SOBECC, SÃO PAULO. JAN./MAR. 2020; 25(1): 33-41

SATISFAÇÃO PROFISSIONAL DE ENFERMEIROS QUE ATUAM NO BLOCO CIRÚRGICO DE UM HOSPITAL DE EXCELÊNCIA

Ao ser comparado o nível de satisfação profissional por 
setor de atuação dos enfermeiros do BC (CC e SRPA com 
CME), não foi encontrada diferença significativa na análise 
global do ISP nem cada componente, exceto no componente 
interação, em que os enfermeiros do CME apresentaram 
satisfação menor do que os enfermeiros do CC e da SRPA.

Conhecer os fatores que influenciam na satisfa-
ção profissional é importante, pois a satisfação inter-
fere diretamente na qualidade da assistência, previne 
doenças ocupacionais, além de ser indicador de resul-
tados no processo de trabalho que envolve as ativida-
des do enfermeiro.
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RESUMO: Objetivos: Avaliar o conhecimento da equipe de enfermagem do centro cirúrgico (CC) sobre hipertermia maligna (HM), antes e depois de aula 

expositiva, e implantar kit para tratamento da HM com os anestesiologistas. Método: Estudo quase experimental do tipo antes e depois. Coleta de dados com 

43 profissionais (três enfermeiros, sete técnicos e 33 auxiliares) do CC de um hospital de cardiologia de São Paulo. Aplicaram-se cinco questões antes e depois 

de aula expositiva, e utilizaram-se teste exato de Fisher e teste de McNemar. Após análise da literatura e dos materiais do setor e reunião com equipe médica, 

elaborou-se um kit de tratamento. Resultados: Houve diferença significante (p<0,05) em relação ao conhecimento da equipe sobre HM; após a aula, viu-se 

progresso nas três categorias (auxiliares 89,42%, técnicos 90% e enfermeiros 100%). As questões com porcentagem acima de 90%, após a aula, foram: defini-

ção de HM, agentes desencadeantes e tratamento. Foi elaborado e implantado um kit de tratamento. Conclusão: Avaliou-se o conhecimento da equipe de 

enfermagem sobre HM, antes e depois da aula expositiva, e implantou-se kit de tratamento. O conhecimento da equipe foi satisfatório após a aula ministrada.

Palavras-chave: Equipe de enfermagem. Hipertermia maligna. Enfermagem de centro cirúrgico. Enfermagem perioperatória.

ABSTRACT: Objectives: To evaluate the knowledge of  the nursing staff  of  the surgical center (SC) about malignant hyperthermia (MH), before and after 

lecture, and to implant a kit for the treatment of  MH with anesthesiologists. Method: Quasi-experimental before and after study. Data collection with 

43 professionals (three nurses, seven technicians and 33 assistants) from the SC of  a cardiology hospital in São Paulo. Five questions were applied before 

and after lecture, and McNemar and Fisher’s exact tests were used. After analyzing the literature and industry materials and meeting with the medical 

team, a treatment kit was prepared. Results: There was a significant difference (p <0.05) regarding the team’s knowledge about MH; After class, progress 

was seen in the three categories (assistants 89.42%, technicians 90%, and nurses 100%). The questions with percentage above 90% after class were: defini-

tion of  MH, triggering agents, and treatment. A treatment kit was developed and implemented. Conclusion: The knowledge of  the nursing staff  about 

MH before and after the lecture was evaluated, and a treatment kit was implemented. The knowledge of  the team was satisfactory after the taught class.

Keywords: Nursing, team. Malignant hyperthermia. Operating room nursing. Perioperative nursing.

RESUMEN: Objetivos: Evaluar el conocimiento del personal de enfermería del quirófano (CQ) sobre la hipertermia maligna (HM), antes y después de la 

conferencia, e implantar un kit para el tratamiento de HM con anestesiólogos. Método: Cuasi-experimental antes y después del estudio. Recopilación de 

datos con 43 profesionales (tres enfermeras, siete técnicos y 33 asistentes) del CQ de un hospital de cardiología en São Paulo. Se aplicaron cinco preguntas 
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antes y después de la conferencia, y se utilizaron la prueba exacta de Fisher y la prueba de McNemar. Después de analizar la literatura y los materiales de 

la industria y de reunirse con el equipo médico, se preparó un kit de tratamiento. Resultados: Hubo una diferencia significativa (p<0.05) con respecto al 

conocimiento del equipo sobre MH; Después de la clase, se observó progreso en las tres categorías (auxiliares 89.42%, técnicos 90% y enfermeras 100%). 

Las preguntas con un porcentaje superior al 90% después de la clase fueron: definición de MH, agentes desencadenantes y tratamiento. Se desarrolló 

e implementó un kit de tratamiento. Conclusión: Se evaluó el conocimiento del personal de enfermería sobre MH antes y después de la conferencia, y 

se implementó un kit de tratamiento. El conocimiento del equipo fue satisfactorio después de la clase impartida.

Palabras clave: Grupo de enfermería. Hipertermia maligna. Enfermería de quirófano. Enfermería perioperatoria.

INTRODUÇÃO

A hipertermia maligna (HM) é uma doença manifestada 
como crise hipermetabólica mediante a exposição de um 
indivíduo a agentes anestésicos inalatórios, como os do 
grupo dos halogenados ou a succinilcolina. As reações ocor-
rem mais frequentemente em homens, e as manifestações 
clínicas variam. Os sinais mais consistentes são hipercarbia, 
taquicardia sinusal, rigidez muscular generalizada ou sinal 
do masseter1. Em uma crise de HM, a mutação do gene do 
receptor rianodina e a exposição aos halogenados e relaxan-
tes musculares despolarizantes conduzem à excessiva libe-
ração de cálcio no citoplasma da fibra muscular, levando a 
um conjunto de eventos bioquímicos resultantes em sinais 
clínicos e laboratoriais de HM. Ocorrem produção exces-
siva de calor proveniente da musculatura esquelética rígida, 
glicólise anaeróbia, aumento de gás carbônico e do ácido 
lático, hidrólise de adenosina trifosfato (ATP) e ruptura 
da fibra muscular2. A HM foi descrita na década de 1960 e 
ocorre em 1:10.000 anestesias gerais em crianças e 1:50.000 
anestesias gerais em adultos, afetando, dessa forma, princi-
palmente as crianças3.

No Brasil, existe desde 1991 o serviço Hotline, para 
acompanhar por telefone (+55-11-5575-9873) a progressão 
dos episódios de HM e prestar assistência. Publicou-se uma 
investigação de sua atividade no ano de 2009, quando foram 
estimadas 77 crises anuais4. Em uma análise das fichas de 
notificação dos pacientes com suspeita pessoal ou familiar 
de HM entre 1997 e 2010, a suscetibilidade foi confirmada 
em 79,4% dos 92 parentes investigados com teste de contra-
tura muscular in vitro5.

A HM é uma emergência anestésica e existem pro-
tocolos com funções explícitas para cada membro da 
equipe, que devem ser padronizados e orientados para 
atendimento resolutivo. Seu tratamento consiste em 
reconhecer e remover os desencadeadores e admi-
nistrar Dantrolene. A ocorrência dessa síndrome no 

intraoperatório caracteriza situação de emergência e 
necessita de tratamento imediato6.

Em 2004, a Organização Mundial da Saúde (OMS) lan-
çou a Aliança Mundial para a Segurança do Paciente, visando 
reduzir danos e definir padrões de segurança7. 

Portanto, o conhecimento da equipe de enfermagem sobre 
a fisiopatogenia, as complicações e a forma de atendimento 
na crise de HM é fundamental à assistência ao paciente com 
competência e qualidade8.

Assim, mediante questionamento quanto ao conheci-
mento da equipe de enfermagem sobre HM, decidiu-se con-
duzir uma atividade educativa em serviço e explanar o tema, 
ressaltando as ações da equipe. Escolheu-se aula expositiva, 
pelo seu potencial de fortalecer o ensino, com base na com-
preensão de que as estratégias metodológicas devem desen-
volver conhecimentos e habilidades e se ater ao paciente em 
estado de urgência e emergência9.

Listam-se itens indicados para o tratamento da crise 
de HM, pela Malignant Hyperthermia Association of  the 
United States (MHAUS)10. Ainda, a American Association 
of  Nurse Anesthetists (AANA) afirma que a instituição deve 
adotar um processo de inspeção do kit de tratamento para 
HM, com atenção à data de expiração dos itens11. Logo, acre-
dita-se que a elaboração e a implementação de um kit para 
HM otimizem o tratamento. Esse kit é ferramenta crucial 
para o tratamento do paciente que enfrenta uma crise de 
HM, facilitando o tratamento imediato da ocorrência pelos 
profissionais de saúde envolvidos.

OBJETIVOS

• Avaliar o conhecimento da equipe de enfermagem 
do centro cirúrgico sobre HM, antes e depois de 
aula expositiva;

• Implantar um kit padronizado para tratamento da 
hipertermia maligna com os anestesiologistas.
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MÉTODO

Trata-se de um estudo quase experimental do tipo antes e 
depois, no qual foi realizada busca sistemática sobre o conhe-
cimento dos enfermeiros, técnicos e auxiliares de enferma-
gem atuantes no centro cirúrgico (CC) de um hospital-escola 
referência em cardiologia da cidade de São Paulo.

A instituição possui três edificações, com o total de 378 lei-
tos, e é considerada um hospital de grande porte. O local de 
coleta de dados da pesquisa possui nove salas cirúrgicas, sendo 
uma delas híbrida, e quatro leitos para recuperação anestésica 
(RA). Fizeram-se 3.725 procedimentos cirúrgicos em 2016.

O quadro de profissionais de enfermagem é composto de 
cinco enfermeiros, sete técnicos e 34 auxiliares de enferma-
gem. Desse quantitativo, dois enfermeiros foram excluídos, 
por serem pesquisadores principais. Houve exclusão de um 
auxiliar em razão de licença. Com base no cálculo amostral 
com erro alfa de 0,05%, dos 46 profissionais, inseriram-se no 
estudo 43 (93% da equipe ativa).

O critério de inclusão contemplou profissionais de enferma-
gem atuantes diretamente na assistência em CC. Excluíram-se 
profissionais que não desejaram participar e os que gozavam 
de férias, licença médica, licença-maternidade ou licença-prê-
mio durante a coleta de dados.

O projeto recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
instituição sede via Plataforma Brasil Certificado de Apresentação 
para Apreciação Ética (CAAE) nº 55069316.6.0000.5462, em 
31 de janeiro de 2016. Os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) anteriormente à 
coleta de dados, respeitando os preceitos éticos da Resolução 
nº 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde.

A coleta de dados ocorreu entre setembro e outubro de 
2016, utilizando-se instrumento construído pelas autoras, fun-
damentado nas práticas recomendadas pela Association of  
periOperative Registered Nurses (AORN)12. O instrumento 
foi validado por duas enfermeiras especialistas em CC e sub-
metido a análise de confiabilidade, por meio do teste alfa de 
Cronbach. Ele compreendeu as variáveis do perfil sociodemo-
gráfico (idade, sexo, tempo de formação profissional e de atu-
ação em CC) e contemplou cinco questões com cinco alterna-
tivas objetivas cada uma, das quais apenas uma era a correta.

As questões envolviam conhecimento a respeito da etio-
logia da doença, fatores desencadeantes, sinais sugestivos da 
crise, medicamento para o tratamento e atuação da enfer-
magem. O coeficiente alfa de Cronbach do questionário foi 
1, indicando a confiabilidade do instrumento, cuja aplicação 
se deu por duas enfermeiras.

Para cada acerto foi atribuído um ponto, e o escore total 
do teste de conhecimento equivaleu à soma das respostas 
corretas. Consideraram-se conhecimento sobre o assunto 
escores acima de 70%. O questionário foi respondido indi-
vidualmente, no horário de trabalho, e devolvido imedia-
tamente às pesquisadoras, sendo garantido o anonimato. 
Em seguida, os participantes assistiram à aula expositiva 
ministrada pelas autoras, com duração de 30 minutos, uti-
lizando-se o programa Microsoft Office PowerPoint 2010®. 
Abordaram-se os conceitos de HM, fisiopatologia e de epide-
miologia, o histórico, o Decreto nº 46.601, de 12 de março de 
200213, a Resolução nº 1.802/2006, do Conselho Federal de 
Medicina14, classificações, manifestações clínicas, tratamento 
e medidas preventivas. Após uma semana, os colaboradores 
responderam novamente ao mesmo questionário, para men-
suração do aprendizado.

Posteriormente à coleta, os dados foram tabulados em 
planilha do software Microsoft Office Excel 2010®. A análise 
foi sistematizada, e levaram-se em conta os escores de três 
categorias profissionais (enfermeiros, técnicos e auxiliares 
de enfermagem), e não os escores isolados de cada sujeito. 
Para cálculo amostral das variáveis relacionadas às carac-
terísticas sociodemográficas, as respostas dos testes foram 
sumarizadas, apresentadas descritivamente e tabeladas por 
meio de frequência, valores absolutos e médias. Para análise 
estatística, foram usados o teste exato de Fisher, que compa-
rou as médias antes e depois de cada categoria, e o teste de 
McNemar, para avaliar as médias de cada questão. O nível 
de significância adotado foi de 95% (p<0,05).

Elaborou-se um kit de tratamento para HM, conforme 
o Decreto nº 46.601, de 12 de março de 200213. O processo 
de construção do kit aconteceu em fases: 

• Busca de evidências na literatura; 
• Comunicação entre enfermagem e médicos; 
• Solicitação da montagem do kit à farmácia;
• Finalização do kit.

Enquanto critérios para composição do kit para tratamento 
de HM, avaliaram-se os materiais existentes no kit cirúrgico 
e de anestesia. Verificou-se que a quantidade de compressas 
do kit cirúrgico atendia à demanda para o paciente em um 
episódio de HM; portanto, não foram incluídas compressas 
no kit de HM. Excluiu-se o soro fisiológico resfriado, por 
causa da impossibilidade de resfriamento — a farmácia do 
setor disponibiliza 50 unidades de 500 mL de soro fisiológico 
resfriado. Quanto ao circuito do equipamento de anestesia, 
conforme a MHAUS15, há quatro possibilidades de manejo, 
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entre elas a substituição do circuito adiante da crise. Em razão 
do volume, esse material foi excluído, havendo reserva na 
sala de guarda de material inalatório.

A formulação do kit foi validada pelos profissionais: médi-
co-chefe da seção de anestesiologia, médico-chefe da seção de 
cirurgia, farmacêutico, enfermeira-chefe do setor e autoras 
da pesquisa. Houve registro formal dessa reunião, que teve 
duração de 60 minutos, visando padronizar informações e 
atualizar o protocolo de atendimento de HM.

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 43 colaboradores (93% da equipe 
ativa), sendo três enfermeiros, sete técnicos e 33 auxiliares 
de enfermagem. A idade média foi de 45±10,3 anos, e preva-
leceu o sexo feminino nas três categorias. Quanto ao tempo 
de formação, a média foi de 18±8,6 anos, e a experiência na 
área de atuação em CC teve média de 13±8,5 anos. As carac-
terísticas sociodemográficas são apresentadas na Tabela 1.

Pela Tabela 2, verifica-se o nível de conhecimento dos 
profissionais antes e depois da aula expositiva. 

