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GESTÃO DO BLOCO CIRÚRGICO EM TEMPOS 
DE PANDEMIA: DE ONDE PARTIMOS E AONDE 

QUEREMOS CHEGAR

D esde o início da pandemia, a Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (ANVISA) recomenda que para 
todos os serviços de saúde seja elaborado e implemen-

tado um plano de contingência com estratégias e políticas 
necessárias para o enfrentamento da pandemia do SARS-
CoV-2, incluindo o gerenciamento dos recursos humanos 
e materiais1.

Esse plano deve def inir as diversas ações práticas 
necessárias para o enfrentamento dessa situação de crise 
no serviço, entre as quais: vigilância e gestão de dados 
de pacientes e prof issionais infectados; elaboração e 
implantação de protocolos clínicos e fluxos de trabalho 
(triagem de pacientes e profissionais suspeitos e infecta-
dos, afastamento e retorno laboral de profissionais que 
testaram positivo para COVID-19, entre outros); comu-
nicação interna para todos os profissionais da instituição; 
capacitação e divulgação de protocolos, fluxos e uso ade-
quado de equipamentos de proteção individual; moni-
toramento dos profissionais quanto à adesão às ações 
implementadas; monitoramento diário de suprimentos 
relacionados à pandemia; além de mecanismos que pro-
movam a sensibilização de toda a equipe do serviço de 
saúde sobre ações que devem ser tomadas para o enfren-
tamento dessa pandemia1.

É importante que o serviço monitore periodicamente 
a implementação e a adesão às ações do plano de contin-
gência, a fim de realizar os ajustes e as melhorias neces-
sárias. O monitoramento do plano também favorece a 
detecção de pontos de melhoria, como, por exemplo, o 
reforço de orientações para determinado grupo de pro-
fissionais do hospital, a readequação de fluxos e ações 
emergenciais em casos de escassez de recursos materiais 
e humanos1.

Os grupos de profissionais que atuam no bloco opera-
tório estão entre os mais afetados nos últimos meses pela 
pandemia da COVID-19, inicialmente com a suspensão 
de procedimentos eletivos e a priorização de cirurgias de 

https://doi.org/10.5327/Z1414-4425202000030001

urgência e emergência1. Além disso, em muitos hospitais, o 
centro cirúrgico tornou-se uma unidade de terapia intensiva 
preparada para receber pacientes contaminados, e as equi-
pes de enfermagem e de médicos foram direcionadas para 
o atendimento a esses pacientes, otimizando a alocação de 
recursos e de espaço1. Se, em circunstâncias convencionais, 
realizar a gestão do bloco operatório já é uma missão desa-
fiadora, repensemos esse cenário em tempos de maiores 
incertezas, mudanças, transições e pouco tempo para assi-
milações, remanejamentos de recursos e preparo da equipe 
para essa nova realidade2.

Nesses anos em que atuamos como gestoras de bloco 
operatório e participamos de frentes colaborativas no com-
bate à pandemia, entendemos que a situação requer lide-
rança, pensamento rápido, conhecimento prévio, confiança 
e ética, visibilidade, comunicação e poder de persuasão, 
flexibilidade e resiliência. Muitos líderes estão trabalhando 
remotamente e apoiando suas famílias, enquanto lidam com 
questões de assistência e segurança do paciente e da equipe 
multiprofissional3.

Aliados a esses fatores, fazem parte do escopo da função 
da liderança atual do bloco operatório redesenhar os mode-
los de assistência e de capacitação da equipe em tempo real, 
desenvolver cursos intensivos em enfermagem em terapia 
intensiva, transformar completamente o ambiente cirúrgico 
em leitos de terapia intensiva e retorná-los para a retomada 
de cirurgias, voltando novamente aos modelos de planeja-
mento habituais3.

Alguns comportamentos de liderança tornam-se essen-
ciais nessa situação de crise, como: 

• decidir com velocidade e precisão, identificando os 
pontos mais importantes a ser trabalhados e enga-
jando as lideranças; 

• adaptar-se com ousadia, decidindo o que não fazer e 
ajustando-se ao novo; 

• realizar entrega confiável, alinhando o foco da equipe 
e monitorando o desempenho; 
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• envolver-se com o cuidado da própria equipe, moti-
vando-a e comunicando clara e completamente novas 
metas e informações importantes3.

Atualmente vivenciamos uma gradual recuperação do 
volume cirúrgico, em meio a esforços concentrados para 
proteger pacientes e funcionários e aliviar os receios sobre a 
exposição ao vírus. Algumas recomendações são essenciais 
para que os riscos não se sobreponham às necessidades indi-
viduais. Qualquer retomada deve ser autorizada pelas auto-
ridades municipais e estaduais de saúde, pelo Sistema Único 
de Saúde (SUS), e devem ser avaliadas as decisões locais das 
operadoras de saúde (Sistema Suplementar, pela Agência 
Nacional de Saúde — ANS) e das instituições de saúde1,4,5.

Paralelamente à retomada de cirurgias eletivas, em 19 de 
junho de 2020, o Ministério da Saúde publicou no Diário 
Oficial da União a Portaria nº 1.565, que estabelece orien-
tações gerais sobre a prevenção, o controle e a mitigação 
da transmissão do coronavírus. As orientações também são 
voltadas à promoção da saúde física e mental da população. 
O objetivo é apoiar as estratégias locais para a retomada 
segura das atividades e do convívio social, respeitando as 
especificidades e as características de cada setor ou ramo de 
atividade. Caberá às autoridades locais e aos órgãos de saúde 
locais decidir, após avaliação do cenário epidemiológico e da 
capacidade de resposta da rede de atenção à saúde, a reto-
mada das atividades.

Tratando-se de retorno de cirurgia eletiva, diante de 
uma infecção pandêmica, precauções ostensivas foram 
implementadas e vêm sendo monitoradas de forma cons-
tante e por um período de tempo indeterminado, como: 
monitoramento de acessos, distanciamento social nos 
ambientes hospitalares, uso de equipamentos de prote-
ção específicos, rotinas e protocolos de descontaminação, 
condutas específicas em procedimentos com geração de 
aerossóis, diminuição de pessoas circulando e otimização 
em sala de cirurgia, fluxos seguros sem cruzamento dos 
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pacientes infectados, além do controle ambiental com 
pressão negativa/neutra e troca de ar para as cirurgias 
de pacientes suspeitos ou contaminados e pressão posi-
tiva em sala operatória com paciente de cirurgia eletiva 
não contaminado1,4,5.

Toda essa nova situação trouxe à tona novas práticas que 
devem ser consideradas como o novo normal no ambiente 
hospitalar, principalmente nos setores onde ocorre grande 
manipulação das vias aéreas e fluidos corporais dos pacien-
tes. Há que se assegurar que os profissionais que participa-
rão desses atendimentos tenham o treinamento adequado 
sobre essas técnicas de precaução. A utilização de novas 
ferramentas, como telemedicina e reuniões por plataforma 
a distância, tornou-se habitual e necessária6,7. 

É importante que os líderes da organização mantenham a 
infraestrutura crítica e, ao mesmo tempo, forneçam suporte 
aos membros da equipe e sejam empáticos com as suas 
necessidades. No ano internacional da enfermagem, cabe a 
nós, profissionais dessa área, dessa linda profissão de quase 
200 anos, nos orgulharmos a cada dia e honrar o legado dei-
xado por Florence Nightingale, que contempla força, cora-
gem e dedicação, atitudes nobres que nos fazem ímpares 
nessa missão do cuidado ao próximo. 
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PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA:  
ANÁLISE DA PRODUÇÃO E EXECUÇÃO  

EM DOIS HOSPITAIS TERCIÁRIOS
Surgical safety checklist: analysis of its elaboration and implementation in two tertiary hospitals

Protocolo de cirugía segura: análisis de producción y ejecución en dos hospitales terciarios
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RESUMO: Objetivo: Analisar o processo de produção e execução do protocolo de cirurgia segura em dois hospitais terciários do município de Manaus. 

Método: Pesquisa guiada pelo design thinking, com ênfase na técnica do duplo diamante, realizada em dois hospitais públicos no município de Manaus, de 

julho de 2018 a março de 2019. Foi feita nas etapas: investigativa (observação e questionário) e interventiva (síntese, ideação e entrega). Resultados: Na pri-

meira etapa, com 120 horas de observação, constatou-se que as três fases do protocolo não foram cumpridas; analisando-se as repostas a 63 questionários, 

reforçou-se a não adesão ao checklist. Com base nesses achados, na etapa de síntese, elegeu-se como foco a aplicação do checklist do protocolo; na etapa 

de ideação, realizou-se a proposição de solução e a testagem-piloto; a etapa de entrega da solução aos hospitais encerrou o ciclo. Conclusão: A análise do 

processo de execução do protocolo indicou seu descumprimento, o que sugere o comprometimento da segurança do paciente. A solução testada poderá, 

após entrega e implementação, contribuir para a execução efetiva do protocolo.

Palavras-chave: Segurança do paciente. Centro cirúrgico hospitalar. Enfermagem perioperatória.

ABSTRACT: Objective: To analyze the process of  elaboration and implementation of  the surgical safety checklist in two tertiary hospitals in the city of  

Manaus. Method: This study was based on design thinking, focusing on the double diamond technique. It was conducted in two public hospitals in 

Manaus, from July 2018 to March 2019. The following stages were adopted for this research: investigation (observation and questionnaire) and interven-

tion (synthesis, ideation, and delivery). Results: The first stage, consisting of  120 hours of  observation, showed the non-fulfillment of  the three phases 

of  the process. After analyzing the answers to the 63 questionnaires, we confirmed the non-adherence to the checklist. Based on these findings, the syn-

thesis phase focused on the use of  the checklist; the ideation phase involved the proposal of  solutions and the pilot testing; the delivery phase concluded 

the cycle by providing solutions to the hospitals. Conclusion: The analysis of  the process of  implementation of  the checklist indicated non-compliance, 

suggesting risk to patient safety. After delivery and implementation, the tested solution may contribute to the effective execution of  the checklist.

Keywords: Patient safety. Surgery department, hospital. Perioperative nursing.

RESUMEN: Objetivo: Analizar el proceso de producción y ejecución del Protocolo de Cirugía Segura en dos hospitales terciarios de la ciudad de Manaus. 

Método: Investigación guiada por Design Thinking, con énfasis en la técnica Double Diamond, llevada a cabo en dos hospitales públicos de la ciudad de 

Manaus, desde julio de 2018 hasta marzo de 2019. Se realizó por etapas: de investigación (observación y cuestionario) e intervencionista (síntesis, idea-

ción y entrega). Resultados: En la primera etapa, con 120 horas de observación, se encontró que las tres fases del protocolo no se cumplieron; En base 

a las respuestas a 63 cuestionarios, se reforzó la no adhesión a la lista de verificación. Con base en estos hallazgos, en la etapa de síntesis, la aplicación 

de la lista de verificación del protocolo fue elegida como el foco; en la etapa de ideación, se llevaron a cabo la propuesta de solución y la prueba piloto; 
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La etapa de entrega de la solución a los hospitales finalizó el ciclo. Conclusión: El análisis del proceso de ejecución del protocolo indicó incumplimiento, 

lo que sugiere comprometer la seguridad del paciente. La solución probada puede, después de la entrega y la implementación, contribuir a la ejecución 

efectiva del protocolo.

Palabras clave: Seguridad del paciente. Servicio de cirugía en hospital. Enfermería perioperatoria.

INTRODUÇÃO

Mundialmente, a preocupação com a segurança dos pacien-
tes nas instituições de saúde vem progredindo. As pesquisas 
nessa área se iniciaram em 1974 e alcançaram o grande marco 
no ano de 1999, após a divulgação do relatório do Institute of  
Medicine To Err is Human, com o resultado de estudo realizado 
em hospitais dos Estados Unidos da América (EUA), em que 
foi constatado que cerca de 100 mil pessoas morriam vítimas 
de eventos adversos, ou seja, danos causados durante os cuida-
dos à saúde e que não têm relação com a doença do paciente1.

No Brasil, a motivação gerada em âmbito internacional 
para a mobilização em prol da segurança do paciente teve iní-
cio em 2001, quando foi criado o Projeto Hospitais Sentinela 
com o intuito de ampliar e sistematizar a vigilância de produ-
tos utilizados em serviços de saúde, para garantir mais segu-
rança e qualidade a pacientes e profissionais2. Em 2008, foi 
criada, pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), 
a Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança do Paciente 
(REBRAENSP), que tem como objetivo disseminar a cultura 
de segurança do paciente para as instituições, trabalhadores 
e familiares de pacientes3.

A Organização Mundial da Saúde (OMS), com o auxílio 
de colaboradores de diversos países, desenvolveu uma lista 
de verificação cirúrgica (checklist) a ser usada no período tran-
soperatório, guiada por três princípios: simplicidade, ampla 
aplicabilidade e possibilidade de mensuração do impacto. 
Permite, assim, que as equipes sigam de maneira eficiente as 
etapas críticas de segurança e minimizem os riscos evitáveis 
mais comuns, que colocam em perigo as vidas e o  bem-estar 
dos pacientes3,4.

Em 2009 foi publicado, em português, pelo Ministério 
da Saúde juntamente com a OPAS, o manual de implemen-
tação de medidas para o projeto de Segurança do Paciente 
Cirurgias Seguras Salvam Vidas. Em estudo realizado nos 
anos de 2009 e 2010, após a implantação da cirurgia segura, 
houve redução de 36% das complicações e de 47% da mor-
talidade em pacientes cirúrgicos4. A segurança do paciente 
compõe um eixo de atenção que se compromete a oferecer 

cuidado livre de danos e lesões acidentais durante a presta-
ção de assistência à saúde4.

O Protocolo de Cirurgia Segura (PCS), criado pela OMS, 
vem sendo instituído nos hospitais brasileiros no intuito de 
garantir a segurança do paciente cirúrgico4,5. É considerada 
uma ferramenta que auxilia na promoção do trabalho em 
equipe daqueles que atuam no ato anestésico-cirúrgico, pro-
movendo a segurança do paciente, além de favorecer a capa-
citação dos profissionais, a melhor compreensão das ações 
necessárias para o fortalecimento dos processos de segurança 
do paciente, ou seja, a percepção do risco como forma efetiva 
para a mudança prática de instituir as medidas preventivas5,6.

O enfermeiro que atua em contexto cirúrgico pode iden-
tificar problemas e incentivar a produção de dispositivos e 
soluções tecnológicas7. Os possíveis erros, as dificuldades e 
as fragilidades que podem colocar em risco a segurança do 
paciente cirúrgico devem ser solucionados pela aplicação ade-
quada e plena de dispositivos que proporcionem estratégias 
para uma assistência segura e de qualidade7.

Com base nisso, delineou-se a questão de pesquisa: como 
se desenvolve o processo de execução do PCS em dois hospi-
tais gerais de grande porte do município de Manaus? 

OBJETIVO

Analisar o processo de produção e execução do PCS em dois 
hospitais do município de Manaus.

MÉTODO

Pesquisa do tipo metodológica8, guiada pelos passos do 
design thinking, com ênfase na técnica do duplo diamante9,10. 
Na área da saúde, o método design thinking vem sendo uti-
lizado com sucesso e está contribuindo para a resolução de 
problemas em diversos temas, como a humanização de ser-
viços, a atenção às necessidades dos usuários e a melhoria 
do fluxo perioperatório10.
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Um modelo proposto para a execução do design thinking é 
a técnica do duplo diamante (do inglês double diamond), criada 
em 2004 pelo British Design Council11. Para o desenvolvi-
mento da técnica do duplo diamante, é necessário cumprir 
quatro etapas: descoberta (pesquisa), que busca conhecer o 
problema que se pretende resolver; definição (síntese), que 
é a identificação da área a ser enfocada; desenvolvimento 
(ideação), em que soluções potenciais para o problema são 
construídas e testadas; implementação (entrega), que é a 
oferta das soluções que melhor funcionem10,11.

Desse modo, esta pesquisa adaptou a condução do duplo 
diamante, que foi realizada nas seguintes etapas: etapa investi-
gativa (descoberta — realização de observação e aplicação de 
questionários), que ocorreu entre julho e setembro de 2018; 
etapa interventiva (síntese, ideação com testagem piloto e 
entrega), entre outubro de 2018 e março de 2019. As duas fases 
foram realizadas em dois centros cirúrgicos de dois hospitais 
públicos de grande porte do município de Manaus, Amazonas, 
Brasil, sendo um estadual, referência em cirurgias ortopédicas 
(Hospital A) e um federal, universitário (Hospital B). 

Participaram 63 profissionais (14 enfermeiros, 15 médi-
cos-cirurgiões, 13 médicos anestesiologistas, 14 técnicos de 
enfermagem e sete instrumentadores cirúrgicos). A amos-
tra foi definida por conveniência. Os critérios de inclusão 
foram: atuar nos dois centros cirúrgicos observados e ter, no 
mínimo, um ano de experiência com atividades cirúrgicas.

Utilizou-se para a coleta de dados a observação não inter-
vencionista (shadowing), apoiada pelo PCS e um questionário 
adaptado11. A observação nos dois hospitais foi realizada pelo 
primeiro pesquisador, após aceite e consentimento da equipe 
cirúrgica, e ocorreu de forma concomitante nos dois hospi-
tais (Hospital A pela manhã e Hospital B à tarde). Durante os 
intervalos da observação (período entre uma cirurgia e o iní-
cio da seguinte), o pesquisador conversava com os profissio-
nais sobre o objetivo da pesquisa e oferecia o questionário 
para ser preenchido, o qual visava verificar o conhecimento, 
as facilidades, as dificuldades e as sugestões referidas pelos 
profissionais para a realização do PCS. O preenchimento do 
questionário pela equipe cirúrgica ocorreu nas dependências 
do centro cirúrgico (CC), em horários previamente acertados 
com os participantes de acordo com a disponibilidade mani-
festada, para posterior devolução ao pesquisador. 

Os dados foram analisados por meio de estatística descri-
tiva quantitativa, segundo média e porcentagem. Foi realizada 
a distribuição de frequência absoluta (n) e relativa (%) dos 
dados enumerados (atributos ou dados nominais) e a estatís-
tica descritiva dos dados quantitativos (grandezas específicas 

ou variáveis). Os dados foram organizados no programa 
Microsoft® Excel 2013 e analisados pelo programa estatístico 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 21.

Os aspectos éticos foram respeitados em todas as etapas 
do estudo, em concordância com a Resolução nº 466/2012, 
do Conselho Nacional de Saúde. Foi obtida aprovação da 
pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal do Amazonas (CEP/UFAM) e o projeto foi apro-
vado pelo Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 
(CAAE) nº 92500817.9.0000.5020. Este artigo faz parte da dis-
sertação de mestrado intitulada Programa de cirurgia segura: 
proposta para consolidar a implementação em dois hospitais públi-
cos terciários em Manaus.

RESULTADOS

Quanto à etapa investigativa, foram realizadas 120 horas 
de observação, 60 em cada hospital, nos respectivos blocos 
cirúrgicos (BC). A média diária de cirurgias observadas em 
ambos os hospitais foi de 20 procedimentos, totalizando 
200 cirurgias acompanhadas em 10 dias em cada hospital. 
Tais observações concentraram-se, principalmente, no iní-
cio e no término das cirurgias.

Em relação ao momento antes da indução anestésica 
(sign in), verificou-se que em 197 procedimentos (98,5%), 
em ambos os hospitais, não foi realizada a demarcação do 
sítio cirúrgico conforme é recomendado no PCS, salvo em 
pacientes de cirurgia plástica. Em três procedimentos (1,5%) 
desse último tipo, os pacientes foram examinados pelo cirur-
gião ou médico residente para constatar o lado da cirurgia e 
realizar a demarcação. Nesses três casos, foi constatado que 
a demarcação do sítio cirúrgico não foi empregada de forma 
correta. Em relação ao momento antes da incisão cirúrgica 
(timeout), nos dois hospitais não se observou a presença do 
enfermeiro no momento da realização da pausa de segurança. 
Percebeu-se que, em ambos os hospitais, em nenhum pro-
cedimento houve a execução do timeout nem a confirmação 
da identificação da equipe cirúrgica com a verbalização, por 
parte de cada membro, do seu nome e função antes da inci-
são cirúrgica, conforme recomenda o PCS.

Durante a observação do timeout, os resultados permiti-
ram identificar itens que não foram executados conforme o 
estabelecido pelo PCS, como: 

• ausência do enfermeiro no momento da realização 
do timeout, já que ele estava ocupado com outras ati-
vidades administrativas; 
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• circulante que ficava impedido de realizar a declama-
ção da lista de verificação porque estava executando 
várias tarefas na sala operatória (SO); 

• falta de declamação da lista de verificação em razão 
da ausência de um profissional com atribuição espe-
cífica para a sua execução.

Em relação ao momento antes de o paciente sair da SO 
(sign out) em ambos os hospitais, em 150 procedimentos (75%) 
foi realizada a contagem de instrumentos, de agulhas e de 
compressas. Não se verificou em nenhuma cirurgia, durante 
o período de observação, o registro sobre se os equipamen-
tos funcionaram adequadamente durante os procedimen-
tos. Sobre esse aspecto, notou-se que em 75 procedimentos 
(37,5%) ocorreram falhas técnicas na monitorização e nas lei-
turas dos parâmetros, como oximetria de pulso, frequência 
cardíaca e pressão arterial não invasiva, e os equipamentos 
tiveram de ser substituídos. Viu-se que equipamentos como 
monitores e carro de anestesia não passavam por testes antes 
dos procedimentos cirúrgicos e, ainda, estavam com a cali-
bração vencida ou não apresentavam identificação da última 
calibração ou checagem pela engenharia clínica.

A segunda parte da etapa investigativa contou com a 
aplicação dos questionários, que se iniciavam com os dados 
do perfil dos entrevistados (Tabela 1). Quanto aos profissio-
nais, 30 participantes eram do Hospital A e 33 do Hospital B.

Em relação à segunda parte do questionário, a Tabela 2 
mostra a porcentagem das respostas das questões de 1 a 3, 

com dados totais dos dois hospitais. Salienta-se que o número 
de participantes é divergente na segunda e na terceira pergun-
tas, pois três dos 63 profissionais que compuseram a amostra 
referiram não conhecer o PCS.

Sobre a aplicação do PCS, foi solicitado que os profis-
sionais, no fim do questionário, apontassem as principais 
facilidades e dificuldades para a sua execução. As respos-
tas coletadas nos dois hospitais pesquisados são mostradas 
na Tabela 3.

As etapas interventivas (síntese, ideação com testagem 
piloto e entrega) ocorreram após o término da análise da 
etapa anterior (etapa investigativa). Na etapa de síntese 
foi redigido um relatório e elegeu-se como aspecto a ser 
enfocado nas etapas subsequentes o checklist. A escolha do 
foco consubstancia-se nos resultados da etapa anterior, que 
apontaram, entre outros aspectos, que o checklist ou já che-
gava preenchido no prontuário do paciente, com as etapas 

Tabela 1. Perfil dos profissionais participantes da pesquisa (n=63).

Variável
Profissão

Enfermeiro Cirurgião Anestesiologista Técnico de Enfermagem Instrumentador

Idade média (anos) 34,7 35,5 42,3 39,4 29,3

Tempo médio de 
atuação (anos)

6,7 5,5 11,7 10,8 3,5

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo biológico

Masculino 6 (43,7) 12 (80,0) 7 (53,3) 4 (37,5) 2 (33,3)

Feminino 8 (56,3) 3 (20,0) 6 (46,7) 10 (62,5) 5 (66,7)

Titulação

Especialista 14 (87,5) 14 (93,3) 13 (86,6) 0 (0,0) 0 (0,0)

Médio 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 7 (100)

Mestrado 2 (12,5) 1 (6,7) 2 (13,4) 0 (0,0) 0 (0,0)

Residência 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Técnico 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)    14 (100) 0 (00,0)

Tabela 2. Respostas do questionário sobre o PCS pelos 
profissionais dos hospitais.

Questões Sim
n (%)

Não
n (%)

1. Você conhece o PCS da OMS? (n=63) 60 (95,2) 3 (4,7)

2. O PCS é aplicado em todas as 
cirurgias no hospital? (n=60)

27 (45,0) 33 (55,0)

3. Você utiliza a lista de  
verificação do PCS? (n=60)

35 (58,3) 25 (41,6)

PCS: protocolo de cirurgia segura; OMS: Organização Mundial da Saúde.
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carimbadas, ou era preenchido no fim do ato anestésico-cirúr-
gico, quando cada profissional realizava sua parte no preen-
chimento e o carimbava. Isso se dava em descumprimento 
ao recomendado pelo protocolo da OMS, segundo o qual o 
PCS deve ser realizado por um só profissional.

Os resultados também apontaram, com ênfase, a resis-
tência de toda a equipe envolvida na cirurgia para a realiza-
ção do checklist, principalmente quando os procedimentos 
cirúrgicos aconteceram seguidamente, um após o outro. 
Ademais, em todos os processos observados, houve tam-
bém resistência entre os cirurgiões na apresentação verbal 
da equipe. Quanto à existência de norma, observou-se não 
haver normativa específica estabelecida para o cumprimento 
do checklist em ambos os hospitais.

Na etapa de ideação, procedeu-se à proposição de uma 
solução para a execução plena do PCS e a testagem-piloto. 
Elaborou-se um modelo com cinco etapas, denominado de 
Modelo de Cinco Pontos, assim constituído: 

• 1º ponto: treinamento e sensibilização da equipe 
cirúrgica; 

• 2º ponto: normatização e nomeação do líder para a 
execução do PCS; 

• 3º ponto: criação do dia “D” para a execução do PCS; 
• 4º ponto: supervisão do cumprimento das normas; 
• 5º ponto: divulgação das estatísticas com os resulta-

dos (Figura 1).

Com vistas a obter apoio para a testagem piloto do modelo, 
no mês de janeiro de 2019 se realizaram reuniões das quais 
participaram, nos dois hospitais: diretor-geral, diretor clínico, 
diretor de ensino e pesquisa, coordenação de residência médica 
e de enfermagem, coordenação do núcleo de segurança do 
paciente, gerente de enfermagem e do BC. Acordou-se ade-
são plena ao modelo e sua respectiva testagem piloto. 

Em seguida, nos meses de fevereiro e março de 2019, tes-
tou-se o modelo nos dois BC. Ao término, verificou-se, com 
nova observação diária nos dois hospitais (pelo período de 
10 dias) e coletando as opiniões dos gestores hospitalares por 
meio de diálogo, que houve maior sensibilização por parte 
da equipe cirúrgica e a realização do PCS com mais efetivi-
dade. No entanto, em alguns procedimentos, continuou não 
havendo a declamação do protocolo e havendo resistências 
por parte dos profissionais envolvidos, o que implica a neces-
sidade de intervenção em médio prazo, direta e contínua, por 
parte dos gestores hospitalares.

DISCUSSÃO

Os resultados da primeira etapa (investigativa), em seu período 
de observação, com a verificação do estado atual da prática 
nos dois hospitais investigados quanto aos procedimentos 
que devem ser feitos antes da indução anestésica, como a 

Tabela 3. Facilidades e dificuldades apontadas pelos profissionais 
na implantação do PCS (n=60).

Respostas

n %

Facilidades

Torna o procedimento mais seguro 31 51,6

Promove melhoria do serviço 21 35,0

Promove redução de erros médicos 30 50,0

Torna a comunicação mais eficaz 21 35,0

Incorre em benefícios para a instituição 23 38,3

Evita o uso de equipamento defeituoso 15 25,0

Dificuldades

É mais um papel burocrático 17 28,3

Há demora e atraso no serviço ao 
usar o timeout 13 21,6

Falta de conhecimento do PCS pela equipe 
de saúde

39 65,0

PCS: protocolo de cirurgia segura.

Figura 1. Modelo de cinco pontos proposto para a efetivação 
da execução do PCS.

PCS: protocolo de cirurgia segura.



|   133   |
REV. SOBECC, SÃO PAULO. JUL./SET. 2020; 25(3): 128-135

PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

demarcação do sítio cirúrgico, mostraram que eles não foram 
executados de forma correta em nenhum dos dois hospitais. 
A identificação/demarcação do sítio cirúrgico, conforme o 
protocolo de segurança do paciente, deve ser realizada pelo 
cirurgião responsável pelo procedimento cirúrgico antes do 
encaminhamento do paciente para a SO. É indicado que o 
paciente esteja acordado e consciente, se possível, para que 
ele possa confirmar o local do procedimento. O local, no 
corpo do paciente, que indica onde ele será operado deve ser 
marcado com caneta dermográfica. “A instituição deverá ter 
processos definidos por escrito para lidar com as exceções, 
como, por exemplo, recusa documentada do paciente, de 
modo a garantir a segurança cirúrgica”12.

Estudo aponta que, nos EUA, estimou-se que cirurgias em 
local errado e no paciente errado ocorreram em cerca de um em 
cada 50 mil procedimentos, o que equivale a  1.500–2.500 inci-
dentes por ano. Após a implementação do checklist do PCS nas 
unidades hospitalares, “as mortes provocadas por complica-
ções cirúrgicas em local errado e no paciente errado foram 
reduzidas em quase a metade (de 1,5% a 0,8%)”13.

Em relação ao timeout, ou seja, momentos antes da inci-
são cirúrgica ou intervalo de confiança, houve falta de decla-
mação da lista de verificação por causa da ausência de um 
profissional com atribuição específica para sua execução. 
A mesma situação foi relatada em estudos realizados em um 
hospital universitário e em um hospital geral, onde, na etapa 
do timeout, em nenhuma das cirurgias se constatou a apresen-
tação da equipe cirúrgica antes do procedimento cirúrgico, a 
identificação do paciente e a marcação do local de cirurgia13,14.

Ao término do procedimento, antes de o paciente sair da 
sign out (SO), deve-se realizar a conferência dos instrumen-
tais, contar compressas e agulhas, identificar o espécime para 
estudo anatomopatológico e reportar se há algum problema 
com equipamentos para ser resolvido4. A observação nos dois 
hospitais identificou que a contagem dos instrumentais não 
foi realizada em nenhuma das cirurgias, mesmo diante da 
presença do instrumentador cirúrgico.

Em estudo realizado sobre a retenção inadvertida de 
objetos intracavitários, 90% eram têxteis, 5,21% instrumen-
tais cirúrgicos e 2,84% agulhas. Entre os motivos relatados 
para tal ocorrência, a ausência de contagem esteve associada 
a 25% dos casos. A medida preventiva mais propalada é a 
contagem desses materiais de forma rotineira, o que não é 
padronizado em muitos CC15.

A observação permitiu refletir sobre a resistência dos pro-
fissionais à implementação do PCS como rotina. Estudos apon-
tam que a realização desse protocolo vem sendo estimulada 

no Brasil. Porém, rotinas novas nem sempre são recebidas 
positivamente num primeiro momento, causando resistên-
cia por parte de membros da equipe cirúrgica, com destaque 
para os médicos-cirurgiões e anestesiologistas, principalmente 
quando a eficácia de seus resultados, embora decisiva, não é 
facilmente demonstrada em curto prazo16,17.

No que se refere às entrevistas realizadas nos dois hospi-
tais pesquisados, que abrangeram os 63 (100%) profissionais 
envolvidos, constatou-se que a maioria deles conhecia a exis-
tência do PCS e somente um número mínimo, de três (7%), 
a desconhecia. Considerando-se que o PCS foi implantado 
em média há dois anos em ambos os hospitais, seria de se 
esperar que todos os profissionais o conhecessem.

