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CUIDAR DE SI PARA CUIDAR DO OUTRO  
EM TEMPOS DE PANDEMIA

A palavra cuidar tem como significado o ato de tratar, assis-
tir, tomar conta, assumir a responsabilidade, dar atenção 
a algo ou a alguém1. Representa, para a Enfermagem, 

o conteúdo que dá sentido ao exercício da profissão, sendo 
considerada uma das premissas que nos acompanham desde 
a formação acadêmica até o desenvolvimento de habilidades 
e competências ao longo da carreira, aparecendo ora como 
algo subjetivo, ora como algo objetivo.

Historicamente, a Enfermagem foi contemplada por 
vários desafios, passando do período da Enfermagem Antiga, 
baseada pela prática, para a Moderna, baseada na ciência2. 
Com a chegada da severe acute respiratory syndrome coronavi-
rus 2 (SARS-CoV-2), novos desafios surgem dia após dia, nos 
conduzindo a reflexões e pensamentos.

Em janeiro de 2020, a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) declarou um surto de coronavirus disease 2019 (COVID-
19), alertando para o alto risco de transmissão para os paí-
ses. Em março do mesmo ano, caracteriza esse surto como 
uma pandemia, gerando estresse na maioria da população, 
bem como nos profissionais da saúde3. Vários foram os fato-
res que contribuíram para deixar a população em um cená-
rio cheio de incertezas, diante da pandemia e das questões 
político-sociais4. Situações relacionadas às condições desfa-
voráveis ao trabalho, como dimensionamento de pessoal 
inadequado para a elevada complexidade dos cuidados de 
pacientes infectados, remuneração inadequada, escassez ou 
baixa qualidade dos equipamentos de proteção individual e 
outras situações do dia a dia de trabalho dos profissionais de 
Enfermagem, foram intensificadas com o início e o decorrer 
da pandemia. Fatores como esses contribuem para elevar o 
nível de esgotamento mental e físico, proporcionando alte-
rações orgânicas nos profissionais da saúde5.

Recomendações foram elaboradas, reunidas e publicadas 
para direcionar e apoiar a população, bem como os profis-
sionais da saúde que atuam na linha de frente cuidando de 
pacientes com COVID-193.

https://doi.org/10.5327/Z1414-4425202100040001

Estratégias gerenciais e coletivas, como escuta terapêu-
tica, acolhimento psicológico, redes de apoio com uso de 
ferramentas digitais, ganharam protagonismo no manejo 
do sofrimento psíquico6.

A prática do autocuidado, a meditação, o autoconheci-
mento e o enfrentamento às possibilidades de adoecimento 
foram constituídos e continuam sendo oferecidos e aplica-
dos para minimizar as consequências ocasionadas por este 
período. Portanto, são suportes que devem estar à disposição 
dos profissionais da saúde.

Trazer à consciência a necessidade do cuidado de si já era 
considerado um assunto de proporção importante para as 
pessoas, mas, no momento atual, tornou-se fundamental para 
a sobrevivência. Apesar dos desafios vividos e vencidos até 
agora, permanecemos em um cenário de incertezas quanto 
ao fim do período pandêmico, devido ao aparecimento de 
novas variantes.

As práticas para o cuidado de si tornaram-se essenciais 
para o enfrentamento de situações às quais constantemente 
estamos expostos e servem de medidas protetivas para evi-
tar adoecimento psíquico e físico7.

Para além das práticas sugeridas e oferecidas em apoio 
aos profissionais de saúde, cabe ressaltar que cuidar de si 
é um ato inerente a cada um, requer clareza de ideias e de 
ações para que, de fato, haja mudanças na melhoria da qua-
lidade de vida. Para que isso aconteça, são necessárias atitu-
des organizadas, como:

• Planejar o cuidado de si todos os dias, assim conse-
guirá introduzir hábitos mais saudáveis na sua rotina;

• Administrar seu tempo para conseguir realizar o que, 
de fato, irá melhorar seu bem-estar;

• Elaborar o próprio cardápio com comidas mais sau-
dáveis e que goste de comer;

• Ser mais seletivo com as informações recebidas;
• Reservar um tempo de qualidade para fazer o que 

gosta ou para não fazer nada;

https://doi.org/10.5327/Z1414-4425202100040001
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• Praticar exercícios físicos e caminhadas, que contri-
buem para manter a saúde física e mental;

• Prezar pela qualidade do sono, pois horas de sono bem-
-dormidas acalmam a mente e renovam as energias;

• Ser gentil e prudente no ambiente de trabalho; isso
criará apoio mútuo entre você e seus pares;

• Perceber situações geradoras de conflitos, assim
poderá conduzir com assertivamente a tomada
de decisão;

• Manter-se atualizado em relação aos processos de tra-
balho, para ter segurança na execução das atividades;

• Identificar sinais de doença física e/ou psíquica e
procurar ajuda.

“‘Ter cuidados consigo’: esse princípio do cuidado de si 
é o princípio que fundamenta a sua necessidade, comanda o 
seu desenvolvimento e organiza a sua prática”8.

Para cuidar do outro é necessário assumir a responsabi-
lidade de cuidar de si e, para que isso aconteça, precisamos 
passar por um processo de transformação pessoal, consti-
tuído por um conjunto de atitudes e práticas do sujeito para 
si mesmo, em busca de uma forma de vida mais harmônica 
e saudável. O fazer consciente gera resultados conscientes, 
saudáveis e melhores para a qualidade de vida de quem cuida 
e de quem é cuidado.

Regiane Faria Machado
Hospital Universitário, Universidade de São Paulo (HU-USP).
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INTERVALOS DE TEMPO PARA PROCESSAMENTO DE 
MATERIAIS CONSIGNADOS DE PRÓTESE TOTAL DE QUADRIL

Processing time of  loaner items for total hip replacement

Intervalos de tiempo para el procesamiento de materiales consignados para prótesis total de cadera

Thayse Rosa1* , Giovana Abrahão de Araújo Moriya2,3 

1Centro Universitário para o Desenvolvimento do Alto Vale do Itajaí – Rio do Sul (SC), Brasil. 
2Universidade do Vale do Itajaí – Biguaçu (SC), Brasil. 
2Sabará Hospital Infantil – São Paulo (SP), Brasil.
3Faculdade de Ciências de Saúde, Hospital Israelita Albert Einstein – São Paulo (SP), Brasil.
*Autora correspondente: yserosa@gmail.com
Recebido: 12/07/2021 – Aprovado: 26/11/2021 
https://doi.org/10.5327/Z1414-4425202100040002

RESUMO: Objetivo: Estimar os intervalos de tempo envolvidos no reprocessamento de materiais consignados temporários de prótese total de quadril em um centro 

de material e esterilização de um hospital privado de São Paulo (SP). Método: Estudo exploratório-descritivo, de campo, com abordagem quantitativa. A amostra foi 

composta de 41 processamentos de materiais consignados. Os intervalos de tempo foram registrados com auxílio de cronômetro digital, hora inicial e final de cada 

atividade. O cálculo amostral foi estimado com intervalo de confiança de 95%. Resultados: O tempo total do processamento teve mediana de 10 horas, o tempo efe-

tivo total foi de 4,9 horas e o intervalo de tempo entre o fim do reprocessamento e o horário da cirurgia foi de 4,7 horas de antecedência. Houve cancelamento de uma 

cirurgia em virtude do atraso na entrega do material. Conclusão: Nesta pesquisa foram mensurados os tempos de reprocessamento de materiais consignados, sendo 

mantido o rigor metodológico em todas as etapas, com estimativas que respeitaram o intervalo de confiança, o que faz deste estudo passível de reprodução. Sugere-se 

que profissionais de outras instituições realizem tais mensurações, de modo que permitam a construção de indicadores, auxiliando enfermeiros na tomada de decisão.

Palavras-chave: Estudos de tempo e movimento. Prótese de quadril. Percepção do tempo. Enfermagem perioperatória.

ABSTRACT: Objective: To estimate the time intervals necessary to reprocess loaner items for total hip replacement in a sterile processing department of  a private 

hospital in São Paulo (SP). Method: This is an exploratory, descriptive field study with a quantitative approach. The sample consisted of  41 processing cycles for 

loaner items. Intervals were recorded using a digital stopwatch, including the start and end times of  each activity. Sample calculation was estimated with a 95% 

confidence interval. Results: Median total processing time was 10 hours, total effective time was 4.9 hours, and the interval between the end of  reprocessing and 

the time of  surgery was 4.7 hours in advance. One surgery was canceled due to delayed delivery of  the item. Conclusions: This study measured the reprocessing 

times of  loaner items, maintaining the methodological rigor at all stages, with estimates that respected the confidence interval, making this investigation reproduci-

ble. We suggest that professionals from other facilities perform these measurements to allow the construction of indicators that can help nurses in decision-making.

Keywords: Time and motion studies. Hip prosthesis. Time perception. Perioperative nursing.

RESUMEN: Objetivo: Estimar los intervalos de tiempo involucrados en el reprocesamiento de materiales consignados temporalmente para reemplazo total de 

cadera en un Centro de Material y Esterilización de un hospital privado de São Paulo. Método: Estudio de campo exploratorio-descriptivo con enfoque cuantita-

tivo. La muestra consistió en 41 procesamientos de materiales consignados. Los intervalos de tiempo se registraron con la ayuda de un cronómetro digital, hora 

de inicio y finalización de cada actividad. El cálculo del tamaño de la muestra se estimó con un intervalo de confianza del 95%. Resultados: El tiempo total de 

procesamiento tuvo una mediana de 10 horas; el tiempo efectivo total fue de 4,9 horas y el intervalo de tiempo entre el final del reprocesamiento y el momento 

de la cirugía fue de 4,7 horas antes. Se canceló una cirugía debido al retraso en la entrega del material. Conclusión: En esta investigación se midieron los tiem-

pos de reprocesamiento de los materiales consignados, manteniendo el rigor metodológico en todas las etapas, con estimaciones que respetaron el intervalo de 

confianza, haciendo este estudio susceptible de reproducción. Se sugiere que profesionales de otras instituciones realicen dichas mediciones, de manera que per-

mitan la construcción de indicadores, ayudando a las enfermeras en la toma de decisiones.

Palabras clave: Estudios de tiempo y movimiento. Prótesis de cadera. Percepción del tiempo. Enfermería perioperatoria.
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INTRODUÇÃO

Na maioria das instituições, lidar com materiais consignados é 
uma batalha diária que pode ter profundos efeitos negativos na 
produtividade do departamento de processamento de materiais1.

No Brasil, apesar de não possuirmos normas específicas para 
a gestão de materiais consignados, o processamento destes é abor-
dado na Resolução da Diretoria Colegiada da Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (RDC/Anvisa) nº 15/2012, que dispõe 
sobre requisitos de boas práticas para o processamento de produ-
tos para saúde no país2. A consignação temporária de instrumen-
tal cirúrgico é uma realidade comum não só em nosso país, mas 
também em muitos outros países, em virtude de seu alto custo, 
sendo inviável a realização de estoques, tanto pelo custo quanto 
pela estrutura física necessária para guarda desse material. Essa 
logística se estende, também, a algumas empresas fornecedoras 
que não possuem um estoque ideal para distribuição em todos 
os hospitais, ocorrendo giro elevado do material em curto inter-
valo de tempo. O resultado é que nem sempre esse instrumental 
é entregue com intervalo de tempo adequado ao processamento, 
impactando diretamente a assistência prestada ao paciente, podendo 
trazer riscos na qualidade do processamento e ocorrendo atrasos 
para o início ou até mesmo suspensão de cirurgias3.

O processo de consignação deve ser realizado com pre-
visão e provisão desses materiais, desde que solicitados pelas 
equipes médicas durante o agendamento cirúrgico. A princi-
pal característica dos materiais consignados é que eles podem 
ser devolvidos para as empresas fornecedoras sem qualquer 
ônus para instituição, fonte pagadora ou paciente4.

Um material crítico que necessariamente necessita de con-
signação é o kit de prótese total de quadril (PTQ), escolhido 
para este estudo tanto pela complexidade no que se refere à sua 
característica estrutural (dificuldade de limpeza, desmontagem 
e acesso às sujidades, grande número de caixas em uma única 
cirurgia) quanto por sua utilização cada vez mais frequente. 
O número de inserção de PTQ aumentou em todo mundo 
na última década em decorrência da mudança demográfica, 
com aumento da longevidade, estilo de vida mais sedentário e 
ocorrência de traumas (violência, acidentes automobilísticos)5.

A falta ou o atraso do material consignado reprocessado para 
o atendimento de cirurgias de PTQ pode impactar diretamente a 
segurança da assistência prestada ao paciente. Tal fato evidencia a 
necessidade do desenvolvimento e da execução de processos e ati-
vidades específicas e bem delineadas, garantindo que os materiais 
consignados estejam esterilizados e com a composição completa 
no momento do procedimento cirúrgico. É dever do responsável 
pelo Centro de Materiais e Esterilização (CME) estipular o tempo 

mínimo de entrega dos materiais para que o reprocessamento 
seja feito em tempo hábil para atender o procedimento cirúrgico.

No entanto até o momento não existem estimativas reais 
de intervalos de tempos para o processamento de materiais 
consignados temporários utilizados em procedimentos de PTQ.

OBJETIVOS

• Estimar o intervalo de tempo total envolvido no pro-
cessamento dos materiais consignados temporários nos 
procedimentos de PTQ em um Centro de Material e 
Esterilização de um hospital privado de São Paulo (SP);

• Estimar intervalos de tempo em horas separadamente 
para cada etapa envolvida no processamento do mate-
rial consignado temporário de PTQ, desde o recebi-
mento até a montagem do carro para a cirurgia.

MÉTODO

Trata-se de um estudo exploratório-descritivo, de campo, com 
abordagem quantitativa. A viabilidade deste projeto de pesquisa 
foi apreciada pelo Sistema de Gestão de Projetos de Pesquisa e 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição sede do estudo.

O cálculo do tamanho amostral foi assessorado por profissio-
nais estatísticos. A amostra foi composta de 41 processamentos 
de materiais consignados temporários de PTQ. Foi considerado 
variável dependente o intervalo de tempo envolvido no proces-
samento dos materiais consignados temporários para procedi-
mento de PTQ e variável independente a complexidade dos mate-
riais (volume, peso, número de instrumentais e caixas/cestos).

A coleta de dados ocorreu em quatro etapas:
1. Mapeamento de todas as fases envolvidas no proces-

samento de materiais consignados temporários para 
procedimentos de PTQ;

2. Elaboração e envio de carta-convite e Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido para os juízes e 
construção do instrumento a ser validado;

3. Validação do instrumento de coleta de dados pelos 
juízes selecionados com expertise no tema;

4. Execução da coleta de dados.

Com o propósito de diminuir os vieses de mensuração e ter 
maior rigor/controle e padronização, evitando, assim, as variabili-
dades entre os examinadores, a coleta de dados foi exclusivamente 
realizada pela primeira pesquisadora. Esta entrava em contato 
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diariamente com o setor de agendamento de cirurgias, com o 
intuito de confirmar a ocorrência de cirurgias eletivas nos diferen-
tes turnos (matutino, vespertino e noturno). A pesquisadora che-
gava previamente ao local e fazia a observação direta, registrando 
a hora inicial, o intervalo de tempo total dispendido em cada ati-
vidade e a hora final das atividades desempenhadas nas quatro 
etapas do reprocessamento (recepção, expurgo, preparo e esteri-
lização), sem influenciar no processamento. Para isso, foi utilizado 
um cronômetro digital, acionando-se parada no cronômetro em 
casos de interrupção no processamento por qualquer intercorrên-
cia e novamente acionando-se quando a atividade era retomada.

Todas as informações foram transcritas para uma base de 
dados. Para o tratamento e a análise dos dados, as variáveis cate-
góricas foram descritas por frequências absolutas e porcentagens 
e as variáveis numéricas foram descritas por medidas como média 
e desvio padrão (DP) ou mediana e intervalo interquartil, além 
de valores mínimos e máximos. As estimativas de intervalos de 
tempo total nas etapas envolvidas no processamento foram apre-
sentadas por médias e acompanhadas de intervalos de confiança 
de 95% (IC95%). As estimativas de intervalo de tempo de material 
parado foram apresentadas por medianas e acompanhadas de IC 
95%. Os IC para as medianas foram calculados conforme método 
proposto em literatura6. As análises foram realizadas com o auxí-
lio do programa SPSS (SPSS Inc. Released 2008. SPSS Statistics 
for Windows, Version 17.0. Chicago: SPSS Inc.).

RESULTADOS

Antecedência de entrega

A antecedência com que os materiais foram entregues pelas seis 
empresas para que fossem processados pela instituição foram: 23 kits 

entregues 18 horas antes da cirurgia; 10 kits entre 18 e 36 horas; 1 kit 
entre 37 e 47 horas; 4 kits entre 48 e 71 horas; 3 kits acima de 72 horas.

Exemplos de não conformidades recebidas

A Figura 1 mostra algumas não conformidades quanto à lim-
peza e aos danos dos materiais recebidos.

Tabela 1. Empresa fornecedora, número de instrumentais 
e número de cestos ou bandejas dos materiais consignados 
temporários de prótese total de quadril (n = 41).

Empresa que entregou o material n (%)
A 25 (61,0)

B 09 (22,0)

C 03 (7,3)

D 02 (4,9)

E 01 (2,4)

F 01 (2,4)

Número total de instrumentais por processamento
Mediana 150

(intervalo interquartil) (106–254)

mínimo – máximo 88–420

Número de caixas recebidas
Mediana 06

(intervalo interquartil) (4–12)

mínimo – máximo 4–19

Número de cestos ou bandejas recebidas
Mediana 09

(intervalo interquartil) (6–17)

mínimo – máximo 6–24

Tabela 2. Intervalos de tempo total do material nas áreas 
envolvidas no processamento dos consignados temporários de 
prótese total de quadril (n = 41).

Intervalo de tempo 
de permanência nas 
etapas

Mediana IIQ Mínimo–
máximo

Recepção do material 
(minutos)

50 (34–91) 12–1.439

Expurgo (minutos) 85 (76–108) 73–405

Expurgo (horas) 1,4 (1,3–1,8) 1,2–6,8

Preparo (minutos) 135 (79–211) 46–693

Preparo (horas) 2,3 (1,3–3,5) 0,8–11,6

Esterilização (minutos) 131 (115–154) 79–340

Esterilização (horas) 2,2 (1,9–2,6) 1,3–5,7

Processamento 
(minutos)

598 (505–730) 290–2.050

Processamento (horas) 10,0 (8,4–12,2) 4,8–34,2
IIQ: intervalo interquartil.

Figura 1. Material recebido para cirurgia de prótese total de 
quadril com sujidade.
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Quantificação dos materiais

Os dados da Tabela 1 mostram as análises descritivas deta-
lhadas das informações dos materiais consignados tempo-
rários de PTQ referentes a: empresa fornecedora, número 
de instrumentais, número de caixas e número de cestos 
ou bandejas.

Intervalos de tempo total

Na Tabela 2 se encontram as análises descritivas dos inter-
valos de tempo.

Intervalo de tempo de material parado

Na Tabela 3 se encontram as análises descritivas dos inter-
valos de tempo parado.

Comparação dos intervalos de tempo de 
processamento por empresa fornecedora

O resultado dos intervalos de tempo efetivo do processa-
mento apresentou mediana de 291 minutos (ou 4,9 horas). 
Na Tabela 4 se encontram as análises descritivas detalhadas 
dos intervalos de tempo efetivo dispendidos nas etapas de 
processamento dos materiais consignados temporários ava-
liados com o cronômetro para as empresas A e B, que somam 
83% da amostra.

DISCUSSÃO

No Brasil, não existe uma recomendação definida do prazo 
mínimo de entrega do material de consignação temporária 
para que este seja processado em tempo hábil. Entretanto a 
RDC 15/2012 da Anvisa, em seu artigo 34, cita a seguinte defi-
nição: “Cabe ao Profissional Responsável pelo CME do serviço 
de saúde: (...) III – Definir o prazo para recebimento pelo CME 
dos produtos para saúde que necessitem de processamento antes 
da sua utilização e que não pertençam ao serviço de saúde”2.

A recomendação da The International Association of  Healthcare 
Central Service Materiel Management (IAHCSMM) define o prazo de 
dois dias (48 horas), a contar da hora da cirurgia, quando se trata de 
processo de caixas consignadas já conhecidas, e três dias (72 horas) 
para caixas processadas pela primeira vez1. Neste estudo, os resulta-
dos mostraram que 56% dos 41 conjuntos de materiais consignados 
foram recebidos pela instituição com intervalo de tempo inferior a 
18 horas de antecedência em relação à hora agendada da cirurgia. 
Apenas 17% da amostra foram entregues em intervalo de tempo 
superior a 48 horas e 7% acima de 72 horas. É importante ressaltar 
que, nesses últimos dois casos, as entregas ocorreram às sextas-fei-
ras e em dias que antecediam feriados, estando os procedimentos 
cirúrgicos agendados para o dia útil seguinte. Infelizmente, na 

Tabela 3. Intervalos de tempo de material parado entre as 
áreas envolvidas no processamento dos materiais consignados 
temporários de prótese total de quadril (n = 41).
Intervalo de tempo 
de material parado 
(minutos)

Mediana IIQ Mínimo–
máximo

Entre a recepção do 
material e o expurgo

01 (0–13) 0–539

Entre o expurgo  
e o preparo

16 (0–28) 0–241

Entre o preparo e a 
esterilização

22 (1–59) 0–166

Entre a esterilização e 
o horário da cirurgia§ 283 (159 –625) -150–963

Entre a esterilização 
e o horário da 
cirurgia (horas)§

4,7 (2,7–10,4) -2,5–16,1

§Os intervalos de tempos negativos de material parado representam atrasos no processamento 
dos materiais em relação ao horário agendado para início da cirurgia (horário de término do 
processamento posterior ao horário agendado para início da cirurgia); IIQ: intervalo interquartil.

Tabela 4. Intervalos de tempo efetivo dispendidos em cada 
etapa envolvida no processamento dos materiais consignados 
temporários de prótese total de quadril para as empresas A e B*.
Intervalo de tempo 
efetivo dispendido 
nas etapas

Empresa fornecedora

A (n = 25) B (n = 9)

Recepção do material 
(minutos)

27,7 (12,3) 54,1 (17,2)
10,1–53,1 35,7–86,9

Expurgo (minutos)
79,4 (10,9) 85,2 (8,7)
72,3–125,2 76,0–100,5

Expurgo (horas)
1,3 (0,2) 1,4 (0,1)
1,2–2,1 1,3–1,7

Preparo (minutos)
66,2 (20,1) 108,4 (26,8)
39,6–135,0 60,9–140,5

Preparo (horas)
1,1 (0,3) 1,8 (0,4)
0,7–2,3 1,0–2,3

Esterilização (minutos)
104,9 (18,0) 120,3 (17,4)
71,8–142,8 99,7–151,1

Esterilização (horas)
1,7 (0,3) 2,0 (0,3)
1,2–2,4 1,7–2,5

Processamento 
(minutos)

278,3 (33,1) 368,1 (47,7)
231,2–367,2 295,5–441,9

Processamento (horas)
4,6 (0,6) 6,1 (0,8)
3,9–6,1 4,9–7,4

*Valores expressos em média (DP), valores mínimo e máximo.
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prática cotidiana em hospitais no mundo todo não são incomuns 
os prazos preestabelecidos de entregas de materiais consignados 
predeterminados pela instituição não serem respeitados.

Como exemplo de que essa situação é mundialmente viven-
ciada, um artigo publicado na revista da Association of  periOperative 
Registered Nurses mostra que essa realidade não ocorre só no Brasil:

Infelizmente, fornecedores frequentemente entre-
gam os itens pouco antes das cirurgias programa-
das. Portanto, os itens consignados chegam à insti-
tuição em tempo insuficiente para que possam ser 
limpos, inspecionados, relacionados, embalados, 
esterilizados, esfriados, documentados e rastreados 
ao paciente de forma adequada, conforme as nor-
mas, recomendações e práticas publicadas, o que 
resulta em membros da equipe correndo para pro-
cessar os materiais, fato que pode oferecer risco de 
erros e esquecimento de passos no processamento7.

Vale lembrar que a RDC 15/2012 preconiza que é de 
responsabilidade da instituição devolver limpos os materiais 
consignados temporários utilizados2. Entretanto, não levando 
em consideração aquelas instituições que não respeitam essa 
norma, existe uma discrepância muito grande em relação a 
recursos tecnológicos (lavadoras automatizadas versus lim-
peza manual) entre as instituições brasileiras.

Diversas não conformidades nos materiais entregues foram cons-
tatadas no decorrer deste estudo, como sujidade aparente (Figura 
1). Essas falhas ocorrem porque as preocupações no recebimento 
do material consignado parecem estar muito mais relacionadas ao 
tipo e à quantidade, não sendo a inspeção da qualidade da limpeza 
frequentemente realizada no momento da recepção desses materiais.

A evidência de sujidades no material, muitas vezes, aparece 
no preparo, quando o colaborador executa a atividade de inspe-
ção da limpeza com material desmontado, lente de aumento e 
luz apropriada. Outra peculiaridade dos conjuntos de material 
consignado temporário para PTQ que impacta diretamente o seu 
processamento é a quantidade de caixas e/ou de itens que os com-
põem. A quantidade de caixas deste estudo variou de 4 a 19 para 
cada conjunto de PTQ recebido (Tabela 1). Vale lembrar que cada 
caixa possui de 1 a 3 cestos ou bandejas desmembráveis, ou seja, 
as caixas apresentavam dimensões diferentes. Essa diversidade faz 
com que exista um número variável de bandejas em cada caixa.

O resultado dos intervalos de tempo total do processamento 
(Tabela 2) apresentou mediana de 10 horas (aproximadamente o 
dobro do tempo gasto), considerando o início da conferência até 
estar pronto para o uso. É importante registrar que esses valores 

podem mudar, a depender da realidade de cada setor. Ao ana-
lisarmos o intervalo de tempo de material parado, foi possível 
identificar onde eles ocorrem e quais foram os possíveis proble-
mas e corrigi-los. A Tabela 3 evidenciou que o maior intervalo 
de tempo parado nas áreas ocorre entre o preparo e a esteriliza-
ção. Isso pode estar relacionado à ocupação das autoclaves para 
atender toda a demanda diária. Ainda na Tabela 3, verifica-se 
que o intervalo de tempo após o término do processamento até 
o horário agendado para a cirurgia apresentou mediana de 4,7 
horas (não entrando na contagem de tempo total/efetivo do 
processamento, pois o material já estava disponível para uso).

Vale salientar que dois conjuntos de materiais consignados 
ficaram prontos após o horário agendado para o início da cirur-
gia. No primeiro caso, o processamento foi finalizado 2h30 após 
o horário, sendo cancelada a cirurgia por falta de tempo hábil 
para o preparo do material, mesmo que entregue pela empresa 
seis horas antes do horário agendado. Já o atraso do segundo 
conjunto de materiais foi de 15 minutos e a cirurgia foi mantida.

O resultado dos intervalos de tempo efetivo do processamento 
apresentou mediana de 291 minutos (ou 4,9 horas). Os resulta-
dos expressos na Tabela 4 mostram que os intervalos de tempo 
efetivo dispendidos em cada etapa envolvida no processamento, 
comparando as empresas A e B (83% da amostra), revelam que 
cada empresa, que possui quantidade de instrumentais e número 
de cestos diferentes, causa impacto em cada etapa do processa-
mento. Isso traz diferenças importantes na carga de trabalho dos 
profissionais, além de aumentar os custos para a instituição.

