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CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZAÇÃO  
E O PAPEL FUNDAMENTAL E AMPLO  

NA QUALIDADE DA ATENÇÃO
"OI� 10.5�27/81414�4425201700020001

A atenção de saúde com qualidade e segurança, entre 
outras características, é a missão de todos os serviços 
de saúde. E evitar que as infecções associadas à aten-

ção de saúde ocorram é parte importante dessa missão. 
A Central de Material e Esterilização (CME), que se dedica 
exclusivamente a evitar que ocorra a transmissão de infec-
ção dentro dos serviços de saúde, faz isto por meio do pro-
cesso de esterilização. 

Quando a centralização do processo de esterilização foi 
proposta nos anos 1950-1960, o objetivo era garantir a quali-
dade dos processos que aí se realizavam e torná-los mais bara-
tos. Naquela época, a CME se dedicava a garantir a qualidade 
dos procedimentos cirúrgicos e a prevenção de infecções de 
sítio cirúrgico era o seu principal objetivo. Com o desenvolvi-
mento da tecnologia médica e o aumento da complexidade da 
atenção prestada nos serviços de saúde, o uso de equipamen-
tos limpos e desinfetados ou esterilizados passou a ser uma 
necessidade. Os equipamentos invasivos se multiplicaram e 
passaram a ser utilizados em várias outras áreas do hospital, 
cabendo à CME apoiar a prevenção de infecções, tais como 
pneumonia ou infecção urinária.

Ao aumentar sua abrangência, cresceu também a impor-
tância da CME na garantia da qualidade do cuidado prestado 
ao paciente/cliente, muito além do eixo central de esteriliza-
ção e centro cirúrgico. O impacto do que ocorre na CME é 
visível e tem garantido cirurgias e cuidados seguros a muitas 
pessoas. A falta dessas boas práticas tem sido relacionada a 
surtos de infecções e danos aos pacientes. E somente a imple-
mentação delas, baseadas em evidências, pode evitar que essas 
situações ocorram, garantindo a qualidade e a segurança da 
assistência prestada.

O uso de material esterilizado para prevenção das infec-
ções de sítio cirúrgico é a primeira recomendação e, possi-
velmente, a de maior impacto na prevenção dessas infecções. 
A limpeza e a esterilização de material cirúrgico são boas 

práticas inquestionáveis e fundamentais. Tão essenciais que, 
por questões éticas, paradoxalmente, seu impacto só pode 
ser medido pela falta ou quebra desse processo quando ocor-
rem surtos e infecções de sítio cirúrgico, e não pela presença 
dessas ações quando o desfecho é favorável para o paciente.

Usar equipamentos ou instrumentos esterilizados ou 
desinfetados é sugerido em todos os manuais e publicações 
das instituições internacionais e nacionais para a prevenção de 
infecções que são transmitidas em serviços de saúde. Um bom 
exemplo é a desinfecção de artigos respiratórios, traqueais, 
tubos e equipamentos de assistência ventilatória, fundamental 
para a prevenção de pneumonia. Outro exemplo é a utilização 
de cálices limpos e desinfetados, o que evita a colonização da 
bolsa coletora e reduz as chances de uma infecção urinária. 

A quebra de técnica no processo de esterilização ou desin-
fecção foi descrita como causa de vários surtos de infecção 
de sítio cirúrgico ou de infecções ocorridas depois de pro-
cedimentos endoscópicos. Todas essas infecções poderiam 
ter sido evitadas e, por não terem sido, acarretaram um alto 
custo para os pacientes e o sistema de saúde.

Alcançar o objetivo de prestação de serviços de saúde com 
segurança e qualidade depende da aplicação de processos e 
procedimentos seguros e baseados em evidência cientí�ca. 
A aplicação desses dois fatores exige dos pro�ssionais a leitura 
crítica e atenta de artigos cientí�cos atuais e selecionados pela 
excelência. A Associação Brasileira de Enfermeiros de Centro 
Cirúrgico, Recuperação Anestésica e Centro de Material e 
Esterilização (SOBECC) auxilia os pro�ssionais por esse cami-
nho de conhecimento, melhorando a qualidade e a segurança 
do trabalho que se realiza na CME por meio das informações 
e dos artigos publicados. 

Valeska Stempliuk
Assessora Regional em Controle de Infecções da Organização 
Pan-Americana da Saúde/Organização Mundial da Saúde – 

Washington, D.C., EUA.
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OXIGENOTERAPIA RELACIONADA COM A  
SATURAÇÃO PERIFÉRICA DE OXIGÊNIO EM  

PACIENTES NA SALA DE RECUPERAÇÃO ANESTÉSICA
Oxygenotherapy related to peripheral oxygen 

saturation in patients in the anesthetic recovery room

Oxigenoterapia relacionada con la saturación periférica de 
oxígeno en pacientes en la sala de recuperación anestésica

Breno Lopes Maciel1, Fiama Chagas Nunes2, Nathália Haib Costa Pereira2,  
Prince Daiane Felizardo Silva Nascimento2, Carlos Alberto Henao Periañez3, Érica Patrícia Souza Caetano4,  

Larissa Maria Spanó Nakagawa5, Giovana Paula Rezende Simino6, Ana Lucia de Mattia7
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RESUMO: Objetivo: Analisar a saturação periférica de oxigênio na utilização da oxigenoterapia na primeira hora de pacientes em sala de recuperação 

pós-anestésica. Método: Estudo comparativo, prospectivo e quantitativo, em um hospital federal localizado em Belo Horizonte, Minas Gerais. A amos-

tra foi constituída por 60 adultos, distribuídos em dois grupos, sem ou com oxigenoterapia, e teve como um dos critérios de inclusão a saturação peri-

férica de oxigênio maior ou igual a 95% na entrada da sala de recuperação pós-anestésica. Resultados: Completados 60 minutos, 5 pacientes sem oxi-

genoterapia (16,7%) e 2 pacientes com oxigenoterapia (6,7%) apresentavam hipoxemia leve. Houve diferença marginalmente signi�cativa entre os dois 

grupos para a saturação periférica de oxigênio normal (p=0,0563) e hipoxemia leve (p=0,0578). Conclusão: É importante a implantação de protocolos 

de recepção de pacientes na sala de recuperação pós-anestésica, incluindo a oxigenoterapia, com o objetivo de manter a saturação periférica de oxigênio, 

minimizando as complicações da hipoxemia.

Palavras-chave: Enfermagem perioperatória. Sala de recuperação. Oxigenoterapia (vide documento suplementar).

ABSTRACT: Objective: Objective: To analyze the peripheral oxygen saturation in the use of  oxygen therapy in the patient’s �rst hour in a postanesthetic 

care unit. Method: Prospective, quantitative, and comparative study in a federal hospital located in Belo Horizonte, Minas Gerais. The sample consisted 

of  60 adults divided into two groups, with or without oxygen therapy, and one of  the inclusion criteria was peripheral oxygen saturation, greater than or 

equal to 95% upon admittance to the postanesthetic care unit. Results: After 60 minutes, 5 patients without oxygen therapy (16.7%) and 2 patients with 

oxygen therapy (6.7%) showed mild hypoxemia. There was a marginally signi�cant di�erence between the two groups for normal oxygen saturation 

(p=0.0563) and mild hypoxemia (p=0.0578). Conclusion: It is important to implement protocols for the admittance of  patients to the postanesthetic care 

unit, including oxygen therapy, in order to maintain peripheral oxygen saturation, aiming to minimize the complications of  hypoxemia.

Keywords: Perioperative nursing. Recovery room. Oxygen inhalation therapy.
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OXIGENOTERAPIA EM RECUPERAÇÃO ANESTÉSICA

RESUMEN: Objetivo: Analizar la saturación periférica de oxígeno en la utilización de la oxigenoterapia en la primera hora de pacientes en sala de recuperación 

pos-anestésica. Método: Estudio comparativo, prospectivo y cuantitativo, en un hospital federal localizado en Belo Horizonte, Minas Gerais. La muestra fue cons-

tituida por 60 adultos, distribuidos en dos grupos, sin o con oxigenoterapia, y tuvo como uno dos criterios de inclusión la saturación periférica de oxígeno mayor 

o igual al 95% en la entrada de la sala de recuperación pos-anestésica. Resultados: Completados 60 minutos, 5 pacientes sin oxigenoterapia (16,7%) y 2 pacientes 

con oxigenoterapia (6,7%) presentaban hipoxemia leve. Hubo diferencia marginalmente signi�cativa entre los dos grupos para la saturación periférica de oxígeno 

normal (p=0,0563) e hipoxemia leve (p=0,0578). Conclusión: Es importante la implantación de protocolos de recepción de pacientes en la sala de recuperación 

pos-anestésica, incluyendo la oxigenoterapia, con el objetivo de mantener la saturación periférica de oxígeno, minimizando las complicaciones de la hipoxemia.

Palabras clave: Enfermería perioperatoria. Sala de recuperación. Terapia por inhalación de oxígeno.

INTRODUÇÃO

A Sala de Recuperação Pós-Anestésica (SRPA) compreende 
um local adequado à recuperação de pacientes após o ato 
cirúrgico, bem como de assistência de enfermagem planejada 
e implementada para prevenir e tratar complicações decor-
rentes do procedimento anestésico-cirúrgico. Nesse sentido, 
pressupõe-se o estabelecimento de parâmetros de avalia-
ção e controle dessa assistência, e uma das ferramentas de 
avaliação possíveis é o Índice de Aldrete Kroulik (IAK)1,2. 

Os parâmetros avaliados pelo IAK são: atividade muscu-
lar, respiração, circulação, consciência e saturação periférica 
de oxigênio (SpO2). O IAK é utilizado conforme a variação 
dos valores de zero a dois para cada parâmetro, no qual: zero 
indica condições de maior gravidade; um corresponde a um 
nível intermediário; e dois representa funções restabelecidas2,3. 

A aplicação do IAK na SRPA é indicada na chegada do 
paciente, considerando zero minuto a chegada do paciente na 
SRPA; após, de 15 em 15 minutos na primeira hora, de 30 em 30 
minutos na segunda hora, e a cada hora a partir da terceira hora3. 

O período de recuperação anestésica (RA) é o momento 
em que o paciente se encontra mais vulnerável e instável, 
em decorrência das drogas anestésicas e do próprio proce-
dimento cirúrgico; portanto, o período de permanência na 
SRPA requer avaliação e assistência constante3. 