Visualiza-se, na Tabela 2, diferença estatística do conhe-
cimento após aula expositiva sobre HM nas três categorias. 
Na categoria auxiliares de enfermagem, a média de acertos no 
pré-teste foi 14 (44,1%), para 30,4 (89,4%) no pós-teste, atin-
gindo escore maior do que 70% de acertos apenas no pós-teste. 
Na categoria técnicos de enfermagem, a média de acertos no 
pré-teste foi 1,2 (20%), para 5,4 (90%) no pós-teste, atingindo 
escore superior a 70% de acertos apenas no pós-teste. Na cate-
goria enfermeiros, a média de acertos no pré-teste foi 2,8 (93%) 
para 3 (100%) no pós-teste, atingindo o escore superior a 70% 
tanto no pré quanto no pós-teste.

No que se refere aos valores estatísticos (p<0,05), notou-se 
significância no conhecimento geral dos profissionais nas fases 
do pré-teste (valor de 0,2) e do pós-teste (valor de 0,8).

A Tabela 3 demonstra o comparativo geral de acertos das 
questões antes e depois da aula expositiva.

Por meio da Tabela 3, constata-se diferença porcentual 
acima de 90% em três dos cinco itens do conhecimento após 

Tabela 1. Características sociodemográficas dos colaboradores 
participantes do estudo (n=43).

Variáveis N %

Faixa etária (anos)

21–30 1 2,3

31–40 14 32,6

41–50 13 30,2

51–60 10 23,3

61–70 5 11,6

Sexo

Feminino 32 74,4

Masculino 11 25,6

Tempo de formação (anos)

<5 1 2,3

6 a 10 5 11,6

11 a 20 21 48,8

>20 16 37,2

Tempo de atuação no centro cirúrgico (anos)

1 a 4 8 18,6

5 a 10 13 30,2

11 a 15 7 16,3

> 15 15 34,9

Total 43 100,0

Tabela 2. Nível de conhecimento dos colaboradores no pré e no pós-teste, segundo a categoria profissional.

Variáveis

Auxiliares de 
Enfermagem

Técnicos de 
Enfermagem Enfermeiros p*

Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós

N % N % N % N % N % N % N %

Definição de hipertermia maligna 15 44,1 30 88,2 2 33,3 6 100 3 100 3 100 0,1 1

Agentes desencadeantes da crise 18 52,9 32 94,1 1 16,7 6 100 3 100 3 100 0,4 1

Manifestações clínicas iniciais 15 44,1 31 91,2 2 33,3 4 66,7 3 100 3 100 0,1 0,1

Tratamento da hipertermia maligna 13 38,2 31 91,2 0 0 6 100 3 100 3 100 0,0 1

Atuação da equipe de enfermagem 9 26,5 28 82,4 1 16,7 5 83,3 2 66,7 3 100 0,3 1

Média 14 44,1 30,4 89,4 1,2 20,0 5,4 90 2,8 93,3 3 100 0,2 0,8
*Teste exato de Fisher.
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a aula expositiva: agentes desencadeantes da crise (95,3% — 
41 acertos), tratamento da HM (93% — 40 acertos) e defini-
ção de HM (90,7% — 39 acertos).

Conforme preconizado cientificamente, a medicação 
Dantrolene, indicada para tratar HM, foi disponibilizada na 
quantidade estabelecida para atendimento imediato. Entre a 
comissão organizadora do kit, atingiu-se o percentual de con-
cordância de 100% quanto à sua composição. Os insumos 
foram listados e depositados em uma caixa (Quadro 1) e o 
kit disponibilizado na farmácia do setor.

DISCUSSÃO

A capacitação do profissional de enfermagem possibilita 
melhores chances de sucesso no atendimento e na recupe-
ração do paciente sob uma crise de HM.O êxito da atuação 
está relacionado a uma equipe preparada, ciente das estra-
tégias exequíveis por base educativa. É fundamental a jun-
ção dos múltiplos saberes e da prática para a ressignificação 
do conhecimento, tendo em vista a constante mudança no 
processo de ensino-aprendizagem, com busca de profissio-
nais mais críticos, criativos, competentes e preparados para 
a vida e para o trabalho16.

A educação continuada da equipe, por meio da aula 
expositiva, ajudou a  aumentar o nível de conhecimento 
dos profissionais de enfermagem do CC, já que a educa-
ção é um processo amplo, que vê o profissional por todos 
os ângulos, de forma humanizada, permanente e coerente, 
e está atenta às necessidades reais dos colaboradores e do 
ambiente de trabalho12.

A literatura relata crescimento do interesse em melho-
rar a qualidade e a segurança dos pacientes hospitalizados. 
Para tanto, é necessário haver progressão na revisão dos meca-
nismos de segurança, a fim de identificar oportunidades de 
prevenção e eventos potencialmente fatais, com a finalidade 
de otimizar a resposta perante as situações de crise17.

Os resultados no pré-teste da pesquisa evidenciaram 
conhecimento insuficiente dos técnicos e auxiliares de enfer-
magem sobre HM, que obtiveram pontuação abaixo de 70%. 
Para os enfermeiros, a pontuação de acertos foi de 90%, 
demonstrando maior conhecimento assistencial sobre HM.

Um estudo realizado nos Estados Unidos apontou o pouco 
conhecimento da enfermagem sobre o tratamento da crise 

Quadro 1. Kit para tratamento de Hipertermia Maligna (HM)

Quantidade Medicamentos e Insumos

36 Dantrolene

01 Frasco de 500 ml de água destilada 

01 Frasco de 250 ml de bicarbonato de sódio 8,4%

05 Ampolas de glicose 50% de 20 ml

03 Ampolas de cloreto de cálcio 10% de 10 ml

01 Frasco de manitol 20%

10 Ampolas de furosemida de 20 mg

01 Frasco de soro fisiológico 0,9% – 100 ml

01 Frasco de insulina regular (na geladeira da farmácia)

01 Cateter vesical uretral nº 6, 8, 10, 12, 16

01 Sonda nasogástrica nº 6, 8, 10, 12, 16, 18

01 Dispositivo para transfusão de sangue 

02 Equipos de bomba de infusão

02 Cateteres intravenosos nº 14, 16, 18, 20, 22, 24

01 Kit monitorização pressão invasiva

05 Seringas para gasometria arterial 

01 Cateter venoso central adulto e pediátrico

Tabela 3. Comparação de médias de acertos do conhecimento segundo itens de avaliação do pré e do pós-teste da atividade 
educativa. São Paulo, SP, 2019.

Variáveis

Conhecimento

Pré-teste Pós-teste p*

N % N % N

Definição de hipertermia maligna 20 46,5 39 90,7 0

Agentes desencadeantes da crise 22 51,2 41 95,3 0

Manifestações clínicas iniciais 20 46,5 38 88,4 0,6

Tratamento da hipertermia maligna 16 37,2 40 93 0

Atuação equipe de enfermagem 12 27,9 36 83,7 0,1

Média 18 39,8 38,8 90,2 0,1
*Teste de McNemar.
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de HM. Ressaltou, também, que uma assistência de enfer-
magem de qualidade agrega componentes essenciais para a 
melhoria da qualidade e redução de erros, com preparo da 
equipe de enfermagem, comunicação eficiente e participa-
ção dos familiares18.

Na presente pesquisa, após a aula expositiva, houve média 
percentual de acertos considerável no teste de conhecimento, 
evidenciando a efetividade do conteúdo apresentado. Na cate-
goria enfermeiros, obteve-se média estatística no pré-teste de 
2,8 (93,3%) para 3 (100%) no pós-teste.Não houve, portanto, 
pontuação baixa o que sugere maior conhecimento a respeito 
da temática em razão da formação de nível superior. A cate-
goria técnicos de enfermagem obteve média no pré-teste de 
1,2 (20%) para 5,4 (90%) no pós-teste, e a categoria auxilia-
res de enfermagem, média no pré-teste de 14 (44,1%) para 
30,4 (89,4%) no pós-teste. Considerando-se o questionário 
designado para um público profissional técnico, o conheci-
mento sobre HM no pré-teste, abaixo de 70%, foi visto como 
insatisfatório, demonstrando falta de informação desses pro-
fissionais sobre o assunto. Contudo, esses resultados foram 
modificados positivamente após a aula educativa: 89,4% de 
acertos para auxiliares e 90% para técnicos, o que correspon-
deu à meta estabelecida pelas pesquisadoras.

Na análise dos itens que compõem o questionário, houve 
diferença significante em três dos cinco elementos após a ati-
vidade educativa: definição de HM, com média no pré-teste 
de 20 (46,5%) para 39 (90,7%) no pós-teste; agentes desenca-
deantes da crise, com média no pré-teste de 22 (51,2%) para 
41 (95,3%) no pós-teste; e tratamento da HM, com média no 
pré-teste de 16 (37,2%) para 40 (93%) no pós-teste.

A literatura ressalta que o processo educativo é um com-
promisso individual que ocorre por meio de mudanças de 
atitude em decorrência das experiências vividas nas relações 
interpessoais sociais e profissionais e que objetiva a trans-
formação da qualificação dos profissionais, para que atuem 
com mais segurança e rapidez no atendimento ao paciente. 
O desenvolvimento pessoal que deve ser potencializado 
caracteriza a educação permanente, envolvendo capacita-
ção técnica específica e aquisição de novos conhecimentos, 
conceitos e atitudes. Dessa maneira, a educação permanente 
é imprescindível na prática hospitalar e indispensável à for-
mação dos trabalhadores, a fim de oferecer qualidade, con-
siderando a vida dos pacientes19.

É pertinente enfatizar que a HM é classificada como uma 
doença de notificação compulsória imediata, regulamentada 
pela Resolução da Secretaria de Estado da Saúde SS-20 e insti-
tuída pelo estado de São Paulo no dia 22 de fevereiro de 2006. 

Segundo esse documento, o profissional de saúde tem o dever 
de preencher a Ficha de Notificação Compulsória de Eventos 
Adversos e encaminhá-la para a farmacovigilância do seu estado20.

Na busca da literatura nacional sobre o conhecimento da 
enfermagem voltado para essa temática, observou-seescassez 
de material específico  que pudesse ser comparado com os 
achados, denotando a falta de estudos nacionais. Diante disso, 
é fato a necessidade de treinamento e expansão do conhe-
cimento dos profissionais de saúde para reconhecimento e 
condução dos pacientes em crise de HM no perioperatório.

Dada a complexidade do tratamento da HM, a literatura 
sugere o desenvolvimento de dias de treinamento, associado com 
simulação de incidentes de crise de HM, pelo menos uma vez 
por ano, com a equipe de enfermagem21. Entretanto, a AORN 
recomenda que o treinamento englobe todos os profissionais do 
bloco operatório, com foco nas competências aplicáveis às funções 
necessárias para gerenciar uma crise de HM22. Esses exercícios não 
apenas mantêm a equipe atualizada e alerta como aumentam a 
colaboração entre os seus membros. A AANA indica a todos os 
enfermeiros anestesiologistas certificados que mantenham sua 
competência por meio da educação continuada no que concerne 
ao tratamento da HM. A MHAUS salienta a disponibilidade da 
medicação Dantrolene em todos os estabelecimentos de saúde 
que realizam procedimentos anestésico-cirúrgicos11.

A elaboração e a disponibilização do kit na farmácia do 
CC com todos os itens necessários para atender ao paciente 
em uma crise de HM possibilitou a padronização dos mate-
riais imprescindíveis no kit, bem como a atualização e a dis-
ponibilização do protocolo de atendimento a toda a equipe 
do bloco cirúrgico. A padronização é uma importante ferra-
menta gerencial e confere uniformidade às ações, reduzindo 
a dispersão e tornando possível a realização dos serviços de 
forma orientada e segura23. O enfermeiro, em sua competên-
cia, enfrenta muitos desafios a fim de garantir a segurança do 
paciente. Assim, os quatro pilares da atuação do enfermeiro 
(pesquisa, ensino, assistência e gestão) são imprescindíveis 
no empenho e na capacitação dos profissionais24.

A disponibilidade de Dantrolene para tratamento de HM 
nos estabelecimentos de saúde onde se realizam procedimen-
tos anestésico-cirúrgicos é insuficiente para iniciar o trata-
mento imediato e, em alguns locais, inexistente. Essa con-
duta vai contra os princípios constitucionais, e a instituição 
pode ser penalizada pela irregularidade de expor o paciente 
a um risco iminente. A existência do kit de HM e do proto-
colo assistencial específico subsidia um atendimento preciso 
e imediato ao paciente, e todos os profissionais do bloco ope-
ratório são protagonistas de suas ações25.
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Um estudo desenvolvido em uma instituição privada de 
São Paulo26 cujo objetivo era avaliar o conhecimento e o 
índice de acertos da equipe de enfermagem que atua no CC 
e na recuperação anestésica identificou fragilidade no conhe-
cimento da equipe de enfermagem sobre o diagnóstico e o 
tratamento de HM e ressaltou que tais fragilidades podem 
impedir a atuação correta na reversão da crise, facilitando 
erros que possivelmente trarão malefícios aos pacientes.

Diante do exposto, é vital haver capacitação e trabalho 
em equipe, de modo a garantir a qualidade da assistência 
prestada ao paciente em crise de HM, com constante avalia-
ção dessa qualidade, assegurando direitos, segurança e bem-
-estar do paciente.

Como limitação da pesquisa, citamos os resultados de uma 
população local, que não podem ser generalizados. A escassez 
de pesquisas impede um comparativo dos resultados deste 
estudo com uma população similar. Assim, incentiva-se a 
realização de pesquisas científicas sobre HM que examinam 
a atuação da equipe de enfermagem, a fim de expandir o 
tema, alertar e capacitar os profissionais para atender a esses 
pacientes com excelência.

CONCLUSÃO

A crise de HM é um evento grave que exige uma equipe pre-
parada e capacitada para agir e requer diagnóstico, tratamento 

e assistência imediata que permitam reverter o quadro e o 
risco de morte. Por ser uma doença de extrema relevância, 
surgiu inquietação referente ao conhecimento da equipe de 
enfermagem sobre a doença e à disponibilidade de um kit 
na instituição para tratamento, conforme recomendação do 
Ministério da Saúde.

A aula expositiva demonstrou eficácia e agregou conhe-
cimento aos enfermeiros, técnicos e auxiliares da equipe 
do bloco cirúrgico, o que se mensurou pelos resultados, 
direcionando os profissionais para atuar com segurança. 
A existência de um kit para crise de HM é fundamental 
para garantir o atendimento ao paciente. O conhecimento 
da equipe acerca da disponibilidade do kit e o reconheci-
mento das ações dos seus membros perante a crise favo-
receram a padronização dos atos designados a cada profis-
sional. Salientamos que um treinamento da equipe com 
simulação realística agregará expertise no atendimento ao 
paciente em crise de HM.

Ao enfermeiro, como líder, faz-se essencial atualizar-se 
cientificamente para uma prática com excelência e expandir 
o conhecimento de sua equipe, com o objetivo de elevar a 
competência dos colaboradores. A atuação da equipe de enfer-
magem, seja na assistência, seja na gestão, em consonância 
com outros membros da equipe cirúrgica e anestésica, é fator 
indispensável no momento de auxiliar no reconhecimento 
e nas manifestações clínicas de uma crise de HM e iniciar 
as ações necessárias para um atendimento seguro e eficaz.