Os desafios em relação ao gerenciamento dos materiais con-
signados é uma preocupação mundial. Hospitais e órgãos oficiais 
americanos, além de outros países, vêm discutindo a problemática 
para elaboração de propostas de melhorias e padronização de pro-
tocolos. Na Suíça, documentos pertinentes ao gerenciamento do 
material consignado são publicados frequentemente pelo órgão 
Swiss Agency for Therapeutic Products (Swiss Medic)8. A Austrália 
elaborou um guia de gestão de conjuntos de empréstimo de instru-
mentos, publicado pelo estado do Queensland9, e também aborda 
a temática do material consignado por publicações no site do The 
Sterilizing Research and Advisory Council of Austrália10. Não só a 
IAHCSMM possui recomendações para gestão do material con-
signado fornecendo diretrizes semelhantes aos países supracita-
dos, mas também a World Health Organization1,11. No Brasil não 
é diferente. Apesar de não possuirmos normas específicas para a 
gestão de materiais consignados, o processamento desses materiais 
é abordado na RDC 15/2012, da Anvisa, que dispõe sobre requisi-
tos de boas práticas para o processamento de produtos para saúde2.

Essas discussões, juntamente com as legislações, são norteado-
ras para basear práticas seguras diminuindo os riscos associados às 
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falhas na cadeia de gestão desses materiais e, ainda, fortalecer o elo 
de confiança entre as instituições hospitalares e os fornecedores de 
materiais consignados. Esta pesquisa buscou conhecer o intervalo de 
tempo do processamento de material consignado temporário para 
PTQ. Verificou-se que esse material se diferencia por peso, volume 
da carga elevado e especificidade quanto à sua conformação. Essas 
características mostraram-se fundamentais para melhor determina-
ção de intervalos de tempo mínimo de entrega pelas empresas for-
necedoras. Acredita-se que esses dados podem contribuir para uma 
prática segura, garantindo que o intervalo de tempo definido não 
resulte em sobrecarga dos profissionais envolvidos no processamento 
do material, diminuindo os riscos variados para todas as partes que 
compõem a cadeia de gestão do material consignado e resultando 
em uma prática segura, tanto para os profissionais envolvidos quanto 
para o paciente a ser submetido a procedimentos cirúrgicos.

CONCLUSÃO

Este estudo cumpriu seus objetivos ao mensurar os intervalos 
de tempo envolvidos no processamento dos materiais consig-
nados temporários nos procedimentos de PTQ no CME de 
um hospital privado de São Paulo. O tempo total de proces-
samento teve mediana de 10 horas. Os intervalos de tempo 
para cada etapa envolvida no processamento, do recebimento 
à montagem do carro para a cirurgia, apresentaram variações. 
A mediana do tempo efetivo total foi igual a 291 minutos (ou 
4,9 horas), sendo apresentado separadamente em cada etapa 

do processamento das empresas A e B e quantificados os mate-
riais consignados temporários de PTQ. Mesmo que o intervalo 
de tempo de processamento altere, a depender da diversidade 
do material, o rigor metodológico mantido em todas as etapas 
com estimativas de intervalos de tempo que respeitaram o IC 
faz com este estudo seja reproduzível. Desta forma, cada CME 
pode encontrar seus intervalos de tempo de processamento de 
acordo com sua realidade. Destaca-se que não foram encon-
trados outros estudos com objetivos semelhantes na literatura 
nacional e internacional.
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RESUMO: Objetivos: Identificar e discutir os fatores relacionados à qualidade do vapor e sua relação com as práticas do cotidiano do Centro de Material e 

Esterilização. Método: Pesquisa documental, construída com base na análise do referencial teórico normativo sobre a qualidade do vapor para esteriliza-

ção de produtos para saúde. Resultados: Os fatores que estão diretamente relacionados à qualidade do vapor são: água de alimentação, contaminantes 

do vapor, flutuações de pressão na rede, gases não condensáveis, título e superaquecimento. Conclusão: O controle de fatores que impactam o sucesso 

de esterilização por vapor não é uma atribuição única da engenharia clínica, mas sim uma responsabilidade compartilhada com o gestor do centro de 

materiais. A segurança na esterilização pelo vapor não deve ser reduzida ao controle de tempo, à temperatura ou ao resultado de indicadores físicos, quí-

micos e biológicos, mas incluir o controle da qualidade do vapor, que é o agente esterilizante.
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INTRODUÇÃO

A esterilização pelo vapor saturado sob pressão é o método que 
reúne as maiores vantagens para pacientes e serviços de saúde, 
pois não deixa resíduos tóxicos, tem ciclos rápidos, é compatível 
com diversas embalagens e tem um excelente poder de penetra-
ção em lúmens1. Durante o ciclo, a carga é rapidamente aquecida 
pela transferência de calor promovida pela condensação do vapor, 
que ocorre quando a água muda do estado gasoso para o líquido, 
ao entrar em contato com as superfícies2. Dessa forma, o contato 
direto do vapor com todas as superfícies é essencial para a transfe-
rência de energia térmica, que promove a inativação microbiana3.

O vapor recomendado para uso em processos de esterilização 
é o saturado, no qual há equilíbrio entre condensação e evapora-
ção4, ou seja, um nível máximo de umidade, porém sem presença 
do condensado, que é a água no estado líquido3. Portanto, nem 
todo vapor é adequado para processos de esterilização, como no 
caso do vapor superaquecido, no qual a temperatura excede o 
ponto de ebulição a uma determinada pressão e a transferência 
de energia pelo contato não ocorre, pois o vapor está “seco” e o 
processo torna-se semelhante à esterilização em estufas5.

Na prática, a qualidade do vapor é um aspecto essencial na 
garantia da segurança dos processos de esterilização. A título 
de exemplo, nas situações em que vapor é superaquecido, os 
esporos do Bacillus subtilis podem ser 2,5 vezes mais resisten-
tes do que seriam quando em vapor saturado. Porém, apenas 
1,3 vez de aumento foi observada na resistência do Geobacillus 
stearothermophilus em vapor saturado superaquecido6,7. 

Esse fato demonstra a necessidade do controle da quali-
dade do vapor na prática assistencial, uma vez que os ciclos 
são monitorados com indicadores biológicos que utilizam 
o esporo do Geobacillus stearothermophilus, que podem não 
identificar todas as alterações na qualidade do vapor e propor-
cionar uma falsa sensação de segurança no monitoramento.

OBJETIVO

Identificar e discutir fatores relacionados à qualidade do vapor e 
sua relação com as práticas do cotidiano do Centro de Material e 
Esterilização (CME), fundamentando o gerenciamento dos riscos.

MÉTODOS

Trata-se de uma pesquisa documental, construída com 
base na análise dos referenciais teóricos normativos sobre a 

esterilização de produtos para saúde (PPS), visando à identi-
ficação dos fatores relacionados à qualidade do vapor:

• Association for the Advancement of  Medical 
Instrumentation, ST79 Comprehensive guide to steam 
sterilization and sterility assurance in health care facilities8;

• Department of  Health, United Kingdom. Health 
Technical Memorandum 01-01: Management and decon-
tamination of  surgical instruments (medical devices) used 
in acute care. Part C: Steam sterilization9;

• European Committee for Standardization. EN 285: 
Sterilization. Steam sterilizers. Large sterilizers4;

• Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). NBR 
ISO 17665-2: esterilização de produtos para saúde - vapor – 
Parte 2: Guia de aplicação da ABNT NBR ISO 17665-110.

Os documentos foram submetidos à leitura seletiva, para iden-
tificar os fatores de interesse ao objetivo da pesquisa, à leitura ana-
lítica, para sumarizar as informações necessárias aos profissionais 
do CME, e, finalmente, à leitura interpretativa, na qual os autores 
buscaram relações entre a literatura científica e a prática cotidiana11.

RESULTADOS

As informações identificadas estão sintetizadas no Quadro 1.  

Quadro 1. Fatores relacionados à qualidade de vapor, de acordo 
com os documentos analisados.
Documento Fatores relacionados

Association for the 
Advancement of Medical 
Instrumentation8

• Sequidão*;
• Gases não condensáveis;
• Superaquecimento;
• Contaminantes da água;
• Problemas diversos (e.g. 

obstruções na rede, variações 
de pressão na rede).

Department of Health, 
United Kingdom9

• Sequidão*;
• Superaquecimento;
• Gases não condensáveis;
• Contaminantes.

European Committee for 
Standardization4

• Gases não condensáveis;
• Sequidão*;
• Superaquecimento;
• Contaminantes;
• Flutuações de pressão;
• Água para geração de vapor.

Associação Brasileira de 
Normas Técnicas10

• Gases não condensáveis;
• Sequidão;
• Superaquecimento;
• Contaminantes;
• Variações na pressão de vapor.

*Tradução das variantes do termo dryness. Neste estudo, optou-se pela utilização do termo 
“título de vapor”, comumente utilizado em nosso meio.
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Para fins de discussão, os fatores encontrados foram clas-
sificados em cinco categorias: água de alimentação e conta-
minantes no vapor, flutuações de pressão, gases não conden-
sáveis, título e superaquecimento do vapor. 

DISCUSSÃO

Água de alimentação e contaminantes no vapor

Os contaminantes podem ser originários da água ou do contato 
do vapor com linhas de suprimento e materiais, ou durante 
a geração ou transporte do vapor10. Essas substâncias não 
só estão relacionadas às alterações no título do vapor, como 
também podem ser tóxicas, corrosivas e gerar uma barreira 
entre os microrganismos e o agente esterilizante10. Na prática, 
há autoclaves que apresentam incrustações nas tubulações, 
no gerador de vapor, além de manchas diversas e corrosão 
tanto na câmara quanto no instrumental. Adicionalmente, 
os riscos relacionados ao vapor contaminado aumentam 
quanto mais longo for o trajeto a ser percorrido pelo vapor 
até chegar na autoclave.

Uma vez que o nível de contaminantes do vapor pode ser 
influenciado pela qualidade da água de geração4,10, há reco-
mendações específicas para o controle, por exemplo, o rela-
tório técnico nº 34 da Association for the Advancement of  
Medical Instrumentation12 e a norma EN2854.

Os contaminantes do vapor e seus valores de referência, 
como silicatos, ferro, cádmio, fosfato e condutividade, podem 
ser consultados nas normas NBR ISO 17665-210 e EN2854, que 
também descrevem o ensaio e o método de amostragem do 
condensado para análise. 

Flutuações de pressão

Há equipamentos que recebem vapor por meio de uma fonte 
externa, por exemplo, os equipamentos que recebem vapor 
de caldeira. Nesses casos, a recomendação é que a autoclave 
seja projetada para operar com flutuações de pressão de, no 
máximo, ±10% da pressão medida da entrada até a válvula 
final de redução de pressão4.

Na prática, quando a linha de suprimento de vapor tam-
bém fornece para outros setores, como Serviço de Nutrição 
e Dietética e Lavanderia, a pressão da linha pode oscilar, 
impactando esse requisito.

Gases não condensáveis 

Compreendem gases que “ocupam espaço na câmara interna 
da autoclave”, competindo com o vapor. Portanto, a sua pre-
sença constitui falha potencial, uma vez que atuam como 
isolante térmico, comprometendo a termocoagulação de 
proteínas e a inativação dos microrganismos13,14. O volume 
de GNC não deve exceder 3,5% ou 3,5 mL para cada 100 
mL de água4. 

Os indicadores biológicos e químicos não sinalizam a 
presença de um teor de GNC inferior a 10%14. Se pequenas 
quantidades (cerca de 1% ou mais) estiverem presentes na 
câmara, as condições necessárias ao processo de esterilização 
podem ocorrer nas superfícies diretamente expostas, mas a 
penetração do vapor em materiais porosos ou canais estrei-
tos pode ser seriamente prejudicada15.

Os GNC podem também gerar cargas úmidas após o pro-
cesso de esterilização, fato considerado inadmissível8. São 
vários os fatores que podem contribuir com o aumento dos 
GNC no processo de esterilização, tais como:

• Presença de GNC na água para geração do vapor — 
GNC dissolvidos na própria água, como CO2 e O2, e 
outros contaminantes da água, que, quando aqueci-
dos, podem se tornar GNC — e interrupção no abas-
tecimento de água. Nos casos de GNC provenientes 
da água, um desgasificador pode ser instalado antes 
da entrada da água no gerador de vapor da autoclave, 
para que a água de alimentação atinja as tolerâncias 
especificadas4;

• Ineficiência no estágio de remoção de ar: falha no sis-
tema de medição de pressão, programação inadequada 
da fase de condicionamento, por exemplo, o número 
inadequadamente reduzido de pulsos de vácuo para 
reduzir o tempo total de ciclo, variáveis de desempe-
nho na bomba de vácuo, por desgaste ou por variação 
da temperatura da água de alimentação necessária ao 
funcionamento da bomba;

• GNC provenientes da própria carga: famílias de pro-
dutos porosos ou lúmens (o detalhamento desta variá-
vel pode ser consultado na norma ABNT NBR ISO 
17665-3)16; uso indiscriminado do sistema de barreira 
estéril, por exemplo: adicionar folhas de SMS aos paco-
tes, resultando em uma condição de desafio superior 
à utilizada na qualificação de desempenho; presença 
de agentes químicos voláteis provenientes do processo 
de lavagem dos tecidos4;
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• Falha de estanqueidade no gerador de vapor ou 
tubulações: quando o vapor é resfriado, o volume 
diminui de tal forma que há formação de vácuo 
no gerador e nas suas tubulações. Dessa forma, se 
houver falhas na estanqueidade ou falhas de pro-
jeto, haverá entrada indesejada de ar no sistema, 
em razão desse fenômeno;

• Falha de estanqueidade na câmara: perfurações por 
corrosão ou conexões desapertadas, que podem comu-
mente ocorrer pela trepidação decorrente do fun-
cionamento da autoclave. Ambos podem permitir a 
entrada do ar quando a autoclave estiver em vácuo;

• Falha de vedação nas portas: falha na manutenção 
preventiva, utilização de guarnições com durezas 
diferentes do especificado pelo fabricante, falha 
mecânica no canal da guarnição, falha no ajuste de 
pressão da guarnição da autoclave com pressuriza-
ção por ar comprimido.

O Teste Bowie e Dick (BD) é um dos mais utilizados para 
verificar a remoção do ar e dos GNC. Ressalta-se que, no caso 
do BD construído pelo CME, a eficácia do teste depende 
da correta montagem e do condicionamento do pacote, de 
acordo com as especificações das normas técnicas4,8.

Já os pacotes comercialmente disponíveis possuem sensi-
bilidades diferentes, conforme indicador químico utilizado17. 
Na última década, dispositivos eletrônicos foram introduzi-
dos para substituir o teste de penetração BD. Esses dispositi-
vos são equivalentes em desempenho ao teste original BD e 
atualmente estão disponíveis para comercialização, de acordo 
com os requisitos da EN ISO 11140-418.

Um estudo referente ao monitoramento da penetração 
de vapor com o auxílio de um dispositivo eletrônico foi rea-
lizado durante um ano e meio em três esterilizadores, con-
cluindo que o monitoramento da penetração de vapor deve 
ser realizado a cada ciclo e não apenas no primeiro ciclo do 
dia19, o que racionalmente é pertinente pela imprevisibilidade 
do momento de quando a falha ocorrerá. 

As diferenças entre a temperatura medida no sensor posi-
cionado no ponto teoricamente mais frio da câmara (o dreno, 
em geral) e a temperatura calculada com base na pressão da 
câmara podem não ser adequadas para detectar os pequenos 
volumes de ar concentrados em lúmens e espaços internos. 
Sob tais circunstâncias, é importante que a remoção do ar 
e a penetração do vapor sejam previstas pelos dados obti-
dos de um ensaio de penetração de vapor10,20, como os tes-
tes do tipo BD.

Na prática, cada ciclo de esterilização pelo vapor deve ser 
considerado um evento único. Portanto, as normas europeias 
especificam um controle automatizado para detectar falhas 
a cada ciclo, reduzindo erros humanos4. Os detectores de ar 
podem ser especificados para controle a cada ciclo, uma vez 
que são capazes de detectar gases não condensáveis, cance-
lando ciclos em que a remoção inadequada possa compro-
meter a segurança4,17. 

Título do vapor

O título corresponde à massa da fração de gás na massa de 
vapor saturado4. O termo também é referido como “fator de 
sequidão”1,8, “valor de sequidão”10 ou ainda “titularidade”, 
sendo expresso, em geral, na forma de porcentagem. Para fins 
de exemplo: 95% significa que há 5% de umidade no vapor.

A esterilização exige um suprimento contínuo de vapor, 
livre de condensado e com título mínimo de 978, 954 ou 95% 
para uma carga de esterilização que contenha produtos de 
metal e um mínimo de 90% (10% de umidade) para uma carga 
de esterilização que contenha produtos têxteis10. Portanto, 
há dissenso nos referidos documentos normativos.

A umidade excessiva do vapor pode resultar em falhas na 
esterilização e cargas molhadas, enquanto a baixa umidade 
pode resultar em falhas na esterilização por superaqueci-
mento4. Embora necessária, a medição precisa dessa variá-
vel ainda é difícil na atualidade. A norma EN285 descreve 
o ensaio para esse fim, porém não deve ser considerada a 
medição real do conteúdo de umidade no vapor, mas um 
método para demonstrar que a qualidade do vapor é aceitá-
vel4. Na prática, as possíveis razões para o vapor excessiva-
mente úmido podem ser: drenagem e inclinação inadequada 
dos drenos e tubulações, fornecimento de vapor por meio de 
tubulações com fluxo estagnado e tubulações entre o gera-
dor e a autoclave sem o devido isolamento, que provoca a 
condensação excessiva9.

Nas autoclaves em que o vapor úmido se torna um 
problema persistente, dois fenômenos interrelacionados 
podem constituir a causa. O primeiro é o chamado priming, 
que ocorre quando o nível de água no gerador se eleva em 
razão da formação de espuma, fazendo com que gotículas 
de água e outras impurezas sejam carreadas com o vapor21,22. 
O segundo trata-se do foaming, que consiste na formação de 
bolhas (espuma), pela presença de contaminantes no gera-
dor22. Tanto o priming quanto o foaming podem ter como cau-
sas: tratamento inadequado da água de alimentação do gera-
dor de vapor; nível excessivo de água no gerador do vapor; 
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necessidade de limpeza interna do gerador; ebulição violenta 
da água no interior das tubulações em razão de pequenos 
volumes e quantidade elevada de sólidos dissolvidos totais 
(em geral 2.000 ppm)8,9.

Superaquecimento do vapor

A atividade microbicida do vapor é baseada na temperatura 
e na duração do contato entre as moléculas da água e os 
microrganismos10. Para que o vapor tenha ação letal sobre 
os microrganismos nos tempos e temperaturas utilizados 
no CME, é necessário que as condições ideais de satura-
ção estejam presentes, porém existe outra condição física 
da água quando atinge o estado gasoso, que também não 
permite a troca de calor para promover ação microbicida: o 
vapor superaquecido. 

Nessa condição, o vapor possui densidade mais baixa que 
o vapor saturado, atingindo temperaturas mais elevadas à 
mesma pressão que teria na condição de saturação. Nesse 
momento, a troca de calor menos eficiente entre o vapor supe-
raquecido e a carga é denominada calor sensível, o mesmo 
encontrado em outra técnica de esterilização: o calor seco 
utilizado em estufas. Em comparação ao vapor saturado, o 
calor seco requer maiores temperaturas e tempo de contato, 
em alguns casos, variando de 160 e 170°C por períodos que 
podem chegar de 2 a 4 horas23 ou 170°C por 30 minutos24,25; 
com predominância em processos industriais.

É importante notar que essas condições contrariam o senso 
comum de que “quanto maior a temperatura menor o tempo 
de esterilização”, porque a troca de energia no calor sensível 
possui baixa eficiência, em comparação ao calor latente pre-
sente no vapor saturado. Portanto, se o vapor saturado se trans-
formar em vapor superaquecido, não haverá condensação em 
contato com os PPS, reduzindo a efetividade da troca de calor.

Na prática, o vapor superaquecido resulta em falhas no 
processo de esterilização, pode danificar materiais, como 
borrachas, diminuir o tempo de vida útil dos instrumentais 
cirúrgicos, causar queimaduras em tecidos, além de dani-
ficar o invólucro utilizado como barreira estéril9, especial-
mente do papel grau cirúrgico, favorecendo a contaminação 
da carga. Em relação aos fatores que podem contribuir para 
que o vapor se torne superaquecido, destacam-se:

• Acondicionamento de tecidos de fibras naturais, como 
algodão, em locais com umidade relativa do ar abaixo 
de 40%10. Há recomendações de que tecidos que serão 
submetidos à esterilização estejam recentemente lavados 
para que as fibras sejam reidratadas e, consequentemente, 

evitem o superaquecimento do vapor8. Adicionalmente, 
os fabricantes devem ser consultados quanto ao tamanho 
dos pacotes, às dimensões e densidades validadas para 
a esterilização pelo vapor saturado8. No caso de caixas 
forradas com campos de algodão ou outros produtos 
absorventes, a qualificação de desempenho é essencial. 
Os serviços que esterilizam tecidos de algodão podem 
evidenciar manchas escuras no tecido, que são seme-
lhantes a queimaduras, principalmente no pacote que 
fica ao lado da entrada de vapor para câmara interna 
do equipamento. Esse evento é potencialmente asso-
ciado ao superaquecimento;

• Linhas de fornecimento de vapor com redução exces-
siva da pressão, por uma válvula ou outros dispositivos 
de restrição à passagem do vapor na tubulação. Quando 
esse fator está associado a altos valores de sequidão ante-
riores à redução da pressão, o superaquecimento poderá 
ser expressivo9. Esse fator pode ser controlado por meio 
de dispositivos de engenharia, por exemplo, estágios de 
redução de pressão ao longo da linha de fornecimento de 
vapor ou na entrada de vapor para a autoclave, além do 
controle da velocidade de transporte do vapor nas linhas 
de fornecimento para que não exceda 25 m/s10, sendo 
este último mais difícil de dimensionar e controlar.

Em algumas circunstâncias, a autoclave detecta falhas 
desse tipo, sendo possível avaliá-las, por meio dos valores de 
pressão e temperatura no impresso, durante ou ao término 
do ciclo de esterilização. De acordo com a NBR ISO 17665-
2, a uma temperatura de 134°C, a pressão absoluta deve ser 
de 3.042 mBar10, sinalizando provável qualidade satisfatória 
do vapor. Nos casos em que a temperatura observada pelo 
controle da autoclave estiver maior que a pressão correspon-
dente indicada, o vapor será potencialmente superaquecido. 
A título de exemplo: à temperatura 135°C, a pressão cor-
respondente é de 3.132 mBar (absoluto); porém, quando há 
superaquecimento, os registros acusam 3.132 mBar com tem-
peraturas incompatíveis, como 133 ou 136°C, mesmo consi-
derando as incertezas de calibração dos instrumentos. Nem 
sempre a autoclave acusará essas falhas, dada sua dinâmica 
de monitorar a temperatura no dreno, local teoricamente 
mais “frio”, que poderia subestimar as temperaturas obtidas. 

O superaquecimento do vapor não deve atingir valores 
superiores a 25°C, quando comparado ao valor de ebulição 
da água em pressão atmosférica. Para isso, utiliza-se um apa-
rato acoplado à rede de fornecimento de vapor, que promove 
a compressão do vapor extraído da linha de fornecimento e 
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sua expansão à pressão atmosférica, permitindo a medição 
da temperatura nesse momento. 

Para exemplificar, a temperatura de ebulição da água no 
nível do mar é de 100°C. O vapor será considerado supera-
quecido quando sua temperatura estiver acima destes 100°C, 
porém não poderá exceder 125°C, que é o valor máximo tole-
rado pela norma EN285, nas condições do exemplo apresen-
tado4. É importante ressaltar que as temperaturas utilizadas 
para exemplificar constituem um parâmetro para avaliação 
da qualidade do vapor e não da temperatura utilizada para 
promover inativação microbiana durante a esterilização. O 
método, a construção e a utilização do aparato para medição 
estão descritas em detalhes na norma EN2854.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A análise dos documentos permitiu identificar que os fatores 
relacionados à qualidade do vapor são: água de alimentação, 
contaminantes do vapor, flutuações de pressão na rede, gases 
não condensáveis, valor de sequidão e superaquecimento. O 
estudo desses fatores permitiu concluir que a segurança na este-
rilização pelo vapor não deve ser reduzida ao controle de tempo 
e temperatura, em razão da complexidade e especificidade dos 
fatores relacionados à qualidade do vapor. Dessa forma, reco-
menda-se que os gestores do CME, com o serviço de engenha-
ria clínica, visem:

• Assegurar a aquisição de equipamentos adequados e 
seguros à utilização em CME, com base na normati-
zação relacionada e em tecnologias pautadas em evi-
dências que demonstrem o impacto, a efetividade e 
a segurança dos processos;

• Garantir a realização das manutenções preventivas, 
preditivas, qualificações de instalação, operação e 
desempenho das autoclaves, assim como o estabe-
lecimento do controle de mudanças para orientar as 
requalificações;

• Manter um programa de monitoramento da quali-
dade da água para uso diverso em CME, com vistas 
ao controle de eventos adversos, à conservação dos 

equipamentos e à garantia das condições ótimas de 
operação e qualidade do vapor;

• Treinar e supervisionar o pessoal de CME quanto ao 
uso adequado de sistemas de embalagens e monta-
gem correta das cargas;

• Investir no treinamento de pessoal, especialmente do 
tomador de decisão quanto à liberação da carga, uma vez 
que falhas potenciais podem ser identificadas no indicador 
físico impresso e nos dispositivos liberadores de carga, que 
constituem importante instrumento de verificação;

• Considerar, no gerenciamento de riscos, que nem todas 
as falhas no processo de esterilização serão meramente 
detectadas pelos indicadores químicos e biológicos; 
portanto, a segurança do processo de esterilização não 
deve ser reduzida aos resultados desses produtos;

• Estabelecer critérios para subsidiar a escolha de empre-
sas de qualificação térmica das autoclaves, conside-
rando os fatores apresentados neste estudo, uma vez 
que não há, até o momento, um órgão certificador 
da competência dessas empresas.
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RESUMO: Objetivo: Identificar a percepção dos profissionais em relação à utilização da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica e mapear os fatores que podem 

potencializar ou fragilizar o preenchimento e a adesão. Método: Estudo transversal, com abordagem mista. A coleta foi realizada pela aplicação de entrevista com os 

profissionais de saúde que atuam em um centro cirúrgico de um hospital público de município do Sul do país, no período de fevereiro a junho de 2019. Resultados: 

Elencaram-se as seguintes categorias: potencialidades e fragilidades na aplicação da lista; 96,6% concordaram totalmente que se sentiam mais seguros em participar 

de procedimentos em que o checklist é aplicado e 90,2% e concordaram que proporciona boa comunicação. Porém 39,9% discordam de que toda a equipe participe 

da aplicação e 69,9% concordam que nem sempre a lista é aplicada em função da resistência ou pouca praticidade. Conclusão: Os profissionais reconhecem que a 

aplicabilidade da lista proporciona segurança para o processo cirúrgico, porém uma das fragilidades foi a baixa adesão da equipe em realizar o passo a passo proposto.

Palavras-chave: Segurança do paciente. Assistência perioperatória. Lista de checagem.

ABSTRACT: Objective: To identify the perception of  professionals regarding the use of  the Surgical Safety Checklist and map the factors that can enhance 

or weaken its completion and adherence. Method: Cross-sectional study with a mixed approach. Data collection was carried out by applying an interview 

with health professionals who work in a surgical center of  a public hospital in the south of  the country, from February to June 2019. Results: The following 

categories were listed: strengths and weaknesses in the application of  the list; 96.6% strongly agreed that they felt safer to participate in procedures in which 

the checklist is applied and 90.2% agreed that it provides good communication. However, 39.9% disagreed that the entire team participates in its applica-

tion and 69.9% agreed that the list is not always applied due to resistance or impracticality. Conclusion: The professionals recognize that the applicability 

of  the list provides security for the surgical process, but one of  the weaknesses was the low adherence of  the team to carry out the proposed step by step.

