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|   Editorial   |

A importância da divulgação do 
conhecimento científico para a 

prática da Enfermagem Cirúrgica

O s avanços tecnológicos e esforços científicos para divul-
gação do conhecimento que vem ocorrendo nas últi-
mas décadas colocam os profissionais da saúde frente 

ao desafio de se manter continuamente atualizados. Para isto 
é necessário decidir, tanto de forma rápida e criteriosa quais 
artigos devem ser lidos como estar suficientemente treina-
dos para fazer uma análise crítica da literatura. Muitas vezes 
nos perguntamos: quando uma pesquisa traz impacto para a 
prática e quando gera uma evidência científica?

Evidência científica se dá quando o resultado da pesquisa 
é fruto de delineamentos elaborados com rigor metodoló-
gico que minimiza as chances de “viés/bias”, ou seja, um 
tipo de erro que, sistematicamente, distorce os resultados. 
A matéria-prima da evidência científica é a Epidemiologia 
Clínica, uma das ciências básicas que traz bases matemáti-
cas e estatísticas associadas à prevenção de tendenciosidades 
que nos levam a resultados de pesquisa fundamentados em 
conclusões científicas básicas e confiáveis.

A tomada de decisão na área da saúde é bastante com-
plexa e deveria ser adotada mediante identificação criteriosa 
da força e nível da evidência da pesquisa. Por exemplo, uma 
revisão sistemática com metanálise gera uma forte evidên-
cia, um ensaio clínico é considerado nível 1 de evidência, um 
estudo de coorte nível 2 e um estudo caso-controle nível 3. 
Somado a isto, a prática na área da saúde deveria ser susten-
tada por pesquisas que geram evidências.

A finalidade do consumo da pesquisa clínica de qualidade é 
fundamental para os profissionais da saúde porque dá alicerce 
forte para avaliar criticamente a prática em relação aos achados de 
pesquisa e promover mudanças baseadas em evidências. O grande 
desafio desta próxima década é formar e capacitar profissionais 
da área da saúde com discernimento para entender significância 

clínica e estatística, com competência quer para medir o impacto 
de uma pesquisa clínica, quer para saber se a intervenção proposta 
traz redução da morbimortalidade e melhoria na qualidade de 
vida dos pacientes atendidos em serviços de saúde1,2.

A Enfermagem de Centro Cirúrgico vivencia diuturnamente 
experiências que geram possibilidades de pesquisa e inúmeras 
perguntas ainda não respondidas. Encorajamos estes enfermei-
ros a se aproximarem das Universidades para serem orientados 
na condução da busca das respostas para seus questionamentos 
visando à possibilidade de gerar novos conhecimentos.

Desta forma, a Revista da Associação Brasileira de 
Enfermeiros de Centro Cirúrgico, Recuperação Anestésica 
e Centro de Material e Esterilização — Rev. SOBECC — ini-
cia uma nova etapa de incentivo pela divulgação do conhe-
cimento visando ao aprimoramento e atualização dos profis-
sionais de enfermagem que prestam assistência ao paciente 
cirúrgico. A atual gestão editorial assume o desafio de divulgar 
pesquisas sustentadas por evidências que traga impacto para 
a área e que certamente trará benefícios no cuidado à saúde.

Esperamos que o esforço deste Conselho Editorial em 
colaborar com a divulgação do conhecimento da área possa 
ser uma ferramenta que contribua e suscite os especialistas 
a buscar evidências para intervir na prática com segurança.

Dulce Barbosa
Professora Associada, Livre Docente da Escola Paulista de 

Enfermagem da Universidade Federal de São Paulo – Unifesp –
São Paulo (SP), Brasil

Elena Bohomol
Professora Adjunta, Livre Docente da Escola Paulista de 

Enfermagem da Universidade Federal de São Paulo – Unifesp –
São Paulo (SP), Brasil
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Frequência de hipotermia não intencional 
no perioperatório de cirurgias eletivas
Unintentional hypothermia frequency in the perioperative period of  elective surgeries
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RESUMO: Objetivo: Analisar a frequência de hipotermia não intencional em pacientes submetidos a cirurgias eletivas no período perioperatório, pontuando sua rela-

ção com o tipo de anestesia. Método: Estudo transversal, descritivo e de abordagem quantitativa, com amostra de 53 pacientes com faixa etária entre 18 e 90 anos, 

desenvolvido num centro cirúrgico de hospital privado da região Centro-oeste do estado de São Paulo. Resultados: O sexo feminino apareceu como variável 

preponderante (79,3%) e 96,3% dos pacientes avaliados apresentaram hipotermia, com variação entre leve e moderada. O número de pacientes hipotérmicos 

submetidos à raquianestesia foi maior quando comparado àqueles submetidos à geral, tanto na sala de operação (93,5%) quanto na sala de recuperação pós-anes-

tésica (96,8%). Conclusão: A hipotermia é um evento comum que acomete uma grande parcela de pacientes submetidos a procedimentos anestésico-cirúrgicos, 

assim, torna-se imprescindível que o enfermeiro identifique precocemente sua ocorrência, a fim de oferecer uma assistência qualificada e segura a esses pacientes.

Palavras-chave: Hipotermia. Centros cirúrgicos. Período perioperatório.

ABSTRACT: Objective: To analyze the frequency of  unintended hypothermia in patients undergoing elective surgery in the perioperative period, scoring its 

relationship with the type of  anesthesia. Method: Cross-sectional, descriptive, and quantitative approach study with a sample of  53 patients aged between 

18 and 90 years, developed in a surgical center of  a private hospital in the Midwest region of  the São Paulo State. Results: The female gender appeared 

as a major variable (79.3%), and 96.3% of  the assessed patients presented hypothermia, ranging from mild to moderate. The number of  hypothermic 

patients undergoing spinal anesthesia was higher when compared to those undergoing general anesthesia, both in the operation room (93.5%) and in the 

postanesthetic room (96.8%). Conclusion: Hypothermia is a common event that affects a large portion of  patients undergoing surgical procedures, so it 

is essential that nurses early identify the occurrence of  this phenomenon to provide a qualified and safe care to these patients.

Keywords: Hypothermia, Surgicenters, Perioperative period

RESUMEN: Objetivo: Analizar la frecuencia de hipotermia no intencional en pacientes sometidos a cirugías electivas en el período perioperatorio, señalando su rela-

ción con el tipo de anestesia. Método: Estudio transversal, descriptivo e de abordaje cuantitativo, con muestra de 53 pacientes en la franja etaria de 18 a 90 anos, 

desarrollado en un quirófano de hospital privado de la región Centro-oeste del estado de São Paulo. Resultados: El sexo femenino apareció como variable pre-

ponderante (79,3%) e 96,3% de los pacientes evaluados presentaron hipotermia, con variación entre leve y moderada. El número de pacientes hipotérmicos 

sometidos a anestesia raquídea fue mayor al ser comparado a aquellos sometidos a general, tanto en sala de operación (93,5%) como en la sala de recuperación 

post-anestésica (96,8%). Conclusión: La hipotermia es un evento común que afecta una gran parte de pacientes sometidos a procedimientos anestésico-quirúr-

gicos, así, se vuelve imprescindible que el enfermero identifique precozmente su ocurrencia, a fin de ofrecer una asistencia calificada y segura a esos pacientes.

Palabras clave: Hipotermia. Centros quirúrgicos. Periodo perioperatorio.
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HIPOTERMIA NÃO INTENCIONAL PERIOPERATORIA

INTRODUÇÃO

A hipotermia é definida como a temperatura corporal menor 
do que 36ºC, na qual o corpo é incapaz de gerar calor sufi-
ciente para a realização de suas funções1. Pode ser classificada 
em não intencional (acidental) e terapêutica, sendo que 
a primeira (foco deste estudo) ocorre principalmente em 
pacientes submetidos a procedimentos anestésico-cirúrgicos 
ou em vítimas de trauma, dentre outras causas. Ela advém 
de vários fatores isolados ou associados, como perda exces-
siva de calor, inibição da termorregulação fisiológica, ou falta 
de cuidados adequados para sua prevenção. Já a hipotermia 
terapêutica, também chamada de “provocada”, é instituída, 
conscientemente, pela equipe médica, tendo como objetivo o 
tratamento. Pode ainda ser classificada em leve (de 36 a 34ºC), 
moderada (entre 34 e 30ºC) e grave (menor do que 30ºC)2,3.

Trata-se de uma das principais complicações no período 
perioperatório e a instrumentalização da equipe de enferma-
gem dentro do centro cirúrgico é a única forma de diminuir os 
índices dessas complicações4. Pode acometer acima de 70% dos 
pacientes submetidos ao procedimento anestésico-cirúrgico, 
podendo acarretar complicações relevantes5,6, como: aumento 
da taxa de morbidade; aumento da incidência de infecção do 
sítio cirúrgico; da demanda cardíaca e de oxigenação na pre-
sença de tremores; e prejuízos da função plaquetária.

Assim, para oferecer uma assistência direcionada às neces-
sidades individuais do paciente cirúrgico, é imprescindível que 
os profissionais de enfermagem identifiquem precocemente 
a ocorrência dessa alteração. Dessa forma, a assistência de 
enfermagem direciona-se para as demandas dessa clientela, 
viabilizando a redução de possíveis complicações e evitando 
retardo em sua recuperação7.

A American Society of  Peri Anesthesia Nurses (ASPAN)8
 

orienta, para promoção da normotermia perioperatória, 
que se atente para a idade avançada e o sexo feminino como 
fatores de risco para hipotermia. Na admissão do paciente, 
a enfermagem deve desenvolver um plano de cuidados para 
minimizar o risco de hipotermia nesses pacientes. O profis-
sional de enfermagem precisa garantir um ambiente propício 
para o desenvolvimento do cuidado, envolvendo, dentre 
outros, o meio ambiente físico e social9.

A hipotermia perioperatória tem sido prevalente em 
pacientes idosos, em virtude de terem sistema termorre-
gulador comprometido. A idade é um fator de risco para o 
desenvolvimento de hipotermia, sendo a idade superior a 
60 anos fator preditivo para a hipotermia durante a cirur-
gia. Esses pacientes necessitam de maiores cuidados no 

pós-operatório, devido a uma resposta termorreguladora 
diminuída, quando comparados a pacientes de outras faixas 
etárias, em decorrência da alteração na resposta vasocons-
trictora concebida com a idade10.

A prevenção da hipotermia é muito importante, uma 
vez que seus efeitos negativos prejudicam a recuperação 
dos pacientes e a literatura atual ainda diverge em relação 
ao método mais eficaz para o aquecimento do paciente10.

Percebe-se que, mesmo a hipotermia sendo uma compli-
cação comum no período de recuperação anestésica (RA), 
bem como em todo perioperatorio, a escassez de trabalhos 
sobre essa temática é evidenciada em estudo de revisão inte-
grativa da literatura11. Neste estudo foram encontrados 297 
exemplares, dos quais 4 tratavam da hipotermia como diag-
nóstico de enfermagem com principais fatores relacionados, 
e 1 recomendava a prevenção dessa complicação11.

Diante do exposto acerca de hipotermia no período periope-
ratório, bem como suas consequências para a recuperação 
do paciente submetido a cirurgias, surge o questionamento: 
qual é frequência na ocorrência de hipotermia não intencio-
nal no perioperatorio e sua relação com a anestesia?

OBJETIVO

Analisar a frequência da ocorrência de hipotermia não inten-
cional em pacientes submetidos a cirurgias eletivas no período 
perioperatório num centro cirúrgico de hospital privado da 
região Centro-oeste do estado de São Paulo, pontuando sua 
relação com o tipo de anestesia.

MÉTODO

Estudo transversal descritivo de abordagem quantitativa, 
desenvolvido numa instituição hospitalar privada, situada 
na região Centro-oeste do estado de São Paulo. Trata-se de 
um hospital de médio porte, tendo o centro cirúrgico (CC), 
unidade da instituição onde foi desenvolvida a pesquisa, três 
salas de operação (SO), uma sala de parto (SP) e uma sala de 
recuperação pós-anestésica (SRPA), com capacidade para até 
três pacientes e três leitos destinados aos pacientes leito-dia.

Participaram do estudo 53 pacientes com cirurgias ele-
tivas agendadas no período proposto para desenvolvimento 
da pesquisa, sendo 42 mulheres e 11 homens com faixa etária 
variando de 18 a 90 anos. A coleta dos dados teve duração de 
dois meses (de 1º de julho a 31 de agosto de 2012).
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Os pacientes foram selecionados aleatoriamente de acordo 
com os critérios de elegibilidade estabelecidos, a saber: idade 
≥18 anos, estar com cirurgia eletiva agendada na referenciada 
instituição de saúde no período da coleta de dados, estar pre-
sente no dia da cirurgia e aceitar participar da pesquisa. Após 
aceitar participar da pesquisa, os pacientes foram orientados 
ainda no pré-operatório, dentro do CC, sobre os objetivos 
da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE).

O estudo seguiu as normas e procedimentos éticos pro-
postos na Resolução nº 466/2012 e foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) da instituição em 26 de abril de 
2012, protocolo nº 413.

Para a implementação da pesquisa foram utilizados um 
roteiro de estudo de caso e um roteiro de observação sistemática, 
que contaram respectivamente com as seguintes informações: 

•	 observação da assistência de enfermagem prestada aos 
pacientes submetidos a cirurgias eletivas, bem como 
dos recursos físicos, materiais e humanos necessários 
para a assistência, além das ações de enfermagem 
direcionadas diretamente ao paciente e o trabalho 
em equipe; 

•	 localização da pesquisa e atividade principal; observa-
ção das atividades executadas pelos recursos humanos 
e os materiais utilizados por esses, além da utilização 
do Instrumento para Coleta de Dados, que foi apli-
cado nas SO e na SRPA, que por sua vez contou com 
dados de caracterização da amostra referentes aos 
períodos pré, trans e pós operatório.

Para verificar a temperatura dos pacientes, foi utilizado 
pelas pesquisadoras um termômetro auricular da marca 
G-Tech, mensurando a temperatura desde a admissão até 

a saída do mesmo da unidade do CC, com intervalo de 15 
minutos entre cada verificação.

Para a análise de dados foi utilizada estatística descritiva 
e para verificação das variações da temperatura foi utilizada 
uma análise de variância de um caminho (ANOVA One Way) 
com teste post hoc de Tukey.

Anteriormente a esse processo, os dados foram analisados com 
relação à sua normalidade por meio do teste de Shapiro Wilk. 
Para essa análise, adotou-se um nível de significância p≤0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 53 pacientes, sendo 42 mulheres (79,3%) e 
11 homens (20,7%), com idades variando de 18 a 90 anos. 
Observou-se maior concentração de indivíduos na faixa etá-
ria entre 30 e 42 anos.

O sexo feminino aparece como variável preponderante; 
entretanto, é válido destacar que, neste estudo, o sexo não 
apresentou significância estatística, tendo p>0,05.

Observa-se na Tabela 1 que 50 pacientes (94,4%) apresen-
taram hipotermia na SO, enquanto que 48 pacientes (94,1%) 
apresentaram hipotermia na SRPA (Tabela 2) e 2 pacientes 
não passaram pela SRPA.

Na SO, 3 pacientes (5,7%) não apresentaram hipotermia 
em momento algum. O mesmo número (três pacientes, 
representando 5,9%) foi observado na SRPA.

Comparando a frequência de hipotermia por faixa etá-
ria, nota-se que, nos grupos de 18 a 30 anos, de 42 a 54 anos 
e de 78 a 90 anos, todos os pacientes apresentaram hipoter-
mia durante o transoperatório.

Ainda analisando as Tabelas 1 e 2, nota-se que 86,8% 
dos pacientes apresentaram hipotermia do tipo leve e 7,6%, 

Tabela 1. Pacientes segundo faixa etária e classificação de hipotermia na sala de operação. 

Faixa etária
(anos)

Classificação de hipotermia

n Leve % Moderada % Sem 
hipotermia %

18–30 8 8 100,0 – – – –

30–42 20 17 85,0 2 10,0 1 5,0

42–54 8 8 100,0 – – – –

54–66 5 3 60,0 1 20,0 1 20,0

66–78 10 9 90,0 – – 1 10,0

78–90 2 1 50,0 1 50,0 – –

Total 53 46 86,8 4 7,6 3 5,7



|   71   |
Rev. SOBECC, São Paulo. ABR./JUN. 2016; 21(2): 68-74

HIPOTERMIA NÃO INTENCIONAL PERIOPERATORIA

moderada em SO, enquanto que, na SRPA, 88,2% apresen-
taram hipotermia leve e 5,9%, moderada.

Levando-se em conta os fatores de risco para a hipotermia no 
paciente cirúrgico, os pacientes foram analisados separadamente 
por tipo de anestesia, sendo que apenas dois tipos foram incluí-
dos no processo de avaliação: a raquianestesia e a anestesia geral.

A partir da análise das Tabelas 3 e 4, pode-se considerar 
que o número de pacientes com hipotermia submetidos à 

raquianestesia foi maior quando comparado àqueles sub-
metidos ao processo de anestesia geral tanto na SO (93,5%) 
quanto na SRPA (96,8%).

O Gráfico 1 demonstra a variação da temperatura durante 
o período perioperatório, dividida em dois momentos, na SO 
e na SRPA, quando a temperatura auricular foi mensurada de 
15 em 15 minutos, a partir do momento em que o paciente 
adentrou ao CC até sua saída.

Tabela 3. Pacientes submetidos à anestesia geral e a frequência de hipotermia.

Faixa etária 
(anos)

Sala de operação Sala de recuperação pós-anestésica 

n Com
hipotermia % Sem 

hipotermia % n Com
hipotermia % Sem 

hipotermia %

18–30 2 2 100,0 – – 2 2 100,0 – –

30–42 9 8 88,9 1 11,1 9 8 88,9 1 11,1

42–54 3 3 100,0 – – 3 2 66,7 1 33,3

54–66 3 3 100,0 – – 2 2 100,0 – –

66–78 4 3 75,0 1 25,0 4 4 100,0 – –

78–90 1 1 100,0 – – 2 1 50,0 1 50,0

Total 22 20 90,9 2 9,1 22 19 86,4 3 13,6

Faixa etária
(anos)

Sala de operação Sala de recuperação pós-anestésica

n Com
hipotermia % Sem 

hipotermia % n Com
hipotermia % Sem 

hipotermia %

18–30 6 6 100,0 – – 6 6 100,0 – –

30–42 11 11 100,0 – – 11 11 100,0 – –

42–54 5 4 80,0 1 20,0 5 5 100,0 – –

54–66 2 1 50,0 1 50,0 2 1 50,0 1 50,0

66–78 6 6 100,0 – – 6 6 100,0 – –

78–90 1 1 100,0 – – 1 1 100,0 – –

Total 31 29 93,5 2 6,5 31 30 96,8 1 3,2

Tabela 4. Pacientes submetidos à raquianestesia e a frequência de hipotermia. 

Tabela 2. Pacientes segundo faixa etária e classificação de hipotermia na sala de recuperação pós-anestésica. 

Faixa etária
(anos)

Classificação de hipotermia

n Leve % Moderada % Sem 
hipotermia %

18–30 8 8 100,0 – – – –

30–42 20 20 100,0 – – – –

42–54 8 7 87,5 – – 1 12,5

54–66 4 3 75,0 – – 1 25,0

66–78 9 5 55,6 3 33,3 1 11,1

78–90 2 2 100,0 – – – –

Total 51 45 88,2 3 5,9 3 5,9
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Na SO, a média de temperatura se manteve estável até 
o 15º minuto. A partir de então, sofreu uma queda, sendo 
estatisticamente significante com relação à entrada e ao 
15º minuto. Do 60º até o 90º minuto, a média de temperatura 
se manteve praticamente constante. A partir do 90º minuto, a 
média de temperatura sofreu queda acentuada, fazendo com 
que essa, além de ser diferente estatisticamente com relação 
à de entrada e ao 15º minuto, fosse diferente do 60º minuto.

Na SRPA, não houve diferença significante entre os 
momentos, ou seja, os pacientes chegaram com determinada 
temperatura e obtiveram alta com a mesma temperatura. 
Sendo assim, muitos pacientes saíram da SO e foram para a 
SRPA hipotérmicos.

DISCUSSÃO

O sexo feminino, apesar de não ter apresentado significân-
cia estatística, trata-se de uma variável importante para ser 
destacada como fator de risco ao desenvolvimento da hipo-
termia, tendo em vista que a mulher experimenta menor 
perda de calor no período perioperatório do que o homem, 
já que seu corpo possui maior percentual de tecido adiposo, 
que atua como uma camada protetora. Por outro lado, a 
mulher tem menor quantidade de massa muscular e maior 
índice de superfície corporal, podendo ser mais susceptível 
a perdas de calor para o ambiente10.

Todos os pacientes apresentaram hipotermia durante o 
transoperatório. Destaque especial para os grupos de pacien-
tes de 18 a 30 anos, de 30 a 42 anos e de 42 a 54 anos, cujo 

índice de pacientes hipotérmicos foi alto em SO, tendo em 
vista que a literatura aponta a idade acima de 60 anos como 
fator de risco para desenvolvimento desse quadro11-13.

Com relação ao tipo de anestesia, a hipotermia foi maior 
em pacientes submetidos à raquianestesia, podendo-se atribuir 
esse fato ao número de partos cesáreas, que correspondeu a 
30% de todas as cirurgias durante o período da pesquisa. Vale 
ressaltar, ainda, que os pacientes, quando submetidos à anes-
tesia geral, saem da SO acordados após o término da cirurgia, 
não permanecendo anestesiados, voltando, assim, a exercer 
suas respostas fisiológicas normais. Já na raquianestesia, o 
efeito do anestésico demora, em média, três horas para cessar, 
diminuindo, assim, o limiar de vasoconstrição cutânea, que é 
um dos mecanismos da termorregulação da temperatura14.

Os resultados desta pesquisa corroboram com outros 
estudos, demonstrando que a hipotermia constitui um risco 
para o paciente no perioperatório. Apesar desse cenário, a 
produção de trabalhos nessa área ainda é escassa11-13.

Um estudo13 aponta que a hipotermia vem sendo desen-
cadeada na SO pela falta de medidas preventivas adequadas, 
acarretando complicações no período de RA.

Se faz necessária a identificação dos fatores de risco nos perío-
dos pré e intraoperatório, que, isoladamente ou em conjunto, 
possam ser controlados para amenizar a morbimortalidade dos 
pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos15,16.

Esses dados sugerem que o enfermeiro deve trabalhar 
com o fator de risco para o desenvolvimento de hipotermia 
desde o pré-operatório, tendo em vista que os efeitos desse 
quadro poderão ser minimizados e/ou até mesmo evitados 
no decorrer do processo cirúrgico, o que contribuirá de forma 
significativa para a dinâmica da unidade, além de oferecer 
segurança ao paciente.

É valido destacar também que, quando a anestesia geral e 
regional são combinadas, há maior risco de desenvolvimento 
de hipotermia não intencional perioperatória. Isso acon-
tece pois a deficiência nos mecanismos termorregulatórios 
da anestesia geral soma-se à capacidade prejudicada em 
manter os mecanismos de compensação (como tremores, 
vasoconstrição periférica e sensação térmica), comuns na 
anestesia regional, contribuindo para médias de tempera-
turas mais baixas17,18.

Em contrapartida aos resultados dessa pesquisa, os dados 
de outro estudo envolvendo a ocorrência de hipotermia na 
SRPA apontaram que a anestesia geral provocou maior inci-
dência de hipotermia no pós-operatório imediato19.

Este estudo nos evidencia que a hipotermia é uma das 
principais complicações no período perioperatório e, assim, 
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Gráfico 1. Variação da média de temperatura no período perioperatório. 

SO: sala de operação; SRPA: sala de recuperação pós-anestésica.
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acredita-se que a instrumentalização da equipe de enfer-
magem dentro do CC ainda é a única forma de diminuir os 
índices dessas complicações.

Existe, ainda, a necessidade de programar intervenções 
eficazes, como protocolo de cuidados direcionados para pre-
venção de hipotermia, além de intervenções educativas de curta 
duração que possam contribuir, de forma significativa, para apri-
morar o conhecimento sobre essa temática de forma efetiva4.

Independente do tipo de anestesia, é válido entender que 
a hipotermia triplica a incidência de eventos adversos mio-
cárdicos, aumenta o risco de infecções de sítio cirúrgico, 
sangramentos, e está associada ao aumento do tempo de 
permanência hospitalar e custos de saúde. Também altera a 
farmacocinética e a farmacodinâmica da maioria dos anes-
tésicos, prolongando a recuperação da anestesia20.

Entretanto, ressalta-se que na avaliação de alta da SRPA 
não se inclui a medida de temperatura corpórea como rotina, 
mesmo sendo constatada a importância da normotermia 
aos pacientes nesse momento e a influência da hipotermia 
não induzida nas possíveis complicações pós-operatórias14.

O conhecimento e a compreensão sobre a fisiopatolo-
gia, as complicações e as formas de prevenção, portanto, são 
importantes para que o profissional de enfermagem do CC 
desempenhe seu papel com competência4.

Outros estudos também observaram que pacientes com tem-
peraturas inferiores a 36ºC receberam alta da SRPA, fato esse 
que nos sugere uma revisão dos procedimentos aplicados e um 
treinamento contínuo dos envolvidos nesse processo de cuidar14.

É valido destacar, ainda nesse contexto, os resultados 
de outro estudo sobre hipotermia em pacientes no período 
perioperatório, constatando que 80% dos pacientes manti-
veram-se hipotérmicos até 30 minutos de permanência na 
SRPA, com temperatura axilar entre 35,1 e 35,9ºC, e após 
30 minutos de permanência na SRPA, a maioria começou a 
reaquecer-se, fato observado, em 60 minutos, em 60% dos 
pacientes com temperatura axilar entre 36 e 37,2ºC13.

Dentre as limitações deste estudo destaca-se o tamanho 
da amostra, no entanto, a metodologia da análise estatística 
garante a fidedignidade dos resultados. 