A saturação periférica de oxigênio (SpO2) é um impor-
tante aspecto a ser analisado na SRPA, por sofrer quedas 
signi�cativas em decorrência dos procedimentos anesté-
sico-cirúrgicos. A SpO2 é um dos componentes do IAK que 
analisa, conjuntamente, a atividade muscular, a respiração, 
a circulação e a consciência – parâmetros importantes utili-
zados para avaliação e evolução do paciente no período de 
recuperação anestésica2. 

Das complicações respiratórias, a hipoxemia é uma das 
mais frequentes na SRPA. Todo paciente necessita de vigilân-
cia contínua devido ao desenvolvimento de graus variados de 
hipoxemia, com SpO2 menor que 90%. Para se diagnosticar 

uma hipoxemia, é necessário o monitoramento constante 
do nível respiratório do paciente, principalmente através do 
oximetro de pulso4.

A hipoxemia é de�nida como redução do conteúdo arte-
rial de oxigênio e é diagnosticada por baixos níveis de pressão 
de oxigênio no sangue arterial (abaixo de 60 mmHg) ou por 
diminuição da SpO2 (abaixo de 95% ou decréscimo maior 
do que 5% do valor inicial). Considera-se a hipoxemia como 
intensa quando a SpO2 está abaixo de 85%5.

O tratamento da hipoxemia com oxigênio por máscara 
facial ou cateter nasofaríngeo é efetivo para a manutenção de 
níveis adequados de pressão alveolar de oxigênio na maioria 
dos casos. Essa medida não trata a hipoxemia, mas alivia os sin-
tomas enquanto não são feitos o diagnóstico e a terapêutica4,5. 

A prevenção da hipoxemia é desejável e pode ser mini-
mizada com a oxigenoterapia no pós-operatório imediato, o 
que pode melhorar o desfecho, reduzindo o risco de infecção 
da ferida operatória e a incidência de náuseas e vômitos5. 

Nem todas as instituições têm como rotina o transporte 
do paciente da Sala de Operação (SO) para SRPA com uso 
de oxigenoterapia. Além disso, na SRPA, a SpO2 é utilizada 
como rotina em 83,4% dos pacientes e a oxigenoterapia, em 
57,2% deles5.

Em relação às condições físicas do paciente, a classi�ca-
ção proposta pela American Society of  Anesthesiologists (ASA), 
em 1963, é muito utilizada em todo o mundo, sendo cate-
gorizada em classes3:

1. paciente saudável; 
2. paciente com doença sistêmica discreta;
3. paciente com doença sistêmica grave;
4. paciente com doença sistêmica impactante, com risco 

de morte;
5. paciente moribundo, com pouca probabilidade de 

sobrevida;
6. paciente com morte cerebral;
7. paciente que requer cirurgia de emergência.
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A hipoxemia que se manifesta em SRPA, principalmente 
em pacientes com classificação física da ASA com valor 
um, na maioria das vezes está relacionada com a anestesia. 
Geralmente o paciente apresenta depressão respiratória pela 
ação residual dos opioides e bloqueadores neuromusculares, 
por perda de re�exos vasoconstritores, pelo aumento de con-
sumo de oxigênio e tremores musculares6.

No presente estudo, considerou-se a importância do con-
trole da hipoxemia relacionada com a anestesia na prevenção 
e no controle de complicações no período de RA.

Considerando que o paciente no período de RA está vul-
nerável a várias complicações, sendo a hipoxemia uma das 
mais frequentes, este estudo apresenta o seguinte questiona-
mento: com o uso da oxigenoterapia na entrada do paciente 
na SRPA, os valores da SpO2 melhoram?

OBJETIVO 

Analisar os valores da SpO2 com e sem a utilização da 
oxigenoterapia, na primeira hora de permanência do 
paciente na SRPA.

MÉTODO

Abordagem metodológica quantitativa, comparativa, de 
campo e prospectiva.

O local do estudo foi a SRPA de um hospital público, 
geral, de grande porte, situado em Belo Horizonte, Minas 
Gerais. A SRPA conta com 7 leitos e mantém a temperatura 
ambiente entre 22 e 24°C e a umidade relativa do ar entre 45 
e 60%, conforme as recomendações do Ministério da Saúde.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais 
(CEP/UFMG), com parecer registrado sob o n° 274.655 e 
Certi�cado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 
n° 14887213.4.0000.5149, atendendo à Resolução n° 466/2012 
do Conselho Nacional de Saúde.

Por tratar-se de sujeitos em período de RA, foram loca-
lizados na unidade de origem, por meio da escala diária de 
cirurgia, e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) foi oferecido na unidade do paciente pelos pesqui-
sadores antes da administração da medicação pré-anestésica, 
quando indicada.

Foram critérios de inclusão na amostra: ter assinado 
o TCLE; ser adulto com idade entre 18 e 64 anos; fazer 

procedimento cirúrgico eletivo; receber anestesia geral, com 
no mínimo de uma hora de anestesia; e ter classi�cação da 
ASA de I ou II e SpO2 ≥95% ao entrar na SRPA.

Foram excluídos pacientes com distúrbios respiratórios 
prévios, tabagistas, extremos de idade e peso, classi�cação 
de ASA III a VI, cirurgias de urgência e emergência, aneste-
sia regional e SpO2 <95% ao entrar na SRPA.

A amostra foi constituída por 60 sujeitos, distribuídos 
em dois grupos, sendo 30 sujeitos para o grupo sem oxige-
noterapia (GSO) e 30 sujeitos para o grupo com oxigenote-
rapia (GCO). 

O tamanho amostral foi definido segundo o número 
de variáveis preditivas inicialmente proposto, utilizando-
se cinco sujeitos para cada grupo, em relação a cada uma 
das variáveis7.

Na chegada SRPA, os sujeitos do GSO não receberam 
oxigenoterapia e os sujeitos do GCO receberam oxigenote-
rapia por cateter nasal. A administração ou não de oxigeno-
terapia na chegada à SRPA foi indicação da equipe de saúde 
do local do estudo; dessa forma, os pesquisadores não parti-
ciparam da escolha dos sujeitos aos grupos a que pertence-
ram, se GSO ou GCO.

Tanto os sujeitos do GSO quanto do GCO foram trans-
portados da SO para SRPA sem oxigenoterapia, conforme 
o procedimento do campo de estudo.

Para coleta de dados, foi elaborado um instrumento estru-
turado (Apêndice 1) contendo dados relativos aos aspectos 
sociodemográ�cos e clínicos do paciente, como sexo, idade, 
comorbidades e classi�cação de ASA, e dados relativos ao 
procedimento anestésico cirúrgico, sendo a especialidade 
da cirurgia realizada e duração da anestesia.

Os dados relativos à SRPA foram o horário de entrada do 
paciente e o grupo a que pertence, se GSO ou GCO (para 
este último, também o tempo de administração da oxigeno-
terapia). Os dados foram coletados durante a primeira hora 
de permanência na SRPA. A primeira análise da SpO2 foi 
feita imediatamente na entrada do paciente em SRPA, sendo 
seguida por mais quatro coletas: após 15, 30, 45 e 60 minutos, 
conforme recomendação da aplicação do IAK3. 

A SpO2 foi analisada como hipoxemia normal (≥95%), leve 
(de 91 a 94%), moderada (de 90 a 86%) e intensa (<85%)5.

O software utilizado na análise dos dados foi o R, na 
versão 2.13.1. Para verificar a homogeneidade entre o 
GSO e o GCO, foi utilizado o teste de Mann-Whitney, 
empregado para a comparação das variáveis quantitativas 
e apresentando os valores absoluto e relativo com nível 
de significância de 5%.
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RESULTADOS

Os resultados foram organizados de acordo com os dados socio-
demográ�cos e clínicos, o procedimento anestésico-cirúrgico 
e a análise da SpO2 na primeira hora de permanência na SRPA.

Dados sociodemográficos e clínicos

A Tabela 1 demonstra que, em relação ao sexo, houve seme-
lhança entre os grupos, com maior frequência para o sexo 
feminino, 23 (76,7%) e 20 (66,7%), contra 7 (23,3%) e 10 
(33,3%) do masculino, no GSO e GCO, respectivamente.

A média de idade dos pacientes no GSO foi de 46,3 anos, 
em intervalo com amplitude de 18–64 anos. No GCO, a média 
foi de 48,6 anos, com amplitude de 20–64 anos.

As comorbidades assinaladas como de maior frequência foram 
a hipertensão arterial sistêmica (HAS) e diabetes mellitus (DM). 
A maior frequência foi de HAS em 30% dos pacientes do GCO.

Na avaliação de ASA, houve predominância da classi�ca-
ção de ASA II no GCO em 18 pacientes (60,0%), seguido de 
ASA I no GSO, em 17 pacientes (56,7%).

Dados do procedimento anestésico-cirúrgico

Neste estudo, todos os pacientes receberam anestesia geral, 
que foi um dos critérios de inclusão na amostra. Com rela-
ção ao tempo de anestesia, observa-se na Tabela 2 que houve 
semelhança entre os grupos, com duração acima de 180 minu-
tos, sendo 20 (66,6%) no GSO e 22 (73,4%) no GCO.

Quanto à especialidade cirúrgica, houve diversidade para 
os 2 grupos; para o GSO, a maior frequência foi cirurgia de 
mama com 7 pacientes (23,3%) e para o GCO foi a especia-
lidade de aparelho digestivo e órgãos anexos em 11 pacien-
tes (36,7%).

Análise da SpO2 na primeira 
hora de permanência na SRPA

A Tabela 3 demonstra a variação da SpO2 dos pacientes 
durante os primeiros 60 minutos, período de permanência 
na SRPA. A SpO2 foi veri�cada a cada 15 minutos e classi�-
cada em: normal, hipoxemia leve, moderada e intensa, de 
acordo com critérios previamente de�nidos.

Tabela 1. "GQRPG@SGgėM BMQ N?AGCLRCQ BMQ EPSNMQ QCK MVGECLMRCP?NG? 
C AMK MVGECLMRCP?NG?, QCESLBM B?BMQ QMAGMBCKMEPĖ˿AMQ C AJęLGAMQ. 
BCJM HMPGXMLRC, M%, BP?QGJ, 2014.