REFERÊNCIAS

1. Litman RS. Malignant hyperthermia: diagnosis and management of 
acute crisis [Internet]. Oxford: UpToDate Database; 2019 [acessado 
em 26 jul. 2019]. Disponível em: https://www.uptodate.com/contents/
malignant-hyperthermia-clinical-diagnosis-and-management-of-acute-
crisis?search=Malignant%20hyperthermia:%20clinical%20diagnosis%20
and%20management%20of%20acute%20crisis%20&source=search_
result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1

2. Silva HCA. Fisiopatologia e genética. Rev Neurociênc [Internet]. 
2014 [acessado em 26 jul. 2019];22(4):475-97. Disponível em: http://
www.revistaneurociencias.com.br/edicoes/2014/2204/VI_curso_
HIPERTERMIA%20VOL%2022%2004%202014.pdf

3. Haluka J. Malignant hyperthermia. [Internet]. ACLS Training Center; 
2018 [acessado em 3 jan. 2019]. Disponível em: https://www.acls.
net/malignant-hyperthermia.htm

4. Silva HCA, Almeida CS, Brandão JCM, Silva CAN, Lorenzo MEP, 
Ferreira CBND, et al. Malignant hyperthermia in Brazil: analysis of 
hotline activity in 2009. Rev Bras Anestesiol [Internet]. 2013 [acessado 
em 21 jul. 2016];63(1):13-26. Disponível em: http://doi.org/10.1590/
S0034-70942013000100002

5. Silva HCA, Ferreira G, Rodrigues G, dos Santos JM, Andrade PV, 
Hortense A, et al. Profile of malignant hyperthermia susceptibility 
reports confirmed with muscular contracture test in Brazil. Braz J 
Anesthesiol [Internet]. 2019 [acessado em 25 jul. 2019];69(2):152-
9. Disponível em: http://doi.org/10.1016/j.bjan.2018.09.007

6. Sousa CS, Bispo DM, Cunha ALM, Siqueira ILCP. Educational 
intervention on malignant hyperthermia with nursing professionals 
of the operating room. Rev Esc Enferm USP. 2015;49(2):290-5. http://
doi.org/10.1590/S0080-623420150000200015

https://www.uptodate.com/contents/malignant-hyperthermia-clinical-diagnosis-and-management-of-acute-crisis?search=Malignant%20hyperthermia
https://www.uptodate.com/contents/malignant-hyperthermia-clinical-diagnosis-and-management-of-acute-crisis?search=Malignant%20hyperthermia
https://www.uptodate.com/contents/malignant-hyperthermia-clinical-diagnosis-and-management-of-acute-crisis?search=Malignant%20hyperthermia
http://www.revistaneurociencias.com.br/edicoes/2014/2204/VI_curso_HIPERTERMIA%20VOL%2022%2004%202014.pdf
http://www.revistaneurociencias.com.br/edicoes/2014/2204/VI_curso_HIPERTERMIA%20VOL%2022%2004%202014.pdf
http://www.revistaneurociencias.com.br/edicoes/2014/2204/VI_curso_HIPERTERMIA%20VOL%2022%2004%202014.pdf
https://www.acls.net/malignant-hyperthermia.htm
https://www.acls.net/malignant-hyperthermia.htm
http://doi.org/10.1590/S0034-70942013000100002
http://doi.org/10.1590/S0034-70942013000100002
http://doi.org/10.1016/j.bjan.2018.09.007
http://doi.org/10.1590/S0080-623420150000200015
http://doi.org/10.1590/S0080-623420150000200015


|   49   |
REV. SOBECC, SÃO PAULO. JAN./MAR. 2020; 25(1): 42-49

ESTRATÉGIA EDUCATIVA COM PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM SOBRE HIPERTERMIA MALIGNA EM UM CENTRO CIRÚRGICO CARDIOVASCULAR

7. Pancieri PA, Carvalho R, Braga ME. Applying the safe surgery 
checklist: experience report. Rev SOBECC. 2014;19(1):26-33. http://
doi.org/10.4322/sobecc.2014.006

8. Denholm BG. Using a vulnerability theoretical model to assess the 
malignant hyperthermia susceptible population: implications for 
advanced practice emergency nurses. Adv Emerg Nurs J [Internet]. 
2015 [accessado em 21 mar. 2019];37(3):209-22. http://doi.org/10.1097/
TME.0000000000000073

9. Morais Filho LA, Gue Martini J, Lazzari DD, Vargas MA, Backes VMS, 
Farias GM. Strategies used for teaching urgency/emergency in a nursing 
undergraduate course. Texto & Contexto Enferm. 2018;27(4):e3210016. 
http://doi.org/10.1590/0104-07072018003210016

10. Malignant Hyperthermia Association of the United States. What 
should be on an MH cart? [Internet]. 1981 [acessado em 26 jul. 2019]. 
Disponível em: https://www.mhaus.org/healthcare-professionals/
be-prepared/what-should-be-on-an-mh-cart/

11. American Association of Nurse Anesthetists. Malignant hyperthermia 
crisis preparedness and treatment. [Internet]. American Association 
of Nurse Anesthetists [acessado em 26 jul. 2019]. Disponível em: 
https://www.aana.com/docs/default-source/practice-aana-com-web-
documents-(all)/malignant-hyperthermia-crisis-preparedness-and-
treatment.pdf?sfvrsn=630049b1_8

12. Cain CL, Riess ML, Gettrust L, Novalija J. Malignant hyperthermia crisis: 
optimizing patient outcomes through simulation and interdisciplinary 
collaboration. AORN J. 2014;99(2):301-11. http://doi.org/10.1016/j.
aorn.2013.06.012

13. São Paulo (Estado). Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo. 
Resolução SS nº 23, de 27 de fevereiro de 2004. Aprova a norma 
técnica relativa às diretrizes para o diagnóstico, tratamento, prevenção, 
notificação e investigação epidemiológica dos casos de hipertermia 
maligna. [Internet]. São Paulo; 2004 [acessado em 28 maio 2017]. 
Disponível em: http://tc-legis2.bvs.br/leisref/public/showAct.
php?id=69&word= 

14. Conselho Federal de Medicina. Resolução CFM nº 1.802/2006. 
Dispõe sobre a prática do ato anestésico [Internet]. Brasília: 
Conselho Federal de Medicina; 2006 [acessado em 31 jul. 2019]. 
Disponível em: http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/
cfm/2006/1802_2006.htm

15. Malignant Hyperthermia Association of the United States. Table of 
contents. [Internet]. Malignant Hyperthermia Association of the United 
States; 2012 [acessado em 29 jul. 2019]. Disponível em: https://www.
mhaus.org/mhau001/assets/File/Recommendations%20with%20
Table%20of%20Contents(1).pdf

16. Gottems LBD, Alvarez AM, Almeida LMWS. Nursing education: quality, 
innovation and accountability. Rev Bras Enferm. 2014;67(4):501-2. 
http://dx.doi.org/10.1590/0034-7167.2014670401

17. Taguti PS, Dotti AZ, Araujo KP, Pariz PS, Dias GF, Kauss IA, et al. 
The performance of a rapid response team in the management of 
code yellow events at a university hospital. Rev Bras Ter Intensiva 
[Internet]. 2013 [acessado em 5 set. 2017];25(2):99-105. Disponível 
em: https://doi.org/10.5935/0103-507X.20130020 

18. Denholm GB. Using informatics to improve the care of patients 
susceptible to malignant hyperthermia. AORN J. 2016;103(4):364-
74. http://doi.org/10.1016/j.aorn.2016.02.001

19. Pinto JR, Ferreira GSM, Gomes AMA, Ferreira FIS, Aragão AEA, 
Gomes FMA. Permanent education: reflection in practice nursing 
hospital. Tempus (Brasilia) [Internet]. 2015 [acessado em 29 set. 
2017];9(1):155-65. Disponível em: http://www.tempusactas.unb.
br/index.php/tempus/article/download/1699/1409

20. São Paulo (Estado). Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo. 
Resolução SS nº 20, de 22 de fevereiro de 2006: atualiza a lista de doenças 
de notificação compulsória no estado de São Paulo. [Internet]. São Paulo; 
2006 [acessado em 10 out. 2019]. Disponível em: fehosp.com.br/app/
webroot/files/circulares/2b257b09784b0963399612d26cc914fc.doc

21. Theofanis F. Malignant hyperthermia: nursing implications for care. Br J 
Anaesth Recovery Nurs [Internet]. 2015 [acessado em 12 out. 2017];15(4):15-
7. Disponível em: http://eprints.brighton.ac.uk/14549/1/Malignant.pdf

22. Seifert PC, Wahr JA, Pace M, Cochrane AB, Bagnola AJ. Crisis 
management of malignant hyperthermia in the OR. AORN J. 
2014;100(2):189-202. http://doi.org/10.1016/j.aorn.2014.06.014

23. Sene ESO, Jardim DP. Nursing practice in minimally invasive vídeo-
assisted cardiac surgery. Rev SOBECC. 2016;21(3):170-7. http://doi.
org/10.5327/Z1414-4425201600030008

24. Lima GF, Rinaldi PA, Catunda KA, Bittar E, Bianchi ERF. The role of 
nurses in the structuring and implementation of a hybrid surgical 
room. Rev SOBECC. 2014;19(2):110-8. http://doi.org/10.4322/
sobecc.2014.017

25. Sousa CS, Diniz TRZ, Cunha ALSM. Malignant hyperthermia: proposing 
a care protocol for surgical centers. J Nurs UFPE On line [Internet]. 
2013 [acessado em 29 out. 2017];7(esp.):6714-8. Disponível em: 
http://doi.org/10.5205/reuol.5058-41233-3-SM.0711esp201320

26. Titato MMS, Carvalho R. Malignant hyperthermia in the operating 
room: can the nursing team recognize it and intervene? Rev SOBECC. 
2017;22(2):82-9. http://doi.org/10.5327/Z1414-4425201700020005

http://doi.org/10.4322/sobecc.2014.006
http://doi.org/10.4322/sobecc.2014.006
http://doi.org/10.1097/TME.0000000000000073
http://doi.org/10.1097/TME.0000000000000073
http://doi.org/10.1590/0104-07072018003210016
https://www.mhaus.org/healthcare-professionals/be-prepared/what-should-be-on-an-mh-cart/
https://www.mhaus.org/healthcare-professionals/be-prepared/what-should-be-on-an-mh-cart/
https://www.aana.com/docs/default-source/practice-aana-com-web-documents-(all)/malignant-hyperthermia-crisis-preparedness-and-treatment.pdf?sfvrsn=630049b1_8
https://www.aana.com/docs/default-source/practice-aana-com-web-documents-(all)/malignant-hyperthermia-crisis-preparedness-and-treatment.pdf?sfvrsn=630049b1_8
https://www.aana.com/docs/default-source/practice-aana-com-web-documents-(all)/malignant-hyperthermia-crisis-preparedness-and-treatment.pdf?sfvrsn=630049b1_8
http://doi.org/10.1016/j.aorn.2013.06.012
http://doi.org/10.1016/j.aorn.2013.06.012
http://tc-legis2.bvs.br/leisref/public/showAct.php?id=69&word=
http://tc-legis2.bvs.br/leisref/public/showAct.php?id=69&word=
http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/cfm/2006/1802_2006.htm
http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/cfm/2006/1802_2006.htm
https://www.mhaus.org/mhau001/assets/File/Recommendations%20with%20Table%20of%20Contents(1).pdf
https://www.mhaus.org/mhau001/assets/File/Recommendations%20with%20Table%20of%20Contents(1).pdf
https://www.mhaus.org/mhau001/assets/File/Recommendations%20with%20Table%20of%20Contents(1).pdf
http://dx.doi.org/10.1590/0034-7167.2014670401
https://doi.org/10.5935/0103-507X.20130020
http://doi.org/10.1016/j.aorn.2016.02.001
http://www.tempusactas.unb.br/index.php/tempus/article/download/1699/1409
http://www.tempusactas.unb.br/index.php/tempus/article/download/1699/1409
http://fehosp.com.br/app/webroot/files/circulares/2b257b09784b0963399612d26cc914fc.doc
http://fehosp.com.br/app/webroot/files/circulares/2b257b09784b0963399612d26cc914fc.doc
http://eprints.brighton.ac.uk/14549/1/Malignant.pdf
http://doi.org/10.1016/j.aorn.2014.06.014
http://doi.org/10.5327/Z1414-4425201600030008
http://doi.org/10.5327/Z1414-4425201600030008
http://doi.org/10.4322/sobecc.2014.017
http://doi.org/10.4322/sobecc.2014.017
http://doi.org/10.5205/reuol.5058-41233-3-SM.0711esp201320
http://doi.org/10.5327/Z1414-4425201700020005


|   ARTIGO ORIGINAL   |

|   50   |
REV. SOBECC, SÃO PAULO. JAN./MAR. 2020; 25(1): 50-57

SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM 
NO PERÍODO PERIOPERATÓRIO: ANÁLISE DE REGISTROS

Nursing care systematization in the perioperative period: analysis of  records

Sistematización de la asistencia de enfermería en el período perioperativo: análisis de registros

Franciele Cristine Fengler1 , Cássia Regina Gotler Medeiros2* 

1Graduada em Enfermagem. Prestadora de serviços de enfermagem autônoma – Venâncio Aires (RS), Brasil.
2Doutora em Enfermagem pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Professora titular na Univates – Lajeado (RS), Brasil.
*Autor correspondente: cgotlermedeiros@gmail.com
Recebido: 12/02/2019 – Aprovado: 20/11/2019
DOI: 10.5327/Z1414-4425202000010008

RESUMO: Objetivo: Analisar os registros da sistematização da assistência de enfermagem perioperatória (SAEP) conforme recomendações da Associação 

Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirúrgico, Recuperação Anestésica e Centro de Material e Esterilização (SOBECC). Método: Estudo descritivo, docu-

mental e quantitativo desenvolvido em agosto de 2018 em um hospital do Rio Grande do Sul. A amostra foi composta por 50 prontuários de pacientes 

submetidos a procedimentos anestésico-cirúrgicos, selecionados aleatoriamente em uma unidade de internação cirúrgica. O instrumento de pesquisa 

coletou dados referentes a 10 atributos, subdivididos entre as fases do perioperatório, conforme as práticas recomendadas pela SOBECC. Os resultados 

estão apresentados por frequências absolutas e relativas. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição. Resultados: O maior 

percentual de registros foi totalmente atingido (61,40%). Porém verificou-se que 25,79% dos registros não foram realizados, principalmente aqueles rela-

cionados aos cuidados da enfermagem. Conclusão: Conforme as recomendações da SOBECC, observou-se deficiência nos registros e na adesão à SAEP.

Palavras-chave: Assistência de enfermagem. Enfermagem perioperatória. Qualidade da assistência à saúde.

ABSTRACT:Objective: To analyze records on the perioperative nursing care systematization (PNCS) according to recommendations of  the Brazilian 

Society of  Surgical, Anesthesia Recovery, Sterilization and Material Center Nurses (SOBECC). Method: Descriptive, documentary, and quantitative 

study developed in August 2018 on a hospital in the state of  Rio Grande do Sul. The sample consisted of  50 medical records of  patients who under-

went anesthetic-surgical procedures, randomly selected from a surgical inpatient unit. Using the research instrument, we collected data on ten attri-

butes, subdivided into perioperative phases, according to the practices recommended by SOBECC. The results are expressed as absolute and relative 

frequencies. The study was approved by the Research Ethics Committee of  the institution. Results: The highest percentage of  records was fully com-

plied with (61.40%). However, 25.79% of  records were not followed, especially those related to nursing care. Conclusion: According to SOBECC’s 

recommendations, records and adherence to PNCS were inadequate.