 Acredita-se ainda que outro fator limitante refere-se ao 
fato de não ter questionado os pacientes acerca de seu con-
forto térmico. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O CC desenvolve um papel de extrema importância no 
cenário hospitalar e na vida de muitas pessoas, por ser um 
ambiente fechado, conduzido por suas particularidades no 
cuidado com o paciente cirúrgico. O enfermeiro deve assu-
mir um comportamento humanizado, tendo em vista que 
muitos deles irão passar pelo ato cirúrgico pela primeira vez.

Tanto os resultados de outros estudos como os observados 
na atual pesquisa demonstraram que, realmente, a incidência 
de hipotermia nos pacientes cirúrgicos é alta.

A grande maioria dos pacientes apresentou hipotermia 
leve, com queda de temperatura a partir do 30º minuto de 
procedimento cirúrgico, sendo que a queda vai se acentuando 
conforme passado o tempo da cirurgia e muitos deles são 
levados para o quarto ainda hipotérmicos.

Dessa forma, destaca-se o quão importante e necessário 
é o desenvolvimento de mecanismos que possam auxiliar na 
detecção precoce desse quadro, bem como investimentos na 
instrumentalização da equipe, por meio de métodos capazes 
de auxiliar na prevenção, oferecendo uma assistência quali-
ficada livre de danos.

Ressalta-se, ainda, a necessidade de projetos de educação 
continuada, a fim de orientar sobre a importância do controle 
da temperatura corporal durante o período perioperató-
rio, bem como as medidas que podem ser implantadas para 
detectar precocemente o quadro e/ou diminuir o número 
de pacientes hipotérmicos.
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RESUMO: Objetivo: Desvelar a vivência do paciente cirúrgico no pós-operatório imediato em relação à sede, na perspectiva da Teoria de Manejo de 

Sintomas. Método: Estudo qualitativo desenvolvido com 14 pacientes em hospital universitário de grande porte no Sul do Brasil. Para análise dos dis-

cursos, utilizou-se o método do Discurso do Sujeito Coletivo. Resultados: Emergiram quatro categorias: o corpo manifestando a sede, sentimentos 

vivenciados, utilizando mecanismos de enfrentamento e percebendo as estratégias de manejo da sede. Os sinais desse sintoma são angustiantes e extre-

mamente estressores para quem os vivencia e a equipe multiprofissional envolvida não o valoriza. Conclusão: Sob a perspectiva da Teoria de Manejo 

de Sintomas, a sede, pela multivariedade do sintoma, é percebida e experienciada por meio de repercussões físicas e emocionais, refletindo sentimentos 

como angústia, medo e impotência diante do sintoma.

Palavras-chave: Sede. Assistência perioperatória. Enfermagem perioperatória. Cuidados de enfermagem.

Abstract: Objective: To unveil the experience of  the surgical patient in the immediate postoperative period regarding thirst, from the perspective 

of  the Symptom Management Theory. Method: A qualitative study, undertaken with 14 patients in a large university hospital in southern Brazil. 

For discourse analysis, we used the Discourse of  the Collective Subject method. Results: Four categories came up: the body manifesting thirst, expe-

rienced feelings, using coping mechanisms, and receiving thirst management strategies. Signs of  this symptom are disturbing and extremely stressful 

for those experiencing them and the multidisciplinary team does not value them. Conclusions: From the perspective of  the Symptom Management 

Theory, thirst, as a multivariate symptom, is perceived and experienced through physical and emotional repercussions, reflecting feelings of  anguish, 

fear, and helplessness when facing the symptom.

Keywords: Thirst. Perioperative care. Perioperative nursing. Nursing care.

Resumen: Objetivo: desvelar la vivencia del paciente quirúrgico en el postoperatorio inmediato en relación a la sed, en la perspectiva de la Teoría de 

Manejo de Síntomas. Método: estudio cualitativo, desarrollado con 14 pacientes en hospital universitario de gran tamaño en el Sur de Brasil. Para el aná-

lisis de los discursos, se utilizó el método del Discurso del Sujeto Colectivo. Resultados: emergieron cuatro categorías: el cuerpo manifestando la sed, 

sentimientos vivenciados, utilizando mecanismos de enfrentamiento y percibiendo las estrategias de manejo de la sed. Las señales de ese síntoma son 

angustiantes y extremamente estresantes para quienes las vivencian y el equipo multiprofesional involucrado no las valoriza. Conclusiones: bajo la pers-

pectiva de la Teoría de Manejo de Síntomas, la sed, por la multivariedad de síntomas, es percibida y experimentada por medio de repercusiones físicas y 

emocionales, reflejando sentimientos como angustia, miedo e impotencia ante los síntomas.

Palabras clave: Sed. Atención perioperativa. Enfermería perioperatoria. Atención de enfermería.
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INTRODUÇÃO

A sede no período perioperatório traz uma sensação tão pre-
mente de desconforto, que sobrepuja até mesmo a dor ou a 
fome, caracterizando-se como um sintoma por sua subjetividade. 
Não aplacada, apodera-se totalmente da consciência, aumentando 
ansiedade, desidratação, irritabilidade, fraqueza e desespero1,2.

Em pacientes submetidos a cirurgias, a sede é incidente 
e de alta intensidade, sobretudo no pós-operatório imediato 
(POI), quando ainda permanecem em jejum3,4. Diversos fato-
res desencadeiam a sede no paciente cirúrgico, como jejum, 
medicações e perdas sanguíneas5-7. 

Semelhantemente à dor, a sede é uma sensação subjetiva, 
porém é um sintoma subvalorizado, submensurado, subtra-
tado e não há protocolos para registro ou mensuração inseridos 
na prática clínica1,3,4. São escassos os estudos sobre o tema e 
não há sensibilização da equipe de saúde para se identificar e 
mensurar a sede ou a percepção do paciente que a experiencia. 

A sede apresenta sinais identificáveis que alteram o fun-
cionamento físico, mental e social do paciente1,8. A Teoria 
de Manejo de Sintomas permite compreender a multifato-
riedade da sede na inter-relação de seus domínios – pessoa, 
ambiente, saúde/doença – e de suas dimensões – experiên-
cia, estratégia e repercussões do sintoma8,9.

Os pressupostos dessa teoria indicam que a detecção de 
sede no perioperatório baseia-se essencialmente no relato ver-
bal do paciente. Além disso, o paciente cirúrgico faz parte de 
um grupo de alto risco para desenvolvimento da sede, abrindo 
caminho para o planejamento e a implementação de ações 
precoces para o seu manejo. A comunicação comprometida 
de alguns pacientes pode ser auxiliada pelo relato dos pais ou 
cuidadores, que são considerados fontes fidedignas de infor-
mações para intervenção do sintoma. A sede acarreta outros 
sintomas desconfortáveis – ou atributos – como lábios res-
secados e saliva grossa, que também devem ser cuidados de 
forma integrada. Os domínios pessoa, ambiente e estado de 
saúde/doença afetam a percepção da sede, sua verbalização 
e reação às estratégias utilizadas para seu manejo8,9.

De acordo com a teoria, a experiência do sintoma está 
sujeita a múltiplos fatores individuais que interferem em seu 
surgimento e percepção. Observa-se que o paciente vivencia, 
avalia e enfrenta a sede de maneira particular9, especial-
mente pela interação dos variados elementos estressantes no 
perioperatório10. Importa que a equipe de saúde compreenda 
a fragilidade do paciente cirúrgico em seus momentos de 
tensão e instabilidade nessa jornada particular, com reper-
cussões distintas para ele11.

Desejou-se conceder ao paciente cirúrgico, inserido em uma 
cultura institucional em que perde autonomia e voz, a possibilidade 
de expressar seus sentimentos e percepções sobre um sintoma tão 
incidente, perverso e, ao tempo, desvalorizado: a sede periope-
ratória. Compreender a vivência da sede no perioperatório é um 
desafio, o que nos leva a questionar como o paciente cirúrgico 
percebe, avalia e reage à experiência da sede nesse período.

Diante dessas questões, objetivou-se desvelar sentimentos, 
experiências e a percepção subjetiva do paciente cirúrgico em 
relação à sede no perioperatório, na perspectiva da Teoria 
de Manejo de Sintomas.

Método

Estudo qualitativo desenvolvido em um hospital universitá-
rio de grande porte no Sul do Brasil com pacientes no POI 
que apresentaram sede na Sala de Recuperação Anestésica 
(SRA), com intensidade maior que cinco, avaliados de acordo 
com a escala visual numérica de zero a dez.

Os critérios de participação foram: maiores de 18 anos e 
que estavam no pós-operatório internados em enfermarias. 
Os critérios de exclusão compreenderam os indivíduos que 
apresentavam dificuldades de comunicação oral e dor no 
momento da entrevista. Catorze pacientes foram abordados na 
enfermaria; as entrevistas, semiestruturadas, foram gravadas.

As perguntas norteadoras do estudo foram: “O senhor 
sentiu sede no perioperatório? Como foi sentir sede? Me fale 
mais sobre isso”.

Analisaram-se os dados pelo método do Discurso do 
Sujeito Coletivo (DSC), utilizando-se da seleção de expres-
sões-chave, ideias centrais e ancoragens que os organizou em 
um discurso sintetizador de pensamentos, representações, 
crenças e valores de uma população que vivencia experiências 
comuns12. Os DSCs finais foram apresentados identificando-
se os sujeitos da pesquisa que compuseram o discurso por 
um código — letra E — seguido de um número.

Este trabalho obedeceu às diretrizes da Resolução/
CNS nº 466, de 2012, que regulamenta pesquisas com seres 
humanos, com aprovação do Comitê de Ética da instituição 
pesquisada (CAE n° 02299412.6.0000.5231). 

RESULTADOS

Os 14 entrevistados — 10 mulheres e 4 homens, com idade entre 
23 e 67 anos — provinham das seguintes clínicas: ortopedia, 
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ginecologia, neurocirurgia e cirurgia do trato digestivo. Na análise 
dos discursos, emergiram quatro categorias: “o corpo manifestando 
a sede”; “sentimentos vivenciados”; “utilizando mecanismos de 
enfrentamento”; “percebendo as estratégias de manejo da sede”.

O corpo manifestando a sede

Na primeira categoria, o paciente relatou, de forma intensa e 
marcante, as alterações corpóreas, relacionadas à sede, percebidas 
no período perioperatório. Boca seca, lábios secos e rachados, 
percepção de alteração na composição salivar e na textura da 
língua, sensação de sufocamento e fraqueza compõem um qua-
dro de desconfortos prontamente identificado pelos pacientes:

Ah, parece que ressecou tudo, sabe? A boca seca 
e os lábios, parecia que iam rachar, língua meio 
grossa, tipo saburrosa. Não sei explicar. A saliva 
engrossa e fica com gosto ruim. Não tem uma 
saliva para engolir. Seu hálito, às vezes, muda, a 
saliva parece que muda de sabor, né... Eu acho que 
ela fica mais densa e mais amarga. Então percebi 
a garganta assim, seca. A gente fica meio sufo-
cada, não tem líquido. Parece que nada escorrega, 
nenhuma saliva, nem nada. Meu corpo sentia von-
tade de água, fraco, parecia que estava secando. 
(E2, E3, E4, E6, E7, E9, E10, E11, E14)

O sinal mais identificado pelo paciente foi o ressecamento 
da cavidade oral, que afetou até sua fala:

Dá uma sensação ruim na boca; fica seca, difícil de 
engolir a saliva e até de falar, entende? Tinha difi-
culdade de falar, né, por estar com sede. Garganta 
seca, não conseguia nem falar direito, sem saliva 
na boca. Isso é ruim! (E1, E2, E5)

Fatores externos, como o ambiente, foram citados como 
potencializadores da sede:

Eu senti mais sede, não sei se é da dor ou do ar, 
que é bem forte no centro cirúrgico. Querendo 
ou não, a gente sempre fica deitado e um pouco 
com a boca aberta. (E7, E9, E13, E14)

Os pacientes relataram a ansiedade como fator desenca-
deante para a secura da cavidade oral, atributo intrinsecamente 
relacionado à sede: 

Quando você está no pico de ansiedade, a boca seca, 
dispara o coração [...] Eu não sei explicar, parece que, 
quando eles optaram pelo jejum, eu fiquei com mais 
sede, talvez seja aquilo de você não poder beber, e 
aí você quer beber, entende? A ansiedade dá boca 
seca. Estava meio sonolenta, com a boca seca, aí 
fica: estou com sede, estou com sede! Daí você fica 
pensando e dá mais sede ainda. (E6, E7, E9)

Os pacientes fizeram analogias para retratar a magnitude 
da experiência e a intensidade do sintoma13, como ao des-
crever a sede, quando vasculharam seu universo vocabular 
para encontrar imagens relacionadas à sede experienciada:

A boca seca... Vai grudando tudinho, parecendo que 
tem uma cola na boca, é essa sensação: uma cola na 
boca! Sabe quando a gente passa um dia sem escovar 
os dentes, daí fica aquela saliva grossa, com gosto ruim? 
É assim. Sabe quando a pressão fica baixa? É uma sen-
sação parecida, mas só que com a boca. Quando você 
bebe dipirona, não tem aquele gostinho meio ruim? 
Vai ficando aquele gosto... Eu falava que eu estava 
virando camelo, que queria água, que precisava de 
água, que estava com muita sede! (E5, E7, E8, E12)

Os discursos evidenciaram que a experiência do jejum é 
desagradável, particularmente se por tempo mais prolongado. 
Nota-se, todavia, que a fome era mais suportável que a sede:

Fome não, fiquei bem tranquilo, mais de 24 horas 
sem comer, não senti fome alguma. Agora sede 
senti bastante, muita sede!!! Fome você aguenta, 
mas sede é complicado! A água, acho que é mais 
importante do que a fome. Primeiro a água. A água 
é... Nossa! (E1, E2, E7, E9, E10, E11, E14)

Sentimentos vivenciados

A segunda categoria compreende anseios e sensações relatados diante 
da experiência de sede. O paciente lembrou-se com frequência de 
experiências cirúrgicas anteriores em que também vivenciou sede:

Eu lembro! Na última cirurgia que eu tive, tive 
muita sede. Senti a mesma coisa [sede], uns sete 
anos atrás. Também falaram que tinha que ficar 
em jejum, e não tinha assim nem como molhar a 
boca. É ruim lembrar. (E6, E7, E8, E11)
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 Os sentimentos resultantes da sede nesse período foram 
relatados enfaticamente como uma experiência angustiante: 

É horrível, né, bastante ruim. É terrível ficar sem 
poder tomar água. Parece que tem alguma coisa 
dentro de você que vai te levando à loucura! Ai, vai 
dando aquela ansiedade de... Não pode, não pode, 
sabe? Nunca senti uma sede igual àquela. É ruim 
passar pela sede. Eu não desejo pra ninguém. (E1, 
E4, E5, E6, E7, E10, E12, E13)

A água foi citada como a primeira necessidade ao acor-
dar da anestesia: 

Do jeito que acordei da anestesia, já acordei com 
aquela sede, com aquela vontade de beber água. 
Até cheguei a pensar que, se não tomasse água 
naquela hora, parecia que ia morrer. (E3, E5, E6)

Utilizando mecanismos de enfrentamento

Para diminuir seu desconforto, os pacientes desenvolveram 
mecanismos para superação, como umedecer a cavidade oral 
com sua própria saliva: 

Você está com sede e não pode beber água. Puxa 
saliva, água da garganta, você tenta achar qualquer 
coisa úmida pra você engolir. (E7, E8)

O sono se apresentou como uma tentativa de esquecimento 
do desconforto intenso: “Para eu esquecer que estava com 
sede ou fome eu dormia, mas não adiantava muito não” (E5).

O esforço de se concentrar em situações que não a sede 
foi uma forma de desviar a atenção do desconforto:

A única coisa que eu pensei foi que eu não posso 
tomar água, então não vou ficar aí pensando. 
Pensava no meu filho, e que logo iria passar toda 
aquela tensão. Eu estava muito ansiosa. (E6, E9)

O paciente assumiu, então, uma atitude de mutismo, 
ao perceber que não havia saída para o impasse do jejum: 
“Tem que ficar quieto, né, porque quer beber, tomar e comer, 
e não pode, né? Aí tem que ficar quieto” (E2). 

Percebe-se que as experiências relativas à sede foram com-
partilhadas entre os pacientes na enfermaria, assim como as 
estratégias empíricas para manejo e diminuição de sua intensidade:

A sede? Eu fui esperta! Dessa vez eu molhei a boca 
e joguei a água fora. A menina ali do outro quarto, 
faz não sei quantos dias que ela não toma água, 
mas ela está fazendo isso. Ela falou: Molha a boca 
e joga a água fora. Eu falei: Oba!! É isso que eu 
vou fazer pra mim. Parece que nem escovando os 
dentes a secura melhora. Deu vontade de beber, 
mas não podia, daí joguei fora. Pelo menos não 
fica com a garganta seca. (E6, E7, E8, E12)

A busca pela água foi relatada como uma necessidade tão 
premente, que os pacientes foram levados a planejar ações 
que amenizassem a sede, mesmo que isso significasse que-
brar protocolos estabelecidos: 

Vixi!! Nem sei explicar pra você... Vinha aquela 
ansiedade e vi um moço passando com um litro de 
Coca-Cola e eu: Ai, moço, pelo amor de Deus, deixa 
eu beber? Vontade de pegar e tomar no bico, sabe? 
Insuportável! Não estava vendo a hora de tomar 
água. Você vê a água e pensa: Nossa, vou tomar um 
golinho escondido, mas daí não pode, né? Só sei que 
sem água não dá para ficar não. Já que tomei 10 com-
primidos, falei: Vou descontar nos comprimidos, já 
que era um monte. Mas não era o suficiente para 
matar a sede. (E1, E2, E6, E7, E8, E9, E11, E10, E12)

Percebendo as estratégias de manejo da sede

A equipe de saúde raramente utilizou estratégias para cuidar do 
paciente cirúrgico com sede. Os relatos demonstraram, contudo, 
que suas atitudes denotaram incompreensão em relação aos 
sentimentos e às angústias geradas pela sede no perioperatório: 

Hoje falei pra enfermeira: Mas não pode tomar 
nem um golinho de água? E ela: Não! A doutora 
disse: Vou fazer um soro pra você que sei que vai 
aliviar. O tempo todo eu falava que minha boca 
estava ressecada, mas diziam que, infelizmente, 
não poderiam dar água. Só queriam saber se eu 
estava com sede ou não. Pedi pra molhar minha 
boca, não pedi água. (E1, E8, E11, E12)

Eu falava: Por favor, então vê se vai fazer essa cirur-
gia logo, porque estou com bastante sede. Eu pedia, 
eu falava, pelo amor de Deus, vê que horas, que dia 
que vai fazer a cirurgia, se é hoje ou não, porque 
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preciso tomar água. Falavam que não, que tinha 
que esperar, que tinha que ser forte, que eu tinha 
que aguentar. (E1, E5, E8, E14)

A sede repercutiu de forma negativa na experiência cirúr-
gica, pois já na fase pré-operatória os pacientes ansiaram por 
água e os profissionais envolvidos mostraram pouca preocu-
pação em relação a isso. O estresse de sentir sede resultou em 
angústia e pressa para realizar a cirurgia. Na percepção dos 
pacientes, a equipe adotou estratégias nem sempre eficazes: 

Infelizmente só molhavam a boca, assim ó [mos-
trando com os dedos nos lábios], para não ficar 
ressecada. Mas não acabava com a sede conforme 
eu queria, muito pelo contrário. Nossa!! Aquilo me 
deu vontade de beber mais água. A água era mais 
para voltar a umidade da boca. Não davam água, 
nem um pouquinho; pegavam algodão e passavam 
na boca. Mas só na boca também, e não davam água. 
Eu pedia: “Me dá água”, e vinham com aquele algo-
dão. Foi muito ruim! Eu não via a hora de colocar 
água na boca. Mandavam ficar molhando a boca com 
um paninho, assim ó [levando a mão aos lábios], mas 
não resolve. Nossa! Dava vontade de comer o negó-
cio! É horrível, nossa! (E1, E2, E4, E6, E7, E10, E11)

Na instituição onde se realizou esta pesquisa, fazia-se uso 
do Protocolo de Segurança para o Manejo da Sede (PSMS) e 
do picolé de gelo no POI14. Há relatos sobre esse novo manejo 
de cuidado, descrito como agradável e eficaz:

Deu o gelinho. Aí falei: Ai, que gelinho delicioso! 
Parecia que eu estava em uma banheira de gelo. 
O gelinho estava gostoso, fresquinho. Foi muito 
bom, bem refrescante. Parece que melhora todo 
aquele ressecado. Duas pedrinhas de gelo daquelas 
já foi o suficiente: ela deu uma, dali um pouco deu 
outra, daí acabou a sede! Senti saciada com o gelo. 
Sabe, melhorei. A saliva voltou a salivar normal, o 
lábio ficou pouco ressecado, quase acabou a sede. 
Tá aprovado! (E6, E7, E9, E13, E14)

DISCUSSÃO

A sede é uma experiência individual e subjetiva. De acordo 
com a Teoria de Manejo de Sintomas, a subjetividade da 

vivência é considerada na dimensão “Experiência do Sintoma” 
e reflete-se nas mudanças biopsicossociais, tanto nas sensações 
como na cognição de um indivíduo8,9. Os atributos relacio-
nados à sede, como boca seca, apresentam alta correlação 
com a sua percepção15.

A sede atua como um balizador para a homeostase 
corpórea e, havendo alteração, o corpo percebe e sinaliza 
necessidade de água. O paciente concentra sua atenção na 
mudança marcante em seu bem-estar provocada pela sede, 
descrevendo-a como um desconforto angustiante4,8 e propor-
cional à sua intensidade16. O fator tempo também impacta 
o significado que o indivíduo agrega a um sintoma desagra-
dável; é como avalia sua experiência do sintoma e a resposta 
emocional que derivou dela10.

A experiência do sintoma reflete a variabilidade indivi-
dual de quanto um mesmo estímulo influencia na intensidade 
de um desconforto10. O silêncio observado em pacientes no 
perioperatório pode sinalizar a presença de sede, quando 
gerada por seu componente periférico: a boca seca. 

O ambiente cirúrgico climatizado e sentimentos recorren-
temente vinculados ao período perioperatório, como dor e 
ansiedade, impõem-se como estressores específicos ao paciente, 
agravando-lhe a sede. A administração de oxigênio por perío-
dos prolongados e a permanência da abertura da cavidade oral 
durante a entubação são fatores que a intensificam8.

A resposta a um sintoma inclui componentes fisiológicos, 
psicossociais, socioculturais e comportamentais, identificados 
de forma isolada ou em conjunto. Semelhantemente, reações 
fisiológicas à sede podem incluir alterações que acentuam 
o sintoma8,9

, por exemplo, quanto maiores são o estresse e a 
tensão vivenciados pelos pacientes cirúrgicos, maiores são 
as dificuldades de enfrentamento e superação17. Os pacientes 
reconhecem a sede como consequência da ansiedade e dos 
temores perioperatórios e também a identificam como gera-
dora de mais ansiedade, por não saberem se serão saciados. 
Cria-se, assim, um círculo vicioso, em que a ansiedade gera 
sede, que, por sua vez, gera mais ansiedade. Interromper 
esse processo é de fundamental importância para um cui-
dado humanizado.

De acordo com a Teoria de Manejo de Sintomas, as pes-
soas avaliam seus sintomas, julgam a causa, o tratamento e 
o efeito em sua vida9. O paciente perioperatório, ao reagir à 
percepção da sede, busca maneiras de explicar as alterações 
no seu funcionamento biofísico e nas suas sensações.

Respostas fisiológicas aos sintomas podem ativar reações 
negativas, o que acentua tais manifestações. Dessa forma, o 
paciente que experiencia a sede e a avalia como uma ameaça 
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pode responder com um nível mais elevado de estresse, o que, 
por sua vez, reduz a ação das glândulas parótidas na lubrificação 
da cavidade oral, exacerbando a percepção geral de ameaça8,9.

Os pacientes fizeram uso de figuras de linguagem — 
como “tubo de cola” e “camelo” — na tentativa de descrever 
a sede. As imagens são comparações simples e explícitas que 
o paciente efetuou entre o conceito-alvo — a sede — e uma 
imagem ou objeto que o representasse, conceituando-o pela 
descrição de suas similaridades. Fazemos isso quando nos 
defrontamos com novas situações e buscamos algo parecido 
para analisar e tentar compreender o novo objeto13.

O significado de um sintoma desagradável só pode ser 
conhecido pela descrição do indivíduo que o experiencia10. 

Para demonstrar a magnitude do sentimento ao relembrar 
a experiência da sede, o paciente recorreu à analogia13 com 
a loucura, um distúrbio mental em que a pessoa afetada, 
não ciente de seu estado, tem o comportamento profunda-
mente modificado, tornando-se irresponsável por seus atos. 
Semelhantemente, o paciente no perioperatório conside-
rou a sede tão intensa e perturbadora, que fez até alusões a 
pensamentos de morte8. O desconforto da sede pode estar 
relacionado à sua intensidade, mas também é mediado por 
outras considerações, como o grau de atenção que o indiví-
duo confere ao sintoma10.

Conforme a Teoria de Manejo de Sintomas, sua avaliação 
compreende um complexo grupo de fatores que caracterizam 
a experiência. Neles estão incluídos intensidade, localização, 
frequência, natureza temporal e impacto afetivo. O paciente, 
ao avaliar a ameaça do sintoma, teve essa percepção de perigo 
envolvido ou de efeito nocivo9. Ao perceber a sede como 
ameaça, criou estratégias de enfrentamento para superá-la. 
As pessoas reagem de modo diferente diante de um estresse; 
assim, cada paciente adota um modo de enfrentamento ao 
experienciar a sede: mutismo, sono, mudança de pensamento 
e até tentativas de burlar o jejum8,17.

Segundo a Teoria de Manejo de Sintomas, podem-se direcio-
nar estratégias de intervenção para um ou mais componentes 
individuais dos sintomas, a fim de alcançar um ou mais resul-
tados9. A costumeira estratégia de simplesmente umidificar 
a cavidade oral, utilizando algodão embebido em água sob 
temperatura ambiente, instiga o paciente a querer mais água 
e não é suficiente para saciar sua sede18. Ademais, os pacien-
tes alegam que o algodão molhado desperta uma sensação 
desagradável devido ao contato com sua textura.