Variáveis
GSO GCO

n % n %

SCVM

M?QASJGLM 7 2�,� 10 ��,�

Feminino 2� 7�,7 20 ��,7

Idade

18Z¡ 28 7 2�,� � 10,0

2� ¡ �8 5 1�,� 4 1�,�

�� ¡ 48 7 2�,� 5 1�,�

4� ¡ 58 � �0,0 11 ��,7

5� Z¡�5 2 �,7 7 2�,�

!MKMP@GB?BCQ

HAS � 10,0 � �0,0

DM 0 0,0 1 �,�

HAS 	 "M � 10,0 � 10,0

ASA

I 17 5�,7 12 40,0

II 1� 4�,� 18 �0,0

%SO� EPSNM QCK MVGECLMRCP?NG?� %!O� EPSNM AMK MVGECLMRCP?NG?� HAS� FGNCPRCLQėM ?PRCPG?J QGQRjKGA?� 
"M� BG?@CRCQ mellitus� ASA� AJ?QQG˿A?gėM NPMNMQR? NCJ? American Society of Anesthesiologists.

Tabela 2. "GQRPG@SGgėM BMQ N?AGCLRCQ BMQ EPSNMQ QCK MVGECLMRCP?NG? 
C AMK MVGECLMRCP?NG?, QCESLBM BSP?gėM B? ?LCQRCQG? C CQNCAG?JGB?BC 
AGPĝPEGA?. BCJM HMPGXMLRC, M%, BP?QGJ, 2014.

Variáveis
GSO GCO

n % n %

"SP?gėM B? ?LCQRCQG? �KGLSRMQ�

�0 ? 120 5 1�,7 4 1�,�

121 a 180 5 1�,7 4 1�,�

AAGK? BC 180 20 ��,� 22 7�,4

EQNCAG?JGB?BC AGPĝPEGA?

AN?PCJFM BGECQRGTM C 
ĜPEėMQ ?LCVMQ

5 1�,7 11 ��,7

BSAMK?VGJMD?AG?J 5 1�,7 2 �,7

!?@Cg? C NCQAMgM 2 �,7 1 �,�

!?PBGMT?QASJ?P 0 0,0 2 �,7

!GPSPEG? BC K?K? 7 2�,� 1 �,�

NCSPMAGPSPEG? 0 0,0 1 �,�

Ortopedia e 
RP?SK?RMJMEG?

2 �,7 4 1�,�

Otorrinolaringologia � 10,0 4 1�,�

PJĖQRGA? � 10,0 4 1�,�

Urologia � 10,0 0 0,0
%SO� EPSNM QCK MVGECLMRCP?NG?� %!O� EPSNM AMK MVGECLMRCP?NG?.
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Nesta pesquisa, foi considerado critério de inclusão na 
amostra a SpO2 normal (≥95%) na entrada do paciente em 
SRPA; dessa forma, em zero minuto todos os pacientes apre-
sentaram a SpO2 normal, tanto do GSO como do GCO. 

Nos primeiros 15 minutos de permanência na SRPA, 4 
pacientes (13,4%) do GSO apresentaram queda da SpO2, sendo 
que 3 (10,0%) deixaram a classi�cação de normal para hipo-
xemia leve e 1 (3,3%) para hipoxemia moderada.

Identi�cou-se que o GCO permaneceu com a SpO2 nor-
mal nos primeiros 15 minutos na SRPA.

Aos 30 minutos de permanência na SRPA, 1 paciente 
(3,3%) do GSO apresentou hipoxemia moderada.

A hipoxemia leve, aos 45 minutos, foi mais frequente 
no GSO – 6 pacientes (20,0%) – do que no GCO – 4 pacien-
tes (13,3%).

Nenhum paciente apresentou hipoxemia intensa ao longo 
de 60 minutos de permanência na SRPA. Entretanto, obser-
vou-se que, nesse período, 5 pacientes (16,7%) do GSO e 
2 pacientes (6,7%) do GCO apresentavam hipoxemia leve. 

A Tabela 4 demonstra o comportamento dos grupos ao 
longo do tempo de 60 minutos em relação aos valores da SpO2.

Observa-se que para a SpO2 normal (p=0,0563) e hipoxe-
mia leve (p=0,0578) houve diferença marginalmente signi�-
cativa entre os GSO e GCO, analisadas durante os 60 minu-
tos de permanência do paciente na SRPA. 

Observa-se, ainda, que não houve significância estatís-
tica para a hipoxemia moderada entre os grupos, por ter 
apenas um sujeito em cada grupo, sendo o valor p=1,00. 
Nenhum sujeito apresentou hipoxemia intensa, ou seja, 
SpO2 ≤85%.

Tabela 3. "GQRPG@SGgėM BMQ N?AGCLRCQ BMQ EPSNMQ QCK MVGECLMRCP?NG? C AMK MVGECLMRCP?NG?, QCESLBM AJ?QQG˿A?gėM B? Q?RSP?gėM 
NCPGDhPGA? BC MVGEjLGM, BSP?LRC �0 KGLSRMQ BC NCPK?LjLAG? L? Q?J? BC PCASNCP?gėM NĜQ�?LCQRhQGA?. BCJM HMPGXMLRC, M%, BP?QGJ, 2014.

SpO2 (%)
0 15 30 45 60

n % n % n % n % n %

Normal (≥�5�

GSO �0 100,0 2� 8�,7 28 ��,� 24 80,0 25 8�,�

GCO �0 100,0 �0 100,0 28 ��,� 2� 8�,7 28 ��,�

HGNMVCKG? JCTC ��4¡�1�

GSO 0 0,0 � 10,0 2 �,7 � 20,0 5 1�,7

GCO 0 0,0 0 0,0 1 �,� 4 1�,� 2 �,7

HGNMVCKG? KMBCP?B? ��0¡8��

GSO 0 0,0 1 �,� 0 0,0 0 0,0 0 0,0

GCO 0 0,0 0 0,0 1 �,� 0 0,0 0 0,0

HGNMVCKG? GLRCLQ? �≤85�

GSO 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

GCO 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

%SO� EPSNM QCK MVGECLMRCP?NG?� %!O� EPSNM AMK MVGECLMRCP?NG?� SNO2� Q?RSP?gėM NCPGDhPGA? BC MVGEjLGM.

Tabela 4. "GQRPG@SGgėM BMQ N?AGCLRCQ BMQ EPSNMQ QCK MVGECLMRCP?NG? C AMK MVGECLMRCP?NG?, QCESLBM ? ?QQMAG?gėM B? MAMPPjLAG? B? 
FGNMVCKG?, BSP?LRC �0 KGLSRMQ BC NCPK?LjLAG? L? Q?J? BC PCASNCP?gėM NĜQ�?LCQRhQGA?. BCJM HMPGXMLRC, M%, BP?QGJ, 2014.

SpO2 (%) Grupos Média EP Mediana Mínimo Máximo valor p

Normal
GSO �8,1 0,1� �7,� �� 100

0,05��
GCO �8,� 0,�8 �7,� �� 100

HGNMVCKG? 
leve

GSO �7,2 0,51 ��,5 �1 �7
0,0578

GCO �7,� 1,05 ��,� �1 �7

HGNMVCKG? 
moderada

GSO �7,1 0,11 �5,5 8� ��
1,00

GCO �7,� 0,25 �5,� 8� ��

%SO� EPSNM QCK MVGECLMRCP?NG?� %!O� EPSNM AMK MVGECLMRCP?NG?� SNO2� Q?RSP?gėM NCPGDhPGA? BC MVGEjLGM� SRPA� Q?J? BC PCASNCP?gėM NĜQ�?LCQRhQGA?� EP� CPPM N?BPėM.
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DISCUSSÃO

Os resultados evidenciaram que houve diferença marginal-
mente signi�cativa entre GSO e GCO no que se refere à SpO2 

normal e hipoxemia leve em 60 minutos de permanência do 
paciente na SRPA.

Os fatores relacionados com a diminuição do conteúdo 
arterial em oxigênio incluem todos aqueles que modi�cam 
a quantidade de hemoglobina, a fração inspirada de oxigênio 
e a saturação fracional da oxihemoglobina5. 

A origem das alterações que desencadeiam a hipoxemia 
durante o período pós-operatório imediato é multifatorial e 
engloba a sinergia entre a doença do paciente, os efeitos da 
anestesia e as alterações causadas pelo procedimento cirúr-
gico realizado5,8. 

Os principais componentes envolvidos no desenvolvimento 
da hipoxemia estão relacionados com a idade do paciente, sua 
função pulmonar pré-operatória, a ação residual dos anesté-
sicos utilizados, a área cirúrgica envolvida no procedimento, 
a duração da anestesia e o tipo de analgesia pós-operatória 
empregada5,6,8-10. Vide documento suplementar.

A hipoxemia que se manifesta em pacientes em SRPA, 
principalmente os pacientes com classi�cação de ASA I, na 
maioria das vezes, está relacionada à anestesia. O paciente 
pode apresentar depressão respiratória pela ação residual de 
opioides e bloqueadores neuromusculares, perda de re�e-
xos vasoconstritores, pelo aumento de consumo de oxigê-
nio e tremores musculares, fato que pode ocasionar, dentre 
outros, sonolência e aumentar o tempo para recuperação e 
alta da SRPA8-10. 

Neste estudo, as classi�cações ASA I e II foram mais fre-
quentes nos GSO e GCO, consecutivamente, demonstrando 
a necessidade do oxigênio suplementar em todos os casos. 

Um levantamento bibliográ�co de pesquisas sobre o tema 
realizadas de 1998 a 2008 demonstrou que a hipotermia é a 
complicação mais frequente na SRPA, seguida de náuseas, 
dor, vômito, sudorese e hipoxemia, entre outros sinais, sin-
tomas e complicações9.

Estudos relatam a hipóxia e o broncoespasmo como efeitos 
adversos de origem respiratória em pacientes no período de 
recuperação anestésica, bem como os de origem cardiovas-
cular como disrritmias, hipertensão e hipotensão arterial2,9. 

Em uma metanálise, con�rmou-se a necessidade do uso da 
oximetria de pulso para detectar hipoxemia no pós-operatório 
imediato e suas consequências. Além de não invasivo e custo 
efetivo, seu uso contribui para o aumento da identi�cação 

precoce de eventos cardíacos decorrentes de episódios hipo-
xêmicos, com redução na incidência de isquemia miocárdica 
e bradicardia. Identi�ca também a eventual necessidade de 
oxigenoterapia após a alta da SRPA e, assim, diminui a taxa 
de complicações e a mortalidade pós-operatória5.