Keywords: Nursing care. Perioperative nursing. Quality of  health care.

RESUMEN: Objetivo: Analizar los registros de la sistematización de la atención de enfermería perioperatoria (SAEP) según lo recomendado por la Asociación 

Brasileña de Enfermeras del Centro Quirúrgico, Centro de Recuperación Anestésica y Material y Esterilización (SOBECC). Método: Estudio descrip-

tivo, documental y cuantitativo desarrollado en agosto de 2018 en un hospital de Rio Grande do Sul. La muestra consistió en 50 registros médicos de 

pacientes sometidos a procedimientos anestésico-quirúrgicos, seleccionados al azar en una unidad de pacientes internados quirúrgicos. El instrumento 

de investigación recolectó datos referentes a 10 atributos, subdivididos entre las fases perioperatorias, de acuerdo con las prácticas recomendadas por 

SOBECC. Los resultados se presentan por frecuencias absolutas y relativas. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la insti-

tución. Resultados: El porcentaje más alto de registros se logró completamente (61,40%). Sin embargo, se encontró que el 25,79% de los registros no se 

hicieron, especialmente aquellos relacionados con la atención de enfermería. Conclusión: De acuerdo con las recomendaciones de SOBECC, hubo una 

deficiencia en los registros y el cumplimiento de SAEP.

Palabras clave: Atención de enfermería. Enfermería perioperatoria. Calidad de la atención de salud.
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INTRODUÇÃO

Na assistência ao paciente, a enfermagem segue um instru-
mento metodológico denominado de processo de enfer-
magem (PE). Esse instrumento sistemático e humanizado 
é utilizado para nortear o cuidado de enfermagem1. A ope-
racionalização do PE ocorre no momento em que se imple-
menta a sistematização da assistência de enfermagem (SAE), 
tornando o processo de trabalho mais eficiente. No período 
perioperatório, que envolve toda a experiência cirúrgica do 
paciente, o PE é chamado de sistematização da assistência 
de enfermagem perioperatória (SAEP)2.

O PE é considerado um instrumento metodológico que 
orienta o cuidado de enfermagem e a documentação do exer-
cício profissional, contribuindo para melhorar a qualidade da 
assistência e aumentar a visibilidade e o reconhecimento profis-
sional. Esse instrumento compõe-se de cinco etapas: histórico 
de enfermagem/coleta de dados, diagnóstico de enfermagem, 
prescrição/planejamento da assistência de enfermagem, imple-
mentação da assistência e evolução/avaliação de enfermagem1.

A SAEP é um modelo que promove a interação da assis-
tência entre os períodos pré, trans e pós-operatório, possibi-
litando o planejamento e o controle em cada fase do desen-
volvimento da assistência operatória. Sustenta as ações de 
enfermagem no centro cirúrgico (CC) com o propósito de 
assistir ao paciente e à família de forma integral, tendo em 
vista uma assistência de enfermagem de qualidade1. Além 
disso, promove uma intervenção adequada, planejada e 
fundamentada, voltada aos problemas de cada paciente no 
perioperatório, bem como à avaliação dos resultados3.

O período perioperatório, conforme a Associação Brasileira 
de Enfermeiros de Centro Cirúrgico, Recuperação Anestésica 
e Centro de Material e Esterilização (SOBECC)1, pode ser defi-
nido como o intervalo de tempo que compreende as ativida-
des desenvolvidas em cada período cirúrgico. Divide-se em:

• Pré-operatório mediato: inicia-se no momento da 
definição da cirurgia e estende-se até 24 horas antes 
da realização do procedimento; 

• pré-operatório imediato: começa 24 horas antes do 
procedimento cirúrgico e abrange até o momento 
em que o paciente é recebido no CC; 

• transoperatório: do momento em que o paciente é 
recebido no CC até sua saída da sala de operação; 

• intraoperatório: está inserido no transoperatório, ini-
ciando-se com o procedimento anestésico-cirúrgico 
e estendendo-se até o seu término; 

• pós-operatório: fase que compreende todo o período 
após o ato anestésico-cirúrgico, subdividindo-se em 
três momentos — recuperação anestésica, da che-
gada do paciente à sala de recuperação pós-anestésica 
(SRPA) até sua alta para unidade de origem; pós-ope-
ratório imediato, do término do procedimento anes-
tésico-cirúrgico até 24 horas depois; e pós-operatório 
mediato, após as primeiras 24 horas do procedimento 
anestésico-cirúrgico até a alta hospitalar ou o retorno 
do paciente ao seu domicílio.

A avaliação da assistência de enfermagem perioperatória 
deve ser efetuada ao término de cada período do desenvol-
vimento cirúrgico, considerando a satisfação do paciente, 
as atividades realizadas pelo enfermeiro e o desempenho do 
trabalho da equipe, conforme o modelo de assistência defi-
nido pela equipe e pela instituição4.

Os profissionais, em sua maioria, acreditam que a SAEP 
seja indispensável para um atendimento de qualidade aos 
pacientes, entretanto enfrentam dificuldades para implan-
tá-la. Tais dificuldades estão relacionadas à falta de tempo, à 
sobrecarga de trabalho e à equipe administrativa, que, por 
vezes, não compreende a importância da atuação do enfer-
meiro na assistência ao paciente no perioperatório, desviando 
o profissional da sua função assistencial para a gerencial2,5,6.

Estudos indicam que a qualidade da assistência de enfer-
magem desempenhada no período perioperatório interfere 
no resultado do ato anestésico-cirúrgico. Dessa forma, bus-
ca-se entender o exercício da enfermagem em uma unidade 
de internação cirúrgica, sinalizando sua relevância para a 
qualidade da assistência à saúde2.

No Brasil, mesmo com as recomendações da SOBECC e 
da Association of  periOperative Registered Nurses (AORN) no 
que tange à adoção de um modelo de assistência, a fim de nor-
tear ações dos enfermeiros no CC, a maior parte dos hospitais 
ainda não adotou um modelo formal. Utiliza-se o planejamento 
baseado na programação cirúrgica, em que o enfermeiro geren-
cia os recursos materiais e humanos para a previsão e a provisão 
do ato anestésico-cirúrgico, no entanto a maior crítica a esse 
modelo é a falta de registros, prejudicando o planejamento da 
assistência individualizada e a adequação dos recursos huma-
nos e materiais para a realização do procedimento anestésico-
-cirúrgico. Além disso, a falta de registros deslegitima o traba-
lho desenvolvido pela equipe de enfermagem e não respalda 
o enfermeiro em casos de ocorrências jurídicas4.

Estudos demonstram que, mesmo que a legislação res-
salte a importância dos registros de enfermagem para a 
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documentação e o amparo da profissão, os profissionais, 
embora cientes de tal condição, não realizam os registros 
com qualidade, nem os consideram instrumento de traba-
lho, dificultando sua funcionalidade7.

Segundo pesquisadores, são escassos os estudos relacio-
nados à avaliação do paciente e da assistência perioperatória 
prestada, bem como de instrumentos de registros e da per-
cepção dos pacientes6. Assim, este estudo levanta a questão: 
como está sendo utilizada a SAE no período perioperatório?

OBJETIVO

Analisar os registros da SAE realizados no período periope-
ratório à luz das recomendações da SOBECC.

MÉTODO

Este estudo é de caráter descritivo e documental, tem aborda-
gem quantitativa e foi desenvolvido no ano de 2018 com base na 
análise de registros de enfermagem em prontuários de pacien-
tes submetidos a procedimentos anestésico-cirúrgicos variados 
em um hospital do interior do Rio Grande do Sul. Trata-se de 
uma instituição filantrópica com 138 leitos que atende 70% de 
seus pacientes via Sistema Único de Saúde (SUS). 

Os prontuários foram selecionados de forma aleatória em 
uma unidade de internação cirúrgica, após a alta hospitalar 
do paciente. Na instituição são realizadas ao mês, em média, 
259 cirurgias, e ao dia, em média, oito cirurgias. Assim, para 
o estudo, foram selecionados 20% dos prontuários das cirur-
gias feitas no mês de agosto de 2018, compondo uma amos-
tra de 50 prontuários. Incluíram-se prontuários de pacientes 
com idade acima de 20 anos, de ambos os sexos, submetidos 

a procedimentos anestésico-cirúrgicos variados, de médio e 
grande porte. Foram excluídos procedimentos ambulatoriais.

Coletaram-se os dados por meio da aplicação de um ins-
trumento elaborado pelos próprios pesquisadores. O instru-
mento contém 10 atributos, subdivididos entre as fases do 
perioperatório, conforme as práticas recomendadas pelas 
diretrizes da SOBECC1.

Classificaram-se os atributos em quatro categorias: total-
mente atingidos (TA), parcialmente atingidos (PA), não atingi-
dos (NA) e não se aplica (NSA). A categoria NSA foi utilizada 
somente para os casos em que não foi necessária a realização 
do respectivo procedimento. Como o estudo é documental, 
foi considerado atingido somente o que estava registrado. 
Em planilhas do Microsoft Office Excel 2013, realizou-se a 
análise da frequência absoluta e relativa dos atributos, que 
está apresentado na forma de tabelas.

O estudo foi desenvolvido após autorização do local da pes-
quisa mediante a carta de anuência e a aprovação do Comitê 
de Ética em Pesquisa, sob o nº Certificado de apresentação 
para Apreciação Ética (CAAE) 93498218.1.0000.5310, em con-
formidade com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde 
nº 466/2012, que regulamenta as pesquisas envolvendo seres 
humanos8. Foram respeitados os aspectos éticos quanto ao 
sigilo da identificação da instituição e dos pacientes, por oca-
sião da divulgação dos resultados do estudo.

RESULTADOS

O período pré-operatório contempla quatro atributos. Apesar 
de em todos os atributos a maior frequência encontrada ter 
sido de TA, observa-se que os registros do histórico e dos 
diagnósticos de enfermagem foram realizados em pouco 
mais de 50% dos prontuários, conforme Tabela 1. O atributo 

Tabela 1. Frequência dos registros de atributos do período pré-operatório.

Procedimentos
TA PA NA NSA

N % N % N % N %

1. Histórico 26 52 3 6 21 42 0 0

2. Exame físico 44 88 6 12 0 0 0 0

3. Identificação dos diagnósticos de enfermagem 26 52 0 0 24 48 0 0

4. Realização da prescrição de enfermagem para o pré e 
transoperatório

31 62 0 0 19 38 0 0

Total 127 63,5 9 4,5 64 32 0 0

TA: totalmente atingido; PA: parcialmente atingido; NA: não atingido; NSA: não se aplica.
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registrado com maior frequência foi o exame físico (88%). 
O total de atributos registrados nesse período ficou em 63,50%. 

O transoperatório é composto do atributo 5, com nove 
procedimentos, do atributo 6, com 15 procedimentos, e do 
atributo 7, com um procedimento. Os registros TA foram 
encontrados em 57,44% dos prontuários, de acordo com 
a Tabela 2. No atributo 5, todos os procedimentos (100%) 
foram registrados.

O atributo 6, que se refere à evolução de enfermagem, 
foi o de menor frequência de registro, atingindo 47,06%. 
Nesse atributo, os procedimentos com registros NA em mais 
de 80% dos prontuários foram: posição do paciente durante 
a anestesia e a cirurgia, uso de coxins de proteção, tipo de 
aquecimento utilizado e locais de monitorização e de coloca-
ção da placa de eletrocautério. Verificou-se que os registros 
de maior frequência (100%) se concentraram nos procedi-
mentos de maior interesse para os médicos e para a institui-
ção, como: tipo de anestesia, horário de início e término do 
procedimento anestésico-cirúrgico, registro de materiais e 
equipamentos utilizados durante o procedimento anestési-
co-cirúrgico, entre outros.

O registro do sétimo atributo, início da prescrição de 

enfermagem pós-operatória ao término da cirurgia, foi NA 

em 100% dos prontuários.

O pós-operatório abrange os atributos 8 (com um proce-

dimento), 9 (com seis procedimentos) e 10 (com um proce-

dimento), conforme a Tabela 3. Nesse período, 72,75% dos 

registros foram TA, no entanto o décimo atributo foi 100% NA.

Embora no período transoperatório para o sétimo atri-

buto, acerca do início da prescrição de enfermagem pós-ope-

ratória ao término da cirurgia, os registros tenham sido NA 

em 100% dos casos, consideraram-se, em relação ao atri-

buto 8, os registros referentes à prescrição de enfermagem 

pós-operatória, ainda que não tenham sido continuidade da 

mesma prescrição.

Haja vista todo o período perioperatório, verificou-se 

que o maior percentual nos prontuários analisados foi de 

TA (61,40%), conforme a Tabela 4, no entanto 25,79% dos 

registros não foram realizados, principalmente aqueles rela-

cionados aos cuidados específicos da enfermagem.

Tabela 2. Frequência dos registros de atributos do período transoperatório.

Procedimentos
TA PA NA NSA

N % N % N % N %

5. Implementação da assistência

Recepção e identificação do paciente no CC 50 100 0 0 0 0 0 0

Aferição dos sinais vitais 50 100 0 0 0 0 0 0

Realização do exame físico simplificado 50 100 0 0 0 0 0 0

Realização do checklist 50 100 0 0 0 0 0 0

Colocação da placa de eletrocautério no local 
apropriado

50 100 0 0 0 0 0 0

Controle de perdas sanguíneas, diurese e secreção 
gástrica, quando o paciente estiver com SNG aberta 
durante a cirurgia

50 100 0 0 0 0 0 0

Realização de cateterismo vesical quando necessário 10 20 0 0 0 0 40 80

Identificação e encaminhamento de peça 
anatomopatológica

5 10 0 0 0 0 45 90

Registro de todos os cuidados de enfermagem 
prestados ao paciente

50 100 0 0 0 0 0 0

Total 365 81,11 0 0 0 0 85 18,89

6. Evolução de enfermagem deve apresentar

Identificação do paciente, da equipe cirúrgica, de 
circulante de sala e do enfermeiro

3 6 33 66 14 28 0 0

Horário de início e término do procedimento 
anestésico-cirúrgico

50 100 0 0 0 0 0 0

Continua...
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Tabela 3. Frequência dos registros de atributos do período pós-operatório.

Procedimentos
TA PA NA NSA

N % N % N % N %

8. Continuidade da prescrição de enfermagem 
pós-operatória

24 48 0 0 26 52 0 0

9. Verificação das condições clínicas do paciente 0 0 0

Entrevista 29 58 0 0 21 42 0 0

Exame físico 38 76 0 0 12 24 0 0

Aferição dos sinais vitais 50 100 0 0 0 0 0 0

Verificação das condições de curativos, acesso 
venoso e sondas ou cateteres

50 100 0 0 0 0 0 0

Controle da ingesta hídrica e alimentar 50 100 0 0 0 0 0 0

Observação das eliminações vesicais e intestinais 50 100 0 0 0 0 0 0

10. Realização da avaliação da assistência prestada 
verificando a necessidade ou o aprimoramento em 
alguma conduta e da realização da SAEP

0 0 0 0 50 100 00 00

Total 291 72,75 0 0 109 27,25 0 0

TA: totalmente atingido; PA: parcialmente atingido; NA: não atingido; NSA: não se aplica; SAEP: sistematização da assistência de enfermagem perioperatória.