Em uma cultura hospitalar na qual tanto o paciente como 
a equipe acreditam que a sede é um preço a se pagar para 
evitar complicações no processo cirúrgico, compreender o 

impacto que isso causa na perspectiva do paciente é extre-
mamente relevante8. Os discursos refletem quão pouco a 
equipe valoriza, questiona e investiga a sede, demonstrando 
falta de empatia. A equipe desconhece avanços na identifi-
cação, mensuração, avaliação de segurança e utilização de 
estratégias eficazes para o manejo da sede no perioperatório. 
Sensibilizar os profissionais de saúde para que valorizem o 
sintoma sede configura-se, portanto, um grande desafio1,8.

Dentre esses avanços está o PSMS, um instrumento apli-
cado em pacientes cirúrgicos que apresentam sede na SRA. 
Visa à segurança no alívio da sede e avalia de forma sistemati-
zada nível de consciência, presença de reflexos de proteção das 
vias aéreas e ausência de náuseas e vômitos; caso o paciente 
se encontre apto nessas categorias, recebe um picolé de gelo 
de 10 mL19. Em pequenos volumes, temperaturas baixas mos-
tram-se mais eficazes para saciar a sede20.

Segundo a Teoria de Manejo de Sintomas, a dimensão 
percepção do sintoma contribui significativamente para o 
manejo adequado da sede. Contudo, ela engloba a inter-
pretação da realidade, única para cada paciente, processada 
pelos sentidos e cuja informação é organizada, interpretada 
e transformada de modo dinâmico, intensificando ou modi-
ficando sua experiência8-10.

O manejo de um sintoma começa pela avaliação da 
experiência na perspectiva do paciente. Compreender esse 
fenômeno é fundamental para um eficaz planejamento de 
assistência e manejo. Os resultados deste estudo indicam 
que a percepção do paciente a respeito de sua sede impacta 
o modo como ele a avalia e reage a ela.

CONCLUSÃO

Este estudo evidenciou que o paciente cirúrgico percebe de 
forma intensa as repercussões físicas da sede, deflagrada por 
uma confluência de fatores. O paciente experiencia sentimen-
tos desesperadores, chegando a fazer analogias com loucura e 
morte. O uso frequente de imagens que remetem ao significado 
de secura intensa e falta de água ilustra a força desses sentimentos.

A experiência da sede foi desvelada pelo relato das per-
cepções do paciente cirúrgico, que atribuiu significados a ela 
segundo a avalia: um sintoma extremamente desagradável. 

Esses resultados podem contribuir para a compreensão 
do significado da sede perioperatória, ao dar voz a quem a 
experiencia. Este é o primeiro passo para a valorização do 
sintoma sede visando subsidiar uma assistência humanizada 
e de qualidade aos pacientes no perioperatório.
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RESUMO: Objetivo: Identificar os artigos médicos hospitalares desperdiçados no Centro Cirúrgico e as causas desses desperdícios em um hospital público 

e de ensino. Método: Estudo descritivo, exploratório, com abordagem quantitativa, realizado em um hospital universitário de médio porte em Belém, 

Estado do Pará, Brasil, no período de junho a agosto de 2014. Resultados: Os materiais mais desperdiçados foram turbantes (15%), compressas de gaze 

(13%), medicamentos (12%) e luvas (11%). Entre as causas dos desperdícios mais citadas estão os estagiários (21,3%) uso inadequado (16%) e a qualidade 

do material (16%). Conclusão: Os resultados deste estudo confirmam a existência (de ordem estrutural e gerencial) dos desperdícios de materiais no 

Centro Cirúrgico. Como fruto deste estudo, houve uma mudança comportamental dos profissionais, reestruturação no sistema de distribuição de mate-

riais para o Centro Cirúrgico e implantação do kit cirúrgico.

Palavras-chave: Administração hospitalar. Centro cirúrgico. Serviços de saúde.

ABSTRACT: Objective: To identify the hospital medical materials wasted in the surgical center and the causes of  such waste in a public university hospital. 

Method: A descriptive, exploratory study with a quantitative approach, conducted in a midsize university hospital in Belém, Pará State, Brazil, from June 

to August 2014. Results: The most wasted materials were surgical head covers (15%), gauze (13%), pharmaceuticals (12%) and gloves (11%). Among the 

causes of  the mentioned wastes are trainees (21.3%), inappropriate usage (16%) and quality of  the material (16%). Conclusion: The results of  this study 

confirm the existence (of  structural and managerial characteristics) of  material waste in the Surgical Center. As a consequence of  this study, a change in the 

behavior of  the professionals was observed, the materials distribution system for the surgical center was restructured, and a surgical kit was implemented.

Keywords: Hospital administration. Surgicenters. Health services.

RESUMEN: Objetivo: Identificar los artículos médicos hospitalarios desperdiciados en el centro quirúrgico y las causas de ese desperdicio en un hospital 

público y de enseñanza. Método: Estudio descriptivo, exploratorio con enfoque cuantitativo, realizado en un hospital universitario de tamaño mediano 

en Belém, Pará, en Brasil, de junio a agosto de 2014. Resultados: Los materiales más desperdiciados eran turbantes (15%), gasa (13%), medicamentos 

(12%) y mangas (11%). Entre las causas de los desperdicios más mencionados son estudiantes (21,3%), uso inadecuado (16%) y calidad del material (16%). 

Conclusión: Los resultados de este estudio confirman la existencia (orden estructural y de gestión) de los desperdicios de materiales en el centro quirúr-

gico. Como resultado del estudio, hubo un cambio en lo comportamiento de los profesionales, una reestructuración del sistema de distribución de los 

materiales al centro quirúrgico y la implantación del kit quirúrgico.

Palabras clave: Administración hospitalaria. Centros quirúrgicos. Servicios de salud.
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INTRODUÇÃO

A administração de recursos materiais, nos dias atuais, tem sido 
motivo de preocupação para as organizações de saúde tanto 
no setor público como no privado. No setor público a preo-
cupação é maior devido ao orçamento restrito, necessitando 
de maior controle do consumo e de custos para que os profis-
sionais possam prestar a assistência necessária aos pacientes1.

É grande a quantidade de materiais de consumo destina-
dos à assistência e ao apoio nos hospitais públicos de médio 
porte, sendo que a maior parte deles é utilizada pela enferma-
gem, tornando-os, consequentemente, os mais desperdiçados. 
Esse desperdício pode acarretar gastos desnecessários de 
recursos e produção ineficaz de processos, procedimentos 
ou serviços destinados à assistência. Assim, a atuação do 
enfermeiro na administração de recursos materiais é uma das 
grandes conquistas na esfera gerencial de tomada de decisão, 
destacando a importância do seu papel na dimensão técnico
-administrativa inerente ao processo de cuidar e gerenciar1,2.

No contexto das instituições hospitalares, o Centro 
Cirúrgico é um dos setores que utilizam grande quantidade 
de recursos materiais e que possuem uma distribuição logís-
tica também de grande complexidade, necessitando de uma 
grande oferta de materiais, o que gera um consumo elevado 
e, por conseguinte, torna esse espaço um grande produtor 
de desperdícios. Portanto, o Centro Cirúrgico representa um 
grande desafio para a diminuição dos desperdícios e elimi-
nação de estoques de materiais3.

O interesse por conduzir este estudo ocorreu devido 
às observações da primeira autora, como enfermeira em 
Centro Cirúrgico, onde constatou uma grande quantidade 
de artigos médicos hospitalares desprezados, seja por falta 
de uso durante os procedimentos ou por perda do prazo de 
validade. Isso aumentou a vontade de realizar esta pesquisa 
com o objetivo de contribuir com parâmetros necessários 
às instituições de saúde a fim de minimizar os desperdícios, 
alcançando, assim, a excelência da qualidade, otimizando os 
recursos e possibilitando o investimento em outras áreas.

Diante do exposto, este estudo teve como objetivo avaliar 
a questão: “Como a identificação dos desperdícios pode con-
tribuir para a eliminação das perdas e a redução de custos?”.

OBJETIVO

Identificar os artigos médicos hospitalares desperdiçados no 
Centro Cirúrgico. 

MÉTODO

Pesquisa quantitativa, descritiva, exploratória. O campo de 
ação foi um hospital universitário, destinado totalmente ao 
atendimento pelo Sistema Único de Saúde (SUS), localizado 
na cidade de Belém, Estado do Pará, referência em pneumo-
logia clínica e cirúrgica e doenças infecto-parasitárias, além 
de ser campo de estudo para alunos de graduação e para a 
residência multiprofissional.  

A população foi constituída de enfermeiros e técnicos de 
enfermagem que atuavam no Centro Cirúrgico. 

Durante o período do estudo, de junho a agosto de 2014, 
observou-se que o Centro Cirúrgico dispunha de duas salas 
cirúrgicas e duas salas de recuperação pós-anestésica. O setor 
prevê recursos materiais e humanos para a realização dos 
procedimentos anestésico-cirúrgicos e presta assistência a 
pacientes das unidades de internação e dos ambulatórios. 
É realizado um agendamento diário que estabelece cirurgias 
programadas, extraprogramadas e urgências em diversas espe-
cialidades; a programação ainda é confeccionada manualmente 
pela enfermeira do Centro Cirúrgico, com antecedência, para 
a elaboração do mapa cirúrgico.

Ainda no período do estudo, o Centro Cirúrgico traba-
lhava com 180.726 itens para atender às diversas especialidades 
médicas; o custo anual com materiais de consumo da insti-
tuição era de R$ 5.194.394,05.

A coleta de dados aconteceu em dois momentos. 
Primeiramente, foi feito o acompanhamento de 195 proce-
dimentos cirúrgicos do início ao término, quando foi verificado 
o desperdício de materiais abertos e não utilizados, além da 
observação dos materiais estocados nos diversos ambientes 
do Centro Cirúrgico.

Para a construção do instrumento de observação, foram 
consideradas as variáveis quanto à caracterização dos pro-
cedimentos (especialidade cirúrgica e cirurgia realizada) e a 
classificação quanto ao porte cirúrgico.

Os dados foram contabilizados da seguinte maneira: durante 
a observação foram registrados todos os materiais dispensa-
dos e não dispensados para o procedimento, ou seja, os que 
foram entregues e registrados pelo circulante de sala e os que 
os próprios residentes retiravam das gavetas, pois os materiais 
ficam disponíveis, ao alcance de todos, não sendo registrados 
pelos circulantes. Ao término do procedimento foi feita a con-
tagem do que foi utilizado e do que foi aberto e não utilizado. 

No segundo momento, foi aplicado um questionário com 
perguntas abertas e fechadas aos profissionais de enferma-
gem do Centro Cirúrgico, com a finalidade de identificar, sob 
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a visão do profissional, os desperdícios e as sugestões para 
combatê-los. Para a construção do instrumento estruturado 
de coleta de dados, as variáveis relacionadas à caracterização 
do profissional foram as seguintes: categoria profissional, 
sexo, idade, tempo de atuação, escolaridade e função no 
centro cirúrgico.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) do Hospital Universitário João de Barros Barreto 
da Universidade Federal do Pará (HUJBB/UFPA) (CAEE: 
30993014.2.0000.0017 – Parecer nº 663.861), em 27 de maio 
de 2014. 

Os objetivos da pesquisa foram esclarecidos aos profis-
sionais envolvidos neste estudo após a aprovação pelo CEP. 
Obtidas as anuências dos mesmos, o Termo de Consentimento 
Livre Esclarecido foi apresentado para ser assinado livremente 
pelos participantes.

RESULTADOS

Os resultados do presente estudo devem ser considerados no 
contexto de algumas limitações, como suspensões cirúrgicas 
e intercorrências, sendo a principal delas o fato de a pesquisa 
ter sido realizada em uma única instituição. Assim sendo, não 
podemos generalizar os resultados obtidos quanto aos des-
perdícios com os de outras instituições de saúde.

No primeiro momento do período de coleta foram 
acompanhados 195 tipos de procedimentos, em que foram 
identificados os materiais mais desperdiçados (Tabela 1).

Os materiais foram dispensados, desperdiçados e utili-
zados em cirurgias de drenagens pleurais, hernioplastias, 
colecistectomias abertas, colecistectomias videolaparoscó-
picos, inserções de cateteres venosos centrais, laparotomias 
e tireoidectomias.

Materiais/medicamentos Dispensados Desperdiçados % Utilizados %

Gaze 7,5x7,5 cm (pacote) 1.131 750 66,3 381 33,7

Agulhas hipodérmicas   678 15 2,2 663 97,8

Seringas 851 13 1,5 838 98,5

Luvas cirúrgicas (par) 568 10 1,8 558 98,2

Torneirinhas 171 5 2,9 166 97,1

Tubo endotraqueal 56 1 1,8 55 98,2

Fios de suturas 637 3 0,5 634 99,5

Equipos 167 14 8,4 153 91,6

Atadura de crepe 67 10 14,9 57 85,1

Luvas de procedimentos 733 200 27,3 533 72,7

Gorros 2.487 390 15,7 2.097 84,3

Lâmina de bisturi 171 2 1,2 169 98,8

Agulhas para anestesia 61 4 6,6 57 85,1

Drenos 76 2 2,6 74 97,4

Cateter de aspiração nº 14 188 2 1,1 186 98,9

Dimorf 44 1 2,3 43 97,7

Fentanil 247 6 2,4 241 97,6

Midazolan 49 3 6,1 46 93,9

Efedrina 76 3 3,9 73 96,1

Dipirona 117 1 0,9 116 9,1

Atropina 226 2 0,9 224 99,1

Novabupi 70 1 1,4 69 98,6

Água destilada 267 1 0,4 226 99,6

Total 8.835 1.439 16,3 7.396 83,7

Tabela 1. Distribuição percentual de materiais de consumo e medicamentos dispensados e desperdiçados e o consumo real nas 
cirurgias no período da coleta de dados. Belém (PA), 2014.
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 As compressas de gaze 7,5x7,5 cm apresentaram o 
maior desperdício, com 750 pacotes, o que correspondeu a 
66,3% do total dispensado: 1.131 pacotes, ou seja, somente 
381 (33,7%) foram realmente necessários para a realização 
cirúrgica. É importante ressaltar que, na instituição estu-
dada, esse material é padronizado com dez compressas 
por pacote e a abertura indevida ocasionou o desperdício. 
Os gorros ou turbantes também foram identificados como 
os mais desperdiçados, com 390 unidades perdidas, corres-
pondendo a 15,7% do total dispensado, equivalente a 2.487 
unidades. Desse total, apenas 84,3% eram necessários para 
que os procedimentos fossem realizados. O desperdício ocor-
reu devido ao uso inadequado, pois os gorros ou turbantes 
foram utilizados como propés. O mesmo uso inadequado 
foi identificado com as luvas de procedimentos, que foram 
utilizadas como elástico para auxiliar no puncionamento 
venoso. Nesses casos, foram desperdiçadas 200 unidades, 
ou seja, 27,3% do total dispensado.

Quanto ao impacto que os desperdícios dos artigos médi-
cos hospitalares causam para a saúde financeira da instituição, 
foi levantado o cálculo por intermédio do custo dos mate-
riais desperdiçados durante a realização dos procedimentos 
cirúrgicos e durante o período de armazenamento devido 
à perda do prazo de validade. A moeda utilizada para o cál-
culo foi o Real. 

O custo do desperdício total com materiais e medicamen-
tos utilizados e estocados no Centro Cirúrgico foi em torno 
de R$ 6.695,73, conforme a Tabela 2.

Os resultados mostraram que o item desperdiçado com 
maior custo foi o dos fios de sutura — 819 unidades, configu-
rando R$ 1.818,18 desperdiçados, devido à perda do prazo de 
validade durante o armazenamento. O segundo maior custo 
do desperdício durante os procedimentos cirúrgicos foi rela-
tivo às compressas de gaze 7,5x7,5 cm — 750 unidades, com 
um valor total de R$ 1.263,00, isso se deu ao fato de serem 
colocadas em excesso na mesa do cirurgião, na maioria das 
vezes, sem a solicitação do médico.

Na segunda etapa foram apresentados os resultados 
obtidos por intermédio dos questionários aplicados aos pro-
fissionais de enfermagem do Centro Cirúrgico, com questões 
relacionadas à identificação dos desperdícios e às estratégias 
para combatê-los.

Responderam à pergunta: “Em sua opinião, existem des-
perdícios de materiais de consumo no Centro Cirúrgico? 
E quais são os mais desperdiçados?”. As respostas foram: as 
compressas de gaze, com 13%; os medicamentos, com 12%; 
e as luvas de procedimentos, com 11%.

Material/ 
medicamentos Unidade Quantidade

Valor 
unitário 

(R$)

Valor 
total 
(R$)

Gaze 7,5x7,5 cm Pacote 750 1,68 1.263,00

Agulhas Uma 15 7,00 105,00

Agulhas para 
anestesia

Uma 80 10,97 877,60

Seringas Uma 49 0,72 35,28

Luvas cirúrgicas Par 10 3,18 31,80

Torneirinhas Uma 05 0,54 2,70

Tubo endotraqueal Um 11 10,40 114,40

Tubo endobronquial Um 03 153,63 460,89

Fios de sutura Um 819 2,22 1.818,18

Drenos Um 52 3,00 156,00

Cateter Um 41 3,67 150,47

Sondas Uma 23 1,45 33,35

Hemostáticos Um 5 160,00 800,00

Equipos Um 14 1,38 19,32

Atadura de crepe Uma 10 1,18 11,80

Luvas de 
procedimentos

Uma 200 0,70 140,00

Gorros Um 390 0,07 28,47

Lâmina de bisturi Um 2 28,00 56,00

Fentanil Ampola 6 2,27 13,62

Midazolan Ampola 3 13,50 40,50

Dipirona Ampola 1 0,65 0,65

Atropina Frasco 2 0,50 1,00

Novabupi Frasco 3 16,60 49,80

Dopamina Ampola 23 1,76 40,48

Aminofilina Ampola 15 0,62 9,30

Furosemida Ampola 18 0,17 3,06

Amicacina Ampola 4 2,00 8,00

Dobutamina Ampola 4 14,71 58,84

Hidrocortizona Frasco 3 2,77 8,31

Gluconato de cálcio Ampola 28 0,90 25,20

Reminfentanila Frasco 6 46,00 276,00

Solução ringer 
lactato

Frasco 12 3,00 36,00

Glicose 25% Frasco 4 0,32 1,28

Dimorf (morfina) Ampola 1 4,00 4,00

Água destilada Frasco 1 0,28 0,28

Total geral 2.616 507,54 6.695,73

Tabela 2. Custo do desperdício de materiais e medicamentos 
utilizados e estocados no período de dois meses.
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Quando perguntados “Quais são as principais causas dos 
desperdícios desses materiais no Centro Cirúrgico”, as respos-
tas obtidas foram: 19 (21,3%) para a presença de estagiários, 14 
(16%) para a improvisação e a qualidade do material, seguidas 
de 13 (15%) para o uso inadequado, 12 (13%) para os exces-
sos de materiais nas unidades, 10 (11%) para a dificuldade de 
controle e 7 (8%) para a falta de protocolos.

Em relação à pergunta “Que fatores podem contribuir 
para os desperdícios de materiais?”, as respostas foram: 41% 
para fatores organizacionais, 31% para fatores gerenciais e 
28% para os fatores estruturais.

Quanto à questão “Que sugestões você daria para minimi-
zar os desperdícios de materiais de consumo e medicamentos 
no centro cirúrgico?”, 13 (25,49%) dos participantes são 
favoráveis à implantação dos kits cirúrgicos e anestésicos, 
9 (17,65%) apresentam como sugestão para o combate ao 
desperdício a conscientização e sensibilização da equipe, 6 
(11,76%) são da opinião de que deve haver uma avaliação 
do processo de trabalho e a criação de protocolos, 5 (9,80%) 
sugerem maior controle de entrada e saída de materiais, dis-
pensação diária e devolução de sobras ou excessos e criação 
de farmácias satélites.

DISCUSSÃO

O gerenciamento de recursos materiais na saúde constitui-se 
cada vez mais em um tema de importância crescente, devido 
não só aos avanços tecnológicos e de insumos na indústria 
farmacêutica e de materiais e equipamentos, mas também a 
questões relacionadas ao processo administrativo das orga-
nizações, à ausência de sistema de controle de consumo, 
desperdício e custo, além de aspectos fundamentais do cui-
dado, como qualidade e segurança4.

Podemos observar por meio dos resultados que a compressa 
de gaze 7,5x7,5 cm é um dos materiais mais desperdiçados; 
se atribuíssemos a quantidade exata do desperdício, tería-
mos 7.500 unidades de gaze, porém esse desperdício nem 
sempre pode ser evitado (por exemplo, ao abrir um pacote 
com 10 unidades, se houver sobra, a gaze não poderá mais 
ser utilizada).

Os gorros ou turbantes, materiais que fazem parte da 
paramentação cirúrgica e que tem a finalidade de proteção 
da cabeça da equipe multiprofissional do Centro Cirúrgico e 
do paciente, a fim de evitar infecções cirúrgicas, são usados 
também como propés (proteção para os sapatos) na insti-
tuição em estudo, devido à falta de material específico para 

tal. No entanto, como esses materiais não são adequados 
para essa finalidade, são utilizados com mais frequência, o 
que poderia ser evitado com a utilização de calçados exclusi-
vos, no Centro Cirúrgico, como recomendado pela Agência 
de Vigilância Sanitária (ANVISA), por meio da Norma 
Regulamentadora (NR) 32.

No entanto, como o custo com esse material é mínimo, 
não lhe é atribuída a devida importância, e o seu valor só é 
percebido quando o estoque acaba. Não havendo no hospi-
tal esse material para proteção da cabeça dos profissionais, o 
resultado é a suspensão de procedimentos cirúrgicos.

É o que ocorre com as luvas de procedimentos, que 
também fazem parte do equipamento de proteção indi-
vidual (EPI), visto que seu uso é importante em todos os 
procedimentos executados com o paciente, porém nem 
sempre sua utilização é feita de modo adequado. Em alguns 
momentos foi observado o desperdício desse material em 
decorrência da improvisação, pois a luva é utilizada como 
garrote (um elástico para comprimir veias, a fim de puncio-
nar o acesso venoso) e, em seguida, descartada. Tal situação 
demonstra que, apesar dos desperdícios e gastos (e consi-
derando que os objetivos finais das ações são alcançados), 
esses materiais são utilizados para cumprir uma função 
diferente daquela a que se destinam originalmente, pela 
falta de material específico4.

A técnica da improvisação na enfermagem já é conside-
rada histórica e um dos pontos fortes do cuidar. No entanto, 
em se tratando de gerenciar recursos, mesmo que essa téc-
nica seja eficaz em diversas situações, o desperdício que 
decorre da improvisação deve ser avaliado em relação aos 
custos e benefícios2. 

Atualmente, a preocupação com os custos na área da 
saúde, principalmente em instituições públicas, é cada vez 
mais presente, pois os usuários estão cada vez mais conscientes 
de seus direitos, levando as instituições de saúde a criarem o 
hábito de trabalhar com eficiência, avaliando e relacionando 
a quantidade de material utilizado, a produção e os custos. 
Contudo, isso só se torna possível com a conscientização da 
equipe de saúde em definir e reavaliar o processo de trabalho3.

Assim, o desperdício é intrínseco ao processo de trabalho, 
pois, mesmo estando todos os processos das cirurgias defi-
nidos e delineados, em se tratando de serviços e em especial 
hospital público e de ensino, ocorrem variações de indivíduo 
para indivíduo (cirurgiões, residentes, profissionais de enfer-
magem, paciente/patologia). Portanto, esses desperdícios 
são inerentes ao processo de gerenciamento de materiais de 
consumo nas cirurgias3.
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Processo esse em que o enfermeiro tem importantíssima 
a função de articulador, por meio da distribuição das infor-
mações a todos os envolvidos, sendo o elo entre os diferentes 
profissionais das áreas da saúde e administrativa, e destes 
com os pacientes, tornando-se, cada vez mais, um agente de 
mudanças para o alcance do equilíbrio entre a qualidade, a 
quantidade e os custos dos materiais cirúrgicos5.

No que se refere aos estoques de materiais, o hospital 
em estudo utiliza sistema tradicional de armazenamento e 
dispensação de materiais, modelo que favorece excessos no 
ambiente de trabalho.

Estoques excessivos, por serem investimentos sem retorno, 
representam risco para a organização, visto que aumentam 
a chance de perdas por vencimento, a deterioração e o retra-
balho. A presença de grandes estoques de alguns materiais 
e a escassez de outros dentro de um hospital, como nos 
demonstram os resultados quanto aos fios de sutura (os mais 
desperdiçados, gerando um custo de R$ 1.818,18, devido à 
perda do prazo de validade durante o armazenamento), são, 
provavelmente, os pontos que mais afligem os profissionais 
envolvidos no processo gerencial6.

O grande consumo de muitos materiais e o alto custo no 
hospital universitário podem ser consequência de um estoque 
inadequado com grandes quantidades, por desconhecimento 
real do consumo e dos tipos de materiais que realmente são 
necessários em determinadas cirurgias2.

Mesmo que o controle seja eficiente, ainda assim é pos-
sível haver perdas de materiais e medicamentos em função 
do prazo de validade, do armazenamento inadequado, 
principalmente devido à diminuição da sua rotatividade 
em decorrência da adoção, por parte da equipe médica, de 
outros similares7.

Estudos comprovados em hospitais públicos e privados 
revelam que, apesar de as instituições estarem em progra-
mas já institucionalizados de combate ao desperdício, ainda 
são encontradas dificuldades na implementação do processo 
de identificação e combate a tais perdas. Entre as dificulda-
des estão a relação deficiente entre chefia e profissionais, o 
descompromisso da equipe com a instituição e vice-versa e 
a falta de visão administrativa dos profissionais8.