Keywords: Patient safety. Perioperative care. Checklist.

RESUMEN: Objetivo: Identificar la percepción de los profesionales sobre el uso de la Lista de Verificación de Seguridad Quirúrgica (LVSQ) y mapear los 

factores que pueden mejorar o debilitar el llenado y la adherencia. Método: Estudio transversal con enfoque mixto. La recolección se realizó mediante 

la aplicación de una entrevista a profesionales de la salud que laboran en un centro quirúrgico de un hospital público de una ciudad del sur del país, de 

febrero a junio de 2019. Resultados: Se enumeraron las siguientes categorías: potenciales y debilidades en la aplicación de la LVSQ; El 96,6% está total-

mente de acuerdo en que se siente más seguro al participar en los procedimientos donde se aplica la LVSQ y el 90,2% está de acuerdo en que propor-

ciona una buena comunicación. Sin embargo, el 39,9% no está de acuerdo con que todo el equipo participe en la aplicación y el 69,9% está de acuerdo en 

que la LVSQ no siempre se aplica, por su resistencia o poca practicidad. Conclusión: Los profesionales reconocen que la aplicabilidad de la LVSQ brinda 

seguridad al proceso quirúrgico, pero una de las debilidades fue la baja adherencia del equipo en la realización del procedimiento paso a paso propuesto.

Palabras clave: Seguridad del paciente. Atención perioperativa. Lista de verificación.
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INTRODUÇÃO

Os incidentes causados por falhas na assistência impactam 
diretamente na qualidade do cuidado e na segurança do 
paciente. Um terço dos eventos adversos (EAs) causam danos 
graves ou permanentes, aumentando o tempo de internação 
hospitalar, os custos com o cuidado e expondo os pacientes 
a novos riscos1-3.

O Institute of  Medicine (IOM) criou, em 2001, seis dimen-
sões da qualidade da assistência, nas quais recomenda que 
a assistência ao paciente seja segura, efetiva, centrada no 
paciente, oportuna, eficiente e igualitária. Uma das dimen-
sões foi a segurança do paciente4. A segurança do paciente é 
entendida como as ações realizadas a fim de minimizar ris-
cos de danos desnecessários aos pacientes5.

Pensando no alto índice de EAs cirúrgicos, em 2007 e 2008, 
a Aliança Mundial para a Segurança do Paciente, em parceria 
com a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) 
e a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), lançou 
o Segundo Desafio Global, intitulado “Cirurgias Seguras 
Salvam Vidas”, com o objetivo de melhorar os padrões de 
qualidade na assistência cirúrgica, estimulando a percepção 
dos profissionais e envolvendo toda a equipe assistencial 
nesse processo6.

O centro cirúrgico (CC) é considerado uma área crítica 
e restrita, caracterizando-se como um setor complexo, onde 
se encontra uma equipe multiprofissional, equipamentos, 
materiais e tecnologias diversas, tornando-se um ambiente 
tenso e que exige elevado grau de concentração e, embora os 
profissionais sejam atenciosos e responsáveis, o ser humano 
é passível de erros7,8.

De janeiro a dezembro de 2021, foram notificados, pelo 
Sistema de Notificações em Vigilância Sanitária (NOTIVISA), 
mais de 180 mil incidentes. Dos EAs notificados, 895 foram 
decorrentes de falhas durante o procedimento cirúrgico, dos 
quais 4,80% foram óbitos9.

Com o Segundo Desafio Global, foi criada a Lista de 
Verificação de Segurança Cirúrgica (LVSC), com o obje-
tivo principal de fortalecer as práticas de segurança e possi-
bilitar melhor comunicação e trabalho da equipe das áreas 
envolvidas no processo cirúrgico6. O uso da LVSC auxilia a 
equipe assistencial do CC, possibilitando avaliação integral 
do paciente e minimizando o risco de EA. Tendo em vista 
que são muitos os fatores que podem levar a equipe a erros, 
tais como erro na lateralidade do procedimento, esqueci-
mento de compressas ou outros materiais cirúrgicos dentro 

da cavidade cirúrgica, hipovolemia por falta de preparo para 
risco de perda sanguínea, dentre outros eventos que possam 
comprometer a segurança do paciente10.

Em um estudo realizado em 2017, com o objetivo de 
mensurar a adesão ao programa “Cirurgias Seguras Salvam 
Vidas”, a partir da perspectiva de 220 enfermeiros de dife-
rentes regiões do Brasil, os autores identificaram que a ade-
são aos objetivos do programa foi adequada, porém ainda há 
fragilidades, principalmente na prevenção de never events11.

De acordo com outro estudo realizado em um hospital de 
Minas Gerais, em 2019, o qual teve como objetivo avaliar a 
adesão ao checklist de cirurgia segura em um hospital de ensino 
de médio porte, constatou-se que dos 394 prontuários ava-
liados, 90,72% tinham o checklist, todavia não foi encontrado 
nenhum prontuário com o checklist totalmente preenchido12.

Considerando a relevância do tema, surgiu a seguinte 
questão norteadora para realização dessa pesquisa: como 
tem sido a adesão ao preenchimento e à execução dos itens 
da LVSC, sob a óptica dos profissionais de saúde envolvi-
dos nos procedimentos cirúrgicos de um hospital público 
de grande porte, no município de Porto Alegre, estado do 
Rio Grande do Sul?

Entender quais são as barreiras para a não utilização da 
LVSC, conforme preconizado, e quais os pontos benéficos 
para adesão pode gerar ações de melhorias e, com isso, apri-
morar a segurança do paciente, da equipe e da instituição, 
evitando erros, além de determinar ações que visem à segu-
rança do paciente no processo cirúrgico.

OBJETIVOS

• Identificar a percepção dos profissionais de saúde que 
atuam no centro cirúrgico em relação à utilização da 
Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica;

• Mapear os fatores que podem potencializar ou fragili-
zar o preenchimento e a adesão à Lista de Verificação 
de Segurança Cirúrgica.

MÉTODO

Estudo transversal misto, com abordagem quantiqualitativa, 
realizado no período de fevereiro a junho de 2019, em um 
hospital público de grande porte situado no Sul do país, na 
cidade de Porto Alegre. A LVSC foi implantada na institui-
ção em 2011.
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A pesquisa foi realizada de acordo com os preceitos éti-
cos e o projeto aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(CAAE 03162918.1.0000.5344 e 03161918.1.3001.5530). 
A coleta de dados foi realizada pela primeira pesquisadora, 
depois da aprovação dos comitês de ética e pesquisa das insti-
tuições envolvidas, proponente e coparticipante (Protocolos 
nº 3.111.178 e nº 3.120.060, respectivamente), seguindo-se a 
Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde13.

Os critérios de inclusão foram: profissionais da área da 
saúde (médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem) que 
atuam na assistência ao paciente cirúrgico no CC participam 
de alguma etapa do processo da LVSC, possuem mais de três 
meses de trabalho na instituição e consentiram participar 
do estudo por meio da leitura e da assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluí-
dos do estudo os profissionais que estavam de férias, licença 
ou afastados no período da coleta de dados.

Todas as informações e os relatos foram mantidos em 
caráter de anonimato, bem como a identificação de cada 
participante do estudo.

Os dados foram coletados por meio de aplicação de entre-
vista in loco e durante o intervalo de cirurgias pela pesqui-
sadora principal. Para tal, utilizou-se um questionário com 
questões criadas pelas autoras, estruturado e composto de 
quatro partes:

• Parte 1: dados sociodemográficos e informações sobre 
a experiência profissional;

• Parte 2: treze proposições sobre a LVSC respondidas 
por meio de uma escala de Likert. Essa escala foi apre-
sentada com cinco graus de variação, sendo o grau 1 
– discordo totalmente (DT) e o extremo oposto, grau 
5 – concordo totalmente (CT); o ponto intermediá-
rio, grau 3 – não concordo nem discordo e os graus 
2 e 4 – discordo e concordo parcialmente (DP e CP);

• Parte 3: foi solicitado ao participante atribuir uma 
nota de 0 a 10 quanto à satisfação da aplicação e ao 
cumprimento da LVSC pela equipe;

• Parte 4: duas alternativas abertas que constituíram 
os dados qualitativos, com preenchimento opcional: 
Qual sua sugestão em relação aos itens que podem 
ser retirados da LVSC ou nela acrescentados? Espaço 
para comentários que julgar pertinentes aos objetivos 
do trabalho.

Quanto aos dados quantitativos, foi utilizada a planilha 
eletrônica Excel® para armazenamento e o software Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS), versão 18.0 (SPSS Inc., 

EUA), para a análise. As variáveis categóricas foram avaliadas 
por meio de frequência absoluta e percentual. Para as variá-
veis contínuas, analisaram-se as medidas de posição (média, 
mínima e máxima) e dispersão (desvio padrão). Para apre-
ciação dos dados qualitativos, utilizou-se a análise de con-
teúdo, a qual envolve três etapas: pré-análise, exploração do 
material e interpretação dos resultados14.

RESULTADOS

Participaram 30 profissionais de saúde, sendo 11 médicos 
(seis anestesiologistas e cinco cirurgiões), cinco enfermeiros 
e 14 técnicos de enfermagem (seis instrumentadores cirúrgi-
cos e oito com formação básica de técnico de enfermagem).

A maioria dos participantes era do sexo feminino 
(21 / 70,0%), com idade compreendida entre 25 e 60 anos, 
média de 38 anos e desvio padrão (DP) de 8,62.

O tempo de experiência profissional de 93,3% variou entre 
dois e trinta anos, com média de 12,7 anos (DP = 8,2 anos).

As respostas da equipe em relação à LVSC estão apresen-
tadas na Tabela 1.

Os resultados estão apresentados segundo as duas catego-
rias de análise emergentes dos discursos dos sujeitos: poten-
cialidades e fragilidades identificadas no processo da LVSC. 
Também se relacionaram estes achados com as afirmações 
por meio dos percentuais com a escala de Likert.

O entendimento dos motivos que possam interferir e/
ou facilitar a adesão à LVSC facilita a elaboração de estraté-
gias e ações para reduzir os riscos. Para isso, foi necessário 
compreender e categorizar as potencialidades e as fragilida-
des do processo da LVSC. Assim sendo, foram analisadas as 
repostas das partes 1 e 2 do instrumento e divididas nessas 
duas categorias. No Quadro 1, verificam-se as questões iden-
tificadas como potencialidades.

É possível perceber também as fragilidades identificadas. 
Acredita-se que questões relacionadas à segurança perpassam 
diversas fases, e conhecê-las para agir e propor melhorias é 
fundamental para reduzir erros. Cabe citar como fragilida-
des as questões que constam no Quadro 2.

Na parte 3 do instrumento, questionou-se a satisfação 
da equipe quanto à aplicação e ao cumprimento da LVSC. 
A escala de avaliação da satisfação foi de 0 a 10, sendo de 0 a 2 
considerado como muito insatisfeitos, 3 e 4 insatisfeitos, 5 e 6 
indiferentes, 7 e 8 satisfeitos, e 9 e 10 muito satisfeitos. A pon-
tuação média quanto à satisfação foi de 7,9, indicando que 
a maioria dos profissionais está satisfeita com esse processo. 
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Tabela 1. Respostas dos profissionais sobre os fatores que influenciam a adesão à Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica (n = 30).

Afirmações
DT* DP¨ NC,ND& CP+ CT#

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

1. A LVSC (checklist) proporciona segurança no processo cirúrgico.
00

(0,0)
00

(0,0)
00

(0,0)
02

(6,6)
28

(93,3)

2. A LVSC proporciona boa comunicação interpessoal da equipe
00
(0)

01
(3,3)

02
(6,6)

08
(26,6)

19
(63,3)

3. Toda a equipe cirúrgica (médicos, anestesista e equipe de enfermagem) participa 
ativamente de todas as etapas da LVSC, cumprindo devidamente seu papel. 

05
(16,6)

07
(23,3)

04
(13,3)

11
(36,6)

03
(10,0)

4. Me sinto mais seguro em participar de um procedimento em que é aplicada a 
LVSC, em relação a outro em que não é aplicada.

00
(0,0)

00
(0,0)

01
(3,3)

02
(6,6)

27
(90,0)

5. Entendo qual é a importância do uso da LVSC e, por este motivo, cumpro 
todas as etapas determinadas no documento da LVSC.

00
(0,0)

00
(0,0)

01
(3,3)

03
(10,0)

26
(86,6)

6. A LVSC é muito extensa e demanda muito tempo para aplicação.
24

(80,0)
03

(10,0)
01

(3,3)
02

(6,6)
00

(0,0)

7. A LVSC nem sempre é aplicada em função da pouca praticidade e/ou 
resistência de alguns membros da equipe.

05
(16,6)

02
(6,6)

02
(6,6)

08
(26,6)

13
(43,3)

8. Os itens da LVSC são suficientes para a realização de uma cirurgia segura.
03

(10,0)
04

(13,3)
00

(0,0)
14

(46,6)
09

(30,0)

9. É necessário retirar itens da LVSC.
23

(76,6)
03

(10,0)
02

(6,7)
02

(6,6)
00

(0,0)

10. É necessário substituir itens da LVSC.
16

(53,3)
03

(10,0)
03

(10,0)
05

(16,6)
03

(10,0)

11. É necessário acrescentar itens da LVSC.
07

(23,3)
01

(3,3)
02

(6,6)
07

(23,3)
13

(43,3)

12. Sempre fizemos uma pausa antes da indução anestésica e incisão cirúrgica 
para verificação de todos os itens necessários para o procedimento.

10
(33,3)

08
(26,6)

04
(13,3)

06
(20,0)

02
(6,6)

13. A aplicação correta da LVSC reduz os riscos de eventos adversos.
00

(0,0)
00

(0,0)
00

(0,0)
04

(13,3)
26

(86,6)

*Discordo totalmente; ¨discordo parcialmente; &nem concordo nem discordo; +concordo parcialmente; #concordo totalmente.

Quadro 1. Categoria 1: Potencialidades identificadas no processo da LVSC, conforme as afirmativas levantadas no instrumento de coleta de dados.

(1) A LVSC (checklist) proporciona segurança no processo cirúrgico.

(2) A LVSC proporciona boa comunicação interpessoal da equipe.

(4) Me sinto mais seguro em participar de um procedimento no qual é aplicada a LVSC em relação a outro no qual não é aplicado.

(5) Entendo qual a importância do uso da LVSC e, por esse motivo, cumpro todas as etapas determinadas no documento da LVSC.

(6) A LVSC é muito extensa e demanda muito tempo para aplicação.

(8) Os itens da LVSC são suficientes para a realização de uma cirurgia segura.

(13) A aplicação correta da LVSC reduz os riscos de eventos adversos.

Quadro 2. Categoria 2: Fragilidades identificadas no processo da LVSC, conforme as afirmativas levantadas no instrumento de coleta de dados.

(3) Toda a equipe cirúrgica (médicos, anestesista e equipe de enfermagem) participa ativamente de todas as etapas da LVSC, 
cumprindo devidamente seu papel.

(7) A LVSC nem sempre é aplicada em função da pouca praticidade e/ou resistência de alguns membros da equipe.

(12) Sempre fizemos uma pausa antes da indução anestésica e incisão cirúrgica para verificação de todos os itens necessários 
para o procedimento.
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Porém chama a atenção o fato de 26,6% (oito profissionais) 
não preencherem essa etapa do instrumento (Figura 1).

Na parte 4 do instrumento, apenas 23,3% dos participan-
tes responderam às duas alternativas abertas, cujas respostas 
compõem a discussão do presente artigo. Para isso, os parti-
cipantes foram identificados por letras e números arábicos, 
conforme o grupo: E1, TE1, MC1, A1, sendo E para enfer-
meiro, TE para técnico de enfermagem, MC para médico 
cirurgião e A para anestesiologista. A sequência dos núme-
ros foi definida de acordo com a ordem de preenchimento 
do questionário.

DISCUSSÃO

O checklist é uma ferramenta com a finalidade de reduzir os 
índices de eventos adversos (EAs) em procedimentos cirúr-
gicos15. Sua utilização praticamente dobrou a chance de os 
usuários receberem o tratamento cirúrgico com padrões de 
cuidado adequados16.

Diante desse dado encontrado na literatura, verificou-se 
que quando os participantes responderam sobre o fato de a 
LVSC proporcionar segurança no processo cirúrgico, 93,3% 
concordaram totalmente, o que demonstra que há enten-
dimento da equipe multiprofissional quanto aos processos 
seguros e que a aplicação adequada minimiza os riscos e as 
possíveis complicações cirúrgicas.

Aparece também, na afirmação 13, com a qual 86,6% dos 
participantes concordaram totalmente e 13,3% concordaram 
parcialmente, que a aplicação correta da LVSC reduz os ris-
cos de EAs, como se observa a seguir:

A equipe de enfermagem apresenta uma boa adesão à 
realização das etapas do checklist. Acredito que toda a 
equipe (médica e de enfermagem) entenda a importân-
cia da mitigação de riscos que a LVSC pode proporcio-
nar para um procedimento seguro (E1).

Um estudo realizado em Porto Alegre (RS), com profis-
sionais de enfermagem do CC de um hospital privado, evi-
denciou que esses profissionais percebem a importância da 
aplicação do checklist e o correlacionam com a segurança do 
paciente e do trabalhador17. Isso também é demonstrado na 
afirmação 4, com a qual 90,0% concordaram totalmente. 
Segundo declararam, eles se sentem mais seguros em parti-
cipar de procedimentos em que a LVSC é aplicada em rela-
ção àqueles cuja aplicação não é registrada.

Um dos objetivos preconizados pela utilização da LVSC 
é a melhora na comunicação interpessoal da equipe multi-
disciplinar, além de reforçar as práticas de segurança já exis-
tentes8. No que diz respeito à afirmativa 2, 63,6% dos par-
ticipantes concordaram totalmente e 26,6% concordaram 
parcialmente com o fato de a LVSC proporcionar boa comu-
nicação de equipe.

A comunicação interpessoal é sempre um ponto a ser 
melhorado, e a aplicação do checklist proporciona a toda a 
equipe participar ativamente, porém processos de comuni-
cação ainda são um desafio na área da saúde. Apesar de a 
maioria entender que a lista proporciona boa comunicação, 
é percebido como um ponto a melhorar, pois esse é um fator 
que fragiliza o processo de comunicação. A observação de um 
participante registrada a seguir ilustra essa reflexão: “Ainda 
existe, melhor, ainda deve ser melhorada — e muito — a relação 
interpessoal da equipe com relação ao respeito principalmente”. (A2)

Apesar de entender ser um ponto potente na percepção 
de suas atividades, a hierarquização do cuidado existe e pode 
interferir no cuidado com o paciente.

Na afirmativa 5, sobre o cumprimento de todas as etapas 
determinadas no documento da LVSC, 86,6% concordaram 
totalmente, seguidos de 10,0% que concordaram parcial-
mente. Isso foi visto como uma potencialidade do processo. 
No entanto, ao mesmo tempo em que tal resposta é elemento 
de segurança, quando comparada com as respostas obtidas 
na afirmativa 3, 16,6% discordaram totalmente e 23,3% dis-
cordaram parcialmente. A percepção dos membros da equipe 
quanto ao caráter sistêmico aponta a dificuldade de os parti-
cipantes entenderem seus papéis e a visão sobre as melhores 
práticas para obter os melhores resultados.

Figura 1. Satisfação dos participantes do estudo quanto à 
aplicação e ao cumprimento da LVSC pela equipe.
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Uma das maiores dificuldades encontradas é a resistência 
e o desinteresse da equipe médica em realizar o checklist17. 
O resultado da questão 3, discutida anteriormente, demons-
tra que há fragilidade na adesão de toda a equipe à aplica-
ção da LVSC, e a maior dificuldade encontrada para o bom 
desempenho está na própria equipe. Como evidenciamos na 
observação a seguir: “A LVSC não está sendo aplicada correta-
mente; equipes cirúrgicas não prestam atenção; funcionário deve 
fazer a parte dele em voz alta” (A5).

Diante desse cenário, identificamos deficiência na adesão 
de parte da equipe à aplicação do checklist ou em considerar 
todas as etapas, o que se constitui uma porta de entrada para 
falhas e EAs. Isso impacta também no relacionamento inter-
pessoal, podendo causar atritos e/ou constrangimentos para 
os outros membros da equipe. Na afirmação 7, 43,3% dos par-
ticipantes concordam totalmente e 26,6% concordam parcial-
mente que nem sempre a LVSC é aplicada em função da pouca 
praticidade e/ou resistência de alguns membros da equipe.

Os comentários a seguir ilustram algumas dificuldades 
encontradas pela equipe na participação ativa: “Necessitamos 
melhorar a conscientização das equipes assistenciais, que muitas 
vezes passam, ou gostariam de passar por cima desta etapa (da rea-
lização do questionário da LVSC), por pressa para iniciar o proce-
dimento” (A3); “Ainda temos cirurgiões que se recusam a respon-
der ao checklist. Poderia haver educação continuada in loco para 
conscientização destes” (TE14); “Seria interessante se a equipe 
médica fosse mais participativa em relação ao checklist, pois mui-
tas vezes não é levada em consideração sua importância” (TE5).

Os comentários expõem uma preocupação por parte da 
equipe pela falta de adesão ou pelo fato de alguns membros 
da equipe não julgarem a aplicação da LVSC como um pro-
cedimento necessário e útil.

Na parte 1 do instrumento de coleta de dados, em relação 
à capacitação dos profissionais para o uso da LVSC, 72,7% 
dos médicos não se lembravam ou responderam que não 
fizeram capacitação para uso da LVSC; em relação à equipe 
de enfermagem, 94,7% responderam que foram capacita-
dos para o uso da LVSC. Esse dado nos remete à reflexão 
sobre a necessidade de realizar capacitação periodicamente, 
incluindo a equipe médica, de forma que haja melhor apro-
vação do uso do checklist e que todos da equipe participem 
ativamente da sua aplicação e com o mesmo nível de enten-
dimento. Pode-se inferir que o pouco envolvimento ou a 
menor adesão da equipe médica nesse processo sejam decor-
rentes do não envolvimento deles nos processos assistenciais 
do hospital em estudo.

Na afirmação 12, 59,9% discordaram da pausa antes da 
indução anestésica e da incisão cirúrgica para verificação 
dos itens de segurança, conforme preconizado nas melhores 
práticas. A Organização Mundial da Saúde (OMS) preconiza 
que, antes da indução anestésica, seja realizado o sign in para 
verificações de segurança do procedimento6. Nessa etapa, é 
necessário que estejam presentes profissionais da anestesia 
e da enfermagem. Antes da incisão, deve ser realizado o time 
out, para outras verificações de segurança. Essa etapa envolve 
todos os elementos da equipe. 

Essas etapas não são realizadas por falta de adesão à 
aplicação da LVSC por parte de alguns membros da equipe 
cirúrgica, e um dos fatores encontrados foi a falta de capaci-
tação que, consequentemente, acarreta a não compreensão 
da utilidade da LVSC.

Perguntados se identificavam a necessidade de acrescen-
tar itens na LVSC, 43,3% dos participantes do estudo concor-
daram totalmente e 16,6% incluíram, na parte 4 do instru-
mento, a demarcação de lateralidade. Conforme comentário 
a seguir, a LVSC da instituição segue o modelo preconizado 
pela OMS: “A LVSC desta instituição foi reformulada recente-
mente, obedecendo ao modelo da OMS” (E5).

Porém, no instrumento da instituição do estudo, há um 
campo para descrever a lateralidade do procedimento, mas 
não especifica se o local da incisão está demarcado. Na LVSC 
proposta pela OMS, há um campo específico para identificar 
se foi realizada a demarcação e outro para confirmar com 
o paciente o sítio cirúrgico. A OMS sugere que a LVSC seja 
adaptada para a realidade de cada instituição, podendo ser 
acrescentados e/ou modificados itens, porém não recomenda 
a retirada dos itens preconizados6.

Entre janeiro e dezembro de 2021, foram notificados, no 
Brasil, 11 casos de procedimentos realizados no lado errado 
do corpo e 28 casos no local errado9. Esses dados apontam 
riscos para a segurança do paciente, demonstrando a neces-
sidade de manter os itens preconizados pela OMS, como a 
demarcação da lateralidade, que melhora a visibilidade da 
equipe cirúrgica e garante que o procedimento seja realizado 
no sítio cirúrgico correto.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O presente estudo possibilitou analisar o reconhecimento 
da aplicabilidade da LVSC pelos profissionais e os benefícios 
envolvidos na segurança do processo cirúrgico. Apesar de 
contraditório, uma das fragilidades foi a baixa adesão da 
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equipe ao passo a passo do checklist e a percepção dos pro-
fissionais da enfermagem de que a equipe médica pode ser 
mais proativa e participativa nesse processo. Por outro lado, 
foi evidenciado que a maioria dos médicos não recebeu capa-
citação ou não se lembra de ter sido capacitada para o uso 
da LVSC, afirmando a importância dessa capacitação, dife-
rentemente dos profissionais da enfermagem, que afirmam 
sua participação na capacitação.

Acredita-se que ter um plano de educação permanente 
para toda a equipe multiprofissional pode sensibilizá-la e pro-
mover sua melhor integração e, dessa forma, trazer benefícios 
para todos os profissionais envolvidos no processo cirúrgico, 
seja na comunicação, no clima organizacional e mais satis-
fação quanto a esse processo, impactando na segurança do 
paciente. Embora seja relatado por todos os profissionais que 
a equipe de médicos cirurgiões é a que tem menor adesão 
à LVSC, estes reconhecem que o checklist proporciona mais 
segurança para a prática dos procedimentos.

Foi identificado que alguns itens precisam ser acrescen-
tados à LVSC, como a demarcação da lateralidade e a con-
firmação com o paciente do sítio cirúrgico. Ambos estão 
presentes na LVSC proposta pela OMS, que permite melhor 
visualização do sítio cirúrgico pela equipe assistencial, mini-
mizando o risco da ocorrência de never events.

Entendemos que há limitações neste estudo pelo fato de 
poucos médicos cirurgiões terem participado, o que poderia 
nos levar a outros resultados. Porém foi possível identificar 

algumas fragilidades, permitindo a promoção de ações que 
melhorem a efetividade da LVSC e a adesão de todos os pro-
fissionais, impactando, de forma positiva, na segurança do 
paciente cirúrgico na instituição.
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RESUMO: Objetivo: Descrever medidas propostas por enfermeiros especialistas em centro cirúrgico (CC) para reduzir a inalação de fumaça proveniente 

da eletrocoagulação no intraoperatório e melhorar a segurança ocupacional. Método: Estudo qualitativo, com dados oriundos de reunião científica com 

especialistas em CC realizada em 2019, em São Paulo, com duração de uma hora, gravada em áudio, acerca da inalação de fumaça oriunda da eletrocoa-

gulação. Participaram enfermeiros especialistas em CC, divididos aleatoriamente em quatro grupos. Considerou-se a indisponibilidade para participar da 

reunião na íntegra um critério de exclusão. Compuseram o corpus de dados: gravação da reunião e registros dos grupos, e procedeu-se a análise temática. 

Resultados: Participaram 21 enfermeiros de sete estados brasileiros, a maioria mulheres. Foram apontadas medidas para diminuir a inalação de fumaça 

e melhorar segurança ocupacional: tecnologia para reduzir e/ou aspirar fumaça; máscara N95; sistema de exaustão de sala; estabelecimento de norma-

tivas; educação permanente. Conclusão: Medidas para reduzir a inalação de fumaça e aumentar a segurança da equipe no intraoperatório incluem tec-

nologias para reduzir a fumaça, uso de equipamentos de proteção individual, estabelecimento de normativas e educação permanente.