TA: totalmente atingido; PA: parcialmente atingido; NA: não atingido; NSA: não se aplica; CC: centro cirúrgico; SNG: sonda nasogástrica.

Procedimentos
TA PA NA NSA

N % N % N % N %

Nome da cirurgia 37 74 0 0 13 26 0 0

Tipo de anestesia 50 100 0 0 0 0 0 0

Posição do paciente durante a anestesia e cirurgia 10 20 0 0 40 80 0 0

Uso de coxins de proteção 1 2 0 0 49 98 0 0

Tipo de aquecimento utilizado 0 0 0 0 50 100 0 0

Locais de monitorização e de colocação da placa de 
eletrocautério

4 8 0 0 46 92 0 0

Locais das punções venosas, arteriais, drenos, 
cateteres, tipo de sondagens

50 100 0 0 0 0 0 0

Encaminhamento de peça e exames ao laboratório 7 14 0 0 0 0 43 86

Intercorrências, se houver 8 16 0 0 0 0 42 84

Perdas sanguíneas e transfusões 8 16 0 0 0 0 42 84

Na ficha própria da instituição os indicadores 
multiparamétricos garantindo que o material 
utilizado estava esterilizado

50 100 0 0 0 0 0 0

Em caso de implantes, na ficha, os códigos referentes 
ao produto colocado e prazo de validade

25 50 0 0 0 0 25 50

Registro de materiais e equipamentos utilizados 
durante o procedimento anestésico-cirúrgico

50 100 0 0 0 0 0 0

Total 353 47,06 33 4,40 212 28,27 152 20,27

7. Início da prescrição de enfermagem pós-operatória 
ao término da cirurgia

0 0 0 0 50 100 0 0

Total geral 718 57,44 33 2,64 262 20,96 237 18,96

Tabela 2. Continuação.
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DISCUSSÃO

Os resultados evidenciaram que no período pré-operatório, 
ainda que o percentual de atributos TA tenha ocorrido com 
maior frequência, houve grande deficiência e necessidade de 
melhora nos registros da assistência de enfermagem, uma vez 
que esse período se refere ao início do perioperatório, que 
envolve a acolhida do paciente e da família, a formação de 
vínculo e o preparo para o procedimento anestésico-cirúrgico.

A visita pré-operatória de enfermagem representa o 
princípio da realização da SAEP, contribui para a satisfação 
das necessidades físicas e emocionais do paciente e diminui 
níveis de estresse e ansiedade, auxiliando na superação do 
trauma cirúrgico, na recuperação e no retorno do bem-estar. 
Além disso, proporciona a formação do vínculo entre profis-
sional, paciente e família, permitindo uma assistência siste-
matizada e contínua, voltada para cada indivíduo de forma 
integral e individualizada, respeitando valores, experiências 
e expectativas9. No transoperatório, as ações assistenciais 
devem ser desenvolvidas por toda a equipe de enfermagem, 
atendendo às atividades e expectativas do paciente, transmi-
tindo apoio e atenção, respeitando suas crenças e valores, 
medos e necessidades com segurança, destreza e eficácia1.

Os resultados sinalizam a deficiência dos registros de 
enfermagem de forma geral, principalmente nos seguintes 
atributos: o posicionamento e a proteção do paciente na mesa 
cirúrgica, o aquecimento e a manutenção da temperatura, a 
monitorização e locais de colocação da placa do eletrocau-
tério e a identificação do paciente e da equipe. Além disso, 
ficou evidente a ausência da prescrição de enfermagem pós-
-operatória ao término do ato anestésico-cirúrgico. Esses 
procedimentos são fundamentais para que se obtenha um 
período cirúrgico bem-sucedido e com segurança, sendo res-
ponsabilidade de todos os membros da equipe. Para tal, os 
profissionais devem estar atentos, identificar riscos e manter 
a segurança do paciente, protegendo-o de traumas e possí-
veis eventos adversos1.

Cabe a toda equipe envolvida no cuidado ao paciente 
cirúrgico a adoção de medidas de prevenção aos eventos 

Período Perioperatório TA 
(%)

PA 
(%)

NA 
(%)

NSA 
(%) N

Total 61,40 2,27 23,52 12,81 50

Tabela 4. Frequência dos registros dos atributos do período 
perioperatório.

TA: totalmente atingido; PA: parcialmente atingido; NA: não atingido; NSA: não se aplica.

citados. Os enfermeiros devem estar cientes quanto às com-
plicações, identificando aqueles pacientes que apresentam 
maiores riscos na avaliação pré-operatória de enfermagem, 
uma vez que as medidas de precaução podem diminuir os 
riscos de complicações associadas, que envolvem infecção 
de sítio cirúrgico, sangramento no decorrer da cirurgia por 
conta de distúrbios de coagulação, eventos cardiovasculares, 
lesões de pele, queimaduras, entre outros10-12.

Assim, a utilização de recursos de proteção, por meio de 
colchão de ar micropulsante, coxins ou almofadas, durante a 
permanência do paciente na mesa cirúrgica, promove o alívio 
da pressão, ademais dos objetivos de evitar atritos e prevenir 
lesões de pele, compressões ou distensões neuromusculares, 
queimaduras, entre outros danos11,12.

A prescrição de enfermagem é um conjunto de ações ou 
intervenções determinadas pelo enfermeiro com o intuito de 
atingir resultados esperados no paciente, para prevenir, pro-
teger, promover, recuperar e manter sua saúde1. Assim, fica 
evidente sua importância na assistência de enfermagem e no 
desenvolvimento da SAEP, independentemente do período 
perioperatório no qual o paciente se encontra.

Os registros de enfermagem são essenciais para o desen-
volvimento da qualidade da assistência de enfermagem, 
validando o cuidado prestado pela equipe, tendo em vista a 
continuidade da assistência de forma individualizada e plane-
jada, bem como a segurança do paciente e da equipe que lhe 
assiste. Estudos evidenciam que, embora os registros consti-
tuam a única forma de analisar o cuidado profissional, com-
provar e validar a prática da equipe de enfermagem, há uma 
deficiência na atuação da enfermagem perante as anotações 
ou os registros, assim como na qualidade desses registros, 
observando-se anotações incompletas, dificultando a análise 
da auditoria de enfermagem7,13.

Verificou-se, no pós-operatório, a deficiência dos regis-
tros em relação à prescrição de enfermagem e também à 
avaliação da assistência prestada. Assim, ficou claro o maior 
enfoque dos profissionais no que tange ao registro dos cui-
dados ligados ao procedimento médico, em detrimento dos 
cuidados acerca do conforto do paciente, prejudicando a 
continuidade e a qualidade da assistência prestada e do PE. 
Da mesma maneira, observou-se que o registro sobre os 
equipamentos e materiais também foi priorizado. Segundo 
estudo realizado por meio de revisão narrativa, os registros 
de enfermagem estão sendo feitos com abreviaturas, de 
forma reduzida, incompleta e com conteúdo que privilegia 
o saber biomédico14.
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No CC, com base nas anotações de enfermagem e 
nos cuidados prescritos, é justif icada a utilização de 
equipamentos, materiais e medicamentos. Os débitos 
devem ser assinalados na nota de gastos. Logo, os erros 
em cobranças estão relacionados à falha nos registros 
por parte das equipes tanto de enfermagem quanto 
médicas. Logo, as anotações de enfermagem nos pron-
tuários são muito importantes para a instituição e uti-
lizadas pelo processo de auditoria com o objetivo de 
apontar inadequações na assistência no tocante aos 
serviços prestados, realizar o faturamento das contas 
e rever as glosas13,15.

No pós-operatório, com base na prescrição de enfer-
magem, a equipe de enfermagem deve fornecer cuidados 
intensivos e semi-intensivos aos pacientes, direcionados 
à recuperação da consciência, à estabilização dos sinais 
vitais, à motilidade e à homeostase1. A visita pós-opera-
tória de enfermagem corresponde à etapa que completa 
o PE no CC, momento no qual são avaliados as falhas e o 
sucesso dos cuidados prestados nos períodos pré e tran-
soperatório, ou seja, a avaliação da assistência. Assim, a 
visita destaca-se como método de avaliação da assistên-
cia prestada, empenhando-se em seguir os requisitos de 
qualidade segundo o paciente ou os objetivos técnicos 
estabelecidos4.

Estudos revelam as dificuldades do enfermeiro quanto 
à implementação da SAE, justif icadas por sobrecarga 
de trabalho, desvio de função, falta de entendimento 
e conhecimento dos próprios profissionais ou motivos 
institucionais16,17. Conforme pesquisas2, a baixa ade-
são à SAEP pode estar relacionada à baixa procura de 
atualização acerca do tema pelos profissionais e à des-
motivação e falta de estímulo por parte da instituição. 
Além disso, o mesmo estudo demonstrou que apenas 
uma etapa da SAEP havia sido realizada, sendo esta a 
visita pré-operatória.

Destaca-se a importância da conscientização do enfer-
meiro no tocante à necessidade dos registros de enferma-
gem e da implementação da SAE. O enfermeiro deve evitar 
as atividades que não são de sua competência, empenhan-
do-se por melhores condições de trabalho, que permitam 
executar os registros de enfermagem, tornando a siste-
matização ativa16.

Nesse contexto, torna-se necessário que os profis-
sionais se atualizem constantemente, tendo em vista a 
qualificação do raciocínio clínico e do crítico, essenciais 

à aplicação do PE, garantindo um cuidado seguro e de 
qualidade. É importante que os profissionais de enferma-
gem atuantes no CC se proponham a implementar diária 
e adequadamente o PE, visto que, em alguns casos, esse 
instrumento é aplicado de forma fragmentada e desco-
nectada da realidade18.

Vale ressaltar que a implementação da SAE e da SAEP 
é uma exigência do Conselho Federal de Enfermagem e 
que “os registros respaldam o cuidado de enfermagem 
prestado ao paciente no CC”1. Conforme a Lei nº 8.07819, 
compete ao profissional e/ou à instituição comprovar a 
realização de assistência adequada ao paciente, livre de 
riscos e danos.

CONCLUSÃO

Conforme as recomendações da SOBECC para atuação 
do enfermeiro no perioperatório, com base na análise 
dos registros de enfermagem, observou-se deficiência nos 
registros e na adesão à SAEP, considerando a alta tecno-
logia disponível no mercado atualmente e as exigências 
da legislação.

Ficou evidente que os cuidados relacionados aos pro-
cedimentos médicos foram os mais registrados, em detri-
mento do registro dos cuidados pertinentes ao conforto 
do paciente. Da mesma forma, constatou-se que os regis-
tros acerca dos equipamentos e materiais também foram 
priorizados.

Ressalta-se como limitação deste estudo o fato de estar 
baseado somente em registros, e não em observações dire-
tas. Logo, não é possível concluir se faltou a realização do 
procedimento ou somente de seu registro. 

Assim, sinaliza-se para a importância de se fazer os 
registros de enfermagem, bem como a necessidade da 
qualif icação prof issional, tendo em vista o respaldo 
legal do trabalho do enfermeiro, a satisfação e o reco-
nhecimento prof issional, contribuindo para melhor 
qualidade da assistência de enfermagem aos pacien-
tes e à família. 

Vale destacar a necessidade dos enfermeiros de prio-
rizar o desenvolvimento dos cuidados aos pacientes e 
familiares, além das demais atribuições específ icas da 
enfermagem, rejeitando as atividades que não são de sua 
competência, levando em conta a validação do PE e a 
implementação da SAE. 
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RESUMO: Objetivo: Discutir os aspectos que devem ser considerados na validação concorrente da limpeza no Centro de Materiais e Esterilização (CME). 

Método: Revisão narrativa da literatura científica, legislação e normatização pertinentes. Resultados: A validação da limpeza na rotina deve considerar: 

o design dos produtos, a definição e a exequibilidade dos procedimentos operacionais padrão, além da estrutura do CME, dimensionamento, seleção e 

treinamento de pessoal, registro e interpretação dos resultados obtidos pelos testes químicos na rotina. Conclusão: A validação concorrente da limpeza 

dos produtos para saúde no CME imprime a cultura da valorização dessa etapa do processamento entre todos os colaboradores do setor, de tal forma 

que a limpeza passa a ser, de fato, o núcleo central do processamento.

Palavras-chave: Enfermagem de centro cirúrgico. Enfermagem perioperatória. Segurança de produtos ao consumidor. Garantia da qualidade dos 

cuidados de saúde. Controle de qualidade.

ABSTRAC: Objective: To discuss the aspects that should be considered in the concurrent cleaning validation at Sterile Processing Department (SPD). 

Method: Narrative review of  scientific literature, legislation, and pertinent normalizations. Results: The routine cleaning validation should consider the 

product design, definition, and feasibility of  standard operating procedures (SOP); SPD structure; staff  sizing; selection and training; and the recording 

and interpretation of  results obtained by routine chemical tests. Conclusion: The concurrent cleaning validation of  health products at SPD points out 

the value of  this stage to all employees in the sector such that cleaning becomes a core function of  health service product processing.

Keywords: Operating Room Nursing. Perioperative Nursing. Consumer Product Safety. Quality Assurance, Health Care. Quality Control.

RESUMEN: Objetivo: Discutir los aspectos que deben considerarse en la validación concurrente de limpieza en el Centro de Materiales y Esterilización 

(CME). Método: revisión narrativa de la literatura científica relevante, legislación y normas. Resultados: La validación de la limpieza en la rutina debe 

considerar: el diseño de los productos, la definición y la viabilidad de los procedimientos operativos estándar, además de la estructura del CME, dimensio-

namiento, selección y capacitación del personal, registro e interpretación de los resultados obtenidos por las pruebas químicas en el rutina Conclusión: 

La validación concurrente de la limpieza de productos de salud en CME impresiona la cultura de valorar esta etapa de procesamiento entre todos los 

empleados del sector, de tal manera que la limpieza se convierta, de hecho, en el núcleo central del procesamiento.

Palabras clave: Enfermería de quirófano. Enfermería perioperatoria. Seguridad de productos para el consumidor. Garantía de la calidad de atención de 

salud. Control de calidad.
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INTRODUÇÃO

A validação dos procedimentos operacionais padrão (POP) tem 
sido tema recorrente nas discussões envolvendo a segurança 
no processamento de produtos para saúde (PPS). A crescente 
preocupação com o tema justifica-se, principalmente, pela 
complexidade dos produtos destinados aos procedimentos 
cada vez menos invasivos, que impôs desafios crescentes ao 
CME, como as pinças para cirurgia robótica e os endoscópios 
digestivos com canais inacessíveis à escovação.

No contexto apresentado, a limpeza destaca-se por ser o 
procedimento fundamental que torna os produtos seguros 
para manuseio e os prepara para desinfecção ou esteriliza-
ção1. Nos Estados Unidos da América (EUA), a Food and Drug 
Administration (FDA) publicou um guia próprio com orienta-
ções para a validação das instruções de uso (IDU) para o proces-
samento de produtos em serviços de saúde2. No Brasil, houve 
iniciativas semelhantes, como a tradução da Norma ISO 17.6643, 
que estabeleceu as informações sobre o processamento que 
devem ser fornecidas pelo fabricante aos usuários, assim como 
a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) da Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (Anvisa) RDC 15/20121, exigindo que 
cada etapa do processamento siga um POP elaborado com base 
no referencial científico atualizado e normatização pertinente.