A American Society of  periAnesthesia Nurses (ASPAN) reco-
menda a admissão do paciente na SRPA sistematizada em três 
etapas. A primeira etapa é denominada avaliação do ABC, 
sendo Airway, Breathing e Circulation. Na avaliação das vias 
aéreas, as intervenções recomendadas são a observação da 
perviedade, administração de oxigênio umidi�cado e colo-
cação da oximetria de pulso, com a �nalidade de prevenção 
de hipoxemia11. 

No período de RA, a avaliação pós-operatória compreende 
a veri�cação da frequência respiratória e ritmo cardíaco, nível 
de consciência, saturação de oxigênio e pressão arterial, assim 
como a observação das condições da ferida e do curativo, da 
permeabilidade das vias de acesso e das drenagens e avalia-
ção dos níveis de dor2,3,11,12.

Os monitores de oxigênio, para uso no perioperatório, 
precisam estar em operação contínua para detectar de forma 
precoce eventos adversos e, idealmente, reduzir a morbi-
dade anestésico-cirúrgica. Atualmente, a diminuição da SpO2 
medida pelo oxímetro de pulso é o mais precoce e principal 
sinal de hipoxemia5,6,8.

O impacto do ato anestésico-cirúrgico na função pulmo-
nar do paciente é responsável pelo desenvolvimento de hipo-
xemia no período pós-operatório imediato. Em tempos de 
redução de custos, bem como de adoção de condutas emba-
sadas em evidências, o uso de oxigenoterapia suplementar 
deve ser orientado de forma racional; entretanto, o risco das 
complicações potencialmente graves associadas à sua não 
utilização não pode ser subestimado5.

Visto que a SRPA é o local destinado a receber pacien-
tes em pós-operatório imediato submetidos às anestesias 
geral e/ou locorregional, são necessários recursos técnicos 
e humanos especializados que deem suporte para prevenção, 
detecção e implementação precoce dos cuidados especí�cos8. 

Em estudo realizado em Porto Alegre, Rio Grande do 
Sul, a respeito das necessidades de enfermagem dos pacien-
tes em unidade de recuperação pós-anestésica, as autoras 
destacaram as especi�cidades de assistência desses pacien-
tes, que “apresentam elevado grau de dependência e neces-
sitam observação clínica rigorosa para manejos especializa-
dos e habilidades para tomada de decisão rápida e precisa”13.

A monitorização da SpO2 do paciente no período de RA 
caracteriza-se como um aspecto importante a ser observado 
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no planejamento e implementação da assistência ao paciente 
em SRPA, uma vez que a ocorrência de queda na saturação 
de oxigênio pode desencadear diversas complicações pós-
cirúrgicas evitáveis.

CONCLUSÃO

Os resultados desta pesquisa permitiram concluir que o uso 
da oxigenoterapia na entrada do paciente na SRPA pode pre-
venir a hipoxemia.

Os dados analisados demonstraram que houve diferença 
marginalmente signi�cativa de saturação periférica de oxigê-
nio para pacientes dos dois grupos ao longo da permanên-
cia na SRPA, para a SpO2 normal (p=0,0563) e hipoxemia 
leve (p=0,0578).

Essa diferença marginalmente significante entre o grupo 
que não recebeu e o grupo que recebeu oxigenoterapia 

foi demonstrada pela diferença da saturação de oxigênio 
no minuto zero, igual a todos os sujeitos dos dois gru-
pos, e aos 60 minutos, o GSO com cinco sujeitos com 
hipoxemia leve. 

Nesse sentido, medidas de controle da saturação de 
oxigênio devem fazer parte da sistematização da assis-
tência de enfermagem. São necessárias a construção e a 
implantação de protocolos de assistência para o período 
perioperatório, aumentando o tempo de permanência 
do paciente na SRPA e incluindo a oxigenoterapia nos 
processos de intervenção, com o objetivo de realizar a 
manutenção da saturação periférica de oxigênio, de modo 
a minimizar as consequências da hipoxemia, como sono-
lência e náusea.

Conclui-se que a utilização da oxigenoterapia na entrada 
do paciente na SRPA previne a hipoxemia, e esta deve estar 
associada com medidas de recepção do paciente no período 
de SRPA.
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IMPLEMENTAÇÃO DE ORIENTAÇÕES DE 
EN$ERMA%EM AOS PA!IEN2ES PR^-OPERA2ďRIOS 

DE CIRURGIA CARDÍACA EM MEIO DIGITAL
Implementation of  a nursing orientation for pre-operative  

cardiac surgery patients using a digital medium 

Implementación de orientaciones de enfermería a los pacientes  
en preoperatorio de cirugía cardiaca en los medios digitales 

Patrícia Silveira Almeida1, Lucia Campos Pellanda2, Rita Catalina Aquino Caregnato3, Emiliane Nogueira de Souza4
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RESUMO: Objetivo: Analisar a implementação das orientações de enfermagem aos pacientes pré-operatórios de cirurgia de revascularização do miocár-

dio em meio digital. Método: Estudo de intervenção realizado em hospital de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, utilizando método gerencial de proces-

sos, que tem como características: planejar, executar, veri�car e avaliar. De agosto a setembro de 2015, os pacientes receberam orientações pré-cirúrgicas 

por meio de um tablet. Resultados: Após orientações fornecidas, pacientes e enfermeiros avaliaram o uso da estratégia. Os dados foram analisados por 

estatística descritiva. Foram incluídos 27 pacientes, com idade média de 63,14±10,87 anos. Todos a�rmaram ter aprendido mais a respeito da cirurgia e 

sobre o seu preparo. Também foram inseridas quatro enfermeiras, e todas a�rmaram que a utilização do recurso audiovisual padronizou as informações 

transmitidas aos pacientes. Conclusão: A utilização do tablet favoreceu o entendimento dos pacientes pré-cirúrgicos de cirurgia de revascularização do 

miocárdio e padronizou as orientações pré-operatórias de enfermagem.

Palavras-chave: Cuidados de enfermagem. Mídia audiovisual. Assistência perioperatória. Revascularização miocárdica.

ABSTRACT: Objective: Analyze the implementation of  nursing orientation for preoperative patients of  myocardial revascularization surgery using a dig-

ital medium. Method: An intervention study performed in a hospital in Porto Alegre, Rio Grande do Sul, using a management process method, which 

has characteristics that include planning, doing, checking, and acting. From August to September of  2015, the patients received presurgical guidance 

by means of  a tablet. Results: After guidance was o�ered, patients and nurses evaluated the use of  the strategy, and the data were analyzed by descrip-

tive statistics. Twenty-seven patients were included, and they had an average age of  63.14±10.87 years. All the persons who attended the orientation, 

reported that they had learned more with regard to the surgery and the required preparation. Four nurses were also included in the study, and all of  them 

a�rmed that the use of  the audiovisual resource standardized the information transmitted to the patients. Conclusion: The use of  the tablet facilitated 

the understanding of  preoperative patients of  myocardial revascularization surgery and standardized the preoperative orientation given by the nurses.

Keywords: Nursing care. Video-Audio media. Perioperative care. Myocardial revascularization.
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INTRODUÇÃO

O avanço tecnológico e terapêutico em cardiologia vem 
permitindo a sobrevivência de indivíduos vítimas da doença 
isquêmica do coração. A cirurgia de revascularização do 
miocárdio (CRM) é uma intervenção que auxilia o alívio dos 
sintomas, permitindo o restabelecimento da condição física, 
aumentando a sobrevida e promovendo maior qualidade de 
vida ao indivíduo. Considerado um procedimento complexo, 
exige tratamento apropriado em todas as fases operatórias. 
Esse tipo de cirurgia repercute na vida do paciente, pois 
demanda adaptação a uma nova forma de conduzir a vida, 
que resulta em enfrentar as restrições físicas e necessidades 
de mudanças no estilo de vida1,2.

Frente a esse cenário, quanto maior for o grau de 
entendimento do paciente sobre o procedimento ao qual 
será submetido, menor será a sua ansiedade em relação 
à intervenção cirúrgica e, assim, melhor será a sua recu-
peração. Adicionalmente, a forma como o indivíduo 
encara a cirurgia pode levar a complicações que podem 
interferir negativamente na sua convalescença, podendo 
intensif icar a morbidade no período pós-operatório3. 
Além disso, desde 2004, a Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA) incorporou ao seu escopo de atuação 
as ações previstas na Aliança Mundial para a Segurança 
do Paciente, da Organização Mundial da Saúde (OMS), da 
qual o Brasil faz parte. O Programa Nacional de Segurança 
do Paciente (PNSP), instituído no Brasil pela Portaria MS 
nº 529, de 1 de abril de 2013, preconiza a implantação da 
cultura de segurança nas instituições de saúde, estimulando 
a participação do paciente na sua própria segurança4.

Assim, é atribuição do enfermeiro transmitir as informações 
ao paciente cirúrgico a respeito do seu problema de saúde, 
da intervenção cirúrgica e sobre a forma como ele poderá 

ativamente contribuir para sua recuperação pós-operatória5. 
As orientações de enfermagem realizadas de maneira siste-
matizada aumentam o conhecimento do paciente a respeito 
da sua doença e sobre os procedimentos essenciais para sua 
recuperação, além de quali�car e contribuir para as ações 
em qualquer nível de assistência à saúde, colaborando com 
o trabalho da equipe6. 

Observam-se diversos recursos utilizados nas orientações 
pré-operatórias, como o uso de imagens de áudio e vídeo, 
visitas prévias ao centro cirúrgico ou à área em que o paciente 
permanecerá durante o período pós-operatório imediato7. 

Estudo realizado com objetivo de veri�car o efeito do uso 
de recursos audiovisuais nas orientações pré-operatórias sobre 
o conhecimento de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, 
quando comparados à orientação usual da equipe de enfer-
magem, mostrou que pacientes que receberam orientações 
audiovisuais por meio de um vídeo explicativo e apresenta-
ção no software Power Point estavam mais preparados em 
relação ao procedimento que iriam realizar bem como apre-
sentaram maior conhecimento sobre o período perioperató-
rio, quando comparados ao grupo de pacientes que recebeu 
orientações verbais de rotina da unidade8. 

Diante da efetividade dos recursos audiovisuais utiliza-
dos nas orientações pré-operatórias, evidenciada no estudo 
citado8, por meio dos quais os pacientes compreendem melhor 
o processo ao qual serão submetidos e, consequentemente, 
lidam melhor com seus anseios e dúvidas, justi�ca-se a imple-
mentação de uma intervenção em serviço, que inclua o uso 
de tais recursos. Nesse contexto, este estudo objetivou ana-
lisar a implementação das orientações de enfermagem aos 
pacientes pré-operatórios de CRM em meio digital, com a 
utilização de um método gerencial de processos que tem 
como características o planejamento, a execução, a veri�ca-
ção e a avaliação9. 