Palavras-chave: Fumaça. Eletrocoagulação. Saúde do trabalhador. Enfermagem perioperatória. Período intraoperatório.

ABSTRACT: Objective: To describe measures proposed by nurses specialized in surgical center (SC) to reduce inhalation of  electrocoagulation smoke in 

the intraoperative period and improve occupational safety. Method: This is a qualitative study based on data from a scientific meeting of  SC specialists 

about the inhalation of  electrocoagulation smoke. The meeting was held in São Paulo in 2019, lasted one hour, and was audio-recorded. The SC-specialist 

nurses who participated were randomly divided into four groups. The unavailability to participate in the entire meeting was considered an exclusion cri-

terion. The data corpus consisted of: recording of  the meeting and reports of  the groups, followed by thematic analysis. Results: Twenty-one nurses, 

most of  them women, from seven Brazilian states participated in the meeting. They suggested the following measures to decrease smoke inhalation and 

improve occupational safety: technology to reduce and/or suction smoke; surgical or N95 mask; room exhaust system; establishment of  regulations; 

continuing education. Conclusions: Measures to reduce smoke inhalation and increase team safety in the intraoperative period include technologies to 

reduce smoke, use of  personal protective equipment, establishment of  regulations, and continuing education.

Keywords: Smoke. Electrocoagulation. Occupational health. Biomedical technology. Intraoperative period.
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RESUMEN: Objetivo: Describir las medidas propuestas por enfermeros especialistas en el Quirófano (Q) para reducir la inhalación de humo intraoperato-

rio por electrocoagulación y mejorar la seguridad ocupacional. Método: Estudio cualitativo, con datos de una reunión científica con expertos en Q rea-

lizada en 2019, en São Paulo, de una hora, grabada en audio, sobre la inhalación de humo por electrocoagulación. Participaron enfermeros especialistas 

en Q, divididos aleatoriamente en cuatro grupos. La falta de disponibilidad para participar plenamente en la reunión se consideró un criterio de exclu-

sión. Se compuso el corpus de datos: grabación de la reunión y actas de los grupos, y se realizó el análisis temático. Resultados: Participaron 21 enfer-

meras de siete estados brasileños, la mayoría mujeres. Se identificaron medidas para reducir la inhalación de humo y mejorar la seguridad ocupacional: 

tecnología para reducir y/o inhalar humo; mascarilla quirúrgica o N95; sistema de escape de la habitación; establecimiento de regulaciones; Educación 

permanente. Conclusión: Las medidas para reducir la inhalación de humo y aumentar la seguridad del equipo intraoperatorio incluyen tecnologías para 

reducir el humo, uso de equipo de protección personal, establecimiento de regulaciones y educación continua.

Palabras clave: Humo. Electrocoagulación. Salud laboral. Tecnología biomédica. Enfermería perioperatoria. Periodo intraoperatorio.

INTRODUÇÃO

A fumaça cirúrgica provém da utilização de equipamentos 
de eletrocirurgia em processos de dissecação e coagulação 
de tecidos e pode ser tóxica para a equipe de saúde pre-
sente na sala operatória (SO)1. Os equipamentos utilizados 
no intraoperatório, conhecidos por gerar fumaça cirúrgica, 
como dispositivos eletrocirúrgicos, dispositivos de ablação 
a laser, eletrocautérios e dispositivos ultrassônicos, são capa-
zes de elevar a temperatura do tecido a ponto de provocar a 
ruptura de células e a liberação de partículas no ambiente2.

Tal fumaça é formada por vapor de água e compostos quí-
micos, como tolueno, xileno, etilbenzeno, acetato de butila, 
acrilonitrila, 1,2-dicloroetano, fenol, cloro, cianeto, cianeto 
de hidrogênio, monóxido de carbono e hidrocarbonetos 
policíclicos aromáticos (HPA), os quais, em grande parte, 
apresentam naftaleno, um possível carcinogêneo humano3-5. 
Outro elemento também presente na fumaça cirúrgica é o 
benzeno, em concentração centenas de vezes maior do que 
o limite de exposição estabelecido pelo National Institute for 
Occupational Safety and Health (NIOSH), agência de regula-
ção de saúde e segurança ocupacional dos Estados Unidos6. 
Além de componentes químicos, elementos biológicos como 
componentes de ácido desoxirribonucleico (DNA) viral tam-
bém podem ser identificados na fumaça cirúrgica7.

O tamanho e a morfologia das partículas presentes na 
fumaça influenciam na efetividade das medidas de proteção 
a serem usadas e variam de acordo com o tecido e a modali-
dade da incisão8. A técnica de eletrocauterização, por exem-
plo, cria partículas com menor tamanho aerodinâmico médio 
(0,07 μm), enquanto a ablação de tecido a laser cria partículas 
maiores (0,31 μm)9.

A proteção dada pela máscara cirúrgica é apenas para par-
tículas com tamanho superior a 0,9 μm10. A máscara N95, 
por sua vez, é capaz de assegurar a não inalação de qualquer 

partícula maior que 0,3 μm11. Ademais, existem sistemas de 
evacuação de fumaça que, quando utilizados em SO, remo-
vem partículas maiores de 0,12 μm presentes no ambiente, 
evitando a inalação pelos profissionais2,8.

Os sinais e sintomas referentes à inalação da fumaça 
variam, mas os mais relatados pelos profissionais presentes 
no intraoperatório são: cefaleia, olhos lacrimejantes, tosse, 
dor de garganta, náuseas, sonolência, tonturas, espirros e 
rinite12,13. Entretanto, existe o risco de ocorrência de doenças 
mais graves, como congestão alveolar, pneumonia intersticial, 
bronquiolite e alterações enfisematosas no trato respiratório1.

A discussão por parte de enfermeiros é de extrema impor-
tância para trazer à luz os possíveis riscos decorrentes da 
exposição à fumaça cirúrgica, visto que esses profissionais 
estão envolvidos em todos os processos que ocorrem no CC 
e são responsáveis pela gestão do serviço, o que justifica a 
realização deste estudo.

Assim, a questão norteadora é: quais são as medidas para 
reduzir a inalação de fumaça proveniente de eletrocoagula-
ção no intraoperatório e melhorar a segurança ocupacional?

OBJETIVO

Descrever medidas propostas por enfermeiros especialistas 
em centro cirúrgico (CC) para reduzir a inalação de fumaça 
proveniente da eletrocoagulação no intraoperatório e melho-
rar a segurança ocupacional.

MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo, exploratório, com aborda-
gem qualitativa. Os dados são oriundos de reunião científica 
de especialistas em CC realizada durante o 14º Congresso da 



|   222   |
REV. SOBECC, SÃO PAULO. OUT./DEZ. 2021; 26(4): 220-229

TREVISO P, PERADOTTO BC, CAMPIOL JV, KNIHS NS, PEREIRA MCO, MORIYA GAA

Associação Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirúrgico, 
Recuperação Anestésica e Centro de Material e Esterilização 
(SOBECC), em setembro de 2019, na cidade de São Paulo. 
A reunião, com duração de uma hora, teve como pauta a 
discussão sobre a inalação de fumaça oriunda da eletrocoa-
gulação no período intraoperatório.

Foram convidados a participar do estudo enfermeiros espe-
cialistas na área de CC de diversas regiões do país. O convite 
foi feito de forma intencional aos profissionais presentes no 
Congresso. Foi explicitado o objetivo da atividade e como ela 
seria conduzida. Os participantes que aceitaram participar 
do estudo assinaram um Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE).

Os critérios de inclusão foram: ser enfermeiro, ter expe-
riência em enfermagem cirúrgica e estar participando do 
congresso. A indisponibilidade para participar da reunião 
científica na íntegra foi considerada critério de exclusão.

Os participantes foram divididos em quatro grupos de 
forma aleatória, distribuídos em cinco enfermeiros para 
cada mesa, sendo um grupo constituído de seis integrantes. 
Cada grupo elegeu um interlocutor para moderar a discus-
são e um responsável por realizar o registro da discussão. 
Foram disponibilizados papel, caneta, flip chart e seis enve-
lopes numerados, cada um contendo a questão a ser discu-
tida pelo grupo, de forma sequencial.

Foi orientado ao interlocutor abrir um envelope por vez, 
iniciando a discussão sobre cada questão. Um dos participan-
tes deveria fazer um breve registro dos pontos discutidos e 
das respostas que emergiram. Sugeriu-se a utilização de 5 a 
7 minutos para a discussão de cada questão.

As questões abordaram os seguintes tópicos: riscos rela-
cionados à fumaça cirúrgica; categorias profissionais expos-
tas a ela; tempo de exposição; sinais e sintomas relaciona-
dos à inalação desse tipo de fumaça; medidas para reduzir a 
inalação de fumaça pela equipe; e medidas para aumentar 
a segurança ocupacional em relação à fumaça.

Ao término de 35 minutos, abriu-se espaço para que cada 
grupo apresentasse os resultados da discussão com base em 
cada questão, utilizando o flip chart. Cada interlocutor apre-
sentou as respostas de cada grupo. Estas foram registradas no 
flip chart e gravadas em áudio. A discussão geral foi moderada 
pela pesquisadora principal e por uma pesquisadora auxiliar.

Ao término da reunião científica, os grupos entregaram 
os registros para as pesquisadoras, e eles compuseram jun-
tamente com a gravação, que foi posteriormente transcrita, 
o corpus de dados deste estudo. Procedeu-se à análise temá-
tica dos dados. 

O estudo foi norteado pela Resolução nº 466/2012, do 
Conselho Nacional de Saúde. O projeto foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa (Certificado de Apresentação 
para Apreciação Ética — CAAE 33693320.6.0000.5308).

De forma a fortalecer o estudo, os pesquisadores também 
realizaram uma revisão integrativa da literatura. Seguiram-se 
as seis etapas da revisão integrativa: identificação do tema e 
seleção da pergunta de pesquisa, estabelecimento dos crité-
rios para a seleção da amostra, definição das informações a 
serem extraídas dos artigos selecionados, avaliação dos estu-
dos incluídos na revisão integrativa, análise dos resultados, 
apresentação e síntese do conhecimento14.

Para a primeira etapa, a pergunta de pesquisa foi elabo-
rada de acordo com a estratégia Patient or Problem, Intervention, 
Comparison e Outcomes (PICO), sendo: (P) inalação de fumaça 
proveniente de eletrocoagulação pela equipe cirúrgica; (I) cui-
dados no intraoperatório; e (O) recomendações para a segu-
rança ocupacional. Neste caso, não se utilizou o (C) de com-
paração. Logo, delimitou-se a seguinte questão: quais são as 
recomendações, baseadas em evidências científicas, para a 
segurança ocupacional em relação à fumaça proveniente de 
eletrocoagulação no intraoperatório?

Na segunda etapa, os dados foram coletados por meio 
de consulta às bases de dados: Medical Literature Analysis and 
Retrieval System Online (Medline), Literatura Latino-americana 
e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Sci-Verse Scopus 
(SCOPUS) e Cumulative Index to Nursing and Allied Health 
Literature (CINAHL). Foram incluídos estudos primários, 
sem restrição de idioma, publicados nos últimos cinco anos 
(2017 a 2021). As estratégias de busca foram realizadas com 
base nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) “electrosur-
gery”, “plume”, “surgery smoke” e o operador boleano “AND”.

Na terceira etapa, após a identificação dos 106 estudos, utili-
zou-se o gerenciador bibliográfico Mendeley, sendo excluídos 11 
artigos duplicados entre as diferentes bases de dados. Na sequên-
cia, foi realizada a leitura dos títulos e resumos por dois avaliado-
res independentes, com a exclusão daqueles que não atendiam 
aos critérios de inclusão ou ao tema proposto. Foram selecio-
nados 16 estudos para a leitura na íntegra, etapa realizada por 
dois avaliadores independentes, visando favorecer a validação da 
seleção dos artigos para análise. Para esta análise, os avaliadores 
consideraram os critérios de inclusão e exclusão e a questão de 
pesquisa, o que resultou em seis artigos, os quais constituíram 
a amostra desta revisão. Para maior compreensão da seleção do 
material obtido, foi utilizado um fluxograma adaptado do Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses Extension 
for Scoping Reviews (PRISMA-ScR), apresentado na Figura 115.
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Na quarta etapa, para a extração das evidências, as publi-
cações selecionadas para a amostra foram analisadas, inter-
pretadas e sintetizadas por meio da elaboração de um quadro 
sinóptico contendo título, ano, objetivo, desenho metodoló-
gico do estudo, evidências de tratamento e nível de evidên-
cia. Essa etapa também foi realizada por dois avaliadores 
independentes. Os dados coletados compuseram o corpus 
de dados da pesquisa.

A qualidade dos estudos foi avaliada com base na classi-
ficação do nível de evidência, de acordo com o preconizado 
pelo Centre for Evidence-Based Medicine16, de Oxford, que clas-
sifica os estudos em cinco níveis: 

I) revisão sistemática de ensaios randomizados; 

II) pesquisa randomizada; 
III) estudos de coorte/acompanhamento não randomizado; 
IV) relatos de caso ou caso controle; 
V) opinião de especialistas ou com base em normas e 

legislação.

Na quinta etapa, os dados foram analisados sob a ótica 
da análise temática, sendo elencadas três categorias: “com-
ponentes da fumaça cirúrgica”; “riscos e efeitos para a saúde 
humana relacionados à inalação da fumaça cirúrgica”; e 
“medidas de segurança ocupacional”.

Na sexta etapa, seguiu-se com a apresentação dos resul-
tados e a discussão dos dados obtidos de forma descritiva, o 

Figura 1. Fluxo Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses Extension for Scoping Reviews para seleção 
dos artigos que compuseram a amostra.
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que possibilitou conhecer as medidas para melhorar a segu-
rança ocupacional em relação à fumaça proveniente de dis-
positivos de eletrocoagulação no intraoperatório.

RESULTADOS

Participaram da reunião 21 enfermeiros especialistas na área 
de CC de diversas regiões do país, a saber: Santa Catarina, 
Espírito Santo, Bahia e Pará, com um participante de cada 
estado; três participantes do Rio de Janeiro; quatro do Rio 
Grande do Sul; dez de São Paulo. A maioria (17/ 81,0%) dos 
participantes eram mulheres.

As medidas descritas pelos profissionais para diminuir a 
inalação de fumaça da eletrocoagulação no intraoperatório 
foram: adotar tecnologia para aspiração de fumaça de ele-
trocautério antes de ela se dispersar na SO, com acompanha-
mento da engenharia clínica; utilização de filtros High Efficiency 
Particulate Arrestance (HEPA) na SO; e utilização de másca-
ras para a retenção de partículas. Quanto às medidas para 
aumentar a segurança dos profissionais em relação à inalação 
de fumaça, os especialistas citaram: educação continuada e 

permanente; estabelecimento de políticas institucionais; ado-
ção de tecnologias emissoras de menor quantidade de fumaça; 
uso de máscaras retentoras de micropartículas; divulgação 
dos riscos, por meio de evidências científicas; uso de disposi-
tivo aspirador de fumaça; sistema de exaustão; e elaboração 
de regulamentação nacional, visando a maior segurança em 
relação à fumaça oriunda da eletrocoagulação (Quadro 1).

A apresentação dos artigos incluídos na revisão inte-
grativa contém: autoria; ano de publicação e país; delinea-
mento e amostra; intervenções; desfechos; e nível de evi-
dência (Quadro 2).

Feita a análise temática, os dados oriundos da revisão 
integrativa foram organizados em três categorias (Quadro 3).

DISCUSSÃO

Na revisão integrativa, metade da amostra dos artigos incluí-
dos foi realizada no Brasil, o que denota o interesse de pes-
quisadores brasileiros nos impactos que a fumaça cirúrgica 
pode causar4,13,17. Entretanto, de acordo com os resultados 
primários deste estudo, a discussão nas instituições de saúde 

Quadro 1. Questões e resultados da reunião científica realizada durante o 14º Congresso da Associação Brasileira de Enfermeiros 
de Centro Cirúrgico, Recuperação Anestésica e Centro de Material e Esterilização, em setembro de 2019, em São Paulo.

Questões Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

1. Na instituição 
em que você 
trabalha há alguma 
discussão a 
respeito da fumaça 
cirúrgica?

Incipiente ou inexistente.

Não há discussão acerca 
do tema, entretanto 

alguns cirurgiões têm 
solicitado equipamento de 

aspiração de fumaça.

Um hospital realiza 
reuniões para a 

implementação da 
tecnologia de aspiração 
de fumaça há um ano 

(desde 2018). O mesmo 
profissional refere 

a disponibilidade de 
um aspirador de alta 
frequência (CAF) para 

lesões de papilomavírus 
humano (HPV) no 

hospital em que trabalha.

Não é assunto abordado 
na instituição.

2. Quais são os 
risos da fumaça 
cirúrgica?

Riscos microbiológicos.

Riscos microbiológicos, 
ligados principalmente 
ao HPV, à dispersão de 
células cancerígenas 

e à dispersão de 
quimioterápicos 
nas cirurgias que 

realizam quimioterapia 
intraoperatória.

Riscos de implicações 
nos sistemas respiratório 

e cardiológico dos 
profissionais, irritações 
de via aérea superior e 

olhos, risco cancerígeno.

Náusea, vômito, 
irritabilidade ocular. 
Trata-se de assunto 

sobre o qual ainda pouco 
se sabe, sendo difícil 

estabelecer nexo causal.

Continua...
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Questões Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

3. Quais 
profissionais 
inalam a fumaça 
cirúrgica?

Profissionais da equipe 
cirúrgica que ficam 

em sala de CC, como 
cirurgiões, equipe 

enfermagem, anestesista 
e paciente. 

Todos os que estiverem 
dentro da sala cirúrgica, 

especialmente quem 
está próximo do campo 

cirúrgico, incluindo equipe 
cirúrgica, instrumentador 

e anestesista.

Todos os profissionais 
presentes na sala 

cirúrgica, paciente e 
equipe que atua nas 

proximidades da sala 
cirúrgica.

Médicos, assistentes, 
instrumentadores, 

circulantes, perfusionistas 
que estão na sala de 

cirurgia, além de técnico 
de raio X e outras pessoas 
que fazem um aporte para 

apoio na sala.

4. Por quanto 
tempo a equipe 
que atua na sala 
de cirurgia inala a 
fumaça cirúrgica?

Enquanto estão atuando: 
6 horas, 8 horas, 12 
horas (conforme o 

plantão).

Durante e após o uso 
do bisturi elétrico, e 

depende muito do tipo 
e da especialidade da 

cirurgia, da extensão do 
procedimento e do tempo 
de uso do equipamento.

Desde o início do 
uso do equipamento 

gerador da fumaça até 
aproximadamente 20 min 

após o uso.

É variável, dependendo 
do tempo de utilização 
da tecnologia. Algumas 
variáveis precisam ser 

mapeadas, como: porte de 
cada procedimento, tipo de 

cirurgia, se são cirurgias 
cavitárias ou assistidas 

por vídeo, para mapear a 
exposição.

5. Algum 
profissional já 
mencionou algum 
desconforto ou 
sintoma decorrente 
da inalação da 
fumaça cirúrgica? 
Se sim, qual 
desconforto ou 
sintoma já lhe foi 
relatado?

Sim. Problemas 
frequentes de vias 

aéreas superiores, como 
irritação de vias aéreas, 
desconforto relacionado 
ao odor. Entretanto, há 
dificuldade de realizar 

nexo causal, haja vista a 
temperatura da sala, o 

uso do ar-condicionado, 
presença de partículas 

suspensas, além da 
fumaça. 

Sim. Desconforto 
relacionado ao odor 
da eletrocoagulação. 

Irritação de vias aéreas. 
Ardência ocular.

Sim, tanto por 
profissionais como por 

estudantes. Desconforto 
respiratório, repulsa 
ao odor gerado pela 
eletrocoagulação.

Sim. Tosse, coceira ocular, 
coriza, náuseas, vômitos, 
desconforto relacionado 

ao odor.

6. Que medidas 
poderiam ser 
tomadas para: 
a) diminuir a 
inalação de fumaça 
cirúrgica no 
transoperatório; 
e b) aumentar 
a segurança da 
equipe cirúrgica 
em relação à 
inalação de fumaça 
no intraoperatório?

a) Investir em tecnologia, 
melhorar a qualidade das 

máscaras, investir em 
aparelhos específicos, 
como aspiradores de 
fumaça, evacuadores 
de fumaça, filtro High 
Efficiency Particulate 
Arrestance (HEPA); 

investir na educação 
e conscientização da 
equipe médica e de 

enfermagem.
b) Realizar ações de 
educação continuada 
envolvendo todos os 

profissionais do setor.

a) Aderir às boas 
práticas baseadas em 
evidências para o uso 
de equipamentos de 

eletrocirurgia.
b) Estabelecer políticas 

institucionais; usar 
aspirador de fumaça; 

adquirir novos 
dispositivos com vedação 

completa. 

a) Adotar tecnologias já 
existentes no mercado, 

desde acessórios até 
os aspiradores de 

fumaça cirúrgica, com 
acompanhamento da 

engenharia clínica. 
Realizar atividades de 

educação permanente da 
equipe multiprofissional.

b) Adotar tecnologias 
emissoras de menor 

quantidade de 
fumaça e/ou que não 

produzam fumaça; usar 
máscaras retentoras 
de micropartículas; e 
conscientizar toda a 

equipe multiprofissional 
sobre o uso das 

tecnologias protetoras. 
Divulgar os riscos por 

meio de evidências 
científicas.

a) Oferecer educação 
vinculada ao núcleo de 
segurança do paciente; 
saúde do trabalhador; 
comissão própria de 

infecções relacionadas 
à assistência. Por ser 
um risco ocupacional, 

deve haver preocupação 
institucional. Faltam 

regulamentações 
nacionais e resoluções 

para práticas mais 
atualizadas em relação a 

este tema. 
b) Usar dispositivos como 

aspirador de fumaça e 
sistema de exaustão de 

sala, conforme legislação 
vigente. 

Quadro 1. Continuação.
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Quadro 2. Síntese dos artigos incluídos na revisão integrativa.

Referência Ano e 
país

Delineamento 
e amostra Intervenções Desfechos Nível de 

evidência

Okubo et al. 
(2017)4

2019
Brasil

Estudo 
transversal 

quantitativo.
n = 50

Coleta de hidrocarbonetos 
por meio de uma bomba de 
sucção e determinados por 

cromatografia líquida. 

Existem hidrocarbonetos e há baixa correlação 
ente a produção desses compostos e o tempo 

de uso do eletrocautério.
III

Casey et al. 
(2021)8

2020
Irlanda

Estudo 
qualitativo. 

n = 3 

Análise das partículas 
aerossolizadas geradas por 
diferentes técnicas de corte 

cirúrgico em diferentes 
tecidos humanos.

Na fumaça cirúrgica oriunda de corte 
ultrassônico em tecido hepático, foram 

encontradas células metabolicamente ativas. 
Entretanto, não foram encontradas células 

viáveis na fumaça cirúrgica, quando se 
utilizaram serra de osso e corte ultrassônico 

nas cirurgias em tecido ósseo.

III

Stanganelli 
et al. 
(2019)13

2019
Brasil

Estudo de 
coorte.
n = 39 

Aplicação de formulário 
sobre sinais e sintomas que 
a literatura relaciona com a 

exposição à fumaça cirúrgica.

Sintomas mais incidentes foram irritação 
ocular, ardência da faringe, náusea, vômito. III

Claudio 
et al. 
(2017)17

2017
Brasil

Estudo 
transversal. 

n = 50

Coleta de gases por 
bomba de sucção a vácuo 

e leitura dos gases por 
cromatografia. 

Hidrocarbonetos detectados no ar das salas 
operatórias em 100% das cirurgias. III

Hu et al.
(2021)18

2020
China

Estudo 
transversal 

quantitativo.
n = 700

Coleta de swab nasal em 
ginecologistas para detectar 

papilomavírus humano 
(HPV).

A taxa de infecção de HPV nas células 
epiteliais nasais dos participantes que 

realizaram eletrocirurgia foi significativamente 
maior do que entre os que não realizaram.

III

Michaelis 
et al. 
(2020)19

2020 
Alemanha

Estudo 
qualitativo. 

n = 501

Aplicação de 
questionário sobre dados 

sociodemográficos e 
percepções sobre os perigos 

da fumaça cirúrgica pelos 
profissionais da saúde.

Metade dos cirurgiões classificaram os riscos 
à saúde relacionados à fumaça cirúrgica sem 

medidas de proteção como altos ou muito 
altos. Enfermeiros demonstraram maior 
preocupação com a saúde que cirurgiões. 
Riscos da fumaça: cefaleia, rinite, asma, 

pneumonia.

V

Quadro 3. Componentes da fumaça cirúrgica, riscos relacionados à 
inalação da fumaça cirúrgica e medidas de segurança ocupacional.

Componentes da fumaça cirúrgica
Presença de hidrocarbonetos4,13,17

Presença do vírus papilomavírus humano (HPV)18

Presença de material biológico8

Presença de material cancerígeno17

Riscos e efeitos para a saúde humana relacionados à 
inalação da fumaça cirúrgica
Transmissão do ácido desoxirribonucleico (DNA) do HPV18

Pneumonia intersticial8

Hipertrofia e hiperplasia dos bronquíolos8

Irritação nos olhos13

Ardência na faringe13

Náusea e vômitos13

Medidas de segurança ocupacional
Máscara N958,13,17-19

Dispositivos para capturar fumaça13,17,19

sobre essa temática ainda é incipiente no Brasil. Dos qua-
tro grupos de profissionais, apenas um relatou haver, em 
uma das instituições, reuniões sobre a temática e propostas 
para se implementar tecnologia para aspiração da fumaça. 
Nesse mesmo hospital, já se utiliza a aspiração em procedi-
mentos cirúrgicos de eletrocauterização de lesões por papi-
lomavírus humano (HPV).

Estudo realizado na China e publicado em 2019 eviden-
ciou que a fumaça cirúrgica pode carregar material bioló-
gico1. Em outro estudo, publicado em 2020, foi realizada a 
coleta de swab nasal em 700 cirurgiões ginecologistas de 67 
hospitais após a realização de cirurgias, visando identificar se 
esses profissionais estavam expostos ao risco de adquirir DNA 
do HPV por meio da fumaça cirúrgica. A taxa de infecção de 
HPV nas células epiteliais nasais dos participantes que reali-
zaram eletrocirurgia foi maior (8,96%) do que a dos que não 
realizaram eletrocirurgia (1,73%), o que evidencia o risco de 
adquirir infecção por HPV por meio da fumaça cirúrgica18.
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Os especialistas participantes do presente estudo citaram 
os seguintes riscos decorrentes da inalação da fumaça cirúr-
gica: riscos microbiológicos (HPV) por dispersão de células 
por meio da fumaça de eletrocoagulação; riscos para os sis-
temas respiratório e cardiológico; irritação ocular; náuseas 
e vômitos. Esses riscos também foram encontrados na revi-
são integrativa: irritação ocular13; náuseas e vômitos13; pre-
sença de material biológico8; presença de material cancerí-
geno17; pneumonia intersticial8; hipertrofia e hiperplasia dos 
bronquíolos8.

Chama atenção que os enfermeiros especialistas dos qua-
tro grupos participantes deste estudo tenham mencionado 
que profissionais que trabalham no CC já reclamaram de des-
confortos associados à inalação da fumaça, como: irritação 
de vias aéreas superiores, desconforto respiratório, coriza, 
repulsa ao odor gerado pela eletrocoagulação, náuseas, 
vômitos, tosse, irritação ocular e coriza. Entretanto, desta-
ca-se que dois grupos relataram que nem sempre esses sin-
tomas são associados à fumaça cirúrgica, sendo difícil fazer 
nexo causal. O Grupo 1 reportou que os sintomas por vezes 
são relacionados à temperatura, ao uso de ar-condicionado 
na SO e à possibilidade de presença de outras partículas no 
ambiente. Entretanto, o Grupo 4 destacou que ainda pouco 
se sabe sobre o assunto.