Quanto aos custos dos desperdícios, apresentam-se baixos 
se forem comparados ao custo total anual de materiais de con-
sumo na instituição (R$ 5.194.394,04). No entanto, quando 
analisamos a quantidade de tipos de materiais, de 2.616, e o 
custo total durante 2 meses, em torno de R$ 6.695,73, esses 
valores passam a ser consideráveis, quando se trata de um 
único setor analisado. 

O impacto que esse desperdício causa para a saúde finan-
ceira da instituição é grande, levando-se em consideração que 
o hospital pesquisado é campo de estudo e uma organização 
pública voltada para o ensino, o que torna imprescindível man-
ter o bom funcionamento do fluxo de materiais de consumo, 
para que a falta desses não comprometa, além dos processos 
assistenciais, os processos de ensino-aprendizagem e pesqui-
sas das diferentes áreas envolvidas.

O custo representa o aspecto mais importante para a 
tomada de decisão, sendo necessária a implantação de relató-
rio de custos para a sobrevivência dos hospitais, uma vez que 
os gerentes necessitam de informações precisas e adequadas 
para tomar decisões estratégicas e obter o aprimoramento 
operacional. Conhecendo os verdadeiros custos dos servi-
ços prestados, as instituições estarão em condições de cortar 
desperdícios, melhorar seus serviços, avaliar incentivos de 
qualidade e impulsionar para o melhoramento contínuo por 
meio do gerenciamento baseado em atividade9.

Portanto, toda instituição que tenha como missão a assis-
tência ao ser humano deve ter a constante preocupação com a 
eficiência da assistência, por meio da implementação de ações 
e programas para garantir a qualidade e buscar a eficiência 
dos serviços prestados. Para isso, é necessária a interação 
entre áreas administrativas, tecnológica, econômica, assis-
tencial e de ensino e pesquisa10.

Principalmente em se tratando de hospitais universitários, 
que são estruturas caras que dependem de uma adequação 
entre custos e receitas para sobreviver, a busca pelo equilí-
brio dessas finanças, por intermédio da operacionalização de 
ações voltadas para a detecção de fontes e formas de desper-
dício de materiais, se torna mais importante11.

Destaca-se a opinião dos participantes da pesquisa quando 
atribuíram a maior causa dos desperdícios à presença de 
estagiários, à improvisação, à qualidade do material, ao uso 
inadequado, aos excessos de materiais nas unidades, à difi-
culdade de controle e à falta de protocolos. 

Entre essas diferentes formas de desperdício está a cultura 
da fartura e do esbanjamento, principalmente quando não 
há protocolos e procedimentos de padronização de materiais 
de consumo, situação agravada quando o desperdício não é 
mensurado, tornando-se invisível e dificultando a sensibili-
zação dos envolvidos e as ações para diminuição de perdas3,4.

Como estratégia para combater os desperdícios, a implan-
tação de kits cirúrgicos foi uma das respostas que mais 
apareceram, resultando em uma otimização do uso e, conse-
quentemente, um melhor controle, evitando tanto os excessos 
como as faltas. Sabe-se que o uso dos kits como estratégia de 
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controle auxilia os profissionais na organização prévia dos 
itens necessários e no inventário do que realmente foi utili-
zado durante a prestação do serviço3,7.

Com esse novo sistema de fornecimento, haveria uma 
melhor utilização de materiais, respeitando sua única finali-
dade, pois o profissional faria uma reflexão sobre a necessidade 
do uso a partir do momento em que fosse necessário justificá
-lo por meio de um instrumento e sabendo da existência de 
um controle, desde o material mais simples, de menor custo, 
até um classificado com imprescindível para a assistência ao 
paciente cirúrgico e de alto custo7.

Destaca-se também como estratégia para controle do des-
perdício a classificação ABC para avaliar a importância de cada 
um dos materiais. A distribuição dos itens por essa classifica-
ção é feita por categorias, de acordo com a sua importância:

•	 Classe A: 20% dos itens de valor de consumo mais alto, 
responsáveis por aproximadamente 80% do valor de 
utilização;

•	 Classe B: itens de valor médio, normalmente estima-
dos em 30% do total, e responsáveis por 10% do valor 
de utilização; 

•	 Classe C: são os itens de valor de consumo baixo, 
mas que representam 50% do total de instrumentos 
e 10% do valor de utilização, o que não significa dizer 
que esses devam ser deixados de lado, mas sim que a 
importância para a organização em matéria de custo 
está nos itens da Classe A7.

Outra importante classificação no controle de materiais é a 
XYZ, que avalia a criticidade ou a imprescindibilidade do mate-
rial no desempenho das atividades. Entretanto, o conceito mais 
comum para criticidade é o quão imprescindível é o item para a 
organização. Certos insumos, quando em falta, paralisam os pro-
cessos do hospital: por exemplo, se faltam agulhas ou seringas, 
grande parte dos procedimentos não poderão ser realizados7.

Portanto, a padronização é uma importante ferramenta 
gerencial e confere uniformidade de ações, além de reduzir 

a dispersão e possibilitar que cada profissional realize seus 
serviços de forma orientada e segura5.

Nesse processo estão os enfermeiros, que, historicamente, 
são responsáveis por organizar a assistência e os recursos para 
propiciar a atuação de todos os profissionais. Como gerentes 
de unidades de grande consumo de materiais, geralmente 
se encarregam da gestão de recursos nos diversos níveis da 
estrutura organizacional11.

CONCLUSÃO

Esta pesquisa permitiu a identificação dos desperdícios e da 
necessidade de implementação de programas de conscienti-
zação para mudanças no comportamento dos profissionais 
envolvidos no processo, além de apresentar o custo dos des-
perdícios e as estratégias para minimizá-los.

Somente após conhecer os verdadeiros custos dos ser-
viços prestados as instituições terão condições de cortar 
desperdícios, melhorar os serviços e garantir uma assistência 
de qualidade aos usuários do sistema por meio da padroni-
zação de processos, o que é de extrema relevância em um 
hospital de ensino.

Como fruto desta pesquisa, houve uma reestruturação 
na distribuição de materiais para o Centro Cirúrgico: antes, 
ocorria uma vez por semana, passando a ter a frequência de 
duas vezes na semana, diminuindo, assim, o desperdício por 
materiais vencidos durante o estoque de materiais.

Ainda como benefício da pesquisa, foi implantado, pelo 
Centro de Material e Esterilização, o Kit Cirúrgico de Materiais 
Esterilizados, diminuindo perdas e organizando melhor o 
processo de trabalho tanto no Centro de Material como no 
Centro Cirúrgico.

Assim, o desenvolvimento deste estudo, apesar de suas 
limitações, demonstrou a necessidade de se aplicar novas 
ferramentas no gerenciamento de materiais nos ambientes 
hospitalares. 
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RESUMO: Objetivo: Compreender os sentimentos da pessoa colostomizada devido ao câncer colorretal. Métodos: Os relatos dos entrevistados foram 

transcritos e analisados sob o referencial teórico da análise de conteúdo, na sua modalidade temática. Os pacientes entrevistados estavam internados nas 

clínicas de coloproctologia e oncologia dos ambulatórios de um hospital de grande porte de Belo Horizonte, Minas Gerais. Resultados: Emergiram duas 

categorias: “conviver com sentimentos relacionados ao estoma e enfrentá-los” e “influências nas concepções sobre a vivência da sexualidade e do rela-

cionamento conjugal”, que foram divididas em subcategorias. Conclusão: Sugere-se uma mudança de perspectiva quanto ao cuidado dos participantes 

deste estudo, priorizando a capacitação de profissionais que lidam com essas pessoas, para que sejam assistidas de forma integrada e humanística, mini-

mizando-se as dificuldades enfrentadas pelo paciente e pelos profissionais de saúde. 

Palavras-chave: Colostomia. Oncologia. Resiliência psicológica. Sexualidade. 

Abstract: Objective: To understand the feelings of  ostomized patients with colorectal cancer. Methods: Reports of  interview respondents were transcri-

bed and analyzed under the theoretical framework of  content analysis in its thematic modality. Patients interviewed were hospitalized in the coloprocto-

logy and oncology clinics of  a large hospital in Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil. Results: Two categories emerged: “coping with and facing feelings 

related to the stoma” and “influences on the visions of  sexuality and marital relationship”. These were then divided into subcategories. Conclusion: a 

change of  perspective on the care of  these patients is suggested, with focus on training of  professionals who deal with them, so they are assisted in an 

integrated and humanistic way, thus minimizing difficulties faced by both the patient and the health professional. 
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RESUMEN: Objetivo: Comprender los sentimientos de los pacientes de cáncer a convertirse en estomizado. Métodos: Los informes de los encuestados 

fueron transcritos y analizados bajo el análisis de contenido teórico, en su modalidad temática. Los pacientes entrevistados fueron hospitalizados en clí-
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las dificultades sufridas por el paciente y por los profesionales de la salud. 
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INTRODUÇÃO

O câncer colorretal (CCR) é o terceiro câncer mais comum e 
a terceira principal causa de morte por câncer em homens e 
mulheres nos Estados Unidos da América. Quase dois terços 
dos sobreviventes de CCR vivem em torno de cinco anos após 
o diagnóstico1. Em alguns países desenvolvidos esse é o segundo 
tipo de câncer mais comum em termos de incidência. Em várias 
partes do mundo apresenta incidência e mortalidade crescentes2. 

Muitos procedimentos cirúrgicos para eliminar o câncer 
podem resultar na confecção de um estoma intestinal, sendo 
os mais frequentes a colostomia e a ileostomia. Esses esto-
mas têm por objetivo promover a eliminação de efluentes e 
flatos para o meio externo, sendo, portanto, denominados 
estomas de eliminação3. 

A condição de se estar estomizado por câncer conduz a 
situações que fogem às normas culturais e afetam os signifi-
cados que a pessoa dá a si mesma, à doença, ao tratamento 
e à própria existência4. O diagnóstico de câncer leva o sujeito 
a adentrar no mundo da doença e dos tratamentos e, com 
o estoma, seu corpo muda juntamente com sua existência5. 
Lembra-se de que, muitas vezes, a pessoa passa a conviver 
com duas realidades concomitantes: ter um diagnóstico de 
câncer e, em função da propedêutica, ter um estoma de eli-
minação. Os profissionais de saúde devem considerar essas 
questões no planejamento da assistência.

A pessoa, ao receber informações sobre o diagnóstico 
da doença e a necessidade de realização de uma colosto-
mia, vivencia dificuldades de enfrentar e vencer as múltiplas 
mudanças que ocorrerão nessa nova fase da vida, incluindo 
pré, trans e pós-operatório6. Vivencia também significativas 
alterações na dinâmica sócio-familiar. Na maioria das vezes 
percebe-se que os colostomizados se apresentam fragilizados 
devido à nova situação em que se encontram7. 

Na atuação da equipe multidisciplinar do hospital onde 
ocorreu esta pesquisa, principalmente no que tange ao psi-
cólogo e ao enfermeiro, esses profissionais percebem que 
pacientes oncológicos colostomizados se encontram em 
dupla situação de vulnerabilidade: o enfrentamento de uma 
doença estigmatizada como o câncer e a consequente con-
dição de ser estomizado. Essa situação se agrava quando a 
colostomia é permanente. As reações variam desde vergo-
nha, dificuldade de verbalização, ansiedade, sentimento de 
culpa e decréscimo da autoestima, entre outras8. 

A assistência multidisciplinar tem por objetivo a reabilita-
ção, a qual envolve uma avaliação compreensiva, levando-se 

em conta a subjetividade de cada pessoa assistida. Lembra-se 
de que a assistência ao paciente cirúrgico demanda, além dos 
cuidados com o físico, apoios social, espiritual e emocional9.

A condição de fragilidade dessas pessoas demanda maior 
apoio dos profissionais envolvidos. No entanto, nem sempre 
nesse processo os sentimentos vivenciados pelo paciente com 
colostomia decorrente do câncer são relevados pelo psicólogo 
ou pelo enfermeiro em seu cotidiano assistencial, o que se 
considera o problema desta pesquisa. Há necessidade de uma 
abordagem compreensiva, tendo-se em vista questões subje-
tivas que se delineiam a partir do acometimento da doença e, 
posteriormente, a partir da confecção da colostomia.

OBJETIVO

Compreender os sentimentos da pessoa colostomizada 
devido ao CCR.

MÉTODO

Trata-se de estudo qualitativo, de natureza exploratória, reali-
zado em hospital privado de grande porte de Belo Horizonte, 
Minas Gerais. Nessa instituição são atendidos pacientes de 
diversas especialidades clínicas e cirúrgicas, incluindo colo-
proctologia, nas unidades de internação, terapia intensiva, 
pronto atendimento e ambulatorial. São assistidos pacientes 
de diversas faixas etárias.

A pesquisa contou com amostra por conveniência. Foram 
definidos como critérios de inclusão: pacientes maiores de 
18 com colostomia definitiva confeccionada há mais de três 
meses devido ao CCR em estágio III (o câncer invade lin-
fonodos vizinhos, mas não outras partes do corpo) ou IV 
(câncer já pode ser encontrado a distância do local original), 
que se encontravam internados para tratamento das compli-
cações da doença ou do estoma,e concordaram em participar 
da pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). 

A população foi constituída por 18 pacientes com colos-
tomia ou ileostomia, e a amostra, por 5 colostomizados que 
atenderam aos critérios de inclusão.

Para a coleta de dados utilizou-se a entrevista semies-
truturada, pois esta permite caracterizar a subjetividade e 
a particularidade dos discursos. Teve como base três ques-
tões norteadoras: 
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1.	 Como se sente com o uso da bolsa coletora e de que 
maneira vem enfrentando essa experiência?

2.	 Como tem sido o manuseio para lidar com esse 
dispositivo?

3.	 Poderia me falar sobre sua sexualidade, após a con-
fecção do estoma?

As entrevistas foram realizadas por uma das pesquisadoras, 
no período de 30 de janeiro a 02 de março do ano de 2015, 
no Consultório de Psicologia da Unidade de Oncologia do 
hospital deste estudo, garantindo-se a privacidade dos entre-
vistados. Para preservar o anonimato, as entrevistas foram 
codificadas em E1, E2, E3, E4 e E5.

Para a análise dos achados, seguiram-se as etapas preco-
nizadas pela análise de conteúdo, na modalidade temática, 
proposta por Bardin10, que recomenda operações de desmem-
bramento de um texto em unidades e categorias, de acordo 
com reagrupamentos analógicos. Entre as diferentes formas 
de categorização, a investigação por meio de temas é consi-
derada eficaz e rápida no caso de discursos simples e diretos. 
Foram seguidas as etapas: pré-análise, exploração do material, 
tratamento dos dados (inferência e interpretação). Na pré-aná-
lise ocorreram a escuta das entrevistas, a transcrição e a leitura 
flutuante dos achados. Essas ações permitiram a apropriação 
inicial do conteúdo, com posterior ramificação das partes mais 
relevantes ao objetivo da pesquisa para a constituição do cor-
pus do trabalho, por meio dos critérios de representatividade, 
homogeneidade e pertinência. A segunda etapa foi caracterizada 
por operações de decomposição, consistindo na exploração 
exaustiva do material visando à consolidação das categorias, 
por meio do recorte dos núcleos de sentido nas falas dos par-
ticipantes, que conferiram significado aos aspectos analisados 
no estudo. Na terceira etapa, os dados selecionados receberam 
tratamento a fim de serem válidos e significativos.

Destaca-se que a pesquisa recebeu a aprovação do 
Comitê de Ética e Pesquisa do referido hospital, nº CAAE 
234853214.8.0000.5125, parecer 888.066, em 29 de outubro 
de 2014 e que todas as normas da Resolução nº 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde foram seguidas. 

RESULTADOS

Dos cinco sujeitos que constituíram a amostra deste traba-
lho, três eram mulheres e dois eram homens, quatro estavam 
casados e um estava divorciado. A faixa etária variou de 53 a 

68 anos e a idade média foi de 59 anos. Em relação à profis-
são, um sujeito era trabalhador do lar, um era bancário, um 
era costureiro, um era psiquiatra e um era professor.

A seguir, depoimentos que resultaram na formação das 
duas categorias emergentes, “enfrentamento” e “sexualidade”:

[...] eu tinha tanto medo, pois só conseguia dor-
mir de barriga para cima, com medo de virar de 
lado e a placa soltar e acontecer alguma coisa com 
ela, ficava insegura, acordava várias vezes na noite 
com essa preocupação. (E5)

Eu ficava constrangido pelo fato de ser uma coisa 
inesperada, que aparece, mas com o tempo a gente 
vai melhorando o sentimento ruim que a gente 
tem com relação a ela. (E1)

[...] eu fico tão impressionada e tão triste, tão revol-
tada, fugiu do meu controle, eu não sabia que isso 
iria acontecer comigo não, Deus me livre, credo 
[choro]. (E3)

[...] agora estou me acostumando, to aceitando na 
verdade, to levando uma vida assim, mais perto 
da normal, tanto assim para deitar e virar dos dois 
lados para descansar o corpo. (E5)

Olha, na verdade eu tenho dificuldade de manusear 
a bolsa, na limpeza dela, que são várias vezes ao 
dia, então meu marido aprendeu a mexer e troca 
para mim sempre. (E5)

A troca mesmo é duas vezes por semana, agora a 
limpeza a cada 4 h é minha esposa quem faz. (E4)

Minha irmã sempre me ajuda, coitada, ela me 
acompanha, quando eu to com dúvidas, ela me 
apoia. (E2)

Antes eu tinha vários lazeres, mas agora eu fico 
mais em casa, depois que coloquei a “sonda” eu 
me tornei uma pessoa mais caseira, nem na gara-
gem eu ia. (E3)

Isso dificulta sair de casa e praticar atividades físi-
cas, igual eu falei com o doutor. (E7)
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Hoje, estou doido para ficar livre dela (a bolsa), pra 
voltar às atividades normais, ela inibe realmente 
a gente de sair de casa. (E5)

Eu leio muita revista de oração, revistas de coisas 
que são boas para a saúde, eu faço um pouquinho 
de cada coisa. (E3)

Por enquanto não posso mais costurar né, mas 
quem sabe um dia, pra Deus nada é impossível! (E3)

Eu achei que era coisa de outro mundo, claro, 
chorei muito, mas o doutor disse que eu teria que 
usar, mas que eu poderia tirar algum dia, essa era 
a minha esperança. (E3)

Com o passar do tempo, eu mesmo buscava a bolsa 
no posto de saúde, eu mesma me virava, às vezes 
vinha umas bolsas grandes que eu não gostava, 
elas não paravam em mim, as meninas pediam 
umas pequenininhas que eu gostava, ai eu ficava 
mais feliz. (E3)

Nós não estamos tendo relação, depois que eu fui 
operada, eu fico com medo de manter relação, o 
médico até falou que podia. (E4)

Desde que iniciou o tratamento, não tenho mais 
vontade. (E5)

Hoje não tenho vontade de nada, não gosto de ficar 
acariciando ninguém, beijando ninguém, isso é 
péssimo, pois ele é carinhoso, eu que não sou. (E3)

Bom, no geral é a mesma coisa, não teve altera-
ção não. (E4)

Geralmente uma vez por semana. (E4)

Assim, existe o desejo, a gente se beija, se abraça, se 
toca, só na hora da penetração que não acontece, 
mas a gente arruma um jeito de concluir o ato, 
porque você pode dar um jeito de concluir. (E5)

Então, assim, eu tenho vontade, sabe, ele tam-
bém sente, procura, mas a gente fica com medo, 
coitado! (E2)

Meu marido não se importava, coisa mais engra-
çada, por isso que eu falo, ele é muito legal, ele é 
do bem mesmo. Tem homem que larga a mulher 
na hora se acontece um trem desses. (E3)

No relacionamento tem muita harmonia, meu 
marido diz que para ele... ele não é uma pessoa 
que vai ficar com outras mulheres, ele entende a 
situação que estou vivendo. (E2)

Discussão

Na análise dos dados emergiram duas categorias temáticas: 
“enfrentamentos” e “sexualidade”.

Categoria 1: enfrentamentos 

A presença do estoma intestinal provoca diversas alterações 
na vida das pessoas que o têm, especialmente relacionadas 
à fisiologia gastrointestinal, imagem corporal e autoestima. 
O fornecimento de informações e orientações necessárias, o 
trabalho multidisciplinar, entre outros, são estratégias impor-
tantes a serem utilizadas para ajudar e apoiar os pacientes 
que se tornam colostomizados. Essas pessoas geralmente não 
estão preparadas para enfrentar essa nova condição em suas 
vidas. No entanto, apesar de não estarem preparadas inicial-
mente, após seu processo de adaptação como pessoas com 
estoma, elas começam a conceber a vida de outra maneira, 
especialmente quando a doença de base é o câncer11.

A maioria dos colostomizados definitivos demanda a utili-
zação de uma bolsa coletora sobre o estoma para recebimento 
do efluente (fezes). Aqueles que não fazem uso se beneficiam 
da irrigação intestinal. Essa técnica requer habilidade motora e 
cognitiva, além de o paciente atender aos critérios de indicação. 

O manejo do dispositivo coletor (bolsa) exige o esvazia-
mento de seu conteúdo, evitando o enchimento excessivo, 
o que pode resultar no descolamento do adesivo do sistema 
da bolsa, extravasamento do conteúdo fecal e, na maioria 
dos casos, danos da pele periestoma. É, portanto, crucial que 
paciente ou cuidador tenham clareza sobre quando e como 
esvaziar a bolsa coletora e como fazê-lo corretamente12.

A convivência com o dispositivo, gerando sentimentos con-
flituosos, preocupações e dificuldade para lidar com essa nova 
situação, também aparece em trabalho realizado no Nordeste 
do Brasil6. Os autores mencionam medo, vergonha e angús-
tia, evidenciados pelos entrevistados de forma contundente. 
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A revolta e a tristeza também foram recorrentes. Esses senti-
mentos foram identificados em estudo qualitativo sobre pessoas 
estomizadas4. Para os autores, o estado de tristeza parece ser 
inerente à condição de estomizado, pelo menos na etapa inicial. 

Alguns entrevistados verbalizaram muita dificuldade 
de aceitação da condição de estomizado, inicialmente pela 
necessidade de lidar e manipular o estoma. Sua presença gera 
alteração física visível e significativa do corpo, que causa perda 
de sua integridade, dinamismo e autonomia, desencadeando 
conflitos pessoais e sociais, especialmente nas suas relações 
com o mundo exterior13. 

A participação da família, especialmente do cônjuge, no 
processo de cuidado foi mencionada positivamente, o que 
sugere uma relação de companheirismo no cotidiano de 
alguns entrevistados. A inclusão de outros familiares emer-
giu como algo significativo nesse processo. A importância 
da família e dos amigos na reabilitação do colostomizado é 
mencionada em estudo sobre esse tema14. Porém, segundo 
os autores, nem sempre é simples envolver o familiar no cui-
dado a esse paciente, podendo surgir rejeição, medo e nojo 
frente ao primeiro contato com essa situação. 

Foram recorrentes as citações sobre a dificuldade em sair 
de casa e a preferência por atividades caseiras. Em relação ao 
retorno ao trabalho, pesquisa sobre avaliação da educação 
em saúde recebida por colostomizados revelou incertezas e 
desconhecimento de como enfrentar o cotidiano, por ocasião 
do regresso às atividades diárias15. Segundo os autores, na 
dúvida, as pessoas pesquisadas preferiram limitar suas ações, 
tanto de convivência social quanto de atividades laborais.

A religiosidade foi tema recorrente. Observa-se que a 
crença em Deus e as orações emergiram em alguns relatos. 
Religiosidade, limitações advindas do processo de adoecer e 
o papel dela nesse percurso são descritos em trabalho qua-
litativo5 sobre pessoas estomizadas, no qual a religiosidade 
aparece como categoria. Os autores discorrem sobre a fragi-
lidade e o envolvimento espiritual dos sujeitos pesquisados.

A questão da resiliência, presente em vários depoimentos, 
pode ser compreendida como um padrão de funcionamento 
de adaptação em relação aos riscos atuais e acumulados ao 
longo da vida. Abrange uma variedade de recursos psicoló-
gicos, necessários à superação de adversidades e ao controle 
interpessoal em interação com os apoios sociais16. Em alguns 
depoimentos foram evidenciados fatores que ajudaram direta 
ou indiretamente os sujeitos a atribuírem um novo sentido 
à adversidade vivenciada, seja por meio de competências 
individuais, culturais e familiares, olhar positivo como espe-
rança e otimismo ou pela espiritualidade e transcendência.

Categoria 2: sexualidade

Durante o processo de entrevistas os participantes expressaram 
dificuldades na verbalização do assunto sexualidade. A impressão 
é de que abordagens inerentes ao tema são vistas pelos colosto-
mizados como algo constrangedor. Conversar sobre sexualidade 
nessa condição é algo complexo de ser expresso ou exposto. 

A desistência do ato sexual se mostrou recorrente. Parece 
decisão natural, por parte de alguns entrevistados, que a prática 
de relações sexuais se contrapõe à condição de estomizado. 

A mudança física causada pela confecção do estoma pode 
afetar o desempenho sexual e a sexualidade do indivíduo. As 
dificuldades advêm das alterações na imagem corporal ou 
disfunções fisiológicas provenientes do próprio procedimento 
cirúrgico. O homem estomizado pode apresentar redução 
ou perda da libido, diminuição ou ausência da capacidade 
de ereção e alteração da ejaculação. As alterações mais fre-
quentes apresentadas pela mulher são a redução ou perda da 
libido e dispareunia. Boa parte das dificuldades sexuais é de 
origem psicológica, sobretudo devido à vergonha frente ao 
parceiro e à sensação de estar sujo e repugnante, que resulta 
em medo de ser rejeitado17.

Existe ainda a possibilidade da existência de relaciona-
mentos problemáticos anteriores à confecção do estoma18. 
Nesses relacionamentos, a situação de adoecimento e a confec-
ção do estoma podem favorecer ou determinar o afastamento 
ou a interrupção da vivência das relações sexuais entre par-
ceiros, justificada sob a alegação social de que uma pessoa 
“doente” não deve praticar o ato sexual, o que pode significar 
um grande alívio para alguns. Essa reflexão se faz necessária 
na abordagem da sexualidade das pessoas nessa condição. 