Esse achado corrobora um estudo que identificou que 
muitos cirurgiões e médicos residentes em cirurgia não 
conheciam o checklist proposto pela OMS, e outros médicos, 
apesar de já o possuírem até como aplicativo pessoal, não 
o utilizavam18. O trabalho ainda apontou que, da equipe de 
enfermagem, poucos membros não conheciam o checklist 
de cirurgia segura18.

Entre as facilidades da implantação do PCS reconhecidas 
e apontadas pelos profissionais neste estudo, o fato de tornar 
o procedimento seguro foi a mais apontada, seguida da redu-
ção dos erros médicos e do fato de propiciar benefício para a 
instituição. Diante disso, nota-se que os profissionais envol-
vidos demonstraram, em tese, confiança no protocolo, pois 
reconheceram que seu uso pode levar ao decréscimo de even-
tos adversos, trazendo mais segurança ao paciente cirúrgico. 

Com relação às dificuldades elencadas pelos profissionais 
para a implantação do PCS, a opção mais indicada foi a de ele 
constituir-se em mais um papel burocrático a ser exercido, 
mas isso também porque o timeout demora muito e atrasa 
o serviço. Ainda, foi mencionada a falta de conhecimento 
sobre o programa pela equipe. Tal relato confirma o que foi 
observado quanto à resistência do público-alvo entrevistado 
à declamação do checklist, desconsiderando seu papel como 
ferramenta criada para assegurar a diminuição dos riscos 
inerentes à realização de procedimentos anestésico-cirúrgi-
cos, porém há o reconhecimento da necessidade de maior 
conhecimento por parte da equipe sobre o PCS.

Em estudo sobre a adesão ao checklist do PCS, identifi-
cou-se em 32 publicações sobre o tema que “a viabilidade da 
lista de verificação de segurança cirúrgica vem se apresen-
tando promissora em diversos hospitais brasileiros, embora 
haja, ainda, baixo engajamento da equipe cirúrgica em sua 
adesão”19. A pesquisa aponta ser necessário um coordenador 
para viabilizar a verificação da lista e sugere o enfermeiro 
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como coordenador do BC, pois ele pode utilizar essa ferra-
menta como forma de mensurar e avaliar a assistência pres-
tada ao paciente cirúrgico19.

Em investigação realizada nos EUA sobre a implemen-
tação do checklist em hospitais, concluiu-se que o sucesso 
no processo de execução do PCS está associado à melhor 
percepção dos profissionais quanto ao seu uso, ao respeito 
mútuo entre a equipe cirúrgica, à liderança, à coordenação 
e à comunicação da equipe. Esse estudo comprovou, ainda, 
que após a implantação do PCS a melhora na segurança 
perioperatória foi percebida pelos profissionais envolvidos20.

O processo de implementação do PCS aparentemente é 
simples, mas acaba tornando-se um processo complexo por 
necessitar do enfrentamento da resistência à mudança pelos 
profissionais envolvidos, que terão suas rotinas no ambiente 
de trabalho alteradas, tanto mais quanto maior for a comple-
xidade do local em que o protocolo deve ser implantado18-20.

Quanto à etapa interventiva, após a síntese da etapa ante-
rior, percebeu-se a necessidade de implantar um modelo ino-
vador para o aperfeiçoamento da execução do PCS, identi-
ficada diante de alguns conflitos, principalmente a resistên-
cia da não aceitação e a falta de execução do protocolo na 
íntegra nos dois hospitais campos da pesquisa. O intuito foi 
contribuir com algumas intervenções que pudessem diminuir 
tais conflitos. Assim procedendo, além de aplicar o modelo 
proposto conseguiu-se estabelecer novos recursos práticos 
para a melhoria da efetividade do PCS, pois, nos dois hospi-
tais, constatou-se que não havia ferramentas que auxiliassem 
na implantação e na execução do programa. Com a opera-
cionalização do modelo, espera-se que haja melhor adesão 

à execução do PCS, aumentando a qualidade da assistência 
prestada ao paciente cirúrgico, colaborando para diminuir 
eventuais eventos adversos e, consequentemente, reduzindo 
custos hospitalares. 

Estudos evidenciam a importância do papel do enfermeiro 
na execução do PCS, seja pela sua capacidade de gerencia-
mento da equipe multiprofissional, seja pela sua riqueza de 
conhecimento, que pode levar benefícios aos profissionais 
de saúde e pacientes, proporcionando o aumento da segu-
rança cirúrgica5-7.

Quanto à limitação do estudo, pode-se considerar o fato 
de ter sido realizado em apenas dois dos hospitais da rede 
de atenção da cidade de Manaus. Outra limitação foi a não 
validação do modelo proposto na pesquisa por juízes espe-
cialistas da área, o que será realizado em trabalho posterior.

CONCLUSÃO

A análise do processo de construção e execução do PCS indi-
cou o descumprimento das fases do referido protocolo, o que 
sugere comprometimento da segurança do paciente. A atuação 
do enfermeiro, no contexto cirúrgico, consiste em identificar 
problemas e incentivar a proposição de soluções para uma assis-
tência de qualidade e livre de riscos. Os resultados indicam a 
necessidade de soluções intra-hospitalares, envolvendo todos 
os profissionais para aumentar a adesão ao PCS. Sendo assim, 
acredita-se que o modelo proposto e testado durante este 
estudo, após sua implementação nos dois hospitais, poderá 
contribuir para a execução com maior efetividade do PCS.
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RESUMO: Objetivo: Avaliar a cultura de segurança por meio das percepções e atitudes dos profissionais que atuam no centro cirúrgico de um hospital de 

ensino. Método: Trata-se de um estudo exploratório, descritivo e transversal, com abordagem quantitativa, desenvolvido com 110 profissionais que atuam 

no centro cirúrgico, utilizando o Safety Attitudes Questionnaire. Resultados: A média geral dos escores evidenciou uma cultura de segurança incipiente. 

Ao avaliar a cultura por domínios, satisfação do trabalho e percepção do estresse foram avaliados como positivos, e clima de trabalho em equipe, clima 

de segurança, percepção da gerência da unidade/hospital e condições de trabalho, como negativos. Conclusão: O nível de cultura de segurança encon-

trado está abaixo do preconizado na literatura. As ações gerenciais e as condições de trabalho foram consideradas os principais fatores que contribuíram 

para a fragilidade dessa cultura, entretanto os profissionais demonstraram-se satisfeitos com a unidade de trabalho.

Palavras-chave: Cultura. Segurança do paciente. Centros cirúrgicos. Pessoal de saúde. Pesquisa sobre serviços de saúde.

ABSTRACT: Objective: To evaluate safety culture based on the perceptions and attitudes of  professionals who work in the surgical center of  a teaching hospital. 

Method: This is an exploratory descriptive cross-sectional study, with a quantitative approach, developed with 110 professionals who work in the surgical cen-

ter, using the Safety Attitudes Questionnaire. Results: The general mean scores showed an incipient safety culture. When evaluating the culture by domains, 

job satisfaction and stress recognition were assessed as positive, and teamwork climate, safety climate, perceptions of  unit/hospital management, and wor-

king conditions, as negative. Conclusion: The level of  safety culture found is below that recommended in the literature. Management actions and working 

conditions were considered the main factors that contributed to the fragility of  this culture. However, the professionals were satisfied with their work unit.

Keywords: Culture. Patient safety. Surgicenters. Health personnel. Health services research.

RESUMEN: Objetivo: evaluar la cultura de seguridad, a través de las percepciones y actitudes de los profesionales que trabajan en el centro quirúrgico de un 

hospital universitario. Método: Estudio exploratorio, descriptivo y transversal, con enfoque cuantitativo, desarrollado con 110 profesionales que trabajan en 

quirófano, aplicando el Cuestionario de Actitudes de Seguridad (Safety Attitudes Questionnaire). Resultados: El promedio de la puntuación general mostró una 

incipiente cultura de seguridad. Al evaluar la cultura por dominios, la “satisfacción laboral” y la “percepción del estrés” se evaluaron como positivas, y el “clima 

de trabajo en equipo”, el “clima de seguridad”, la “percepción de gestión de la unidad/hospital” y las “condiciones de trabajo” como negativas. Conclusión: 

El nivel de cultura de seguridad encontrado es inferior al recomendado en la literatura. Las acciones de gestión y las condiciones de trabajo se consideraron 

los principales factores que contribuyeron a la fragilidad de esta cultura. Sin embargo, los profesionales estaban satisfechos con la unidad de trabajo.

Palabras clave: Cultura. Seguridad del paciente. Centros quirúrgicos. Personal de salud. Investigación sobre servicios de salud.
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INTRODUÇÃO

A segurança do paciente, desde o ano de 2004, tornou-se um 
tema mundialmente discutido, com o objetivo de melhorar 
a qualidade da assistência à saúde, uma vez que busca redu-
zir os episódios de incidentes ocasionados pelos cuidados de 
saúde que resultam em danos ao paciente1. Essa temática tor-
nou-se primordial com a criação da Aliança Mundial para a 
Segurança do Paciente, pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS), que instituiu um conjunto de medidas, por meio de 
campanhas, voltadas para as boas práticas assistenciais denomi-
nadas de Desafios Globais para a Segurança do Paciente, com 
os propósitos de reforçar as práticas de segurança e promover 
melhor comunicação e trabalho da equipe multidisciplinar2.

No Brasil, somente em 2013, com a criação do Programa 
Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) e a publicação da 
Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 36, a cultura de 
segurança foi considerada um dos princípios da gestão de risco 
voltada para a qualidade e a segurança do paciente. Entre as 
metas discutidas nesse programa, destaca-se a segurança do 
paciente cirúrgico como prioridade nos serviços de saúde3.

Salienta-se que o centro cirúrgico (CC) é um local que oferece 
assistência complexa por meio de equipes multiprofissionais e da 
alta densidade tecnológica, porém com elevado risco de danos ao 
paciente4. A probabilidade de ocorrência de danos pode estar asso-
ciada ao estresse dos profissionais, à comunicação ineficaz, à alta 
carga de trabalho e/ou ao duplo vínculo empregatício. Diante disso, 
para o alcance da segurança do paciente cirúrgico, torna-se impres-
cindível a participação da equipe multiprofissional e dos atores 
organizacionais em relação à cultura de segurança do paciente5.

Define-se cultura de segurança como um produto de 
valores, atitudes, competências e padrões de comportamen-
tos individuais e coletivos que determinam o compromisso, 
o estilo e a proficiência da administração de uma organiza-
ção segura. Com os propósitos de compreender e avaliar a 
cultura de segurança, existem vários instrumentos em diver-
sos idiomas que podem ser utilizados como ferramentas6.

No Brasil, o Safety Culture Surveyand (CSS) e o Safety 
Attitudes Questionnaire (SAQ) são os instrumentos mais uti-
lizados nas instituições hospitalares7. Para o desenvolvimento 
deste estudo, escolheu-se o SAQ em uma versão adaptada para 
língua portuguesa, por ser confiável e sensível para avaliar 
atitudes e percepções individuais relacionadas à segurança8.

Estudos nacionais realizados nas regiões Sul e Nordeste com 
equipes multiprofissionais sobre a cultura da segurança dos pacien-
tes em diferentes setores hospitalares e na atenção básica da saúde 

concluíram que a cultura de segurança pode ser influenciada pelo 
cargo do ocupante, pela carga horária de trabalho, pela gestão hos-
pitalar e pelo estresse. Salienta-se que tais estudos foram realizados 
em unidades de terapia intensiva e internação, sendo evidente a 
necessidade de que a cultura de segurança seja mais bem esclare-
cida em unidades de CC, uma vez que este é um setor de alto risco.

OBJETIVO

Avaliar a cultura de segurança do paciente, por meio das per-
cepções e atitudes dos profissionais que atuam no CC de um 
hospital de ensino do nordeste brasileiro.

MÉTODO

Estudo exploratório, descritivo e transversal, com aborda-
gem quantitativa, desenvolvido no CC de uma instituição 
hospitalar pública e de ensino de Aracaju, Sergipe, Brasil.

Fizeram parte do estudo 110 profissionais, contemplando 
as categorias: médicos-cirurgiões, anestesiologistas, residentes 
de medicina, enfermeiros, técnicos em enfermagem, auxilia-
res de enfermagem, auxiliares de saúde (maqueiros, secretá-
rio de clínica) e técnico em farmácia.

Foram incluídos na investigação os profissionais que atua-
vam direta ou indiretamente na assistência e trabalhavam no 
setor havia pelo menos um mês, com carga horária mínima de 
20 horas semanais. Não foram incluídos no estudo os profissio-
nais que por qualquer motivo estavam afastados no período da 
coleta dos dados, por licença, férias e folga. No período da coleta 
nenhum profissional estava afastado de suas atividades laborais.

Utilizou-se para coleta de dados o Questionário de Atitudes 
de Segurança, do SAQ — Short 2006 — , traduzido e validado 
para língua portuguesa do Brasil. O SAQ é um instrumento que 
mensura o clima de segurança compreendido pelos profissionais, 
sendo dividido em duas partes. A primeira parte é composta de 
variáveis de caracterização do sujeito (cargo, sexo, especialidade, 
tempo na especialidade);. A segunda parte possui 41 questões, con-
templando os domínios: clima de trabalho em equipe, satisfação 
no trabalho, percepção da gestão do hospital e da unidade, condi-
ções de trabalho e reconhecimento do estresse. As respostas a cada 
uma dessas questões seguem uma escala de Likert de 5 pontos: 

• A: discordo totalmente; 
• B: discordo parcialmente; 
• C: neutro; 
• D: concordo parcialmente; 
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• E: concordo totalmente; 
• X: não se aplica9.

Nessa parte, foram acrescidas as variáveis: idade, escolaridade, 
tempo de trabalho no setor (em anos), turno de trabalho, vín-
culos empregatícios, assistência ao paciente (direta ou indireta).

A coleta dos dados foi realizada de maio a julho de 2016, por 
três coletores. Os profissionais que aceitaram participar do estudo 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e foram 
explicitados sobre os propósitos do estudo. O questionário foi 
entregue para cada participante em um envelope fechado, que, 
após o preenchimento, foi depositado em uma pasta deixada no 
local, a fim de manter o sigilo dos participantes. Todas as pastas 
foram recolhidas no fim de cada turno de trabalho.

Os dados foram organizados e analisados no programa Epi 
info®, versão 7, com dupla digitação independente. As variá-
veis demográficas e laborais quantitativas foram descritas 
por medidas de tendência central e dispersão, e as variáveis 
qualitativas categóricas, por estatística descritiva simples.

Para a análise do SAQ, avaliaram-se as 41 questões por meio 
de um escore que variou entre 0 e 100 pontos, sendo 0 a pior 
percepção do clima de segurança e 100 a melhor. As questões 
2, 11 e 41 possuem escore reverso. Ou seja, nesses casos, 0 
representa a melhor percepção de clima de segurança e 100 a 
pior percepção. Cada questão recebeu a seguinte pontuação: 

• discordo totalmente (A): 0 ponto; 
• discordo parcialmente (B): 25 pontos; 
• neutro (C): 50 pontos; 
• concordo parcialmente (D): 75 pontos; 

• concordo totalmente (E): 100 pontos;
• não se aplica (X): não recebeu pontuação. 

Valores com escores ≥75 foram considerados positivos.
O presente estudo respeitou a Resolução nº 466/2012, 

sobre pesquisas envolvendo seres humanos, e foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de Sergipe (Certificado de Apresentação para Apreciação 
Ética 50133315.8.0000.5546).

RESULTADOS

Entre os 110 profissionais que participaram do estudo, a mediana 
de idade foi de 35 anos. Em relação à carga horária de traba-
lho, foi encontrada mediana de 36 horas semanais, e quanto 
ao tempo de serviço no setor, a mediana foi de 18,5 meses. 
A maioria dos participantes é do sexo feminino (61 / 55,5%). 
As categorias profissionais com maior número de representan-
tes foram os médicos-cirurgiões e anestesiologistas, residen-
tes de medicina com 32 sujeitos (29,1%), seguidos por auxilia-
res de enfermagem e técnicos em enfermagem (27 / 24,5%), 
enfermeiros (nove / 8,2%), auxiliares de saúde e técnicos em 
farmácia (10 / 9,1%). Em relação à escolaridade, 86 (78,2%) 
tinham ensino superior completo e 64 (58,2%) especialização.

Na análise por domínios, verificou-se que o domínio com a 
maior média foi percepção do estresse (77,5%), enquanto per-
cepção da gerência do hospital obteve a menor média (55,1%). 
A média geral obtida foi 69,1% (Figura 1).

Clima de
Trabalho

em equipe

Clima de
segurança

Satisfação
no trabalho

Percepção
de estresse

Percepção
da gerência
da Unidade

Percepção
da gerência
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Condições
de trabalho
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90,0

80,0
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60,0
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Figura 1. Média dos escores obtidos pela avaliação dos profissionais de saúde que trabalham no centro cirúrgico, segundo as 
dimensões do questionário Safety Attitudes Questionnaire.
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No domínio clima de trabalho em equipe, foi averi-
guado que 90 (82%) profissionais concordaram com o item 
“Eu tenho o apoio de que necessito dos outros membros 
da equipe para cuidar dos pacientes”, no entanto apenas 
27 (25%) concordaram com o item “Neste setor é difícil 
falar abertamente se eu percebo um problema com o cui-
dado ao paciente”. 

Em relação ao domínio clima de segurança, 23 (21%) 
entrevistados discordaram da seguinte afirmativa: “Erros são 
tratados de maneira apropriada neste setor”; enquanto 41 
(37%) concordaram com a afirmativa: “Neste setor é difícil 
discutir sobre erros”.

No domínio satisfação no trabalho, o item que obteve 
maior escore foi: “Eu gosto do meu trabalho”, com 100 
(91%) concordâncias. Concordaram com o item “Este é 
um bom lugar para trabalhar” 87 (79%) entrevistados 
(Quadro 1).

No que se refere ao domínio percepção do estresse, 92 
(84%) profissionais concordaram com a seguinte afirmativa: 
“Eu sou menos eficiente no trabalho quando estou cansa-
do(a)”. Concordaram com o item “Quando minha carga 
horária de trabalho é excessiva, meu desempenho é pre-
judicado” 82 (75%) indivíduos; com “Eu tenho maior pro-
babilidade de cometer erros em situações tensas e hostis”, 
79 (72%) deles; e com “O cansaço prejudica meu desem-
penho em situações de emergência” 68 (72,0%) entrevis-
tados (Quadro 2).

Em relação ao domínio percepção da gerência da uni-
dade/hospital, 27 (25%) discordaram e 27 (25%) foram 
neutros no tocante ao item “A administração da unidade 
apoia meus esforços diários”. Apenas 32 (29%) concorda-
ram com a seguinte afirmativa: “Profissionais problemá-
ticos da equipe são tratados de maneira construtiva pela 
administração da unidade”; 42 (38%) concordaram com 
o item: “Recebo informações adequadas e oportunas da 
administração da unidade sobre eventos que podem afe-
tar meu trabalho”; e 67 (61%) concordaram com o item: 
“A administração da unidade está fazendo um bom traba-
lho” (Quadro 2).

No que tange ao domínio condição de trabalho, 75 
(68%) indivíduos concordaram com a seguinte afirmativa: 
“Neste setor, o número e a qualificação dos profissionais 
são suficientes para lidar com o número de pacientes”. 
De acordo com a afirmativa “Toda a informação necessá-
ria para as decisões diagnósticas e terapêuticas está dispo-
nível rotineiramente para mim”, 39 (35%) entrevistados 
discordaram (Quadro 2).

Os três domínios com maiores médias de escores foram: 
percepção do estresse, satisfação no trabalho e clima de tra-
balho em equipe, respectivamente. Somente os domínios 
percepção do estresse e satisfação no trabalho obtiveram 
médias com escores superiores a 75. O domínio menos esti-
mado foi percepção da gerência do hospital10.

Quadro 1. Respostas para clima de trabalho em equipe, clima de segurança e satisfação no trabalho no centro cirúrgico.

Domínio Discordo*
N (%)

Neutro
N (%)

Concordo*
N (%)

NA
N (%)

Clima de trabalho em equipe

Neste setor é difícil falar abertamente se eu percebo 
um problema com o cuidado ao paciente

73 (66) 5 (5) 27 (25) 5 (5)

Eu tenho o apoio de que necessito dos outros 
membros da equipe para cuidar dos pacientes

13 (12) 0 (0) 90 (82) 7 (6)

Clima de segurança

Erros são tratados de maneira apropriada neste setor 23 (21) 18 (16) 64 (58) 5 (5)

Neste setor é difícil discutir sobre erros 51 (46) 13 (12) 41 (37) 5 (5)

Satisfação no trabalho

Eu gosto do meu trabalho 2 (2) 2 (2) 100 (91) 6 (5)

Este é um bom lugar para trabalhar 10 (9) 6 (5) 87 (79) 7 (6)

*Parcial ou totalmente; NA: não se aplica.
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DISCUSSÃO

Os resultados do estudo evidenciaram que aspectos relevantes da 
cultura de segurança do paciente no CC precisam ser aprimorados, 
uma vez que a avaliação da média dos escores confirma que apenas 
dois de seis domínios obtiveram valores superiores a 75, sendo este 
considerado como mínimo positivo para a cultura de segurança.

O domínio percepção do estresse, que é o reconhecimento pelos 
profissionais de elementos estressores na execução do seu trabalho, 
alcançou o maior escore no estudo e requer atenção. Destaca-se que 
os trabalhadores que participaram da pesquisa tiveram alta percep-
ção das ocasiões estressantes no ambiente de trabalho, no entanto 
esse resultado é consistente com o de um estudo conduzido com 
profissionais no Distrito Federal para avaliar a cultura de segurança 
em um hospital público e que também demonstrou, por meio de 
escore positivo, que os colaboradores notam quando os fatores 
estressores interferem na execução do trabalho6.

A alta percepção dos fatores estressores no ambiente de traba-
lho também foi identificada em estudos internacionais realizados na 
Noruega e na Hungria que mostraram resultados semelhantes aos 
de estudos brasileiros, destacando que os profissionais apresentaram 
boa percepção dos fatores estressores no ambiente de trabalho6.

Como o estresse é reconhecidamente uma influência 
negativa em qualquer atividade humana, é crucial que o 
profissional se conscientize de que, para prestar cuidados 
ao paciente, primeiramente precisa cuidar de si, evitar sen-
timentos de estresse e angústia que o predispõem ao erro11.

Os profissionais têm ciência de que a carga horária exces-
siva e o cansaço prejudicam o desempenho e aumentam a 
probabilidade de ocorrência de erros em situações tensas 
e hostis, comprometendo, assim, a segurança do paciente. 
Com isso, pode-se afirmar que a maioria dos profissionais 
reconhece os fatores estressores como fadiga, insuficiência 
de recursos humanos, fator emocional e barreira de comu-
nicação como algo a ser revertido positivamente10.

Satisfação no trabalho foi o segundo domínio com maior 
média de escores. Estudo feito com profissionais de enferma-
gem do Rio Grande do Sul se assemelha com o resultado da 
afirmação “Gosto do meu trabalho”, revelando que 91% dos 
profissionais afirmaram que gostavam do trabalho que realiza-
vam e 82% se orgulhavam de trabalhar na área11. A satisfação 
do profissional de saúde é considerada um fator positivo, já 
que implica diretamente a qualidade da assistência prestada12.

Profissionais descontentes apresentam taxas de rotati-
vidade altas, associadas à ocorrência de eventos adversos, 

*Parcial ou totalmente; NA: não se aplica.

Quadro 2. Respostas para percepção do estresse, percepção da gerência e condições de trabalho no centro cirúrgico.

Domínio Discordo*
N (%)

Neutro
N (%)

Concordo*
N (%)

NA
N (%)

Percepção do estresse

Quando minha carga horária de trabalho é excessiva, meu 
desempenho é prejudicado.

14 (13) 7 (6) 82 (75) 7 (6)

Eu sou menos eficiente no trabalho quando estou cansado(a). 10 (9) 3 (3) 92 (84) 5 (5)

Eu tenho maior probabilidade de cometer erros em situações tensas 
e hostis.

18 (16) 8 (7) 79 (72) 5 (5)

O cansaço prejudica meu desempenho em situações de emergência. 26 (24) 8 (7) 68 (62) 8 (7)

Percepção da gerência da unidade/hospital

A administração da unidade apoia meus esforços diários. 27 (25) 27 (25) 47 (43) 9 (8)

A administração da unidade está fazendo um bom trabalho. 16 (15) 18 (16) 67 (61) 9 (8)

Profissionais problemáticos da equipe são tratados de maneira 
construtiva pela administração da unidade.

32 (29) 33 (30) 32 (29) 13 (12)

Recebo informações adequadas e oportunas da administração da 
unidade sobre eventos que podem afetar meu trabalho.

36 (33) 20 (18) 42 (38) 12 (11)

Condições de trabalho

Neste setor, o número e a qualificação dos profissionais são 
suficientes para lidar com o número de pacientes.

20 (18) 5 (5) 75 (68) 10 (9)

Toda a informação necessária para as decisões diagnósticas e 
terapêuticas está disponível rotineiramente para mim.

39 (35) 9 (8) 51 (46) 11 (10)
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como erros na administração de medicamentos e incidência 
de quedas. Nesse sentido, a satisfação no trabalho correlacio-
na-se com o aumento na produtividade e na segurança do 
paciente, pois profissionais satisfeitos podem deixar o local 
de trabalho mais seguro13.

O trabalho em equipe é a junção de relação harmô-
nica, interação e colaboração entre elementos no mesmo 
ambiente físico. O estudo demonstra o domínio clima de 
trabalho em equipe como satisfatório, um aspecto positivo 
na instituição estudada.

Os resultados obtidos no domínio clima de trabalho 
em equipe se assemelham aos de um estudo realizado no 
Ceará que indica que em um ambiente onde os participan-
tes podem dar sugestões, discutir abertamente sobre algum 
problema, em que um auxilia o outro e médicos juntamente 
com enfermeiros trabalham de forma coordenada é favore-
cida a garantia da qualidade da assistência. Um ambiente 
de trabalho favorável depende de como os membros dessa 
equipe se relacionam. A harmonia e o respeito às diferenças 
são os principais fatores que levam ao desenvolvimento de 
um ambiente agradável, seguro e focado, acima de tudo, na 
segurança do paciente7.

Contudo, no mesmo domínio, os participantes aponta-
ram que as discordâncias não são resolvidas de modo apro-
priado e que é difícil falar abertamente sobre um problema 
quanto ao cuidado do paciente, condição considerada nega-
tiva para a segurança, uma vez que a resolutividade de pro-
blemas fica prejudicada, facilitando a ocorrência de eventos 
adversos aos pacientes7.

O domínio clima de segurança apresentou média de escore 
inferior a 75, o que sugere que o entrosamento coletivo e o 
respeito entre os profissionais precisam ser fortalecidos, e 
72% dos profissionais compartilharam a ideia de que se sen-
tiriam seguros se fossem tratados nesse CC como pacien-
tes, corroborando com os resultados de um estudo feito no 
sul do Brasil. Porém, ao mesmo tempo, relatam que é difí-
cil discutir sobre erros e que esses erros não são tratados de 
maneira apropriada no setor10.

Cabe salientar que os escores significativamente baixos 
tanto da percepção da gerência da unidade quanto da per-
cepção da gerência do hospital identificam a fragilidade da 
gestão hospitalar.

Os participantes não se sentem apoiados pela gestão hos-
pitalar nem recebem informações adequadas que podem afe-
tar o trabalho, configurando uma fragilidade na comunicação 
entre os gestores e os profissionais assistenciais. Estudo feito 

no sul do Brasil apresentou resultado semelhante13. Esse que-
sito requer muita atenção, pois reflete diretamente na qua-
lidade do cuidado prestado. Esses resultados apontam para 
a necessidade de que as gerências têm de se debruçar sobre 
essas questões, pois não se construirá uma cultura de segu-
rança se, essencialmente, as gerências da unidade e do hos-
pital não estiverem envolvidas nem sensibilizadas12.

O domínio condições de trabalho obteve escore de 65,9, 
constatando a necessidade de realizar educação continuada 
e aperfeiçoamento das dificuldades para os profissionais14. 
Esse défice na educação continuada em saúde colabora para 
o baixo escore observado na percepção da gerência. Assim, os 
gestores devem promover e apoiar a implementação de prá-
ticas seguras baseadas em evidências científicas e protocolos 
de atendimento para promover uma assistência multiprofis-
sional segura, diminuindo a chance de ocorrência de eventos 
adversos evitáveis.

CONCLUSÃO

O nível de cultura de segurança encontrado na instituição 
sede da pesquisa está abaixo do preconizado pela literatura. 
Os profissionais envolvidos identificaram que as ações geren-
ciais são consideradas o principal fator contribuinte para a 
fragilidade dessa cultura, entretanto demonstraram satisfa-
ção com o trabalho.

A análise dos dados proporcionou a realização de um diag-
nóstico situacional, servindo de alerta para os domínios que 
precisam ser trabalhados, como também para o desenvolvi-
mento e o aprimoramento de estratégias que fortaleçam a 
cultura de segurança no CC. Sugerem-se intervenções con-
sistentes nos domínios identificados, a fim de promover um 
ambiente seguro para os profissionais e para os pacientes.

Esses resultados podem ser úteis para os gestores dessa 
unidade hospitalar, pois, ao identificar o nível de cultura de 
segurança, ações podem ser planejadas para a promoção da 
segurança do paciente, como processos de educação conti-
nuada e introdução de novas ferramentas, como o checklist 
de segurança cirúrgica, proposto pela OMS.

Considerando que o estudo se concentrou no CC, reco-
menda-se que esta pesquisa seja replicada em outras unida-
des hospitalares, a fim de identificar as fragilidades e poten-
cialidades de cada área de trabalho, visando a um planeja-
mento de mudança baseado na avaliação dos profissionais 
que atuam diariamente no cuidado em saúde.
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Quality measurement in the operating room: which indicators do we use?

Medida de calidad en centro quirúrgico: ¿qué indicadores usamos?
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RESUMO: Objetivo: Identificar quais são e como são gerenciados os indicadores utilizados pelos enfermeiros que atuam em centro cirúrgico. Método: 

Estudo descritivo, transversal e quantitativo, realizado no período de outubro de 2018 a fevereiro de 2019. A amostra foi composta de conveniência, com 

enfermeiros de centros cirúrgicos brasileiros que responderam a um questionário com 53 questões. A análise de dados foi realizada por meio de estatís-

tica descritiva e teste estatístico χ2, com nível de significância de 5%. Resultados: Os indicadores mais gerenciados pelos enfermeiros foram: quantidade 

de cirurgias canceladas (81,6%), taxa de infecção do sítio cirúrgico (78,5%) e ocupação de salas cirúrgicas por mês (69,6%). Observou-se diferença signifi-

cante da gestão dos indicadores entre hospitais com e sem avaliação externa de qualidade, nos quesitos treinamentos (p=0,000) e compartilhamento dos 

resultados com as equipes (p=0,000), que se mostraram iguais para dificuldade em utilizar a ferramenta (p=0,803). Conclusão: Apesar de os indicadores 

serem monitorados pelos enfermeiros e os hospitais com avaliação externa apresentarem melhores resultados em alguns itens de gerenciamento e uso 

de indicadores, as instituições ainda precisam investir no aprimoramento dos profissionais e na gestão da ferramenta.