A fumaça de eletrocoagulação é gerada pelo toque da 
ponteira do equipamento no tecido humano. Essa fumaça 
dispersa-se pelo ambiente, a menos que algum mecanismo 
de aspiração e exaustão seja utilizado19, e carrega riscos rela-
cionados à carga particulada e à sua composição química e 
biológica1,20.

Os grupos afirmaram que todos os profissionais pre-
sentes na SO, ou próximo a ela, estão expostos aos riscos 
de inalação da fumaça cirúrgica, incluindo o paciente. 
De modo geral, estão presentes na SO cirurgiões, aneste-
sistas, instrumentador cirúrgico, circulante de sala e enfer-
meiro21. Todavia, outros profissionais ainda podem estar 
presentes na sala, dependendo do procedimento cirúrgico 
que está sendo realizado ou conforme a necessidade de 
apoio à equipe no uso da tecnologia cirúrgica. São eles 
engenheiro clínico, enfermeiro perfusionista e técnico de 
raio X, os quais também estão expostos aos riscos relacio-
nados à fumaça cirúrgica.

As medidas sugeridas pelos participantes para dimi-
nuir a inalação de fumaça no intraoperatório são: adoção 
de tecnologia para aspiração de fumaça de eletrocoagula-
ção; utilização de filtros HEPA na SO; utilização de más-
caras faciais com maior retenção de partículas e vedação 

completa. O uso de dispositivos para aspirar a fumaça 
também foi encontrado em três artigos da revisão integra-
tiva13,17,19, e a utilização de máscara N95 foi encontrada em 
cinco trabalhos8,13,17-19.

Em estudo realizado na China, em 2020, os autores obser-
varam que a taxa de detecção de partículas de HPV nos par-
ticipantes foi menor naqueles que usaram máscara cirúrgica 
(7,64%) em comparação àqueles que não usavam proteção 
(24,32%). Quanto ao uso de máscaras N95, a detecção de par-
tículas de HPV foi de 0% em comparação ao uso de outros 
tipos de máscaras (13,98%)18.

As duas medidas — uso de máscara N95 e utilização de 
tecnologia para capturar a fumaça antes de ela ser difundida 
na SO — são consideradas fundamentais para a segurança 
ocupacional dos profissionais presentes na sala e do paciente1.

Os participantes do estudo sugerem, ainda, outras pro-
vidências visando à segurança ocupacional, como: investi-
mento em educação permanente para a equipe multiprofis-
sional; estabelecimento de políticas institucionais; adoção 
de tecnologias emissoras de menor quantidade de fumaça; 
uso de tecnologia para aspiração de fumaça; uso de másca-
ras retentoras de micropartículas; presença de sistema de 
exaustão de ar na SO; conscientização para o uso das tec-
nologias por parte das equipes multiprofissionais; realiza-
ção de pesquisas acerca do tema; divulgação dos riscos, por 
meio de evidências científicas; e elaboração de documentos 
que visem à regulamentação nacional e a resoluções para a 
prática mais segura.

Os resultados apresentados permitem maior conhecimento 
sobre a temática de estudo, fornecendo subsídios para maior 
segurança dos profissionais que trabalham em CC, especial-
mente em SO. O enfermeiro, por atuar tanto na assistência 
como no gerenciamento do CC, precisa conhecer os riscos e 
as complicações decorrentes da inalação da fumaça cirúrgica 
e, com a equipe multidisciplinar, propor medidas que dimi-
nuam a exposição dos profissionais à fumaça, além de con-
tribuir na elaboração de documentos norteadores e de ações 
de educação permanente, visando à segurança daqueles pre-
sentes em sala de cirurgia.

Limitações do estudo

O estudo partiu de uma estratégia de sensibilização de enfer-
meiros de diversos estados brasileiros, visando discutir temá-
tica atual e de relevância para a segurança da equipe cirúrgica. 
Entretanto, em razão de os grupos terem sido constituídos de 
profissionais oriundos de instituições e realidades distintas, não 
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foi possível verificar a realidade específica de cada instituição, o 
que certamente enriqueceria o estudo. Essa é, portanto, uma 
sugestão para novas pesquisas. Destaca-se, ainda, a necessi-
dade de estudos primários que analisem a realidade brasileira.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A fumaça oriunda da eletrocoagulação apresenta riscos 
químicos e biológicos aos profissionais presentes na sala 
de cirurgia, relacionados à inalação de fumaça durante o 
intraoperatório. Os indivíduos expostos podem apresentar 
sintomas como irritação de vias aéreas superiores, tosse, 
bronquiolite, prurido ou irritação ocular, náuseas e vômi-
tos, entre outros.

As medidas propostas pelos participantes para reduzir 
a inalação de fumaça cirúrgica e aumentar a segurança da 
equipe no intraoperatório incluem a educação permanente e 
a utilização de tecnologias como: equipamentos com menor 
emissão de partículas e com dispositivo aspirador de fumaça, 
máscaras faciais retentoras de micropartículas, sistema de 
exaustão de sala e elaboração e/ou implementação de pro-
tocolos que visem à maior segurança dos profissionais.
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Nursing professionals working in the surgical center experience musculoskeletal pain

Trabajadores de enfermería que trabajan en centros quirúrgicos sienten dolor musculoesquelético
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RESUMO: Objetivo: Avaliar a intensidade da dor musculoesquelética e as regiões anatômicas comprometidas referidas por profissionais de enfermagem 

atuantes em um centro cirúrgico hospitalar. Método: Estudo transversal, descritivo e quantitativo, desenvolvido com profissionais de enfermagem que 

atuam no centro cirúrgico de um hospital geral. A coleta de dados ocorreu entre dezembro de 2019 e março de 2020, mediante aplicação de questio-

nário sociodemográfico, laboral e clínico, Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares e Escala Numérica de Avaliação da Dor. Resultados: 

Participaram do estudo 25 profissionais de enfermagem. A maioria é mulher, na faixa etária de 31 a 40 anos, casada e com filhos. As regiões anatômicas 

mais acometidas pela dor musculoesquelética no último ano foram lombar, tornozelos e pés, ombros e pescoço, e, nos últimos sete dias, o maior per-

centual de dor foi na região lombar. Apenas pequena parcela dos trabalhadores referiu não sentir dor nos últimos dias. Conclusão: A dor referida pelos 

participantes compromete suas atividades laborais. A intensidade da dor expressa sofrimento profissional, com risco de cronificação e desencadeamento 

de outras patologias, até mesmo autoimunes. 

Palavras-chave: Enfermagem. Centros cirúrgicos. Dor. Dor musculoesquelética. 

ABSTRACT: Objective: To assess the intensity of  musculoskeletal pain and the affected anatomical regions reported by nursing professionals working in 

a hospital surgical center. Method: This is a quantitative, descriptive, cross-sectional study carried out with nursing professionals working in the surgi-

cal center of  a general hospital. Data were collected between December 2019 and March 2020 by administering a sociodemographic, labor, and clinical 

questionnaire, the Nordic Musculoskeletal Questionnaire, and the Numeric Pain Rating Scale. Results: Twenty-five nursing professionals participated 

in the study. Most were women, aged 31 to 40 years, married, and with children. The anatomical regions most affected by musculoskeletal pain in the 

previous year were the low back, ankles and feet, shoulders, and neck; in the previous seven days, the lumbar region was responsible for the highest per-

centage of  pain. Only a small part of  workers declared not feeling pain in recent days. Conclusions: The pain reported by the participants compromises 

their work activities. Pain intensity reveals professional suffering, with the risk of  chronicity and of  triggering other diseases, even autoimmune ones. 

Keywords: Nursing. Surgicenters. Pain. Musculoskeletal pain. 
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INTRODUÇÃO

No ano de 1700, Ramazzini, médico italiano, realizou estu-
dos sobre doenças ocupacionais e afirmou que a ocorrência 
de movimentos e posturas inadequadas durante o trabalho 
ocasionaria sérios problemas ao corpo humano. Entre as 
doenças ocupacionais, destacam-se os distúrbios musculoes-
queléticos relacionados ao trabalho1.

Os distúrbios osteomusculares relacionados ao trabalho 
(DORT) podem ser definidos como disfunções que acometem 
estruturas musculoesqueléticas, causadas pela sobrecarga de 
trabalho, com sintomas como dor localizada, fadiga, perda 
funcional, dormência nas extremidades, desconforto físico 
ao entardecer, paralisia, parestesia e edema local2. Nesse con-
texto, o esforço físico inadequado realizado durante as ativi-
dades de trabalho pode causar desconforto físico nos profis-
sionais de enfermagem3.

Atualmente, a expressão DORT também é encontrada 
na literatura pelo termo distúrbios musculoesqueléticos 
(DME) relacionados ao trabalho. Os DME destacam-se por 
sua magnitude e gravidade, o que os torna problema rele-
vante na saúde pública, principalmente em países industriali-
zados, visto que afetam a qualidade de vida dos trabalhadores 
de diferentes áreas da saúde4. Além disso, comprometem os 
diferentes níveis de capacidade funcional, que podem resultar 
em absenteísmo, diminuição na capacidade produtiva, aban-
dono da função, limitação de atividade profissional, custos 
elevados com tratamentos e indenizações5.

O ambiente de trabalho em saúde é propício para o 
desenvolvimento dos DME, pois apresenta diversos fatores 
de risco, entre os quais, realização de movimentos repetiti-
vos, estresse, levantamento de peso, sobrecarga de trabalho, 
fatores físicos e genéticos, postura inadequada6. A exposição 

contínua a esses fatores pode contribuir para o surgimento 
de tensões mecânicas na musculatura, nos ligamentos e nas 
articulações do corpo, o que pode resultar em dor nas regiões 
como pescoço, costas, ombros e punhos5.

Entre aos trabalhadores da área da saúde, os profissionais 
de enfermagem são acometidos por DME em decorrência 
da sobrecarga de trabalho e das exigências do cotidiano7. 
Estudos demonstram a ocorrência significativa de sintomas 
musculoesqueléticos relacionados a esses profissionais, com 
percentual de 43 a 93%, e a prevalência desses sintomas geral-
mente é ocasionada pelo estresse ocupacional8. No ambiente 
hospitalar, os profissionais de enfermagem são os que mais se 
queixam de dor, visto que estes, muitas vezes, deixam de cui-
dar da própria saúde para priorizar a assistência ao paciente9.

Alguns autores descreveram a prevalência e as caracterís-
ticas dos sintomas musculares em profissionais da enferma-
gem. Entretanto, os estudos mostram diferentes resultados. 
Em uma investigação com 37 profissionais de enfermagem 
que atuam no centro cirúrgico (CC) de um hospital federal, 
os autores identificaram a prevalência de sintomas muscu-
loesqueléticos nos últimos sete dias em 76,5% dos participan-
tes e, nos últimos 12 meses, em 83,3%. Nesse estudo, veri-
ficou-se que a região mais acometida foi a lombar (42,3%), 
seguida da dorsal (30,8%)10.

No entanto, em outro estudo realizado com 52 trabalha-
dores de enfermagem que atuam no Centro de Materiais e 
Esterilização (CME), os autores identificaram prevalência de 
sintomas musculoesqueléticos referentes aos últimos sete 
dias em 60,8% destes trabalhadores e, nos últimos 12 meses, 
em 80,4% dos participantes; em ambos, predominou a dor 
na região lombar. Mais de 90% dos entrevistados referiram 
dor e/ou desconforto em alguma região do corpo durante 
a execução do seu trabalho11.

RESUMEN: Objetivo: Evaluar la intensidad del dolor musculoesquelético y regiones anatómicas comprometidas reportadas por profesionales de enferme-

ría que laboran en el quirófano de un hospital. Método: Estudio transversal, descriptivo y cuantitativo, desarrollado con profesionales de enfermería que 

laboran en el quirófano de un hospital general. La recolección de datos se realizó entre diciembre de 2019 y marzo de 2020, mediante la aplicación del 

cuestionario sociodemográfico, laboral y clínico, Cuestionario Nórdico de Síntomas Musculoesqueléticos y Escala Numérica de Evaluación del Dolor. 

Resultados: Participaron del estudio veinticinco profesionales de enfermería. La mayoría son mujeres, de entre 31 y 40 años, casadas y con hijos. Las 

regiones anatómicas más afectadas por el dolor musculoesquelético en el último año fueron la zona lumbar, tobillos y pies, hombros y cuello y, en los 

últimos siete días, el mayor porcentaje de dolor fue en la región lumbar. Solo una pequeña parte de los trabajadores informó no haber sentido dolor en 

los últimos días. Conclusión: El dolor informado por los participantes compromete sus actividades laborales. La intensidad del dolor expresa sufrimiento 

profesional, con riesgo de cronicidad y desencadenamiento de otras patologías, incluidas las autoinmunes.

Palabras clave: Enfermería. Centros quirúrgicos. Dolor. Dolor musculoesquelético.
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Com base nessas considerações, evidencia-se uma lacuna 
do conhecimento quanto às pesquisas referentes à dor em 
profissionais de enfermagem que atuam no âmbito hospita-
lar, mais especificamente no CC. Desse modo, é relevante a 
realização deste estudo, pois é importante que os trabalha-
dores em saúde tenham conhecimento sobre essa temática e 
exerçam, por meio de diálogos, discussões e reflexões, ações 
e intervenções que visem à promoção da saúde e à preven-
ção dos agravos, no intuito de manter uma vida saudável nos 
meios tanto pessoal quanto profissional. 

OBJETIVO

Avaliar a intensidade da dor musculoesquelética e as regiões 
anatômicas comprometidas, referidas por profissionais de 
enfermagem atuantes em um centro cirúrgico hospitalar.

MÉTODO

Trata-se de estudo transversal, descritivo, quantitativo, desen-
volvido com profissionais de enfermagem que atuam no CC 
de um hospital geral, filantrópico, porte IV, situado na região 
noroeste do estado do Rio Grande do Sul (RS).

A referida instituição disponibiliza 198 leitos de internação 
e é considerada referência macrorregional em saúde. Atende 
uma população de 1.282.927 pessoas, equivalente a 12,9% da 
população do estado do RS, distribuída em 125 municípios12. O 
CC é composto de seis salas cirúrgicas, equipadas para prestar 
assistência a pacientes adultos, idosos, crianças e recém-nascidos.

A população-alvo do estudo foi composta de 43 profissio-
nais de enfermagem. Quanto aos critérios de inclusão, elen-
cou-se: ser integrante da equipe de enfermagem, atuar no CC 
na referida instituição e assinar o termo de consentimento livre 
e esclarecido (TCLE). Excluíram-se profissionais de enferma-
gem que, no período de coleta de dados, estavam afastados, 
em licença saúde e/ou férias e que não assinaram o TCLE.

A coleta de dados ocorreu entre dezembro de 2019 e 
março de 2020, mediante a aplicação dos seguintes instru-
mentos: questionário sociodemográfico, laboral e clínico, 
Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares (QNSO) 
e Escala Numérica de Avaliação da Dor.

O questionário sociodemográfico, clínico e laboral foi 
desenvolvido pelas pesquisadoras e contemplou as seguin-
tes questões: faixa etária, sexo biológico, estado civil, se 
tinham filhos e a quantidade, categoria profissional, curso de 

graduação/pós-graduação/especialização, tempo de forma-
ção, ocupação de cargo de chefia/coordenação, carga horária 
semanal, outro vínculo empregatício e tempo de exercício 
profissional na enfermagem.

A escala visual numérica, utilizada para avaliar a intensidade da 
dor, constitui um instrumento simples, mas eficaz, com enumera-
ção de 0 a 10, no qual 0 representa “sem dor” e 10 “dor máxima”13.

O QNSO foi desenvolvido por Kuourinka e colaboradores 
em 1987 e traduzido para o português em 2003, por Barros 
e Alexandre14. É um instrumento utilizado para padronizar 
e mensurar relatos de sintomas musculoesqueléticos, o qual 
contempla 36 questões múltiplas e binárias a respeito da ocor-
rência de sintomas musculoesqueléticos nos últimos 12 meses 
e nos sete dias que antecedem a entrevista14.

Para a análise, inicialmente, inseriram-se os dados em 
um banco de dados, com dupla digitação independente, no 
Microsoft Office Excel®. Após a verificação e a correção dos 
possíveis erros e/ou inconsistências, os dados foram trans-
feridos para o Software Statistical Package for Social Science 
(SPSS)®, versão 22.0, e analisados com o uso de análise esta-
tística descritiva e inferencial.

Para caracterizar os dados sociodemográficos, laborais e 
clínicos dos participantes, utilizou-se estatística descritiva. As 
variáveis qualitativas foram descritas por meio de frequência 
relativa e absoluta.

Quanto aos aspectos éticos, trata-se de um estudo vincu-
lado à pesquisa de dissertação de mestrado intitulada “Dor 
musculoesquelética, estresse, burnout e resiliência em profissio-
nais de enfermagem no contexto hospitalar”, cujo projeto de 
pesquisa foi aprovado pela Comissão de Avaliação do hospital 
e pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da universidade, 
sob Parecer Consubstanciado nº 3.657.852. Observaram-se 
todos os preceitos ético-legais que envolvem uma pesquisa 
com seres humanos, conforme preconizado na Resolução nº 
466/2012, do Conselho Nacional de Saúde15.

RESULTADOS

Dos 43 profissionais de enfermagem convidados, participa-
ram do estudo 6 enfermeiros e 19 técnicos de enfermagem, 
totalizando 25 participantes. A Tabela 1 apresenta as carac-
terísticas sociodemográficas dos participantes da pesquisa. 
Constata-se grande maioria do sexo feminino (92%), na faixa 
etária de 31 a 40 anos (56%). No que diz respeito ao estado 
civil, 36% referiram ser casados e igual percentual solteiros; 
68% referiram ter filhos, a maioria, um filho (48%).
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Sequencialmente, na Tabela 2, são explicitados os resul-
tados das características laborais dos participantes. Quanto 
à categoria profissional, verifica-se predomínio de técnicos 
de enfermagem (76%), com maior percentual de formados 
entre um e cinco anos (32%); 36% possuem cursos de espe-
cialização e 80% não exercem cargos de chefia. Em relação 
à jornada de trabalho, a maioria cumpre carga horária de 36 
horas semanais (80%), com vínculo empregatício exclusivo 
(88%). Quanto ao tempo de exercício profissional na enfer-
magem, praticamente metade dos participantes da pesquisa 
atua há mais de dez anos na profissão (48%), seguido dos que 
atuam de 5 a 10 anos (28%).

Os resultados referentes às dores em diferentes regiões ana-
tômicas mencionadas pelos participantes estão apresentados 
na Tabela 3. Verificou-se que, quanto à dor no último ano, os 
percentuais mais elevados foram na região superior do tórax 
posterior e nos tornozelos/pés (36%), seguidas da região lom-
bossacral, pescoço e ombros e deltoides (32%). Em relação ao 
impedimento de realizar atividades normais no último ano, o 

maior percentual foi justificado por distúrbios na região dos 
ombros (12%), seguida de pescoço, região superior do tórax 
posterior, punhos ou mãos e tornozelos/pés (8%).

No que tange às respostas referentes à consulta com pro-
fissionais da área da saúde nos últimos 12 meses, constatou-se 
que a maioria foi motivada por distúrbios na região superior 
do tórax posterior e pescoço, seguido da região dos ombros, 
punhos ou mãos e tornozelos/pés.

Quando questionados os participantes em relação à dor 
nos últimos sete dias, verifica-se que o maior percentual foi 
na região superior do tórax posterior (28%), seguida da região 
dos ombros e tornozelos/pés (20%).

Tabela 1. Características sociodemográficas dos profissionais 
de enfermagem que atuam no centro cirúrgico em um hospital 
geral – abril/2020 (n = 25).

Variável Número Porcentagem (%)

Sexo biológico

Feminino 23 92

Masculino 02 8

Faixa etária (anos)

De 18 a 30 05 20

De 31 a 40 14 56

De 41 a 50 04 16

Mais de 51 02 8

Estado civil

Casado(a) 09 36

Solteiro(a) 09 36

União estável 07 28

Tem filhos

Sim 17 68

Não 08 32

Número de filhos

0 08 32

1 12 48

2 04 16

3 01 4

Tabela 2. Características laborais dos profissionais de enfermagem que 
atuam no centro cirúrgico em um hospital geral – abril/2020 (n = 25).

Variável Número Porcentagem (%)

Categoria profissional

Enfermeiro 06 24

Técnico de enfermagem 19 76

Curso de especialização

Sim 09 36

Não 16 64

Tempo de formado (anos)

De 1 a 5 08 32

De 6 a 10 05 20

De 11 a 15 07 28

Mais de 16 05 20

Ocupação de cargo de chefia

Sim 05 20

Não 20 80

Carga horária semanal (horas)

30 01 4

36 20 80

40 02 8

44 02 8

Outro vínculo empregatício

Sim 03 12

Não 22 88

Tempo de exercício na enfermagem (anos)

Menos de 1 01 4

De 1 a 3 03 12

De 3 a 5 02 8

De 5 a 10 07 28

Mais de 10 12 48
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Em continuidade à apresentação dos resultados, na Tabela 4, 
é explicitada a intensidade da dor musculoesquelética referida 
pelos participantes nos últimos sete dias, com numeração de 
0 a 10, no qual 0 representa “sem dor” e 10 “dor máxima”. 
Os  resultados demostram que 28% dos trabalhadores referi-
ram não sentir dor nos últimos sete dias; 16% sentiram dor 
intensa, em percentual idêntico (7 e 8), respectivamente. 

DISCUSSÃO

A equipe de enfermagem que atua em CC desempenha inú-
meras atividades que podem contribuir para o desencadea-
mento de dor musculoesquelética, com comprometimento da 
saúde física e psíquica. Essa afirmativa decorre dos resultados 
desta investigação, com predomínio de mulheres, e demonstra 
o quanto elas sentem dor em diferentes regiões anatômicas.

Resultados semelhantes foram encontrados em estudo16 
que buscou identificar queixas relacionadas ao descon-
forto físico decorrentes dos riscos ergonômicos presentes 
no CC, sua localização anatômica, caracterização e corre-
lação com o ambiente de trabalho. Nesse estudo16, cons-
tatou-se que 77,27% dos participantes eram do sexo femi-
nino. Igualmente, pesquisa17 que teve por objetivo analisar e 

comparar o índice de satisfação profissional de enfermeiros 
que atuavam em CC identificou maioria do sexo feminino. 
Outra investigação18, com 340 profissionais de enfermagem 
atuantes no CC e/ou no CME de 11 hospitais da cidade de 
Londrina, no Paraná, obteve percentual de 87,1% da atua-
ção de mulheres no ambiente de trabalho, uma caracterís-
tica da enfermagem.

Tabela 3. Frequência de sintomas osteomusculares por região anatômica, referidos pela equipe de enfermagem que atua no centro 
cirúrgico de um hospital geral.

Sintomas osteomusculares PDF IAN CAS PR

Divisão do corpo N (%) N (%) N (%) N (%)

Pescoço 08 (32) 02 (8) 03 (12) 03 (12)

Ombros 08 (32) 03 (12) 02 (8) 05 (20)

Superior do tórax posterior 09 (36) 02 (8) 03 (12) 07 (28)

Cotovelos 02 (8) - - 01 (4)

Punhos ou mão 04 (16) 02 (8) 02 (8) 02 (8)

Lombossacral 08 (32) 01 (4) 01 (4) 02 (8)

Quadril/Coxas 03 (12) - - -

Joelhos 01 (4) 01 (4) - 01 (4)

Tornozelos/Pés 09 (36) 02 (8) 02 (8) 05 (20)

PDF: nos últimos 12 meses, teve problemas (como dor, formigamento/dormência); IAN: nos últimos 12 meses, foi impedido de realizar atividades normais; CAS: nos últimos 12 meses, consultou 
algum profissional da saúde; PR: nos últimos sete dias, teve algum problema.

Tabela 4. Intensidade da dor musculoesquelética nos últimos 
sete dias, em que 0 representa “sem dor” e 10 “dor máxima”, 
referida pela equipe de enfermagem que atua no centro cirúrgico 
de um hospital geral.

Intensidade da dor Número Porcentagem (%)

0 7 28

1 1 4

3 1 4

4 3 12

5 2 8

6 2 8

7 4 16

8 4 16

9 1 4
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O fato de a maioria dos participantes ser mulher, com 
idade entre 31 e 40 anos, pode ser um dos fatores que explica 
parcialmente as queixas de dor em várias regiões anatômicas, 
logicamente, aliadas ao esforço físico e que requerem conhe-
cimento da ergonomia. Ao encontro do presente estudo, em 
um hospital da região norte de Portugal19, os autores identi-
ficaram que 65,1% dos enfermeiros, com idade média de 40 
anos, apresentaram alguma queixa de dor ou desconforto 
musculoesquelético. Outra investigação16 também constatou 
aumento das queixas de dor musculoesquelética em profissionais 
de enfermagem, com idade média entre 26 e 35 anos (36,6%).

A presente pesquisa mostra que se trata de uma equipe 
com expertise na enfermagem em CC, condição indispensável 
para o desempenho das atividades com excelência, pois esse 
setor é uma unidade complexa, especializada e que requer 
experiência para atuação20. O maior tempo de trabalho tam-
bém foi observado em estudos com profissionais do CC, que 
evidenciaram tempo de atuação na enfermagem em média 
de 8 anos17 e entre 10 e 20 anos10.

A intensidade da dor autorreferida pelos participantes e o 
fato destes terem afirmado sentir dor em mais de uma região 
anatômica remetem a reflexões do quanto a dor pode interfe-
rir no cotidiano de trabalho desses profissionais em CC, tam-
bém no que tange às ocorrências de iatrogenias e abstenções, 
à segurança da equipe e do paciente e ao comprometimento 
da imagem da instituição. Além disso, a dor relatada por eles 
pode, em médio e longo prazos, tornar-se crônica, inviabili-
zando sua atuação profissional. No CC, os profissionais rela-
cionam dor e/ou desconforto físico com tarefas do setor, e a 
maioria deles convive com a dor e o desconforto por muito 
tempo, o que torna a situação preocupante, pois, em longo 
prazo, esses sintomas podem se agravar e tornar-se cada vez 
mais prejudiciais na vida do trabalhador16.

Especificamente em relação aos locais da dor, na presente 
pesquisa, os participantes referiram mais dor na região supe-
rior do tórax posterior e nos tornozelos/pés (36%), seguida da 
região inferior das costas, pescoço e ombros (32%), no último 
ano. Ao encontro desses resultados, estudo16 com 22 profissio-
nais de enfermagem constatou que a maioria dos participantes 
(68,18%) referiu desconforto nos membros superiores, coluna 
ou membros inferiores, tendo como locais mais doloridos a 
região dos ombros (18,91%), coluna (18,91%) e pernas (18,91%).

No que tange ao impedimento de realizar atividades nor-
mais no último ano, evidenciou-se que o maior percentual de 
profissionais de enfermagem atribuiu a distúrbios na região dos 
ombros, pescoço, superior do tórax posterior, punhos ou mãos 
e tornozelos/pés. Resultados semelhantes foram evidenciados 

em pesquisa21 que identificou que os afastamentos desses pro-
fissionais nos últimos 12 meses foram relacionados à dor na 
região lombar, com percentual de 34%, seguida das regiões 
dos ombros e pescoço, ambas com 31%. Estudo22 com 90 pro-
fissionais de enfermagem de um hospital público, de média e 
alta complexidade, aponta que os fatores de risco que predis-
põem à dor lombar estão associados à postura inadequada, a 
carregar equipamentos pesados, a realizar movimentos repe-
titivos e a continuar no trabalho, mesmo com dor.