RESUMEN: Objetivo: Analizar la implementación de las orientaciones de enfermería a los pacientes pre-operatorios de cirugía de revascularización del 

miocardio en medio digital. Método: Estudio de intervención realizado en hospital de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, utilizando método gerencial de 

procesos, que tiene como características: plani�car, ejecutar, veri�car y evaluar. De agosto a septiembre de 2015, los pacientes recibieron orientaciones 

pre-quirúrgicas por medio de un tablet. Resultados: Tras orientaciones suministradas, pacientes y enfermeros evaluaron el uso de la estrategia. Los datos 

fueron analizados por estadística descriptiva. Fueron incluidos 27 pacientes, con edad promedio de 63,14±10,87 años. Todos a�rmaron haber apren-

dido más al respecto de la cirugía y sobre su preparación. También fueron insertadas cuatro enfermeras, y todas a�rmaron que la utilización del recurso 

audiovisual estandarizó las informaciones transmitidas a los pacientes. Conclusión: La utilización del tablet favoreció el entendimiento de los pacientes 

pre-quirúrgicos de cirugía de revascularización del miocardio y estandarizó las orientaciones pre-operatorias de enfermería.

Palabras clave: Atención de enfermeira. Medios audiovisuales. Atención perioperativa. Revascularización miocárdica. 
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MÉTODO

Trata-se de um estudo de intervenção em serviço de saúde, 
realizado em duas unidades de internação clínico-cirúr-
gicas, as quais atendem pacientes pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS) e convênios em um hospital de referência em 
cardiologia na cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 
Brasil. O período de intervenção foi de agosto a setembro 
de 2015.

O referido hospital desenvolve ensino e pesquisa em car-
diologia e doenças cardiovasculares de diversos níveis, e como 
hospital escola oferece estágios curriculares a outras institui-
ções de ensino nas mais diversas áreas da saúde. Essa mesma 
instituição foi cenário do estudo8 que evidenciou, por meio 
de um ensaio clínico randomizado, a efetividade do uso de 
recursos audiovisuais nas orientações pré-operatórias de 
pacientes que seriam submetidos à CRM. 

A população de estudo foi constituída por enfermeiros e 
pacientes das duas unidades clínico-cirúrgicas desse hospital. 
A amostra foi escolhida por conveniência de acordo com o 
período da intervenção.

Foram incluídos pacientes pré-operatórios de CRM inter-
nados nas duas unidades durante o período da intervenção, 
com idade superior a 18 anos e apresentando condições cog-
nitivas e físicas favoráveis para receber orientações por meio 
do recurso audiovisual e, posteriormente, avaliar a interven-
ção. A amostra totalizou 27 pacientes.

Foram incluídas quatro enfermeiras que atuam nes-
sas unidades, as quais orientam os pacientes no período 
pré-operatório de CRM e aceitaram participar do estudo. 
Foram convidados a participar deste estudo outros enfer-
meiros, porém todos que não aceitaram alegaram falta de 
tempo e muitas tarefas para realizar. Na instituição, sabe-se 
que não há padronização dos itens mínimos que devem ser 
orientados aos pacientes.

As orientações acerca do perioperatório de CRM forne-
cidas pela enfermagem na referida instituição são verbais 
e ocorrem na véspera da cirurgia, antes do início do pre-
paro pré-operatório. Não há um check-list de informações a 
serem dadas, somente dos itens de preparo pré-operatório 
que devem ser aprazados, checados e conferidos pelo enfer-
meiro do turno em que o paciente vai ser encaminhado para 
o bloco cirúrgico.

A partir do ciclo plan, do, check, act (PDCA), ou seja, pla-
nejar, executar, veri�car e atuar, foi desenvolvido este estudo. 
A seguir, apresenta-se cada uma das etapas.

1ª Etapa: Planejar

Foi realizada uma primeira reunião com alguns dos enfermei-
ros dos setores envolvidos, com o apoio da che�a do serviço de 
enfermagem para apresentação da problemática, bem como a 
proposta da intervenção. Foram discutidas as informações da 
apresentação em Power Point, elaborada pela pesquisadora, 
contendo alguns itens, como: breve explicação sobre a cirur-
gia, preparo do paciente para a cirurgia, o transoperatório e 
o pós-operatório. Também foi apresentado um vídeo con-
tendo imagens e animações com narração em português, em 
linguagem acessível, explicando o procedimento cirúrgico. 
Esse vídeo tem a duração de 4 minutos e 27 segundos, per-
tence à empresa americana Nucleus Medical Media e foi obtido 
com subsídio �nanceiro do Fundo de Apoio à Pesquisa da ins-
tituição para estudo prévio8. O material foi �nalizado para ser 
apresentado em uma segunda reunião aos enfermeiros das uni-
dades clínico-cirúrgicas, onde foi realizada a intervenção, para 
que pudessem se familiarizar com o tablet e o seu conteúdo. 

2ª Etapa: Executar

Os pacientes foram identi�cados a partir da lista de cirurgias 
fornecidas diariamente às unidades de internação clínico-cirúr-
gicas onde a pesquisadora comparecia de segunda a sexta-feira, 
na parte da manhã e realizava a abordagem dos pacientes pré-
-operatórios de CRM à beira do leito. Os pacientes que tinham 
familiaridade com esse tipo de dispositivo puderam, eles mes-
mos, manuseá-lo. Os enfermeiros participantes somente acom-
panharam o pesquisador na implementação das orientações.

3ª Etapa: Verificar

Após cada orientação fornecida aos pacientes com a utilização 
do tablet, foi aplicado um questionário de avaliação sobre a uti-
lização dessa ferramenta para as orientações pré-operatórias de 
CRM. Para veri�car a aplicabilidade dessa ferramenta nas orienta-
ções aos pacientes cirúrgicos, como uma rotina, foi aplicado um 
questionário aos enfermeiros que acompanharam o pesquisa-
dor. Os dados obtidos nessa etapa estão descritos nos resultados.

4ª Etapa: Atuar

A partir da opinião dos pacientes e dos enfermeiros e alguns 
ajustes realizados para otimizar o uso dessa estratégia, con-
siderando tempo e técnica utilizada pelos enfermeiros, os 
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resultados foram apresentados ao serviço de enfermagem 
que irá avaliar, junto a sua equipe, o melhor momento para 
implantação dessa ferramenta como rotina assistencial. 

Foi realizada análise descritiva e os dados foram trans-
critos para uma tabela no software Excel. As variáveis cate-
góricas foram classi�cadas em números absolutos (n) e per-
centuais (%). As variáveis contínuas foram descritas como 
médias e desvio padrão, de acordo com as características 
dos dados coletados.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) da instituição hospitalar com o CAAE 
38680114.5.0000.5333 e parecer número 893.946, sendo segui-
das as recomendações éticas previstas pela resolução vigente. 

RESULTADOS

Da amostra pesquisada de pacientes, num total de 27 pacien-
tes, majoritariamente do sexo masculino, a média de idade 
foi de 63,14±10,87 anos. Outros dados são demonstrados 
na Tabela 1.

Entre os pacientes da amostra, 17 (62,96%) estavam 
internados na instituição pelo SUS. As orientações por 
meio do tablet tiveram duração média de 25 minutos. 
Dezoito (66,67%) pacientes orientados estavam com 

acompanhante no momento das orientações, e desses fami-
liares, 14 (77,78%) também quiseram assistir às orientações 
por meio da apresentação e vídeo explicativo. Quatorze 
(51,85%) pacientes não precisaram de auxílio do pesquisa-
dor ou enfermeiro para manusear o tablet ou ler as orien-
tações; e 13 (48,15%) precisaram de algum tipo de ajuda. 
No entanto, um fato importante de ser mencionado é 
que os pacientes eram majoritariamente idosos, fazendo 
com que, na maioria das vezes, a pesquisadora tivesse que 
manusear o dispositivo audiovisual a �m de passar os slides 
na tela. Como foi observado, muitos pacientes evitavam 
segurar o tablet, a�rmando que não sabiam como utilizar 
direito ou que poderiam deixar cair, pedindo então que a 
pesquisadora o segurasse. Em um dos casos, a familiar do 
paciente disse que era melhor falar as orientações, pois o 
paciente compreenderia melhor dessa forma em virtude 
da baixa escolaridade. 

A Figura 1 mostra as opiniões dos pacientes sobre o uso 
do tablet para receber orientações acerca da cirurgia e do 
perioperatório.

Quando perguntados sobre a sua opinião a respeito da 
apresentação em Power Point, com as orientações do periope-
ratório da CRM, 26 pacientes responderam à questão e todos 
a�rmaram que gostaram. 

A terceira questão do questionário buscou conhecer a 
opinião dos pacientes sobre o vídeo explicativo da CRM, 
obtendo resposta unânime dos 27 pacientes (100%), que dis-
seram ter gostado.

Os 25 pacientes que responderam à quarta questão a�r-
maram ter aprendido mais sobre a cirurgia e sobre o seu 
preparo com a apresentação e com e o vídeo explicativo. 

Tabela 1. !?P?ARCPęQRGA?Q QMAGMBCKMEPĖDGA?Q BMQ N?AGCLRCQ 
QS@KCRGBMQ b AGPSPEG? BC PCT?QASJ?PGX?gėM BM KGMAĖPBGM �L�27�. 
PMPRM AJCEPC, RS, BP?QGJ, 2015.

Variável n (%)

SCVM

M?QASJGLM 22 �81,48�

Feminino 5 �18,52�

$?GV? CRĖPG? �?LMQ�

�0 ? �� 1 ��,70�

40 ? 4� � �11,11�

50 ? 5� 5 �18,52�

�0 ? �� � ���,���

70 ? 7� � ���,���

EQAMJ?PGB?BC

AL?JD?@CRM 1 ��,70�

ELQGLM DSLB?KCLR?J 15 �55,5��

ELQGLM KhBGM � �22,22�

ELQGLM QSNCPGMP 5 �18,52�
Figura 1. ONGLGßCQ BMQ N?AGCLRCQ �L�2�� QM@PC PCAC@CPCK ?Q 
MPGCLR?gßCQ NMP KCGM BC SK tablet. PMPRM AJCEPC, RS, 2015.