Para que os POP sejam validados, invariavelmente, são 
empregados métodos laboratoriais sofisticados para detecção 
de resíduos orgânicos, com alta sensibilidade e procedimentos 
normatizados, como aqueles publicados pela International 
Organization for Standardization (ISO), Association for the 
Advancement of  Medical Instrumentation (AAMI), FDA e 
farmacopeias. Embora necessários nas validações prospecti-
vas, esses métodos muitas vezes não são passíveis de utiliza-
ção na rotina e, frequentemente, os profissionais questionam: 
como assegurar que os resultados validados pelo fabricante 
estão sendo alcançados na prática? Adicionalmente, pela falta 
de direcionamento claro por parte dos órgãos reguladores e 
padronização do processo de validação, os fabricantes podem 
fornecer IDU inconsistentes com as boas práticas, sem com-
provação da validação, comprovadas sob condições que não 
simulam um CME e, algumas vezes, impossíveis de serem 
seguidas, causando desconfiança sobre sua aplicabilidade.

Para responder a essa dúvida, inicialmente, deve ser reto-
mado o conceito de validação, que significa produzir uma evi-
dência objetiva e passível de confirmação dos requisitos especí-
ficos para que uma determinada finalidade possa ser consisten-
temente cumprida4. Nos estudos que envolvem a validação dos 

processos de limpeza, a obtenção de resultados consistentes é pos-
sível por meio da elaboração e do cumprimento de um POP, que 
visa à padronização e à redução na variabilidade dos resultados. 

Os resultados consistentes em cenário laboratorial são faci-
litados pelo controle de variáveis, porém, na área da limpeza do 
CME, muitos fatores comprometedores do POP podem estar 
presentes, sejam estruturais (área física subdimensionada), tec-
nológicos (equipamentos obsoletos e passíveis de falha), mate-
riais (consumíveis, como detergentes) e humanos (quadro de 
pessoal e variação nas características individuais como força 
física, habilidade, familiaridade com o POP), entre outros2. 
Dessa forma, além do POP, outro procedimento necessário 
para assegurar a qualidade é o monitoramento, que pode ser 
realizado por meio da inspeção com lentes de aumento e tes-
tes químicos para uso em CME1, fáceis de incorporar à rotina.

Com base nas informações apresentadas, este estudo visa 
discutir os aspectos que devem ser considerados na valida-
ção concorrente da limpeza no CME. Ressalta-se que não se 
pretende substituir métodos descritos na normatização per-
tinente, que devem ser utilizados pelos fabricantes na vali-
dação prospectiva de IDU, porém tem como finalidade fun-
damentar os profissionais na validação de POP de limpeza 
no cotidiano do CME.

OBJETIVO

Discutir os aspectos que devem ser considerados na valida-
ção concorrente da limpeza de produtos para saúde no CME.

MÉTODO

Trata-se de uma revisão narrativa e crítica da literatura, 
incluindo documentos legais e normativos, nacionais e inter-
nacionais, que embasam procedimentos de validação e suas 
interfaces com a limpeza de PPS no cotidiano do CME.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Característica dos produtos 
passíveis de processamento

Os produtos passíveis de processamento permitem repetidos 
processos de limpeza, preparo e desinfecção ou esteriliza-
ção1, entretanto diversas características podem influenciar a 
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limpeza como: ser desmontável para favorecer a limpeza de 
áreas de difícil acesso; ser transparente para permitir a visua-
lização da sujidade; ter estrutura sólida para evitar o acúmulo 
de sujidade; ter estrutura interna que permite a entrada e a 
saída de água, facilitando a remoção de sujidade pela ação 
mecânica da água5; além da qualidade do acabamento das 
superfícies internas.

Na prática, nota-se que nem sempre o design dos produtos 
favorece a limpeza e a dificuldade de remoção da sujidade, 
que é aumentada pelo tipo de matéria orgânica como san-
gue, ossos e gordura. Adicionalmente, a literatura científica 
tem demonstrado que produtos processados rotineiramente 
pelo CME, como fresas intramedulares flexíveis, não são pas-
síveis de limpeza em razão da sua conformação6. Portanto, é 
necessária uma análise criteriosa da possibilidade de limpeza 
de cada produto, considerando não somente a capacidade 
técnica como o design acessível.

Estrutura para implantação dos POP

A validação concorrente dos POP de limpeza é necessária em 
razão da variedade de insumos e equipamentos nos CME. 
Embora as IDU contenham todas as informações necessá-
rias para limpeza3, na prática nota-se que o mercado oferece 
diferentes equipamentos, soluções e artefatos para higieni-
zação como escovas, esponjas, dispositivos pull thru™, entre 
outros. Há serviços que predominam processos manuais, em 
outros os processos automatizados, porém os CME só podem 
processar produtos compatíveis com sua capacidade técnica 
operacional e classificação de infraestrutura1.

Para que a constância nos resultados da limpeza seja asse-
gurada, os equipamentos utilizados devem ser submetidos às 
qualificações de instalação, de operação e de desempenho, 
com periodicidade mínima anual1. Os equipamentos devem 
ser qualificados dentro do intervalo habitualmente estabe-
lecido de 12 meses ou toda vez que passarem por interven-
ções de manutenção, mudança de local e suspeita de falhas1,7. 
Esses procedimentos devem estar de acordo com a avaliação 
de mudança, que consiste em um protocolo de avaliação de 
mudanças dos pontos críticos de funcionamento do equipa-
mento e da rotina, determinando qual qualificação deverá 
ser refeita para garantir que o equipamento continue quali-
ficado e o processo validado7.

Esses procedimentos têm como objetivo garantir que os 
equipamentos foram entregues e instalados de acordo com as 
suas especificações, que operam dentro dos parâmetros origi-
nais de fabricação e que apresentam desempenho consistente 

com parâmetros idênticos, utilizando-se a carga de maior 
desafio definida pelo CME1. De acordo com os fabricantes, 
os equipamentos podem exigir procedimentos de controle 
a cada uso, diários, trimestrais, anuais ou de acordo com o 
controle de mudanças estabelecido em parceria com o ser-
viço de engenharia clínica8. Entretanto, há equipamentos, 
como as lavadoras ultrassônicas e os sistemas de limpeza por 
vapor fluente, que ainda não possuem normas técnicas cons-
trutivas e de qualificação, sendo recomendado que as IDU 
dos respectivos fabricantes sejam seguidas. Em geral, para 
a conservação e operação dos equipamentos de limpeza, os 
fabricantes também recomendam os critérios estabelecidos 
na norma ABNT NBR ISO 17665-29, em relação à qualidade 
da água que abastece os equipamentos.

Quanto às soluções de limpeza, atenção especial deve 
ser dada às IDU, incluindo as informações sobre diluição, 
qualidade da água para preparo, tempo de imersão, faixa de 
temperatura e pH. Adicionalmente, o CME deverá dispor 
de escovas compatíveis com comprimento, diâmetro e IDU 
do produto, cerdas macias, para não danificar as superfícies 
internas, e com comprimento das cerdas suficiente para pro-
mover o atrito na superfície10.

Por fim, a validação dos procedimentos de limpeza está 
condicionada não só à estrutura disponível no CME, como 
aos equipamentos e produtos consumíveis, mas também à 
evidência documentada de que estão em condições de uso, 
por meio de verificação periódica.

Definição dos POP

Em linhas gerais, o POP é um documento oficial que des-
creve cada passo crítico e sequencial a ser dado pelo opera-
dor, a fim de garantir o resultado esperado de uma tarefa11, 
devendo ser amplamente divulgado e elaborado com base na 
literatura científica e na normatização relacionada1. Uma vez 
que o POP é uma sequência padronizada para realização de 
um determinado procedimento, está intimamente ligado ao 
treinamento dos profissionais que atuam na área de limpeza.

A IDU dos PPS inclui todas ou algumas atividades de 
preparação no ponto de uso; preparo; limpeza; desinfecção; 
secagem; inspeção; manutenção; ensaios; embalagem; este-
rilização e armazenamento, sendo, portanto a base para a 
definição de um POP para processamento de produtos no 
CME3. Quaisquer atividades relacionadas ao processamento 
devem estar de acordo com a regulação nacional pertinente 
e com recomendações baseadas em evidências de organiza-
ções de renome, sejam nacionais ou internacionais.
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Entretanto, a avaliação das IDU fornecidas pelo fabri-
cante requer análise minuciosa, principalmente no Brasil, 
que podem ser fornecidas sem validação. A literatura tem 
reportado recomendações inconsistentes, erros conceituais 
graves e procedimentos equivocados em IDU12. Somente o 
fabricante dos PPS pode fornecer a IDU. Caso seja tradu-
zida pelo distribuidor, essa deve ser oficial ( juramentada) 
ou o usuário poderá solicitar a original para verificar o con-
teúdo. Cuidados adicionais devem ser tomados com relação 
aos erros de tradução.

Quaisquer procedimentos devem ter seus passos clara-
mente descritos e tecnicamente possíveis de execução pelo 
pessoal do CME. Os POP com tempo de execução exces-
sivamente longo e com muitas etapas manuais de limpeza 
podem levar à normalização dos desvios e inconsistência, 
constituindo um grande desafio para o CME, além de com-
prometer seriamente a efetividade da limpeza, especialmente 
em serviços com pouca infraestrutura e/ou alta demanda6.

O tempo total de execução de um determinado POP pode 
também ser comprometido pela logística para recebimento de 
produtos consignados pelo CME. A entrega desses produtos 
fora do prazo definido pelo CME é uma realidade e pode cons-
tituir um potencial fator para o não cumprimento dos POP.

Dimensionamento e treinamento de pessoal

No Brasil, historicamente, as atividades operacionais desenvol-
vidas no CME, em grande parte, foram realizadas por técnicos e 
auxiliares de enfermagem, enquanto a gestão técnica e adminis-
trativa era realizada pelos enfermeiros. Apesar do papel funda-
mental que o CME desempenha na qualidade do processo assis-
tencial, verifica-se que frequentemente esse setor conta com um 
quadro de pessoal insuficiente ou sem qualificação adequada13.

Todas as etapas do processamento de PPS devem ser 
realizadas por profissionais para os quais essas atividades 
estejam regulamentadas pelos seus conselhos de classe1. 
Diante dessa situação, o Conselho Federal de Enfermagem 
(COFEN) publicou a Resolução nº 424/2012, a qual norma-
tiza as atribuições dos profissionais de enfermagem no CME 
e em empresas processadoras de PPS14.

Recentemente, considerando a necessidade de se fazer 
revisão e atualização de parâmetros que subsidiavam o pla-
nejamento, o controle, a regulação e a avaliação das ativida-
des assistenciais de enfermagem, o COFEN estabeleceu a 
Resolução nº 0543/201715. Atualmente, o dimensionamento 
de pessoal precisa considerar questões como: missão; visão; 
porte; política de pessoal; recursos materiais e financeiros; 

estrutura organizacional e física; tipos de serviços e/ou pro-
gramas; tecnologia e complexidade dos serviços e/ou progra-
mas; atribuições e competências específicas dos integrantes 
dos diferentes serviços15.

Devem-se considerar, também, os aspectos técnico-cien-
tíficos e administrativos, como a dinâmica de funcionamento 
das unidades nos diferentes turnos, o modelo gerencial, os 
métodos de trabalho, a jornada de trabalho, a carga horá-
ria semanal, os padrões de desempenho dos profissionais, o 
índice de segurança técnica (IST), a proporção de profissio-
nais de enfermagem de nível superior e de nível médio e os 
indicadores de qualidade15.

Mesmo adequando o quantitativo de profissionais no CME, 
é preciso estabelecer a competência mínima que o indivíduo 
deve ter para exercer as atividades desse setor. Por se tratar 
de um serviço no qual as tarefas envolvem procedimentos 
muito específicos, deve-se valorizar, além da competência 
técnica, o aprimoramento e o desenvolvimento por meio 
de uma educação permanente.

Os profissionais que atuam no CME devem receber a 
orientações iniciais abordando todas as tarefas realizadas na 
área de PPS, mesmo as relacionadas às políticas e aos pro-
cedimentos de prevenção e controle de infecção, segurança, 
vestuário, higiene pessoal, legislações e regulamentações 
estaduais e federais16.

É recomendado que um programa de educação continuada 
em intervalos regulares seja utilizado no CME, com o objetivo 
de revisar e atualizar o conhecimento e as habilidades, man-
tendo assim competência profissional, além de treinamentos 
extraordinários, sempre que houver a inserção de novos produ-
tos, equipamentos e procedimentos16. O trabalho associado à 
orientação, educação e treinamento fornece aos trabalhadores 
informações essenciais para executar com responsabilidade as 
atividades a eles designadas, diminuir os riscos de erros opera-
cionais e garantir a familiarização com as técnicas utilizadas16.

Os profissionais que atuam no CME e nas empresas pro-
cessadoras devem receber capacitação específica e periódica 
nos seguintes temas: classificação de PPS; conceitos básicos 
de microbiologia; transporte dos produtos contaminados; 
processo de limpeza; desinfecção; preparo; inspeção; acondi-
cionamento; embalagens; esterilização; funcionamento dos 
equipamentos; monitoramento de processos por indicado-
res químicos, biológicos e físicos; rastreabilidade; armazena-
mento e distribuição dos PPS e manutenção da esterilidade 
do produto1. Acrescenta-se também o treinamento especí-
fico para uso dos equipamentos de proteção individual (EPI) 
adequados às atividades desenvolvidas no CME1.
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Embora os gestores de CME reconheçam a necessidade e a 
importância do treinamento permanente para os colaboradores, 
o ritmo de trabalho imposto no setor raramente permite que 
os profissionais se ausentem dos seus postos de trabalho para 
receberem os treinamentos mínimos exigidos pela Anvisa ou 
sobre novos procedimentos. Para validar processos de limpeza, 
é imprescindível ter, além de todas as etapas padronizadas, pro-
fissionais comprometidos e preparados para executar os POP. 

Testes químicos

Um relatório de 234 eventos relacionados aos PPS cirúrgicos 
associou 34% das causas à limpeza inadequada e destacou 
que a presença de sujidade foi detectada com o paciente em 
sala operatória17. Esses dados mostraram que houve falha na 
inspeção e no monitoramento, que são importantes ferra-
mentas para a garantia da qualidade no CME16.

O monitoramento da limpeza avalia a presença de resí-
duos orgânicos e inorgânicos no instrumental como sangue; 
biofilme; gorduras; fragmentos de tecido; secreções corporais 
como fezes; secreções respiratórias; microrganismos; cimentos 
ósseos; visco elástico; sais; entre outros16. Esse procedimento 
deve ser realizado por meio da inspeção visual, com o auxí-
lio de lentes intensificadoras de imagem, complementada, 
quando indicado, por testes químicos disponíveis no mer-
cado1. Atualmente, alguns CME já possuem tecnologias de 
amplificação de imagem com maior resolução, que são um 
excelente recurso para o monitoramento, bem como para 
a inspeção de funcionalidade, detectando fadiga e início de 
corrosão em pequenas estruturas.