Na presente pesquisa, os percentuais mais elevados de 
resposta quanto à ocorrência da dor nos últimos sete dias 
foram na região do tórax posterior, ombros e tornozelos/pés, 
resultado que, mesmo em percentuais diferentes, sugere a 
mudança da tipologia da dor, de aguda para crônica. Estudo23 
com 42 profissionais de enfermagem mostrou que 71,4% 
deles referiram presença de sintomas musculoesqueléticos 
nos últimos 12 meses, e nos últimos sete dias 31,0% relata-
ram sentir desconforto muscular. Nesse sentido, outro fator 
merecedor de atenção é o dimensionamento quanti e quali-
tativo de profissionais de enfermagem no CC, tendo em vista 
que o déficit de profissionais, aliado ao perfil assistencial da 
unidade, pode levar à sobrecarga de trabalho24.

Quanto à intensidade da dor referida pelos participan-
tes desta pesquisa, o fato de somente 28% não referir dor 
na última semana é um resultado merecedor de atenção, 
reflexões e discussões dos gestores e enfermeiros da res-
pectiva unidade, com vistas à implementação de ações para 
tratamento e manejo da dor adequados e também revisão 
de fatores contribuintes e desencadeadores de dor. O sofri-
mento físico e mental dos profissionais de enfermagem que 
atuam em CC, ocasionados pela atividade laboral, interferem 
nas atribuições profissionais e na qualidade de vida, o que os 
torna suscetíveis ao adoecimento25. Nesse sentido, cabe aos 
profissionais conscientizar sobre a prevenção dos riscos ergo-
nômicos, adotar posturas adequadas, evitar carregar peso em 
excesso e realizar atividades físicas a fim de fortalecer a mus-
culatura corporal, visto que o trabalho em CC exige força 
física, disposição por longo período na posição ortostática e 
realização de movimentos repetitivos25.

Com base no exposto, considera-se importante a avalia-
ção periódica das dores sentidas pela equipe de enfermagem 
que atua em CC, com vistas à prevenção de danos pessoais e 
organizacionais, principalmente relacionadas à qualidade e à 
segurança da assistência ao paciente em CC. A enfermagem 
representa número expressivo dos trabalhadores no CC, e 
as características do trabalho no setor favorecem o adoeci-
mento, tanto físico quanto psíquico, desses profissionais26. A 
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exposição e o manuseio de agentes físicos, químicos, bioló-
gicos, ergonômicos e psicossociais podem causar prejuízos à 
qualidade da produtividade e da assistência e comprometer 
a saúde dos trabalhadores26.

Os resultados desta pesquisa, aliados aos posicionamen-
tos dos autores referentes a resultados de investigações sobre 
a temática, mostram que a equipe de enfermagem que atua 
em CC apresenta sinais indicativos de adoecimento, especial-
mente no que tange à manutenção da dor musculoesquelética 
em diferentes regiões anatômicas, que varia de intensidade, 
pode causar danos e colocar em risco a segurança dos pacien-
tes submetidos a intervenções cirúrgicas, com repercussões 
diretas na qualidade assistencial e na imagem organizacional.

No que tange às limitações deste estudo, considera-se que 
o número de participantes e o fato de ter sido construído em 
apenas um hospital impossibilita inferir e fazer comparações 
entre instituições.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A avaliação da intensidade e dos locais de dor musculoesque-
lética referida pelos profissionais de enfermagem que atuam 
em um CC é importante pelo fato de proporcionar aos gesto-
res e aos trabalhadores subsídios às ações e intervenções, no 
intuito de ampliar conhecimento sobre dor, ergonomia, cui-
dados para prevenir danos à saúde física e psíquica dos traba-
lhadores e manter a qualidade da assistência e da organização 
como um todo.

A dor referida pelos participantes compromete suas ati-
vidades laborais, e a intensidade dessa dor expressa o sofri-
mento do profissional no seu cotidiano, com risco de croni-
ficação e desencadeamento de outras patologias, inclusive 
autoimunes. Ressalta-se o risco de adoecimento, que pode 
inviabilizar o exercício profissional da enfermagem em CC.

Considera-se que a construção desta pesquisa agrega no 
sentido de reduzir a lacuna de evidências sobre essa temática, 
mais especificamente, relacionada à unidade de CC. Espera-se 
que os resultados possam contribuir para ampliar discussões, 

reflexões e resultar em mudanças de atitude tanto de gesto-
res quanto de trabalhadores de saúde na referida unidade.
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RESUMO: Objetivo: Conhecer a produção científica sobre as práticas de reprocessamento de materiais hospitalares. Método: Revisão integrativa, realizada 

em agosto e setembro de 2019 nas bases de dados da enfermagem, Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde, Cumulative Index to 

Nursing and Allied Health Literature, Medical Literature Analysis and Retrieval System Online e Scientific Electronic Library Online. Utilizaram-se descri-

tores em português, espanhol e inglês, com recorte temporal de cinco anos. Os resultados foram apresentados em quadro, e o corpus de análise em catego-

rias, conforme o método dedutivo. Resultados: Foram identificados 1.207 artigos e selecionados seis deles em conformidade com os critérios de elegibi-

lidade. Os delineamentos mais frequentes eram estudos quantitativos, no idioma português, configurando três categorias temáticas: processo de limpeza 

dos produtos para saúde; acondicionamento e esterilização dos produtos para saúde; armazenamento dos produtos para saúde. Conclusão: Foram evi-

denciados os principais procedimentos realizados em cada etapa do reprocessamento de materiais, que deve ser descrita em protocolos institucionais. 

Destaca-se a lacuna de pesquisas com nível de evidência, voltadas para o reprocessamento de produtos para saúde.

Palavras-chave: Hospitais. Equipamentos e provisões hospitalares. Esterilização.

ABSTRACT: Objective: To know the scientific production on the practices for reprocessing hospital materials. Method: This is an integrative review, con-

ducted in August and September 2019 in the following nursing databases: Latin American and Caribbean Health Sciences Literature, Cumulative Index to 

Nursing and Allied Health Literature, Medical Literature Analysis and Retrieval System Online, and Scientific Electronic Library Online. We used descrip-

tors in Portuguese, Spanish, and English, with a five-year time frame. Results were presented in a table, and the corpus for analysis in categories, according 

to the deductive method. Results: We retrieved 1,207 articles and selected six of  them based on the eligibility criteria. The most frequent designs were quan-

titative studies in Portuguese, and three thematic categories were identified: cleaning process of  healthcare products; packaging and sterilization of  health-

care products; storage of  healthcare products. Conclusions: The main procedures performed at each stage of  material reprocessing were determined and 

should be described in institutional protocols. We highlight the lack of  research on the reprocessing of  healthcare products with a higher level of  evidence.

Keywords: Hospitals. Equipment and supplies, hospital. Sterilization.
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INTRODUÇÃO

No Centro de Materiais e Esterilização (CME) são processados 
produtos para saúde (PPS), operação complexa e primordial 
desenvolvida por meio de etapas sequenciais que requerem 
capacidade operacional e tecnológica1. O CME representa 
um significativo setor da instituição de saúde associado à 
qualidade dos serviços prestados e à segurança do paciente2, 
embora, em várias circunstâncias, não seja retratado o real 
valor desse setor em uma instituição de saúde.

A esterilização atua diretamente no combate às infecções 
relacionadas à assistência à saúde e, por conseguinte, impacta a 
qualidade da assistência, a segurança do paciente e do trabalha-
dor. Qualquer falha ocorrida durante o reprocessamento dos PPS 
implica na possibilidade do comprometimento da esterilidade, 
podendo ocasionar eventos adversos durante e após a internação2,3.

Assim, o reprocessamento de PPS consiste em um conjunto 
sistemático e metodológico de ações para que estes estejam 
adequados para o uso seguro. As etapas para o reprocessa-
mento englobam: pré-limpeza, recepção, limpeza, secagem, 
avaliação da integridade e funcionalidade do instrumental, pre-
paro/acondicionamento, desinfecção ou esterilização, arma-
zenamento e distribuição para as unidades consumidoras4,5.

Para a qualidade de todas as etapas, é imperativo que o 
CME comporte infraestrutura adequada, em consonância com 
a legislação vigente e as boas práticas científicas. Portanto 
devem ser rigorosamente realizadas, almejando-se a garan-
tia de um PPS isento de contaminantes6.

No Brasil, a Resolução da Diretoria Colegiada nº 15/2012 
institui os requisitos para as boas práticas para o processa-
mento de PPS e destaca a necessidade de um sistema de 
gestão de qualidade funcionante para documentar e con-
trolar os processos. Além disso, pontua sobre a validação de 
cada etapa do reprocessamento, considerando obrigatório 
que todas essas etapas estejam descritas em Procedimentos 
Operacionais Padrão, manuais e protocolos, uma vez que eles 
qualificam, padronizam e validam os processos de trabalho7.

Nessa perspectiva, reconhece-se a necessidade de analisar e 
compilar a produção científica nesse contexto, a fim de que as práti-
cas de esterilização estejam pautadas nas melhores evidências, haja 
vista a lacuna de pesquisas de alto nível de evidência nessa área.

OBJETIVO

Conhecer a produção científica sobre as práticas de repro-
cessamento de PPS hospitalares.

MÉTODO

Estudo de revisão integrativa desenvolvida em cinco etapas: 
estabelecimento do problema; seleção da amostra e definição 
dos critérios de inclusão; caracterização dos estudos; análise 
dos resultados; apresentação e discussão dos achados8.

Mediante a problemática apresentada, foi estruturada 
a questão norteadora da pesquisa: Quais são as evidências 
científicas para as melhores práticas relacionadas ao repro-
cessamento de PPS hospitalares no CME?

As buscas foram realizadas em agosto e setembro de 2019 
em periódicos indexados nos recursos eletrônicos Base de 
Dados de Enfermagem (BDEnf ), Literatura Latino-Americana 
e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Cumulative Index 
to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Medical 
Literature Analysis and Retrieval System Online (PubMed/
MEDLINE) e Scientific Electronic Library Online (SciELO), 
por meio de estratégias de buscas estruturadas especifica-
mente para cada base de dados, com auxílio de um bibliote-
cário expert nesse tipo de pesquisa.

Para composição da estratégia de busca, foram empre-
gadas as palavras-chave em inglês, português e espanhol: 
Equipment and Supplies, Hospital OR Equipment and Supplies, 
Hospital OR Hospital Equipment and Supplies OR Hospital 
Supplies OR Hospital Supply OR Hospital Equipment OR Materials 
Management, Hospital OR Materials Management, Hospital OR 
Hospital Material Management OR Storeroom OR Storerooms 
OR Materials AND Sterilization.

Os critérios de inclusão consistiram em artigos origi-
nais nos idiomas inglês, espanhol e português. Os critérios 
de exclusão foram editoriais, dissertações, teses, artigos 
de opinião, relatos de experiência e comentários. Os fil-
tros empregados foram: disponibilidade do texto livre e 
completo; artigos em inglês, espanhol e português; data de 
publicação dos últimos cinco anos (entre janeiro de 2014 
e julho de 2019).

No primeiro momento do processo de elegibilidade, 
foram obtidas as referências dos trabalhos acompanhadas 
somente dos títulos e dos resumos. No segundo momento, 
foi feita a leitura dos estudos na íntegra. No terceiro, foram 
realizadas nova leitura e justificativa quanto à seleção dos 
artigos para compor a amostra.

Na inclusão, os artigos foram armazenados na ordem 
sequencial em documento Word, da Microsoft, por um dos 
pesquisadores. Os tópicos de interesse registrados foram: 
autor, título do artigo, base de dados, ano de publicação, 
objetivo, métodos e resultados.
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A investigação dos temas mais frequentes dos artigos incluí-
dos nesta revisão foi realizada com base na análise de conteúdo 
dedutiva, em que se partiu de categorias predefinidas, em con-
sonância com as etapas do processo de reprocessamento de PPS.

Salienta-se que, durante todo o processo, os princípios 
de direitos autorais foram respeitados.

RESULTADOS

No total foram identificados 1.207 artigos, dos quais 1.172 
compuseram o corpus de análise, após remoção dos 35 arti-
gos duplicados. Aplicados os critérios de seleção, extração 
e sumarização dos dados, resultaram seis artigos, que com-
puseram a amostra deste estudo. A Figura 1 demonstra as 
etapas do processo de seleção das publicações. O Quadro 1 

apresenta a síntese dos seis artigos selecionados para o cor-
pus de análise da revisão.

Em relação ao idioma, quatro artigos foram publicados 
em português (Brasil), um em inglês (Índia) e um em espa-
nhol (Espanha). Quanto ao ano de publicação, prevaleceu 
2017, com três publicações. O método mais empregado foi 
o quantitativo (cinco estudos).

Em relação às temáticas dos estudos, dois artigos aborda-
vam aspectos relacionados à limpeza; dois acondicionamento 
e o processo de esterilização; dois armazenamento dos PPS.

DISCUSSÃO

A investigação dos temas mais frequentes dos artigos incluí-
dos nesta revisão foi realizada com base na estruturação de 

Figura 1. Etapas de cada processo e seleção dos artigos que compuseram a amostra.
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Quadro 1. Caracterização dos artigos, segundo autores, título, periódico, ano de publicação, base de dados, objetivo, método e 
resultados.

Autores e título
Periódico, 
ano e base 
de dados

Objetivo Método Resultados

Madeira et al.2

Processamento de 
produtos para saúde 
em centro de material e 
esterilização

Revista 
SOBECC; 

2015
LILACS/
BDEnf

Analisar o 
processamento de 

produtos para saúde 
em centro de material 

e esterilização de 
estabelecimentos de 

assistência à saúde do 
município de Teresina 

(PI).

Estudo 
observacional 
transversal.

O setor para realizar o adequado processamento 
de produtos para saúde deve ter: ambiente limpo 

e iluminado, fluxo unidirecional dos produtos e 
câmera de autoclave preenchida com 80% de carga. 

Inadequações verificadas: ausência de rótulo de 
identificação nos pacotes, não utilização do Bowie & 
Dick, indicador químico classe V ou VI, ausência do 
monitoramento dos parâmetros físicos, biológico e 

guarda da documentação.

Alvim et al.3

Monitoramento da 
limpeza de produtos 
para saúde com teste 
adenosina trisfosfato

Revista 
SOBECC; 

2019
LILACS/
BDEnf 

Avaliar a qualidade da 
limpeza dos produtos 
para saúde utilizando 
o teste de superfície 

adenosina trifosfato em 
um centro de materiais 

e esterilização.

Estudo 
quantitativo, 
transversal e 

descritivo.

Os testes de adenosina trifosfato não são específicos 
para garantir a qualidade da limpeza dos produtos 

para a saúde, mas sugerem ausência de resíduos em 
todos os instrumentais.

Mussel et al.5

Armazenamento 
dos produtos para 
saúde em centros 
de esterilização de 
hospitais

Revista 
Enfermagem 

em Foco; 
2017

LILACS/
BDEnf

Descrever condições 
de armazenamento 

dos produtos estéreis 
em centros de material 
esterilizado de hospitais 

de grande porte.

Estudo 
quantitativo-

descritivo.

Acondicionamento do produto para saúde é feito 
em armários fechados (60%), com revestimento 
lavável (100%), com controle de umidade relativa 

do ar e da temperatura. O controle da data de 
validade dos produtos foi referido em todos os 

centros de material e esterilização e o transporte 
em carros exclusivos em 80%. Em relação à área 
física exclusiva para produtos estéreis, 30% das 

instituições não possuíam.

Díaz et al.9

Validação de 
procedimentos de 
lavagem manuais 
e automáticos para 
instrumentos cirúrgicos 
antes da esterilização

Metas de 
Enfermería; 

2018
CINAHL

Validar o processo 
de limpeza manual 

e automatizado 
dos instrumentais 

cirúrgicos antes de sua 
esterilização na unidade 
de esterilização de um 
hospital universitário. 

Estudo 
quantitativo, 
transversal, 
prospectivo 
descritivo.

Foram realizados 134 testes de controle residual na 
lavagem automatizada; 56% eram válidos, enquanto 

44% dos controles continham restos visíveis de 
contaminação residual, principalmente em razão de 
problemas mecânicos durante o procedimento. Para 

a validação de limpeza manual, foram analisados 
85 testes de proteína no total. Não houve presença 

de proteínas detectadas no material antes da 
esterilização em 88,3% dos casos.

Mendonça et al.17

Indicadores de 
qualidade de 
processamento de 
produtos para a saúde 
em autoclaves a vapor

Revista de 
Enfermagem 
UFPE Online; 

2017
LILACS-
BDEnf

Analisar os indicadores 
de qualidade do 

processamento de 
produtos para a saúde 
em vapor saturado sob 
pressão em centros de 

material e esterilização.

Estudo 
quantitativo-

descritivo.

A maioria (83,3%) dos seis hospitais do estudo 
realizava a revisão anual das normas e das rotinas 

operacionais de cada etapa do processamento 
de produtos para a saúde; possuía as dimensões 

físicas adequadas para as áreas de limpeza, 
preparo, guarda e barreira física entre as áreas. 
Os achados tornam evidente a necessidade de 

investir em fatores intervenientes à qualificação do 
processamento para a saúde.

Basu18

Razão por trás da 
embalagem úmida após 
a esterilização a vapor 
e suas consequências 
uma visão geral do 
Departamento Central 
de Suprimentos 
Esterilizados de um 
centro de tratamento de 
câncer no leste da Índia

Science; 2017
PubMed

Analisar os motivos que 
ocasionam a umidade 
das embalagens após 
a esterilização e suas 

consequências.

Estudo 
qualitativo-
descritivo

As causas identificadas responsáveis pela umidade 
nas embalagens são: baixa qualidade do material para 
invólucro e do vapor, técnica incorreta de embalar e de 
montar a autoclave. Medidas para evitar a ocorrência 

de cargas úmidas incluem: utilizar boa qualidade 
de água (vapor), fazer manutenção periódica das 

autoclaves, evitar sobrecarga do esterilizador, 
permitir tempo adequado para resfriamento dos 

materiais após a esterilização, utilizar embalagens de 
boa qualidade, manter adequadamente a temperatura 

e a umidade durante e após o processo.
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três categorias: processo de limpeza dos PPS, acondiciona-
mento e esterilização dos PPS e armazenamento dos PPS.

Categoria 1: processo de limpeza  
dos produtos para saúde

Essa categoria abrange aspectos relacionados ao processo de 
limpeza, que inclui as etapas de limpeza manual e automa-
tizada e, a seguir, o emprego de testes para validação dessas 
etapas, reportando aos testes químicos de superfície3,9.

A limpeza consiste na remoção de sujidades orgânicas e 
inorgânicas da superfície de PPS, reentrâncias, articulações, 
lúmens e outros espaços internos, visando reduzir ao máximo 
a carga microbiana. Pode ser realizada de forma manual, com 
o uso de água, detergentes normatizados e acessórios de lim-
peza adequados para o formato do material. Já a limpeza 
automatizada, como as de jato sob pressão, as termodesin-
fectoras ou as por ondas sonoras de ultrassom (ultrassônicas), 
traz agilidade, padronização, monitoramento e validação do 
processo, além de reduzir a exposição dos trabalhadores a 
riscos biológicos. Porém vale destacar que, anteriormente, 
esses equipamentos e materiais devem ser limpos, para redu-
zir ao máximo a matéria orgânica e inorgânica1,10,11.

Quando os trabalhadores não atentam para a importân-
cia do processo de limpeza, realizando-a de forma não efe-
tiva, a sujidade que forma sobre os materiais não é removida 
em sua totalidade, podendo desenvolver barreiras ou biofil-
mes que protegem os microrganismos12. Além disso, todas 
as etapas desse processo são influenciadas por utilização de 
acessórios adequados, ação dos detergentes, qualidade da 
água, ambiente de trabalho, equipe treinada e protocolos 
baseados em evidências13.

Esse aspecto nos leva a refletir e incita a preocupação 
com a adequada pré-lavagem dos PPS, haja vista que esse 
processo é crucial para que os demais possam ser efetivos.

Nessa perspectiva, os artigos elencados nesta revisão reco-
mendam a utilização do teste proteico de adenosina trifosfato 
(ATP)3. Testes proteicos permitem realizar a validação do pro-
cesso de limpeza, tanto manual quanto automatizada, de forma 
efetiva, pois determinam os níveis de matéria orgânica nos PPS 
e proporcionam avaliação dos parâmetros que transpassam a 
limpeza visual, garantindo segurança ao processo14. Após essa 
validação, com a implementação de medidas corretivas, é pos-
sível o alcance pela excelência no reprocessamento dos PPS9.

Porém a legislação brasileira não especifica o melhor teste 
químico para validação da limpeza. Com isso, algumas inves-
tigações indicam que a avaliação do ATP-bioluminescência 

pode ser considerada um método eficaz para a validação da 
limpeza, dando resultados rápidos e objetivos15,16.

Em um dos estudos desta revisão, os valores da unidade 
relativa de luz estavam abaixo de 204 RLU, considerando 
canulados e instrumentais, e de 250 RLU nos canulados3. 
Corroborando esse achado, uma pesquisa apontou que con-
centrações de ATP abaixo de 500 RLU são consideradas acei-
táveis para caracterização de superfícies limpas16.

Cabe destacar que o processo de limpeza adequado e vali-
dado por meio do teste do ATP é de extrema importância 
para a redução de eventos adversos. O ATP é considerado 
uma forte variável de controle para o monitoramento da lim-
peza, demonstrando viabilidade para a comprovação de des-
contaminação de instrumentais, sendo considerado uma boa 
prática que deve ser disseminada entre os serviços de saúde6.

Doravante, a limpeza e as suas etapas de validação devem 
seguir protocolos embasados em estudos científicos com 
níveis de evidência elevadas3.

Categoria 2: acondicionamento e  
esterilização dos produtos para saúde

Após os processos de limpeza e a inspeção, os PPS devem 
ser adequadamente acondicionados para que possam, efeti-
vamente, ser esterilizados. Logo, essa categoria abrange os 
aspectos relacionados a essas etapas, elencando os processos 
pertinentes para a efetivação de uma boa prática de repro-
cessamento. Um desses processos é a validação da esterili-
zação, principalmente em relação à carga úmida e às formas 
adequadas de conter essa condição, além da adoção de indi-
cadores de qualidade5,17,18.

Após a limpeza, o PPS deve ser inspecionado quanto à 
presença de matéria orgânica e inorgânica, as quais interfe-
rem nos agentes esterilizantes e causam eventos adversos 
nos pacientes. Para tanto, recomenda-se utilizar lentes de 
aumento para auxiliar na visualização1.

A seguir, o PPS deve estar seco para acondicionamento e 
disposto em embalagens validadas e normatizadas. Por sua 
vez, os invólucros devem garantir integridade, resistência, 
segurança e atoxicidade, permitir selagem térmica, imper-
meabilidade, compatibilidade com o método de esterilização 
e garantir a esterilidade. Essas embalagens devem seguir os 
padrões preconizados por órgãos normatizadores e conter 
rótulos de identificação do produto na área externa2. Entre as 
barreiras disponíveis que atendem esses critérios, encon-
tram-se: Spunbond Meltblown Spunbond (SMS), papel grau 
cirúrgico, Tyvek, caixas metálicas, bandejas e contêineres1,19.
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Posteriormente, o produto é esterilizado, almejando-se 
que os microrganismos sejam destruídos de tal forma que 
não seja mais possível detectá-los no meio de cultura-padrão, 
ou seja, a probabilidade de sobrevivência dos microrganis-
mos deve ser menor do que 1:1.000.0001.

Há vários métodos de esterilização, a depender dos PPS. 
Para os termorresistentes críticos, é utilizada a esterilização 
por vapor saturado sob pressão (autoclave), que é o método 
ideal. Já no caso dos termossenssíveis, o processo é mais com-
plexo4. O controle do processo de esterilização depende do 
tipo e da segurança do equipamento, da natureza do produto 
a ser esterilizado, do acondicionamento na embalagem com-
patível com o método de esterilização, do próprio método de 
esterilização, do carregamento e descarregamento adequa-
dos. Deve-se fazer a manutenção preventiva e a qualificação 
de desempenho anualmente em todos os maquinários do 
CME, sendo evidenciadas documentalmente20.

É imperativo que sejam realizados testes de validação 
da esterilização, segundo os métodos de monitoramento 
de liberação de carga, por indicadores de processo, como os 
controles químicos, biológicos e físicos. O uso de indicadores 
químicos, como o Bowie & Dick (indicador de classe II), deve 
ser empregado para verificar a bomba de vácuo (retirada de 
ar) no primeiro ciclo do dia. Os indicadores químicos classes 
V e VI fazem parte do monitoramento de rotina para vali-
dação do ciclo de esterilização e liberação de carga. O teste 
biológico é empregado na primeira carga do dia e em cargas 
implantáveis. Os testes físicos são gerados pela própria auto-
clave. Esses parâmetros devem ser controlados manualmente 
ou digitalmente e arquivados por cinco anos1,2,7.

É recomendado, ainda, utilizar a fita termocrômica (indica-
dor classe I) externamente em todos os pacotes, o que diferen-
cia os produtos processados dos não processados, tendo como 
vantagens o baixo preço e a possibilidade de leitura imediata1,21.

Cabe salientar que qualquer umidade residual dentro ou 
fora de um material estéril resulta em carga úmida. Essa umi-
dade residual pode criar uma via potencial de microrganismos 
para transitar do ambiente externo para o ambiente interno 
e, possivelmente, contaminar os produtos após a esteriliza-
ção. Existem algumas causas, como: baixa qualidade dos 
materiais de embalagem (materiais devem ser empacotados 
de tal forma que permitam a circulação de vapor e ar na 
embalagem, mas impermeáveis a bactérias). Deve-se evitar 
grandes massas de PPS rígidos, baixa configuração de carga 
e técnica de empacotamento18.

Há que se avaliar, ainda, os seguintes fatores: qualidade do 
vapor da autoclave, qualidade da água, tempo dos ciclos de 

esterilização, bomba de vácuo da autoclave, planejamento defei-
tuoso, condições ruins do esterilizador, tempo de secagem, fun-
cionamento da bomba de vácuo, limpeza do dreno de vácuo, 
qualidade da água, presença de vazamentos e qualidade do 
gerador/caldeira. A falta de manutenção preventiva das esteri-
lizadoras e o sistema de gerenciamento de estoque inadequado 
também são cruciais para o efetivo processo de esterilização18.

Destaca-se, também, a disposição dos PPS na autoclave a 
vapor de forma correta, considerando: colocação de instru-
mentais de conformação côncavo-convexa na posição verti-
cal ou inclinados; disposição dos produtos do tipo jarros e 
baldes com a abertura voltada para baixo; disposição verti-
cal dos pacotes no interior das autoclaves, com espaço entre 
eles; inclusão de pacotes maiores na parte inferior da câmara 
e dos menores na parte superior. Deve-se atentar para a não 
utilização de mais de 80% da capacidade da autoclave e para 
os adequados registros dos parâmetros de temperatura, pres-
são e tempo de todos os ciclos da autoclave17.

Categoria 3: armazenamento  
dos produtos para saúde

Após a esterilização, uma das últimas etapas do processa-
mento de PPS é o armazenamento. O adequado armazena-
mento condiz com cuidados relacionados, de modo a evitar 
as não conformidades atreladas a aspectos ambientais e de 
ambiência, especialmente o que é abordado em dois artigos 
desta revisão1,5.