Em contrapartida, a manutenção da atividade sexual 
após tornar-se colostomizado emergiu em alguns discur-
sos. Revisão integrativa sobre sexualidade de estomizados19 

obteve depoimentos de pessoas que não sentiram diferença 
na relação sexual, pois, segundo alguns relatos, o(a) parcei-
ro(a) contribuiu nesse processo de adaptação.

Estudo realizado com 30 mulheres colostomizadas iden-
tificou como estratégia de enfretamento da sexualidade a 
retomada da relação sexual com algumas modificações para 
o repertório sexual, com utilização de técnica de gestão do 
estoma, tais como esvaziar o dispositivo antes da relação sexual 
e cobrir o dispositivo com diversos itens (toalhas, blusas, ves-
tidos). A técnica de esconder o dispositivo tem a função de 
prevenir acidentes e escondê-la devido à sua própria repulsa 
ou do parceiro, já que existe uma aversão cultural às fezes 
e isso se torna incoerente com a excitação e com o desejo. 
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Essas várias técnicas empregadas para esconder e gerenciar 
essa condição de ser colostomizada não só traduz a adaptabi-
lidade e a criatividade dessas mulheres, mas também reflete 
a delicadeza e estética em relação aos seus corpos reconfi-
gurados para retomarem sua sexualidade20.

A sexualidade ultrapassa a necessidade fisiológica e tem relação 
direta com a simbolização do desejo. Não se reduz aos genitais, 
refere-se à emoção que o sexo pode produzir, transcende defi-
nições físicas e se coloca como algo mais difuso, que permeia 
todos os momentos da vida, possui significados complexos, mul-
tifacetados e que concentram grande carga de subjetividade18.

Entretanto, alguns participantes do estudo relacionaram 
a sexualidade somente ao ato sexual quando abordam a vida 
íntima do casal. A sexualidade versus genitalidade é discorrida 
em artigo psicanalítico sobre sexualidade humana21. Para o 
autor, a visão puramente médica reduz a sexualidade apenas 
à genitalidade, circunscrevendo-a ao corpo biológico e igno-
rando a diferença entre ambas. Ele ainda refere que o corpo 
de que trata a psicanálise não é somente o biológico, mas 
sim o corpo erógeno, atravessado pela linguagem e inserido 
na trama de discursos que circulam no âmbito da cultura.

Alguns depoimentos sugerem uma relação de compa-
nheirismo. O companheirismo faz parte da vida de qualquer 
indivíduo e é influenciado por diversos fatores que contri-
buem para o bem-estar das pessoas. O enfrentamento da 
nova situação, de ser colostomizado, requer mudanças físi-
cas e psicológicas, para que as rotinas sejam retomadas por 
eles e seus/suas companheiros(as)19. 

Os profissionais de saúde direcionam a assistência a aspec-
tos relacionados a diagnóstico e tratamento biomédico, ou 
seja, voltada para a doença e sua cura. Os aspectos mais subje-
tivos, incluindo a sexualidade, são menos valorizados, dando 
a falsa impressão de que não fazem parte da saúde humana22.

Este estudo possibilitou desvelar os sentimentos de pessoas 
colostomizadas devido ao câncer e considera-se necessário 
revelar suas limitações, no que tange às especificidades dos 
participantes, por serem pessoas com cânceres nos estágios 
III e IV, e de suas realidades. Outra limitação foi o estudo 
ser restrito a um único serviço. Assim, os resultados encon-
trados não devem ser generalizados, porém, acredita-se que 
devam ser analisados com o intuito de fundamentar as ações 
de assistência a essa clientela. Dessa maneira, espera-se que 
esta pesquisa venha incentivar novos questionamentos que 
ampliem o conhecimento da temática apresentada.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Com este trabalho, foram percebidas as diferentes formas de 
adaptação a uma mesma situação e, por mais que a condição 
tenha sido relatada por todos como algo de difícil superação, 
foram elencadas peças-chaves que para alguns serviram como 
fatores protetivos. 

A realização deste estudo permitiu obter informações e 
descortinar formas de enfrentamento do paciente oncológico 
quando se torna colostomizado. Nesse contexto, desvelaram-
se também importantes sentimentos e reações, somados ao 
diagnóstico de câncer, como lidar com o estoma e com as 
pessoas, fatores importantes para o desenvolvimento de pro-
gramas de acolhimento a essa clientela. 

Os resultados possibilitaram ainda reiterar que o pro-
cesso de superação de um câncer e de adaptação após a 
confecção de um estoma é complexo, carregado de sub-
jetividades e dificuldades, sendo que as interações com a 
família, os amigos e os profissionais de saúde podem auxi-
liar na retomada da autoestima. 
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RESUMO: Objetivo: Relatar a experiência da implantação de sala operatória híbrida e identificar sua demanda de funcionamento em hospital privado de 

São Paulo. Método: Estudo retrospectivo, com relato de experiência. Para coleta foram utilizadas informações do banco de dados do centro cirúrgico, 

registradas em instrumento (caracterização da amostra, informações sobre a cirurgia e utilização da sala híbrida). Resultados: 166 pacientes foram aten-

didos em 15 meses; a maioria do sexo masculino (109; 65,7%), faixa etária de 71 a 80 anos (42; 25,3%), com diagnóstico de estenose aórtica (25,9%), nas 

especialidades cardiologia (70,7%) e vascular (16,5%). Os recursos mais utilizados foram: ArtisZeego®, arco C, circulação extracorpórea, equipamentos 

audiovisuais, softwares, ultrassonografia, ecocardiograma e Robô Da Vinci®. Conclusão: A implantação da sala híbrida é um conceito inovador, com 

integração de equipes e utilização de recursos de nova geração. A equipe deve estar em constante aprendizado, pois dificuldades na formação dos profis-

sionais e alto custo têm limitado esses procedimentos a poucos centros do mundo.

Palavras-chave: Procedimentos cirúrgicos minimamente invasivos. Período intraoperatório. Salas cirúrgicas. Tecnologia de alto custo.

ABSTRACT: Objective: To report the experience of  the deployment of  a hybrid operating room and to identify the demands of  its operation in a private 

hospital in São Paulo, Brazil. Method: Retrospective study, with experience report. The database of  the surgical center was used to collect information, 

which was recorded in an instrument (sample characterization, information on the operation, and use of  the hybrid operating room). Results: The hybrid 

operating room was used for the care of  166 patients in 15 months; most were men (109; 65.7%), aged 71–80 years (42; 25.3%); diagnosed with aortic 

stenosis (25.9%), in the specialties: cardiology (70.7%) and vascular (16.5%). The most used features were ArtisZeego® arch C, extracorporeal circula-

tion, audiovisual equipment, software, ultrasound, echocardiography, and Da Vinci® Robot. Conclusion: The implementation of  the hybrid room is an 

innovative concept, with the integration of  medical teams and the use of  next-generation features. The team must be constantly learning, as difficulties 

in the development of  professionals and high costs have limited these procedures to a few centers in the world.

Keywords: Minimally invasive surgical procedures. Intraoperative period. Operating rooms. Technology, high-cost.

RESUMEN: Objetivo: Reportar la experiencia de la implementación del quirófano híbrido e identificar la demanda del funcionamiento en un hospital pri-

vado en São Paulo, Brasil. Método: Estudio retrospectivo, con relato de experiencia. Para la recolección de datos, se utilizó las informaciones de la base 

de datos del quirófano, registradas en instrumento (caracterización de la muestra, información sobre la cirugía y uso del quirófano híbrido). Resultados: 

166 pacientes fueron vistos en 15 meses; la mayoría fuera hombres (109; 65,7%), con edades entre 71 y 80 años (42; 25,3%), diagnóstico de estenosis aórtica 

(25,9%), en cardiología (70,7%) y vascular (16,5%). Los recursos más utilizados fueron: ArtisZeego®, arco C, circulación extracorpórea, equipos audiovi-

suales, software, ultrasonografía, ecocardiografía y Robot Da Vinci®. Conclusión: La implementación del quirófano híbrido es un concepto innovador, 

con integración de equipos y uso de los recursos de próxima generación. El equipo debe estar en constante aprendizaje, pues dificultades en la formación 

de los profesionales y altos costos han limitado estos procedimientos a unos pocos centros en el mundo.

Palabras clave: Procedimientos quirúrgicos mínimamente invasivos. Periodo intraoperatorio. Quirófanos. Tecnología de alto costo.
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INTRODUÇÃO

A tecnologia permanece em constante evolução, o que tem 
refletido nos mais diversos setores, entre os quais o da saúde. 
O aumento crescente de pacientes com diversas doenças 
requer conhecimento e técnicas inovadoras, além de uma 
equipe multidisciplinar, na busca por um desfecho clínico 
favorável aos pacientes1,2.

Cada vez mais os hospitais têm se destacado pela sua 
capacidade tecnológica de implantar novos conceitos, pro-
movendo a segurança do paciente e sua recuperação livre de 
danos, que podem ser fatais3.

Um dos exemplos da aplicação da tecnologia com ten-
dência mundial é o desenvolvimento e a criação de um novo 
conceito: a sala operatória híbrida. Consiste na junção de 
uma sala operatória (SO) convencional a uma sala de hemo-
dinâmica, com estrutura física, equipamentos, materiais e 
acessórios que contribuem para uma intervenção cirúrgica 
menos invasiva e oferecem a possibilidade de correção cirúr-
gica e percutânea em um mesmo procedimento.

A sala híbrida é equipada com aparelho de arco em “C” 
acoplado a um braço robótico, que realiza movimentos 
amplos, com reconstruções tridimensionais das imagens 
em tempo real, promovendo visualização detalhada da 
anatomia, fusão de imagens, recursos para implantação 
de válvula aórtica, realização de raios-X e simulação de 
imagens de tomografia; bomba ejetora de contraste; mesa 
cirúrgica radiotransparente, com flexibilidade de movi-
mentos precisos e confortáveis, em sincronismo com o 
angiógrafo; múltiplos monitores; iluminações com focos 
cirúrgicos em led (Figuras 1 e 2). É importante ressaltar 
que as salas podem ser equipadas com câmeras e siste-
mas de transmissão de imagens, para fins educacionais 
ou telemedicina4-7.

O tratamento pode ser realizado em várias especialidades, 
tendo como principal foco os procedimentos endovascula-
res. A técnica tem como vantagens reduzir as complicações 
inerentes, com menor tempo de recuperação, dor e infec-
ção. Entretanto, o acompanhamento dos pacientes tratados 
e a aquisição de experiência pelas equipes, além da evolução 
tecnológica, proporcionarão o melhor tratamento, indivi-
dualizando a assistência prestada5.

Os profissionais que atuam na sala híbrida necessitam de 
treinamento específico diante de equipamentos sofisticados, 
que requerem habilidade no manuseio. As equipes necessárias 
correspondem à enfermagem, cirurgiões, anestesiologis-
tas, instrumentadores, perfusionistas, hemodinamicistas, 

ecocardiografistas, biomédicos ou tecnólogos e engenheiros 
clínicos, quando pertinente1,4.

O novo conceito já é realidade em diversos centros no 
mundo e em alguns centros de excelência de assistência à 
saúde no Brasil. A estrutura demanda projeto, planejamento 
e alto investimento e requer espaço físico adequado para pro-
porcionar tecnologia avançada4,5,8.

Em relação ao paciente, os benefícios da utilização da 
sala híbrida incluem abordagem cirúrgica simultânea, com a 
realização de procedimentos diagnósticos e intervencionistas 
no mesmo ato anestésico; menor trauma cirúrgico; menor 
taxa de transfusão sanguínea quando comparada à cirurgia 
convencional; maior segurança; incisões minimamente inva-
sivas, promovendo, assim, uma recuperação mais rápida e 
melhor estética4,5.

Figura 2. Sala híbrida do Hospital Israelita Albert Einstein (detalhe 
para equipamentos).

Fonte: Arquivo pessoal das autoras, com autorização de publicação pela instituição.

Figura 1. Sala híbrida do Hospital Israelita Albert Einstein (detalhe 
para espaço físico).

Fonte: Arquivo pessoal das autoras, com autorização de publicação pela instituição.
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Sala Híbrida: implantação e funcionamento

Diante do cenário atual, o presente estudo relata a implantação 
e o funcionamento de uma sala operatória híbrida, que atende às 
demandas diante de uma tecnologia avançada, tendo como meta 
a segurança e o tratamento cirúrgico imediato dos pacientes.

OBJETIVO

Relatar a experiência da implantação e identificar a demanda 
de funcionamento da sala operatória híbrida de um hospital 
privado de São Paulo.

MÉTODO

Trata-se de um relato de experiência, combinado com pes-
quisa documental. A pesquisa foi realizada em um hospital 
geral, de extra porte, da rede privada, situado na zona sul de 
São Paulo. A instituição possui dois centros cirúrgicos (CC), 
um com 14 SO e outro com 21 SO (19 ativas), onde são rea-
lizados, em média, 3 mil procedimentos por mês. No CC de 
19 SO está localizada a sala híbrida, com 180 m2, inaugurada 
em 24 de setembro de 2013 (Figuras 1 e 2).

A amostra do estudo foi composta de informações cons-
tantes no banco de dados do CC, relativas a 166 pacientes 
admitidos para procedimentos cirúrgicos na sala híbrida, sendo 
que 2 não chegaram a realizar a cirurgia proposta, perfazendo-
se 164 pacientes operados na SO híbrida, no período de 24 de 
setembro de 2013 a 31 de dezembro de 2014. Para coletar as 
informações no banco de dados do CC, foi utilizado um ins-
trumento, elaborado pelas autoras, especificamente para a 
presente pesquisa, que contém 16 itens, dividido em 3 partes: 
caracterização da amostra (sexo, idade, diagnóstico, comorbida-
des associadas), informações sobre a cirurgia (data, intervenção 
proposta e realizada, punção, uso de contraste por bomba eje-
tora, retirada do introdutor, curativo hemostático ou sutura na 
punção, necessidade de transfusão sanguínea, tempo cirúrgico, 
necessidade de cuidado específico no pós-operatório imediato) 
e utilização da sala híbrida (recursos e tempo).

A coleta dos dados foi realizada entre março e junho de 
2015, após aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) da instituição, via Plataforma Brasil 
(CAAE- 39502814.7.0000.0071), e autorização da gestora dos 
dois CC. Os resultados foram analisados quantitativamente, 
utilizando-se recursos estatísticos apropriados às informa-
ções coletadas, e foram apresentados em números absolutos 
e percentuais.

RESULTADOS

No período analisado, 166 pacientes utilizaram a sala híbrida, 
sendo que 2 deles não realizaram o procedimento proposto, 
pois 1 apresentou óbito após uma parada cardiorrespirató-
ria (antes do início da cirurgia) e outro teve complicações 
(edema agudo de pulmão e arritmia), sendo cancelado o 
procedimento.

Dos 166 pacientes iniciais, 109 (65,7%) eram do sexo mas-
culino; 113 idosos, acima de 60 anos (67,9%), pertencentes, 
predominantemente, à faixa etária dos 71 aos 80 anos (42; 
25,3%).

Em relação aos diagnósticos dos pacientes admitidos na 
SO híbrida, destaca-se, com maior incidência, 43 pacientes 
com estenose aórtica (25,9%), 35 com aneurisma de aorta 
abdominal (21,1%), 19 com obstrução arterial (11,4%) e 15 
com insuficiência mitral (9,0%). As demais doenças ocorre-
ram em menos de dez pacientes.

No tocante às comorbidades apresentadas, destacou-se a 
hipertensão arterial sistêmica (HAS), presente em 55 sujeitos 
da amostra (33,1%), seguida de 23 pacientes com valvulopa-
tias (13,9%) e 21 com diabetes mellitus (12,7%).

Importante salientar que estamos considerando, nessa 
etapa, os 166 pacientes atendidos no período de 15 meses, 
uma vez que todos deram entrada na sala híbrida, apesar de 
2 deles não terem feito a cirurgia.

Referente aos períodos em que a sala híbrida foi mais foi 
utilizada, os meses de março e abril de 2014 foram os de maior 
incidência, com 18 cirurgias (11,0%) e 17 cirurgias (10,4%), 
respectivamente, seguidos pelos meses de agosto, setembro, 
outubro e dezembro de 2014 (8,0% cada).

Em relação às cirurgias programadas e realizadas na SO 
híbrida, segundo o banco de dados do CC, verificou-se que, 
em todos os casos, o mesmo procedimento programado foi 
realizado. Nesse item, considera-se o total de 164 pacientes que 
efetivamente sofreram intervenções cirúrgicas na SO híbrida.

A especialidade de cardiologia foi a mais frequente entre 
os procedimentos na sala híbrida, com 116 cirurgias (70,7%), 
seguida pela vascular (27 cirurgias; 16,5%); ginecológica e 
trato gastrointestinal (5 procedimentos cada uma; 3,0%); 
pulmonar (4 cirurgias; 2,4%); anestesia (3 procedimentos; 
1,8%); 2 transplantes (1,3%) e 2 procedimentos ortopédicos 
(1,2%). Na cardiologia, as cirurgias mais realizadas foram: 
correção endovascular de aneurisma (21 procedimentos; 
18,1%), implante de endoprótese e bioprótese de aorta (20; 
17,2%), troca valvar (20; 17,2%), correção de aneurisma de 
aorta (19; 16,4%) e implante percutâneo valvar (13; 11,2%). 



|   100   |
Rev. SOBECC, São Paulo. ABR./JUN. 2016; 21(2): 97-102

Oliveira PSN, Carvalho R

Na vascular, destacaram-se as angioplastias dos membros 
inferiores (16; 59,3%). Os demais procedimentos ocorrerem 
em menos de dez pacientes, em cada uma das especialidades.

No que se refere à utilização de materiais e equipamentos, 
obtiveram-se os resultados que se seguem. A punção inguinal 
foi a mais utilizada pelos cirurgiões, com 117 (71,3%) proce-
dimentos, dentre os 164 pacientes operados; a bomba ejetora 
de contraste foi utilizada em poucos casos (3 pacientes; 1,8%). 
Por promover uma pressão maior nos vasos, muitos cirur-
giões optam por injetar o contraste sem o uso da bomba, 
ou seja, fica a critério da equipe a melhor técnica, de acordo 
com a particularidade do paciente.

Sobre a retirada do introdutor, observou-se que, em 
45 pacientes (27,4%), o introdutor foi retirado com intervalo 
aproximado de 10 a 15 minutos antes ou após o término da 
cirurgia; a seguir foi realizado um curativo compressivo e 
iniciaram-se os cuidados pós-operatórios.

O curativo hemostático ou a sutura foram realizados em 
49 pacientes (29,8%) submetidos ao procedimento cirúrgico 
na sala híbrida, sendo utilizado o hemostático Perclose® na 
maioria dos procedimentos.

Houve necessidade de transfusão sanguínea em uma 
pequena percentagem dos pacientes (9; 5,4%), que receberam 
os hemocomponentes na SO. Dentre esses nove pacien-
tes, três foram submetidos ao procedimento de correção 
de aneurisma de aorta abdominal roto, no qual a interação 
da equipe e a conduta imediata são de extrema importân-
cia para o bom resultado final, uma vez que a incidência de 
óbito é bastante alta.

Foram calculados os tempos médios de duração das 
cirurgias realizadas na sala híbrida, segundo as informações 
obtidas no banco de dados. A média de duração das cirur-
gias foi de 3 horas e 21 minutos. É necessário esclarecer que, 
das 166 cirurgias, 1 foi cancelada antes mesmo do início do 
procedimento; portanto, a média de duração corresponde 
ao total de 165 cirurgias.

A necessidade do cuidado específico para o pós-operatório 
imediato se dá quando a abordagem cirúrgica é arterial ou 
venosa, utilizando-se um impresso que acompanha a evolu-
ção do paciente a cada 30 minutos nas primeiras 2 horas, no 
qual constam presença de sangramento e hematoma (pre-
sente ou ausente), perfusão e pulso (normal ou diminuído).

Diante dos recursos disponíveis na SO híbrida, na maior 
parte dos procedimentos foram utilizados: Artis Zeego®; arco 
em C, acoplado a um braço de robô; raio-X, com imagem de 
tomógrafo; circulação extracorpórea; equipamentos audio-
visuais; softwares com imagens tridimensionais; aparelho de 

ultrassom; ecocardiograma e o Robô Da Vinci®. Dessa forma, 
têm sido utilizados pelas equipes os recursos de que a sala 
dispõe, o que facilita e contribui para o resultado satisfató-
rio do procedimento.

O tempo médio de permanência dos pacientes na sala 
híbrida foi de 5 horas e 7 minutos, sendo calculada a média de 
166 pacientes que permaneceram em SO durante o período 
deste estudo. Dois pacientes não concluíram o procedimento, 
porém um permaneceu na sala até apresentar as complica-
ções antes mesmo do procedimento proposto e outro até 
apresentar a parada cardiorrespiratória e ter o óbito consta-
tado pela equipe médica.

DISCUSSÃO

No presente estudo, verificou-se que a implantação da SO 
híbrida se tornou aliada do sucesso dos procedimentos cirúr-
gicos, hemodinâmicos e de alta complexidade. No período 
de 15 meses, foram atendidos nessa SO 166 pacientes, sendo 
que 2 não realizaram o procedimento proposto, conforme 
descrito nos resultados.

A predominância dos pacientes foi do sexo masculino; idosos, 
na faixa etária dos 61 aos 80 anos, com diagnóstico de estenose 
aórtica. Estudos relatam que a estenose aórtica é a doença valvar 
cardíaca mais comum, de origem insidiosa, rápida progressão e 
alta taxa de mortalidade quando não tratada, e que geralmente 
ocorre em pacientes com mais de 75 anos. O procedimento de 
escolha para o tratamento da estenose é a troca valvar aórtica. 
O ideal seria que fossem realizados em salas híbridas, ou seja, 
espaço adequado para esse fim, pois a sala proporciona ergo-
nomia ampla, dispõe de alta tecnologia, facilidade no acesso à 
anatomia detalhada, monitorização e intervenção rápida, no 
caso da necessidade de circulação extracorpórea9.

Considerando-se os pacientes que apresentam contrain-
dicação da cirurgia convencional, devido às altas taxas de 
mortalidade, está mais do que indicada a utilização da SO 
híbrida, pois a infraestrutura tecnológica proporciona à 
equipe intervenções com maior precisão, menor trauma, 
melhor resultado e rápida recuperação, que são considera-
dos benefícios dessa SO9,10.

Em relação ao espaço da sala, há possibilidade de atuação 
de diversas equipes no mesmo ato cirúrgico, permitindo a 
somatória dos conhecimentos de acordo com suas especia-
lidades e experiências, o que contribui para uma assistência 
planejada. Sua estrutura abrange aproximadamente 13 pessoas 
num mesmo ambiente, lembrando-se que o espaço facilita 
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a mobilidade das equipes e promove segurança diante de 
uma emergência, não sendo necessária a mudança de sala, o 
que causaria transtornos e maiores riscos de complicações11.

Atualmente, a SO híbrida é realidade em algumas insti-
tuições do Brasil, especialmente em grandes centros, como 
São Paulo. O Hospital do Coração (HCor) dispõe de duas 
salas híbridas, sendo uma exclusiva para cardiologia e outra 
para procedimentos neurológicos, ortopédicos e outras espe-
cialidades. O Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE) tem 
uma sala denominada parque tecnológico, por ser equipada 
com infraestrutura tecnológica de última geração. Em Belo 
Horizonte, Minas Gerais, o Hospital Mater Dei também possui 
uma sala híbrida. A sala operatória híbrida está conquistando 
seu espaço, com ambiente amplo e versátil, distribuindo seus 
equipamentos e acessórios de forma organizada11.

Destacaram-se, neste estudo, os procedimentos realizados 
pela especialidade cardíaca, seguida da vascular. A SO também 
foi utilizada pelos médicos da ginecologia, trato gastrointes-
tinal, equipe pulmonar, transplantes, anestesia e ortopedia.

Os procedimentos mais realizados pela cardiologia inter-
vencionista na SO híbrida foram: correção endovascular de 
aneurisma, implante de endoprótese e bioprótese de aorta, 
troca valvar (aórtica e mitral), correção de aneurisma de 
aorta e implante percutâneo valvar. Abrange, ainda, inúme-
ros procedimentos na área da cardiologia11.

A cirurgia cardíaca ganhou enorme visibilidade, compa-
rativamente aos anos anteriores. A evolução da tecnologia 
com técnicas inovadoras está sendo promissora no trata-
mento que utiliza técnicas minimamente invasivas, como 
auxílio do sistema robótico10.

O uso da robótica se dá por meio de um console, guiado 
por imagens de alta definição, de onde o cirurgião controla 
os movimentos de um robô dotado de quatro braços flexí-
veis e articulados. Os braços são devidamente montados por 
um profissional da enfermagem que atua na SO, geralmente 
enfermeiro ou técnico de enfermagem, devidamente treinado. 
Um dos braços do robô possui uma câmera que capta ima-
gens tridimensionais e os demais manipulam instrumentos 
cirúrgicos especiais. O procedimento é realizado através de 
pequenos orifícios, semelhantes aos da laparoscopia conven-
cional, mas com uma visualização extremamente detalhada 
das estruturas internas e com uma perfeição nunca antes 
vista nesse tipo de procedimento cirúrgico. Esses robôs tec-
nológicos ganham seu espaço nas SO hibridas, pois a maioria 
das salas convencionais não comporta esse tipo de equipa-
mento9-11. A instituição sede do estudo possui dois robôs 
Sistema Da Vinci®.

Estudos9-11 demonstram a necessidade de profissionais capa-
citados e treinados para atuar na SO híbrida, pois a grande 
dificuldade na curva de aprendizado e o alto custo têm limi-
tado esses procedimentos para poucos centros do mundo. 
Porém, o interesse dos profissionais no acesso a essas salas 
tem levantado questões significativas quanto à padroniza-
ção de materiais e ao dimensionamento de pessoas para ali 
atuarem. O enfermeiro que atua na SO híbrida deve estar 
em constante aprendizado, pois a sala dispõe de tecnologias 
diferenciadas e recursos que necessitam de grande atenção 
e responsabilidade9-11.