Palavras-chave: Enfermagem. Centros cirúrgicos. Indicadores de gestão. Gestão da qualidade. Segurança do paciente.

ABSTRACT: Objective: To identify the indicators used by nurses working in the operating room and how they are managed. Method: Descriptive, cross-sec-

tional, and quantitative study, carried out from October 2018 to February 2019. The sample was a convenience sample, with nurses from Brazilian operating 

rooms who answered a questionnaire with 53 questions. Data analysis was performed using descriptive statistics and  χ2 statistical test with a significance level 

of  5%. Results: The indicators most managed by nurses were: number of  surgeries canceled (81.6%), infection rate of  the surgical site (78.5%), and occupa-

tion of  operating rooms per month (69.6%). There was a significant difference in the management of  indicators between hospitals with and without exter-

nal quality assessment, in terms of  training (p=0.000) and sharing the results with the teams (p=0.000), which proved to be equal for the difficulty in using 

the tool (p=0.803). Conclusion: Although the indicators are monitored by nurses and hospitals with external assessment show better results in some items 

of  management and use of  indicators, institutions still need to invest in the improvement of  professionals and the management of  the tool.

Keywords: Nursing. Operating rooms. Management indicators. Quality management. Patient safety.

RESUMEN: Objetivo: identificar los indicadores utilizados por las enfermeras que trabajan en el quirófano y cómo se gestionan. Método: Estudio descrip-

tivo, transversal y cuantitativo, realizado entre octubre de 2018 y febrero de 2019. La muestra fue por conveniencia, compuesta por enfermeras de centros 

quirúrgicos brasileños que respondieron un cuestionario con 53 preguntas. El análisis de los datos se realizó mediante estadística descriptiva y prueba 

estadística de χ2, con un nivel de significación del 5%. Resultados: Los indicadores más manejados por las enfermeras fueron: número de cirugías cance-

ladas (81,6%), tasa de infección del sitio quirúrgico (78,5%) y ocupación de quirófanos por mes (69,6%). Hubo una diferencia significativa en el manejo 

de los indicadores entre hospitales con y sin evaluación de calidad externa, en términos de capacitación (p=0,000) y el intercambio de resultados con los 

equipos (p=0,000), mostrando lo mismo para la dificultad en el uso de la herramienta (p=0,803). Conclusión: Aunque los indicadores son monitoreados 

por enfermeras y hospitales con evaluación externa, muestran mejores resultados en algunos ítems de gestión y uso de indicadores, las instituciones aún 

necesitan invertir en la mejora de los profesionales y en el manejo de la herramienta.

Palabras clave: Enfermería. Centros quirúrgicos. Indicadores de gestión. Gestión de la calidad. Seguridad del paciente.
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INTRODUÇÃO

Com o avanço da saúde e a sistematização do cuidado, a cria-
ção de medidas técnicas de mensuração de dados, baseadas 
em evidências, fiáveis e de qualidade, foi essencial para abran-
ger de forma eficiente todas as áreas que envolvem a saúde1.

Os indicadores são ferramentas utilizadas para analisar, 
adquirir, identificar e mensurar ações ou informações rela-
tivas à qualidade de atendimento, doença, epidemiologia e 
saúde dos contextos abordados, servindo para sintetizá-los 
por meio de conceitos numéricos. Sua elaboração depende 
do que se quer investigar, segundo as necessidades indivi-
duais de cada situação. A qualidade das informações utiliza-
das resultará em sua eficácia e confiabilidade1,2.

Os diferentes processos assistenciais, as implicações logís-
ticas e a vulnerabilidade do paciente demandam acompanha-
mento de medições padronizadas e estruturadas ao longo do 
tempo, para que a avaliação do desempenho e a adequação 
estrutural proporcionem condições de conforto e segurança 
tanto para o paciente quanto para a equipe. Os indicadores 
são capazes de sinalizar desvios e permitem a revisão do pro-
blema, impedindo que essas situações se tornem rotineiras3,4.

Ao utilizar os indicadores, devem-se levar em conta aque-
les que sejam capazes de se adequar às características e sin-
gularidades do setor. O centro cirúrgico (CC) é uma unidade 
complexa, com demanda de assistência espontânea e emer-
gencial e especificidades, que necessita de controle sobre seu 
funcionamento a fim de prestar atendimento de qualidade. 
O uso de indicadores concede aos enfermeiros um nortea-
mento para a gestão do setor, viabiliza o controle dos proces-
sos, garante a qualidade dos serviços, além de gerir sua série 
histórica, avaliando os processos de melhoria implantados3,5.

Dessa maneira, os riscos e as consequências negativas podem 
ser evitados dentro do CC, se a utilização de indicadores consi-
derados de qualidade e o monitoramento da gestão forem efi-
cientes3. Instituições que têm processos avaliativos contínuos, 
tais como programas de certificação ou acreditação, são mais 
preparadas para realizar atendimento qualificado e lidam com 
mais facilidade com o gerenciamento de seus indicadores, con-
seguindo manter seus resultados com maior invariabilidade6,7.

Diferentes indicadores são propostos para gestão de um 
CC, como a ocorrência de lesão por posicionamento, lesão de 
pele, queda, queimadura por bisturi elétrico, manutenção da 
normotermia nos pacientes e tempo de rotatividade das salas 
cirúrgicas, entre outros, a depender da instituição, do envol-
vimento dos profissionais e das cobranças da alta direção3-5. 
Levando em consideração de que nem todos os estabelecimentos 

utilizam indicadores para a gestão do CC e que também não 
existe consenso sobre quais são necessários para o monitora-
mento da qualidade nesse serviço, realizou-se a presente pes-
quisa. Assim, pelos resultados encontrados, as autoras se pro-
põem a responder à seguinte pergunta: quais indicadores são 
utilizados pelos enfermeiros para a gestão de um CC?

OBJETIVO

Identificar quais são e como são gerenciados os indicadores 
utilizados pelos enfermeiros que atuam em CC.

MÉTODO

Estudo descritivo, transversal, com abordagem quantitativa, 
realizado no período de 10 de outubro de 2018 a 10 de feve-
reiro de 2019. A amostra foi definida por conveniência, com 
população de profissionais associados à Sociedade Brasileira 
de Enfermeiros de Centro Cirúrgico, Recuperação Anestésica 
e Centro de Material e Esterilização (SOBECC), que podem 
ser enfermeiros, técnicos de enfermagem, auxiliares de enfer-
magem, estudantes, instrumentadores ou outros interessados.

Elaborou-se um instrumento estruturado, baseado em 
publicações científicas sobre indicadores e gerenciado pelo 
programa Research Electronic Data Capture (REDCap), de 
forma on-line. O instrumento foi composto de duas partes: a 
primeira com nove questões para a caracterização sociode-
mográfica e profissional dos participantes e a segunda com 42 
questões fechadas sobre indicadores e gerenciamento, com as 
opções de resposta sim ou não, além de duas questões aber-
tas. Como parte das questões, foram elencados 33 indicadores 
mencionados na literatura científica como possíveis de serem 
utilizados2,7. Realizou-se um pré-teste do instrumento com 
quatro voluntários atuantes na área de CC, que apontaram 
melhorias na sua estrutura, solicitaram esclarecimentos nas 
questões ambíguas e sugeriram acréscimo de indicadores, 
que foram acatados. Com o pré-teste foi possível estimar o 
tempo de 20 min para o preenchimento da pesquisa.

Obedeceu-se à diretriz da Sociedade em relação à distribui-
ção do questionário, cujas mensagens aos profissionais cadas-
trados em nível nacional foram gerenciadas pela secretaria da 
SOBECC, por meio de um link de acesso, precedido do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Foram enviadas três mensa-
gens de lembretes aos associados durante o período de coleta de 
dados. O critério de exclusão adotado foi o de profissionais que 



|   145   |
REV. SOBECC, SÃO PAULO. JUL./SET. 2020; 25(3): 143-150

MEDIÇÃO DA QUALIDADE EM CENTRO CIRÚRGICO

não eram enfermeiros, uma vez que há sócios de outras cate-
gorias profissionais na sociedade, como citado anteriormente. 

Os dados obtidos foram organizados em planilha Excel® 
e analisados por meio de estatística descritiva e teste esta-
tístico χ2, utilizando nível de significância de 5% (p<0,05).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de São Paulo, sob Certificado 
de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) nº 
68023617.0.0000.5505, e pela diretoria da SOBECC.

RESULTADOS

Responderam à pesquisa 162 pessoas e quatro questioná-
rios foram excluídos por não se tratar de enfermeiros. Assim 
sendo, a amostra foi composta de 158 enfermeiros, sendo 94 
(59,5%) especialistas em diversas áreas como CC, Urgência e 
Emergência e Gestão em Saúde; 81 (51,3%) em cargos assis-
tenciais e 77 (48,7%) em cargos gerenciais; 58 (36,7%) com 
média de atuação acima de 10 anos, sendo o tempo médio 
de todos os participantes de 10,3 anos; 57 (36,1%) provenien-
tes do estado de São Paulo, 21 (13,3%) do Rio de Janeiro e 
17 (10,8%) do Rio Grande do Sul; 66 (41,8%) trabalhavam 
em hospitais privados e, destes, 70 (44,3%) em hospitais espe-
cializados; 53 (33,5%) enfermeiros trabalhavam em hospitais 
de grande porte (com mais de 300 leitos) e 81 (47,5%) em 
hospitais com certificação externa de avaliação da qualidade.

Apresentaram-se 33 indicadores, e os participantes apon-
taram sua utilização no serviço. Todos os indicadores são 
mensurados em maior ou menor frequência e 10 deles eram 
gerenciados por mais de 50% dos profissionais. Entre as 
citações consideradas menos recorrentes, evidenciaram-se 
indicadores gerenciados por menos de 25%, como pode ser 
observado na Tabela 1.

Ao serem perguntados se gerenciavam outros indicado-
res que não foram contemplados pela pesquisa, 27 (17,1%) 
enfermeiros responderam que sim e destacaram: número 
de cirurgias robóticas por mês, tempo de giro de sala, atraso 
médico, monitoramento do tempo em que a sala operatória 
(SO) ficou parada esperando a chegada da equipe médica, 
número de cirurgias que ultrapassaram o tempo programado 
no agendamento, lesão por uso de garrote pneumático e taxa 
de efetividade de checklist de cirurgia segura.

Perguntou-se aos participantes se implantariam outros indi-
cadores além dos que foram apresentados e 46 (29,1%) referiram 
que sim, destacando: agendamento cirúrgico errado ou incorreto, 
número de cirurgias por profissional, tempo de permanência 

Indicadores n %

Quantidade de cirurgias canceladas 129 81,6

Infecção de sítio cirúrgico 124 78,5

Ocupação de salas cirúrgicas por mês 110 69,6

Adesão à lista de verificação de cirurgia segura 103 65,2

Pacientes com antibioticoprofilaxia no momento 
adequado

96 60,7

Acidentes de trabalho de profissionais de enfermagem 95 60,1

Quedas 94 59,5

Absenteísmo de profissionais de enfermagem 88 55,7

Lesões de pele 86 54,4

Quantidade de cirurgias realizadas sem 
programação prévia

82 51,9

Treinamento de profissionais de enfermagem 78 49,4

Quantidade de cirurgias realizadas por dia 72 45,6

Disponibilidade de equipamentos para realização 
de cirurgia

70 44,3

Sistematização da assistência de enfermagem 
perioperatória

68 43,0

Erros de administração de medicação 66 41,8

Tempo médio de permanência na recuperação 
pós-anestésica

66 41,8

Lesão por posicionamento cirúrgico 65 41,1

Completude de preenchimento de prontuário 65 41,1

Tempo médio de permanência na sala de cirurgia 65 41,1

Cirurgias em local errado 64 40,5

Queimadura de pele por bisturi elétrico 64 40,5

Rotatividade de profissionais de enfermagem 
(turnover)

59 37,4

Disponibilidade de serviços (laboratório, radiologia, 
outros)

58 36,7

Cirurgias em paciente errado 57 36,0

Atraso de cirurgia 56 35,5

Complicações após sedação 55 34,8

Mortalidade cirúrgica intra-hospitalar ajustada ao 
risco

55 34,8

Retorno não programado à sala cirúrgica 51 32,3

Presença do enfermeiro durante todo o período de 
funcionamento

51 32,3

Pacientes com manutenção da normotermia 44 27,8

Pacientes com abreviação de jejum 33 20,9

Enfermeiros com título de especialista 33 20,9

Participação de enfermeiros em eventos científicos 30 19,0

Tabela 1. Indicadores utilizados pelos enfermeiros dos centros 
cirúrgicos de hospitais brasileiros.
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do paciente no CC antes do encaminhamento à SO, visita pré-
-anestésica, visita de enfermagem, reação adversa em transfu-
sões sanguíneas e contagem de instrumentais (disponibiliza-
dos versus devolvidos para Centro de Material e Esterilização).

A Tabela 2 apresenta a comparação entre os indicadores 
gerenciados por mais de 50% dos participantes, segundo os 
hospitais que têm ou não têm processos avaliativos conti-
nuados. Os resultados mostram que, de 10 indicadores, oito 
têm diferença significante, portanto há mais monitoramento 
de indicadores em instituições que trabalham sua gestão da 
qualidade, submetendo-se a processos avaliativos externos.

Quanto ao gerenciamento dos indicadores, a maioria dos 
participantes referiu que eles expressam a realidade vivenciada 

(120/80,5%), são analisados pelos gestores/responsáveis 
(128/85,9%), os resultados são discutidos com a equipe 
de enfermagem (90/60,4%), os processos de melhoria são 
implementados com base nos resultados (105/70,5%) e existe 
uma série histórica dos indicadores (97/65,1%). No entanto 
a maioria respondeu negativamente às questões sobre a 
coleta de indicadores ser um processo simples (92/61,7%), 
os resultados serem discutidos com a equipe multiprofissio-
nal (77/51,7%), os resultados serem comparados com os de 
outras instituições (108/72,5%) e haver treinamento para 
gerenciá-los (97/65,1%), conforme a Tabela 3.

A Tabela 4 apresenta a comparação entre o gerencia-
mento dos indicadores entre os hospitais que têm ou não 

Tabela 2. Comparação entre os indicadores gerenciados por mais de 50% dos participantes segundo hospitais que têm ou não 
processos avaliativos continuados.

Indicadores Com avaliação
n=71

Sem avaliação
n=84 p*

Quantidade de cirurgias canceladas 63 88,7 64 76,2 0,043

Infecção de sítio cirúrgico 65 91,5 57 67,8 0,000

Ocupação de salas cirúrgicas por mês 59 83,0 51 60,7 0,002

Adesão à lista de verificação de cirurgia segura 59 83,0 44 52,4 0,000

Pacientes que receberam antibioticoprofilaxia no momento adequado 56 78,9 38 45,2 0,000

Acidente de trabalho de profissionais de enfermagem 47 66,2 47 55,9 0,193

Queda 52 73,2 40 47,6 0,001

Absenteísmo de profissionais de enfermagem 44 62,0 43 51,2 0,177

Lesão de pele 48 67,6 38 45,2 0,005

Quantidade de cirurgias realizadas sem programação prévia 44 62,0 37 44,0 0,03
*teste do χ2 (0,05).

Tabela 3. Itens relacionados ao gerenciamento dos indicadores.

Itens de gerenciamento
Sim Não

Total
n % n %

Os indicadores que você utiliza expressam a realidade institucional na qual você 
trabalha?

120 80,5 26 17,5 146

Você julga a coleta de indicadores um processo simples? 54 36,2 92 61,7 146

Os indicadores são analisados pelos gestores/responsáveis? 128 85,9 19 12,7 147

Os resultados são discutidos com a equipe de enfermagem? 90 60,4 57 38,2 147

Os resultados são discutidos com a equipe multiprofissional? 67 45,0 77 51,7 144

Os processos de melhoria são implementados com base nos indicadores? 105 70,5 40 26,8 145

Existe uma série histórica dos indicadores que propicie visão dos resultados ao longo 
do tempo?

97 65,1 46 30,9 143

Os resultados são comparados com os de outras instituições? 39 26,2 108 72,5 147

Você teve treinamento para gerenciar os indicadores? 51 34,2 97 65,1 148
n<158 por falta de resposta.



|   147   |
REV. SOBECC, SÃO PAULO. JUL./SET. 2020; 25(3): 143-150

MEDIÇÃO DA QUALIDADE EM CENTRO CIRÚRGICO

têm processos avaliativos continuados. Mesmo não havendo 
diferença significante, os profissionais de ambos os hos-
pitais acreditam que o processo de coleta de indicadores 
não é simples (p=0,803). O que se verifica é o baixo inves-
timento no treinamento dos enfermeiros nos dois tipos 
de instituição, mas os que possuem processos avaliativos 
ainda o têm em maior frequência do que aqueles que não 
possuem (p=0,000).

Entre essas questões, ainda há quatro outras que apresen-
taram diferença significante, apontando que há mais envol-
vimento das equipes de enfermagem e multiprofissionais 
na discussão dos resultados (p=0,000 e p=0,000, respectiva-
mente), análise ao longo do tempo da ferramenta (p=0,000) 
e maior preocupação com as melhorias baseadas nos indi-
cadores (p=0,041) em instituições submetidas a processos 
avaliativos externos.

DISCUSSÃO

A pesquisa permitiu conhecer os enfermeiros atuantes em 
CC e suas instituições, bem como quais são os indicado-
res utilizados. Um dos dados que se destacam é a maioria 
de os profissionais ter título de especialista e ocupar cargo 
assistencial, o que permite identificar um grupo de pro-
fissionais preparados para atuar em prol do paciente em 
um setor com tamanha complexidade. Estudo realizado 
em sete hospitais públicos e privados em duas cidades bra-
sileiras para avaliar a percepção do enfermeiro acerca de 

sua importância em relação ao trabalho e à gestão do setor 
apontou uma população de participantes majoritariamente 
de especialistas (80%), fato que faz refletir sobre a dife-
renciação no preparo profissional para a atuação na área8. 
No entanto nossa pesquisa evidenciou que ter a titulação 
de especialista não é um indicador frequentemente moni-
torado pelas instituições.

Outro estudo nacional, realizado em um hospital filan-
trópico de Minas Gerais para compreender a percepção dos 
profissionais de enfermagem com relação aos empecilhos 
presentes durante a assistência no período intraoperatório, 
apresentou uma estrutura organizacional com enfermeiros 
gerentes, supervisores e em maior parte assistenciais, reve-
lando a atuação diferenciada de trabalho deles em compa-
ração ao corpo de técnicos de enfermagem9.

O grupo de profissionais na presente pesquisa apon-
tou para o monitoramento de um leque de indicadores, 
como o observado nos resultados. No entanto, estudos 
sugerem que os indicadores não devem ser estanques, 
podendo ser modificados com base nas necessidades do 
paciente ou dos serviços. Em uma revisão de literatura, 
os autores citaram como importantes os indicadores 
voltados ao monitoramento de lesões, quedas, queima-
duras por bisturi elétrico, lesões por posicionamento e 
infecção do sítio cirúrgico3. Outra publicação sugeriu 
indicadores como tempo operatório, primeira cirurgia 
do dia e tempo não operatório, relacionados à gestão do 
tempo das cirurgias, à disponibilidade de materiais e ao 
preparo de SO10.

*Teste do x2 (<0,05).

Tabela 4. Comparação dos Itens de gerenciamento com respostas “sim” para hospitais com e sem avaliação externa.

Itens de gerenciamento Com avaliação
n=71

Sem avaliação
n=84 Valor p*

Os indicadores que você utiliza expressam a realidade 
institucional na qual você trabalha?

59 83,1 61 72,6 0,12

Você julga a coleta de indicadores um processo simples? 24 33,8 30 35,7 0,803

Os indicadores são analisados pelos gestores/responsáveis? 63 88,7 65 77,4 0,63

Os resultados são discutidos com a equipe de enfermagem? 52 73,2 38 45,2 0,000

Os resultados são discutidos com a equipe multiprofissional? 41 57,7 26 30,9 0,000

Os processos de melhoria são implementados com base nos 
indicadores?

54 76,0 51 60,7 0,041

Existe uma série histórica dos indicadores que propicie 
visão dos resultados ao longo do tempo?

56 78,9 41 48,8 0,000

Os resultados são comparados com os de outras instituições? 22 31,0 17 20,2 0,124

Você teve treinamento para gerenciar os indicadores? 33 46,5 18 21,4 0,000
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No entanto chamam a atenção esses mesmos indicado-
res, que deveriam ser monitorados em sua completude, por 
exemplo, o de infecção relacionada à assistência à saúde. 
Conforme a Portaria nº 2.616/1998, do Ministério da Saúde, 
cabe, obrigatoriamente, a todas as instituições prevenir e 
monitorar indicadores referentes às taxas de infecção, para 
que não haja prejuízo aos pacientes11.

Outro indicador é a adesão à lista de cirurgia segura 
e o uso de antibioticoprofilaxia como parte do checklist 
da cirurgia segura. Desde 2013, o Programa Nacional 
de Segurança do Paciente apresenta inúmeras iniciativas 
para a implantação e o gerenciamento adequado desse 
protocolo, com indicadores específicos, porém ainda se 
verificam dificuldades nas instituições, tais como falha 
no processo de preenchimento, falta de adesão de toda a 
equipe e problemas com as informações relatadas12. Por 
outro lado, verifica-se o empenho em tentar melhorar a 
adesão a esse protocolo, por meio da mudança da cultura 
institucional, de educação continuada, treinamentos e 
auditorias internas13.

Um dos indicadores menos frequentes encontrados 
nesta pesquisa é o de abreviação de jejum. Sua importân-
cia se dá porque ela propicia melhor sensação durante o 
pré-operatório e ajuda na recuperação pós-cirúrgica, pois 
quanto maior o período de jejum maior será a resposta 
metabólica, aumentando a resposta hormonal relacio-
nada ao processo inflamatório e influenciando o processo 
cicatricial14. Estudo destaca a importância de construir 
um ambiente agradável de atendimento em momentos 
de desconforto, além de prever a recuperação mais efi-
ciente do paciente14.

Os indicadores citados pela literatura e considerados 
clássicos, como queda, lesão por posicionamento cirúrgico, 
queimadura por bisturi elétrico e lesão são vistos como fun-
damentais; no entanto, seu monitoramento é baixo no grupo 
estudado, revelando um resultado preocupante. Estudos men-
cionam a necessidade do comprometimento do enfermeiro 
para assegurar que danos não sejam causados ao paciente 
durante sua estadia no CC, evitar agravos em sua condição 
e prover recuperação adequada, não prolongando seu tempo 
no ambiente hospitalar3,15.

A pesquisa mostrou o dinamismo do monitoramento 
de indicadores baseados nas necessidades de cada serviço, 
razão pela qual eles devem ser continuamente avaliados. 
Essa ideia tornou-se evidente no momento em que os par-
ticipantes citaram outros indicadores não contemplados 
pela pesquisa, como, por exemplo, o emprego da cirurgia 

robótica no ambiente cirúrgico. É esperado que esse indi-
cador seja monitorado em poucos hospitais, uma vez que 
se trata de tecnologia diferenciada. Tal fato traz desafios no 
desenvolvimento de competências do enfermeiro em relação 
a esse tipo de cirurgia. Para que seja possível gerenciar esse 
indicador, deve-se estar a par de como o procedimento fun-
ciona, de quais são as necessidades do paciente, da equipe, 
de materiais e espaço físico, bem como da atuação da equipe 
de enfermagem16.

Embora não sejam maioria, verificou-se um contingente 
grande de profissionais que atuam em hospitais com cer-
tificação de qualidade. As instituições que se submetem 
a esses processos gerenciam mais os indicadores do que 
aquelas que não o fazem. Essa afirmativa é corroborada 
por estudo árabe que apresenta resultados em relação ao 
monitoramento de indicadores, impactando a melhoria 
do atendimento e os resultados ao paciente antes e depois 
da acreditação17.

A presente pesquisa trouxe a importância do gerencia-
mento dos indicadores e de seu conhecimento por todos 
os envolvidos. Torna-se evidente que usar corretamente a 
ferramenta e discutir seus resultados com as equipes gera 
maior empenho e compreensão sobre a assistência e os pro-
cessos a serem instituídos para melhorias no atendimento. 
Por meio da gestão e da compreensão adequada da ferra-
menta, o enfermeiro será capaz de manter um controle mais 
bem estruturado das atividades, ao pontuar os aspectos de 
melhoria e os pontos positivos de seu serviço, o que os tor-
nará mais claros e eficientes15.

O compartilhamento desses resultados com as equipes 
é essencial, uma vez que todos fazem parte do processo de 
assistência ao paciente, sendo o enfermeiro responsável em 
gerir o CC para que haja efetividade nas atividades realizadas18.

Os hospitais que possuem tal característica apresentam 
ambientes melhores de se trabalhar com relação ao aten-
dimento dos pacientes e à disposição dos profissionais. Há 
incentivos constantes para se realizarem notificações de 
eventos adversos, de modo que melhorias sejam feitas no 
serviço. Além disso, existe mudança significativa nos regis-
tros, uma vez que há compreensão da importância do regis-
tro adequado19.

O aprendizado organizacional implica continuamente 
rever os processos e desenvolver uma liderança compro-
metida com a segurança do paciente, visto que ela fornece 
apoio contínuo para os esforços e iniciativas de melhorias 
nos diferentes níveis hierárquicos. A cultura hospitalar pro-
põe um processo de notificação de eventos adversos e ações 
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não punitivas para erros, para incentivar os profissionais a 
identificar falhas, comunicá-las e aprender com elas ao invés 
de culpabilizar-se, além de incentivar o trabalho em equipe, 
que, segundo estudo, se apresenta como questão ressaltada 
pelos enfermeiros como de extrema importância para reali-
zar a assistência. Além disso, o processo de acreditação pode 
ajudar no desenvolvimento do aprendizado institucional, 
uma vez que influencia na melhora e no gerenciamento dos 
processos pela equipe e no empenho em estar em confor-
midade com o que é preconizado com relação à cultura de 
segurança do paciente12,20.

Todavia, novas pesquisas sobre o uso de indicadores em 
CC e sua gestão podem ser propostas, abordando como são 
os sistemas informacionais das instituições, como é o pro-
cesso de notificação de eventos e a análise da causa-raiz, con-
dições essenciais para a melhoria contínua da assistência21.

As limitações do estudo referem-se ao fato de que foram 
apresentadas informações com diferenças significantes sobre 
enfermeiros que trabalham em hospitais com processos ava-
liativos. No entanto não há como saber o número de hospi-
tais representados por eles, o que pode ser um viés da pre-
sente pesquisa. Como opção metodológica, os indicadores 
foram apresentados por seu título e não por sua fórmula, o 
que pode ter gerado entendimentos diferentes nos partici-
pantes e influenciado suas respostas.

CONCLUSÃO

A realização deste estudo permitiu verificar quais e como os 
enfermeiros gerenciam os indicadores no CC, sendo todos 
os indicadores gerenciados em maior ou menor número. 
Quantidade de cirurgias canceladas, taxa de infecção do 
sítio cirúrgico, ocupação de salas cirúrgicas por mês, ade-
são à lista de verificação de cirurgia segura e pacientes que 
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RESUMO: Objetivo: Determinar o perfil de geração e mensurar os custos dos materiais utilizados no gerenciamento de resíduos de serviços de saúde em 

um centro cirúrgico. Método: Trata-se de pesquisa exploratória, descritiva, com abordagem quantitativa, na modalidade estudo de caso. O local foi o 

Centro Cirúrgico do Hospital Universitário da Universidade de São Paulo. A amostra estratificada foi de 1.120 cirurgias, e os resíduos foram pesados por 

82 dias. Resultados: Os resíduos do Centro Cirúrgico representaram 6,38% do total hospitalar. O grupo mais representativo foi A-infectantes (50,62%). 

A média de geração foi de 3,72 kg por cirurgia. A sala de operação foi o local que mais gerou resíduos (55,93%), e as cirurgias buco-maxilares as que mais 

geraram resíduos, em termos de massa. O custo de um quilo foi: Grupo A (R$ 1,10), Grupo B (R$ 5,70), Grupo D Reciclado (R$ 0,96), Grupo D Não 

Reciclado (R$ 1,01) e Grupo E (R$ 3,23). Conclusão: O custo total médio por cirurgia foi de R$ 8,641, e sua redução depende da negociação de compra 

dos itens de consumo que tiveram maior representatividade nos custos.

Palavras-chave: Resíduos de serviços de saúde. Centros cirúrgicos. Custos e análises de custo.

ABSTRACT: Objective: To determine the waste generation profile and measure the costs of  materials used in medical waste management in a surgical site. 

Method: This is an exploratory-descriptive survey, with a quantitative approach, in the case study modality. The site was the surgical site of  the University 

Hospital of  Universidade de São Paulo. The stratified sample was of  1,120 surgeries, and the waste was weighed for 82 days. Results: The surgical site waste 

accounted for 6.38% of  the total hospital waste. The most representative group was A-infectious (50.62%). The mean generation was 3.72 kg per surgery. 

Most of  the waste was generated in the operating room (55.93%), and oral maxillary surgeries generated most of  the waste in terms of  mass. The cost per 

kilo was: Group A (R$ 1.10), Group B (R$ 5.70), Group D Recycled (R$ 0.96), Group D Nonrecycled (R$ 1.01) and Group E (R$ 3.23). Conclusion: The mean 

total cost per surgery was R$ 8.641, and its reduction depends on strategies of  purchasing consumable supplies that had greater impact on costs.

KEYWORDS: Medical waste. Surgicenters. Costs and cost analysis. 

RESUMEN: Objetivo: Determinar el perfil de generación y medir los costos de los materiales utilizados en la gestión de los Residuos De Los Servicios De 

Salud en un Centro Quirúrgico. Método: Esta es una investigación exploratoria, descriptiva, con un enfoque cuantitativo, en la modalidad de estudio de 

caso. El sitio fue el Centro Quirúrgico del Hospital Universitario de la Universidad de São Paulo. La muestra estratificada fue de 1.120 cirugías y los resi-

duos se pesaron durante 82 días. Resultados: Los residuos del Centro Quirúrgico representaron el 6,38% del total del hospital. El grupo más represen-

tativo fue A-infeccioso (50,62%). La generación promedio fue de 3,72 kg por cirugía. El quirófano fue el lugar que generó la mayor cantidad de residuos 

(55,93%) y las cirugías orales-maxilares las que generaron la mayor cantidad de residuos, en términos de masa. El costo de un kilo fue: Grupo A (R$ 1,10), 

Grupo B (R$ 5,70), Grupo D Reciclado (R$ 0,96), Grupo D No Reciclado (R$ 1,01) y Grupo E (R$ 3,23). Conclusión: El costo total promedio por cirugía 

fue de R$ 8,641 y su reducción depende de la negociación de compra de los artículos de consumo que tuvieron mayor representatividad en los costos.

Palabras clave: Residuos sanitarios. Centros quirúrgicos. Costos y análisis de costo.
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aquisição de coletores específicos de descarte para cada grupo, 
a compra de contêineres, os equipamentos de compactação e o 
uso de placas educativas não garantem uma boa gestão de RSS6.