Toda esterilidade dos PPS pode estar comprometida caso 
sua guarda não apresente garantias de manutenção dessa 
esterilidade, como: estocagem em gavetas, empilhamento de 
pacotes, dobras da embalagem, local não restrito, manipula-
ção excessiva, limpeza do local ineficiente, não controle da 
temperatura e da umidade do local, dimensionamento inade-
quado de produtos, falta de paramentação e/ou paramentação 
inadequada, falta de ar condicionado, presença de luz solar, 
entre outros1,7,22. Assim, são aspectos imperativos para man-
ter as condições ideais de armazenamento do produto esté-
ril: a organização, a limpeza e a climatização do ambiente23,24.

O local de armazenamento deve ser dimensionado con-
forme o número de leitos da instituição. Deve ser centrali-
zado, exclusivo e de acesso restrito. Em relação à distância 
mínima recomendada entre as prateleiras de guarda dos 
materiais, preconiza-se que do teto seja de 45 cm, do piso de 
20 cm, da parede de 5 cm e entre as prateleiras de 60 cm5,7.

Sobre a limpeza do local de armazenamento, deve ser 
realizada com compressa e álcool 70%, pelo menos a cada 
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semana ou quando houver sujidade. Também existe a exi-
gência de um carro específico para o transporte do produto 
estéril, a fim de preservar a esterilidade dos PPS5.

 Outro aspecto importante consiste na variação brusca das 
faixas de umidade relativa e temperatura, que podem refletir 
na conservação das embalagens, interferindo na resistência 
delas. Na literatura há divergências em relação às faixas de 
temperatura e umidade, a saber: temperatura de 18 a 25°C 
e umidade entre 30 e 60%1; temperatura entre 18 e 24°C e 
umidade menor do que 70%19; temperatura até 24°C e umi-
dade entre 30 e 70%22. São permitidos adequações e ajustes 
de acordo com as diferenças climáticas regionais e com a 
infraestrutura do local de armazenamento.

Como limitações do estudo, este não trouxe artigos sobre os 
métodos de validação nos equipamentos de limpeza automatizada 
e sobre o uso dos detergentes no processo de limpeza dos PPS.

Como contribuições para enfermagem, esta pesquisa 
discute as boas práticas nos processos esterilização de PPS, 
podendo servir de guia para o trabalho dos profissionais de 
enfermagem no dia a dia do CME.

CONCLUSÃO

O estudo atendeu ao objetivo de conhecer a produção cientí-
fica sobre a prática de reprocessamento de PPS hospitalares. 
No processo de limpeza, apontou para o teste proteico ATP 
como forma de validação da limpeza, tanto manual quanto 
automatizada. No processo de empacotamento e esterilização, 
foi discutida a importância de visualizar os materiais durante a 
limpeza e acondicioná-los em embalagem validadas. Na este-
rilização, foi aventada a montagem da carga de forma cor-
reta, utilizando indicadores químicos, físicos e biológicos para 
validação do ciclo de esterilização. Ainda, a carga úmida, que 
representa risco de contaminação, deve ter causa identificada 
e corrigida. No processo de armazenamento, destacou-se a 

importância de infraestrutura adequada e manejo seguro dos 
materiais estéreis, além de manter o local com umidade e tem-
peratura dentro dos parâmetros de segurança. Essas etapas 
devem estar descritas em protocolos institucionais.

O estudo trouxe uma lacuna sobre os métodos de vali-
dação nos equipamentos de limpeza automatizada (ultras-
sônica e termodesinfectora), sobre seus testes de validação 
e sobre o uso dos detergentes. Conclui-se a carência de mais 
pesquisas de alto nível de evidência voltadas para o proces-
samento de PPS.
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RESUMO: Objetivo: Analisar a produção científica acerca das visitas de Enfermagem pré e pós-operatórias. Método: Revisão integrativa, com buscas nas 

bases de dados da Biblioteca Virtual em Saúde, Web of  Science, SCOPUS, LILACS, CINAHL, PubMed e SciELO. A pergunta de pesquisa foi: “qual é o enfo-

que dos artigos científicos que discutem sobre as visitas de Enfermagem pré e pós-operatórias?”. Resultados: Identificaram-se nove artigos de publicações 

recentes, sendo três produzidos e publicados em periódicos internacionais e seis em nacionais. Oito artigos enfocaram a visita pré-operatória e apenas um 

a pós-operatória. A maioria dos estudos foi classificada com fraco nível de evidência e dois com moderada. Conclusão: A produção científica direciona-se 

mais para as visitas de Enfermagem no pré-operatório, afirmando que essas diminuem a ansiedade dos pacientes cirúrgicos e ressaltando que, quando não 

realizadas, interferem diretamente na qualidade da assistência de Enfermagem. Encontram-se, em alguns serviços, dificuldades para a realização das visitas 

de Enfermagem, seja pela alta demanda de atividades assistenciais e administrativas, seja pela falta de conhecimento dos enfermeiros e de recursos humanos.

Palavras-chave: Enfermagem perioperatória. Cuidados de enfermagem. Período perioperatório. Assistência perioperatória. Processo de enfermagem.

ABSTRACT:  Objective: To analyze the scientific production about pre- and postoperative nursing visits. Method: Comprehensive review with searches in the 

Virtual Health Library, Web of  Science, SCOPUS, LILACS, CINAHL, PubMed and SciELO databases. The research question was: “what is the focus of  scien-

tific articles that discuss pre- and postoperative nursing visits?”. Results: Nine recently published articles were identified, three of  which were in international 

journals and six in Brazilian ones. Eight articles focused on the preoperative visit and only one on the postoperative visit. Most studies were classified as having a 

low level of  evidence and two as having a moderate level. Conclusion: Studies on nursing visits are more focused on preoperative visits, finding that they reduce 

the anxiety of  surgical patients and emphasizing that, when not performed, they directly worsen the quality of  nursing care. Difficulties in making nursing visits 

are found in some services, either due to the high demand for care and administrative activities or due to the lack of  knowledge of  nurses and human resources.

Keywords: Perioperative nursing. Nursing care. Perioperative period. Perioperative care. Nursing process.

RESUMEN: Objetivo: Analizar la producción científica sobre las visitas de enfermería pre y postoperatorias. Método: Revisión integradora, con búsque-

das en las bases de datos Biblioteca Virtual en Salud, Web of  Science, SCOPUS, LILACS, CINAHL, PubMed, SciELO. La pregunta de investigación fue: 

¿Cuál es el enfoque de los artículos científicos que discuten las visitas de enfermería pre y posoperatorias? Resultados: Se identificaron nueve artículos 

de publicaciones recientes, tres de los cuales fueron producidos y publicados en revistas internacionales y seis nacionales. Ocho artículos se centraron en 

la visita preoperatoria y solo uno en la visita posoperatoria. La mayoría de los estudios se clasificaron como con un nivel de evidencia débil y dos como 

moderados. Conclusión: La producción científica está más dirigida a las visitas de enfermería en el período preoperatorio y afirman que esto reduce la 

ansiedad de los pacientes quirúrgicos y, cuando no se realiza, interfiere directamente con la calidad de los cuidados de enfermería. En algunos servicios se 

encuentran dificultades para realizar las visitas de enfermería, debido a la alta demanda de actividades asistenciales y administrativas, el desconocimiento 

de las enfermeras y la falta de recursos humanos.
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INTRODUÇÃO

A Resolução nº 358, do Conselho Federal de Enfermagem 
(COFEn), publicada em 2009, considera que a Sistematização da 
Assistência de Enfermagem (SAE) estrutura o trabalho profissio-
nal quanto ao método, ao pessoal e aos instrumentos, tornando 
possível a operacionalização do Processo de Enfermagem (PE)1. 
Essa resolução determina que todos os ambientes brasileiros, 
sejam públicos ou privados, que executem cuidado profissio-
nal de Enfermagem devem realizar o PE de modo deliberado e 
sistemático, cabendo ao enfermeiro sua realização e avaliação1.

A SAE possibilita ao enfermeiro colocar em prática seus conhe-
cimentos técnico-científicos e humanísticos na prática assistencial, 
contribuindo para a qualidade da assistência de Enfermagem2. 
Da mesma forma, os enfermeiros perioperatórios realizam o 
PE por meio da Sistematização da Assistência de Enfermagem 
Perioperatória (SAEP), buscando a satisfação das necessidades do 
paciente cirúrgico. Fundamentada na assistência integral, contí-
nua, participativa, individualizada, documentada e avaliada em 
todo o período perioperatório, a SAEP contempla os períodos 
pré-operatório imediato (24 horas antes da cirurgia), intraope-
ratório e pós-operatório imediato (24 horas após a cirurgia)2.

A SAEP é dividida em cinco fases: visita pré-operatória 
de Enfermagem; planejamento da assistência perioperató-
ria; implementação da assistência; avaliação da assistência, 
por meio da visita pós-operatória de Enfermagem; e refor-
mulação da assistência a ser planejada2. Sua implementa-
ção permite ao enfermeiro perioperatório aproximar-se do 
paciente, elaborando um plano assistencial individualizado 
e fundamentado no conhecimento científico3. 

A visita de Enfermagem pré-operatória pretende auxiliar 
o paciente (e sua família) a compreender e preparar-se para o 
tratamento anestésico-cirúrgico, identificando e analisando as 
necessidades individuais, diminuindo a ansiedade, contribuindo 
para sua recuperação2,4. O preparo adequado do paciente para 
o procedimento anestésico-cirúrgico é fundamental para o 
sucesso do procedimento e para seu retorno rápido às ativi-
dades diárias5. Na visita, o enfermeiro realiza o exame físico 
geral do paciente, orientando-o quanto ao jejum, à retirada de 
próteses dentárias, às lentes de contato, aos adornos e esmal-
tes, à higiene corporal/oral prévia e em relação ao ambiente 
cirúrgico, visto ser esse uma unidade fechada, complexa, com 
diversas especificidades, diferentemente dos demais ambientes 
hospitalares, onde o paciente ficará distante e isolado de seu 
acompanhante2. O Centro Cirúrgico (CC) tem um grande 
aparato tecnológico e burocrático, em que o cuidado acaba 

sendo, muitas vezes, mais mecânico e menos humanizado, 
por isso, a equipe de Enfermagem deve ter cuidado para que 
o paciente não seja somente um cliente a mais6. As informa-
ções fornecidas pelo enfermeiro perioperatório aos pacientes 
devem ser transmitidas de maneira clara e objetiva, de acordo 
com o seu nível de escolaridade e entendimento cognitivo, 
bem como de seus familiares/acompanhantes, certificando-
-se de que suas dúvidas foram esclarecidas7.

O diálogo e a escuta influenciam positivamente a percep-
ção que os pacientes têm em relação à assistência prestada 
no CC, além do cuidado humanizado, holístico e seguro8.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a educa-
ção do paciente como uma experiência de aprendizagem, que 
objetiva apoiar as pessoas e as comunidades na melhora da 
sua saúde, ampliando seus conhecimentos e influenciando as 
suas atitudes9. Podem-se utilizar, para a educação em Saúde, 
recursos tecnológicos que facilitam a compreensão do apren-
dizado do cuidado10. As tecnologias utilizadas são variadas, 
podendo ser utilizadas hipermídias e jogos, álbuns seriados 
e cartilhas, e, até mesmo, materiais impressos11.

Para a educação do paciente cirúrgico no pré-operató-
rio, podem-se utilizar imagens dos vários locais por onde o 
paciente irá passar durante as fases do período perioperató-
rio, tais como: Enfermaria, CC e Sala de Recuperação Pós-
Anestésica (SRPA)7. A utilização desse recurso facilita o pro-
cesso de ensino-aprendizagem nas orientações pré-operató-
rias, contribuindo para estimular o autocuidado e diminuir a 
ansiedade. A educação audiovisual realizada individualmente 
no pré-operatório reduz o nível de ansiedade e afeta positiva-
mente os sinais vitais, diminuindo complicações pós-opera-
tórias7,12. Esse benefício também pode ser conseguido com 
a utilização de vídeos13.  Portanto, a educação do paciente 
diminui a ansiedade e a depressão, reduzindo, consequente-
mente, a intensidade da dor no pós-operatório14, visto que 
esse período engloba vários fatores (psicológicos, físicos e 
emocionais) que podem influenciar a recuperação15.

A visita pós-operatória de Enfermagem deve ser realizada 
pelo enfermeiro perioperatório para avaliar a assistência prestada 
e verificar os resultados dos cuidados para a evolução dos pacien-
tes, permitindo a elaboração de um plano de cuidado até a alta2. 
No Brasil, a maioria dos CC dos hospitais ainda não adota um 
modelo formal de assistência para nortear as ações dos enfermeiros, 
portanto a assistência prestada não segue um modelo preestabe-
lecido16. Geralmente, a assistência de Enfermagem perioperató-
ria é executada de maneira organizada, mas não é documentada, 
dificultando a garantia da sua continuidade, além de não dar a 
visibilidade ao trabalho realizado pela equipe de Enfermagem16.
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A implementação da SAEP dentro do CC, muitas vezes, é 
dificultada pela falta de recursos humanos, de entendimento da 
importância que o enfermeiro tem no cuidado do paciente e de 
conhecimento dos enfermeiros sobre o exame físico. Mesmo assim, 
a maioria dos enfermeiros se empenha na realização da SAEP17.

OBJETIVO

Analisar a produção científica acerca das visitas de Enfermagem 
pré e pós-operatórias.

MÉTODO

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura, método 
utilizado na prática baseada em evidências e muito aplicado 
na área da Enfermagem18. A finalidade desse método é alcan-
çar o entendimento aprofundado de determinado assunto, 
baseando-se em estudos anteriores19. 

Este estudo contempla seis etapas: 
1. identificação do tema e elaboração da questão de 

pesquisa; 
2. definição dos critérios de inclusão e exclusão; 
3. identificação dos estudos selecionados; 
4. classificação dos estudos selecionados; 
5. análise e interpretação dos resultados; 
6. apresentação dos resultados20.

A questão norteadora da pesquisa definida foi: “qual é o 
enfoque dos artigos científicos que discutem sobre as visitas 
de Enfermagem pré e pós-operatórias?”.

Os critérios de inclusão estabelecidos foram: artigos científi-
cos publicados nos últimos 10 anos, em português ou inglês ou 
espanhol, com abordagem sobre as visitas de Enfermagem pré 
e pós-operatórias. Estabeleceram-se como critério de exclusão 
artigos que não abordassem sobre as visitas de Enfermagem 
pré e pós-operatórias, cartas, dissertações e teses.

As bases de dados eletrônicas utilizadas foram: Pubmed, 
CINAHL, LILACS, SciELO, Web of Science e SCOPUS. As bus-
cas foram realizadas no mês de janeiro de 2021, utilizando-se 
um descritor controlado (nursing), disponível nos Descritores 
em Ciências da Saúde (DeCS/MeSH), e descritores não con-
trolados (perioperative nursing visit, preoperative nursing visit, pos-
toperative nursing visit, nursing visit, perioperative visit, preoperative 
visit e postoperative visit). Foram combinados entre si, a partir 
dos operadores booleanos AND e OR, conforme Quadro 1.

Com a finalidade de selecionar os artigos que atendiam 
aos critérios de inclusão, inicialmente os artigos repetidos 
foram excluídos; posteriormente, realizou-se a seleção pela 
leitura do título, após a leitura do resumo e, por último, a 
leitura do artigo na íntegra. Foram inicialmente selecionados 
209 artigos, sendo excluídos os artigos na seguinte ordem: 42, 
por serem repetidos, 129, após a leitura do título; 22, após a 
leitura do resumo; e 7, após a leitura na íntegra. Portanto, a 
amostra final da seleção constituiu-se de nove artigos. A sín-
tese das buscas nas bases de dados para a seleção dos artigos 
está descrita no Quadro 2.

Utilizou-se a escala Rating System for the Hierarchy of  
Evidence for Intervention/Treatment Questions para classificar 
o nível de evidência (NE): 

I. revisões sistemáticas ou meta-análise de ensaios clí-
nicos randomizados; 

II. ensaios clínicos randomizados; 

Quadro 1. Termos de busca utilizados conforme bases de dados.

Base de dados Termo de busca

PubMed
(“perioperative nursing visit” OR “preoperative nursing visit” OR “postoperative nursing visit” OR “nursing visit” OR 

“perioperative visit” OR “preoperative visit” OR “postoperative visit”) AND nursing

CINAHL
(“perioperative nursing visit” OR “preoperative nursing visit” OR “postoperative nursing visit” OR “nursing visit” OR 

“perioperative visit” OR “preoperative visit” OR “postoperative visit”) AND nursing

LILACS
(“perioperative nursing visit” OR “preoperative nursing visit” OR “postoperative nursing visit” OR “nursing visit” OR 

“perioperative visit” OR “preoperative visit” OR “postoperative visit”) AND nursing

SciELO
(“perioperative nursing visit” OR “preoperative nursing visit” OR “postoperative nursing visit” OR “nursing visit” OR 

“perioperative visit” OR “preoperative visit” OR “postoperative visit”) AND nursing

Web of Science
(“perioperative nursing visit” OR “preoperative nursing visit” OR “postoperative nursing visit” OR “nursing visit” OR 

“perioperative visit” OR “preoperative visit” OR “postoperative visit”) AND nursing

SCOPUS
(“perioperative nursing visit” OR “preoperative nursing visit” OR “postoperative nursing visit” OR “nursing visit” OR 

“perioperative visit” OR “preoperative visit” OR “postoperative visit”) AND nursing
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III. ensaios clínicos sem randomização; 
IV. caso controle e estudos de coorte; 
V. revisões sistemáticas de estudos descritivos e 

qualitativos; 
VI. estudos descritivos ou qualitativos; 
VII. opinião de autoridades e/ou relatórios de especialista21.

RESULTADOS

Em relação às características dos nove artigos analisados, verifi-
cou-se que as publicações são relativamente recentes, com três 
artigos em 2014; dois em 2013 e dois em 2020; e apenas um 
em 2016 e um em 2018.  Três artigos foram produzidos e 
publicados em periódicos internacionais e seis em periódi-
cos nacionais, respectivamente: Medicine Journal; Scandinavian 
Journal of  Caring Sciences; Journal of  Caring Sciences; Revista de 
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM); 
Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de São Paulo 
(SOCESP); Revista da Associação Brasileira de Enfermeiros 
de Centro Cirúrgico, Recuperação Anestésica e Centro de 
Material e Esterilização (SOBECC); Revista de Pesquisa Cuidado 
é Fundamental Online; Revista Brasileira de Enfermagem 
(REBEn); e Revista de Enfermagem da Universidade Federal 
de Pernambuco (UFPE) Online (Quadro 3).

Conforme pode ser visualizado no Quadro 3, a maioria 
dos estudos (5) apresentou NE VI, enquanto os demais apre-
sentaram NEs II (1), III (1), V (1) e VII (1). 

DISCUSSÃO

Dos nove artigos analisados, oito22-25,27-30 enfocaram a visita do 
enfermeiro no período pré-operatório e um26 no pós-operatório.

Em relação ao pré-operatório, a ansiedade é um diagnóstico 
de Enfermagem identificado com frequência no pré-operatório 
de pacientes cirúrgicos25. A maioria dos estudos evidencia que a 
visita de Enfermagem pré-operatória tem se mostrado efetiva 
na diminuição da ansiedade dos pacientes cirúrgicos22-25,27,28,30. 
Estudos23,25 afirmam que durante a visita do enfermeiro, a par-
tir da educação em Saúde, é possível sanar dúvidas do paciente 
e adquirir informações sobre o procedimento anestésico-cirúr-
gico, diminuindo o estresse e o nível de ansiedade, tornando o 
processo mais tranquilo. O enfermeiro detém o papel de aco-
lhimento e vínculo com o usuário, vivenciando uma interação 
positiva, a partir da escuta ativa e do diálogo durante a visita23. 

Observa-se na visita pré-operatória22-24,27-29 que, além da 
melhoria na qualidade do cuidado ofertado no preparo ope-
ratório, a redução de sintomas ansiosos tem se apresentado 
benéfica na prevenção de complicações ao paciente cirúr-
gico. Dessa forma, a visita no pré-operatório pode oferecer 
melhor experiência cirúrgica também no pós-operatório, 
principalmente a curto prazo22,28. 

Dois artigos26,27 destacam a importância da visita como 
etapa da SAEP, para o processo de trabalho da Enfermagem 
e qualificação do cuidado, permitindo mais cientificidade da 
assistência, garantia da universalidade da linguagem, controle 
dos registros e melhor avaliação do paciente26,27. A visita pré-
-operatória é uma atividade inserida na SAEP e, quando não 
realizada, fragiliza o processo, interferindo diretamente na 
qualidade do cuidado de Enfermagem22.

No contexto da Pediatria, um artigo30 enfocou a impor-
tância de ofertar brinquedos às crianças e fornecer infor-
mações minuciosas para os pais sobre o tratamento de seus 
filhos durante a visita pré-operatória. Essas ações diminuem 
a ansiedade das crianças submetidas à cirurgia e são eficazes 
para melhor compreensão por parte dos pais durante o pro-
cesso de tratamento30.

Quadro 2. Síntese das buscas nas bases de dados.

Base de dados
Artigos 

identificados 
na busca

Repetidos
Excluídos após 

a leitura do 
título

Excluídos após 
a leitura do 

resumo

Excluídos após 
a leitura na 

íntegra
Selecionados

Web of Science 19 00 14 03 01 01

SCOPUS 51 14 29 07 01 00

LILACS 18 00 08 02 03 05

CINAHL 15 05 08 00 00 02

PubMed 100 18 69 10 02 01

SCIELO 06 05 01 00 00 00

TOTAL 209 42 129 22 07 09
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Quadro 3. Síntese dos artigos selecionados como amostra do estudo.

Autores
Ano de 
publicação
Local do estudo

Objetivo
Método
nível de 

evidência
Conclusão dos artigos

Xu et al.22

2020
China

Investigar as influências das visitas 
de Enfermagem contra a ansiedade 
pré-operatória e complicações pós-

operatórias em pacientes submetidos à 
colecistectomia laparoscópica.

Ensaio clínico 
randomizado

NE II

A visita de Enfermagem pré-operatória pode 
diminuir a ansiedade e as complicações pós-

operatórias em pacientes submetidos a 
colecistectomia

videolaparoscópica.

D’Eça Jr. et al.23

2020
Brasil

Avaliar a qualidade dos dados do 
check list da visita pré-operatória 
de Enfermagem em um hospital 

universitário do nordeste brasileiro.

Transversal
NE VI

A qualidade dos dados do check list da visita pré-
operatória é satisfatória, pois a incompletude é 

baixa e as informações são robustas e fidedignas.

Ribeiro e Silva.24

2018
Brasil

Discutir por meio da literatura sobre 
ansiedade no pré-operatório de 

cirurgias cardíacas e a importância da 
Enfermagem neste processo.

Revisão da 
literatura

NE VI

A visita pré-operatória de Enfermagem é 
fundamental para a coleta de dados do paciente 
cirúrgico, pois possibilita a detecção e resolução 

de problemas ou alterações relacionadas aos 
aspectos biopsicossocioespirituais que poderão 

interferir diretamente no resultado esperado.

Gonçalves e 
Medeiros25

2016
Brasil

Identificar se a realização da visita 
pré-operatória seria um fator que 
possibilitaria minimizar o nível de 

ansiedade apresentado por pacientes 
cirúrgicos.

Exploratório 
prospectivo 
descritivo

NE VI

A visita de Enfermagem pré-operatória contribuiu 
para que o nível de ansiedade fosse diminuído nos 

que a recebem.

Xavier et al.26

2014
Brasil

Avaliar a qualidade da assistência de 
Enfermagem prestada ao paciente no 

período transoperatório.

Quantitativa 
descritiva

NE VI

O instrumento de visita pós-operatória foi 
eficaz para avaliar a qualidade da assistência de 

Enfermagem prestada no período transoperatório.

Amorim et al.27

2014
Brasil

Compreender os significados do 
relacionamento interpessoal terapêutico 

entre enfermeiro e usuário, a partir 
da adoção da Teoria do Cuidado 
Transpessoal, sobre a visita pré-

operatória de Enfermagem após a 
vivência do processo cirúrgico.

Pesquisa 
qualitativa

NE VI

A visita pós-operatória é eficaz para avaliar a 
qualidade da assistência de Enfermagem prestada 

no período transoperatório.

Sadati et al.28

2013
Irã

Investigar os efeitos das visitas 
de Enfermagem pré-operatórias 

sobre a ansiedade e complicações 
pós-operatórias em candidatos à 

colecistectomia laparoscópica.

Ensaio clínico 
prospectivo, 

semiexperimental 
e randomizado

NE III

O estudo mostrou que as visitas de Enfermagem 
pré-operatórias podem diminuir o nível de 
ansiedade pré-operatória e complicações 

pós-operatórias.

Bosco et al.29

2013
Brasil

Relatar a experiência dos residentes 
de Enfermagem na realização da visita 

pré-operatória.

Estudo 
descritivo, 

tipo relato de 
experiência

NE VII

As visitas de Enfermagem propiciam ao residente 
a oportunidade de aprofundamento nos estudos 

sobre os tipos cirúrgicos e anestésicos, os 
cuidados perioperatórios, além de estimular e 

facilitar o contato com o paciente/familiar. A visita 
pré-operatória faz-se cada vez mais necessária 
na prática hospitalar e o profissional enfermeiro 

precisa estar apto para executá-la.

Ghabeli et al.30

2014
Irã

Verificar o efeito dos brinquedos e 
da visita na redução da ansiedade de 
crianças antes da cirurgia e de suas 

mães e a satisfação com o processo de 
tratamento.

Estudo quase 
experimental 

pós-teste com 
um grupo de 

controle.
NE V

Fornecer brinquedos para crianças e informar os 
pais sobre informações médicas tem um grande 

efeito na redução da ansiedade das crianças e 
familiares e aumenta a satisfação materna com o 

processo de tratamento.



|   251   |
REV. SOBECC, SÃO PAULO. OUT./DEZ. 2021; 26(4): 246-252

VISITAS DE ENFERMAGEM PRÉ E PÓS-OPERATÓRIAS: REVISÃO INTEGRATIVA

Observou-se que há carência de estudos relacionados à visita 
de Enfermagem pós-operatória. Apenas um estudo26 contem-
plou essa atribuição, com a finalidade de avaliar a qualidade da 
assistência prestada ao paciente no período transoperatório.

Em alguns serviços, encontram-se dificuldades para a rea-
lização das visitas de Enfermagem, principalmente pela falta 
de conhecimento dos enfermeiros, pelo dimensionamento 
de pessoal e recursos materiais, além da alta demanda de 
atividades assistenciais e administrativas27. São necessários 
treinamento contínuo e esforços da equipe gestora do CC 
para que a qualidade da assistência não seja prejudicada23.

A maioria dos estudos (5) apresentou NE VI, enquanto 
os demais apresentaram NEs II (1), III (1), V (1) e VII (1).

Como limitações do estudo, constatou-se, na busca das 
bases de dados, que a maioria dos artigos é nacional e que 
há pouca quantidade de artigos que abordam o tema visitas 
de Enfermagem pós-operatórias. 

Este estudo contribui para as áreas da Enfermagem e da 
Saúde, ao trazer informações relevantes sobre a importân-
cia das visitas de Enfermagem pré e pós-operatórias para os 
pacientes e/ou seus familiares, e estimula a Enfermagem 
perioperatória a investir nessa prática. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Esta revisão permitiu conhecer e analisar o enfoque dos artigos 
científicos selecionados que abordam as visitas de Enfermagem 
pré e pós-operatórias. Chama a atenção a baixa produção sobre 
essa temática, visto que algumas pesquisas mostram que a 
visita pré-operatória, quando não realizada, interfere direta-
mente na qualidade da assistência de Enfermagem. Esse fato 
pode ser explicado pela dificuldade que alguns serviços têm 
em realizar as visitas, pela alta demanda de atividades assis-
tenciais e administrativas dos enfermeiros, bem como pela 
falta de conhecimento e de recursos humanos.