Alguns marcadores podem auxiliar no monitoramento da 
limpeza, como: proteína; hemoglobina; carga microbiana e 
adenosina trifosfato (ATP)16. Outros testes ainda não são pos-
síveis na rotina: carboidratos; endotoxinas; gorduras e sódio; 
porém, podem ser realizados em laboratórios. Os testes de 
rotina podem ser empregados para avaliação do desempenho 
dos funcionários, efetividade dos POP de limpeza e funcio-
nalidade de equipamentos16.

Os testes químicos fornecem informações quantitativas, 
por exemplo, unidades relativas de luz (RLU) para detecção 
de ATP. Os valores de corte podem ser determinados com 
base em referencial científico ou, quando não disponíveis, pela 
análise de tendência da série histórica, sendo fundamental 
que os valores obtidos sejam armazenados. Outro exemplo 
são testes semi-quantitativos, que mudam de cor quando um 
determinado tipo de sujidade se encontra acima de valores de 
referência pré-estabelecidos. Antes de determinar a escolha 

do teste, deve-se levar em consideração a IDU, bem como 
as indicações e limitações de cada tecnologia. 

A verificação da limpeza deve incluir resultados da inspe-
ção e testes químicos, incluindo as partes internas (lúmens) 
e as externas (superfícies), testes de eficácia dos equipamen-
tos empregados no processo (testes específicos oferecidos por 
diversos fabricantes) e monitoramento de parâmetros críticos 
de processo, como temperatura utilizada (em geral, obtida nos 
impressos e registros realizados pelo próprio equipamento)16.

Os responsáveis técnicos e gestores do CME devem esta-
belecer níveis adequados de qualidade para os produtos e ser-
viços que produzem e garantir que esses níveis sejam con-
sistentemente mantidos18. Portanto, mais importante que 
a escolha de um ou mais testes é a gestão das informações 
que eles fornecem para o controle da qualidade do CME. 

O conceito de qualidade diz respeito ao grau de excelên-
cia de um produto ou serviço e uma das formas de avaliar, 
isto é, por meio de indicadores. Os resultados dos indicado-
res podem indicar inconsistências no processo, as quais pode-
rão ser solucionadas no momento em que se faz análise de 
causa, identifica-se o problema e propõe-se as mudanças para 
solucioná-los16,18. Portanto, a implantação de quaisquer testes 
químicos deve ser acompanhada das ferramentas de quali-
dade, a exemplificar: diagrama de Pareto, ciclo PDCA (plan, 
do, check, act; em português: planejar, fazer, verificar e agir), 
folha de verificação, diagrama de dispersão, causa e efeito.

Na rotina do CME, observa-se que há registro dos resulta-
dos dos testes, de acordo com periodicidade definida, porém, 
muitas vezes encontram-se resultados não satisfatórios e 
não existe nenhum plano de ação, nem tão pouco um plano 
de contingência. Além disso, muitas vezes, os profissionais 
realizam adaptações indevidas das tecnologias de monitora-
mento como um produto que foi desenvolvido para monito-
ramento de lavadoras termodesinfectadoras, sendo utilizado 
em lavadoras ultrassônicas.

Amostragem e controles comparativos na 
validação concorrente

Na validação concorrente da limpeza, tem que se estabelecer 
critérios para selecionar os PPS que serão examinados pelo 
método visual magnificado ou por testes químicos comer-
cialmente disponíveis1, posto que é impossível e desnecessá-
rio legitimar a limpeza de todos os PPS processados no dia a 
dia por um CME. Este procedimento, caracterizado como 
amostragem19, deverá seguir critérios deliberadamente defi-
nidos, por exemplo, pela complexidade da conformação na 
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perspectiva de que, “quanto mais complexo o PPS, mais difí-
cil a remoção da sujidade retida”. Nesse sentido, os PPS que 
possuem lúmens, sem dúvida, devem todos passar por con-
troles, não só da avaliação da limpeza dos espaços internos, 
mas se os lúmens estão pérvios passando hastes rígidas em 
busca de, por exemplo, resíduos sólidos como restos de osso 
em instrumentos ortopédicos canulados6. Outro exemplo é 
a avaliação da presença de resíduos da solução viscoelástica 
solidificada em cânulas de hidrodissecção. A taxa de mate-
riais encontrados sujos, dividida pelo número total de uni-
dades examinadas, constituirá o indicador de qualidade da 
limpeza, sinalizando problemas que devem ser solucionados. 
Estes podem ser relacionados aos recursos humanos execu-
tantes da limpeza, produtos e insumos utilizados, desempe-
nho dos equipamentos e sobrecargas de trabalho no setor de 
limpeza. Outros critérios racionais sugestivos para amostra-
gem podem ser: monitorar a qualidade de limpeza dos cola-
boradores iniciantes na atividade; monitorar o desempenho 
de lavadoras recém-adquiridas; obsoletas ou após manuten-
ções; monitorar a limpeza de PPS complexos; entre outros.

Ressalta-se que não deve ser subestimada a validação con-
corrente da limpeza dos PPS limpos pelos métodos automati-
zados. Os equipamentos podem ter desempenhos diferencia-
dos conforme seu histórico e sua procedência, manutenções 

preventivas programadas, tempo de uso e, mesmo aqueles 
considerados “excelentes” na qualificação de desempenho, 
falham inesperadamente num ciclo devido, por exemplo, a 
“área de sombra”, no qual a ação mecânica do jato sob pres-
são ou ultrassom é menor ou até ausente. Isso posto, a AAMI 
recomenda o teste diário dos equipamentos16.

Além desse caso, o problema pode, também, estar relacio-
nado à falha humana no carregamento das máquinas, aspecto 
esse de controle mais difícil, porém não menos importante.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Por meio deste estudo narrativo e crítico, demonstrou-se que 
a validação concorrente está além do simples cumprimento 
dos POP, pois contempla aspectos relacionados ao design dos 
produtos, exequibilidade do POP, estrutura do CME, dimen-
sionamento e treinamento de pessoal, seleção, documentação 
e interpretação dos resultados obtidos pelos testes químicos.

A prática da validação concorrente da limpeza dos PPS 
no CME imprime a cultura da valorização dessa etapa do 
processamento entre todos os profissionais que atuam nessa 
área, de tal forma que a limpeza passa a ser, de fato, o núcleo 
central do processamento. 
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POLÍTICAS EDITORIAIS

Foco e Escopo

São aceitos para publicação trabalhos desenvolvidos por enfer-
meiros, outros profissionais da saúde e discentes de cursos de 
graduação e de pós-graduação em Enfermagem.

Os manuscritos devem estar de acordo com as orienta-
ções descritas a seguir: 

1. Pelo menos um dos autores deve ser sócio da SOBECC 
ou assinante da Revista SOBECC. 

2. Os temas devem estar relacionados com as áreas de 
Anestesiologia, Cirurgia, Enfermagem Perioperatória, 
Enfermagem Cirúrgica, Enfermagem em Centro 
Cirúrgico (CC), Recuperação Pós-Anestésica (RPA), 
Centro de Material e Esterilização (CME) e Controle 
de Infecção.

A seleção dos trabalhos f ica a critério do Conselho 
Editorial, que leva em conta a relevância para a prática, a 
clareza e a coerência dos dados, evitando, ainda, a redun-
dância no conteúdo.

O artigo deverá ser redigido em português, seguindo a 
ortografia oficial e ser inédito, além de ser enviado exclu-
sivamente à Rev. SOBECC, não sendo permitida sua sub-
missão simultânea a outro periódico, seja parcial ou inte-
gral, considerando tanto o texto como as figuras, quadros 
e tabelas.

O conteúdo dos trabalhos é da inteira responsabilidade 
dos autores e não reflete, obrigatoriamente, a opinião do 
Conselho Editorial da Revista SOBECC e nem da Associação. 

Os autores devem assinar a Declaração de Responsabilidade 
e Cessão de Direitos Autorais conforme modelo indicado nas 
Normas de Publicação da Revista e certificarse de que o con-
teúdo é inédito e original.

Conteúdos já publicados devem ser citados corretamente 
evitando o plágio ou autoplágio.

POLÍTICAS DE SEÇÃO

Artigos Originais

Investigações resultantes de pesquisas que apresentem resul-
tados inéditos, desenvolvidos com metodologia científica e 
com resultados e discussão que contribuam para a ciência 
da enfermagem e da saúde. O texto não deve exceder 4.500 
palavras e 20 referências.

Artigos de Revisão

Análises abrangentes da literatura, compilando conheci-
mentos disponíveis sobre determinado tema de interesse para 
o desenvolvimento da Enfermagem. Devem ser baseados em 
bibliografia pertinente, atualizada, crítica e sistemática, enfati-
zando a delimitação do tema e as conclusões. Também devem 
ser redigidos segundo metodologia científica, sendo que a 
estrutura e as especificações gerais são as mesmas que as dos 
artigos originais e dos relatos de experiência.

• Revisão integrativa: trata-se de um método de pes-
quisa que apresenta o resumo de estudos publicados 
gerando conclusões sobre um tema específico, seguindo 
seis etapas pré-estabelecidas, a saber:
• identificação do tema e seleção da hipótese ou questão 

de pesquisa para a elaboração da revisão integrativa;
• estabelecimento de critérios para inclusão e exclu-

são de estudos/ amostragem ou busca na literatura;
• definição das informações a serem extraídas dos 

estudos selecionados/ categorização dos estudos;
• avaliação dos estudos incluídos na revisão integra-

tiva; Interpretação dos resultados;
• apresentação da revisão/síntese do conhecimento. 
• O texto não deve exceder 4.500 palavras e não tem 

limite de referências.
• Revisão sistemática: método de pesquisa que visa a 

síntese rigorosa dos estudos originais, de várias meto-
dologias com o objetivo de responder a uma questão 
específica considerada relevante para a prática profis-
sional e para o conhecimento teórico da área. Descreve 
os passos para a busca dos estudos de forma detalhada, 
os critérios utilizados na seleção das publicações elen-
cadas e os procedimentos utilizados para a síntese dos 
resultados dos estudos revisados, incluindo ou não 
metanálises ou metassínteses. O texto não deve exce-
der 4.500 palavras e não tem limite de referências.

Relatos de Experiência

Descrições analíticas acerca da assistência de Enfermagem, utili-
zando o método de estudo de caso, abordando temas de interesse à 
atuação de enfermeiros no período perioperatório, no controle de 
infecção e no processamento de materiais relacionados à assistência 
à saúde, contendo análise de implicações conceituais ou descrição 
de procedimentos, apresentando estratégias de intervenção e evi-
dência metodológica apropriada de avaliação da eficácia. A estru-
tura e as especificações gerais são as mesmas que as dos artigos 
originais. O texto não deve exceder 2.000 palavras e 20 referências.
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PROCESSO DE AVALIAÇÃO PELOS PARES

Os artigos submetidos serão analisados pela secretaria para 
verificar a adequação às Normas Gerais de Publicação da 
Revista. Caso haja inadequação, serão devolvidos aos auto-
res para correção.

Quando aprovado nesta etapa, seguirão para análise dos 
Editores Científicos e Associados que procederão a análise da 
adequação ao Escopo e Política Editorial da Revista.

Após esta etapa, os artigos serão encaminhados a dois 
relatores que analisarão o conteúdo técnico e metodoló-
gico, utilizando um instrumento de avaliação desenvolvido 
para este objetivo. Havendo discrepância entre os pareceres, 
o artigo será encaminhado a um terceiro relator. O anoni-
mato é garantido em todas as etapas do processo de avaliação.

Os pareceres finais serão avaliados pelo Conselho Editorial, 
que indicará modificações a serem realizadas. A publicação 
dos artigos ocorrerá somente após a aprovação dos parece-
ristas e do Conselho Editorial.

PERIODICIDADE

Trimestral, publicando um volume por ano, em 4 fascículos

POLÍTICA DE ACESSO LIVRE

Esta revista oferece acesso livre imediato ao seu conteúdo, 
seguindo o princípio de que disponibilizar gratuitamente o 
conhecimento científico ao público proporciona maior demo-
cratização mundial do conhecimento. No entanto, para fins 
de construção de um cadastro de leitores, o acesso aos tex-
tos completos será identificado, mediante o preenchimento 
obrigatório, uma única vez, dos dados constantes no link 
https://revista.sobecc.org.br/sobecc/user/register.

SUBMISSÕES

Submissões Online

Com login/senha de acesso à revista Revista SOBECC
Endereço: https://revista.sobecc.org.br/sobecc
O cadastro no sistema e posterior acesso, por meio de 

login e senha, são obrigatórios para a submissão de trabalhos, 
bem como para acompanhar o processo editorial em curso.

DIRETRIZES PARA AUTORES

1. Processo de submissão 
e avaliação dos originais

Antes de submeter um trabalho original para a Rev. SOBECC, 
por favor, leia atentamente estas instruções e faça a verifica-
ção dos itens utilizando o Checklist para os autores, disponi-
bilizado ao final desta página.

Salientamos que plágio acadêmico em qualquer nível é 
crime, fere a legislação brasileira no artigo 184 do Código Penal 
e no artigo 7º, parágrafo terceiro, da lei 9.610-98 que regula-
menta o direito autoral, constituindo-se, assim, matéria cível 
e penal. Por isso, todos os originais submetidos são passíveis 
de análise e detecção por software(s) detector(res) de plágio.

A submissão será realizada exclusivamente online, no 
Sistema Eletrônico de Editoração de Revistas. As submissões 
devem vir acompanhadas dos seguintes documentos, carre-
gados como documentos suplementares no ato da submis-
são pelo SEER:

1.1. declaração de responsabilidade e transferência de direi-
tos de primeira publicação;

1.2. declaração de conflito de interesses;
1.3. documento de aprovação do Comitê de Ética em aten-

dimento à Resolução 466/2012, do Conselho Nacional 
de Saúde, que dispõe sobre pesquisas envolvendo seres 
humanos, quando couber;

1.4. autorização para a reprodução de fotos, quando couber.

Em quaisquer submissões, os autores deverão observar 
o número de tabelas, quadros, figuras, fotos e anexos, que 
não devem exceder o total de 5 (cinco). Todavia, como a ver-
são eletrônica permite recursos hipermídia, o uso de áudios, 
vídeos e tabelas dinâmicas são bem vindos para serem publi-
cados neste formato.

Fotos originais podem ser encaminhadas para publica-
ção, no entanto a reprodução do material publicado na Rev. 
SOBECC é permitida mediante autorização da entidade ou 
proprietário, com a devida citação da fonte.

Os originais recebidos serão analisados pelo Conselho 
Editorial, Editores Associados e consultores ad hoc que se 
reservam o direito de aceitá-los ou recusá-los, levando em 
consideração o Escopo e a Política Editorial, além do con-
teúdo técnico e metodológico.

O anonimato dos autores é garantido em todas as eta-
pas do processo de avaliação, bem como o dos pareceristas 
[double blind peer review].

https://revista.sobecc.org.br/sobecc
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l9610.htm
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Os originais serão submetidos à apreciação de no mínimo 
02 (dois) consultores indicados pelos Editores Associados, em 
conformidade com a especialidade/assunto.