O desafio atual é gerar menos resíduos. Dados de 20167 
mostraram um crescimento de 3% em relação ao ano ante-
rior, e esse percentual está em ascendência desde 2012, mesmo 
com a regulamentação da Política Nacional de Resíduos 
Sólidos8 e as estratégias de marketing e educação relaciona-
das ao consumo consciente e ao não desperdício de materiais 
nos serviços de saúde. Outro desafio é garantir a segregação 
na fonte efetiva para assegurar a possibilidade de reciclagem 
e o destino seguro para os resíduos perigosos6.

Embora se reconheça a importância da gestão dos RSS, 
há ainda certa dificuldade para sua operacionalização, o 
Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde 
(PGRSS), como determina a lei, gerando desperdícios, com-
prometendo a saúde da população e acarretando impacto 
negativo ao meio ambiente.

Em muitos hospitais, o enfermeiro é o responsável téc-
nico pelo PGRSS e deve ter ampla visão de gerenciamento 
focada na análise do processo de trabalho e na gestão de cus-
tos, ferramentas essenciais para buscar apoio na obtenção de 
recursos para melhorias.

O centro cirúrgico (CC) constitui um importante e com-
plexo local de custos, em razão de sua complicada distribuição 
logística, que envolve vários equipamentos e materiais, tipo 
da assistência prestada e distintos processos e subprocessos, 
direta e indiretamente ligados às cirurgias9.

Torna-se notória a necessidade de o enfermeiro ter conhe-
cimento e envolvimento na gestão dos recursos materiais que 
darão origem aos RSS para a elaboração de perfil de geração, 
a mensuração dos custos e o gerenciamento de tais resíduos.

Até o momento, no Brasil, não se tem publicações rele-
vantes que demonstram o comportamento e a compo-
sição dos custos do processo de gerenciamento de RSS. 
Algumas demonstram o gasto com destinação final, que, na 
maioria das instituições de saúde, é terceirizado e tem o con-
trato de pagamento feito pelo peso, em quilos ou toneladas.

Espera-se que as informações geradas neste estudo con-
tribuam com propostas de diminuição dos gastos, possíveis 
redimensionamentos de coletores, alterações de intervalos 
de coleta e transporte, fluxos de materiais e embalagens 
 pós-consumo, critérios de classificações e eliminações de 
desperdícios, e também para a melhoria da gestão das orga-
nizações de saúde, ao propiciar a comparação com outras 
instituições com o mesmo perfil.

INTRODUÇÃO

Os resíduos de serviços de saúde (RSS) têm preocupado os 
gestores de saúde no terceiro milênio, em que os modelos 
de gestão devem pautar suas decisões na responsabilidade 
ambiental e social para o desenvolvimento econômico1. 
Esse fato implica na criação de políticas públicas e legislações 
com eixos de orientação relacionados à sustentabilidade do 
meio ambiente e à preservação da saúde.

Os RSS compreendem grande variedade de resíduos, com 
distintas características e classificações, abrangendo aqueles 
produzidos em estabelecimentos de saúde, áreas administra-
tivas, cozinhas e jardins, incluindo as embalagens e os insu-
mos recicláveis e os gerados pelos trabalhadores e pacientes. 
Com isso, entre 75 e 90% dos RSS podem ser comparáveis aos 
domiciliares ou aos resíduos comuns, ou, ainda, não perigo-
sos. Já os restantes, de 10 a 25%, são considerados perigosos 
e representam uma série de riscos ambientais e de saúde que 
devem ser mais bem gerenciados, em nível global2.

Os RSS perigosos vêm assumindo grande importância nos 
últimos anos, mais pelo risco envolvido no gerenciamento 
incorreto do que pelo volume gerado, estimado entre 1 e 
3% do total de resíduos sólidos urbanos de um município2,3.

As duas principais legislações no Brasil relacionadas aos 
RSS são a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 222, 
de 28 de março de 2018, da Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa)4, que define sua gestão interna, contem-
plando as etapas de segregação, acondicionamento, identifi-
cação, transporte interno, armazenamento temporário, trata-
mento e armazenamento externo, e a Resolução do Conselho 
Nacional do Meio Ambiente nº 358, de 29 de abril de 2005, 
que define a gestão externa ao estabelecimento de saúde com 
as etapas de coleta, transporte externo e destinação final5.

Os resíduos são classificados como Grupo A, B, C, D e E. 
O Grupo A compreende aqueles com possível presença de agentes 
biológicos; o Grupo B, os que contêm substâncias químicas que 
podem apresentar risco à saúde pública ou ao meio ambiente; o 
Grupo C inclui os radioativos; o Grupo D, os resíduos comuns 
recicláveis e não recicláveis, equiparados aos domiciliares; e o 
Grupo E abrange os perfurocortantes ou escarificantes4,5.

O gerenciamento de RSS é um processo que envolve várias 
atividades interligadas; tem relação com a condição de trabalho, a 
estrutura física, a qualificação dos recursos humanos envolvidos 
no manejo, o comportamento de descarte de todas as categorias 
profissionais de saúde e o risco de acidente de trabalho com per-
furocortantes e contaminantes químicos. Os investimentos na 
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Baseadas nas próprias recomendações da legislação, sur-
gem dificuldade em fazer os cálculos e preocupação com 
como fazê-los, visto que, na maioria das vezes, se trabalha 
com custos desconhecidos.

OBJETIVO

Determinar o perfil de geração e mensurar os custos dos 
materiais utilizados no gerenciamento de RSS em um CC.

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa exploratória, descritiva, de aborda-
gem quantitativa, na modalidade estudo de caso, realizada na 
cidade de São Paulo (SP), no CC do Hospital Universitário 
da Universidade de São Paulo (HU-USP).

Para aferir o custo final de cada subprocesso (grupo de 
resíduos da legislação) gerado nas salas de operações (SO) 
do CC, utilizou-se o número de cirurgias realizadas como 
população do estudo.

Considerando o número de cirurgias realizadas nos últimos 
quatro anos, calculou-se a amostra probabilística estratificada 
com o poder de 95%, que resultou em n=1.120 cirurgias.

A coleta de dados foi realizada no período de setembro 
a novembro de 2015, tendo sido mapeados os subprocessos 
de RSS baseados na classificação da RDC nº 356/2004, que 
vigorou até o ano de 2018, quando houve a atualização da 
legislação da Anvisa, passando a vigorar a RDC nº 222/20184, 
que foi utilizada para discussão dos dados deste estudo por-
que não alterou a classificação.

Durante 82 dias, os resíduos foram pesados, sendo o peso 
definido em quilogramas (kg), considerando-se o local de gera-
ção dos RSS, antes de serem colocados nos coletores. Os sacos 
receberam uma etiqueta autocolante com cores diferenciadas 
para aqueles provenientes das SO, da recuperação anestésica e 
dos locais que geram resíduos comuns. Os registros foram digi-
tados em planilhas de A a D, por turnos de trabalhos, com infor-
mações sobre a sala de cirurgia, o nome do paciente, a cirurgia 
realizada, a especialidade médica, o peso de RSS do Grupo A, 
o peso dos plásticos e dos resíduos de papel. Essas informações 
foram coletadas ao término das cirurgias, quando o circulante 
de sala solicitava o serviço de limpeza. A pesagem aconteceu nas 
dependências do CC, dentro do abrigo intermediário,  evitando-se 
a possibilidade de misturar com os resíduos de outros setores.

Para a mensuração do custo foram descritos os subpro-
cessos dos RSS, com a identificação dos executores, o dese-
nho de fluxogramas, o levantamento da quantidade e dos 
custos dos materiais, a identificação do número de cirurgias 
e o cálculo do custo parcial de cada subprocesso6. Os valores 
de aquisição dos insumos e equipamentos foram obtidos por 
meio dos serviços de almoxarifado e patrimônio.

A moeda corrente utilizada para o cálculo de custos foi o 
Real, cujo símbolo é R$, unidade monetária brasileira. Para 
o cálculo de depreciação dos equipamentos, considerou-se o 
seu valor dividido pelo período de 60 meses e, após, dividido 
por 30 dias, obtendo-se o custo de um dia, que ainda foi fra-
cionado pela quantidade de pontos de geração de cada subpro-
cesso. O valor de um ponto de geração foi multiplicado pela 
quantidade de pontos de cada subprocesso dos grupos da RDC 
nº 222/20184. Foram consideradas unidades de rateio os pontos 
de geração de cada grupo de resíduos, com suas especificidades.

Todas as cirurgias, ao término do procedimento anesté-
sico-cirúrgico, geram RSS infectante, plástico e papel segre-
gados dentro da SO, que, nesta pesquisa, foram denomina-
dos de geração na forma direta; os RSS perfurocortantes e 
químicos que utilizam o mesmo coletor para várias cirur-
gias e vários procedimentos anestésicos foram denomina-
dos forma indireta.

As variáveis categóricas foram analisadas descritivamente, 
e as comparações foram feitas por meio de análise de variân-
cia (Anova), ou Kruskal-Wallis. O teste de pós-hoc realizado 
foi de Bonferroni, para avaliar a inferência de médias ou, 
ainda, a sua qualidade.

O estudo foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do HU-USP (processo nº 1251/12) e atendeu 
às recomendações da Resolução do Conselho Nacional de 
Saúde nº 466/2012.

RESULTADOS

Para apresentar os dados referentes ao perfil de geração de 
RSS, é importante considerar que a unidade de CC representa 
6,38% da produção geral de RSS do HU-USP.

Na Tabela 1, está apresentada a distribuição dos RSS do 
HU-USP e do CC em estudo, por sua classificação em grupos.

Quanto ao local de geração dos RSS no CC, do total de 
8.102,64 kg, 4.532,01 kg (55,93%) foram provenientes das 
SO; 325,68 kg (4,02%) da Sala de Recuperação Anestésica e 
3.244,95 kg (40%) da Área de Apoio. Entre os RSS gerados 
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nessa última área, 2.309,44 kg (28,5%) eram não recicláveis, 
produzidos nos sanitários, sobras de comida da copa, pape-
l-toalha dos lavabos cirúrgicos, e 935,51 kg (11,5%) eram 
recicláveis, oriundos das áreas administrativas da unidade.

Ao analisar-se a produção de RSS, especificamente nas SO, 
constatou-se que do total de resíduos químicos (132,900 kg) 
gerados, 110,800 kg originaram-se nas sobras de medicação, 
21,100 kg nas sobras de frascos de formol, além de 1 kg de 
pilhas e baterias. Quanto aos perfurocortantes (235,65 kg), 
159,35 kg foram descartados em 151 caixas específicas (sete 
litros), resultando uma média de 1,94 kg por caixa, e 76,30 kg 
foram descartados em 12 caixas grandes (Clean Box®) usadas 
para materiais de grandes formatos em cirurgias por video-
laparoscopia e cirurgias ortopédicas.

Observa-se, na Tabela 2, a distribuição dos dados descri-
tivos do total de RSS por especialidade nas SO.

Tabela 1. Distribuição e classificação dos resíduos de serviços 
de saúde do Hospital Universitário da Universidade de São Paulo 
(HU-USP) e do Centro Cirúrgico (CC).

Classificação 
dos resíduos
(Portaria nº 344/98 
e RDC nº 306/05)

 HU-USP  CC

(kg) % (kg) %

Infectantes (com 
perfurocortante) A+E

38.865,40 30,62 4.101,34 50,62

Comum não 
reciclado D

74.166,40 58,42 2.309,44
28,50

Químico B 780,80 0,62 132,90 1,64

Comum reciclado D 13.132,10 10,34 1.560,26 19,26

Total 126.944,70 100,00 8.103,94 100,02

Tabela 2. Distribuição do peso (kg) dos resíduos de serviço de saúde nas salas de operação do Hospital Universitário da Universidade 
de São Paulo, segundo especialidades médicas.

Especialidade médicas Média Desvio padrão Mediana Mínimo Máximo

Buco-maxilar (n=40) 4,55 2,11 4,33 1,35 10,78

Endoscopia (n=28) 1,22 0,83 0,98 0,40 3,65

Geral (n=621) 3,80 2,12 3,38 0,20 18,15

Ginecologia (n=114) 4,21 1,79 4,05 1,10 9,75

Oftalmologia (n=46) 1,77 0,85 1,70 0,50 4,70

Ortopedia (n=185) 4,18 2,24 3,85 0,35 12,80

Otorrinolaringologia (n=86) 2,97 1,05 2,75 1,35 5,70

Total (n=1.120) 3,72 2,09 3,35 0,20 18,15

A média de RSS total nas SO foi de 3,72 kg por cirur-
gia. A especialidade que mais gerou RSS foi a buco-ma-
xilar, com média de 4,55 kg, seguida da ginecologia, 
com 4,21 kg.

Por conta da estratificação em sete especialidades cirúr-
gicas, ocorreu grande variação na média de geração de RSS, 
por conta das particularidades de cada uma. Assim, foi feito 
o teste estatístico Anova (pós-hoc Bonferroni), apresentado 
na Figura 1.

Em relação ao total médio de RSS produzido entre as 
especialidades, foi verificada diferença estatisticamente sig-
nificativa (Anova F20, 95, p<0,01). As cirurgias buco-maxi-
lares foram as que, em média, mais produziram RSS total 
em relação às endoscópicas, oftalmológicas e otorrinolarin-
gológicas (pós-hoc Bonferroni p<0,05). Em segundo lugar 

Figura 1. Distribuição do total médio dos resíduos de serviço 
de saúde nas salas de operação do Hospital Universitário da 
Universidade de São Paulo, segundo especialidades médicas.
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ficaram as cirurgias ginecológicas, em relação às endos-
cópicas, oftalmológicas e otorrinolaringológicas (pós-hoc 
Bonferroni p<0,05).

A distribuição dos custos com materiais nas SO por gru-
pos de RSS está apresentada na Tabela 3.

Na Tabela 3, chegou-se ao custo fixo de R$ 5,526 por 
cirurgia após a incorporação dos custos de cada subpro-
cesso, de modo que o subprocesso A contribui com R$ 3,414 
(61,78%), o subprocesso D com R$ 0,714 (12,92%), o B com 
o custo de R$ 0,677 (12,25%) e o E com o custo de R$ 0,721 
(13,04%). Observa-se que no subprocesso A-Infectante 
94,90% dos custos estão concentrados nos insumos das 
cirurgias, que são os sacos coletores brancos; no subpro-
cesso B-Químico a concentração maior foi nos insumos 
de uso comum, que são os coletores químicos, com custo 
unitário de R$ 12,50, mais os sacos, as etiquetas e os lacres, 
com uma representatividade percentual de 89,06%. No sub-
processo E- Perfurocortantes os insumos variáveis, que são 
os coletores pequenos e de grande formato, representaram 
91,53% dos custos. Já o custo unitário das caixas pequenas 
de sete litros, que foi de R$ 2, está abaixo dos valores pra-
ticados no mercado, possivelmente pela modalidade de 
compra e de negociação da instituição hospitalar; as cai-
xas de perfurocortantes de grande formato tiveram custo 
unitário de R$ 32.

Na Figura 2, apresenta-se o custo de um quilo de RSS.

DISCUSSÃO

A proporção de resíduos do CC em relação ao hospital se 
mostrou pouco representativa quando comparada com a de 
estudos internacionais10. A proporção de resíduos do Grupo 
A-Infectante era esperada diante da elevada concentração de 

Tabela 3. Distribuição do custo dos materiais no manejo dos resíduos de serviços de saúde das salas de operações do Hospital 
Universitário da Universidade de São Paulo.

Subprocesso
(grupos de RSS)

Custos diretos (R$) Custos indiretos (R$)
Custo total 
por cirurgia 

(R$)

Custo total 
da amostra 
(n=1.120)

Custo total 
por dia
(n=82)

Insumos fixos 
por cirurgia

Equipamentos 
fixos

Insumos de 
uso comum 
por cirurgia

Equipamentos 
de uso 

comum CC R$ % R$ R$

R$ % R$ % R$ % R$ %

A-Infectante 3,240 94,90 0,029 0,849 - - 0,145 4,24 3,414 100% 3.823,68 46,630

D-Reciclável  
Papel e plástico

0,606 84,87 0,002 0,289 - - 0,106 14,84 0,714 100% 799,68 9,752

B-Químico -- -- 0,014 2,067 0,603 89,06 0,06 8,86 0,677 100% 758,24 9,246

E-Perfurocortante --- -- 0,001 0.138 0,660 91,53 0,060 8,321 0,721 100% 807,52 9,847

Total 3,846 69,56 0,046 0,83 1,263 22,88 0,371 6,72 5,526 100% 6.189,12 75,477

RSS: resíduos de serviços de saúde; CC: centro cirúrgico.

Figura 2. Distribuição dos cálculos de custo (R$) de um quilo 
de resíduos de serviço de saúde do Hospital Universitário da 
Universidade de São Paulo, classificados por grupos da Resolução 
da Diretoria Colegiada nº 222/2018
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procedimentos invasivos e de outros derivados das cirurgias, 
como transfusão de sangue, cateterismo vesical e punção de 
acesso central.

O percentual de resíduos reciclados da unidade de CC 
foi maior do que o do restante do hospital, podendo ser atri-
buído à reciclagem de papel e plástico dentro das SO, uma 
estratégia inovadora na área perioperatória, e, também, ao 
comportamento de descarte dos trabalhadores, que já tinham 
a prática de reciclagem incorporada ao seu processo de tra-
balho durante o ato operatório.

Os dados desta pesquisa encontram similaridade com 
outro estudo realizado no CC de hospitais de grande porte, 
onde os resíduos infectantes e perfurocortantes represen-
taram 52,60%, os resíduos comuns 35,46%, e os reciclados 
9,29%11

. Verificou-se que o HU-USP apresentou percentual 
de reciclagem maior, porém a geração de resíduos químicos 
foi menor. Como o grupo B-Químico é considerado um resí-
duo perigoso, quanto menor a sua geração, melhor é consi-
derado o desempenho gerencial do serviço.

A Organização Mundial da Saúde (OMS)12 recomenda que 
os RSS, os quais podem oferecer riscos ambientais e à saúde, 
devem variar entre 10 e 25% do total gerado em cada insti-
tuição. Não existe um critério de classificação internacional, 
porém, quando analisados os RSS do CC, os Grupos A, B e 
E enquadraram-se no risco referido, e a taxa foi significativa, 
superando a recomendação. Entretanto, os valores de gera-
ção do HU-USP totalizaram 31,24% e aproximaram-se, um 
pouco mais, das recomendações da OMS.

A SO foi o local que mais gerou RSS, como estudo divulgado 
da Turquia, que analisou as práticas amigas do meio ambiente 
em salas cirúrgicas10. É importante conhecer a representatividade 
de cada local dentro da unidade para que sejam priorizados os 
esforços e detalhadas as estratégias para combater o desperdício 
e implementar a redução de geração de RSS, assim como o plane-
jamento de ações educativas nos locais que trarão maior impacto.

Considerando ainda que a SO é o local onde acontecem 
as cirurgias, que são os produtos do CC, e, consequente-
mente, onde as receitas são geradas, o detalhamento do perfil 
de geração de RSS, relacionado ao número de cirurgias e à 
quantidade de resíduos gerados do período, mostrou que a 
especialidade de cirurgia geral foi a que teve maior percen-
tual representativo. Essa especialidade foi a que mais gerou 
RSS em termos de massa; entretanto, após a inferência das 
médias e comprovada a significância estatística entre as diver-
sas especialidades, foram as cirurgias buco-maxilares e gine-
cológicas que mais produziram tais resíduos.

A média de geração de RSS por cirurgia para os resíduos 
infectantes foi de 3,24 kg, para os plásticos de 0,28 kg e para 
o papel, 0,20 kg. A média desses três grupos foi de 3,72 kg, 
com origem direta das SO. Já os perfurocortantes contribuí-
ram com 0,210 kg, e os químicos com 0,119 kg por cirurgia, 
com origem indireta das SO, uma vez que um mesmo cole-
tor é utilizado em várias cirurgias.

Um estudo realizado em um hospital de médio porte con-
cluiu que a taxa de geração média por cirurgia do CC foi de 
1,253 kg de RSS dos Grupos A e E e de 0,337 kg de resíduos 
do Grupo D, o que totaliza 1,590 kg/cirurgia, valores infe-
riores aos desta pesquisa. Porém não foram incluídos, neste 
estudo, os resíduos químicos, a complexidade das cirurgias 
é menor e, ainda, o método de pesagem dos resíduos pode 
ter influenciado nos resultados, por não ter sido feito por 
cirurgia nem no local de geração3

.

A concentração maior de custos pôde ser visualizada nos 
insumos fixos e de uso comum no CC e leva à reflexão sobre 
a importância do olhar microeconômico na gestão de custo 
em saúde. Para modelar os processos e, consequentemente, 
reduzir custos, as ações gerenciais do enfermeiro podem 
estar ligadas à melhor descrição de um material nos proces-
sos licitatórios, a compras maiores, com planejamento para 
entrega parcelada dos produtos, e a uma negociação especial 
de preço em itens que apresentam maior representatividade 
na composição dos custos.

O custo total médio por cirurgia foi a somatória dos 
custos da SO e das parcelas dos demais pontos de gera-
ção pela razão da amostra da pesquisa (n=1.120). Assim, o 
custo total médio seria R$ 8,641, recebendo R$ 5,526 da SO, 
R$ 0,531 da Recuperação Anestésica, R$ 0,485 dos resíduos 
comuns reciclados e R$ 2,099 dos não reciclados da Área de 
Apoio. Então, tal custo poderia ser transformado em taxa 
de cobrança de resíduos a ser agregada às taxas de cobrança 
de salas cirúrgicas ou dos procedimentos por especialidade, 
sendo essa a melhor forma de custear para depois precificar 
esse serviço. Se o cálculo fosse baseado no peso médio das 
cirurgias (3,72 kg) e no custo médio dos RSS (R$ 1,19), esse 
valor seria de R$ 4,426, o que seria 1,9 vez menor.

Os dados deste estudo confirmam os poucos resultados 
da literatura de que os resíduos químicos são os de maior 
custo e que os recicláveis são o de menor valor, quando com-
parados aos infectantes13.

O custo do descarte de resíduos perigosos é oito vezes 
maior do que o do descarte de resíduos comuns. Resíduos que 
não são adequadamente segregados devem ser tratados como 
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resíduos infectantes, o que aumenta significativamente os 
custos gerais de descarte14,15.

Deve-se considerar que as alternativas de tratamento e 
destinação final dos RSS dos Grupos A, B e E também são 
as mais elevadas, como descrito em estudos internacio-
nais1,14,15, que, embora tenham a limitação de não relata-
rem a composição dos custos, mostram que esses grupos 
de resíduos têm maiores custos em todas as etapas do pro-
cesso de gerenciamento, o que ressalta a importância da 
segregação no local de origem.

A maior parte dos resíduos gerados nas SO são resíduos 
recicláveis (Grupo D), como papel, papelão e plástico. Os resí-
duos dessa categoria que não estão contaminados por fluidos 
corporais são normalmente fáceis de reciclar1,15.

O custo do quilo de cada grupo de RSS poderá ser utili-
zado como indicador de qualidade de processo do gerencia-
mento de tais resíduos.

Neste estudo, o avanço no conhecimento foi a determi-
nação do perfil de geração e a mensuração dos custos do 
gerenciamento de RSS, com o detalhamento dos itens que 
têm maior representatividade na composição do custo total, 
podendo ser a proposição de um modelo de mensuração de 
custo, baseado em métodos de custeio, a ser replicado em 
outros serviços como uma alternativa de precificação de um 
serviço que não é cobrado de forma descritiva.

As equipes cirúrgicas devem incluir as questões ambien-
tais nas decisões de gestão do CC de forma articulada com 
os serviços de apoio. Nesse sentido, é importante contar com 

um greenteam, ou time verde, que é um grupo multidisci-
plinar que se propõe a pensar em estratégiais institucionais 
para eliminar desperdícios, priorizar o uso racional de medi-
camentos e melhorar os métodos de custeio e os contratos 
de prestação de serviço no CC3.

CONCLUSÃO

Conclui-se que a média de geração de RSS foi de 3,72 kg 
por cirurgia, sendo o grupo de resíduos mais represen-
tativos o Grupo A-infectantes; a SO foi o local que mais 
gerou resíduo. O custo total médio foi de R$ 8,641 por 
cirurgia, e sua redução depende da negociação de com-
pra dos itens de consumo que tiveram maior representa-
tividade nos custos.

A geração e o gerenciamento de RSS sempre serão influen-
ciados por novas circunstâncias econômicas, políticas, tecno-
lógicas, sociais e culturais da equipe de saúde, como padrão 
consumo, comportamento de descarte do trabalhador e ges-
tão de recursos materiais.

O posicionamento das instituições de saúde perante 
os princípios de sustentabilidade certamente será refle-
tido nos processos gerenciais para a obtenção de eficiên-
cia desses processos, nos quais recursos possam ser utili-
zados de forma consciente e adequada para que as metas 
de gerenciamento de RSS possam ser atingidas com qua-
lidade e segurança.
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RESUMO: Objetivo: Discutir a implementação dos protocolos para o cuidado ao paciente na sala de recuperação pós-anestésica, considerando a disposição 

afetiva da equipe de enfermagem no seu cotidiano, em um hospital da região oeste de Santa Catarina. Método: Pesquisa qualitativa, com base na etnografia 

e na observação participante. Os sujeitos da pesquisa foram nove profissionais da enfermagem. Os dados foram coletados no primeiro semestre de 2019, 

considerando-se a análise de conteúdo de Bardin, de onde emergiram três categorias. Resultados: Os profissionais de enfermagem compreendem a 

importância da disposição afetiva no cuidado aos pacientes na recuperação, elencando a alta demanda de atividades e cirurgias e o número de funcionários 

insuficiente como dificuldades para um cuidado afetivo, efetivo e empático em seu cotidiano. Há baixa adesão aos protocolos assistenciais disponibilizados 

no setor, apesar do reconhecimento de sua importância no cuidado direcionado aos pacientes. Conclusão: Como fatores determinantes apresentaram-se a 

alta demanda diária do setor, o quantitativo de funcionários inadequado e o atendimento a pacientes críticos por longos períodos na recuperação anestésica.

Palavras-chave: Avaliação em enfermagem. Sala de recuperação. Cuidados de enfermagem. Afeto.

ABSTRACT:  Objective: The aim of  this study was to discuss the implementation of  protocols for patient care in the postanesthesia care unit, considering the 

provision of  compassionate care by the nursing team in their daily routine, in a hospital in the western region of  Santa Catarina, Brazil. Method: Qualitative 

study based on ethnography and participant observation. The research subjects were nine nursing professionals. Data were collected in the first half  of  

2019, considering Bardin’s content analysis, from which three categories emerged. Results: Nursing professionals understand the importance of  providing 

compassion in patient care during recovery, listing the high demand for activities and surgeries and the insufficient staff  as difficulties for providing 

compassionate and effective care in their daily routine. There is low adherence to the assistance protocols available in this unit, despite the recognition of  

their importance in patient care. Conclusion: Limiting factors for compassionate care of  patients in postanesthesia recovery were the high daily demand 

in this unit, inadequate staff  and care of  critical patients for long periods.

Keywords: Nursing assessment. Recovery room. Nursing care. Compassion.

RESUMEN: Objetivo: Discutir la implementación de protocolos para el cuidado del paciente en la sala de recuperación postanestésica, considerando la disposición 

afectiva del equipo de enfermería en su vida diaria, en un hospital en el oeste de Santa Catarina. Método: Investigación cualitativa, basada en etnografía 

y observación participante. Los sujetos de investigación fueron nueve profesionales de enfermería. Los datos se recopilaron en la primera mitad de 2019, 

considerando el análisis de contenido de Bardin, del cual surgieron tres categorías. Resultados: Los profesionales de enfermería entienden la importancia 
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de la disposición afectiva en la atención al paciente en recuperación, enumerando la alta demanda de actividades y cirugías y el número insuficiente de 

empleados, como dificultades para la atención afectiva, efectiva y empática en su vida diaria; baja adherencia al uso de protocolos de atención disponibles 

en el sector, a pesar del reconocimiento de su importancia en la atención dirigida a los pacientes. Conclusión: Como factores determinantes fueron la alta 

demanda diaria en el sector, el número inadecuado de empleados y la atención de pacientes críticos durante largos períodos en la recuperación anestésica.

Palabras clave: Evaluación en enfermería. Sala de recuperación. Atención de enfermería. Afecto.

INTRODUÇÃO

O período de recuperação do paciente compreende desde o 
momento de saída da sala operatória até a alta do usuário da 
sala de recuperação pós-anestésica (SRPA). Nesse período, 
é necessário que toda a equipe seja atuante no cuidado do 
paciente, oferecendo suporte em suas necessidades, além 
da observação contínua de sua evolução, já que ele precisa 
recuperar o nível de consciência e alcançar a estabilização 
homeostática e de todos os parâmetros vitais. Por isso, a equipe 
precisa desempenhar cuidados contínuos e individualizados, 
que tenham como meta recuperar a saúde e prevenir riscos1.

Como o paciente passa por toda uma alteração na fisiologia 
do seu corpo durante o procedimento cirúrgico, bem como no 
equilíbrio dos seus sistemas, o cuidado dispensado pela enfer-
magem mostra-se extremamente relevante, principalmente na 
SRPA, onde ele se encontra diante de vários riscos no pós-ope-
ratório, necessitando de cuidado atento e integrado. Nesse sen-
tido, a atenção dispensada na recuperação busca proporcionar 
segurança, prevenir e identificar complicações e instabilidade 
do quadro clínico do paciente e saber como agir nesses casos2.

Como fator integrante de um cuidado bem articulado, é 
indispensável compreender como o paciente se vê, estando 
mergulhado na tensão existente no ambiente hospitalar, prin-
cipalmente na SRPA. Ao deparar com a experiência cirúrgica, 
o paciente sofre um corte do seu cotidiano usual para disso-
ciar-se nesse outro mundo, o qual pode propiciar experiên-
cias prazerosas ou desconfortáveis, e vivenciar procedimentos 
invasivos no seu corpo e na sua intimidade, seja na sala opera-
tória, seja na sala de recuperação, no período  pós-operatório 
imediato (POI). Ele passa a enfrentar uma rotina de cuidados 
e vivências que não ultrapassa os limites do seu próprio leito, 
os quais perduram durante toda a internação3.

O cotidiano vivenciado na SRPA é citado pela maioria dos 
profissionais de enfermagem como uma das principais difi-
culdades enfrentadas no que tange à qualidade do cuidado. 
Apesar de configurar um inconveniente para a equipe, o coti-
diano apresenta-se como oportunidade de desenvolver novas 
estratégias para reformular o modo de cuidar, por meio do 

toque respeitoso e do carinho para com o outro. Nesse sen-
tido, exige qualificação específica dos profissionais, visando 
ao cuidado humanizado, acolhedor e individual4.

Para que esse cuidado na SRPA possa ser efetivo, antes de 
mais nada é necessário número adequado de profissionais, 
de modo que a demanda seja distribuída igualmente e que o 
atendimento se apoie rigorosamente nas normas e nos pro-
tocolos instituídos no setor. Para que o cuidado possa ser sis-
tematizado de acordo com as necessidades de cada paciente, 
faz-se preciso o uso de protocolos, como a avaliação de vias 
aéreas, respiração e circulação (ABC) na admissão inicial do 
paciente, com abordagem craniopodálica, visando à identi-
ficação dos parâmetros iniciais pós-anestesia, o checklist ado-
tado com base no índice de Aldrete e Kroulik modificado, a 
escala de sedação de Ramsey, o índice de Steward e a escala 
de avaliação da dor, todos decisivos no momento da alta5.