Evidenciou-se que a visita de Enfermagem pré-ope-
ratória diminui a ansiedade dos pacientes cirúrgicos, a 

partir da educação em Saúde, possibilitando o esclare-
cimento das dúvidas dos pacientes e de seus familiares/
acompanhantes com o enfermeiro sobre o procedimento 
anestésico-cirúrgico, proporcionando melhor experiên-
cia para o paciente e, inclusive, prevenindo complicações 
pós-operatórias.

Identificaram-se poucas publicações sobre as consultas de 
Enfermagem pós-operatórias, sendo que essa etapa é muito 
importante para avaliar a qualidade da assistência prestada 
ao paciente no transoperatório. Dessa forma, evidencia-
-se a necessidade de a Enfermagem perioperatória investir 
nessa temática.
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RESUMO: Objetivo: Identificar e mapear os cuidados de enfermagem no período perioperatório para com o paciente submetido a cirurgias oncológicas robóticas. Método: 

Revisão de escopo, com base nas recomendações do Joanna Briggs Institute, realizada entre outubro e dezembro de 2020 nas bases de dados Biblioteca Virtual em Saúde 

(BVS), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), National Library of  Medicine (PubMed) e Scopus. A delimitação temporal dos estudos foi de 2010 a 2020. 

Resultados: Foram identificadas 84 publicações, tendo-se incluído oito na amostra. Os resultados apontaram a importância da avaliação de enfermagem pré-operatória e do 

esclarecimento dos efeitos colaterais da cirurgia. No transoperatório, houve recomendações acerca do registro do processo de enfermagem, da prevenção da hipotermia periope-

ratória e de lesões relativas ao posicionamento, bem como da educação continuada da equipe. Os achados evidenciaram o papel da enfermagem nas disfunções do assoalho 

pélvico e na identificação de déficits no autocuidado e no domínio sexual, especialmente no pós-operatório de pacientes submetidos a prostatectomias. Conclusão: As reco-

mendações identificadas são capazes de minimizar os impactos negativos das cirurgias oncológicas e, consequentemente, melhorar a assistência de enfermagem perioperatória.

Palavras-chave: Procedimentos cirúrgicos robóticos. Cuidados de enfermagem. Enfermagem oncológica. Enfermagem perioperatória.

ABSTRACT: Objective: To identify and map perioperative nursing care for patients submitted to robotic cancer surgeries. Method: This is a scoping review based on recommen-

dations from the Joanna Briggs Institute, held between October and December 2020 in the following databases: Virtual Health Library (VHL), Cumulative Index to Nursing and 

Allied Health Literature (CINAHL), National Library of Medicine (PubMed), and Scopus. The study time frame spans from 2010 to 2020. Results: We identified 84 publications 

and included eight in the sample. The results indicated the importance of preoperative nursing evaluation and clarification of surgery side effects. Recommendations for the 

intraoperative period included recording the nursing process, preventing perioperative hypothermia and positioning injuries, as well as continuing education for the team. The 

findings evidenced the role of nursing in pelvic floor dysfunctions and in identifying deficits in self-care and sexuality, especially in the postoperative period of patients submitted 

to prostatectomies. Conclusions: The recommendations identified can minimize the negative impacts of cancer surgeries and, consequently, improve perioperative nursing care.

Keywords: Robotic surgical procedures. Nursing care. Oncology nursing. Perioperative nursing.

RESUMEN: Objetivo: Identificar y mapear los cuidados de enfermería en el período perioperatorio de los pacientes sometidos a cirugía robótica oncológica. Método: 

Revisión del alcance, en base a las recomendaciones del Instituto Joanna Briggs, realizada entre octubre y diciembre de 2020, en las bases de datos Biblioteca Virtual en 

Salud (BVS), CINAHL, PubMed y Scopus. La delimitación temporal de los estudios fue de 2010 a 2020. Resultados: Se identificaron 84 publicaciones, incluidas ocho en 

la muestra. Los resultados mostraron la importancia de la evaluación de enfermería preoperatoria y el esclarecimiento de los efectos secundarios de la cirugía. Durante 

el transoperatorio, hubo recomendaciones en cuanto al registro del proceso de enfermería, prevención de hipotermia perioperatoria y lesiones relacionadas con el 

posicionamiento, así como la educación continua del equipo. Los hallazgos evidenciaron el papel de la enfermería en los trastornos del suelo pélvico y en la identifica-

ción de déficits en el autocuidado y en el dominio sexual, especialmente en el postoperatorio de pacientes sometidas a prostatectomías. Conclusión: Las recomenda-

ciones identificadas son capaces de minimizar los impactos negativos de las cirugías oncológicas y, en consecuencia, mejorar la atención de enfermería perioperatoria.

Palabras clave: Procedimientos quirúrgicos robotizados. Atención de enfermería. Enfermería oncológica. Enfermería perioperatoria.
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INTRODUÇÃO

No decorrer do tratamento oncológico, estima-se que cerca 
de 80% dos pacientes venham a passar por algum procedi-
mento cirúrgico1, cujo histórico é marcado por intervenções 
tidas como invasivas e mutiladoras. Sendo assim, além do 
processo de adoecimento ocasionado pelo câncer, os pacien-
tes necessitam lidar com os impactos negativos da cirurgia 
na qualidade de vida (QV)2.

Nesse sentido, mesmo que o maior objetivo das inter-
venções em saúde seja melhorar a QV, a heterogeneidade 
biológica e a adaptabilidade do câncer tornam praticamente 
impossível a extinção das cirurgias oncológicas3. Assim, o 
advento da técnica laparoscópica pode ser considerado um 
marco histórico, pois fez com que os procedimentos se tornas-
sem menos agressivos e viabilizou o surgimento da cirurgia 
robótica, que consiste na realização do procedimento cirúr-
gico por meio de um robô cujos movimentos são comanda-
dos pelo cirurgião3,4.

Com o objetivo de superar as limitações de sua percur-
sora, a cirurgia robótica oferece uma série de benefícios aos 
cirurgiões. Entre eles, visualização tridimensional do campo 
operatório, maior precisão dos movimentos, diminuição de 
tremores, além de vantagens ergonômicas4,5. Aos pacientes, 
possibilita menores incisões, perda sanguínea e dor pós-ope-
ratória, reduzindo o tempo de internação6. Em relação à QV, 
a literatura não demonstra diferenças significativas nos esco-
res, em comparação à técnica laparoscópica, mas destaca que 
pacientes oncológicos submetidos à cirurgia robótica apre-
sentam retomada mais rápida das atividades diárias e melhor 
desempenho funcional, social e emocional7.

Contudo, o alto custo dos materiais e de profissionais 
especializados torna-se um importante obstáculo a ser supe-
rado para a implantação da tecnologia perante a dificuldade 
de financiamento do sistema de saúde brasileiro. Entretanto, 
a diminuição do tempo de internação proporcionada pela 
cirurgia robótica pode torná-la economicamente viável aos 
sistemas públicos de saúde4,8.

Uma revisão de literatura publicada em 2019 identificou 
que a enfermagem desempenha papel essencial no cuidado em 
todas as etapas das cirurgias robóticas9. No período pré-opera-
tório, é responsável pela admissão do paciente, pela montagem 
da sala cirúrgica e do sistema robótico, pelo posicionamento 
cirúrgico, pela prevenção de lesões relacionadas ao procedi-
mento e pela conexão entre a interface robótica e o paciente. 
No intraoperatório, destacam-se a realização e a padronização 

de checklists e o estabelecimento do fluxo de profissionais den-
tro da sala cirúrgica. Após o procedimento, além dos cuidados 
prestados nas unidades de internação, salienta-se a importância 
das orientações aos pacientes e a seus familiares.

Sendo assim, o profissional de enfermagem deve estar 
constantemente atualizado sobre as inovações tecnológicas 
que impactam sua prática. Contudo, apesar de o papel da 
equipe de enfermagem em cirurgias robóticas estar delineado 
na literatura9, as publicações científicas ainda se concentram 
na área médica, o que demonstra a escassez de revisões e 
estudos para traçar recomendações de cuidado para a exe-
cução do trabalho da enfermagem. Logo, o presente estudo 
tem como questão norteadora: quais cuidados de enferma-
gem devem ser realizados no período perioperatório com 
os pacientes submetidos a cirurgias oncológicas robóticas?

OBJETIVO

Identificar e mapear os cuidados de enfermagem no período 
perioperatório para com o paciente submetido a cirurgias 
oncológicas robóticas.

MÉTODO

Trata-se de uma revisão de escopo, com base no método pro-
posto pelo Joanna Briggs Institute, que determina cinco etapas: 

1. identificação da questão de pesquisa; 
2. identificação dos estudos relevantes; 
3. seleção dos estudos para revisão; 
4. análise dos dados; 
5. coleta, síntese e apresentação dos resultados10.

Essa modalidade de revisão visa mapear as principais evi-
dências disponíveis e as lacunas existentes na literatura, for-
necendo uma base para pesquisas futuras11.

Para a elaboração da questão de pesquisa, foi utilizado o 
acrônimo PCC10, em que: P (população) se refere a pacientes 
com câncer; C (conceito) é igual a cuidado de enfermagem; e 
C (contexto) equivale a cirurgia robótica. Assim, originou-se 
a seguinte questão: quais as recomendações para o cuidado 
de enfermagem para com pacientes com câncer submetidos 
a cirurgias robóticas?

As buscas foram realizadas entre outubro e dezembro de 
2020 nas bases de dados: Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), 
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), 
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National Library of  Medicine (PubMed) e Scopus. As estratégias 
de busca foram construídas utilizando-se descritores seleciona-
dos nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e no Medical 
Subject Headings (MeSH), conforme o Quadro 1.

Os critérios de inclusão utilizados foram: artigos dispo-
níveis online na íntegra, nos idiomas português, inglês, espa-
nhol ou italiano, publicados entre 2010 e 2020. Optou-se por 
essa delimitação temporal dado que, a partir de 2010, houve 

Quadro 1. Estratégias de busca nas bases de dados.

Base de dados Estratégia de busca

PubMed (robotics) AND (nursing care) AND (neoplasms) AND (oncology surgery)

CINAHL (robotics) AND ((nursing care) OR (oncology nursing)) AND ((neoplasms) OR (surgical oncology))

BVS e Scopus (robotics) AND ((nursing care) OR (oncology nursing)) AND ((oncology) OR (oncology surgery))
PubMed: United States National Library of Medicine; CINAHL: Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature; BVS: Biblioteca Virtual em Saúde.

BVS: Biblioteca Virtual em Saúde; CINAHL: Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature; PubMed: United States National Library of Medicine; CR: cirurgia robótica.

Fonte: adaptada de Moher et al.13.

Figura 1. Fluxograma de seleção dos artigos.
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aumento exponencial no número de cirurgias robóticas rea-
lizadas mundialmente4. Como critérios de exclusão, delimita-
ram-se: estudos que abordassem cirurgias robóticas fora do 

contexto da oncologia ou que tivessem sido desenvolvidos 
em animais, resumos e anais de congressos, cartas ao editor, 
estudos de revisão, reflexão e comunicações livres.

Cód.

Autores/
periódico/
local do 

estudo/ano

Idioma Formação 
dos autores Objetivo Amostra Método Nível de 

evidência

A1

Wang et al.14, 
Support Care 
Cancer, China, 

2018.

Inglês
Enfermagem, 

Medicina, 
Química

Explorar os efeitos da 
intervenção de enfermagem 

prolongada no controle 
urinário pós-operatório e na 
QV de pacientes com câncer 

de próstata submetidos à 
prostatectomia robótica.

74 pacientes, 
37 no grupo 
controle e 

37 no grupo 
intervenção

Estudo clínico 
randomizado

II

A2

Sayılan e 
Özbaş15, Am J 
Mens Health, 
Turquia, 2018.

Inglês Enfermagem

Determinar o efeito do 
treinamento de exercícios para 
músculos do assoalho pélvico 
administrados a pacientes que 

realizaram prostatectomia 
radical robótica em problemas 
de incontinência urinária (IU).

60 pacientes, 
30 no grupo 
controle e 

30 no grupo 
intervenção

Estudo clínico 
randomizado

II

A3

Johansson 
e Von 

Vogelsang16, 
J Clin Nurs, 

Suécia, 2019.

Inglês Enfermagem

Descrever os sintomas de 
extremidades relatados por 

pacientes com câncer de bexiga 
após cistectomia laparoscópica 

assistida por robô.

94 pacientes
Estudo 

longitudinal 
prospectivo

V

A4
Dowrick et al.17, 
Appl Nurs Res, 
Austrália, 2018.

Inglês
Enfermagem 

e Medicina

Investigar se há diferenças 
nas medidas de QV específicas 

para câncer de próstata em 
homens com e sem parceiro 

antes e após 12 meses de 
prostatectomia radical robótica.

540 pacientes
Estudo de coorte 

longitudinal
IV

A5
Luo et al.18, 

Clinics, China, 
2020.

Inglês
Enfermagem 

e Medicina

Investigar a eficácia do 
aquecimento de fluidos em 

pacientes idosos submetidos à 
cistectomia radical laparoscópica 

assistida por robô.

108 pacientes 
com câncer 
de bexiga, 

53 no grupo 
intervenção e 
55 no grupo 

controle

Estudo clínico 
randomizado

II

A6

Waller e 
Pattison19, J 

Clin Nurs, Reino 
Unido, 2013.

Inglês Enfermagem

Compreender a experiência 
de recuperação da continência 

urinária de homens submetidos à 
prostatectomia radical robótica.

7 pacientes
Estudo 

qualitativo, 
fenomenológico

V

A7
Ângelo et al.20, 
Rev. SOBECC, 
Brasil, 2020.

Português
Enfermagem 

e Medicina

Relatar a experiência dos 
primeiros seis casos de cirurgia 
robótica pediátrica e a atuação 
dos enfermeiros especialistas 
em cirurgia robótica em uma 

instituição oncológica.

-
Relato de 

experiência
VI

A8

Mangham21, J 
Perioper Pract, 

Reino Unido, 
2016.

Inglês Enfermagem

Relatar a experiência do 
posicionamento cirúrgico 

em cirurgias laparoscópicas 
robóticas oncológicas de 
ginecologia e urologia.

-
Relato de 

experiência
VI

Quadro 2. Caracterização dos estudos selecionados para fazer parte da amostra.

QV: qualidade de vida.
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Inicialmente, a leitura de título, resumo e artigos na 
íntegra foi realizada por duas pesquisadoras independen-
tes, de forma a verificar o cumprimento dos critérios de 
elegibilidade. As incongruências foram analisadas por uma 
terceira pesquisadora.

Para determinar o nível de evidência das recomendações, 
classificaram-se os artigos de acordo com Stillwell et al.12 em: 

• revisões sistemáticas e metanálises; 
• estudos randomizados; 
• estudos controlados sem randomização; 
• estudos de coorte e caso-controle; 
• estudos qualitativos e descritivos obtidos de forma 

sistemática; 
• opiniões de especialistas.

Na etapa de coleta, síntese e apresentação dos resultados, 
foi utilizado um instrumento de organização específico, ela-
borado pelas pesquisadoras. Ele continha os seguintes itens: 
título, ano de publicação, local de realização do estudo, 
idioma, objetivo, método, nível de evidência, recomenda-
ções de enfermagem e conclusão.

RESULTADOS

A busca inicial identificou 84 publicações. Após a exclusão de 
seis artigos duplicados e outros 70 que não atendiam aos crité-
rios de inclusão por não abordarem especificamente cirurgias 
robóticas e/ou por não fornecerem recomendações de enferma-
gem, a amostra final foi composta de oito artigos. O processo 
de seleção (Figura 1) seguiu o fluxograma Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews And Meta-Analyses (PRISMA Scr).

No que tange às características dos estudos selecionados, 
quatro deles tiveram a amostra composta de pacientes diag-
nosticados com câncer de próstata, dois com câncer de bexiga 
e outros dois sem especificação de tumores. Identificaram-se 
artigos do período entre 2013 e 2020, sendo 2018 o ano com 
o maior número de publicações (três). Em relação aos níveis 
de evidência, três estudos apresentaram nível II, um estudo 
apresentou nível IV, dois tiveram nível V de evidência e outros 
dois foram classificados como de nível VI.

Quanto aos locais de realização dos estudos, destacam-se 
China e Reino Unido, com duas publicações cada. Seis estu-
dos foram publicados em periódicos internacionais e dois 

Quadro 3. Síntese das recomendações para o cuidado de enfermagem em cirurgias oncológicas robóticas.

Período cirúrgico Foco Recomendações de Enfermagem Artigos

Pré-operatório

Paciente Esclarecer dúvidas sobre possíveis complicações e efeitos colaterais da cirurgia. A6

Paciente
Estímulo à realização de exercícios de fortalecimento do assoalho pélvico 

para prevenção de incontinência urinária após prostatectomia.
A3, A8

Equipe de 
Enfermagem

Realizar avaliação do risco de lesões de pele e em nervos periféricos. A1, A2

Transoperatório

Equipe de 
Enfermagem

Monitoramento frequente da temperatura corporal. A5

Equipe de 
Enfermagem

Infusão de fluidos aquecidos (entre 37 e 41°C) para prevenção da 
hipotermia perioperatória.

A5

Equipe de 
Enfermagem

Utilizar coxins e outros dispositivos para auxiliar no posicionamento 
cirúrgico e na proteção de proeminências ósseas.

A3, A7

Equipe Cirúrgica Utilizar o menor ângulo de Trendelenburg possível. A3, A7

Equipe de 
Enfermagem

Redobrar a atenção para evitar lesões por tração durante o docking e o undocking. A7

Equipe de 
Enfermagem

Registro do processo de enfermagem. A3, A8

Equipe Cirúrgica
Realizar simulações realísticas com a equipe cirúrgica antes de implantar 

mudanças relativas à segurança do paciente.
A7, A8

Equipe Cirúrgica Educação permanente da equipe cirúrgica. A7, A8

Pós-operatório
Paciente

Estímulo e acompanhamento periódico quanto à realização de exercícios 
de fortalecimento do assoalho pélvico para prevenção de incontinência 

urinária após prostatectomia.
A1, A2

Equipe de 
Enfermagem

Observar déficits no domínio sexual, na autoestima e no autocuidado de pacientes 
submetidos a prostatectomia e encaminhá-los a profissionais especializados.

A4
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em periódicos brasileiros, sendo um da área de oncologia e 
três de enfermagem. 

No tocante aos autores das publicações, todas tiveram a 
participação de enfermeiros. Quatro estudos tiveram médi-
cos entre os autores e um teve a participação de um químico. 
Os resultados foram organizados no Quadro 2.

No Quadro 3 estão dispostas as principais recomendações 
para o cuidado de enfermagem para com pacientes subme-
tidos a cirurgias oncológicas robóticas.

DISCUSSÃO

Apesar do alto custo associado, a demanda por cirurgias robó-
ticas no contexto da oncologia encontra-se em ascensão mun-
dial4,22. Nesta revisão, houve predominância de estudos obser-
vacionais e relatos de experiência, o que indica a necessidade 
de pesquisas que apontem níveis de evidência mais elevados, 
como estudos clínicos randomizados. Entretanto, estes, além 
do financiamento, necessitam de maior colaboração por parte 
dos participantes e dos serviços de apoio e logística23. 

Denota-se que as publicações se concentram em perió-
dicos internacionais, especialmente de países desenvolvidos, 
com predomínio do idioma inglês. A adoção de uma tecno-
logia por instituições de saúde depende de diversos fatores, 
como o custo, a facilidade de utilização e a compatibilidade 
com os sistemas existentes, limitações significativas para a 
implantação da cirurgia robótica em países subdesenvolvidos8.

Houve uma publicação brasileira, realizada em um cen-
tro de referência em atenção ao câncer da região Sudeste. 
Embora o número de sistemas robóticos no Brasil tenha tido 
um aumento significativo nos últimos anos, a tecnologia 
ainda é incipiente no país e majoritariamente encontrada em 
grandes centros urbanos, como São Paulo e Rio de Janeiro24.

Também se destaca que a maioria dos artigos está relacio-
nada a tumores de próstata e bexiga. O câncer de próstata é 
o segundo mais comum em homens e o de bexiga é o nono 
mais incidente no mundo (sem distinção de gênero); para 
ambos, o principal tratamento é cirúrgico25,26.

De acordo com um mapeamento realizado em 2018, a uro-
logia é a especialidade que mais realiza cirurgias robóticas no 
mundo, seguida pela cirurgia geral e pela ginecologia24. Embora 
não haja comprovação definitiva da superioridade da cirurgia 
robótica em relação à laparoscópica, a literatura demonstra 
que seu uso por essas especialidades se dá especialmente pela 
melhoria dos resultados estéticos, pela superação de limitações 
ergonômicas, bem como pela redução de dor pós-operatória27,28.

Em relação às recomendações pré-operatórias, eviden-
cia-se a importância do esclarecimento acerca das possíveis 
complicações e dos efeitos colaterais da cirurgia robótica para 
fins de diminuição da ansiedade19. Estudos apontam que a 
consulta de enfermagem também promove elucidação de 
dúvidas, autocuidado, auxilia o paciente e a família a lidarem 
com as possíveis mudanças na imagem e na funcionalidade 
corporal29 e torna o processo cirúrgico mais humanizado30,31.

O posicionamento cirúrgico adequado é um dos prin-
cipais indicadores de qualidade da assistência perioperató-
ria29. A duração elevada, quando comparada à cirurgia con-
vencional, o posicionamento e as demais especificidades da 
cirurgia robótica favorecem o desenvolvimento de iatroge-
nias20. Nesse sentido, a elaboração de protocolos21 e a ado-
ção de escalas16,20 para a avaliação de risco de lesões de pele 
e de nervos periféricos podem auxiliar o enfermeiro na iden-
tificação de fatores predisponentes e na implementação de 
medidas preventivas32. 

No decorrer da cirurgia robótica, uma das principais 
preocupações é a hipotermia perioperatória18. A redução da 
temperatura corporal durante procedimentos cirúrgicos é 
influenciada pelo tipo de anestesia, por fatores ambientais, 
pela faixa etária, pelo peso e pelas comorbidades. Estima-se 
que 70% dos pacientes sejam admitidos hipotérmicos na Sala 
de Recuperação Pós-Anestésica, o que pode levar a compli-
cações33. Uma revisão sistemática34 concluiu que a infusão de 
fluidos entre 37 e 41°C é mais eficaz na prevenção da hipo-
termia perioperatória quando comparada à infusão de flui-
dos em temperatura ambiente, além de reduzir tremores no 
pós-operatório imediato.

São também particularidades dos sistemas cirúrgicos 
robóticos a utilização do pneumoperitônio e a posição de 
Trendelenburg (ou Trendelenburg reversa), que propicia 
numerosas alterações fisiológicas35. Assim, destaca-se o desa-
fio de utilizar o menor ângulo de Trendelenburg possível a 
fim de favorecer a visualização do cirurgião com o mínimo 
comprometimento clínico do paciente36.

Além disso, em determinados períodos da cirurgia robó-
tica, há maior risco de lesões relativas ao posicionamento, 
como o docking (aproximação do robô da mesa cirúrgica e sua 
conexão ao paciente) e o undocking (desconexão do robô do 
paciente e seu afastamento da mesa cirúrgica)37. Em adição 
à identificação de fatores predisponentes e à adoção de esca-
las para a estratificação de risco38, o uso de dispositivos ade-
sivos em pontos de pressão para cirurgias de longa duração, 
bem como a padronização do processo de posicionamento 
e transferência, pode reduzir os índices de lesões de pele32,39.
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Os achados desta revisão também destacaram a impor-
tância dos registros da equipe de enfermagem16,21. A docu-
mentação do processo de enfermagem confere maior cien-
tificidade à profissão e melhora a qualidade da assistência; 
entretanto, requer apoio e reorganização por parte das ins-
tituições de saúde40.

Outro ponto encontrado nas publicações refere-se à adesão 
efetiva aos protocolos relacionados à segurança do paciente 
que, embora deva ser compartilhada entre toda a equipe 
cirúrgica, não é uma realidade nas instituições de saúde20,21. 
A realização de simulações realísticas com as equipes antes da 
implantação de mudanças relativas à temática, assim como 
ações de educação permanente e orientações in loco, pode 
ajudar a minimizar esse problema41.

No que tange ao pós-operatório, os artigos trazem reco-
mendações especialmente voltadas às prostatectomias14,15,17. 
Apesar dos avanços da técnica operatória, a incontinência uri-
nária (IU) pós-prostatectomia ainda possui elevada incidência 
e causa impactos negativos na QV. Um estudo retrospectivo 
mostrou que 78,77% dos homens submetidos à prostatecto-
mia robótica recuperam a continência urinária em até um 
ano após o procedimento; entretanto, esse período pode se 
estender dependendo da idade, da preservação do nervo e 
da dissecção de linfonodos pélvicos42.

A realização de exercícios de assoalho pélvico antes do 
procedimento cirúrgico e no contexto da internação hospita-
lar traz resultados significativos na recuperação da continên-
cia urinária até seis meses após o procedimento cirúrgico14,19. 
Investir na educação do paciente para o autocuidado possi-
bilita a reconstrução da prática profissional e contribui para 
a qualidade da assistência43.

As disfunções do assoalho pélvico constituem impor-
tante área de atuação do enfermeiro. Além de ter potencial 
para curar ou melhorar os sintomas de todos os tipos de IU 
e uma boa relação custo-benefício, o papel do enfermeiro 
colabora na disseminação da prática baseada em evidências 
e na valorização profissional38,44.

Outro impacto recorrente das prostatectomias robóticas 
é o déficit no domínio sexual, na autoestima e no autocui-
dado, que requer olhar atento da equipe de enfermagem, 
bem como encaminhamento para profissionais especializa-
dos. A literatura também recomenda a realização de ações 
psicoeducativas e o esclarecimento de dúvidas do paciente 
e de sua parceria sexual45.

Podem ser consideradas limitações do presente estudo 
a estratégia de busca não ter incluído termos não controla-
dos e a possibilidade de a delimitação temporal a publicações 

posteriores a 2010 ter excluído alguma evidência disponível 
sobre o assunto.

CONCLUSÃO

As recomendações identificadas contribuem para a prática 
baseada em evidências ao sugerirem estratégias capazes de 
minimizar os impactos negativos da cirurgia oncológica e, 
consequentemente, melhorar a assistência de enfermagem 
perioperatória e a QV dos pacientes.

Entre elas, destacam-se a importância da consulta de enfer-
magem pré-operatória e do registro do processo de enferma-
gem bem como a prevenção da hipotermia perioperatória e 
de lesões relativas ao posicionamento cirúrgico. Alguns estu-
dos evidenciaram o papel da enfermagem na identificação de 
déficits no autocuidado e na sexualidade de pacientes pros-
tatectomizados, na educação em saúde, além da relevância 
da atuação profissional nas disfunções do assoalho pélvico e 
na realização da educação continuada.

Também se destaca a quantidade expressiva de artigos 
voltados à prática médica e o baixo nível de evidência de 
algumas publicações incluídas na amostra, uma vez que as 
pesquisas nessa temática ainda são incipientes. Não houve 
recomendações em relação à montagem da sala cirúrgica, 
importante atribuição da equipe de enfermagem, e as rela-
cionadas ao período pós-operatório restringiram-se às cirur-
gias de prostatectomias.

Este estudo desperta a reflexão sobre a importância da 
equipe de enfermagem em cirurgias robóticas, presente em 
todas as etapas dos procedimentos cirúrgicos e do tratamento 
oncológico. Os resultados podem subsidiar a prática baseada 
em evidências e, consequentemente, contribuir para a melho-
ria da assistência oncológica. Recomenda-se a realização de 
novos estudos relacionados à temática, de modo a abordar 
outras intervenções que possam impactar a prática de enfer-
magem em cirurgias oncológicas robóticas.
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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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