NMR?� AJESK?Q OSCQRßCQ LėM DMP?K PCQNMLBGB?Q NCJ? RMR?JGB?BC BC N?PRGAGN?LRCQ.
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As 4 enfermeiras que participaram deste estudo, todas do 
sexo feminino, tinham a média de idade de 28,75±3,34 anos, 
sendo o tempo mínimo de formação de 3 anos e o máximo, 
de 10 anos. A enfermeira mais nova na instituição estava tra-
balhando há oito meses e a mais antiga há três anos.

A Tabela 2 mostra as perguntas destinadas às enfermeiras 
e suas respectivas respostas sobre o uso do tablet para trans-
mitir as orientações aos pacientes cirúrgicos. 

Quanto à opinião das enfermeiras sobre a utilização 
do tablet nas orientações aos pacientes submetidos à CRM, 
2 (50%) responderam que as orientações contidas nesse dis-
positivo foram fundamentais para orientar os pacientes e as 
outras 2 (50%) a�rmaram que as informações existentes no 
tablet auxiliaram a transmitir as orientações aos pacientes. 
Nenhuma delas respondeu que o material ajudou apenas 
um pouco ou não ajudou a transmitir as orientações aos 
pacientes de CRM.

Quando perguntadas sobre a implementação do recurso na 
rotina da unidade para orientar pacientes cirúrgicos, 2 enfer-
meiras (50%) a�rmaram que a utilização do tablet, além de 
padronizar as informações transmitidas aos pacientes, tam-
bém reduz o tempo das orientações; e 2 (50%) consideram 
que a utilização desse dispositivo padroniza as informações 
repassadas e aumenta o tempo dispendido na orientação 
desses pacientes. 

Na questão que buscava saber se as enfermeiras utiliza-
riam o tablet nas orientações aos pacientes rotineiramente, 
para aquelas que responderam que utilizariam às vezes ou 

Tabela 2. /SCQRßCQ QM@PC ? SRGJGX?gėM BM tablet L?Q MPGCLR?gßCQ. 
PMPRM AJCEPC, RS, BP?QGJ, 2015.

Questões Respostas
n (%)

/S?J ? QS? MNGLGėM QM@PC M K?LSQCGM BM tablet?

MSGRM DĖAGJ � �75�

$ĖAGJ 1 �25�

/S?J QS? MNGLGėM OS?LRM M AMLRCĝBM B?Q MPGCLR?gßCQ�

MSGRM @MK � �75�

Bom 1 �25�

/S?J QS? MNGLGėM QM@PC ? GLQCPgėM B? DCPP?KCLR? LM BG? ? BG?�

URGJGX?PG? QCKNPC 2 �50�

URGJGX?PG? bQ TCXCQ 2 �50�

O AMLRCĝBM AMLRPG@SGS N?P? KCJFMP?P ? AMKNPCCLQėM BM N?AGCLRC 
AGPĝPEGAM�

Sim 4 �100�

A Figura 2 apresenta os sentimentos assinalados pelos 
pacientes após receberem as orientações para a CRM por 
meio do tablet. Nessa questão, o paciente poderia assinalar 
quantos sentimentos quisesse. 

Quanto às dúvidas levantadas, grande parte dos pacientes 
queria saber se voltaria a realizar as atividades que fazia antes 
do procedimento cirúrgico. Outros pacientes relataram que 
conseguiram esclarecer dúvidas e compreender alguns pro-
cessos com as orientações fornecidas — por exemplo, uma 
paciente, ao ver um slide da apresentação que ilustrava a intu-
bação, mencionou que tinha uma ideia bem diferente do que 
foi apresentado. 

A despeito das limitações e dif iculdades encontra-
das, as orientações à beira do leito foram benéficas aos 
pacientes, o otimismo foi evidente em grande parte deles, 
muitos afirmavam que tudo iria correr bem na cirurgia 
e que estavam confiantes. A maioria dos pacientes se 
mostrou tranquila durante a utilização e o manuseio do 
tablet, não apresentou reações visíveis de ansiedade ou 
nervosismo, demonstrou curiosidade em ver as orienta-
ções, levantava-se do leito rapidamente ou se acomodava 
melhor para ver o que continha no dispositivo, assim 
como grande parte dos acompanhantes teve interesse 
em ver as orientações. 

Apenas duas pacientes demostraram aparente nervosismo, 
�caram quietas ao verem as orientações e com semblante 
de tristeza. Em contrapartida, um paciente comentou que 
estava nervoso antes das orientações, pensando que seriam 
mostradas fotos do ato cirúrgico em si, mas, ao �nal da apre-
sentação, �cou bem tranquilo.

Figura 2. SCLRGKCLRMQ ?NPCQCLR?BMQ NCJMQ N?AGCLRCQ ?NĜQ 
PCAC@CPCK ?Q MPGCLR?gßCQ B? AGPSPEG? BC PCT?QASJ?PGX?gėM BM 
KGMAĖPBGM NMP KCGM BM tablet. PMPRM AJCEPC, RS, 2015.
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nunca, foi pedido uma justi�cativa das respostas. Assim, duas 
enfermeiras que responderam “às vezes” justi�caram con-
forme descrito a seguir: 

Utilizaria às vezes, pois não tenho tempo. (E2) 

Devido ao tempo, em alguns momentos é difícil 
pelo número de pacientes cirúrgicos. (E3)

No �nal do questionário destinado aos enfermeiros, havia 
um espaço aberto para sugestões, onde todas enfermeiras 
participantes deixaram algum comentário ou sugestão, apre-
sentadas a seguir: 

O recurso é adequado e proporciona clareza nas 
informações. (E1)

Slides com apresentação automática, sem que o 
paciente precise tocar na tela. (E2)

Aumentar a letra como forma de destacar as infor-
mações e a leitura dos pacientes. (E3) 

Dependendo do paciente o ideal é usar somente 
o vídeo. (E4)

De maneira geral, a utilização do recurso audiovisual para 
orientar pacientes de CRM foi bem aceita pelas enfermeiras 
que participaram deste estudo. Foi possível observar que elas 
aprovaram a proposta dessa implementação, mas também 
era visível que elas dispunham de pouco tempo.

DISCUSSÃO

A partir dos dados de estudo prévio realizado na instituição, 
o qual mostrou resultados signi�cativos para as orientações 
perioperatórias de enfermagem com o uso de meio digital, 
quando comparadas à orientação usual, este estudo buscou 
analisar a implementação dessas orientações aos pacientes 
pré-operatórios de CRM por meio de tablet e avaliar a factibi-
lidade dessa intervenção. Embora tenham sido encontradas 
algumas limitações quanto à incorporação dessa nova ferra-
menta como rotina, a avaliação dos enfermeiros foi positiva. 

Em relação ao per�l dos pacientes cirúrgicos, os resul-
tados encontrados neste estudo se mostraram semelhan-
tes aos achados da literatura10,11, os quais caracterizaram os 

pacientes no pré-operatório de cirurgia cardíaca como majo-
ritariamente do sexo masculino, com 60 anos ou mais e com 
baixa escolaridade. 

Cada vez mais, os pacientes submetidos à CRM são idosos 
e com diversas comorbidades associadas como, por exemplo, 
hipertensão arterial sistêmica e diabetes. Quando internam 
para um procedimento cirúrgico de grande porte, a presença 
de familiares mais próximos se faz necessária. A maioria dos 
pacientes incluídos neste estudo estava com seus acompanhan-
tes ou familiares, e grande parte demonstrou interesse em 
receber as orientações junto com o paciente. Como apresen-
tado em estudo, a maioria das famílias vivencia junto com o 
paciente o processo da doença, opinando muitas vezes sobre 
o tratamento. Assim, tanto o paciente quanto os seus fami-
liares devem receber orientações claras e precisas, devendo 
atuar em conjunto com a equipe, orientar e apoiar a pessoa 
hospitalizada12. 

Em relação aos sentimentos manifestados pelos pacien-
tes após receberem as orientações, foram mencionados tran-
quilidade, ansiedade e medo, o que converge com o que foi 
exposto em estudo sobre a ambiguidade de sentimentos que 
os pacientes vivenciam no pré-operatório de uma cirurgia 
cardíaca, quando os sujeitos deste estudo verbalizaram, con-
traditoriamente, tranquilidade e angústia, medo e ansiedade 
em seus depoimentos13. Diante disso, destaca-se que o pro-
�ssional deve orientar o paciente identi�cando as suas neces-
sidades, buscando não aumentar sua ansiedade com grande 
quantidade de informações.

Os diagnósticos de enfermagem ansiedade e medo são 
comuns no período pré-operatório de pacientes de cirurgia 
cardíaca14. Em menor ou maior escala, a ansiedade está pre-
sente na maior parte dos pacientes em pré-operatório ime-
diato, o que é esperado em virtude da magnitude do proce-
dimento, considerado de grande porte15. Nesse sentido, a 
utilização de recursos audiovisuais durante a abordagem do 
paciente no perioperatório pode ampliar o seu conhecimento 
acerca do procedimento e da recuperação assim como escla-
recer dúvidas, contribuindo para deixá-lo mais tranquilo.

O reduzido número de enfermeiros que participaram da 
intervenção é um aspecto limitante do estudo. Um dos fato-
res atribuídos à baixa adesão para participar da intervenção 
foi a falta de tempo, em virtude das demandas assistenciais 
e gerenciais desse pro�ssional em unidades de internação. 
No entanto, sabe-se que as atividades de orientação e educa-
ção do paciente estão dentre aquelas consideradas essenciais 
para o enfermeiro. Aqueles que participaram caracterizam-se 
como mulheres jovens. Dados similares referentes ao per�l 
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de enfermeiros de unidades de internações são encontrados 
em estudos da literatura brasileira16,17, sendo que nesses tra-
balhos foram apresentadas, entre as principais característi-
cas, idade de 32 a 37 anos e grande maioria de pro�ssionais 
do sexo feminino.

Quando perguntados sobre a utilização do tablet na rotina 
diária como ferramenta para fornecer as orientações, metade 
das enfermeiras disse que o recurso não seria utilizado em 
todas as orientações, pois não haveria tempo hábil face à 
quantidade de pacientes cirúrgicos. Como exposto na lite-
ratura, muitas vezes, a ausência das orientações a pacientes 
pré-cirúrgicos pelos enfermeiros se dá pela di�culdade dos 
pro�ssionais em transmiti-las, como por exemplo, pelo exer-
cício das funções administrativas e assistenciais concomitan-
tes, que vem a comprometer a realização das visitas por falta 
de tempo; escassez de recursos humanos; excesso de rotinas 
nas unidades; falta de planejamento; falta de prioridade à 
visita; entre outras situações13. 