Nesse sentido, no intuito de compreender como se dá 
essa relação, surge a seguinte questão-problema: como o uso 
de protocolos, normas e rotinas norteia a disposição afetiva 
para cuidar do paciente na SRPA?

OBJETIVO

Discutir o uso dos protocolos e das normas para o cuidar 
do paciente na SRPA, considerando a disposição afetiva da 
equipe de enfermagem no seu cotidiano.

MÉTODO

Esta pesquisa faz parte de um estudo maior intitulado “Corpo 
e corporeidade no cotidiano do centro cirúrgico: bordando o 
cuidado e a formação no labirinto da equipe de enfermagem”, o 
qual foi institucionalizado e recebeu aprovação ética do comitê 
de ética em pesquisa da Universidade Federal da Fronteira do 
Sul (UFFS), Chapecó, Santa Catarina, sob parecer nº 3.130.487.

Trata-se de um estudo do tipo etnográfico, com abor-
dagem qualitativa, a qual estuda o mundo de significados 
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e as relações humanas, bem como a realidade humana na 
sociedade6. Já o estudo etnográfico trabalha com o estabe-
lecimento de relações para eleger informantes, transcre-
ver textos, levantar hipóteses, mapear campos específicos, 
imergir-se nas atividades do cotidiano, relatando-as em diá-
rio de campo, cuja coleta de dados é feita com descrição 
minuciosa da rotina vivida pelos seres humanos envolvi-
dos na pesquisa7.

Desenvolveu-se o estudo na SRPA do centro cirúrgico (CC) 
de um hospital do oeste de Santa Catarina, na qual atuam 
em média 18 profissionais de enfermagem. Os sujeitos da 
pesquisa foram nove desses profissionais, sendo um enfer-
meiro e dois técnicos de enfermagem por turno. Cabe des-
tacar que os demais não apresentaram disponibilidade para 
participar da pesquisa.

A coleta dos dados foi realizada na unidade do CC, na 
SRPA, nos meses de maio e junho de 2019, em períodos de 
manhã, tarde e noite alternados. Os instrumentos de coleta 
de dados foram uma entrevista semiestruturada e um diário 
de campo, preenchido mediante observação participante.

O tratamento dos dados deu-se por meio da análise de 
conteúdo de Bardin8, seguindo estas etapas: 

• organização da análise; 
• codificação; 
• categorização; 
• tratamento dos resultados, inferência e interpretação 

dos resultados.

RESULTADOS

Considerando-se as falas e as percepções dos entrevistados, 
foram criadas três categorias com base nos principais elemen-
tos e temas emergidos nas entrevistas, que compuseram os 
seguintes capítulos: atuação da equipe de enfermagem em 
relação às normas e protocolos da SRPA; um olhar para a 
afetividade no cuidado de enfermagem na SRPA; um cuidado 
efetivo na SRPA: possibilidade?

Tais categorias estão apresentadas, a seguir, nos Qua-
dros 1, 2 e 3.

Quadro 1. Categorização das normas e protocolos.

Categoria / 
Capítulo

Unidade de 
registro Falas dos sujeitos Observações

Capítulo 1

Atuação da equipe 
de enfermagem 
em relação 
às normas e 
protocolos da 
SRPA

• Sobrecarga
• Falta de 

funcionários
• Observação
• Atentar aos 

riscos
• Suporte da 

equipe
• Trabalho em 

equipe
• Cotidiano 

agitado
• Demanda
• Rotina 

cansativa
• Fluxo de 

pacientes
• Estrutura física
• Funcionários

P1: “A equipe da manhã é mais resistente à rotina nova, algum 
protocolo novo que a gente vai inserir, eles são um pouco mais 
resistentes. À tarde não, à tarde é bem tranquilo, o que tu pro-
por para eles, eles fazem, eles geralmente não questionam, não 
se opõem, assim, eles respeitam a hierarquia um pouco mais 
do que a manhã. A manhã vai, mas assim, meio que aos tran-
cos, tu tens que gerenciar conflitos daí com a equipe da manhã.”

• Rotina mecanizada e não 
interação com os pacientes

• Atraso na verificação de 
sinais vitais

• Falta de explicação 
sobre os procedimentos 
realizados

• Falta de explicações 
para questionamentos 
realizados pelos pacientes

• Relações de poder
• Falta de uso dos 

protocolos pela equipe
• Liberação de pacientes 

pelo anestesista 
baseada somente na 
análise de sinais vitais, 

• ou no questionamento 
ao paciente sobre 
sua capacidade 
de movimentar os 
membros inferiores

• Relação conturbada com 
alguns profissionais

• Profissionais estressados 
por fatores externos, 
refletindo na forma de 
oferecer assistência

P2: “A equipe segue bem certinho as rotinas, as normas solici-
tadas, os protocolos também. Se eu tiver um paciente grave, às 
vezes a gente tem paciente de UTI também, né, e eu não con-
sigo dar atenção aos demais, os colegas assumem, vão dar 
uma mão, ajudar, nunca é deixado algum paciente com dor, é 
dada a atenção necessária. Até aquela parede do 13 ao 18 era só 
externo, aí a pessoa que estava lá se sobrecarregava muito, né, 
porque tem que dar dieta, tem que levantar, tem um monte de 
coisas que você tem que fazer nessas quatro horas, um monte 
de medicação. E agora os externos vão ficar meio distribuídos, 
daí todo mundo vai conseguir trabalhar.”

P3: “É uma equipe unida, a gente se ajuda bastante, desde rece-
ber um paciente, de aprazar, de cuidar, enfim, tudo, né. As nos-
sas rotinas estão mudando muito, mas a gente está tentando 
se adaptar da melhor maneira possível para sempre prestar 
o cuidado ao paciente, e elas já estão mudando para atender 
melhor o paciente, para não deixar o paciente muito tempo espe-
rando, com dor, enfim, para melhorar o atendimento. A forma 
de receber e distribuir os pacientes, antes recebiam todos na 
parede do um ao quatro, hoje em dia não, é um por parede,

Continua...
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daí dá tempo de a pessoa que está lá naquela parede receber, 
organizar aquele paciente, atender bem, deixar ele bem orga-
nizadinho até receber o próximo. Vai ter uns pontos negativos 
pela distância talvez do paciente que ficar do um ao quatro de 
chegar até o banheiro, mas também vai ter os pontos positivos, 
então a gente está tentando se adaptar para achar uma melhor 
forma de minimizar o transtorno de ter que caminhar até no 
banheiro, talvez uma cadeira, um apoio, um andador, mas isso 
a gente está organizando.”

• Comentários sobre 
pacientes

• Falta de motivação dos 
profissionais para o 
trabalho

• Falta de paciência dos 
profissionais, pela 
grande demanda do 
setor

• Sentimento de 
inferioridade perante 
outros profissionais

• Falta de atenção com os 
pacientes.

P4: “Na verdade, eu acho que a gente tem todos os protocolos, 
então a gente tenta seguir ao máximo aquilo que está ali, mas 
muitas vezes, pela sobrecarga, falta de funcionários, a gente não 
consegue prestar aquele atendimento que seria necessário, né. 
Mas assim, a gente busca fazer todos os protocolos, quando o 
paciente chega, ver a pulseirinha, fazer toda a parte do recebi-
mento do paciente, aquela avaliação clínica que faz no começo, 
cefalocaudal, fazer a evolução. Na verdade, a gente não tinha 
essa evolução, foi implantada agora. A gente fazia uma pequena 
evolução no começo, assim, só “paciente chegou na recuperação 
e foi recebido, monitorado” e deu. E aí como se via que se perdia 
muita coisa, a gente só colocava as coisas mais emergenciais, 
as emergências que aconteciam a gente colocava, aí se perdia 
muita coisa, se perdia se o paciente estava com alguma ferida 
da operação, às vezes tem pacientes que chegam com algum 
hematoma que não se via antes, de repente às vezes até da pró-
pria posição que ele ficou na sala, às vezes uma flebite em um 
braço de um soro que já veio da sala, então essa coisa a gente 
começou a observar. Às vezes ele chega, no passar de uma 
cama lá pra chegar na recuperação, ela está com um acesso já 
obstruído ou fora, um dreno que se soltou no caminho, então 
tudo coisas assim, que daí depois quando ele ia pro quarto, se 
percebia que às vezes o dreno estava fora, mas ele já tinha che-
gado pra nós assim, então umas coisas que, uns protocolos, 
umas coisas que foram colocadas a mais pra gente ter menos 
riscos, daí agora também a pulseirinha identificadora que aí a 
gente identifica, e já aconteceu de chegar os pacientes com a 
pulseirinha errada e todo o prontuário errado que veio da inter-
nação já com a falha, né, então por mais que cuide ainda acon-
tece de vir assim, errado.”

P5: “É uma equipe que deveria ser melhor assistida, eu acho que 
pela direção, pelos profissionais da enfermagem, pela quantidade 
de pacientes que passam por aqui durante todo o nosso horá-
rio de trabalho, por ser uma sala de bastantes procedimentos, 
a gente sente bastante dificuldade às vezes de atendimento né, 
por ter bastante demanda. Quanto à equipe, não, a nossa equipe 
é uma equipe boa de trabalhar, mas pela demanda do trabalho 
que é bastante corrido, que deveria ser mais...”

P6: “O cotidiano é muito agitado, tem falta de pessoal para fazer 
aquele trabalho de receber, de fazer a identificação, porque não 
dá tempo, tem dias que é tranquilo, tu podes receber o paciente, 
tu conversa com o paciente, tu medicas, faz o teu trabalho, mas 
tem dias que tu decepcionas porque parece que falta alguma 
coisa, porque tu não conseguiste fazer direito o que devia por 
conta da demanda, mas no mais tudo certo.”

Quadro 1. Continuação.
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P7: “É uma rotina bem puxada, porque o hospital não colabora, 
estávamos em cinco funcionárias e agora estamos em três, a 
enfermeira é bem-disposta a ajudar a gente a fazer tudo. A rotina 
é sempre a mesma, é puxado quando tem paciente de UTI, aqui 
é uma semiUTI quando não tem leito na UTI, já teve dias que 
tinha sete pacientes de UTI e tem que dar conta, e mãe com cesá-
rea e bebê misturado com UTI e com paciente pós-operatório.”

P8: “É que nem a gente estava falando antes, a questão do coti-
diano aqui é bem corrida, é um fluxo muito grande de pacientes. 
De dia até tem mais funcionários, mas de noite são poucos, e 
assim, naquela correria. É receber paciente, anotar sinais, medi-
car, trocar soro, ver como está o curativo e deu, não tem como 
fazer nada mais. Quanto a normas e rotinas, a maioria a gente 
não consegue cumprir, por que não tem funcionários o sufi-
ciente, a gente faz o básico mesmo, mais não tem como fazer.”

P9: “A condição física do ambiente, pouco funcionário. A hora 
que a gente chegou, só eu e ela no salão cheio, um pouco aten-
dia aqui, um pouco lá, quando tu via lá já estava tudo atrasado, 
aqui tinha que fazer, daí é difícil assim, né, então as vezes até 
tu pensas em ser um pouquinho melhor, no caso, tentar fazer 
um pouquinho melhor, mas chega na hora e não tem como.”

Quadro 1. Continuação.

Continua...

SRPA: sala de recuperação pós-anestésica; UTI: unidade de terapia intensiva.

Quadro 2. Categorização da afetividade no cuidado.

Categoria / 
Capítulo

Unidade de 
registro Falas dos sujeitos Observações

Capítulo 2

Um olhar para 
a afetividade 
no cuidado de 
enfermagem na 
SRPA

• Cuidado
• Dificuldade 

afetiva
• Empatia
• Equipe 

colaborativa
• Colaboração 

entre a equipe
• Conforto do 

paciente
• Mais assistência
• Previsão de 

riscos
• Atenção a 

sintomas
• Oferecer o 

melhor de si
• Assistir o 

paciente
• Agilidade no 

atendimento
• Atenção
• Gostar do que 

faz

P1: “Eu acho que, das duas equipes, assim, todos eles têm, 
eu acho, uma forma de cuidar adequada, assim, tem algumas 
exceções, na minha opinião, mas eu acho que é meio pessoal, 
assim, de personalidade de uma ou duas pessoas que eu tenho 
na equipe da manhã que eu sinto mais dificuldade, assim, na 
parte afetiva, sabe, às vezes de sentir empatia, de se colocar no 
lugar do outro, sabe, eu acho que de manhã eu consigo perce-
ber que tem um pouquinho mais disso. De tarde, não, assim, a 
equipe da tarde, como ela é colaborativa, ela é mais unida, ela 
é diferente, então nessa parte eles saem ganhando um pouqui-
nho também, sabe, sobre a parte afetiva.”

• Pouca afetividade com 
os pacientes

• Comentários inadequados
• Pouca interação com os 

pacientes
• Falta de diálogo na 

recepção dos pacientes
• Falta de explicações 

sobre medicações e 
procedimentos

• Falta de paciência com 
pacientes e familiares

• Imposição de conduta 
sem conversar/explicar 
ao paciente

• Esquecimento de 
medidas de conforto

• Disposição diminuída 
para o trabalho

• Pouca compreensão da 
situação do paciente

• Falta de proatividade de 
alguns profissionais

• Pouco diálogo

P2: “Acho que é mais ou menos que nem nós comentamos agora, 
a disposição quando um está ocupado, outro ajuda, se preci-
sar medicar, vai e medica, não é porque o paciente é do outro 
que não vai medicar, um ajuda o outro. Vai atrás de resolver.”

P3: “O paciente referiu dor, por mais que não seja eu que esteja 
com aquele leito ou o colega está ocupado, ou está lanchando, 
ou está em algum lugar, eu vou lá ou qualquer um vai lá, vê a 
medicação, pede se tem alergia, enfim, toda a nossa rotina, 
os cuidados são administrados, não é deixado o paciente sem 
medicar, ou sem talvez alcançar um copo de água se pode, ou 
enfim. O que estiver ao nosso alcance, para o melhor conforto 
do paciente, seria isso.”
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• Sentir-se feliz
• Cuidar com 

carinho
• Atenção ao 

paciente
• Contato com o 

paciente
• Prioridades
• Conversar com 

o paciente e 
ouvir queixas

• Cuidados 
gerais

• Trabalho 
bem-feito

• Atenção

P4: “A gente tenta prestar o melhor possível, mas como falta 
funcionário, precisava mais assistência, às vezes tu está sobre-
carregada, está com um paciente de UTI e mais quatro, e daí tu 
não consegue dar aquela assistência, nem para aquele de UTI 
como deveria, nem para os outros, então também é uma coisa 
que vai ter que ser melhorada, mas a gente tenta as rotinas cada 
dia ir melhorando, às vezes quando a gente tá sem enfermeira a 
gente procura a gente mesmo fazer a nossa rotina, nosso traba-
lho, não para porque tá sem enfermeira, e às vezes a gente pro-
cura o enfermeiro lá dentro, e sempre percebendo as coisas que 
podem acontecer, a gente fica atento aos sintomas que podem 
levar talvez a uma parada, por que ele tá sudorético? Por que a 
pressão está baixa ou alta? Em cesáreas a gente cuida muito do 
sangramento para que não venha a chocar. Muitas vezes já aconte-
ceu de só de estar atento ali, evitar de elas ter uma parada, então 
são coisas que a gente vai buscando melhorar cada dia mais.”

• Falta de vigilância com 
os pacientes.

P5: “Eu acho que com tudo que a gente procura dar o melhor 
da gente, de si, mas eu acho que ainda a gente falha em alguns 
pontos, né, ainda precisaria ser mais bem assistido o paciente, 
na agilidade, às vezes tem alguns reclamando de dor e a gente 
demora um pouco pra atender porque a demanda é muito grande, 
não sempre, mas alguns dias é bem difícil, tipo hoje tá tranquilo, 
hoje tu consegue dar mais atenção, mas tem dias que é bem 
difícil, principalmente aos sábados, porque no sábado fica uma 
equipe só, que é de cinco pessoas, nos horários de almoço tem 
que redividir, aí às vezes você consegue medicar o paciente, 
mas tu demora pra voltar lá pra ver se a dor aliviou, se passou 
a náusea, nesses pontos aí.”

P6: “Essa parte aqui é bem pessoal, porque assim, vai de cada 
um, de cada profissional. Tem profissional que está no lugar 
errado e não se dá conta e não sei por quê. A gente nota quando 
a gente não gosta do que faz, a pessoa tem que estar fazendo 
o trabalho dela e tem que estar feliz. Desde uma pergunta feita 
pelo paciente, tem pacientes que chegam aqui e fazem um 
monte de perguntas, o porquê disso, o porquê daquilo, por-
que tem uns que chegam aqui, por conta da própria anestesia 
eles nem sabem que fizeram cirurgia, mas ‘que horas vou fazer 
cirurgia’, ‘quanto tempo vai levar’, aí a gente explica que ele já 
fez cirurgia, que ele já está na recuperação, que vai ficar tan-
tas horas, que qualquer coisa é pra chamar, e a gente nota que 
nessa parte a pessoa tem que ser técnica, pra você olhar, dar 
um carinho, a gente sente que tem profissionais que são dife-
rentes, mas isso é de cada um.”

P7: “A gente tem pouco contato com os pacientes, eles vêm 
aqui e ficam em média duas a três horas, a gente tenta fazer 
o máximo possível, atender, se tivesse mais colaborador seria 
bem melhor, conseguiríamos dar bem mais atenção, teria mais 
contato com o paciente. Tem paciente que recebe muito pouca 
atenção, quando é dia bem agitado, aí a gente dá bem pouca 
atenção porque não tem como, nós estávamos em três funcio-
nárias com 18 pacientes, e você vai dar atenção como? Às vezes 
tu nem conversa com o paciente, vê os sinais, cuida se não está 
passando mal e dá prioridade para quem mais precisa.”

Quadro 2. Continuação.

Continua...
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P8: “É isso também, a gente não tem tempo para parar para 
conversar com o paciente, ouvir as queixas, é: ‘está com dor?’, 
‘estou’, vai lá, medica e deu, não é aquela história, ‘o que aconte-
ceu’, ‘como você realmente está’, é mais cuidados gerais mesmo.”

P9: “Aqui precisaria de no mínimo mais uns dois funcionários 
para conseguir fazer um trabalho bem-feitinho, para tu conseguir 
prestar atenção tanto no que tu tá fazendo, quanto no paciente, 
poder chegar e conversar com o paciente. Às vezes o paciente 
quer te contar a história do por que ele está numa cama pós-
-operatória, mas se tu parar para contar história, por que eles 
contam detalhes, daí tu vai fazer o quê? Tu vais ficar só com 
aquele paciente, e o restante vai ficar às vezes reclamando de dor.”

Quadro 2. Continuação.

Continua...

SRPA: sala de recuperação pós-anestésica; UTI: unidade de terapia intensiva.

Quadro 3. Categorização das possibilidades.

Categoria / 
Capítulo

Unidade de 
registro Falas dos sujeitos Observações

Capítulo 3

Um cuidado 
efetivo na SRPA: 
possibili-dade

• Visão de coisas 
erradas

• Falta de 
funcionários

• Falta de apoio
• Abandono dos 

pacientes
• Sobrecarga de 

trabalho
• Equipe flexível
• Colaboração
• Insistência
• Auxílio de 

monitores 
• Falta de 

atenção
• Correria
• Pouco cuidado 

afetivo
• Olhar holístico
• Estresse, 

sem tempo
• Descuido no 

atendimento

P1: “Então, quando a gente faz reunião, uma vez por mês, eu faço 
a reunião mensal e quando tem alguma coisa nova pra passar 
também, daí é uma reunião extra, eles sempre colocam, assim, 
o que eles acham que não tá legal, que tem que mudar, se eles 
percebem que o colega tá ‘ah, não fez uma coisa certa’ ou ‘aten-
deu a porta de uma forma meio grosseira’ ou alguma coisa assim, 
eles vêm se reportar, e daí a gente acaba chamando o funcioná-
rio para conversar, né, então eles têm uma visão, assim, de coi-
sas que estão erradas e que têm que mudar, alguns que tu vai 
conversar acabam não aceitando, têm um pouco de resistência, 
‘ah mas eu sou assim, o meu jeito é assim e eu não vou mudar’, 
porque a gente está num setor assim que tu tem que se colo-
car no lugar do próximo, assim, porque tanto do paciente que 
tá ali, que acordou, não sabe onde está, se já acabou, se já fez, 
quanto o familiar que tá lá fora, porque o familiar está lá fora 
e não sabe o que está acontecendo aqui dentro, né, então eles 
estão lá fora, estão aflitos, então às vezes eu tenho um pouco 
de dificuldade, assim, com quem atende a porta, né, de como 
tratar o familiar que está lá na porta, e os pacientes aqui tam-
bém, é uma e outra pessoa, assim, que tem uma personalidade 
mais fechada, que é mais difícil de lidar, mas a equipe no geral.”

• Pouca afetividade com 
os pacientes

• Pouca interação com os 
pacientes

• Falta de diálogo na 
recepção dos pacientes

• Falta de explicações 
sobre medicações e 
procedimentos

• Falta de paciência com 
pacientes e familiares

• Imposição de uma 
conduta sem conversar/
explicar ao paciente

• Esquecimento de 
medidas de conforto

• Pouca compreensão da 
situação do paciente

• Falta de proatividade de 
alguns profissionais

• Pouco diálogo
• Falta de vigilância com 

os pacientes.

P2: “E as mesmas cirurgias que tem durante a semana, que a 
gente está com três enfermeiras, a coordenadora e mais duas, no 
final de semana só tem uma para dar conta. Às vezes tem falta 
de funcionários também. A gente não pode tomar a iniciativa de 
fazer as coisas, até a gente sabe, mas não pode estar fazendo 
até uma medicação porque o médico tem que vir avaliar, tem 
que prescrever, né, porque sem estar prescrito não pode fazer.”

P3: “Sim, a gente encontra várias dificuldades para cuidar do 
paciente. Se um paciente é tranquilo, beleza, a gente dá jeito, 
tem a enfermeira sempre perto, é mais de uma semana que a 
gente só tem uma enfermeira no bloco, então é mais difícil, né. 
Então a gente encontra talvez um pouco de dificuldade na falta 
desse apoio, né, falta talvez de enfermeira no final de semana 
para ajudar a gente. No caso de emergência, o médico vinha 
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ajudar a gente também, mas é um pouco mais difícil, se temos 
pacientes de UTI, o pessoal de anestesia já não faz mais a parte 
de cuidar de paciente de UTI, daí liga pra UTI, também não tem 
ninguém para vir, liga para o P2, liga para não sei o que, é meio 
que abandonado os pacientes. Então, essa parte que a gente 
encontra mais dificuldade. ‘Eu venho, faço nossa rotina’, nossa 
seria muito melhor, mas assim é mais difícil nós cuidar, porque às 
vezes dá uma emergência, a gente liga para um, liga para outro, 
já aconteceu. Então se tivesse alguém nessa parte para apoiar, 
seria muito melhor nosso trabalho e talvez até o paciente sairia 
mais satisfeito, não correria tanto risco também.”

P4: “A equipe se ajuda nas tarefas, porém falta de funcionários, 
sobrecarga quando tem que assumir paciente de UTI e mais três 
ou quatro pacientes cirúrgicos.”

P5: “É uma equipe boa, se ajuda bastante, não tem esse lado de 
uma não querer ajudar a outra, ou se tu pedes uma ajuda, os 
colegas não se negam, é uma equipe bem flexível para trabalhar.”

P6: “É um conjunto, aquela parte de receber o paciente, do colega 
estar ali, de a gente estar ali, fazer o trabalho da gente, aquela 
coisa do anestesista colaborar, tipo quando está com dor dar 
a medicação, quando o paciente está liberado (fechou o horá-
rio, paciente está bem, sinais vitais tudo certinho, sem sangra-
mento) o anestesista vir, às vezes a gente tem que ir duas ou 
três vezes procurar, às vezes tem uns que não gostam de ficar 
liberando cada pouco, de duas em duas horas vir aqui e ava-
liar. Até um tempo atrás era assim, agora que mudou. De dia, a 
gente está mais junto com os médicos, de noite fica o plantão, 
no caso, de dia cada um está em uma sala, e de noite daí fica 
o plantão para avaliar e liberar. O que mais a gente nota é que 
os médicos se sentem mais seguros de deixar o paciente aqui 
e não mandar para o quarto. Eu acho, assim, que a recupera-
ção é um pós-operatório, não é UTI. Se é uma emergência, faz 
a cirurgia, tem leito, tem tudo, mas se é uma coisa que dá para 
esperar, tipo, esperar um leito na UTI para fazer cirurgia, por-
que aqui a gente faz, cuida o paciente de UTI, faz tudo, só que o 
paciente de UTI precisa mais cuidados e às vezes está cheio de 
pós-operatório e já não podemos dar o cuidado que precisa, já 
ficamos com cinco, seis pacientes de UTI aqui. De dia são sete 
funcionários, noite dois para a demanda.”

P7: “Gosto muito porque esses monitores multiparâmetros aju-
dam bastante, porque você já não dá muita atenção, então esses 
monitores são nossos olhos. Como fragilidades, essas mães que 
ficam aqui com as crianças, as crianças são muito frágeis, não 
que a gente não queira atender, mas eu acho que não deveriam 
ficar aqui na recuperação junto com outras operações, outras 
patologias. O cuidado a gente faz, mas tem muito a desejar.”

P8: “Com certeza, eu acho que mais é a questão da fragilidade 
mesmo, que é a falta do cuidado mesmo afetivo, eu também acho, 
e no geral também, no olhar holístico do paciente, eu acho que falta 
muito, mas porque tu não tens tempo, tu não dás conta, é uma 
demanda muito grande para pouca gente, porque assim, lá fora é 
uma funcionária para cuidar de nove, 11 pacientes, mas não são 
pós-operatório, se o paciente vai ficar mal, é nas duas, três, quatro 
primeiras horas, é o horário que ele mais precisa. Se tu olhar ali, os 
sinais são de zero, 15, 30, 45 minutos, e nem sempre tu consegues 

Continua...

Quadro 3. Continuação.
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DISCUSSÃO

Cuidar do paciente na SRPA é uma das principais preo-
cupações e responsabilidades da equipe de enfermagem, 
já que envolve o ser humano em situações de vulnerabi-
lidade, ultrapassando os limites técnicos, para abranger a 
dimensão terapêutica. Nesse sentido, o cuidado humani-
zado percebe o paciente em sua totalidade e, dessa forma, 
os profissionais podem ser capazes de identificar os sinais 
mais subjetivos que o paciente expressa sobre seu estado 
de saúde9,10.

Atuação da equipe de enfermagem 
em relação às normas e protocolos 

da sala de recuperação pós-anestésica

Diante do contexto histórico do cuidado prestado ao paciente 
pela equipe de enfermagem na SRPA, na atualidade, o ato 
de cuidar substituiu a crença empírica por conhecimentos 
e evidências científicas, promovendo maior segurança nos 
cuidados ao paciente pós-cirúrgico. Tendo em vista as espe-
cificidades de cada procedimento cirúrgico, as normas e os 
protocolos assistenciais do setor têm como objetivos dire-
cionar e qualificar o cuidado, possibilitando a obtenção de 
resultados positivos e, dessa forma, estimulando a equipe de 
enfermagem a evoluir por meio da adesão a conhecimentos 
científicos em sua prática profissional9.

A equipe de enfermagem reconhece a importância do uso 
de protocolos assistenciais para o cuidado e, apesar do fluxo 
intenso do setor, a prática baseada em evidências aparece na 

atuação dos profissionais, mesmo diante de algumas dificul-
dades impostas pelo cotidiano da profissão.

Cabe destacar que as normas e os protocolos são importan-
tes, porém na vivência com a equipe se percebeu que, mesmo 
com a implantação e os processos de capacitação propostos pela 
equipe de treinamento do hospital sede do estudo, a sequência 
dos cuidados, considerando-se os protocolos, não ocorre dessa 
maneira10. A evolução ocorre em forma de anotação simples, 
bem como a avaliação. Destacamos que a sistematização da 
assistência de enfermagem perioperatória (SAEP) não se efe-
tiva. Portanto, não se tem uma análise integral do paciente.

Levando em consideração o contexto abordado anterior-
mente, é essencial que o profissional de enfermagem faça uma 
análise criteriosa do paciente durante sua permanência na SRPA, 
especialmente porque esse é o período mais crítico do pós-ope-
ratório, no qual o paciente pode apresentar instabilidades10.

De maneira geral, em alguns turnos foi observado que exis-
tia um cuidado mais atento, tecnicamente algumas questões 
são observadas, porém o cuidado com a higiene e o conforto 
do paciente não ocorre. Nesse sentido, percebeu-se também, 
de acordo com os relatos, que durante todo o período periope-
ratório o paciente não recebe um cuidado sistematizado, visto 
que, em muitos casos, chega à SRPA com algumas complica-
ções do transoperatório, por vezes negligenciadas.

Nota-se a falta de comunicação entre a equipe, a não con-
tinuidade do cuidado e, consequentemente, a não sistema-
tização, apesar da existência de protocolos que sustentam 
e reafirmam sua importância. Com isso, ocorre um rom-
pimento no processo de cuidar, criando um cenário de res-
ponsabilização de outros setores. Alguns diálogos denotam a 

SRPA: sala de recuperação pós-anestésica; UTI: unidade de terapia intensiva.

Categoria / 
Capítulo

Unidade de 
registro Falas dos sujeitos Observações

fazer isso, a maioria das vezes não consegues fazer. As primei-
ras horas é que inspiram o maior cuidado, e a gente não conse-
gue fazer como tem que ser feito, não tem como, é pouca gente.”

P9: “Eu acho que é isso, falta de funcionário, tinha que ter mais 
funcionário, no caso, pra gente poder fazer melhor o nosso tra-
balho, em todos os sentidos, tanto no cuidar do paciente, quanto 
cuidar da gente, às vezes, né, porque às vezes a gente fica sobre-
carregado, fica estressada, e às vezes tu deixa de atender bem 
o paciente pelo próprio estresse, por falta de tempo, gerando o 
estresse, e aí você acaba às vezes, tipo, você não consegue dar 
atenção ao paciente, desleixo talvez, mas não porque você quer, 
por falta de tempo. É aquela sensação de você querer fazer e não 
conseguir. Você sabe que poderia fazer, mas tu não consegues 
fazer porque tu não tens o tempo de ficar ali junto com eles.”

Quadro 3. Continuação.
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implantação de novos protocolos, como o checklist de cirurgia 
segura, que visam à segurança do paciente e que objetivam 
a minimização de agravos, porém esses protocolos não são 
efetivamente seguidos pela equipe, o que torna os pacientes 
vulneráveis durante o processo.

Ao considerar o olhar da segurança do paciente, tanto as nor-
mas que orientam o trabalho profissional quanto a SAEP com-
preendem o mesmo propósito. A SAEP trabalha com o intuito 
de organizar e direcionar a atuação dos profissionais de enferma-
gem, relacionada ao cuidado dos pacientes na sua totalidade11.