Devido ao alto custo, a necessidade de conhecimento 
para o manuseio dos equipamentos, o cuidado e o zelo são 
de suma importância para o bom funcionamento da sala. 
Os profissionais devem manter a organização dos acessórios, 
equipamentos, peças devidamente identificadas e higieni-
zadas, de modo a facilitar a atuação nos procedimentos de 
alta complexidade.

Os recursos tecnológicos disponibilizados nessa sala estão 
sendo cada vez mais explorados pelas equipes médicas. Neste 
estudo, constatou-se uma incidência significativa de utilização 
dos equipamentos e acessórios, sendo que, na maior parte dos 
procedimentos, foram utilizados os seguintes: Artis Zeego®, 
arco em C, acoplado a um braço de robô com movimentos 
de quase 360 graus, além do raio-X, que simula uma ima-
gem de tomógrafo, com precisão da imagem; mesa cirúrgica 
radiotransparente, com total flexibilidade de movimentos 
precisos e confortáveis; circulação extracorpórea de última 
geração; equipamentos audiovisuais, com monitores que dis-
tribuem as imagens de acordo com a necessidade da equipe; 
softwares com recursos de reconstrução tridimensional de 
imagens utilizadas em tempo real; aparelho de ultrassom; 
ecocardiograma e o Robô Da Vinci®10,11.

A implantação da sala híbrida é um conceito inovador, 
que promove integração de toda a equipe, além dos recur-
sos de última geração para auxiliar na melhor conduta para 
o tratamento. Está sendo cada vez mais utilizada e pro-
curada, atendendo a diversas doenças e particularidades, 
integrando dois momentos cirúrgicos (diagnóstico e tera-
pêutico), nos quais a precisão e o envolvimento de todos 
os profissionais proporcionam segurança ao ato operató-
rio e permitem à equipe uma rápida avaliação da evolução 
clínica do paciente.

Dessa forma, há que se considerar que o envolvimento, 
a capacitação e o treinamento de todos os profissionais que 
atuam na sala híbrida contribuem, de forma imprescindível, 
para o sucesso do tratamento9-11.



|   102   |
Rev. SOBECC, São Paulo. ABR./JUN. 2016; 21(2): 97-102

Oliveira PSN, Carvalho R

REFERÊNCIAS

1.	L ima GF, Rinaldi PA, Catunda KA, Bittar E, Bianchi ERF. Atuação do 
enfermeiro na estruturação e implantação de uma sala operatória 
híbrida. Rev SOBECC. 2014;19(2):110-8. 

2.	 Galhardo Junior C. Sala cirúrgica híbrida: uma nova realidade no 
Brasil e no mundo. Rev Bras Cardiol. 2013;26(1):8-10. 

3.	 Feldman LB, Gatto MAF, Cunha ICKO. História da evolução da 
qualidade hospitalar: dos padrões a acreditação. Acta Paul Enferm. 
2005;18(2):213-9. 

4.	 Poffo R, Celullare AL. Cirurgia de revascularização do miocárdio 
minimamente invasiva. Arq Bras Cardiol. 2012;99(3):778-9. 

5.	 Ingrund JC, Nasser F, Jesus-Silva SG, Limaco RP, Galastri FL, 
Burihan MC, et al. Tratamento híbrido das doenças complexas da 
aorta torácica. Rev Bras Cir Cardiovasc. 2010;25(3):303-10. 

6.	 Murayama Y, Arakawa H, Ishibashi T, Kawamura D, Ebara M, Irie 
K, et al. Combined surgical and endovascular treatment of complex 
cerebrovascular diseases in the hybrid operating room. J Neurointerv 
Surg. 2013;5(5):489-93.

7.	 Hudorovic N, Rogan SA, Lovricevic I, Zovak M, Schmidt S. The 
vascular hybrid room: operating room of the future. Acta Clin Croat. 
2010;49(3):289-98. 

8.	 Nollert G, Hartkens T, Figel A, Bulitta C, Altenbeck F, Gerhard V. The 
hybrid operating room. In: Narin C (Ed.). Special Topics in Cardiac 
Surgery [Internet].  InTech; 2012 [citado 2015 fev. 15]. p. 73-106. 
Disponível em: http://cdn.intechopen.com/pdfs/30184/InTech-The_
hybrid_operating_room.pdf 

9.	 Grando TA, Sarmento-Leite R, Prates PRL, Gomes CR, Specht F, 
Gheller AS, et al. Manejo anestésico e complicações no implante 
percutâneo de válvula aórtica. Rev Bras Anestesiol. 2013;63(3):279-86. 

10.	Dallan LAO, Jatene FB. Revascularização miocárdica no século XXI. 
Rev Bras Cir Cardiovasc. 2013;28(1):137-44. 

11.	Associação Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirúrgico, Recuperação 
Anestésica e Centro de Material e Esterilização. Salas híbridas: um 
diferencial hoje, indispensável amanhã [Internet]. SOBECC com Você. 
2015 [citado 2015 jul. 30];2(2):10-5. Disponível em: http://issuu.com/
aureasouto/docs/sobecc-com-vc-ano2nii

CONCLUSÃO

A experiência da implantação de uma SO híbrida em uma 
instituição privada de São Paulo tem se mostrado útil e efi-
caz, sendo utilizada por equipes de diversas especialidades, 
que atuam em conjunto dividindo experiências, na busca por 
melhores tratamentos com resultados satisfatórios. A avan-
çada tecnologia proporciona o envolvimento dos profissionais 
escalados para os procedimentos cirúrgicos, hemodinâmicos 
e de alta complexidade.

Verificou-se, nesta pesquisa, que no período em 24 de 
setembro de 2013 a 31 de dezembro de 2014 (15 meses), a 
demanda de funcionamento foi de 166 pacientes para utili-
zação da SO híbrida. Os pacientes eram, em geral, do sexo 
masculino, idosos, com diagnóstico de estenose aórtica.

O maior número de cirurgias foi realizado em março e 
abril de 2014, pelas especialidades da cardiologia e vascular. 
Destacaram-se, na cardiologia, os procedimentos de corre-
ções de aneurismas de aorta (endovascular e convencional), 
implante de prótese aórtica e trocas valvares (percutâneo e 
convencional); e, na vascular, as angioplastias de membros 
inferiores. Entre os recursos mais utilizados na sala híbrida, 
encontram-se: ArtisZeego®, arco em C, circulação extracor-
pórea, equipamentos audiovisuais, softwares com imagens 
tridimensionais, ultrassom, ecocardiograma e Robô Da Vinci®.

Dessa forma, a SO híbrida já está sendo realidade em algu-
mas instituições do Brasil e a atuação da equipe deve estar em 
constante evolução de aprendizado, pois as dificuldades na for-
mação e no treinamento de profissionais, bem como o alto custo, 
têm limitado esses procedimentos a poucos centros do mundo.
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RESUMO: Objetivo: Identificar artigos relacionados ao uso de fitas de marcação de instrumental cirúrgico e descrever boas práticas para o seu uso. 

Método: Revisão integrativa da literatura de artigos hospedados na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), com pesquisas no site e grupo de discussão online 

da Association of  periOperitative Registered Nurses (AORN) e utilização da busca inversa de publicações. Foram aceitos estudos escritos nos idiomas por-

tuguês, inglês e espanhol, sem recorte temporal, que apresentassem informações relacionadas ao uso da fita de marcação de instrumental e que dispu-

nham seus textos completos via online. Resultados: Foram encontrados 13 artigos que abordaram o perigo e os benefícios quanto ao seu uso. Conclusão: 

A revisão integrativa permitiu evidenciar que os estudos são escassos e os poucos trabalhos existentes possuem níveis de evidências científicas baixos, não 

oferecendo graus de recomendações fortes o suficiente para auxiliar a tomada de decisão prática.

Palavras-chave: Instrumentos cirúrgicos. Rotulagem de equipamentos e provisões. Esterilização.

ABSTRACT: Objective: Identify articles related to the use of  surgical instruments marking tapes and describe best practices for their use. Method: Integrative 

literature review of  articles hosted on the Virtual Health Library (BVS), with research on the website and group of  online discussions of  the Association of  

periOperitative Registered Nurses (AORN) and use of  reverse search of  publications. Written studies in Portuguese, English, and Spanish, with no specific time 

frame, which present information related to the use of  instrumental marking tape and had their full texts online accepted. Results: Thirteen articles that 

addressed risks and benefits concerning the use of  marking tapes were found. Conclusion: The integrative review highlighted studies are scarce and the 

few existing articles show low levels of  scientific evidence, not offering strong enough degrees of  recommendations to support the decision making process.

Keywords: Surgical instruments. Equipment and supplies labeling. Sterilization.

RESUMEN: Objetivo: Identificar los artículos relacionados con el uso de las cintas adhesivas de marcación de los instrumentos quirúrgicos y describir las 

buenas prácticas para su uso. Métodos: Revisión integradora de la literatura de los artículos alojados en la Biblioteca Virtual en Salud (BVS), con bús-

queda en el sitio y en los grupos de discusión de la Asociación de Enfermeras Registradas de Peri-operación (AORN), y el uso de búsqueda inversa de las 

publicaciones. Fueron aceptos estudios en los idiomas portugués, inglés y español, sin un exacto período de tiempo, los cuales presentaban información 

relacionada con el uso de la cinta adhesiva de marcación instrumental y que tenían sus textos completos a través de la Internet. Resultados: Se encontra-

ron 13 artículos que abordan los riesgos y los beneficios del su uso. Conclusión: La revisión integradora ha puesto de relieve que los estudios son esca-

sos y los pocos trabajos existentes tienen bajos niveles de evidencia científica, y por eso no ofrecen grados de recomendaciones suficientemente fuertes 

para ayudar a la toma de decisiones práctica.

Palabras clave: Instrumentos quirúrgicos. Etiquetado de equipos y suministros. Esterilización.
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INTRODUÇÃO

O centro de material e esterilização (CME) é descrito como 
uma unidade de processamento (limpeza, desinfecção, pre-
paro e esterilização) de produtos para a saúde que atende 
diversos setores dentro do contexto hospitalar1. Dentre as 
atividades realizadas no CME, o processo de rastreabilidade 
dos materiais processados é condição sine qua non. Esse pro-
cesso é determinado, inclusive, por legislações brasileiras 
para garantia de qualidade e segurança da assistência pres-
tada, mesmo que de forma indireta, respaldando legalmente 
o CME como forma de demonstrar que as melhores práticas 
foram aplicadas1-4. O primeiro desafio global para a segu-
rança do paciente  teve como foco a prevenção de infecções 
relacionadas com a assistência à saúde; já o segundo desafio, 
com o tema “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, reforça ainda 
mais essa exigência de que o CME garanta o fornecimento 
de produtos para a saúde livres de patógenos, corroborando 
com o objetivo de um paciente livre de infecções5.

Variadas são as formas de promover a rastreabilidade do 
instrumental de forma eficiente, mas, o que elas possuem 
em comum é a necessidade de um sistema metódico e bem 
estruturado6. Alguns métodos permitem, através da infor-
matização do processo, a rápida e eficiente rastreabilidade 
do instrumental. Porém, o custo pode ser demasiadamente 
elevado quando comparado à rastreabilidade manual dos 
dados7. Um exemplo disso é a utilização do DataMatrix, um 
código bidimensional em representação gráfica que armazena 
informações em espaços muito menores do que os códigos 
de barras convencionais7. O processo manual de identificação 
permite pouco percentil de confiança de rastreabilidade por 
instrumental; no entanto, o custo é muito inferior. A vanta-
gem é que, em ambos os casos, as normas e regulamentações 
são perfeitamente atendidas7.

Vista a possibilidade de utilização da ferramenta de rastrea-
bilidade informatizada ser uma realidade distante para os CMEs 
do território nacional7, um dos sistemas de rastreabilidade muito 
utilizado é a marcação do instrumental cirúrgico utilizando 
elementos identificadores, como fitas coloridas. Tal identifi-
cação é realizada fisicamente no instrumental, envolvendo 
a fita numa pequena porção dele, codificando-os por cores. 
Dessa forma, é possível segregar cada grupo de instrumentais 
ou caixas/kits por cores diferentes de etiquetas, facilitando 
visualmente a contagem manual e montagem das caixas/kits 
apropriados. Entretanto, existem relatos informais de insatis-
fação com esse produto, provenientes de usuários da prática 
cotidiana como, por exemplo, a dificuldade de padronização 

e periodicidade na troca dessas fitas, uma vez que, com o pro-
longar do tempo, observa-se a facilidade de ressecamento e 
desbotamento, o que pode favorecer o acúmulo de sujidade 
e ainda aumentar o risco de desprendimento, possibilitando 
que caiam nos sítios operatórios. As informações existentes 
são vagas e não agradam aos enfermeiros do CME. Assim, 
tendo em vista que, mesmo sendo amplamente utilizadas e 
comercializadas, não existem dados científicos na literatura 
brasileira que demonstrem recomendações quanto ao uso 
das fitas, levantou-se o seguinte questionamento: as fitas de 
marcação de instrumentais cirúrgicos são seguras para serem 
utilizadas na prática cotidiana das CMEs?

Este trabalho propõe identificar estudos relacionados ao 
uso de fitas de marcação de instrumental cirúrgico, subsidiando 
a prática em CMEs brasileiros que utilizam a metodologia 
de codificação por fitas no instrumental cirúrgico.

OBJETIVO

Identificar na literatura estudos relacionados ao uso de fitas 
utilizadas para marcação de instrumental cirúrgico e as evi-
dências em relação aos riscos e à boa prática do seu uso.

MÉTODO

Trata-se de uma revisão integrativa de literatura, que busca 
sintetizar informações de variados estudos publicados a fim 
de fornecer evidências para a prática clínica8. Este estudo foi 
elaborado em seis etapas, seguindo as recomendações já bem 
definidas na literatura, sendo elas: elaboração da pergunta nor-
teadora, elaboração dos critérios de busca de dados, definição 
das informações a serem extraídas dos estudos selecionados, 
avaliação dos estudos incluídos, interpretação dos resultados, 
e síntese do conhecimento8. Para a identificação dos estu-
dos, foi realizada a busca de artigos científicos hospedados na 
Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), a qual disponibiliza grande 
conteúdo de investigação científica advinda de bases de dados 
referenciais em distintos campos da saúde, tais como: Literatura 
Latino-Americana de Ciências da Saúde da América Latina e 
do Caribe (LILACS),  Índice Bibliográfico Espanhol de Ciências 
da Saúde (IBECS), Literatura Internacional em Ciências da 
Saúde (MEDLINE), Biblioteca Cochrane, Scientific Electronic 
Library On-line (SciELO), Base de Dados de Enfermagem 
(BDENF). Para tal, utilizaram-se descritores em português 
via Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), obedecendo as 
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seguintes combinações: rotulagem de equipamentos e provisões 
AND instrumentos cirúrgicos; controle de risco AND instru-
mentos cirúrgicos; infecções bacterianas AND instrumentos 
cirúrgicos; corpos estranhos AND instrumentos cirúrgicos; 
cor AND instrumentos cirúrgicos; equipamentos e provisões 
AND instrumentos cirúrgicos; esterilização AND instrumen-
tais cirúrgicos; cor AND esterilização. 

Isoladamente, o site da Association of  periOperitative 
Registered Nurses (AORN) foi consultado, afim de encontrar 
estudos não identificados na pesquisa inicial. Além disso, 
nesse site existem grupos de discussão e outras publicações 
que não são divulgadas na MEDLINE. Desse modo, como 
forma de ampliar ainda mais os resultados da pesquisa, foi 
realizada uma busca no site da AORN ( Jornal AORN e fóruns 
de discussão). Inicialmente, foram utilizados os descritores 
DeCS para realizar a busca, mas, diante da dificuldade em 
encontrar resultados, optou-se por utilizar descritores em 
inglês, não cadastrados no DeCS, mas que se relacionam à 
temática: instrument tape AND marking tape; instrument tape 
AND sterilization; instrument tape AND color-coded tape. 

Para complementar a busca, uma pesquisa foi realizada 
nas edições online da Revista SOBECC, publicação oficial da 
Associação Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirúrgico, 
Recuperação Anestésica e Centro de Material e Esterilização. 
Ainda, foi realizada uma busca inversa cujo método de seleção 
parte da análise das referências dos artigos previamente inclusos. 

A coleta de dados foi realizada no período de agosto a 
novembro de 2015 e conduzida por um revisor que avaliou o 
título e em seguida o resumo dos artigos. Como critérios de 
seleção, foram aceitos artigos publicados nos idiomas espanhol, 
inglês e português, sem recorte temporal, que apresentassem  
informações relacionadas ao uso da fita de marcação de ins-
trumental, e que dispunham seus textos completos via online, 
sendo eles disponíveis gratuitamente ou não. Foram excluí-
dos os artigos publicados em outra língua estrangeira e que 
não possuíam correlação com a temática do estudo. 

Inicialmente, houve uma busca primária através da sele-
ção pelo título do artigo e aqueles que se relacionavam com 
a temática foram incluídos, para que os resumos dos mesmos 
fossem analisados. Comprovando-se a relação do resumo 
com o objetivo da pesquisa, esses passaram por uma leitura 
completa e, em seguida, os dados foram descritos em uma 
ficha de coleta de dados. Optou-se pela escolha de uma ficha 
de coleta de dados já validada para esse tipo de metodologia 
de pesquisa8,9, de modo a estratificar informações importantes. 

A avaliação crítica dos estudos foi realizada pela utilização 
da tabela de classificação do nível de evidência científica por 

tipo de estudo do Oxford Centre for Evidence Based Medicine10. 
Para a apresentação dos resultados, foi organizado um qua-
dro com a síntese das informações.

RESULTADOS

A estratégia de busca forneceu um total de 2.639 referências. 
Desse resultado, 218 artigos foram excluídos por critérios 
de linguagem. Dos 2.421 estudos inclusos pelo idioma, 
2.355 foram excluídos pelo título, restando 66 publicações 
para serem avaliadas pelo resumo, das quais 16 foram incluí-
das. A partir desse resultado, os estudos passaram por uma 
avaliação mediante aos demais critérios de inclusão, sendo 
que 13 publicações foram aceitas para compor a presente 
revisão, por atenderem a todas as especificações.

As fontes de busca que apresentaram resultados positivos 
foram: pesquisa no site da BVS (de 2.135 artigos identificados, 
5 foram inclusos), no site da AORN (de 270 estudos identifica-
dos, 7 foram inclusos) e a metodologia de busca inversa (de 45 
referências avaliadas, 1 foi inclusa). O Quadro 1 apresenta 
a síntese dos estudos encontrados. Sobre suas característi-
cas, 12 artigos foram publicados em inglês e 1 em espanhol. 
O ano de publicação variou entre 1983 e 2013; entretanto, 
salienta-se que uma publicação não mencionava essa infor-
mação. O desenho metodológico não foi mencionado em 
oito publicações. Dos artigos que elucidaram claramente 
o desenho metodológico, dois deles utilizaram o delinea-
mento experimental (caso controle) e outros três utilizaram 
o relato de caso.

Algumas publicações foram extraídas de estudos ou rela-
tos publicados pela AORN. Em relação ao conteúdo, dois 
artigos trazem informações sobre os benefícios da utilização 
da fita de marcação de instrumentais. Um artigo avaliou se 
um método de esterilização é adequado para o uso seguro da 
fita. Três estudos relataram eventos adversos. Seis publicações 
informavam o parecer da AORN sobre questionamento de 
enfermeiros, e uma publicação era material didático a ser apli-
cado para capacitação de colaboradores da área. Observa-se 
que a amostra de estudos obtida não contemplou os melhores 
níveis de evidência científica: três artigos foram classificados 
com grau de recomendação C (nível de evidência 4), dois estu-
dos foram classificados com graude recomendação B (nível 
de evidência 3B) e oito publicações obtiveram classificação 
D (nível de evidência 5). No entanto, por serem assuntos 
polêmicos e retratarem exatamente a mesma problemática 
deste estudo, foram inseridos nesse contexto.
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Continua...

Grau de 
recomendação

(nível de 
evidência)

Revista 
(ano) Objetivo Metodologia Resultados

C (4)

Journal of 
Oral and 

Maxillofacial 
Surgery 
(1993)

Apresentar os riscos 
produzidos pela utilização 

de fitas com código de 
cores para marcação de 

instrumentais

Relato de caso

Quatro de seis pacientes submetidos à vestibuloplastia, com 
utilização de instrumentais marcados com fita de instrumental 

cirúrgico apresentaram abscessos subcutâneos no pós-
operatório, com culturas positivas idênticas às encontradas nos 
instrumentais com as fitas. Em outro caso, após uma cirurgia de 
fechamento de fístula oroantral, foi encontrado um fragmento de 
fita após a retirada do curativo, advindo de uma fita deslocada de 

uma das curetas antrais11

C (4)

British 
Journal of 

Surgery 
(1987)

Relatar o perigo da 
utilização de fitas 

plásticas coloridas para 
marcar instrumentais 

cirúrgicos

Relato de caso

Quatro dias após a realização de uma traqueostomia sem 
intercorrências, o paciente começou a apresentar sangramento 
pelo tubo da traqueostomia e, na averiguação aprofundada, foi 

identificado um coágulo. Após sua remoção, foi identificado junto 
a ele um pedaço de fita de codificação plástica colorida12

B (3B)

Journal 
Healthc 
Mater 

Manage 
(1993)

Avaliar se a esterilização 
flash é adequada 

para instrumentais 
identificados com fitas 
codificadas coloridas

Experimental, caso 
controle

Todos os discos do grupo controle contendo esporos de 
Bacillus stearothermophilus que estavam em contato com os 

instrumentais mas não submetidos à esterilização eram positivos 
para o crescimento, como era esperado. Mas, nenhum dos discos 
que estavam em contato com os instrumentais e com a fita após 

esterilizados no ciclo flash mostraram qualquer crescimento13

D (5)
AORN 

Journal 
(1996)

Esclarecer a dúvida 
se, no ciclo flash 

por três minutos, os 
instrumentais marcados 

com fitas são de fato 
esterilizados

Sem metodologia 
científica. 

Trata-se de 
questionamentos 

de enfermeiros 
respondidos pela 

AORN

O AORN não recomenda o uso das fitas de codificação de cores 
em instrumentais cirúrgicos. As fitas de codificação de cores 

desgastam rapidamente, e garantir a esterilidade dessas fitas de 
codificação pode ser difícil. Itens porosos e não porosos quando 

combinados exigem ciclos de esterilização de 10 minutos. 
Seria melhor considerar outro método para “codificação” de 

instrumentais cirúrgicos e conjuntos de instrumentais14

D (5)
AORN 

Journal 
(1996)

Sem objetivo definido
Sem metodologia 

científica

O código de cores tem feito do trabalho de triagem, organização e 
identificação de instrumentais uma tarefa mais gerenciável para 
enfermeiros perioperatórios e membros da equipe de apoio que 
podem ser menos familiarizados com instrumentais cirúrgicos15

D (5)
AORN 

Journal 
(1998)

Esclarecer se é ou 
não preocupante a 

utilização da marcação de 
instrumentais cirúrgicos 

com fita

Sem metodologia 
científica. 

Trata-se de 
questionamentos 

de enfermeiros 
respondidos pela 

AORN

A fita deve ser ao mesmo tempo permeável ao vapor e ao gás 
de óxido de etileno para garantir a esterilidade. A área por baixo 
da fita não permeável, considerado não esterilizado; portanto, a 
fita não permeável ao vapor torna-se desgastada e rompe-se, 

podendo ficar exposta. Se for difícil estabelecer e monitorar 
um programa para lidar com estas preocupações, deve ser 

considerado outro método de “codificação”16

D (5)
AORN 

Journal 
(2003)

Esclarecer se é aceitável 
o ciclo flash durante três 
minutos se não houver 

itens porosos na bandeja

Sem metodologia 
científica. 

Trata-se de 
questionamentos 

de enfermeiros 
respondidos pela 

AORN

A fita do instrumental deve ser porosa e permeável ao vapor ou 
ao gás. Toda vez que há fita na carga, a carga contém artigos 

porosos e a esterilização flash deve ser usada com o ciclo 
recomendado para artigos porosos. Se estiver usando uma 

autoclave gravitacional, o ciclo correto é de 10 minutos a 132 
a 133ºC. Se estiver usando uma autoclave pré-vácuo, o ciclo 

correto é de 4 minutos a 132 a 133ºC17

D (5)
AORN 

Journal 
(2004)

Esclarecer se é aceitável 
o ciclo flash por três 

minutos de uma bandeja 
com instrumentais 

marcados e não 
marcados com fita

Sem metodologia 
científica. 

Trata-se de 
questionamentos 

de enfermeiros 
respondidos pela 

AORN

Sabendo que a fita de marcação é porosa, os instrumentais 
cirúrgicos devem ser esterilizados como itens porosos. A AORN 
recomenda que seja utilizado o ciclo flash para artigos porosos18

Quadro 1. Síntese dos estudos incluídos na revisão integrativa sobre o uso de fita de identificação de instrumental cirúrgico.
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AORN: Association of periOperative Registered Nurses.

Grau de 
recomendação

(nível de 
evidência)

Revista 
(ano) Objetivo Metodologia Resultados

B (3B)
Medicina 
infantil 
(2008)

Investigar se as fitas de 
marcação podem evitar 

o risco de troca de 
elementos de uma da 

caixa cirúrgica e reduzir 
seu tempo de preparo

Experimental, 
caso controle

Houve diminuição no tempo de preparo das  
caixas e diminuição de irregularidades na  

organização das caixas cirúrgicas quando utilizada  
a fita de marcação de instrumental19

D (5)
AORN 

Journal 
(2010)

Esclarecer a 
dúvida sobre que 

fatores devem 
ser considerados 
na utilização da 
fita de marcação 
de instrumental 
e se é aceitável a 

esterilização flash 
para instrumentais 
marcados com fita 

durante três minutos

Sem metodologia 
científica. 