Em geral, a rotina assistencial dos enfermeiros apresenta 
muitas tarefas para serem realizadas em pouco tempo e com 
recursos humanos reduzidos. Nesse cenário, estratégias que 
tragam qualidade e ao mesmo tempo possibilitem a agili-
dade dos processos se fazem necessárias. Um estudo, com a 
utilização de recurso audiovisual para pacientes transplanta-
dos, mostrou uma boa relação custo-benefício e diminuição 
do tempo para informar os pacientes sobre o procedimento 
cirúrgico que iriam realizar18. 

No entanto, foi referido pelas enfermeiras que o uso do 
tablet auxiliou na transmissão das orientações aos pacien-
tes, padronizando as informações. A utilização de recursos 
audiovisuais é um meio complementar de trabalho que busca 
facilitar a compreensão da informação, além de padronizar 
e auxiliar o trabalho da equipe18.

As enfermeiras concordaram que as orientações com 
recursos audiovisuais foram importantes para melhorar a 
compreensão dos pacientes cirúrgicos quanto ao procedi-
mento ao qual seriam submetidos. Estudo que utilizou um 
vídeo explicativo sobre exame de cateterismo cardíaco dire-
cionado aos pacientes que iriam realizar o exame evidenciou 
melhor entendimento entre os pacientes após assistirem ao 
vídeo6. Acredita-se que quanto mais o paciente tiver conheci-
mento sobre suas possibilidades futuras, melhor será a adap-
tação à internação e, consequentemente, terá uma melhor 
recuperação12,13.

As enfermeiras que a�rmaram falta de tempo e muitas 
tarefas para realizar evidenciaram certa resistência em parti-
cipar do trabalho. Sabe-se que o processo de mudança causa 

incertezas, afetando os indivíduos psicologicamente, provo-
cando medo e, como resultado, gerando resistência, pois tudo 
que foge da comodidade e do conhecido traz uma tendência 
natural de resistência19. 

São inúmeras as estratégias indicadas para tratar esse tipo 
de situação, entre elas está a comunicação, sendo que esse 
processo pode envolver reuniões, discussões, apresentação 
a grupos e relatórios que ajudem o sujeito a compreender a 
lógica e a necessidade da mudança20.

Dentre as limitações deste estudo, menciona-se o fato 
de não ter sido realizada uma reunião com maior número 
de enfermeiros para se discutir a proposta de intervenção. 
Face à situação econômica do Estado, responsável por repas-
sar recursos do SUS às instituições públicas de saúde, muitos 
procedimentos e internações foram suspensos em virtude da 
escassez de recursos �nanceiros, o que também se re�etiu 
na disponibilidade de recursos humanos. Além disso, o fato 
do questionário de avaliação ter sido aplicado pelo próprio 
pesquisador para o paciente, logo após as orientações, pode 
ter caracterizado como um viés de aferição.

Com o intuito de tornar esse recurso audiovisual factível 
diariamente nessas unidades de internação, a partir do que 
foi exposto pelos pacientes e enfermeiros, foram realizados 
ajustes para aperfeiçoar o uso dessa estratégia, considerando 
tempo e técnica utilizada pelo enfermeiro. Para completar 
a quarta etapa do ciclo PDCA, a che�a do serviço de enfer-
magem irá decidir com a sua equipe o momento mais apro-
priado para a implantação dessa ferramenta na rotina assis-
tencial. Além disso, é preciso um planejamento �nanceiro 
para custear a aquisição de tablets. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

É notória a importância das orientações fornecidas aos 
pacientes que serão submetidos a intervenções cirúrgicas. 
Novas técnicas são utilizadas no cuidado ao paciente bus-
cando a melhoria da qualidade das informações fornecidas a 
eles. Diante das evidências de diversos estudos constatando 
a e�cácia da utilização de recursos audiovisuais no aumento 
de conhecimento e na diminuição da ansiedade no paciente 
pré-cirúrgico, torna-se importante que novas estratégias de 
orientações sejam implantadas nas instituições hospitalares. 

O uso dessas tecnologias se destina a complementar o 
trabalho dos pro�ssionais, auxiliando a fornecer as orien-
tações, mas, para que haja qualidade ao orientar, é preciso 
que as instituições tenham o número de pessoal su�ciente 
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para trabalhar, pois a sobrecarga de trabalho é cada vez mais 
presente nos ambientes hospitalares brasileiros, afetando o 
bem-estar físico e mental dos trabalhadores da enfermagem, 
in�uenciando diretamente no cuidado prestado ao paciente. 

Dessa forma, pode-se observar que a estratégia de orien-
tações audiovisuais por meio de um tablet é viável no cenário 

estudado, porém, são necessários ajustes no dimensionamento 
do pessoal de enfermagem (nesse caso, enfermeiros), bem 
como o envolvimento dos mesmos na implementação de 
uma nova rotina no cuidado prestado ao paciente, recomen-
dando (dentre as ações da assistência) as orientações claras 
aos pacientes e familiares.
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An evaluation of  the use of  surgical instruments in an Outpatient Surgery Center

Evaluación de la utilización de instrumentales quirúrgicos en un Centro Quirúrgico Ambulatorio 
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RESUMO: Objetivo: Avaliar o número de instrumentais cirúrgicos utilizados e não utilizados durante cirurgias realizadas em um centro cirúrgico ambulato-

rial de um hospital universitário. Método: Trata-se de um estudo transversal, quantitativo e descritivo, realizado a partir do levantamento de dados com a 

observação da utilização ou não dos instrumentais cirúrgicos presentes nas caixas cirúrgicas. Resultados: Foram observadas 176 cirurgias, dentre as espe-

cialidades: oftalmologia 132 (75%), otorrinolaringologia 16 (9,09%), plástica 12 (6,81%) e outras especialidades 16 (9,09%). Veri�cou-se 49,10% de desper-

dício dos instrumentais, por estes não terem sido utilizados nas cirurgias ambulatoriais. Conclusão: Este estudo traz uma nova perspectiva sobre a atua-

ção da enfermagem no Centro Cirúrgico Ambulatorial e sua responsabilidade perante o gerenciamento e controle de custos de uma instituição de saúde.

Palavras-chave: Instrumentos cirúrgicos. Procedimentos cirúrgicos ambulatórios. Controle de custos.

ABSTRACT: Objective: To evaluate the number of  surgical instruments that are used and go unused during surgeries performed at an outpatient surgery 

center of  a university hospital. Method: This is a cross-sectional, quantitative, and descriptive study, carried out using a survey of  data of  observations 

related to the use or non-use of  surgical instruments present in surgical boxes. Results: A total of  176 surgeries were observed among the specialties: 

ophthalmology 132 (75%), otorhinolaryngology 16 (9.09%), plastic surgery 12 (6.81%), and other specialties 16 (9.09%). It was con�rmed that 49.10% of  

the instruments were wasted, as they were not used in the outpatient surgeries. Conclusion: This study brings a new perspective about the role of  nurs-

ing in Outpatient Surgery Centers and responsibility of  nurses with regard to the management and control of  costs at health institutions.

Keywords: Surgical Instruments, Outpatient Surgical Procedures, Cost control.

RESUMEN: Objetivo: Evaluar el número de instrumentales quirúrgicos utilizados y no utilizados durante cirugías realizadas en un centro quirúrgico 

ambulatorio de un hospital universitario. Método: Se trata de un estudio transversal, cuantitativo y descriptivo, realizado a partir del levantamiento de 

datos con la observación de la utilización o no de los instrumentales quirúrgicos presentes en las cajas quirúrgicas. Resultados: Fueron observadas 176 

cirugías, entre las especialidades: oftalmología 132 (75%), otorrinolaringología 16 (9,09%), plástica 12 (6,81%) y otras especialidades 16 (9,09%). Se veri-

�có un 49,10% de desperdicio de los instrumentales, por estos no haber sido utilizados en las cirugías ambulatorias. Conclusión: Este estudio trae una 

nueva perspectiva sobre la actuación de la enfermería en el Centro Quirúrgico Ambulatorio y su responsabilidad ante la gestión y control de costos de 

una institución de salud.

Palabras clave: Instrumentos Quirúrgicos, Procedimientos Quirúrgicos Ambulatorios, Control de Costos.
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INTRODUÇÃO 

A cirurgia ambulatorial, no contexto mundial, está ligada à 
trajetória da história da enfermagem e tornou-se uma rea-
lidade com os progressivos avanços das técnicas cirúrgicas 
minimamente invasivas e das drogas anestésicas que possi-
bilitaram uma recuperação rápida do paciente, com míni-
mas complicações1,2. 

O objetivo principal de um centro cirúrgico ambulato-
rial é a segurança para a realização das cirurgias, com baixo 
custo e que permita que o paciente �que no hospital por um 
curto período de tempo2.

O Centro Cirúrgico Ambulatorial (CCA) é muito pare-
cido com o Centro Cirúrgico (CC) tradicional, diferindo pelo 
fato de a alta do paciente ocorrer no mesmo dia do proce-
dimento, repercutindo em uma série de vantagens como a 
redução da ansiedade, menor risco de se contrair infecção 
hospitalar, diminuição do tempo de recuperação, além da 
economia para o hospital1-2.

As cirurgias que podem ser realizadas no CCA são de 
pequena complexidade, mediante técnicas anestésicas local, 
locorregional, de bloqueio (raqui e/ou peridural) ou, ainda, 
a geral (inalatória e/ou endovenosa). Os pacientes devem 
ter ausência de comprometimento sistêmico — por outras 
doenças ou pela cirurgia —, e serão submetidos a procedi-
mentos cirúrgicos que não precisem de cuidados especí�cos 
no pós-operatório e obrigatoriamente devem ter acompa-
nhante para alta1-3.

Um fator de importante atuação para garantir a assistên-
cia de enfermagem transoperatória em um CC é a interface 
necessária com o Centro de Materiais e Esterilização (CME), 
que provê todos os materiais e instrumentais esterilizados 
utilizados em cada procedimento cirúrgico.

O controle da utilização dos instrumentais cirúrgicos den-
tro da sala operatória constitui primordial função da equipe de 
enfermagem, a �m de garantir a segurança do paciente e da 
equipe médica para adequada realização da técnica cirúrgica 
proposta. O pro�ssional de enfermagem recebe o material 
do CME, faz a conferência inicial dos instrumentais presen-
tes em sala, e, ao �nal da cirurgia, confere a integridade dos 
instrumentais e faz a devolução de todos os instrumentais 
para novo processamento no CME4-6.