A equipe de enfermagem reconhece a importância do 
trabalho em equipe no que tange ao cuidado dos pacientes, 
reconhecendo que o cotidiano, muitas vezes, inviabiliza as 
ações, mas com a colaboração dos profissionais se torna pos-
sível o cuidado direcionado aos pacientes em todos os aspec-
tos, na intenção de melhor atender a eles.

Observamos que a equipe procura se adaptar ao fluxo do 
setor e à estrutura física para melhor atender os pacientes. 
Porém, ficou evidente que essa redistribuição de pacientes 
não possibilitou um cuidado mais atento. Em dias de maior 
fluxo, percebia-se que muitas demandas do paciente atrasa-
vam, como medicações, aferição de sinais vitais, entre outros 
procedimentos necessários.

Estudo recente vem ao encontro desses dados quando 
evidencia que a omissão do cuidado se caracteriza por ações 
essenciais não desempenhadas ou realizadas de maneira par-
cial, resultados que corroboram os de outro estudo realcio-
nado e esse tema12. Para as autoras, o comprometimento da 
equipe para fornecer cuidados de enfermagem de qualidade, 
de acordo com as necessidades específicas de cada paciente 
e em tempo hábil, torna-se fundamental12.

Cabe destacar que os dados deste estudo se alinham aos 
encontrados em outras pesquisas, tendo em vista que as prin-
cipais razões identificadas para a omissão do cuidado foram 
problemas relacionados ao número inadequado de pessoal, 
situações de urgência dos pacientes e aumento inesperado de 
volume ou gravidade do seu quadro, além de recursos mate-
riais e equipamentos não disponíveis ou inadequados ao uso12.

A percepção positiva da equipe de enfermagem em rela-
ção ao seu ambiente de trabalho está associada com a menor 
frequência de omissão de cuidado. Em virtude da dinâmica 
do setor, é fundamental que a equipe de enfermagem traba-
lhe de forma integrada, afinal essa é uma estratégia que per-
mite articular com precisão as ações a serem desenvolvidas, 
baseadas nos protocolos assistenciais instituídos, com vistas 
à obtenção de melhores resultados no que tange à qualifica-
ção do cuidado direcionado ao paciente13.

A SRPA é uma unidade específica, que desenvolve cuidados 
intensivos direcionados ao POI, exigindo um olhar atento e 
perspicaz da equipe em relação às diversas especificidades ava-
liadas no paciente pós-cirúrgico. Com isso, objetiva-se a aná-
lise criteriosa da situação de saúde do paciente para posterior 
articulação do cuidado, de acordo com o que ele necessita14.

Um olhar para a afetividade no  
cuidado de enfermagem na sala  
de recuperação pós-anestésica

É sabido que a SRPA é um ambiente dinâmico, com grande 
rotatividade de pacientes, restrito ao acesso e com a necessidade 
de atenção aos pacientes e aos seus familiares. A afetividade no 
cuidado de enfermagem não exige nenhuma ferramenta que 
ensine um passo a passo, mas depende da conduta e da maneira 
de conduzir o cuidado de cada profissional da equipe. Ser afe-
tivo e desempenhar um trabalho igualmente afetivo exige a 
constante lapidação de nossos valores enquanto colaboradores 
de uma equipe e como pessoas. A compreensão da situação do 
paciente, o colocar-se no lugar dele, envolvendo-o no cuidado e 
sentindo-se bem com a atividade que se exerce são alguns aspec-
tos que qualificam o atendimento de enfermagem10.

A equipe deve desenvolver ações que visem à promoção 
da qualidade no cuidado direcionado para as especificidades 
de cada paciente, reduzindo possíveis riscos pós-operatórios. 
Para isso, os profissionais necessitam desenvolver um olhar 
crítico, atento e sensível sobre o paciente, identificando situa-
ções que requeiram intervenção15.

A equipe trabalha de maneira conjunta para atender os 
pacientes, minimizando desconfortos advindos do procedi-
mento anestésico-cirúrgico. Por outro lado, no decorrer da 
observação de campo, indicaram-se diversas falhas com rela-
ção às solicitações dos pacientes, associadas à equipe e à sua 
atenção e seu atendimento às demandas. Frequentemente, os 
eventos adversos que ocorrem no ambiente hospitalar são 
relacionados a iatrogenias humanas, porém, para uma análise 
mais detalhada do paciente, é necessário considerar as con-
dições ambientais das práticas de ações de cuidado, os aspec-
tos estruturais e a complexidade desse paciente atendido16.

O aspecto mais relevante citado e que afeta diretamente 
a qualidade do cuidado é a falta de funcionários. Em contra-
partida, na vivência com a equipe do setor, percebeu-se que, 
diante da grande demanda, a equipe não conseguia efetivar 
um cuidado seguro, afetivo e eficaz para todos os pacientes.

Na convivência com a equipe, foi perceptível que mui-
tos deixavam a desejar em alguns aspectos importantes no 
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cuidar do paciente, como: paciência em sanar dúvidas, cari-
nho e afetividade ao direcionar o cuidado, empatia ao receber 
o paciente no setor, entre outros aspectos que interferiam 
na recuperação dos pacientes e, consequentemente, no seu 
tempo de permanência no setor. Nesse sentido, por se tratar 
de um ambiente dinâmico, os profissionais da SRPA encon-
tram dificuldades em estabelecer vínculo com os pacientes, 
seja pelo reduzido tempo de permanência, seja pela falta 
de tempo para se dedicar, por causa do grande número de 
pacientes a serem atendidos, o que impede que se estabele-
çam relações de proximidade e atenção adequadas.

A SRPA é um ambiente que permite pouca criação de 
vínculo entre profissionais e pacientes. Em contrapartida, 
no decorrer da vivência das pesquisadoras, percebeu-se 
que é possível estabelecer um contato mais próximo com o 
paciente, pois o profissional enfermeiro necessita do diálogo 
para nortear a recuperação e as condutas a serem tomadas. 
Diante do exposto, o cotidiano da equipe de enfermagem 
dificulta a criação de vínculo entre profissionais e pacientes, 
porém não se configura como algo imutável, tendo em vista 
os benefícios, tanto para o profissional como para o paciente, 
de saber que sua atuação se encontra vinculada a um dos 
pilares da sua profissão.

Um cuidado efetivo na sala de  
recuperação pós-anestésica: possibilidades?

Quando se fala em cuidado na SRPA, abre-se um amplo leque 
de possibilidades para a equipe de enfermagem. As tecnologias 
de informação têm sido amplamente utilizadas no que diz 
respeito ao armazenamento e ao acesso a dados que podem 
tornar a assistência mais dinâmica e efetiva. Essa tecnologia, 
pautada em protocolos que sustentam o desenvolvimento 
da profissão, por exemplo, é responsável por potencializar 
o raciocínio clínico e a tomada de decisão dos profissionais, 
tendo em vista que o cuidado sistematizado permite identi-
ficar e tratar precocemente possíveis complicações do pro-
cesso anestésico-cirúrgico17.

A equipe de enfermagem compreende a importância de um 
cuidado efetivo ao paciente, elencando mudanças necessárias 
para melhor atendê-lo na SRPA e a seus familiares na sala de 
espera, trabalhando de maneira integrada na busca pela reso-
lução das dificuldades encontradas no cotidiano do trabalho.

Os profissionais reconhecem a necessidade de mudança 
em alguns aspectos, o que se comprovou pelas pesquisadoras 
na vivência do setor. Nesse contexto, quando a equipe pro-
fissional se encontra diminuída em número e na qualidade 

do serviço oferecido, a afetividade com a qual o cuidado é 
desenvolvido também é afetada. Ser afetivo com o paciente 
ultrapassa os limites do carinho, do afeto propriamente dito, 
mas encontra-se no diálogo, no toque respeitoso, no olhar 
atento e compreensivo à situação do paciente. Quando os 
profissionais, por algum motivo, não estão com esse foco, o 
cuidado prestado ao paciente torna-se apenas uma atividade 
tarefeira, omitindo a real essência do cuidado de enferma-
gem na SRPA e tornando o cotidiano da equipe monótono15.

Os pacientes pós-operatórios possuem potencial risco de 
complicações na SRPA, muitas vezes evitáveis, desde que detec-
tadas precocemente. Logo, ao adentrar no setor, o paciente é 
vigiado com o auxílio de monitor multiparâmetros que informa 
os profissionais sobre possíveis alterações dos sinais vitais, o 
que é imprescindível para a recuperação segura do paciente18.

No que se refere ao vínculo estabelecido entre os profis-
sionais da equipe de enfermagem no ambiente de trabalho, 
a demanda exige que exista uma relação de cumplicidade, 
para que consigam atender o fluxo de pacientes e para que 
o cuidado seja direcionado minimamente às necessidades 
básicas de cada paciente que passa pelo setor19.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A aplicação dos protocolos assistenciais específicos da SRPA 
contribui para a sistematização e a segurança do cuidado pres-
tado aos pacientes, tendo em vista a complexidade do atendi-
mento nesse setor durante o POI, entretanto é conveniente 
destacar que a pesquisa mostrou resistência dos colaborado-
res quanto ao uso dos protocolos assistenciais padrão e ao uso 
mínimo de registros sistematizados durante o cuidado pres-
tado aos pacientes. Para que o atendimento possa ser sistema-
tizado de acordo com cada necessidade, faz-se necessário o 
uso de protocolos, como a avaliação ABC na admissão inicial 
do paciente, o checklist de cirurgia segura, o índice de Aldrete 
e Kroulik, a escala de sedação de Ramsey, o índice de Steward 
e a escala da dor, que são decisivos no momento da alta do 
paciente. Em decorrência da grande demanda do setor, apre-
sentam-se, ainda, outros fatores que prejudicam a efetividade 
do cuidado, como o quantitativo de profissionais inadequado.

Nessa perspectiva, a SRPA não se configura apenas como 
setor em que o paciente aguarda passarem os efeitos da 
anestesia, devendo ser reconhecida como ambiente dotado 
de criticidade e complexidade, onde os cuidados multipro-
fissionais devem ser intensivos, de modo a garantir a conti-
nuidade no tratamento dos pacientes e promover êxito do 
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procedimento cirúrgico realizado. Assim, a pesquisa desen-
volvida e socializada apresenta a relevância do emprego de 
cuidados seguros em todos os momentos do período opera-
tório, principalmente no POI.

Concluímos com o desejo de que outras pesquisas sejam 
desenvolvidas no setor, para que continue sendo reafirmada 

a importância da utilização dos protocolos assistenciais como 
norteadores do cuidado, buscando a segurança do paciente e 
a evolução da enfermagem enquanto profissão e ampliando 
essa conquista para outros serviços de saúde que tenham 
como meta aprimorar a qualidade do cuidado desenvolvido 
e seu êxito.
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RESUMO: Objetivo: Identificar, na literatura científica, as atividades do enfermeiro que atua no centro de material e esterilização. Método: Trata-se de revisão integrativa 

da literatura, com busca nas bases de dados Scopus, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs), Scientific Electronic Library Online (SciELO), 

PubMed e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). Os descritores utilizados foram esterilização/sterilization, competência profissional/professional competence e central supply 

hospital associados às palavras-chave enfermeiro/nurse e central sterile supply. Encontraram-se 1.330 artigos, dos quais 11 foram selecionados para compor a amostra. 

Resultados: Evidenciaram-se pontos centrais referentes ao trabalho do enfermeiro, como gerenciamento do setor e desenvolvimento de atividades educativas, além dos 

desafios enfrentados, como não reconhecimento e desvalorização, falta de preparo e de educação permanente, riscos ocupacionais, carga horária de trabalho excessiva, má 

remuneração e desgastes físico e mental. Conclusão: Foi possível contextualizar e compreender as atividades e os principais desafios delas decorrentes no desenvolvimento 

do trabalho do enfermeiro no centro de material e esterilização, contribuindo, dessa forma, para a divulgação, o reconhecimento e a reflexão a respeito da referida temática.

Palavras-chave: Enfermeiros e enfermeiras. Esterilização. Competência profissional. Papel do profissional de enfermagem.

ABSTRACT: Objective: To identify in the scientific literature the activities of nurses who work in the sterile processing department. Method: This is an integrative lite-

rature review performed by searching the databases Scopus, Latin American and Caribbean Health Sciences Literature (LILACS), Scientific Electronic Library Online 

(SciELO), PubMed, and Virtual Health Library (VHL). The descriptors used were esterilização/sterilization, competência profissional/professional competence, and 

central supply hospital associated with the keywords enfermeiro/nurse and central sterile supply. We found 1,330 articles and selected 11 of them to compose the 

sample. Results: Key aspects related to nurses’ work stood out, such as sector management and development of educational activities, as well as the challenges faced 

by these professionals, including nonrecognition and underappreciation, lack of preparation and continuing education, occupational risks, excessive workload, low 

wages, and physical and mental exhaustion. Conclusion: We could contextualize and understand the activities and their main resulting challenges related to the deve-

lopment of nurses’ work in the sterile processing department, thus contributing to the dissemination, recognition, and reflection on this theme.

Keywords: Nurses. Sterilization. Professional competence. Nurse’s role.

RESUMEN: Objetivo: Identificar, en la literatura científica, las actividades de enfermeros que trabajan en el Centro de Material y Esterilización. Método: Esta es una revisión 

de literatura integradora, que busca en las bases de datos SCOPUS, Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS); Biblioteca científica en línea 

electrónica (SCIELO), PubMed y biblioteca virtual de la salud (BVS). Los descriptores utilizados fueron esterilización/sterilization, competencia profesional/professional 

competence, asociados a las palabras clave enfermeiro/nurse y centro de suministros estériles/central sterile supply. Se encontraron 1.330 artículos, de los cuales 11 fueron 

seleccionados para componer la muestra. Resultados: se evidenciaron puntos centrales relacionados con el trabajo de la enfermera, como la gestión del sector y el desarrollo 

de actividades educativas, además de los desafíos enfrentados, como la falta de reconocimiento y apreciación, la falta de preparación y educación permanente, los riesgos 

laborales, la carga de trabajo excesiva, mal pago y agotamiento físico y mental. Conclusión: fue posible contextualizar y comprender las actividades y los principales desa-

fíos derivados de ellas en el desarrollo del trabajo de la enfermera en el centro de materiales, contribuyendo así a la difusión, reconocimiento y reflexión sobre este tema.

Palabras clave: Enfermeras y enfermeros. Esterilización. Competencia profesional. Rol de la enfermera.
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INTRODUÇÃO

O centro de material e esterilização (CME) é o setor res-
ponsável pelo processamento dos produtos para a saúde 
(PPS), tendo como missão fornecer materiais processados 
adequadamente para serviços assistenciais. Nesse setor, 
ocorrem reciclagem, limpeza, esterilização, inspeção, 
embalagem e distribuição dos materiais para as diversas 
áreas consumidoras1,2.

O CME desempenha papel complexo para garantir que 
os PPS sejam esterilizados e entregues com a devida quali-
dade, favorecendo a redução de taxas de infecções relaciona-
das à assistência à saúde (IRAS) e o cuidado de saúde limpo3. 
O setor presta assistência indireta aos pacientes, disponibili-
zando artigos seguros, que contribuirão no cuidado direto, 
tendo como objetivos principais o processamento, o arma-
zenamento e a distribuição dos materiais, contexto no qual 
se inserem as atribuições dos enfermeiros nesse ambiente 
de trabalho4.

O enfermeiro é responsável pelo gerenciamento e pela 
operacionalização de todas as etapas que integram o proces-
samento de materiais, além de supervisionar as atividades da 
equipe de enfermagem que atua no setor5. Nesse sentido, a 
atuação dos enfermeiros exige conhecimentos específicos 
relacionados aos diversos equipamentos, artigos, instrumen-
tal cirúrgico e à forma de processá-los, como também sobre 
o gerenciamento do CME6,7.

A competência do enfermeiro no desempenho de suas 
atividades garante a eficácia dos processos no CME, além 
de colaborar para a prevenção de IRAS, contudo a impor-
tância de seu trabalho, perante a equipe de enfermagem, 
precisa ser continuamente ressaltada, discutida pela equipe 
e apresentada às demais unidades da instituição, a fim de 
que possa receber seu devido reconhecimento e não per-
manecer invisível8.

Dessa forma, justifica-se o desenvolvimento de novos 
estudos que abordem o trabalho do enfermeiro no CME, 
destacando suas atribuições e atividades e a relevân-
cia de seu trabalho, bem como os desafios enfrentados 
para conduzi-lo.

OBJETIVO

Identificar, na literatura científica, as atividades do enfer-
meiro que atua no CME.

MÉTODO

Trata-se de revisão integrativa da literatura, que cumpriu os 
seguintes passos: definição do problema e da pergunta nor-
teadora, estabelecimento de critérios para inclusão e exclu-
são de estudos, busca de artigos na literatura e sua avaliação 
crítica, interpretação e discussão dos resultados e apresen-
tação da revisão9. A pergunta norteadora deste estudo foi: 
Quais são as atividades dos enfermeiros que atuam no CME?

Para realizar a busca dos artigos, recorreram-se às bases de 
dados: Scopus, Literatura Latino-Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde (LILACS), Scientific Electronic Library Online 
(SciELO), PubMed e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). Foram uti-
lizados os termos esterilização/sterilization e competência profis-
sional/professional competence, presentes nos Descritores em 
Ciências da Saúde (DeCS); e central supply hospital, do Medical 
Subject Headings (MeSH), associados às palavras-chave enfer-
meiro/nurse e central sterile supply e cruzados pelo operador 
booleano AND e/ou OR, objetivando obter o maior número de 
resultados possíveis. Realizaram-se os seguintes cruzamentos: 
enfermeiro/nurse AND esterilização/sterilization e nurse AND 
central supply hospital OR central steril supply.

Para a composição amostral, aplicaram-se os critérios de 
inclusão: artigos em português, inglês ou espanhol publicados 
em qualquer período, que abordassem o trabalho do enfer-
meiro no CME e estivessem disponíveis na íntegra. Os cri-
térios de exclusão foram: publicações referentes à saúde do 
trabalhador, bem como teses, dissertações, editoriais, revi-
sões integrativas, artigos repetidos e que não se relacionas-
sem à temática deste estudo.

A análise dos artigos deu-se, inicialmente, pela leitura do 
título e do resumo. Posteriormente, os estudos selecionados 
foram analisados por meio de um instrumento adaptado com 
o qual foram obtidas informações a respeito da identificação 
dos artigos (título, autores, ano de publicação, nome do perió-
dico), da descrição metodológica e do nível de evidência cien-
tífica, conforme proposto por Melnyk e Fineout-Overholt10.

Quanto ao nível de evidência científica, utilizou-se a 
seguinte classificação: 

1. Evidências provenientes de revisão sistemática ou 
metanálise de todos os ensaios clínicos randomiza-
dos controlados relevantes ou oriundas de diretrizes 
clínicas baseadas em revisões sistemáticas de ensaios 
clínicos randomizados controlados; 

2. Evidências produzidas de ao menos um ensaio clínico 
randomizado controlado e bem delineado; 
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3. Evidências vindas de ensaios clínicos bem delineados 
sem randomização; 

4. Evidências oriundas de estudos de coorte e de caso 
controle bem delineados; 

5. Evidências resultantes de revisão sistemática de estu-
dos descritivos e qualitativos; 

6. Evidências obtidas de um único estudo descritivo ou 
qualitativo; 

7. Evidências provenientes da opinião de autoridades, 
de relatório de comitês de especialistas10.

Pela busca, foi encontrado o total de 1.330 artigos, 
dos quais 1.225 foram excluídos pela leitura do título e do 
resumo e por não responderem à pergunta norteadora e 90 
por serem repetidos, restando 11 artigos na amostra final. 
A Figura 1 descreve o processo de busca e seleção de arti-
gos nas bases de dados.

RESULTADOS

Os 11 artigos selecionados foram publicados no período 
de 2004 a 2019, sendo a maior incidência de 2006 (n=2) e 
2013 (n=2). Todos são de origem brasileira, com nível 6 de 
evidência científica, destacando-se a prevalência de estudos 
qualitativos e descritivos. Predominaram estudos que tive-
ram como objetivos analisar e compreender o processo de 
trabalho do enfermeiro no CME e/ou traçar suas atribui-
ções e atividades.

O Quadro 1 traz a descrição das publicações quanto ao 
título, aos autores, ao ano de publicação, aos objetivos, ao 
periódico de publicação, à base de dados, à descrição meto-
dológica e ao nível de evidência científica.

O Quadro 2 descreve as atividades gerenciais, educacio-
nais e assistenciais dos enfermeiros no CME, categorias elen-
cadas de acordo com a análise dos estudos.
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Artigos identificados na busca nas bases 
de dados (n=1.330): BVS (n=213), Scopus (n=756), 

LILACS (n=46), SciELO (n=8), PubMed (n=307)

Artigos repetidos excluídos (n=90): 
BVS (n=19), Scopus (n=35), 

LILACS (n=22), SciELO (n=7), PubMed (n=07)

Artigos selecionados para leitura de título 
e resumo (n=1.240): BVS (n=194), 
Scopus (n=721), LILACS (n=24), 
SciELO (n=1); PubMed (n=300)

Artigos excluídos por não se 
relacionarem a temática (n=1.225): 

BVS (n=182), Scopus (n=718), 
LILACS (n=24), SciELO (n=1), 

PubMed (n=300)
Artigos completos analisados (n=15): 

BVS (n=12), Scopus (n=3)

Artigos excluídos por abordarem 
questões relacionadas a saúde 
do trabalhador (n=3): BVS (n=3)

Artigos incluídos na revisão (n=11): 
BVS (n=8), Scopus (n=3)

BVS: Biblioteca Virtual em Saúde; LILACS: Literatura Latino-Americana e do Caribe; SciELO: Scientific Electronic Library Online.

Figura 1. Fluxograma da busca de dados.
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N Título Autor(es)/Ano 
de publicação Objetivos Periódico/Tipo de estudo/Base de 

dados/Nível de evidência

1

“Investigação em central 
de material e esterilização 

utilizando a teoria 
fundamentada em dados”

Pezzi e Leite, 
2010.11

Identificar o significado da prática gerencial, 
em um centro de material e esterilização, para 

enfermeiros gerentes/supervisores dessa 
unidade, com relação aos recursos humanos; 

descrever o processo gerencial dos enfermeiros, 
em relação aos recursos humanos, na perspectiva 

de enfermeiros gerentes/supervisores do CME; 
construir um modelo teórico sobre gerenciamento 

de recursos humanos.

Revista Brasileira de Enfermagem / 
Estudo de abordagem qualitativa / 

BVS / Nível 6

2
“Logística de implementação 
de bloco cirúrgico na floresta: 

atuação do enfermeiro”

Sales et al., 
201612

Relatar a experiência de enfermeiros 
voluntários na Organização da Sociedade Civil 
de Interesse Público Expedicionários da Saúde 

no processo de implementação de centro 
cirúrgico e centro de material e esterilização 

de hospital de campanha em aldeia indígena na 
região norte do Brasil.

Revista SOBECC / Relato de 
Experiência / BVS / Nível 6

3

“Atividades do enfermeiro 
de centro de material e 

esterilização em instituições 
hospitalares”

Gil et al. 201313

Identificar as atividades dos enfermeiros 
de centro de material e esterilização de 

instituições hospitalares, segundo o perfil de 
atividades e frequência de realização.

Revista Texto e Contexto Enfermagem 
/ Estudo descritivo e transversal / BVS 

/ Nível 6

4

“Atividades de enfermagem 
em centro de material e 

esterilização: contribuição 
para o dimensionamento de 

pessoal”

Costa e Fugulin,
201114

Identificar e validar as atividades realizadas 
pela equipe de enfermagem em centros de 

material e esterilização, como subsídio para 
definição da carga de trabalho da unidade.

Revista Acta Paulista de Enfermagem 
/ Estudo metodológico / Scopus / 

Nível 6

5

“Atuação do enfermeiro no 
processo de limpeza em 
um centro de material e 

esterilização”

Strieder et al., 
201915

Contextualizar a atuação do enfermeiro no 
processo de limpeza de materiais hospitalares 

em um centro de material e esterilização.

Revista SOBECC / Relato de 
experiência / BVS / Nível 6

6

“Processo de trabalho do 
enfermeiro na central de 
material e esterilização: 

percepção de estudantes de 
graduação em enfermagem”

Taube et al., 
200816

Identificar a percepção de estudantes de 
graduação acerca do processo de trabalho 

do enfermeiro no centro de material e 
esterilização da instituição.

Revista Ciência, Cuidado e Saúde / 
Estudo qualitativo-descritivo / BVS / 

Nível 6

7
“Enfermagem no processo de 

esterilização de materiais”

Ouriques e 
Machado,

201317

Analisar o processo de trabalho dos 
profissionais de enfermagem atuantes no centro 

cirúrgico e centro de material e esterilização 
quanto à esterilização de material cirúrgico em 

um hospital público de Porto Alegre (RS).

Revista Texto e Contexto Enfermagem 
/ Pesquisa descritiva, exploratória / 

Scopus/ Nível 6

8
“Enfermagem no centro de 

material esterilizado – a prática 
da educação continuada”

Souza e Ceribelli, 
200418

Caracterizar a prática da educação continuada 
oferecida ao pessoal que desenvolve atividades 

de enfermagem nos centros de material e 
esterilização de hospitais da microrregião de 

São José dos Campos (SP)

Revista Latino-Americana de 
Enfermagem / Estudo descritivo 

qualitativo / BVS/ Nível 6

9
“The nurse work process in 
the center of material and 

sterilization”

Taube e Meier, 
200720

Descrever a percepção grupal de enfermeiras 
acerca dos elementos do seu processo de 

trabalho no centro de material e esterilização.

Revista Acta Paulista de Enfermagem / 
Estudo qualitativo descritivo / Scopus 

/ Nível 6

10
“O enfermeiro da central de 
material e esterilização e a 

percepção do seu papel social”

Bartolomei e 
Lacerda, 200621

Compreender como os enfermeiros atuam no 
centro de material e esterilização e se configuram 

como grupo social, percebendo seus papéis sociais 
e relacionando-os tanto com a estrutura dominante 

de assistência à saúde quanto com o caráter 
identificador da enfermagem, o processo de cuidar.

Revista Gaúcha de Enfermagem / 
Estudo qualitativo/ BVS / Nível 6

11

“Trabalho do enfermeiro no 
centro de material e seu lugar 

no processo de cuidar pela 
enfermagem”

Bartolomei e 
Lacerda, 200622

Estudo sobre o trabalho do enfermeiro na central de 
material e esterilização, com a finalidade de analisar 
sua realidade social e seu papel transformador no 

cuidar em saúde e pela enfermagem.

Revista da Escola de Enfermagem 
da USP / Pesquisa estratégica com 
análise de discurso / BVS / Nível 6

Quadro 1. Descrição dos artigos. Sobral, CE, Brasil, 2020.

SOBECC: Associação Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirúrgico, Recuperação Anestésica e Centro de Material e Esterilização; BVS: Biblioteca Virtual em Saúde; USP: Universidade de São Paulo.
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DISCUSSÃO

Por meio do levantamento bibliográfico, puderam-se eviden-
ciar os eixos centrais do trabalho do enfermeiro no CME, 
como o gerenciamento do setor e o desenvolvimento de 
atividades educativas. Além do mais, foi possível identificar 
alguns dos desafios enfrentados pelo profissional.

A função do enfermeiro no CME inicia-se na etapa de 
planejamento da unidade, cabendo a ele escolher os recursos 

materiais e humanos condizentes com as atividades desem-
penhadas no setor. O enfermeiro tem as responsabilidades de 
selecionar, capacitar e dimensionar o pessoal, considerando o 
funcionamento e as atividades desempenhadas na unidade11,12.

O enfermeiro exerce papel fundamental, desde a fase 
de planejamento e organização até a execução do trabalho, 
assegurando a operacionalização sistemática dos proces-
sos que envolvem armazenamento, conservação, distribui-
ção, transporte e manuseio de equipamentos e materiais, 

Quadro 2. Descrição das atividades desempenhadas pelo enfermeiro no centro de material e esterilização.

Núcleo Atividades Artigos

Atividades 
gerenciais

Gerenciamento e coordenação do processo de trabalho na unidade 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11

Gerenciamento dos recursos humanos e materiais 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7,  8, 9, 10, 11

Supervisão das atividades realizadas na unidade 1, 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9

Definição da escala de trabalho em cada área de atuação da equipe de enfermagem 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8

Supervisão do funcionamento dos equipamentos utilizados em cada uma das áreas 
de trabalho

2, 3, 4, 6, 7

Acompanhamento da realização de testes com produtos, insumos e equipamentos 1, 3, 4, 6

Supervisão e controle do recebimento dos materiais em consignação 3, 4, 6

Supervisão e controle do uso e cobrança dos materiais em consignação 3, 4

Supervisão e controle de devolução dos materiais em consignação 3, 4

Confirmação da programação diária das cirurgias, verificando a entrega dos 
materiais consignados

3, 4

Confirmação da programação das cirurgias, verificando a disponibilidade dos 
materiais e roupas estéreis

3, 4

Checagem da documentação de controle de esterilização 1, 3, 4, 6

Acompanhamento e controle do estoque de materiais e roupas estéreis 3, 4, 6

Acompanhamento e avaliação de manutenções nos materiais e equipamentos 1, 3, 4, 6

Acompanhamento e avaliação da validação e qualificação dos equipamentos 1, 3, 4, 6

Participação em reuniões administrativas e gerenciais que envolvam a unidade 1, 3, 4

Acompanhamento da avaliação de indicadores de qualidade na unidade 1, 2, 3, 4

Realização de controle de produtividade da unidade 1, 2, 3, 4, 6

Resolução de problemas 2, 3, 4, 5, 8

Elaboração de protocolos 1

Atividades 
educacionais

Acompanhamento, planejamento e realização de treinamentos 1,2, 3, 4, 5, 10

Participação de programas, comissões, cursos e eventos que envolvam a unidade 3, 4, 10

Participação na avaliação do desempenho dos funcionários 3, 4, 5, 10

Desenvolvimento de pesquisas 3, 4

Participação na definição de programas para prevenção de riscos ocupacionais e 
segurança dos trabalhadores

1, 2, 3, 4, 5, 7

Atividades 
assistenciais

Atendimento às unidades consumidoras, com distribuição e recebimento de 
materiais delas advindos

1, 3, 4

Prestação do cuidado indireto ao paciente 1, 2, 3, 8, 9
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objetivando manter a integridade dos produtos, sua validade 
e qualidade, de modo a garantir a segurança do paciente na 
assistência prestada12.

Os estudos apontam que o trabalho gerencial do enfer-
meiro no CME envolve diversas atribuições, como: coorde-
nação do processo de trabalho da unidade; supervisão das ati-
vidades realizadas na unidade; definição da escala de trabalho 
em cada área de atuação da equipe de enfermagem; acompa-
nhamento da equipe na execução das atividades; supervisão 
do funcionamento dos equipamentos utilizados em cada uma 
das áreas de trabalho; checagem da documentação de con-
trole de esterilização; acompanhamento da realização de tes-
tes com produtos, insumos e equipamentos; confirmação da 
programação diária das cirurgias, verificando a entrega dos 
materiais consignados; participação em reuniões administra-
tivas e gerenciais que envolvam a unidade; acompanhamento 
da avaliação de indicadores de qualidade no CME13,14.