Em caso de uma aprovação e uma rejeição a submissão será 
encaminhada para um terceiro revisor. O Editor Científico, 
pautado nos pareceres emitidos pelos revisores, se reserva 
o direito de emitir o parecer final de aceitação ou rejeição.

As indicações de correção sugeridas pelos pareceristas 
serão enviadas aos autores para que possam aprimorar o seu 
original. As mudanças feitas no artigo deverão ser realçadas 
no texto. Em caso de discordância, os autores devem redigir 
sua justificativa em uma carta ao Editor.

A publicação das submissões ocorrerá somente após 
a aprovação do Conselho Editorial, Editores Associados e 
Editor Científico.

Após a aprovação, o artigo é revisado ortográfica e gra-
maticalmente por revisor especializado. As alterações even-
tualmente realizadas são encaminhadas para aprovação for-
mal pelos autores, antes de serem encaminhados para publi-
cação. A Rev. SOBECC se responsabiliza pela tradução para 
o inglês do artigo na íntegra.

Os autores terão o prazo de 24 horas para aprovar a 
revisão de texto em português. O não cumprimento deste 
prazo transfere ao editor a responsabilidade pela aprovação. 
Não serão admitidos acréscimos ou modificações após a apro-
vação da revisão final.

2. Apresentação dos originais

A apresentação deve obedecer à ordem abaixo especificada. 
É necessário que os trabalhos sejam enviados em arquivo 
Word, digitados em português, respeitando a ortografia ofi-
cial, com fonte em letra Arial, tamanho 12, espaçamento 1,5 
cm entre linhas, margens de 2,5 cm (direita, esquerda, supe-
rior e inferior), atentando para o número limite de palavras 
de acordo com a classificação da submissão: original, revisão 
(integrativa ou sistemática) ou relato de experiência, incluindo 
referências, tabelas, quadros, figuras, fotos e anexos.

2.1. Orientações sobre preenchimento  
de alguns campos do formulário de submissão: 

2.1.1. Título do artigo em português, sem abreviaturas 
ou siglas (máximo 14 palavras);

2.1.2. Nome(s) completo(s) e sem abreviaturas dos auto-
res, cadastrados na ordem em que deverão apare-
cer na publicação;

2.1.3. Assinalar nome e endereço completo de um dos 
autores para recebimento de correspondência, 
incluindo telefones comercial, residencial e e-mail;

2.1.4. Identificações completas dos autores, separadas por vír-
gula, na seguinte ordem: profissão, titulação acadêmica 
mais recente, local de atuação profissional/instituição à 
qual pertence, cidade, estado. Devem constar os e-mails 
de todos os autores, para publicação. É desejável que os 
autores coloquem sua identificação ORCID, bem como 
a URL do seu currículo Lattes;

2.1.5. Conflitos de interesses: é obrigatório que os autores 
informem qualquer potencial conflito de interes-
ses, incluindo interesses políticos e/ou financeiros 
(relacionados a patentes ou propriedades, provisão 
de materiais e/ou insumos, equipamentos utiliza-
dos no estudo pelos fabricantes, financiamento a 
congressos ou afins); prestígio acadêmico, poder 
institucional, reconhecimento entre os pares e na 
sociedade, estudos e pesquisas sobre as próprias 
disciplinas e instituições. Não havendo nenhum 
conflito, devem redigir uma sentença dizendo 
não haver conflitos de interesses no campo pró-
prio para isso no formulário de submissão;

2.1.6. Trabalhos que tiveram financiamento por agência de 
fomento devem identifica-la, bem como o número, 
no campo específico do formulário de submissão;

2.1.7. Classificação do original: selecionar a seção cor-
reta para a submissão, ou seja, original, de revisão 
(integrativa ou sistemática), relato de experiência.

2.2. Arquivo do original a ser submetido

2.2.1. Não deve conter o(s) nome(s) do(s) autor(es).
2.2.2. Resumo: somente em português, contendo, no 

máximo, 180 palavras. O Resumo deve ser estru-
turado, ou seja, dividido em: Objetivo(s), Método, 
Resultados e Conclusão.

2.2.3. Palavras-chave (Keywords; Palabras clave): de 
três a cinco palavras-chave, na seguinte ordem: 
português, inglês e espanhol e elaboradas segundo 
os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) da 
BIREME (Centro Latino Americano e do Caribe 
de Informação em Ciências da Saúde). Se forem 
compostas, somente a primeira palavra deve estar 
em caixa alta e devem ser separadas uma das outras 
por ponto. Utilizar de três a cinco palavras-chave.

http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&interface_language=p&previous_page=homepage&previous_task=NULL&task=start
http://www.paho.org/bireme/
http://www.paho.org/bireme/
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2.2.4. Original: produzido conforme as característi-
cas individuais de cada trabalho, ou seja, arti-
gos originais, relatos de experiência e revisões 
de literatura, porém estruturados e em pará-
grafos distintos com: Introdução, Objetivo(s), 
Método, Resultados, Discussão, Conclusão e/ou 
Considerações finais e Referências. Atentar para 
o número de palavras e referências de acordo 
com a classificação do artigo.

3. Cuidados para a preparação do original

3.1. Introdução: breve, com definição do problema 
destacando a relevância do estudo e as lacunas do 
conhecimento.

3.2. Objetivo: Indica aquilo que se pretende alcançar 
na pesquisa. Claro e direto.

3.3. Método: Método de pesquisa utilizado, população, 
critérios de inclusão e fonte de dados. De acordo 
com a classificação do original é necessário infor-
mar que a pesquisa foi realizada de acordo com 
os preceitos éticos e citar o número do protocolo 
de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
(número CAAE – via Plataforma Brasil).

3.4. Resultados: Descrição clara e objetiva dos dados 
relevantes, sem interpretações ou comentários. 
Podem ser utilizadas tabelas, quadros e figuras, 
todavia com a devida indicação no texto.

3.5. Discussão: Deve limitar-se aos dados obtidos e 
aos resultados alcançados, com ênfase nas novas 
descobertas proporcionadas pelo estudo e discu-
tindo concordâncias e divergências do estudo. 
Destacar as limitações do estudo.

3.6. Conclusão: Deve responder aos objetivos ou 
hipóteses do estudo, sedimentada nos resultados 
e discussão, coerente com o título e o método uti-
lizado e com os objetivos propostos.

3.7. Referências: Devem ser construídas de acordo 
com as normas de Vancouver, elaboradas pelo 
International Committee of  Medical Journal Editors — 
Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas 
(ICMJE) — sendo baseadas no padrão ANSI, adaptado 
pela US National Library of  Medicine. As Referências 
devem ser indicadas numericamente na sequência 
em que aparecem no texto, no qual precisam ser 
identificadas por números arábicos sobrescritos, sem 

parênteses. Se forem sequenciais devem ser separa-
das por hífen; se forem aleatórias, a separação deve 
ser feita por vírgulas. A exatidão das referências é de 
responsabilidade dos autores. As referências devem 
ser primárias e pelo menos 50% delas com menos de 
5 (cinco) anos. Todas as referências deverão indicar 
a URL para acesso ao texto completo, caso esteja 
disponível na web.

4. Declaração de responsabilidade 
e transferência de direitos de primeira publicação

“O(s) autor(es) abaixo assinado(s) transfere(m) todos os direi-
tos de primeira publicação do original intitulado ____________
___________________________________ (título do artigo) 
para a Associação Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirúrgico, 
Recuperação Anestésica e Centro de Material e Esterilização 
(SOBECC), caso este trabalho seja publicado na Rev. SOBECC., 
podendo ser reproduzido, distribuído, transmitido ou reutilizado, 
com a citação obrigatória da fonte.

Cada autor assegura que participou suficientemente do estudo 
para justificar sua autoria, garantindo ainda, que o artigo é ori-
ginal, que não está sob apreciação de outra revista simultanea-
mente e que o texto e os dados nele apresentados não foram ante-
riormente publicados. 

O(s) autor(es) concorda(m) que as opiniões expressas neste 
original não representam, necessariamente, o ponto de vista dos 
editores ou da Associação, que renunciam toda responsabilidade e 
compromissos sobre seu conteúdo.

Nome legível e assinatura, na ordem exata de autoria

Nome Legível Assinatura

 

 

5. Check list para os autores

Antes de proceder o upload do original no sistema, é neces-
sário o atendimento às normas da revista. Para simplificar a 
conferência, apresentamos o checklist a seguir, objetivando 
agilizar o processo editorial.

Recomendamos que todos os dados dos autores e do origi-
nal a ser submetido, bem como os documentos suplementares 
(aprovação do Comitê de Ética, Declaração de responsabilidade 
e transferência de direitos de publicação, autorização para repro-
dução de fotos etc.) estejam em mãos para sua conferência.

http://aplicacao.saude.gov.br/plataformabrasil/login.jsf
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Item Atendido Não 
se aplica

Documentos suplementares para submissão
Documentos de aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa   
Declaração de responsabilidade e transferência de direitos de publicação, preenchida e com a assinatura de 
todos os autores

  

Autorização para a reprodução de fotos   

Declaração de conflitos de interesses    
Metadados da submissão

Título em português, sem abreviatura ou siglas – máximo 14 palavras   

Nomes completos dos autores, alinhados à margem esquerda do texto   

Identificação do autor correspondente, com endereço completo, telefone e e-mail   

Identificação de todos os autores: profissão, titulação acadêmica mais recente e local de atuação 
profissional/instituição, cidade, estado e e-mails (Desejável – ORCID e URL Curriculum Lattes)

  

Identificação da agência de fomento   

Classificação do manuscrito: original, revisão (integrativa ou sistemática) ou relato de experiência   

Página do artigo
Resumo: português apenas, formatado com espaço simples, no máximo 180 palavras, estruturado em: 
Objetivo(s), Método, Resultados e Conclusão

  

Palavras-chave: português, inglês e espanhol. De 3 a 5, que constem no DeCS   

Manuscrito
Formatação: Fonte Arial, tamanho 12, espaçamento 1,5 cm entre linhas, margens de 2,5 cm (direita, 
esquerda, superior e inferior). Número de palavras conforme a classificação do original: artigo original (até 
4.500 palavras); artigo de revisão – integrativa ou sistemática (até 4.500 palavras) e relato de experiência (até 
2.000 palavras), incluindo o texto, tabelas, quadros, anexos, figuras e referências.

  

Artigo original
Pesquisa quantitativa: Introdução, Objetivo(s), Método, Resultados, Discussão, Conclusão e Referências   
Pesquisa qualitativa: Introdução, Objetivo(s), Método, Resultados, Discussão, Considerações Finais 
e Referências   
Introdução: Deve ser breve, com definição do problema destacando a relevância do estudo e as lacunas 
do conhecimento   
Objetivo: Deve indicar claramente aquilo que se pretende alcançar na pesquisa. Utilizar verbos no infinitivo   

Método
Pesquisa quantitativa: Deve apresentar desenho, local do estudo, período, população ou amostra  
critérios de inclusão e exclusão; análise dos resultados e estatística, aspectos éticos (número do protocolo 
CAAE quando aplicável)

  

Pesquisa qualitativa: Deve apresentar referencial teórico-metodológico; tipo de estudo; categoria e 
subcategorias de análise; procedimentos metodológicos (hipóteses, cenário do estudo, fonte de dados, 
coleta e organização, análise) e aspectos éticos (número do protocolo CAAE quando aplicável)

  

Resultados: Deve conter descrição clara e objetiva dos dados relevantes, sem interpretações ou comentários   
Discussão: Deve ser em item separado dos Resultados   

Dialoga com a literatura nacional e internacional?   
Apresenta as limitações do estudo?   
Descreve as contribuições para a área da enfermagem e saúde?   

Conclusão ou considerações finais: Deve responder aos objetivos ou hipóteses do estudo, sedimentada nos 
resultados e discussão, coerente com o título e o método utilizado e com os objetivos propostos   
Revisão integrativa: Deve apresentar as 6 (seis) etapas: identificação do tema e seleção da hipótese ou 
questão de pesquisa para a elaboração da revisão integrativa; estabelecimento de critérios para inclusão e 
exclusão de estudos/ amostragem ou busca na literatura; definição das informações a serem extraídas dos 
estudos selecionados/ categorização dos estudos; avaliação dos estudos incluídos na revisão integrativa; 
interpretação dos resultados; apresentação da revisão/síntese do conhecimento
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Item Atendido Não 
se aplica

Revisão sistemática: Deve apresentar as etapas de: definição do seu propósito; formulação da pergunta; 
busca na literatura (Definição de critérios para selecionar os estudos: poder da evidência dos estudos; 
Execução da busca da literatura); avaliação dos dados; análise e síntese de dados; apresentação dos 
resultados; os quadros sinóticos devem conter: referência do artigo selecionado, ano de publicação, 
delineamento e número de pacientes, intervenções, desfechos e indicador de qualidade do estudo

  

Referências: Estilo Vancouver. Para artigos disponibilizados em português e inglês, deve ser citada a versão 
em inglês, com a paginação correspondente; evitar capítulos de livros, livros, dissertações e teses, a não ser 
que tragam o referencial teórico; ao menos 50% das citações deve ter menos de 5 (cinco) anos de publicação; 
utilizar as citações primárias quando se referir a legislações, diretrizes, autores consagrados

  

Traz publicações de revistas nacionais e internacionais?   
As referências estão indicadas numericamente na sequência em que aparecem no texto?   
As referências estão identificadas por números arábicos sobrescritos, sem parênteses e antes da 
pontuação? (As referências sequenciais, devem ser separadas por hífen; se forem aleatórias, a separação 
deve ser feita por vírgulas)

  

Tabelas, Quadros, Figuras e Anexos: Devem ser numeradas na sequência de apresentação do texto, 
totalizando o máximo de 5 (cinco)   
Tabelas: Em conformidade com as normas do IBGE   
Figuras: O título se apresenta abaixo dela   
Fotos: Tem a autorização da entidade e a devida citação da fonte   

Geral
Retirar das propriedades do documento eletrônico a identificação de autoria para que não haja identificação 
pelos avaliadores    

DECLARAÇÃO DE DIREITO AUTORAL

Autores que publicam nesta revista concordam com os 
seguintes termos:

• Autores mantém os direitos autorais e concedem à 
revista o direito de primeira publicação, com o trabalho 
simultaneamente licenciado sob a Licença Creative 
Commons Attribution que permite o compartilha-
mento do trabalho com reconhecimento da autoria 
e publicação inicial nesta revista.

• Autores têm autorização para assumir contratos adi-
cionais separadamente, para distribuição não-exclu-
siva da versão do trabalho publicada nesta revista 
(ex.: publicar em repositório institucional ou como 
capítulo de livro), com reconhecimento de autoria e 
publicação inicial nesta revista.

• Autores têm permissão e são estimulados a publi-
car e distribuir seu trabalho online (ex.: em repo-
sitórios institucionais ou na sua página pessoal) 
a qualquer ponto antes ou durante o processo 
editorial, já que isso pode gerar alterações pro-
dutivas, bem como aumentar o impacto e a cita-
ção do trabalho publicado (Veja O Efeito do 
Acesso Livre).

POLÍTICA DE PRIVACIDADE

Os nomes e endereços informados nesta revista serão 
usados exclusivamente para os serviços prestados por esta 
publicação, não sendo disponibilizados para outras finalida-
des ou a terceiros.

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://opcit.eprints.org/oacitation-biblio.html
http://opcit.eprints.org/oacitation-biblio.html
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