Trata-se de 
questionamentos 

de enfermeiros 
respondidos pela 

AORN

O sistema de marcação deve ser validado com os tipos de 
métodos de esterilização utilizados e deve ser permeável 

para permitir que o esterilizante entre em contato com 
a superfície por baixo da fita. À medida que a fita de 
marcação com código de cor se desgasta, o pedaço 
de fita pode romper-se e ser deixada em uma ferida 

cirúrgica. A monitorização contínua das fitas de marcação 
é aconselhável para detectar qualquer degradação. 

Quanto à esterilização flash de um produto poroso e não 
poroso combinado, o parâmetro de tempo de esterilização 
poroso deve ser usado. Consulte instruções específicas do 
fabricante. Elas devem ser seguidas cuidadosamente para 

determinar o ciclo correto20

C (4)

Patient 
Safety in 
Surgery 
Journal 
(2013)

Verificar se é verdadeira 
a hipótese de que as 

práticas de identificação 
de instrumental 

cirúrgico estabelecidas, 
usando fitas, podem 
expor os pacientes a 

um never event

Relato de caso

A fragmentação da fita durante uma cirurgia pode 
acabar como um objeto “estranho” no paciente. 

Durante a cirurgia, uma desfragmentação da fita não 
foi detectada pela equipe cirúrgica. Mas nesse caso, no 

final do procedimento, a equipe cirúrgica acidentalmente 
encontrou e recuperou um corpo estranho na ferida 
antes de fechar. Na inspeção do objeto estranho foi 
identificado que ele era a fita de marcação de uma 

tesoura cirúrgica21

D (5)
AORN 

Journal 
(2013)

Esclarecer a dúvida de 
quais fatores devem 

ser considerados 
para os instrumentais 

cirúrgicos serem 
marcados, a fim de se 

identificar a qual grupo 
pertencem

Sem metodologia 
científica. 

Trata-se de 
questionamentos 

de enfermeiros 
respondidos pela 

AORN

Sobre a fita de marcação de instrumental, quanto aos 
benefícios: a fita é fácil de aplicar e não há terceirização 

do processo. Quanto aos riscos: os ciclos de esterilização 
repetidos podem fazer a fita deslocar ou tornar-se frágil, 
cair no campo operatório e se tornar um corpo estranho. 
A fita pode não ser permeável a todos os tipos de agentes 

esterilizantes, restringindo o método de esterilização. 
Indivíduos daltônicos e que trabalham no departamento 

de processamento estéril podem ser incapazes de 
determinar a cor da fita correta. Quanto aos custos, ele 
é baixo, mas como a fita é um material poroso, o tempo 
de processamento de uma carga de esterilização pode 

precisar ser aumentado22

D (5)

Aesculap 
Academy 

(não 
informado)

Rever os benefícios 
da marcação de 
instrumentais e 

descrever métodos de 
marcação comuns de 

instrumentais

Sem metodologia 
científica. 

Trata-se de um 
material didático 

da Academia 
Aesculap

A utilização da fita é uma maneira rápida e simples 
para marcar um instrumental. As variedades de cores 
disponíveis permitem que os funcionários facilmente 

saibam a qual caixa o instrumental pertence. Por exemplo, 
instrumentais gravados em vermelho pertencem aos 

conjuntos de cardiologia. A marcação não é uma solução 
de gravação permanente. Ao longo do tempo, o calor do 
esterilizador fará com que a fita fique quebradiça, e em 
seguida, será necessário a regravação do instrumental. 

Quando a fita começar a ondular, ela terá de ser 
completamente removida23

Quadro 1. Continuação.
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DISCUSSÃO

Mediante as evidências já publicadas, observa-se que a dis-
cussão sobre o uso das fitas de marcação de instrumental 
cirúrgico é antiga e permanece como uma polêmica nos 
dias atuais. Foram identificadas informações tanto positivas 
quanto negativas relacionadas ao uso das fitas.

Aspectos negativos

Após variados reprocessamentos, a fita de marcação pode 
apresentar mudanças na sua coloração14,16. Além disso, essa 
descoloração resultará na exposição do resíduo da fita ade-
siva, que é de difícil remoção16. Não obstante, os funcionários 
que trabalham no CME podem apresentar dificuldades em 
diferenciar determinadas cores das fitas, principalmente os 
daltônicos, o que poderia levar a erros na montagem das 
caixas cirúrgicas22. 

Outro ponto negativo está nas mudanças no posiciona-
mento da fita diretamente no instrumental, que também 
poderão ocorrer devido às repetidas esterilizações18,20,22. 
Quando isso acontecer, o resíduo adesivo da fita ficará exposto 
na superfície do instrumental, sendo difícil de remover18,20,22. 

Porém, uma preocupação maior é o ressecamento da 
fita de marcação, sendo um processo que ocorre à medida 
que se dá o reprocessamento do instrumental marcado. 
Ao longo do tempo, o calor dos repetidos ciclos de este-
rilização podem tornar a fita frágil, permitindo que ela se 
quebre ou descame22,23. Não foi encontrada na literatura 
uma padronização quanto ao limite de ciclos de esteriliza-
ção que a fita suportaria. Apenas é mencionado que tais fitas 
de marcação desgastam-se rapidamente16,18. Uma das prin-
cipais inquietações envolvidas nesses aspectos relaciona-se 
ao risco de alojamento de microrganismos abaixo das fitas 
soltas ou deslocadas11. 

Outra questão é que o ressecamento gera a possibilidade 
de pedaços da fita se desprenderem do instrumental durante 
uma cirurgia, não serem identificados pela equipe cirúrgica 
e continuarem desaparecidos na ferida operatória, expondo 
o paciente e a equipe cirúrgica ao risco de corpo estranho 
retido11,14,16,18,20-23. Um detalhe sobre a fita retida é a caracte-
rística de ela ser radiolucente, de forma que, uma vez retida, 
poderá escapar à detecção radiográfica padrão21. Desse modo, 
um fragmento de fita de marcação, quando retido no corpo 
do paciente, poderá ser indetectável e expor o mesmo ao risco 
de reações inflamatórias locais21. Nas pesquisas realizadas, 

três artigos apresentam relatos de eventos adversos quanto 
à retenção de fragmentos da fita de marcação. Em um dos 
relatos, durante o final de um procedimento, antes do fecha-
mento da ferida operatória, a equipe cirúrgica acidentalmente 
encontrou e recuperou um fragmento da fita de marcação 
de uma tesoura cirúrgica. Fortuitamente, o corpo estra-
nho foi recuperado21. Entretanto, é duvidoso que todo o 
fragmento desprendido da tesoura tenha sido recuperado. 
Logicamente, a equipe irá recuperar aquele fragmento que 
foi possível visualizar, mas ela não saberá em quantas partes 
a fita se desfragmentou. 

Em outro estudo, há o relato de que o paciente che-
gou a evoluir com complicações sérias após a realização 
de uma traqueostomia sem intercorrências, mas que, após 
quatro dias, houve um importante sangramento pelo tubo 
da traqueostomia. Na avaliação clínica, foi identificado um 
coágulo e, junto dele, estava um pedaço de fita de iden-
tificação de instrumental12. Em diferente artigo, de seis 
pacientes submetidos à cirurgia de vestibuloplastia em que 
foram utilizados instrumentais marcados com fitas, quatro 
pacientes apresentaram abscessos subcutâneos no pós-ope-
ratório. Foram colhidas culturas dos quatro pacientes e 
todas tiveram resultados positivos para o mesmo agente 
etiológico, Staphylococcus epidermidis, suspeitando-se de que 
a fonte para essas infecções fosse comum. Por desconfiar 
dos instrumentais cirúrgicos utilizados na cirurgia, cultu-
ras também foram obtidas a partir deles. Os resultados das 
pontas dos instrumentais foram negativos. Porém, as cul-
turas das alças dos instrumentais, onde se encontravam as 
fitas de marcação, foram positivas. 

Além desse, existe o relato de outra cirurgia em que um 
fragmento de fita de marcação foi encontrado. A cirurgia de 
fechamento de fístula oroantral apresenta um campo cirúr-
gico difícil de ser visualizado devido às áreas inacessíveis 
para uma inspeção visual direta. Após alguns dias, para sur-
presa, na remoção do curativo, estava preso um pedaço de 
1,0x0,5 cm de fita de marcação. No exame dos instrumentais 
cirúrgicos, descobriu-se que o fragmento tinha se desprendido 
de uma das curetas antrais. Nesse caso, não houve complica-
ção pós-cirúrgica, mas uma falha do fechamento da fístula 
poderia ocorrer se o fragmento tivesse permanecido retido 
na cavidade11.

Outro aspecto negativo é que a fita de marcação pode 
não ser permeável a todos os tipos de agentes esterilizantes, 
restringindo o método de esterilização22. Sobre a caracte-
rística da fita de marcação, ela deve ser porosa ao vapor do 
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gás esterilizante. Logo, se a fita não for porosa, o esterili-
zante não penetrará na fita e não esterilizará por debaixo 
dessa18,20,22. Um artigo do ano de 199313, incluso nesta pes-
quisa, estudou se é possível esterilizar com o ciclo flash (3 
minutos ao calor 135ºC) a área por baixo da fita de mar-
cação quando ela está aderida no instrumental cirúrgico. 
A motivação desse estudo veio de uma carta publicada no 
Jornal AORN, que afirmava que a zona por debaixo da fita 
não poderia ser esterilizada. Porém, essa conclusão advi-
nha de um raciocínio intuitivo e não de uma evidência 
experimental. No experimento, foram colocados discos de 
esporos de Bacillus stearothermophilus entre a fita e o instru-
mental. Como esses esporos são extremamente resistentes 
ao calor, a falta de esporos após a esterilização indicaria 
que as condições são adequadas para a esterilização com-
pleta. Foram separados os instrumentais do grupo controle 
para com o do grupo experimental. No grupo controle, 
os instrumentais não passaram pela esterilização e, como 
era esperado, todos os discos de esporo que estavam em 
contato com os instrumentais e a fita eram positivos para 
crescimento. Já no grupo experimental, cujos instrumentais 
foram esterilizados, nenhum dos discos mostrou qualquer 
crescimento13. No entanto, esse estudo possui grau de reco-
mendação B (nível de evidência 3B).

Por fim, sobre a aceitabilidade do uso das fitas, não foi 
encontrado nenhum posicionamento da SOBECC. Já a AORN 
não recomenda nem condena o uso dessas fitas, mas fornece 
boas práticas para a instituição que optar por esse método16,20.

Aspectos positivos

Estão disponíveis no mercado variadas cores de fita de mar-
cação e isso permite diversas combinações na classificação do 
instrumental cirúrgico. Por exemplo, instrumentais marcados 
em vermelho pertencem ao conjunto de cardiologia, já os 
marcados com fita azul às caixas da obstetrícia23. Esse aspecto 
positivo proporciona a organização dos instrumentais por 
caixa, por grupo principal de cirurgia, por cirurgião, por 
departamento, etc. A expansibilidade no uso da fita é pro-
porcional à criatividade das combinações que o enfermeiro 
gerencial da unidade de serviço consegue obter. 

De modo geral, a codificação dos instrumentais através da 
marcação com fita tem tornado o trabalho de triagem, orga-
nização e identificação dos instrumentais uma tarefa mais 
gerenciável tanto para os enfermeiros envolvidos quanto para 
a equipe de apoio, que pode ser menos familiarizada com os 

instrumentais cirúrgicos15. Até mesmo os funcionários que não 
estiverem familiarizados com os instrumentais podem prepa-
rar de forma eficiente caixas cirúrgicas para a esterilização11.

Na pesquisa, encontrou-se um artigo que especificamente 
objetivou avaliar a funcionalidade da fita de marcação em 
evitar o risco de troca de instrumentais das caixas cirúrgicas 
e diminuir o tempo de preparo delas. Para isso, foram uti-
lizadas 15 caixas cirúrgicas que tiveram seus instrumentais 
cirúrgicos identificados com as fitas coloridas e 15 caixas 
cirúrgicas que não tiveram os instrumentais identificados 
com nenhum método. Os resultados foram positivos para 
as caixas que dispunham de instrumentais marcados com 
fita. Houve diminuição no tempo de preparo das caixas e 
das irregularidades na organização das mesmas. A rápida 
identificação do instrumental cirúrgico para a caixa da sua 
especialidade facilita, então, sua preparação e organização19. 
Esses benefícios, ao final, geram maior desempenho dos fun-
cionários e otimização do tempo de trabalho despendido na 
fase do preparo das caixas cirúrgicas19.

Quanto à marcação do instrumental cirúrgico com a fita, 
ela é fácil de ser aplicada e não se faz necessário o envio do 
instrumental para uma empresa terceirizada a fim de realizar 
esse serviço. Assim sendo, existe a diminuição de custo e de 
tempo de inatividade do instrumental, quando comparado 
a outro método de rotulagem22. No entanto, os benefícios 
derivados durante a preparação do instrumental são insig-
nificantes quando o paciente é exposto desnecessariamente 
ao risco de retenção de um fragmento da fita11.

Sobre a análise de entre risco, benefício e custo referentes 
ao uso da fita de marcação, em relação ao custo a fita possui 
baixo investimento quando comparada a outros métodos 
de marcação do instrumental. Como a fita é considerada 
um material poroso, o tempo de esterilização pode sofrer 
aumento, conduzindo a um acréscimo no custo e no tempo 
de inatividade do instrumental. Além disso, a fita deve ser ins-
pecionada para não existir risco ao paciente e isso aumentará 
o tempo de descontaminação e troca da fita, e, desse modo, 
o aumento do custo da mão de obra22.

Os progressos dos estudos relacionados à temática desta 
revisão integrativa não foram suficientes para afirmar ou 
negar que o uso das fitas de marcação de instrumental cirúr-
gico é seguro. Os estudos identificados possuem baixo nível 
de evidência (alguns são antigos e sem rigor metodológico) 
e, portanto, não se pode traçar recomendações quanto ao 
seu uso. Novas propostas de estudo devem ser conduzidas 
para desmistificar o uso das fitas.
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CONCLUSÃO

Esta revisão integrativa permitiu evidenciar que os estudos 
são escassos e os poucos trabalhos existentes acerca da mar-
cação dos instrumentais cirúrgicos por meio de fitas adesivas 
possuem níveis de evidências científicas baixos. Dessa forma, 
não oferecem graus de recomendação fortes o suficiente 
para auxiliar a tomada de decisão prática. As publicações 
consultadas assinalam que ainda existem divergências entre 
estudos favoráveis e não favoráveis. Há benefícios advindos 
do uso de instrumentais marcados com fitas; no entanto, há 
também evidências que apontam eventos adversos relacio-
nados à sua fragmentação.

Considerando a segurança como condição fundamen-
tal para a prática em saúde, os resultados desta pesquisa 

evidenciam que é necessário maior investimento em estu-
dos rigorosamente construídos sobre a prática da utilização 
de fitas de marcação de instrumentais para contribuir com 
os achados desta pesquisa. Vale ressaltar que a instituição 
que optar pelo uso das fitas de marcação como método de 
gerenciar os instrumentais cirúrgicos deverá adotar um tra-
balho de supervisão constante da atitude de cada colaborador 
que atua no bloco operatório, pois a fragilidade do processo 
exige inspeção constante em cada etapa do processamento 
dos materiais, bem como na sala cirúrgica. Tal trabalho de 
supervisão reflete e influencia diretamente na exequibilidade 
de prática segura ao paciente cirúrgico, mesmo que de forma 
indireta, e possibilita identificar falhas no processo e desenvol-
ver ações preventivas, resultando em qualidade e segurança 
ao paciente cirúrgico, tão almejada em nosso meio.
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DE INSERÇÃO PERIFÉRICA (PICC): RARA COMPLICAÇÃO

Knoted guidewire in peripherally inserted central catheters (PICC): a rare complication

Enredado del alambre guía en el catéter central de la inserción periférica (PICC): complicación infrecuente
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RESUMO: Objetivo: Relatar a experiência vivenciada por uma equipe multiprofissional referente ao gerenciamento de um evento adverso após a passagem de cate-

ter central de inserção periférica (PICC) por retenção do fio guia metálico. Método: Relato de experiência ocorrida em hospital geral no município de Guarulhos, 

São Paulo, em novembro de 2015. Resultado: Descreve-se o caso de lactente de um ano de idade, hemofílico e neuropata, que, após a passagem de PICC 3F no ante-

braço sem incidentes, teve seu fio guia retido, impossibilitando sua retirada. A radioscopia revelou enovelamento do fio guia, com necessidade de remoção cirúrgica. 

Conclusão: O procedimento cirúrgico foi realizado com sucesso. Não houve perda sanguínea de monta no campo operatório. A criança se recuperou bem, sem con-

sequências detectáveis pela intercorrência. Notificou-se o fabricante sobre o evento ocorrido. Este caso serviu como um aprendizado para a equipe multiprofissional.

Palavras-chave: Cateteres. Complicações.  Procedimentos cirúrgicos operatórios. Equipe de assistência ao paciente. 

ABSTRACT: Objective: To report the experience of  a multiprofessional team on the management of  an adverse event after the insertion of  a peripherally 

inserted central catheter (PICC) because of  the retention of  the metallic guidewire. Method: An experience report concerning an occurrence at a general 

hospital in the city of  Guarulhos, São Paulo, Brazil, in November 2015. Results: Description of  the case of  a 1-year-old infant, with hemophilia and neu-

ropathy, who had its guidewire held after the insertion of  a PICC 3F in the forearm without incidents, which made its removal impossible. Radioscopy 

revealed that the guidewire was curled up and had to be surgically removed. Conclusion: The surgical procedure was successful. There was no blood 

loss in the operating field. The infant recovered well, without any consequences detected because of  the complication. The manufacturer was notified 

of  the event. This case served as a learning experience for the multiprofessional team.

Keywords: Catheters. Complications. Surgical procedures, operative. Patient care team. 

RESUMEN: Objetivo: Reportar la experiencia pasada por un equipo multiprofesional en referencia al manejo de un evento adverso luego del paso del caté-

ter central de la inserción periférica (PICC) por retención del alambre metálico. Método: Relato de una experiencia sucedida en un hospital general del 

municipio de Guarulhos (San Pablo, Brasil), en noviembre de 2015. Resultado: Se describe el caso de un lactante de un año, hemofílico y portador de neu-

ropatía, lo cual, luego del paso de un PICC 3F por su antebrazo sin incidencias, sufrió una retención del alambre, que imposibilitaba retirarlo. La radios-

copia mostró un enredado del alambre guía, que debió retirarse por vía quirúrgica. Conclusión: El procedimiento quirúrgico se llevó a cabo con éxito. 

No hubo pérdida sanguínea relevante en el acto quirúrgico. El niño se recuperó bien, sin consecuencias detectables que fueron motivadas por el evento. 

Se notificó al fabricante sobre el inconveniente acaecido. Este caso sirve como un aprendizaje para el equipo multiprofesional.

Palabras clave: Catéteres. Complicaciones. Procedimientos quirúrgicos operativos. Grupo de atención al paciente.
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INTRODUÇÃO

O acesso venoso durável em crianças teve um grande pro-
gresso com a instituição da passagem de cateteres por punção 
percutânea, pela técnica de Seldinger, em veias calibrosas no 
pescoço, raiz da coxa ou região subclávia, ao invés da dissec-
ção tradicional. 

O estado da arte foi atingido com o desenvolvimento 
de cateteres bastante finos, passíveis de serem inseridos em 
qualquer veia periférica, o peripherally inserted central cathe-
ter (PICC), comumente conhecido como cateter central de 
inserção periférica. Esses cateteres podem permanecer por 
longo tempo, sendo de fácil manutenção. Estão associados 
à baixa incidência de infecções da corrente sanguínea, desde 
que passados sob rígido protocolo de inserção1.

A utilização de PICC tem sido recomendada em pacientes 
que requerem tempo prolongado de terapia intravascular, 
como administração de medicamentos e quimioterápicos, 
transfusões sanguíneas, nutrição parenteral, além de possi-
bilitar o monitoramento hemodinâmico2. 

Normalmente os PICCs são inseridos à beira do leito 
por enfermeiros e médicos capacitados e habilitados para 
realizar o procedimento. Embora seja um procedimento 
seguro, estudos demonstram que complicações podem 
ocorrer, sejam elas relacionadas à passagem, permanência 
ou retirada do cateter. Estão descritas: sepse, obstrução, 
remoção acidental, infiltração, edema, flebite, derrame 
pleural, derrame pericárdico, fratura do cateter, migração 
do cateter, trombose, vazamento, mau posicionamento 
da ponta do cateter, dificuldade de remoção e embolia1,3-5.
Todavia, não foi localizada na literatura a descrição de 
travamento do fio guia na sua retirada após a passagem 
desse tipo de cateter. 

OBJETIVO

Relatar a experiência vivenciada por uma equipe multipro-
fissional no gerenciamento de um evento adverso, após a 
passagem de PICC, por retenção do fio guia metálico. 

MÉTODO

Trata-se de um relato de experiência vivenciada por enfermei-
ros e médicos, por ocasião da passagem de PICC em hospital 
geral acreditado, no município de Guarulhos, São Paulo, 

ocorrida em novembro de 2015. Descreve-se um caso raro 
de complicação de PICC passado na veia basílica em um lac-
tente de onde, após o acesso sem incidentes, o fio guia não 
saiu, ficando preso, retorcido sobre si mesmo, necessitando 
de intervenção cirúrgica para sua extração.

RESULTADOS 

Menor, do sexo masculino, um ano de idade, internado há 
cinco meses na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Neonatal 
e Pediátrica, com diagnóstico de hemofilia e sequela neuroló-
gica por sangramento intracraniano, teve necessidade de um 
novo acesso central para infusão de Fator VIII, três vezes por 
semana, além de manutenção parenteral e antibioticoterapia.

A enfermeira habilitada para realizar o procedimento 
optou, segundo protocolo habitual do hospital, pelo PICC 3F 
valvulado utilizando a técnica de Seldinger, devido a suas reco-
nhecidas vantagens, como o acesso de longa permanência6.  

Após cuidados de assepsia e paramentação cirúrgica, 
foi realizada a punção em veia basílica esquerda com ótimo 
refluxo sanguíneo. Durante a introdução do cateter não 
houve nenhuma resistência, permitindo, assim, avançar de 
maneira satisfatória até atingir uma posição central, confir-
mada pela radioscopia. 

Ao se realizar a manobra da retirada do fio guia, o mesmo 
apresentou resistência, não sendo possível sua retirada. Foram 
realizadas manobras de mudança de posicionamento do 
membro tracionando alguns centímetros o fio guia, porém 
não se obtendo sua saída. Foi solicitado auxílio do médico 
intensivista, que realizou várias tentativas de tracionar o fio 
guia, também sem sucesso.

À radioscopia, foi visualizado um enovelamento do 
cateter, impossibilitando sua saída e a do fio (Figura 1). 

Figura 1. Radiografia do enovelamento do cateter no terço 
médio do braço.
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O cirurgião pediatra foi acionado para a retirada do cate-
ter por acesso cirúrgico.

O cirurgião pediatra localizou, de forma aproximada, a 
posição do enovelamento do cateter, sugerido pela radiografia, 
na altura do terço médio do braço esquerdo. Sob anestesia 
local, realizou-se uma incisão longitudinal de cerca de três 
centímetros na face medial do braço, sendo aberta a apo-
neurose braquial, dissecado e reparado o nervo mediano e 
a artéria umeral, passando-se em seguida a localizar a veia 
umeral com o cateter bloqueado. Essa identificação foi faci-
litada pela secção da parte exteriorizada do cateter junto à 
pele e sua mobilização (Figura 2).

Identificada a veia umeral com o cateter no seu interior, 
a mesma foi seccionada, e o cateter extraído por tração não 
regrada. O cateter apresentava-se emaranhado, retorcido 
sobre si mesmo (Figura 3).

Utilizou-se o mesmo coto venoso para passagem de novo 
cateter, sem intercorrências, com a ponta em posição central. 
Foram liberadas as estruturas neurovasculares reparadas, e 
fechada a incisão. Apesar do paciente ser hemofílico, não 
houve perda sanguínea de monta no campo. A criança se 
recuperou bem, sem consequências detectáveis pela inter-
corrência. Notificou-se o fabricante sobre o evento ocorrido.

DISCUSSÃO

Estão descritos na literatura vários casos de retenção do 
fio guia na passagem de cateteres não PICC em veias mais 
calibrosas. Tais veias tem espaço potencial para o cateter eno-
velar-se, provocando nós tanto em artérias utilizadas para 
hemodiálise7 como em veias8,9. 

Em busca no PubMed, não se verificou nenhum caso 
de fio guia metálico retido na passagem de PICC embora 
estudo10 realizado em 19 UTIs no Japão relate problemas 
com 975 casos relacionados ao PICC, sendo um por “difi-
culdade de retirada do cateter”. Esse estudo não descreveu 
o problema em minúcias, nem sua relação com o fio guia. 
Outro estudo1, realizado em 2.574 PICCs passados em 
1.807 crianças, relatou complicações necessitando de retirada 
do cateter em 20,8% (11,6 complicações por mil cateteres/
dia), porém sem nenhum caso semelhante ao descrito no 
estudo aqui apresentado.

Em revisão bibliográfica para averiguar as complicações 
em PICC não há menção a respeito de retenção de fio guia 
por ocasião da passagem do catéter5. Um estudo11 relata um 
nó formado no cateter de PICC passado no período neona-
tal, nada mencionando quanto ao fio guia metálico. 

Dessa forma, sugere-se como explicação para a ocorrência 
do evento relatado o deslizamento inadequado do fio metá-
lico na hora da retirada da guia metálica, que ficou preso no 
cateter, deformando-o e desenluvando-o. As subsequentes 
tentativas de retirada, avançando e tracionando o fio guia, 
provavelmente provocaram dobras permanentes no metal, 
tornando impossível sua retirada sem trauma maior para o 
vaso. Felizmente, o aprisionamento do fio guia ocorreu no 
braço, que é de fácil acesso à exploração cirúrgica, a qual 

Figura 2. Dissecção da veia umeral. Nervo mediano e artéria 
umeral reparados com vessel loop. Cateter central de inserção 
periférica preso no hemostático. Figura 3. Imagem do fio guia extraido. 
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foi realizada com facilidade e sem maiores traumas para as 
estruturas arteriais e nervosas ali presentes.