Nesse contexto, a gerência constitui uma das principais 
atribuições do enfermeiro e abrange inúmeras funções, como 
planejamento e estruturação dos serviços, elaboração de 
instrumentos administrativos e operacionais, administração 
dos recursos humanos e materiais. Os propósitos imediatos 
das ações administrativas conduzidas pelo enfermeiro são 
organizar e controlar o processo de trabalho, e o mediato é 
facilitar o cuidado, a fim de oportunizar a cura do paciente13.

Em relação ao gerenciamento dos recursos humanos, des-
taca-se que o trabalho do enfermeiro envolve valores humanís-
ticos, empenho pessoal e profissional, conhecimento técnico-
-científico e de relações humanas e dedicação com a saúde dos 
indivíduos indiretamente assistidos, sendo um trabalho desa-
fiador e de grande responsabilidade11,12. Como coordenador da 
equipe, o enfermeiro busca integrar os demais profissionais, 
por meio do favorecimento do relacionamento interpessoal e 
do fortalecimento do trabalho em equipe, o que contribui para 
a prática competente em todas as etapas do processo de traba-
lho no CME, propiciando a assistência segura e qualificada15,16.

O gerenciamento dos recursos materiais também sobres-
sai, principalmente quando se considera o aumento dos apa-
ratos tecnológicos. A equipe de enfermagem fornece diver-
sos produtos para as várias unidades consumidoras, como 
emergência, ambulatórios, centro cirúrgico, centro obstétrico 
e terapia intensiva, sendo fundamental a gerência desempe-
nhada pelo enfermeiro, que deve ser resolutiva e eficaz, para 
evitar possíveis erros nos diversos processos operacionais13.

As atividades ligadas à supervisão do funcionamento dos 
equipamentos constituem uma das tarefas do enfermeiro no 
CME, pontuada nos estudos. Ela exige conhecimentos sobre 

os equipamentos e o seu funcionamento adequado, assim 
como capacitação dos funcionários, para garantir que a assis-
tência desempenhada aos pacientes seja confiável e segura13,14.

Estudos afirmam, ainda, que o enfermeiro desempenha 
atividades educacionais, incluindo: acompanhamento, plane-
jamento e promoção de treinamentos, participação de pro-
gramas, comissões, cursos e eventos que envolvam a unidade 
de CME e participação na avaliação do desempenho dos fun-
cionários. O enfermeiro é responsável por realizar atividades 
educacionais, por meio da educação permanente, buscando 
capacitar a equipe para que esta desempenhe suas tarefas de 
forma coerente e qualificada, com o propósito de minimizar 
eventuais falhas no processo de limpeza, preparo, desinfecção, 
esterilização e armazenamento dos PPS11,13,14,17,18.

Outra atribuição citada refere-se ao desenvolvimento de 
pesquisas, atividade importante para o aprimoramento do pro-
cesso de trabalho no CME, contudo é apontada a ausência de 
participação dos enfermeiros nessa atividade, o que constitui 
um empecilho para o aprimoramento, a valorização e a divul-
gação do trabalho desenvolvido pelo enfermeiro no CME13.

Destarte, no que diz respeito aos desafios enfrentados 
pelo enfermeiro e por sua equipe na unidade, encontram-se 
o não reconhecimento, a desvalorização e a falta de preparo 
e de educação permanente, que contribuem para a baixa 
autoestima, a insatisfação, o despreparo profissional e a alta 
rotatividade no setor. Além disso, há as situações relacionadas 
às características do processo e organização do trabalho, que 
envolvem riscos físicos, químicos, biológicos e ergonômicos, 
deficiências na organização estrutural, desempenho de dois 
ou mais empregos, carga horária de trabalho excessiva, má 
remuneração e desgastes físico e mental, que predispõem os 
profissionais a enfermidades e podem comprometer a saúde 
e a qualidade de vida deles11,17,19.

A literatura não aborda as razões pelas quais os enfermeiros 
escolhem trabalhar no CME ou a evolução histórica do pro-
cesso de trabalho dos enfermeiros nesse campo de cuidado, 
porém acredita-se que os desafios enfrentados e a não prestação 
do cuidado direto ao paciente podem ser os principais fatores 
que desmotivam os profissionais a trabalhar nessa unidade.

Destaca-se, também, que os enfermeiros reconhecem a 
importância de seu trabalho no CME e se preocupam com 
a representação social da unidade, principalmente por não 
receberem o devido reconhecimento pelo desenvolvimento 
desse processo de cuidar vivo em ato, guiados por tecnologias 
leves, leve-duras e duras, que contribuem no cuidado direto e 
na garantia da segurança dos procedimentos e intervenções 
prestadas aos pacientes20,21.
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O TRABALHO DO ENFERMEIRO NO CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZAÇÃO

Estudo aponta a dificuldade em definir os elementos do 
processo de trabalho no CME por parte dos enfermeiros, de 
maneira especial no que diz respeito ao objeto de trabalho e 
ao produto final. Nesse sentido, pontua-se que o processo de 
trabalho do enfermeiro nesse setor perpassa pelas dimensões 
de gerenciar, cuidar, ensinar e pesquisar, o que permite a atua-
ção sobre diferentes objetos de trabalho, isto é, os recursos 
materiais e humanos, transformando-os no cuidado indireto ao 
paciente, o que torna complexas a caracterização desse processo 
de trabalho e a mensuração dos resultados por ele obtidos22.

Nota-se, nos estudos, que ao longo dos anos as atividades 
desempenhadas pelos enfermeiros no CME permaneceram seme-
lhantes, embora tenham passado por aprimoramentos com maior 
empoderamento dos profissionais em relação às evidências cien-
tíficas e ferramentas gerenciais e sistematizadoras do processo de 
trabalho, otimizando a operacionalização da assistência prestada 
no CME de forma qualificada, integrada, colaborativa e resolutiva.

Diante do exposto, salienta-se que o trabalho do enfer-
meiro no CME, ao mesmo tempo que é desafiador, se torna 
imprescindível para a qualidade da assistência à saúde pres-
tada direta e indiretamente. Então, o enfermeiro precisa 
nortear-se por competências e habilidades atualizadas, com 
fundamentação humana, ética e técnico-científica, buscando 
contribuir com todas as potencialidades da equipe de enfer-
magem nas diversas práticas de saúde6,13.

Para que isso seja possível, são necessários instrumentos 
e condições de trabalho adequados, como estrutura física 
apropriada, remuneração justa, equipamentos e materiais 
de qualidade, protocolos e normas, capacidade de comuni-
cação efetiva, dimensionamento equilibrado, gerenciamento 
competente e conhecimento científico13,23. A participação 
qualificada do enfermeiro no CME e na discussão de ques-
tões pertinentes à assistência à saúde é imprescindível para a 
geração de conhecimento na área, auxiliando no crescimento 

profissional e na transformação da realidade, para que se 
alcance a valorização13.

À vista disso, para o trabalho do enfermeiro no CME se 
tornar visível e reconhecido, é preciso fomentá-lo e demonstrar 
que ele não está limitado, simplesmente, à limpeza de mate-
riais, mas que envolve conhecimentos científicos específicos 
para ser efetuado com destreza e que colabora efetivamente 
com o cuidado à saúde prestado por todos os profissionais.

CONCLUSÃO

Os resultados da presente revisão de literatura possibilitam con-
textualizar e compreender o trabalho do enfermeiro no CME. 
Entre as principais atribuições desse profissional no setor, desta-
cam-se o gerenciamento e a coordenação do processo de trabalho 
do CME; o gerenciamento dos recursos humanos e materiais; a 
participação em reuniões administrativas e gerenciais que envol-
vam o CME; o acompanhamento da avaliação de indicadores 
de qualidade na unidade; o acompanhamento, o planejamento 
e a realização de treinamentos; e a participação em programas, 
comissões, cursos e eventos que abranjam a unidade.

Espera-se, portanto, fomentar o trabalho do enfermeiro 
no CME e também o dos demais profissionais que nele atuam, 
contribuindo, assim, para que ganhem visibilidade e recebam 
o devido reconhecimento e valorização. Além disso, deseja-
-se fornecer evidências sobre a temática tanto para a prática 
profissional quanto para a formação em enfermagem.

Logo, sugere-se o desenvolvimento de novos estudos que 
busquem investigar os fatores motivacionais dos profissionais 
para atuar no CME, que tratem da evolução histórica do tra-
balho do enfermeiro no CME e, ainda, pesquisas intervencio-
nistas que procurem identificar e sanar as necessidades de qua-
lificação e educação permanente por parte dos profissionais.
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RESUMO: Objetivo: Analisar as produções científicas sobre cancelamento de cirurgias eletivas pelas causas institucionais. Método: Revisão integrativa 

da literatura, sistematizada pelo acrônimo Participante, Interesse e Contexto (PICo), de acordo com a estratégia PICo e procedimentos definidos pelo 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). A busca bibliográfica foi realizada em setembro de 2018 e atualizada 

em maio de 2020, nas bases de dados Sistema Online de Busca e Análise de Literatura Médica (MEDLINE)/PubMed, Literatura Latino-Americana e do 

Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs) e Base de Dados em Enfermagem (BDEnf ) da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Scopus (Elsevier) do Portal de 

Periódicos da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES) e Biblioteca Eletrônica Científica Online (SciELO). Foram con-

sideradas publicações de 2008 até 2020, nos idiomas português, inglês e espanhol. Resultados: Foram identificados, na busca bibliográfica, 920 estudos, 

sendo 263 duplicados, restando 657 para seleção. Ao final, foram incluídos 15 estudos na síntese. Conclusão: As causas institucionais identificadas foram 

o avanço de horário da cirurgia anterior, gerando a indisponibilidade de salas cirúrgicas, problemas estruturais, falta ou defeitos em equipamentos e 

recursos humanos insuficientes.

Palavras-chave: Centro cirúrgico hospitalar. Centros cirúrgicos. Procedimentos cirúrgicos eletivos. Administração hospitalar.

ABSTRACT: Objective: To analyze scientific productions about elective surgery cancellation due to institutional causes. Method: Integrative literature review, 

systematized by the acronym Problem, Interest, and Context (PICo), according to PICo strategy and procedures defined by the Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). Bibliographic search was carried out in September 2018 and updated in May 2020 in the 

following databases: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE)/PubMed, Latin American and Caribbean Health Sciences 

Literature (Lilacs), Nursing Database (BDEnf ) of  the Virtual Health Library (VHL), Scopus (Elsevier) of  the Periodical Portal of  the Coordination for 

the Improvement of  Higher Education Personnel (Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior – CAPES), and Scientific Electronic Library 

Online (SciELO). Publications from 2008 to 2020 in Portuguese, English, and Spanish were retrieved. Results: We found 920 studies in the bibliographic 

search, 263 of  them were duplicates, and 657 remained for selection. In the end, 15 studies were included in the review. Conclusion: The institutional 

causes identified were delay in the previous surgery, leading to unavailability of  operating rooms, structural problems, lack of  or defects in equipment, 

and insufficient human resources.

Keywords: Surgery department, hospital. Surgicenters. Elective surgical procedures. Hospital administration.
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RESUMEN: Objetivo: Analizar producciones científicas sobre la cancelación de cirugías electivas por causas institucionales. Método: Revisión bibliográfica inte-

gral, sistematizada por el acrónimo Participante, Interés y Contexto (PICo), de acuerdo con la estrategia y los procedimientos PICo definidos por el Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). La búsqueda bibliográfica se realizó en septiembre de 2018 y se actualizó en mayo de 

2020, en las bases de datos MEDLINE/Pubmed, LILACS y BDEnf  de la Biblioteca Virtual en Salud, SCOPUS (Elsevier) del Portal de revistas Capes y SciELO. 

Consideró publicaciones de 2008 a 2020, en portugués, inglés y español. Resultados: En la búsqueda bibliográfica, se identificaron 920 estudios, 263 de los 

cuales se duplicaron, dejando 657 para la selección. Al final, se incluyeron 15 estudios en la síntesis. Conclusión: Las causas institucionales identificadas fueron 

el tiempo de avance de la cirugía previa, generando la falta de disponibilidad de quirófanos, problemas estructurales, falta o defectos en los equipos y recursos 

humanos insuficientes.

Palabras clave: Servicio de cirugía en hospital. Centros quirúrgicos. Procedimientos quirúrgicos electivos. Administración hospitalaria.

INTRODUÇÃO

As cirurgias constituem, atualmente, uma modalidade diag-
nóstica e terapêutica que beneficia milhares de pessoas por-
que resolvem inúmeros problemas de saúde, melhoram sua 
qualidade de vida, reduzem desconfortos, como a dor, devol-
vem a mobilidade, restituindo parcial ou totalmente os sen-
tidos humanos, além de outros benefícios.

O agendamento e a preparação para uma cirurgia envol-
vem inúmeras ações e profissionais. Trata-se de um processo 
complexo que, quando não planejado de forma eficaz, poderá 
resultar em suspensão ou cancelamento.

O cancelamento de cirurgias é frequentemente visto 
por profissionais como um fenômeno natural, sendo parte 
da rotina da instituição. Deve-se, no entanto, entender que 
essas ocorrências precisam ser minimizadas1. O volume de 
procedimentos cirúrgicos e o número de cancelamentos são 
indicadores de qualidade e produtividade hospitalar2.

O cancelamento da cirurgia ocasiona prejuízos para a ins-
tituição, como por exemplo: atraso na programação cirúr-
gica, prejuízos para outros pacientes que aguardam sua vez 
para operar, ampliação do custo operacional e financeiro, 
prolongamento do período de internação e aumento do risco 
de infecção hospitalar2.

O cancelamento de cirurgias permanece como desafio 
para as instituições hospitalares. Estudos também citam como 
razões para suspensão de procedimento agendado: falhas no 
processo, como ausência ou atraso da equipe médica, retar-
dando o fluxo de ocupação das salas de operação (SO); falhas 
de comunicação entre equipe médica, centro cirúrgico (CC) 
e unidades de internação; falta de materiais ou insumos; 
falhas no preparo operatório, entre outras. Em casos como 
esses, o cancelamento da cirurgia acarreta prejuízos para 
a instituição, atraso na programação cirúrgica e prejuízos 
para outros pacientes, que também aguardam sua vez para 

serem operados3. Nesse contexto, apresenta-se a questão de 
pesquisa: quais são as causas institucionais de cancelamen-
tos e/ou suspensão de cirurgias eletivas?

OBJETIVO

Analisar informações disponíveis na literatura sobre o cancela-
mento de cirurgias eletivas, identificando as causas institucionais.

MÉTODO

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura, que possibi-
lita a síntese e a análise do conhecimento científico já produ-
zido sobre o tema investigado. Pode-se elaborar uma revisão 
integrativa com diferentes finalidades, ou seja, direcionada 
para a definição de conceitos, a revisão de teorias ou a análise 
metodológica dos estudos incluídos de um tópico particular4.

A partir da questão apresentada, os principais assun-
tos foram identificados e sistematizados pelos elementos 
Participante, Interesse e Contexto, conhecido como estra-
tégia PICo, que é um mnemônico adaptado pelo Joanna 
Briggs Institute5: 

• P: Cancelamento e/ou suspensão de cirurgias; 
• I: Indicadores dos cancelamentos e/ou suspensão de 

cirurgias para elaboração de instrumento para verifica-
ção ou checagem prévia para chamada dos pacientes; 

• Instrumentos e/ou ferramentas de gestão da chamada 
do paciente ao CC; 

• Co: centro cirúrgico. 

Nos vocabulários controlados Descritores em Ciências 
da Saúde (DECS) e Medical Subject Heading (MESH) foram 
identificados os termos padronizados e seus sinônimos.
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Para a elaboração das estratégias de busca foram utiliza-
dos nos relacionamentos de termos as aspas (“) para restringir 
termos compostos e estabelecer sua ordem. Os operadores 
booleanos e/ou de pesquisa AND — interseção dos termos, 
OR — união dos termos compostos e/ou agrupamento dos 
sinônimos e NOT — operador de exclusão, usados na base 
de dados Scopus do Portal de Periódicos da Coordenação 
de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES).

Foram pesquisados os seguintes portais e bases de dados: 
Sistema Online de Busca e Análise de Literatura Médica 
(MEDLINE), consultada via PubMed; Scopus (Elsevier), por 
meio do Portal de periódicos da CAPES; a Base de Dados em 
Enfermagem (BDEnf ) entre outras do portal regional da 
Biblioteca virtual em Saúde (BVS). Ainda foi acrescentado 
o portal de revistas Biblioteca Eletrônica Científica Online 
(SciELO). Os documentos foram considerados do ano de 
2008 até 2020, nos idiomas português, espanhol e inglês.

A busca bibliográfica foi realizada em setembro de 2018 
e atualizada em maio de 2020. A Tabela 1 apresenta exem-
plos da BVS e MEDLINE/PubMed.

Os documentos recuperados foram arquivados no geren-
ciador de referências Endnote Web e, depois de retiradas as 
duplicatas, foram exportados e organizados em uma planilha 
no editor Excel, com os seguintes dados: número do artigo, 
autor, título, ano, volume/número/página, base de dados, 
resumo e palavras-chave.

Os critérios de inclusão foram artigos que indicassem as 
causas institucionais de cancelamento da cirurgia.

Os critérios de exclusão foram artigos que abordassem ins-
trumentos para administração do cancelamento, planejamento 

da sala de cirurgia, análises estatísticas de cancelamento, sem 
indicação das causas; artigos que tratem de cirurgia ambula-
torial ou emergência ou com abordagem somente reflexiva.

Após a análise e interpretação dos dados, foi realizada a 
síntese das publicações, descrevendo achados comuns.

O estudo seguiu as etapas de elaboração recomendadas 
pelo Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses (PRISMA)6, como demonstra a Figura 1.

RESULTADOS

O Quadro 1 caracteriza os estudos, apresentando título, 
período, ano, país, tipo de estudo e síntese dos resultados. 
O total de documentos identificados foi 920, com 263 dupli-
cações, restando 657 para análise e seleção.

Foram excluídos 604 documentos por seleção de título, 
resumo e tipo de documento (livro e revisão integrativa). 
Dos 53 documentos para análise de texto completo, 31 foram 
excluídos por não abordar causas/motivos de cancelamento 
de cirurgias e por indisponibilidade do texto completo; resta-
ram 22 documentos para avaliação qualitativa e, destes, sete 
foram excluídos na elegibilidade.

Na síntese, resultaram 15 documentos publicados predomi-
nantemente em revistas internacionais (n=10) e os demais em 
revistas da América Latina (n=4) e Brasil (n=1). Foram distri-
buídos nos anos a partir de 2011 (n=1), 2012 (n=1), 2016 (n=2), 
2017 (n=1), 2018 (n=5), 2019 (n=3) e 2020 (n=2). Na distribui-
ção por países predominam China e Brasil com dois estudos 
cada. Os principais tipos de estudos foram os retrospectivos 

Tabela 1. Estratégias de buscas realizadas em 2018 e sua atualização em 2020.

Bases Estratégias N

BVS

tw:((cancelamento OR suspensão OR cancelada) AND (cirurgia OR cirugia OR operações OR cirurgicos OR 
cirurgicas OR operação)) AND (instance:”regional”) AND ( db:(“LILACS” OR “BDENF” OR “IBECS” OR “BBO” OR 
“colecionaSUS” OR “SES-SP” OR “tese” OR “BINACIS”) AND la:(“pt” OR “es” OR “en”) AND year_cluster:(“2012” 
OR “2010” OR “2016” OR “2008” OR “2017” OR “2011” OR “2013” OR “2014” OR “2015” OR “2018”))

144

BVS

tw:((cancelamento OR suspensão OR cancelada) AND (cirurgia OR cirugia OR operações OR cirurgicos OR 
cirurgicas OR operação)) AND (instance:”regional”) AND ( db:(“LILACS” OR “BDENF” OR “IBECS” OR “BBO” OR 
“colecionaSUS” OR “SES-SP” OR “tese” OR “BINACIS”) AND la:(“pt” OR “es” OR “en”) AND year_cluster:(“2012” 
OR “2010” OR “2016” OR “2008” OR “2017” OR “2011” OR “2013” OR “2014” OR “2015” OR “2018”)) AND (year_
cluster:[2018 TO 2020])

10

PubMed 
(“Operating Rooms”[MeSH Terms] OR (“Operating Rooms”[Title/Abstract] OR “Operating Room”[Title/
Abstract])) AND (Cancellations[Title/Abstract] OR suspension[Title/Abstract]) AND ((“2010/01/01”[PDAT] : 
“3000/12/31”[PDAT]) AND (English[lang] OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang]))

85

PubMed
(“Operating Rooms”[MeSH Terms] OR (“Operating Rooms”[Title/Abstract] OR “Operating Room”[Title/
Abstract])) AND (Cancellations[Title/Abstract] OR suspension[Title/Abstract]) AND ((“2018/01/01”[PDAT] : 
“2020/12/31”[PDAT]) AND (Portuguese[lang] OR Spanish[lang] OR English[lang]))

23

BVS: Biblioteca Virtual da Saúde.
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(n=8), seguidos dos prospectivos (n=4), transversais (n=2) e 
descritivos (n=1). Não houve predominância de autores.

A respeito dos motivos de cancelamento, destacam-se 
pela frequência o avanço de horário da cirurgia anterior, a 
indisponibilidade de tempo para utilização da sala cirúrgica 
e problemas de administração hospitalar. Outros citados 
incluem a indisponibilidade de cirurgiões, falhas nas insta-
lações e espaço, indisponibilidade de funcionários, demanda 
de cirurgia de emergência, indisponibilidade de equipamen-
tos, indisponibilidade de leitos de cuidados intensivos no 

pós-operatório, procedimento não mais necessário, falhas 
no agendamento, indisponibilidade de oxigênio e sangue.

DISCUSSÃO

Os estudos incluíram países com Índice de Desenvolvimento 
Humano (IDH) em posições variáveis como Inglaterra, Estados 
Unidos, China, Espanha, Arábia Saudita, México, Índia, 
Colômbia, Argentina, Brasil, Tanzânia, Paquistão e Etiópia7-21.

de dados
(n=920)

Remoção de registros duplicados
(n=263)

Exclusão por título (n=534)
Exclusão por resumo (n=64)

Exclusão por tipo de documento
Livro (n=5)

Revisão (n=1)

Exclusão de referências por texto 
completo – sem indicação de causas 

de cancelamento
(n=20)

Exclusão por indisponibilidade de 
texto completo (n=11)

Excluídos na avaliação qualitativa
(n=7)

MEDLINE/PubMed (n=197)
Lilacs/Portal da BVS (n=183)

SciELO (n=58)
Scopus (n=482)

Se
le

çã
o

El
eg

ib
ili
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de

In
cl

us
ão

Referências após remoção das 
duplicações

(n=657)

Seleção de referências para leitura do 
texto completo

(n=53)

Inclusão de artigos para avaliação 
qualitativa

(n=22)

Artigos incluídos na síntese
(n=15)

MEDLINE: Sistema Online de Busca e Análise de Literatura Médica; BVS: Biblioteca Virtual da Saúde; SciELO: Biblioteca Eletrônica Científica Online. Fonte: adaptado no fluxograma do 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)6.

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos estudos primários.
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Quadro 1. Caracterização dos estudos que compuseram a amostra, segundo título, periódico, ano de publicação, país de origem, 
tipo de estudo e resultados.

Título Periódico/ano
país/tipo de estudo Resultados

“Incidence, causes and pattern of 
cancellation of elective surgical operations 
in a university teaching hospital in the Lake 
Zone, Tanzania”7

African Health Sciences
2011 

Tanzânia
Estudo prospectivo

Indisponibilidade das salas cirúrgicas e instalações 
inadequadas foram as causas mais comuns de 
cancelamentos em 53,0% e 28,4% dos casos, 

respectivamente. A maioria desses cancelamentos 
foi atribuída à administração hospitalar (82%); 93% 

dos cancelamentos seriam evitáveis.

“Cancellation of elective operations on the 
day of intended surgery in a Hong Kong 
hospital: point prevalence and reasons”8

Hong Kong Medical Journal
2012
China

Estudo retrospectivo e 
transversal

Indisponibilidade de salas cirúrgicas pelo avanço 
do horário da cirurgia anterior foi a causa mais 

frequente de cancelamentos (n=310).

“Tasas y causas de suspensión de cirugías 
en un hospital público durante el año 2014”9

Enfermería Universitaria
2016

Argentina
Estudo descritivo de corte 

transversal

As causas relacionadas à logística ou à 
administração foram responsáveis por 44,2% 
das suspensões, enquanto as causas clínicas 

(não cirúrgicas) 40,8%. As causas relacionadas 
à anestesia representaram 5,4% do total de 

suspensões de cirurgias.

“Elective surgery cancelation on day of 
surgery: an endless dilemma”10

Saudi Journal of Anesthesia
2016

Arábia Saudita
Estudo retrospectivo de análise 

estatística.

Quatro razões explicaram cerca de 80% dos 
cancelamentos. O não comparecimento dos 

pacientes foi a causa mais frequente (27,0%), 
seguindo-se as condições clínicas (24,3%) e a falta 
de salas cirúrgicas (19,5%). A indisponibilidade de 

funcionários / equipamentos / implantes representou 
0,7% dos cancelamentos.

“Contributing factors of elective surgical 
case cancellation: a retrospective cross-
sectional study at a single-site hospital”11

BioMed Central Surgery
2017 
China

Estudo retrospectivo

As causas relacionadas ao trabalho foram os 
principais motivos do CC e representaram 25,8% 
dos cancelamentos, seguidos por motivos não 
especificados (25,8%), causas de coordenação 

(15,1%), relacionadas ao paciente (13,0%), problemas 
no sistema de suporte (11,8%) e médicos (8,5%).

“Incidence and causes of cancellations 
of elective operation on the intended day 
of surgery at a tertiary referral academic 
medical center in Ethiopia”12

Patient Safety in Surgery
2018 

Etiópia
Estudo transversal

Os motivos mais comuns de cancelamento foram 
fatores relacionados ao cirurgião (35,8%), ao paciente 

(28,7%), a problemas administrativos (21,2%) 
e à anestesia (14,4%). O cancelamento ocorreu 

principalmente pelo agendamento inadequado (20,5%), 
indisponibilidade de cirurgiões (8,9%), indisponibilidade 

de oxigênio e sangue (8%) e equipamentos (5,5%).

“Cancelled operations: a 7-day cohort study 
of planned adult inpatient surgery in 245 UK 
National Health Service hospitals”13

British Journal of Anaesthesia
2018

Inglaterra
Estudo prospectivo de coorte 

observacional

Causas de cancelamento: falta de leitos disponíveis 
(31%), indisponibilidade de salas cirúrgicas (12,7%), 

falta de equipamentos (2,3%).

“El análisis factorial para aumentar el 
rendimiento del quirófano y disminuir la 
cancelación de cirugía electiva”14

Cirujano General
2018

México
Estudo prospectivo

As principais causas de cancelamento foram: 
indisponibilidade de salas cirúrgicas (48,5%), cirurgia 

de emergência (17,1%) e condição clínica dos 
pacientes (10,5%).

“Fatores determinantes para suspensões de 
cirurgias eletivas em um hospital do Distrito 
Federal”15

Revista SOBECC
2018
Brasil

Estudo quantitativo, 
retrospectivo, descritivo

De janeiro a outubro de 2015 foram programadas 
6.926 cirurgias, sendo 4.587 realizadas e 2.339 
suspensas, totalizando uma taxa de suspensão 

cirúrgica de 33,8%. O principal motivo de suspensão 
foram causas injustificadas (30,1%).

Continua...
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Título Periódico/ano
país/tipo de estudo Resultados

A prospective study on operation theater 
utilization time and most common causes 
of delays and cancellations of scheduled 
surgeries in a 1,000-bedded tertiary care 
rural hospital with a view to optimize the 
utilization of operation theater16

Anesthesia, Essays and 
Researches

2018
Índia

Estudo prospectivo

As razões mais frequentes para o cancelamento 
foram: indisponibilidade de salas cirúrgicas (62,22%) 

e condições clínicas do paciente (14,44%). A 
maior taxa de cancelamento ocorreu nas cirurgias 

oncológicas (27,27%).

“Canceled elective general surgical 
operations in Khyber teaching hospital, 
Peshawar, Pakistan”17

Rawal Medical Journal
2019

Paquistão
Estudo transversal

O motivo mais comum para o cancelamento 
foi a indisponibilidade de salas de operações 
(240/23,46%); 238 (23,2%) cirurgias foram 
canceladas por condições clínicas, sendo a 

pressão arterial não controlada a mais frequente 
(102/49,76%).

“Causas de cancelación de cirugía 
programada en una clínica de alta 
complejidad de Popayán, Colombia”18

Revista Facultad de Medicina
2019

Colômbia
Estudo transversal, 

retrospectivo, descritivo

A taxa de cancelamento foi de 2,7%; 56,7% das 
causas foram atribuídas ao paciente, 40,5% 
ao provedor e 2,7% à seguradora. As causas 

institucionais incluíram indisponibilidade ou avaria 
de equipamentos, falta de insumos, problemas no 

processamento de produtos para a saúde.

“Retrospective analysis of suspended 
surgeries and influencing factors during an 
8-year period”19

Cirugía Espanola
2019

Espanha
Estudo observacional 

retrospectivo

Causas de cancelamento: condições clínicas 
do paciente (17,6%); indisponibilidade de salas 

cirúrgicas (26,8%), não comparecimento do paciente 
(6,3%). As causas evitáveis foram 64,8% e as 

inevitáveis foram 35,2%.

“Incidences and causes of surgery 
cancellation in a university hospital in 
Barranquilla, Colombia, in 2016”20

Enfermería Global
2020

Colômbia
Estudo observacional 

retrospectivo

Dentre as causas do cancelamento, 99 (40,6%) foram 
atribuídas aos pacientes, 93 (38,1%) à instituição, 

e 52 (21,3%) às ordens médicas. No total, 41% dos 
cancelamentos poderiam ser evitados. A taxa de 

cancelamento foi de 7,6%.

“Same-Day Cancellation in Vascular 
Surgery: 10-Year Review at a Large Tertiary 
Care Center”21

Annals of Vascular Surgery
Estados Unidos

2020
Estudo retrospectivo

Do total de cancelamentos cirúrgicos, 75% foram 
considerados imprevisíveis, 12,5% previsíveis e 

12,5% indeterminados. Os motivos mais comuns 
para os cancelamentos foram: condições clínicas do 
paciente (55%), cancelamento pelo paciente (12%), 

procedimento não mais necessário (10%) e conflitos 
administrativos ou de agendamento (10%).

Quadro 1. Continuação.

As taxas de cancelamento de cirurgias foram superiores para 
países em desenvolvimento, em comparação aos países desenvol-
vidos13,19,21. Nos países em desenvolvimento, onde os recursos são 
limitados, a suspensão de cirurgias eletivas, por diferentes razões, 
constitui um fenômeno comum na maioria dos hospitais7,12,15,17.

Os agentes responsáveis pela suspensão de cirurgias em todos 
os estudos foram classificados e divididos em causas institucionais, 
pacientes e equipe. Nesta revisão, foram tratadas as questões ins-
titucionais responsáveis pela suspensão das cirurgias. As análises 
ficaram centradas em cirurgias eletivas e nas causas de suspensão 
a elas relacionadas. As cirurgias de emergência e urgência foram 
desconsideradas, visto que suas suspensões seriam injustificáveis.

O cancelamento de cirurgias traz repercussões para 
pacientes, equipe cirúrgica e para a instituição, reduzindo 

o nível de satisfação dos pacientes e moral dos profissionais 
envolvidos11,13.

A suspensão de cirurgia é um dos mais importantes cri-
térios para acreditação hospitalar. As taxas próximas a zero 
indicam alta qualidade da instituição. Enfermeiros exercem 
importante papel na redução da suspensão de cirurgias, por 
meio da compreensão das necessidades dos pacientes, triagem 
cuidadosa e comunicação com toda a equipe cirúrgica13,14.

O cancelamento de cirurgias favorece o adiamento no 
tratamento de um paciente, gera retrabalho para equipe, 
implica ociosidade e possíveis complicações, em decorrência 
do prolongamento do tempo de internação13,18,21.

A análise de estudos contemplados nesta revisão identifi-
cou falhas no tempo de utilização das salas de operação7,8,13,14,16. 
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A redução na duração de um procedimento cirúrgico, se não 
bem administrada, poderá gerar ociosidade. Considera-se fun-
damental o controle do andamento dos procedimentos para 
agilizar o turnover das salas8,10,15,17,19. A indisponibilidade de salas 
de operação, apontada em diferentes estudos, é decorrente 
dessas falhas no gerenciamento do tempo de utilização7,8,13,14,16.

O CC implica encargos importantes sobre a sociedade. 
Estudo revelou que o custo referente a cada cancelamento 
cirúrgico varia entre US$ 1.430 e US$ 1.700, em média, para 
os hospitais nos Estados Unidos10,15.

Para o hospital, frequentemente, gera aumento dos custos 
financeiros e operacionais, em decorrência do desperdício de 
materiais esterilizados e insumos e da ocupação da sala de ope-
ração. Na maioria dos casos, as cirurgias são suspensas com o 
paciente já na sala cirúrgica. Dessa forma, os materiais abertos 
passam a ser considerados contaminados e desprezados. Os pro-
fissionais escalados para auxiliar no procedimento permanecem 
ociosos enquanto aguardam decisão médica, além da influência 
negativa no conceito de qualidade da instituição hospitalar15.

O cancelamento de cirurgias, no que se refere às falhas 
na rotina de programação de procedimentos eletivos, cons-
titui uma das principais causas para a ocorrência de eventos 
adversos cirúrgicos. Somam-se, ainda, a sobrecarga de tra-
balho ou a distração por outros pacientes, colegas de traba-
lho, ocorrência na unidade, desatenção na passagem de plan-
tão e falta de comunicação entre os membros da equipe13,15.

As proposições para reduzir as suspensões incluíram: 
redução no turnover das salas de operação, início da primeira 
cirurgia eletiva do dia rigorosamente no horário, ajuste entre 
equipamento e insumos necessários a cada procedimento, 
em paralelo ao aumento do movimento cirúrgico16,17.

Foi proposto, também, o agendamento cirúrgico plane-
jado, incluindo informações sobre o paciente, providências 
sobre equipamentos e checagem de exames necessários, 
como prova cruzada de sangue15.

A análise estatística foi recomendada para verificar o retrato 
institucional que varia para cada uma delas e que permitirá 
identificar as lacunas específicas. Destaca-se a atenção espe-
cial para a marcação das cirurgias daqueles cirurgiões com 
altas taxas de suspensões de seus procedimentos. Ainda foi 

recomendado o estudo das causas de tais suspensões, bem 
como a busca de soluções. Segunda-feira foi o dia mencio-
nado como o que requer maior atenção para a marcação de 
cirurgia, diante do elevado número de suspensões8.

A limitação desse estudo deve-se ao fato de estar circuns-
crito a recortes temporais de diferentes instituições hospita-
lares em diversos países.

CONCLUSÃO

A suspensão de cirurgia é um problema mundial, complexo 
e multifatorial. A análise nesse estudo foi dirigida aos pro-
blemas institucionais. A partir dos artigos analisados foram 
obtidas as causas que motivam o cancelamento e/ou a sus-
pensão das cirurgias eletivas.

A gerência do tempo de utilização das salas cirúrgicas 
foi citada, em muitos estudos, em duas diferentes situações: 
avanço na duração do procedimento e término do procedi-
mento em tempo menor que o previsto.

Outros problemas de gestão do CC foram identificados, 
incluindo falta de oxigênio, de sangue, de água e de leitos 
intensivos para o pós-operatório imediato. Algumas justi-
ficativas estavam sinalizadas, como o caso da reforma nas 
estruturas de um CC. A falta de recursos humanos, incluindo 
cirurgiões e anestesiologistas, também foi citada.

O movimento cirúrgico requer uma análise numérica minu-
ciosa, de forma que apresente a realidade de cada instituição. 
As repercussões das suspensões de cirurgias eletivas são mui-
tas e envolvem os pacientes, seus familiares, a instituição em 
termos da qualidade dos serviços oferecidos, custos e impactos 
para os profissionais envolvidos até sob o ponto de vista moral.

Considera-se relevante a atenção às normas de marcação 
de cirurgias, o investimento financeiro em infraestrutura, tec-
nologias e recursos humanos, bem como o aprimoramento 
destes, a comunicação interpessoal, o planejamento e o moni-
toramento de informações do paciente, os equipamentos e 
insumos, além da análise das causas de cancelamento.
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RESUMO: Objetivo: Apresentar as recomendações para reorganização do centro cirúrgico no atendimento a pacientes com suspeita ou confirmação de COVID-19. 

Método: Revisão crítica da literatura, com publicações dos anos de 2019 e 2020 relacionadas à produção científica, a normas técnicas, às diretrizes e recomendações 

de sociedades, para o gerenciamento do centro cirúrgico na assistência a pacientes durante a pandemia do novo coronavírus. Resultados: A gestão dos recursos 

humanos e materiais é primordial para: atender à demanda assistencial perioperatória; reorganizar os procedimentos cirúrgicos; garantir a segurança dos profissio-

nais de saúde; organizar a sala cirúrgica com materiais necessários; planejar a recuperação pós-anestésica do paciente; e realizar limpeza e desinfecção da sala cirúr-

gica. Conclusão: As recomendações apresentadas direcionam os enfermeiros a aplicar as melhores práticas no atendimento aos pacientes, em consonância com 

evidências científicas recomendadas por instituições de referência, para promoção de assistência segura e de qualidade aos pacientes e profissionais.

Palavras-chave: Centros cirúrgicos. Assistência perioperatória. Gestão de recursos da equipe de assistência à saúde. Pandemias. Infecções por coronavírus.

ABSTRACT: Objective: To present the recommendations to reorganize surgical center in the care of patients with suspected or confirmed COVID-19. Method: Critical 

literature review of the literature, with publications from 2019 and 2020 related to scientific production, technical standards, guidelines and recommendations of societies 

for managing the surgical center in the care of patients during the new coronavirus pandemic. Results: The management of human and material resources is essential 

to meet the perioperative care demand; reorganize surgical procedures; ensure the safety of health professionals; organize an operating room with required materials; 

plan the patient’s post-anesthetic recovery; and perform cleaning and disinfection of the operating room. Conclusion: The recommendations direct nurses to apply 

best practices in patient care, in line with scientific evidence recommended by reference institutions, to promote safe and quality care for patients and professionals.

Keywords: Surgicalcenters. Perioperative care. Crew resource management, healthcare. Pandemics. Coronavirus infections.

RESUMEN: Objetivo: presentar las recomendaciones para la reorganización del Centro Quirúrgico en la atención de pacientes con COVID-19 sospechado o con-

firmado. Método: Revisión crítica de la literatura, con publicaciones de los años 2019 y 2020, relacionadas con producción científica, estándares técnicos, Guías 

y Recomendaciones de Sociedades, para el manejo del CQ en la asistencia a pacientes durante la pandemia del nuevo coronavirus. Resultados: La gestión de los 

recursos humanos y materiales es fundamental para atender la demanda de cuidados perioperatorios, reorganizar los procedimientos quirúrgicos; garantizar la 

seguridad de los profesionales de la salud; organizar el quirófano con los materiales necesarios; planificar la recuperación postanestésica del paciente y realizar la lim-

pieza y desinfección del quirófano. Conclusión: Las recomendaciones presentadas a enfermeras directas para aplicar las mejores prácticas en la atención al paciente, 

en línea con la evidencia científica recomendada por las instituciones de referencia, para promover una atención segura y de calidad a pacientes y profesionales.
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INTRODUÇÃO

Dezembro de 2019 ficará marcado na história da humanidade 
como o mês em que se desencadeou, na cidade de Wuhan, 
na China, uma série de casos de pneumonia de etiologia des-
conhecida que culminaria em uma pandemia com caracte-
rísticas ainda não vivenciadas no século XXI. Com o sequen-
ciamento do genoma do agente viral pelo Centro Chinês 
para Controle e Prevenção de Doenças, foi possível identifi-
car o vírus como pertencente à família Coronavírus, poste-
riormente nomeado como severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2 (SARS-CoV-2)1. No período entre dezembro 
de 2019 e março de 2020, a coronavirus disease (COVID-19) 
atingiu todos os continentes, tornando-se uma pandemia2, 
com os primeiros casos registrados no Brasil no mês de feve-
reiro do ano de 20203.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) denominou a 
doença de COVID-19 e classificou-a em duas formas dife-
rentes ou complementares de manifestação4-6. Essa doença 
pode se manifestar por sintomas mais brandos, como febre, 
tosse, dor de garganta e cefaleia; ou por síndrome respirató-
ria aguda grave (SRAG), apresentando sintomas mais severos, 
como dispneia, hipoxemia e taquipneia, conduzindo para o 
desfecho morte7. Portanto, a sintomatologia pode evoluir, 
levando os pacientes à internação hospitalar e ao tratamento 
em unidades de terapia intensiva (UTI)1. 

Diante do contexto de uma crise global ocasionada pela 
pandemia, a reorganização dos serviços de saúde para aten-
der à crescente demanda assistencial tornou-se iminente8,9. 
Em nível mundial, as instituições de saúde estão se mobili-
zando e construindo protocolos de segurança para o atendi-
mento aos pacientes com suspeita ou portadores de COVID-19, 
considerando como principal via de transmissão o contato das 
vias aéreas, por gotículas ou aerossóis4,6,10. Os procedimen-
tos de manipulação do trato respiratório, como intubação, 
aspiração endotraqueal e extubação, envolvendo aerossoliza-
ção de partículas, são avaliados como de alto risco e podem 
infectar os profissionais da saúde5,6,11. 

O afastamento e a morte de vários profissionais da saúde, 
em todo o mundo, principalmente daqueles que estão na 
linha de frente, como profissionais de enfermagem e médi-
cos, mobilizaram conselhos federais no Brasil, que elabora-
ram e publicaram recomendações específicas para evitar a 
contaminação desses profissionais. O Conselho Federal de 
Enfermagem (Cofen) publicou duas versões das recomenda-
ções gerais para organização dos serviços de saúde e preparo 
das equipes de enfermagem durante a pandemia12. No que 

tange aos procedimentos anestésico-cirúrgicos, as escalas de 
agendamento têm a orientação de atender a intervenções 
com caráter de urgência e emergência, para a priorização 
do atendimento às vítimas da COVID-199,13,14. 

Associações internacionais da área cirúrgica, tais como 
American College of  Surgeons, American Society of  
Anesthesiologists, Association of  periOperative Registered 
Nurses e American Hospital Association, também recomen-
daram a suspensão das cirurgias eletivas no período de pan-
demia da COVID-19 e se uniram, elaborando uma declaração 
conjunta que contém um roteiro com princípios e questões 
a serem avaliados no planejamento da retomada de cirurgias 
eletivas15. Esse roteiro recomenda o retorno das cirurgias ele-
tivas somente se a cidade atender aos seguintes critérios: 

• redução sustentada de novos casos de COVID-19 na 
área geográfica por pelo menos 14 dias; 

• autorização pelas autoridades sanitárias; 
• capacidade de tratar com segurança todos os pacien-

tes que necessitem de internação; 
• números adequados de leitos; 
• disponibilização de equipamentos de proteção indi-

vidual (EPI) suficientes para a equipe de trabalho; 
• previsão e abastecimento de medicações e suprimen-

tos necessários; 
• número adequado de funcionários capacitados para os 

atendimentos, sem comprometimento da segurança15. 

Considera-se o enfermeiro como o profissional fundamental 
para a reorganização da assistência perioperatória, atendendo 
à demanda excepcional e necessária para oferecer segurança 
aos profissionais e aos pacientes durante essa emergência de 
saúde pública. Dessa forma, entende-se que é importante fazer 
uma síntese das publicações recentes com orientações das 
práticas essenciais no centro cirúrgico (CC), para auxiliar os 
enfermeiros nessa força-tarefa. Para isso, buscou-se revisar as 
recomendações indispensáveis à adequação do CC no atendi-
mento a pacientes com suspeita ou confirmação de COVID-19. 

Diante desse contexto, emergiu como pergunta de pes-
quisa: quais são as melhores práticas referidas na literatura 
sobre o atendimento a portadores de COVID-19 no CC?

OBJETIVO

Apresentar as recomendações existentes para a reorgani-
zação do CC no atendimento a pacientes com suspeita ou 
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confirmação de COVID-19, garantindo segurança aos pacien-
tes e à equipe multiprofissional.

MÉTODO

Trata-se de uma revisão crítica da literatura, com publicações 
dos anos de 2019 e 2020 relacionadas à produção científica, a 
normas técnicas, bem como às diretrizes e recomendações 
de sociedades, para o gerenciamento do CC na assistência a 
pacientes durante a pandemia do novo coronavírus. O ponto 
de vista crítico centralizou-se na análise das recomendações 
emanadas nessa produção, pretendendo conhecê-las para fun-
damentar a reorganização do CC no atendimento a pacientes 
com suspeita ou confirmação de COVID-19.

RESULTADOS

Foram selecionadas recomendações publicadas pelos seguintes 
órgãos, sociedades ou associações, nacionais e internacionais: 

• Associação Brasileira de Enfermeiros de Centro 
Cirúrgico, Recuperação Anestésica e Centro de Material 
e Esterilização; 

• Association of periOperative Registered Nurses (AORN);
• Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA); 
• Sociedade Brasileira de Anestesiologia; 
• American College of  Surgeons; 
• American Society of  Anesthesiologists;
• American Hospital Association;
•  Centers for Disease Control and Prevention.

Visto que a construção deste artigo deu-se no início da 
pandemia, quando, portanto, a temática era nova, selecio-
naram-se publicações recentes de periódicos científicos reco-
nhecidos internacionalmente, totalizando cinco artigos, que 
fundamentaram a análise crítica. 

Após leitura dos materiais selecionados, identificaram-se 
as recomendações existentes para reorganização do CC no 
atendimento aos pacientes com suspeita ou confirmação de 
COVID-19, resultando nas seguintes temáticas abordadas: 

• reorganização dos procedimentos cirúrgicos; 
• segurança dos profissionais de saúde; 
• organização de sala cirúrgica; 
• recuperação pós-anestésica do paciente; 
• limpeza e desinfecção da sala cirúrgica.

DISCUSSÃO

Reorganização dos procedimentos cirúrgicos: 
uma nova realidade

Para organização dos CC de todo o Brasil durante a 
pandemia da COVID-19, uma série de discussões sobre 
as recomendações da comunidade científ ica mundial 
aponta para a suspensão de procedimentos eletivos, 
diminuindo o contingente de circulação nas instituições 
e priorizando pacientes de procedimentos de urgência, 
emergência e oncológicos13-15.

Outras ações relevantes são disponibilizar os insumos em 
saúde necessários — tais como máscaras cirúrgicas, másca-
ras N95, aventais de proteção individual e materiais de assis-
tência ventilatória8 — e otimizá-los para o atendimento de 
pacientes portadores de COVID-19, tanto no processo de tria-
gem destes quanto na proteção dos profissionais envolvidos. 

Considerando que a COVID-19 é uma doença nova, 
ela requer ainda o monitoramento epidemiológico para se 
conhecer seu potencial de contaminação para além do trato 
respiratório. Portanto, ainda demanda  pesquisas que iden-
tifiquem fatores etiológicos relacionados ao seu desenvolvi-
mento e à sua prevenção8.

Há sugestão de que pacientes com COVID-19 positivo não 
realizem cirurgias nesse momento, a menos que tenham uma 
emergência com risco de morte, ou caso a cirurgia não possa 
ser adiada. Nos casos de pacientes com status de COVID-19 
desconhecido, o ideal é fazer o teste pré-operatório e, no caso 
de atendimento, sempre utilizar EPI8,13. A difícil decisão de 
adiar o procedimento muitas vezes é essencial diante dessa 
situação global9 e traz benefícios tanto aos profissionais de 
saúde quanto aos pacientes16.

Nas cirurgias laparoscópicas, a manutenção do pneu-
moperitônio artificial pode expor a equipe cirúrgica ao 
risco de contaminação com aerossóis. Estudos anterio-
res referentes a outros vírus comprovam que há disper-
são desses organismos por meio dos gases de expulsão do 
pneumoperitônio e pelos trocateres8,16,17. Manejo especial 
deve ser adotado durante a laparoscopia, com controle da 
pressão do pneumoperitônio ao mínimo possível, sem que, 
no entanto, haja comprometimento da visão do campo 
cirúrgico. Da mesma forma, devem-se utilizar o cautério 
em menor potência e a aspiração com filtragem durante 
a remoção da fumaça e aerossóis8,14,16-18.
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Segurança dos profissionais de saúde

Na organização das instituições de saúde para atender aos 
procedimentos anestésico-cirúrgicos de pacientes suspeitos 
e confirmados de COVID-19, deve-se considerar, na equipe 
de saúde, descartar a participação de funcionários dos gru-
pos de risco (diabetes, hipertensão e doenças cardiovascula-
res6,12, idade superior a 60 anos, doenças respiratória ou renal 
crônicas, portadores de tuberculose e hanseníase ou outras 
doenças infecciosas crônicas, transplantados de órgãos sóli-
dos e de medula óssea, imunossupressão por doenças e/
ou medicamentos, portadores de doenças cromossômicas 
e com estados de fragilidade imunológica, além das ges-
tantes)12. Recomenda-se revezamento entre os funcionários 
para atendimento a esses pacientes, bem como realocação de 
colaboradoras grávidas e lactantes para que não haja risco 
de contato direto com pacientes suspeitos ou confirmados 
para infecção por coronavírus12.

Para proteção em relação ao risco de contaminação, deve 
ser vetado o uso de qualquer tipo de adorno (alianças, cor-
rentes, anéis, relógios, brincos e crachás pendurados em cor-
dão), por dificultarem a higienização adequada das mãos e 
propiciarem o acúmulo de microrganismos6,12.

Os profissionais devem ter adequada capacitação e com-
preensão para o uso e a retirada de EPIs6,13, touca, avental des-
cartável ou capote, máscara N95, óculos ou proteção facial, 
luvas e sapatos fechados e impermeáveis6,11,12,16,17. Apesar de 
a ANVISA não recomendar o uso de duas luvas (duplo enlu-
vamento)5, uma revisão sistemática concluiu que não há 
evidências de que a proteção adicional reduza a infecção no 
paciente, entretanto o segundo par de luvas diminui signi-
ficativamente as perfurações nas luvas internas19, podendo 
se tornar uma proteção à equipe cirúrgica. Recomenda-se 
a utilização de duas luvas como forma de reduzir o risco de 
autocontaminação, realizando a troca do par de luvas exter-
nas sempre que houver contato com sangue e fluidos, man-
tendo o par de luvas internas, se estiverem limpas11. A AORN 
orienta que todos os membros paramentados da equipe cirúr-
gica utilizem dois pares de luvas estéreis20. Por sua vez, as 
autoras deste artigo acreditam na seguinte máxima: é melhor 
pecar por excesso do que por falta. A higienização das mãos 
com água e sabão ou álcool 70% deve ser executada antes e 
depois da colocação dos EPI, nos cinco momentos preconi-
zados pela OMS: antes de tocar no paciente, antes de reali-
zar procedimentos assépticos, após contato com o paciente, 
após o risco de exposição a fluidos corporais e após contato 
com áreas próximas ao paciente5,6.

As máscaras N95 devem ser utilizadas, pois oferecem 
proteção em relação aos aerossóis6,10,13,15,16. Seu uso pro-
longado, ou seja, a não remoção do dispositivo por seis a 
oito horas, pode ser implantado quando em atendimento 
de pacientes com COVID-196,21. No que diz respeito ao 
polêmico aspecto do reúso dessas máscaras, ainda não 
existe consenso quanto ao número de vezes seguro para 
a reutilização. Algumas considerações desencorajam o 
reúso, pelo risco de contaminação do profissional na mani-
pulação do dispositivo6. Entretanto, diante do contexto 
de racionamento e otimização de insumos de saúde, os 
profissionais necessitam de capacitação para a execução 
adequada do reúso de tais máscaras, conforme recomen-
dações vigentes21. A máscara deve ser trocada após a rea-
lização de procedimentos geradores de aerossóis, quando 
houver contaminação por sangue e outras secreções, ou 
depois de atendimento de paciente com coinfecção que 
demande precaução de contato6.

Ante o agendamento de procedimentos e a organi-
zação da escala de trabalho, desde a admissão no CC, os 
profissionais precisam estar utilizando todos os EPIs para 
receber o paciente portador de COVID-19, que deverá ser 
levado diretamente para a sala cirúrgica, sem permanên-
cia em recepções ou salas de pré-operatório6. Durante o 
procedimento, todos os profissionais devem estar com os 
EPIs completos, manter as portas da sala cirúrgica fecha-
das ao longo do procedimento e colocar na porta da sala 
uma identificação alertando para protocolo de paciente 
com COVID-196.

Observa-se a importância de ter atenção especial na reti-
rada dos EPIs, pelo risco de contaminação do profissional6. 
Conforme as recomendações da ANVISA5, a desparamen-
tação deve ser feita da seguinte maneira: 

• ainda dentro da sala: retirar luvas, avental, higienizar 
as mãos; 

• ao sair da sala: higienizar as mãos, retirar gorro, ócu-
los de proteção ou protetor facial, higienizar as mãos, 
retirar a máscara N95, higienizar as mãos; 

• ao final: higienizar os óculos de proteção ou prote-
tor facial. 

Após o procedimento, todos os profissionais devem tomar 
banho antes de continuar suas funções6,16.

Para transportar o paciente, os profissionais precisam 
estar usando EPI e o paciente deve utilizar máscara cirúr-
gica5. Nos procedimentos com aerossolização de secreções 
respiratórias, é impreterível o uso de máscara N955,11.
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Organização de sala cirúrgica

No momento do agendamento cirúrgico, deve-se informar a 
respeito de pacientes suspeitos ou confirmados para infecção 
pelo coronavírus6,13. Sugere-se utilizar a mesma sala cirúrgica 
para atendimento a pacientes com suspeita ou confirmação de 
COVID-19 até o fim da pandemia e garantir que se tenha inter-
valo mínimo de agendamento de uma hora entre dois procedi-
mentos, tempo este destinado aos cuidados com higienização6,16.

Recomenda-se disponibilizar a mesma sala cirúrgica e o 
mesmo aparelho de anestesia específico para atendimento 
a esses pacientes até o fim da pandemia6,11. Procedimentos 
com geração de aerossóis, como intubação, devem ser reali-
zados, preferencialmente, em sala com pressão negativa ou 
ar-condicionado desligado (pressão neutra)5,6,10,17.

A intubação deve ser feita pelo profissional mais experiente, 
por indução com sequência rápida, para evitar a ventilação 
manual sob máscara do paciente. Deve-se evitar a intubação com 
o paciente acordado e devem ser utilizados circuitos de aspira-
ção fechados11. Recomenda-se o emprego de filtro bacteriano/
viral com eficiência superior a 99,5% HMEF (trocador de calor 
e umidade) de barreira, conectado entre o tubo do paciente e 
o circuito de ventilação. Se possível, usar filtro bacteriano para 
filtragem do ar expirado, para caso de falhas do filtro próximo 
ao paciente, e um terceiro filtro bacteriano na linha do ar inspi-
rado6,10. Se disponível, deverá ser utilizado videolaringoscópio, 
a fim de minimizar a proximidade com a face do paciente11,13. 
Em necessidade de troca do ventilador, faz-se preciso uma pinça 
de preensão para ocluir o tubo e evitar a geração de aerossóis6,11,13.

Priorizar equipamentos e materiais descartáveis em sala 
cirúrgica, com montagem de kits. Todo material não utili-
zado que entrou em sala cirúrgica deverá ser descartado6. 
Manter em sala cirúrgica somente o estritamente necessá-
rio. Materiais que permanecerem na sala cirúrgica, como 
equipamentos, aparelho de anestesia e monitores, devem ser 
cobertos com campos impermeáveis e descartáveis, a fim de 
reduzir a contaminação e facilitar a limpeza6,22.

Toda a equipe deve usar os EPIs de maneira adequada 
para recepção do paciente, encaminhado diretamente para a 
sala cirúrgica, utilizando a comunicação efetiva entre todos os 
seus membros6,11. Quanto ao número de profissionais, reco-
menda-se restringi-lo ao estritamente necessário ao procedi-
mento executado6,14, indicando-se disponibilizar um técnico 
de enfermagem circulante na área externa para atender à sala 
cirúrgica e promover melhor adesão às recomendações, bem 
como dispor, dentro da sala cirúrgica, somente o material 
de fato essencial5,6,13,16.

Recuperação pós-anestésica do paciente

Diante do risco de disseminação da COVID-19, os pacien-
tes com diagnóstico suspeito ou confirmado do vírus que 
não necessitem ser transferidos para UTI para recuperação 
devem permanecer na própria sala operatória, até sua com-
pleta recuperação, visto que a equipe já está paramentada 
adequadamente com os EPIs para a assistência a ser realizada, 
a fim de evitar o contato com outras pessoas6,11,16.

Recomendações orientam que o paciente se mantenha 
durante toda a sua recuperação e seja transportado diretamente 
para a unidade de destino com máscara cirúrgica e, se necessá-
rio, com suporte de oxigênio, que deve ficar embaixo da más-
cara6. Após a alta do CC, os aventais e as luvas utilizados pelos 
profissionais devem ser retirados dentro da sala cirúrgica6,16. 

Limpeza e desinfecção da sala cirúrgica

A limpeza da sala deve ser iniciada somente após a saída do 
paciente18. Na desmontagem, é recomendado o duplo enlu-
vamento, devendo a primeira luva ser trocada sempre que 
houver contato com material contaminado6. Cabe à equipe 
de enfermagem organizar instrumentais em recipientes plás-
ticos hermeticamente fechados e identificados, para prevenir 
possíveis contaminações, e destiná-los ao centro de materiais 
e esterilização da instituição5,6, bem como realizar troca de 
todo o circuito de via aérea, cal sodada, filtros e desinfec-
ção do aparelho de anestesia e do cânister da cal sodada6,11.

Para a limpeza da sala cirúrgica, indica-se a utilização com-
pleta dos EPIs para precaução de contato e aerossóis, mantendo 
pressão negativa ou ar-condicionado desligado6. Deve-se realizar 
limpeza minuciosa de superfícies e equipamentos5,13. A desin-
fecção das superfícies só deve ser executada após a sua lim-
peza5. A limpeza de superfícies deve ocorrer com detergente 
neutro, seguida de desinfecção13. A desinfecção pode ser feita 
com álcool 70%, hipoclorito de sódio, aqueles à base de qua-
ternário de amônia, ou outro desinfetante indicado para esse 
fim5,12,13,23. Há recomendações específicas para limpeza e desin-
fecção de superfícies que tiveram contato com paciente em 
suspeita ou confirmação de COVID-19 com soluções à base 
de quaternário de amônia ou hipoclorito de sódio6. 

Orienta-se realizar a limpeza com o máximo de eficiência, 
com atenção especial às superfícies próximas ao paciente (mesa 
cirúrgica, cadeiras, entre outras), incluindo equipamentos ele-
trônicos (bombas de infusão, monitores, telas, cabos e outros), 
mobiliário5,6,16,22, aparelho de anestesia6,22, sobretudo em áreas 
frequentemente tocadas (interruptores, maçanetas, botões e 
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controles)22. As sujidades visíveis (sangue e secreções) devem 
ser removidas com papel toalha e limpas antes da desinfecção16.

Estabelecer método e sequência de limpeza unidirecional, 
do local mais limpo para o mais sujo22. Após a limpeza de 
equipamentos e superfícies, deve ser realizada limpeza termi-
nal pela equipe de higienização, incluindo paredes e chão18. 
Uma lista de verificação, tipo checklist, deve ser utilizada como 
forma de padronizar e garantir que todos os itens e procedi-
mentos de limpeza foram executados22.

Não existem recomendações especiais quanto à lavagem 
de roupas contaminadas, mas deve-se ter cuidado no trans-
porte e no manuseio delas5,22. 

Todos os resíduos dos procedimentos assistenciais devem ser 
considerados na categoria A1, conforme Resolução da Diretoria 
Colegiada (RDC) nº 222, de 28 de março de 2018, da ANVISA6,22,24, 
e descartados em saco específico como resíduo infectante5,6.

Limitações do estudo

Com a excepcionalidade do cenário atual, identifica-se como 
limitação do estudo a atualização constante de publicações rela-
cionadas ao tema, estas restritas a recomendações de sociedades 
e especialistas, bem como fundamentadas em estudos com base 
em epidemias passadas. Contudo, ainda são escassas pesquisas 
sobre o novo coronavírus e a efetividade das medidas recomenda-
das pelos especialistas no panorama da pandemia da COVID-19.

Contribuições para a prática

Tendo em vista o cenário pandêmico atual, que demanda dos 
serviços de saúde a reorganização de seus fluxos de trabalho, 

faz-se necessário que os profissionais tenham conhecimento sufi-
ciente sobre as medidas de prevenção e controle. Dessa forma, 
este estudo vem contribuir como uma síntese da literatura, 
trazendo informações e evidências fundamentais, bem como 
subsídios, para a manutenção da saúde e a segurança durante 
a pandemia de COVID-19 no âmbito perioperatório.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Com a revisão das recomendações das associações de referên-
cia e de evidências científicas, identificou-se a necessidade de 
reorganização do serviço no CC para a assistência a pacien-
tes com suspeita ou confirmação da doença durante a pan-
demia de COVID-19, garantindo segurança aos pacientes e 
à equipe multiprofissional.

Entre as recomendações indicadas, destaca-se a gestão 
dos recursos humanos e materiais para atender à demanda 
assistencial perioperatória, com reorganização dos proce-
dimentos cirúrgicos eletivos, garantia da segurança dos 
profissionais de saúde, organização da sala cirúrgica com 
materiais necessários, planejamento da recuperação pós-a-
nestésica do paciente e realização da limpeza e desinfecção 
da sala cirúrgica.

Pretende-se que este artigo possa contribuir, de forma 
a compartilhar com os profissionais da área, com as princi-
pais recomendações atualizadas para a assistência no con-
texto perioperatório. Dessa maneira, busca-se atendimento 
de qualidade e seguro para todos os indivíduos envolvidos 
nesse processo, desde o agendamento da cirurgia até a recu-
peração pós-cirúrgica.
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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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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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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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