Após o término do procedimento, os cuidados necessá-
rios ao paciente foram prescritos e realizados. Além disso, a 
equipe assistencial preparou um relatório do ocorrido, solici-
tando à administração da instituição que tomasse providências 
junto ao fabricante para que esse instituísse um controle de 
qualidade dos cateteres disponibilizados para as instituições. 

O presente relato demonstra a utilização do PICC como 
uma prática de assistência avançada, especializada e de alta 
complexidade, todavia com riscos de eventuais complicações12. 

CONCLUSÃO

Foi apresentada uma complicação incomum em cateter cen-
tral de inserção periférica — o enovelamento do fio guia na 
passagem do cateter —, necessitando de intervenção cirúr-
gica para sua extração. 

Verifica-se também o comprometimento da equipe com-
posta por enfermeiros,  médicos intensivistas e cirurgião 
pediátrico, técnicos de raio-X e administradores, congregando 
esforços para resolver uma intercorrência não esperada e 
diminuir eventuais consequências ao paciente. 
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RESUMO: Objetivo: Relatar a experiência de implantação do antisséptico alcoólico para o preparo das mãos da equipe cirúrgica. Método: Relato de expe-

riência de implantação de solução alcoólica para antissepsia cirúrgica das mãos em substituição à escovação, durante os meses de dezembro de 2014 a 

julho de 2015. Resultados: A escolha do produto baseou-se na análise de documentação e testes de utilização. O antisséptico alcoólico foi oferecido como 

alternativa à utilização das escovas impregnadas com antisséptico. Foram disponibilizados artigos científicos e cartazes para os profissionais. Observou-se 

282 procedimentos. A taxa de adesão à solução alcoólica variou de 33% no mês da implantação a 54% e a adesão à técnica correta foi observada em ape-

nas 35,8% das oportunidades. Conclusão: Houve considerável adesão à solução alcoólica e observou-se impacto econômico e demanda de capacitações 

para a técnica correta. Há necessidade de identificar fatores mobilizadores e barreiras para a implantação dessa tecnologia.

Palavras-chave: Antissepsia. Infecção. Enfermagem.

ABSTRACT: Objective: To describe the experience of  surgical alcohol-based antisepsis on hand preparation of  the surgical team. Method: Reporting the 

experience on deployment of  alcohol solution for surgical hand antisepsis to replace brushing, during December 2014–July 2015. Results: Product was 

selected upon documentation analysis and application trial. Alcohol-based antisepsis was offered as alternative to the use of  brushes impregnated with 

antiseptic. Scientific papers and advertising posters were available to the professionals. A total of  282 procedures were observed. The adherence rate to 

the alcohol solution ranged from 33% in the month of  implementation to 54%, and compliance to the proper technique was observed in only 35.8% of  

cases. Conclusion: There was considerable adherence to the alcohol-based solution; it was observed as well economic impact and increasing of  train-

ing demand for the right technique. There is a need to identify motivation factors and barriers for the successful implementation of  this technology.

Keywords: Antisepsis. Infection. Nursing.

RESUMEN: Objetivo: Relatar la experiencia de implantación del antiséptico alcohólico para la preparación de las manos del equipo quirúrgico. Método: 

Relato de la experiencia de implantaçión de la solución alcohólica para la antisepsia quirúrgica de las manos en reemplazo del cepillaje, entre diciembre 

de 2014 a julio de 2015. Resultados: La elección del producto se fundamentó en el análisis de la documentación y ensayos. El antisséptico fue ofrecido 

como alternativa a los cepillos. Fueron disponible artículos científicos y carteles para los profesionales. Fueron vistos 282 procedimientos. La adhesion a 

la solución alcohólica varió del 33% en el mes de la implantación al 54% y la adhesión a la técnica correcta fue observada en 35,8%. Conclusión: Hubo 

considerable adhesión a la solución alcohólica y se observó un impacto económico y demanda de capacitaciones para la técnica correcta. Hay necesidad 

de identificar los factores mobilisadores y barreras para la implantación de esta tecnologia.

Palabras clave: Antisepsia. Infeccion. Enfermería.
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INTRODUÇÃO

As infecções cirúrgicas são complicações que podem ocorrer 
nos procedimentos cirúrgicos, representando impacto rele-
vante na morbimortalidade dos pacientes, além de elevar os 
custos hospitalares1. Como ações preventivas para evitar esses 
eventos indicam-se a utilização de paramentação cirúrgica2, a 
degermação e a antissepsia das mãos da equipe cirúrgica – esta 
última como medida principal. Essa recomendação adquire 
maior relevância a partir do conhecimento de que, ao final 
do procedimento, cerca de 18% (com variação de 5 a 82%) 
das luvas cirúrgicas apresentam microperfurações, e a maior 
parte das situações (80%) não é percebida pelos cirurgiões3. 
Além disso, após duas horas de cirurgia, 35% das luvas apre-
sentam perfurações que podem possibilitar a passagem de 
água e fluidos corporais4, podendo dobrar o risco de desen-
volvimento de infecções pós-cirúrgicas. Por esse motivo, tor-
nam-se essenciais práticas seguras de higienização das mãos 
pela equipe cirúrgica.

A utilização de escovas impregnadas com antisséptico 
representa o método tradicional de higienização pré-cirúr-
gica das mãos5; porém, as preparações alcoólicas têm sido 
amplamente recomendadas6. A Organização Mundial da 
Saúde (OMS)6 afirma que as preparações com altas con-
centrações de álcool garantem redução tão drástica das 
concentrações microbianas (flora residente) nas mãos da 
equipe que demoraria mais de seis horas para que atingis-
sem os níveis basais6. Esse fato tornaria as discussões que 
comparam o efeito residual do álcool com sabões antissép-
ticos supérfluas. Além disso, a OMS6 enfatiza outras vanta-
gens da utilização desses agentes alcoólicos, como menor 
tempo despendido para a preparação pré-cirúrgica das 
mãos, menos efeitos dermatológicos, economia na utiliza-
ção de recursos como água e compressas, além de menor 
geração de resíduos. Também o Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) recomenda a utilização de soluções 
alcoólicas enfatizando os mesmos benefícios7.

As preparações alcoólicas são utilizadas na Europa há 
pelo menos 30 anos8. Além do continente europeu, tam-
bém nos Estados Unidos existem testes padronizados para 
mensurar o espectro antimicrobiano das soluções alcoóli-
cas9. Apesar de todas as evidências favoráveis, no Brasil a 
prática de utilização de solução alcoólica em substituição à 
escovação das mãos ainda não é amplamente realizada, seja 
pelo ritual preparatório que representa, seja pela impres-
são de que é necessária a escovação vigorosa para eliminar 
a flora microbiana9.

Atuando em um hospital privado que busca a excelên-
cia, inovações e em função do racional exposto anterior-
mente, foi acordado pelas equipes do Centro Cirúrgico (CC) 
e Serviço de Controle de Infecções (SCIH) a implantação do 
antisséptico alcoólico para o preparo pré-cirúrgico das mãos 
em substituição à escovação. Por ser uma prática com bene-
fícios evidentes, porém recente e ainda pouco inserida nas 
instituições do país, surge a necessidade de fomentar a dis-
cussão acerca dessa alternativa assistencial. Para tanto, surge 
a proposta desse estudo, que teve como questão norteadora 
relatar como ocorreu o processo e quais os impactos econô-
micos da implantação do antisséptico cirúrgico alcoólico em 
uma instituição privada.

OBJETIVO

Relatar a experiência de implantação do antisséptico cirúr-
gico alcoólico para o preparo das mãos da equipe cirúrgica.

MÉTODO

Trata-se de um relato de experiência da implantação de solução 
alcoólica para antissepsia das mãos da equipe cirúrgica em subs-
tituição à escovação. O cenário desta experiência foi o CC de 
um hospital privado do sul do Brasil, com corpo clínico aberto, 
que possui 13 salas cirúrgicas e realiza, em média, 1.500 pro-
cedimentos anestésico-cirúrgicos ao mês. Aproximadamente 
100 cirurgiões (20% dos profissionais cadastrados) respondem 
por 80% da produção do CC, e conta a atuação de sete enfer-
meiros e cem técnicos de enfermagem.

O processo de implantação da solução alcoólica ocor-
reu entre os meses de dezembro de 2014 e julho de 2015. 
O antisséptico selecionado era composto por álcool etílico 
70% (p/p) sob a forma de gel.

Foram envolvidos neste processo profissionais atuantes 
nas equipes cirúrgicas do CC da instituição (cirurgiões e ins-
trumentadores), os quais foram treinados pelo profissional 
técnico da empresa fornecedora da solução alcoólica para a 
execução da técnica, sob supervisão do SCIH. 

Após a implantação da solução alcoólica para antissepsia, 
o SCIH coletou dados sobre a adesão à técnica, por meio de 
observação direta do procedimento (antissepsia pré-cirúrgica 
das mãos), realizada por estagiários acadêmicos de enferma-
gem atuantes no SCIH, mediante a utilização de um formu-
lário de coleta de dados (Anexo 1) 
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As variáveis consideradas na observação foram: catego-
ria profissional, produto escolhido para antissepsia das mãos, 
duração do procedimento e técnica empregada. Para ser con-
siderado adequado, o procedimento com solução alcoólica 
deveria possuir duração de dois a três minutos e com esco-
vas, de três a cinco minutos. 

A técnica orientada para a antissepsia cirúrgica alcoólica 
seguiu as recomendações da OMS6, ou seja, pelo menos os 
seis passos básicos da higiene simples das mãos, além de pas-
sos adicionais para contemplar os antebraços. Além disso, as 
mãos deveriam se manter úmidas durante todo o tempo de 
fricção e, para isso, deveria ser garantida a quantidade neces-
sária do produto, em torno de 15 ml. Para o procedimento 
com as escovas impregnadas com antisséptico, a escovação 
deveria atingir todas as áreas das mãos, incluindo unhas e 
antebraços, mantendo-as acima dos cotovelos.

Informações sobre o impacto econômico foram obtidas 
a partir de relatórios institucionais.

RELATO DA IMPLANTAÇÃO DA  
ANTISSEPSIA CIRÚRGICA ALCOÓLICA

A utilização do método tradicional de escovação não impactava 
negativamente nas taxas de infecção cirúrgica; porém, alguns 
profissionais com experiências em países do exterior, principal-
mente europeus, relatavam a utilização da solução alcoólica e 
sugeriam sua adoção. Além disso, o desenvolvimento institucio-
nal de estratégias para utilização racional de recursos ambientais 
mobilizou a gerência do CC e do SCIH que, identificaram na 
utilização da solução alcoólica uma oportunidade que atendia 
a esses objetivos, principalmente pela economia de água que 
possibilitaria. A perspectiva de economia financeira, a partir da 
comparação dos valores da solução alcoólica e das escovas, tam-
bém motivou os gestores do CC para o processo de substituição.

Para a escolha do produto, foram analisadas as seguintes 
variáveis: documentação, registros e testes de eficácia anti-
microbiana apresentados pelos representantes, viabilidade 
econômica e teste de utilização pelos profissionais do CC. 
Após a avaliação da documentação, dois produtos com base 
alcoólica foram testados e a escolha do produto para implan-
tação foi baseada nos relatos dos profissionais que testaram, 
considerando a sensação após a aplicação e a facilidade de 
execução da técnica. Toda a análise supracitada foi conduzida 
conforme os preceitos do protocolo institucional de padro-
nização de produtos, gerenciado pelos setores da farmácia, 
governança, CC e SCIH. 

Estrategicamente, optou-se por incluir o antisséptico alcoó-
lico como alternativa à utilização das escovas impregnadas 
com clorexidina degermante, porém sem restringir a utiliza-
ção dessas. Em contrapartida, foi realizado um movimento 
de sensibilização para a utilização do antisséptico alcoólico, 
disponibilizando artigos científicos, cartazes e realizando 
rodadas de conversa com os profissionais, apresentando suas 
vantagens sobre as escovas. Para implantação inicial foram 
disponibilizados dispensadores de solução alcoólica em todos 
os lavatórios do CC, em conjunto com cartazes contendo 
orientações para a técnica correta. 

No período analisado, 282 procedimentos de antissep-
sia cirúrgica foram avaliados, sendo 203 (72%) realizados 
por cirurgiões e 79 (28%) por instrumentadores cirúrgicos.

Em relação ao produto utilizado, 106 (38,1%) profissio-
nais optaram pela utilização da solução alcoólica para antis-
sepsia cirúrgica em comparação a 172 (61,9%) profissionais 
que utilizaram escovas impregnadas com clorexidina deger-
mante. A taxa de adesão à solução alcoólica variou de 33% em 
abril de 2015 (mês da implantação) a 54% em julho de 2015. 

Por categoria profissional, a adesão média à utilização 
da solução alcoólica pelos cirurgiões foi de 33,5% (67/200), 
com uma variação entre 18% em junho de 2015 e 50% em 
julho de 2015. Já a adesão média dos instrumentadores cirúr-
gicos foi de 50% (39/78), tendo sido observado um crescente 
aumento durante os meses avaliados, variando de 25% em 
abril a 64% em julho de 2015.

Com finalidade de identificar a adesão à técnica correta 
(procedimento e tempo) de antissepsia cirúrgica com solução 
alcoólica e com escovas impregnadas, foi realizada a obser-
vação direta do processo pelo SCIH, particularmente em 
relação ao tempo de duração e aos procedimentos emprega-
dos. A adesão à técnica correta com o uso da solução alcoó-
lica foi de 35,8% (38/106) e com a utilização das escovas foi 
30,8% (53/172). 

Os cirurgiões desempenharam a técnica correta mais fre-
quentemente ao utilizarem a solução alcoólica (34,3%) com-
parativamente à escova (31,5%). Este resultado também foi 
visualizado entre os instrumentadores cirúrgicos que atingi-
ram 33,3% com solução alcoólica e 25,6% utilizando escovas. 

Das variáveis avaliadas para considerar o processo com 
solução alcoólica adequado, o tempo de fricção foi a prin-
cipal falha observada (94,2%) seguida pelo procedimento 
incorreto (28,5%). Esta inadequação também foi observada 
na escovação com clorexidina, sendo o tempo de escovação 
a falha mais frequente (97,4%), seguida pelo procedimento 
incorreto (7,5%). 
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Até a implementação do antisséptico alcoólico, eram 
utilizadas em média 6.500 unidades de escovas impregna-
das, para atender em média 1.500 procedimentos cirúrgicos. 
O custo unitário das escovas representa R$ 1,12, totalizando 
custo médio mensal de R$ 7.280,00. O antisséptico alcoó-
lico representou custo de R$ 144,59 por refil e um total de 
R$ 2.747,21 no primeiro mês. A partir da incorporação do 
antisséptico alcoólico, houve redução do consumo de 3.000 
escovas, representando redução de custo de R$ 3.360,00 e 
um consumo de solução alcoólica de seis refis a um custo de 
R$ 867,54 — ou seja, houve redução de custo na ordem de 
R$ 2.500,00 já no primeiro mês.

Após o primeiro mês de incorporação, os resultados eco-
nômicos mantiveram-se satisfatórios, com redução progres-
siva do consumo de escovas.

DISCUSSÃO

A antissepsia cirúrgica das mãos é parte de um processo 
ritualístico do ato cirúrgico recomendada desde os estudos 
de Joseph Lister, em 1865. Nesta época, ainda não eram uti-
lizadas as luvas cirúrgicas, o que tornava esta prática ainda 
mais imperativa3. 

No período do estudo obteve-se uma adesão média à 
solução alcoólica de apenas 38,1%, o que pode ser expli-
cado pela tradição do uso das escovas, somado ao fato de 
que essas permaneceram disponíveis. Entretanto, no mês de 
maior adesão, 54% dos procedimentos foram realizados com 
solução alcoólica. A aceitação dos médicos cirurgiões, que 
chegou a 50%, foi atribuída ao acesso destes profissionais a 
publicações sobre a ampla utilização da solução alcoólica e a 
experiências prévias com o produto em hospitais da Europa 
ou Estados Unidos. Evidências demonstraram que, quando 
as soluções alcoólicas são utilizadas pelos cirurgiões na pre-
paração pré-operatória das mãos, elas reduzem a contagem 
de bactérias de maneira mais rápida e efetiva do que o sabão 
comum ou antibacteriano10.

A introdução de antissépticos cirúrgicos sem a utilização 
de água ainda proporciona oportunidade às equipes cirúrgi-
cas de melhorarem suas performances sem comprometer a 
segurança do paciente através da redução do tempo de pre-
paro das mãos, com menos danos à pele e redução da carga 
microbiana11. Na avaliação deste estudo em relação à técnica 
e tempo para realizar o processo de antissepsia cirúrgica das 
mãos, identificou-se que ao utilizar a solução alcoólica apenas 
35,8% realizavam o processo corretamente, sendo a duração 

da fricção a inadequação mais frequente, ocorrendo em 94% 
das observações. A OMS6 recomenda que a antissepsia com 
solução alcoólica por 2 a 3 minutos possui redução em níveis 
aceitáveis de carga microbiana, porém cita que, em estudo 
recente, 90 segundos de fricção seriam equivalentes a 3 minu-
tos, dependendo da composição da solução.

Por ser um produto recentemente disponibilizado no 
Brasil e ainda pouco conhecido pelos profissionais, espe-
rava-se a ocorrência das falhas no processo, evidenciadas 
durante as observações. Este fato não está de acordo com o 
encontrado na literatura onde é relatada que a utilização de 
solução alcoólica favorece uma melhor adequação à técnica, 
além da redução do tempo para realização do procedimento 
e menor irritabilidade da pele, devido à adição de substân-
cias emolientes e hidratantes nas formulações, colaborando 
para a integridade da epiderme11.

Considerando que o processo de escovação era realizado 
na instituição há muito tempo, não era prevista a ocorrên-
cia de falhas na técnica. Entretanto, durante o processo de 
implantação, tornou-se necessário comparar o método novo 
ao tradicional e passou-se a observar a adequação da técnica 
de escovação cirúrgica, identificado apenas 30% de confor-
midade, comparado a 35,8% com a solução alcoólica. Estudo 
randomizado12 que avaliou as taxas de infecção de sítio cirúr-
gico em 30 dias com a utilização do método tradicional de 
escovação versus a utilização de fricção com solução alcoó-
lica demonstrou que as taxas de conformidade em relação ao 
tempo foram inadequadas para ambos os protocolos; porém, 
foi significativamente melhor no protocolo de uso da solu-
ção alcoólica do que no protocolo tradicional de escovação 
(44 versus 28%, respectivamente; p=0,008)12.

O impacto econômico para a instituição sede deste estudo 
foi percebido a partir da redução considerável do consumo de 
escovas. Em pesquisa onde foram mensurados os custos com a 
utilização da solução alcoólica em comparação com a escova-
ção foi demonstrado que a economia poderia chegar a 47%4.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este artigo permitiu relatar a experiência de um CC que 
realizou a substituição da escovação cirúrgica pelo uso de 
solução alcoólica para antissepsia das mãos da equipe cirúr-
gica. Esta troca corrobora com evidências internacionais 
de benefícios e trouxe vantagens em termos de economia 
de tempo, consumo de recursos e custos. Apesar disso, foi 
possível observar que a opção por essa técnica não é natural 
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dentro das equipes e merece mecanismos institucionais efi-
cientes para sensibilização e capacitação dos profissionais. 
A partir do relato, tornou-se imperativo identificar, em estu-
dos subsequentes, o perfil dos profissionais que optam pela 
solução alcoólica em detrimento das escovas, no intuito de 
identificar fatores mobilizadores e barreiras para a implan-
tação dessa tecnologia. 

Sobre a técnica, a condução dessa implantação possibili-
tou acompanhar o procedimento com solução alcoólica e o 
convencional de escovação, sendo possível identificar falhas 
importantes em ambos os procedimentos, reforçando a 

demanda de atenção e capacitações recorrentes, para garan-
tir a segurança dos pacientes.

A solução alcoólica ainda é pouco utilizada nas institui-
ções brasileiras e os fatores predisponentes para essa reali-
dade devem ser analisados com maior profundidade. Nesse 
relato de implantação, não foi possível avaliar adequadamente 
o grau de impacto em todas as variáveis positivas supracita-
das, particularmente em relação aos resultados de qualidade 
e impactos socioambientais. A identificação desses efeitos é 
prioritária, na medida em que embasa a opção por essa tecno-
logia recentemente disponibilizada às instituições hospitalares.
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IMPLANTAÇÃO DE ANTISSEPSIA CIRÚRGICA ALCOÓLICA DAS MÃOS

Serviço de controle de infecção hospitalar

Instrumento de Adesão à Degermação de Maõs

BLOCO CIRÚRGICO

Avaliador: _________________________________________________________________________________________________

Data:         /         /         Turno: _________________________________

Oport. Degermação de mãos Ação Técnica Falha

  Cirur   Sim   Escova   Adequada   Técnica

  Instr   Não   Alcool   Inadequada   Tempo

  Repetição

Oport. Degermação de mãos Ação Técnica Falha

  Cirur   Sim   Escova   Adequada   Técnica

  Instr   Não   Alcool   Inadequada   Tempo

  Repetição

Oport. Degermação de mãos Ação Técnica Falha

  Cirur   Sim   Escova   Adequada   Técnica

  Instr   Não   Alcool   Inadequada   Tempo

  Repetição

Oport. Degermação de mãos Ação Técnica Falha

  Cirur   Sim   Escova   Adequada   Técnica

  Instr   Não   Alcool   Inadequada   Tempo

  Repetição

Apêndice 1. Formulário de coleta de dados sobre antissepsia cirúrgica das mãos
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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].
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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 revi-
são de texto em português. O não cumprimento deste prazo 
transfere ao editor a responsabilidade pela aprovação. Não 
serão admitidos acréscimos ou modificações após a aprova-
ção 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 
vírgula, na seguinte ordem: profissão, titulação acadê-
mica mais recente, local de atuação profissional/ins-
tituição à qual pertence, cidade, estado. Devem cons-
tar 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, 150 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.
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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.
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Item Atendido Não 
se aplica

Documentos suplementares para submissão
Documentos de aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa    
Declaração de responsabilidade e transferência de direitos de publicação, preenchida e com a assinatura de 
todos os autores

   

Autorização para a reprodução de fotos    

Declaração de conflitos de interesses    
Metadados da submissão

Título em português, sem abreviatura ou siglas – máximo 14 palavras    

Nomes completos dos autores, alinhados à margem esquerda do texto    

Identificação do autor correspondente, com endereço completo, telefone e e-mail    

Identificação de todos os autores: profissão, titulação acadêmica mais recente e local de atuação 
profissional/instituição, cidade, estado e e-mails (Desejável – ORCID e URL Curriculum Lattes)

   

Identificação da agência de fomento    

Classificação do manuscrito: original, revisão (integrativa ou sistemática) ou relato de experiência    

Página do artigo
Resumo: português apenas, formatado com espaço simples, no máximo 150 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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NORMAS PARA PUBLICAÇÃO

Item Atendido Não 
se aplica

Revisão sistemática: Deve apresentar as etapas de: definição do seu propósito; formulação da pergunta; 
busca na literatura (Definição de critérios para selecionar os estudos: poder da evidência dos estudos; 
Execução da busca da literatura); avaliação dos dados; análise e síntese de dados; apresentação dos 
resultados; os quadros sinóticos devem conter: referência do artigo selecionado, ano de publicação, 
delineamento e número de pacientes, intervenções, desfechos e indicador de qualidade do estudo

   

Referências: Estilo Vancouver. Para artigos disponibilizados em português e inglês, deve ser citada a versão 
em inglês, com a paginação correspondente; evitar capítulos de livros, livros, dissertações e teses, a não ser 
que tragam o referencial teórico; ao menos 50% das citações deve ter menos de 5 (cinco) anos de publicação; 
utilizar as citações primárias quando se referir a legislações, diretrizes, autores consagrados

   

Traz publicações de revistas nacionais e internacionais?    
As referências estão indicadas numericamente na sequência em que aparecem no texto?    
As referências estão identificadas por números arábicos sobrescritos, sem parênteses e antes da 
pontuação? (As referências sequenciais, devem ser separadas por hífen; se forem aleatórias, a separação 
deve ser feita por vírgulas)

   

Tabelas, Quadros, Figuras e Anexos: Devem ser numeradas na sequência de apresentação do texto, 
totalizando o máximo de 5 (cinco)    
Tabelas: Em conformidade com as normas do IBGE    
Figuras: O título se apresenta abaixo dela    
Fotos: Tem a autorização da entidade e a devida citação da fonte    

Geral
Retirar das propriedades do documento eletrônico a identificação de autoria para que não haja identificação 
pelos avaliadores    

Declaração de Direito Autoral

Autores que publicam nesta revista concordam com os 
seguintes termos:

•	 Autores mantém os direitos autorais e concedem à 
revista o direito de primeira publicação, com o trabalho 
simultaneamente licenciado sob a Licença Creative 
Commons Attribution que permite o compartilha-
mento do trabalho com reconhecimento da autoria 
e publicação inicial nesta revista.

•	 Autores têm autorização para assumir contratos adi-
cionais separadamente, para distribuição não-exclu-
siva da versão do trabalho publicada nesta revista 
(ex.: publicar em repositório institucional ou como 
capítulo de livro), com reconhecimento de autoria e 
publicação inicial nesta revista.

•	 Autores têm permissão e são estimulados a publi-
car e distribuir seu trabalho online (ex.: em repo-
sitórios institucionais ou na sua página pessoal) 
a qualquer ponto antes ou durante o processo 
editorial, já que isso pode gerar alterações pro-
dutivas, bem como aumentar o impacto e a cita-
ção do trabalho publicado (Veja O Efeito do 
Acesso Livre).

Política de Privacidade

Os nomes e endereços informados nesta revista serão 
usados exclusivamente para os serviços prestados por esta 
publicação, não sendo disponibilizados para outras finalida-
des ou a terceiros.
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