Instrumentais cirúrgicos e outros materiais, utilizados 
no ambiente hospitalar, são tidos como recursos materiais 
e representam 75% do capital das organizações. Portanto, 
a forma de administrá-lo re�ete diretamente nos custos da 
empresa7,8.

A quantidade de recursos materiais, especi�camente de 
instrumentais cirúrgicos, deve ser contabilizada pelo enfer-
meiro, proporcionando o desenvolvimento dos serviços sem 
imprevistos, evitando desperdícios e custo elevado7,8.

Este estudo envolve importante etapa da assistência de 
transoperatória de enfermagem, em que o paciente deve ser 
rigorosamente avaliado e acompanhado dentro de sala ope-
ratória e o controle de todos os processos e procedimentos 
que serão realizados em sala ao longo de toda a cirurgia, 
sobretudo o controle e avaliação dos instrumentais e mate-
riais que serão utilizados nesta fase, são atribuições de res-
ponsabilidade do enfermeiro do CC1.

OBJETIVO

Avaliar o número de instrumentais cirúrgicos utilizados e 
não utilizados durante cirurgias realizadas em um CCA de 
um hospital universitário. 

MÉTODOS

Foi desenvolvido um estudo quantitativo e descritivo, reali-
zado a partir do levantamento de dados com a observação 
sistematizada da utilização ou não dos instrumentais cirúr-
gicos presentes nas caixas cirúrgicas.

O local de estudo foi o CCA de um hospital universitá-
rio, localizado no interior do Estado de São Paulo, com 411 
leitos, de nível terciário e quaternário, onde todos os aten-
dimentos são realizados e pagos integralmente pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS). O CCA realiza em média 600 cirur-
gias por mês, distribuídas em 8 salas operatórias destinadas 
a algumas especialidades como oftalmologia, otorrinolarin-
gologia, dermatologia, cirurgia plástica, cabeça e pescoço, 
neurologia e urologia. 

Os dados foram coletados após análise e aprovação do 
Comitê de Ética da Universidade Estadual de Campinas sob o 
parecer consubstanciado de número 1.384.178 de 06/01/2016. 
A coleta de dados foi autorizada pela diretoria de enferma-
gem do CCA e pelos enfermeiros responsáveis pelo local após 
explicação dos objetivos da pesquisa, com leitura e assina-
tura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, garan-
tindo dessa forma os preceitos éticos e legais envolvidos em 
pesquisa com seres humanos, respeitando assim os aspectos 
ético-legais da Resolução nº 466/2012, do Comitê Nacional 
de Pesquisas com Seres Humanos. 
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O instrumento de coleta de dados consistiu nas listas 
de instrumentais cirúrgicos contidos nas caixas cirúrgicas 
das cirurgias realizadas no CCA. Algumas especialidades, 
como a oftalmologia, utilizam caixas cirúrgicas dos próprios 
cirurgiões, as quais não possuem listagem. Para coleta de 
dados referentes às cirurgias que utilizavam caixas cirúrgicas 
sem listagem, observou-se a quantidade de instrumentais 
totais na caixa cirúrgica e a quantidade de instrumentais 
utilizados durante a cirurgia. Cirurgias do segundo trimes-
tre de 2016 foram acompanhadas do início ao �m para a 
avaliação �dedigna dos instrumentais cirúrgicos utilizados 
e não utilizados. 

Os dados foram coletados pela pesquisadora, armazena-
dos em uma planilha, tabulados com o auxílio do programa 
Microsoft Excel® e analisados sob orientação estatística. 

O cálculo amostral foi realizado considerando o objetivo 
de estimar a proporção de instrumentais cirúrgicos não uti-
lizados nas cirurgias do CCA, em um período de três meses. 
O cálculo amostral considerou uma proporção p igual a 0,50, 
cujo valor representa a variabilidade máxima da distribuição 
binomial, gerando assim uma estimativa com o maior tama-
nho amostral possível. 

A população (N) considerada para o cálculo do tamanho 
amostral era composta de 1.629 cirurgias ambulatoriais, rea-
lizadas no período de fevereiro a abril de 2015. Além disso, 
foi assumido um erro amostral de 5% e um nível de signi�-
cância de 5%. Com isso, o tamanho amostral calculado foi de 
176 cirurgias. Essa amostra foi dividida, proporcionalmente, 
de acordo com o número de cirurgias realizadas e com as 
especialidades das cirurgias. 

RESULTADOS 

O CCA deste hospital realizou 7.196 cirurgias ambulato-
riais no ano de 2016, e 1.659 cirurgias no segundo trimestre 
desse mesmo ano, período em que fora coletados os dados 
deste estudo. 

Durante o período de coleta de dados, e conforme o cál-
culo amostral, foram observadas 176 cirurgias, que corres-
pondem a 10,6% do total das cirurgias realizadas no segundo 
trimestre, dentre as especialidades: oftalmologia 132 (75%), 
otorrinolaringologia 16 (9,09%), plástica 12 (6,81%) e outras 
especialidades 16 (9,09%), como cabeça e pescoço (6), der-
matologia (8), neuroclínica (1) e urologia (1). 

A quantidade de caixas cirúrgicas abertas durante as cirur-
gias variou de 1 a 4, sendo utilizada apenas uma caixa em 
145 cirurgias (82,38%).

Em 176 cirurgias coletadas no CCA, veri�cou-se que 132 
(75%) são cirurgias oftalmológicas e foi apresentada uma 
média de 18,17 instrumentais em cada uma das cirurgias. 
Já para a realização das cirurgias da otorrinolaringologia 16 
(9,09%), veri�cou-se em média 40,19 instrumentais na sala 
operatória.

Veri�ca-se ainda (Tabela 1) que, dentre essas cirurgias 
de pequeno porte realizadas ambulatorialmente, há proce-
dimentos com apenas um instrumental e outros com até 86 
instrumentais.

Veri�cou-se na Tabela 2 que as cirurgias otorrinolarin-
gológicas apresentam uma média de 27,06 instrumentais 
não utilizados, enquanto na especialidade de oftalmologia a 
média de instrumentais não utilizados é de 9,55.

Dentre as 176 cirurgias analisadas veri�cou-se que, em 
média, 11,67 instrumentais não são utilizados em cirurgias 
ambulatoriais.

Veri�cou-se também (Tabela 3), neste estudo, que houve 
uma média geral de 49,10% instrumentais não utilizados em 
cirurgias ambulatoriais.

DISCUSSÃO 

Um CCA atua diariamente realizando procedimentos cirúrgi-
cos de baixa e média complexidade de diversas especialidades. 
A assistência de enfermagem perioperatória inclui a avalia-
ção da segurança do paciente, dos custos e dos resultados dos 

Tabela 1. "GQRPG@SGgėM BC GLQRPSKCLR?GQ L?Q A?GV?Q AGPĝPEGA?Q SRGJGX?B?Q LM !CLRPM !GPĝPEGAM AK@SJ?RMPG?J. !?KNGL?Q, 201�. �L � 17��.

Variável Total de cirurgias por especialidade n Média Desvio-padrão Mínimo Máximo

2MR?J BC GLQRPSKCLR?GQ

Õ?JKMJMEG? 1�2 18,17 8,4� 1 5�

Otorrinolaringologia 1� 40,1� 21,�8 1� 8�

!GPSPEG? NJĖQRGA? 12 2�,8� 10,22 8 5�

OSRP?Q 1� 24,44 5,82 12 41

Total 17� 21,1� 12,07 1 8�
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cuidados ministrados. Além disso, é de responsabilidade do 
enfermeiro gerenciar recursos humanos e materiais devido 
à sua formação, que lhe garante competências éticas e téc-
nicas nesse aspecto9.

Nas 176 cirurgias veri�cou-se que, em média, haviam 21,13 
instrumentais nas salas operatórias. Houve cirurgias em que 
a quantidade de instrumentais chegou a 86. Considerando 
que os instrumentais não utilizados foram em média 11,67 
instrumentais no geral, chegando a 27,06 na especialidade 
de otorrinolaringologia, questiona-se a quantidade elevada 
dos mesmos presentes nas salas cirúrgicas. 

A partir do momento que a caixa cirúrgica é aberta den-
tro das salas cirúrgicas — consequentemente expondo os 
instrumentais —, é necessário que estes sejam encaminha-
dos ao CME, onde sofrerão processamento que os restituirá 
esterilizados6. Tal processo, realizado sem necessidade, pode 
levar ao desgaste do material e a custos dispendiosos para a 
instituição de saúde. 

O presente estudo demonstrou que, em média, 49% dos 
instrumentais cirúrgicos não são utilizados durante as cirur-
gias no CCA. Tal número é considerado elevado devido a 
estes instrumentais terem que passar novamente por processo 
de esterilização, acarretando maiores custos à instituição, há 

gastos com insumos, mão de obra para realizar a limpeza dos 
instrumentais, sua embalagem e estocagem; há também gas-
tos com o consumo de água, energia elétrica e manutenção 
da esterilizadora10.

Por representarem um grande investimento para a ins-
tituição, os instrumentais cirúrgicos devem ser usados ade-
quadamente para que mantenham sua qualidade e tenham 
sua vida prolongada.  Cabe ressaltar que as organizações de 
saúde, devido aos recursos limitados e aos custos assisten-
ciais elevados, precisam encontrar alternativas para reduzir 
os gastos e aumentar a produtividade, de modo que haja 
redução do desperdício10-12.

Os motivos pelos quais estes instrumentais não são utili-
zados são: o número em excesso de instrumentais na com-
posição das caixas cirúrgicas previamente estabelecidas pela 
equipe cirúrgica, que realmente não serão necessários no 
procedimento cirúrgico proposto; a simplicidade dos proce-
dimentos ambulatoriais e a evolução das técnicas cirúrgicas 
fazendo com que muitos instrumentais deixem de ser utili-
zados; bem como a preferência por instrumentais especí�cos 
que não compõem a caixa da cirurgia proposta, sendo soli-
citada caixa de outra especialidade ou particular da equipe 
cirúrgica para a utilização de instrumentais extremamente 

Tabela 2. "GQRPG@SGgėM BMQ GLQRPSKCLR?GQ SRGJGX?BMQ C LėM SRGJGX?BMQ LM !CLRPM !GPĝPEGAM AK@SJ?RMPG?J. !?KNGL?Q, 201�. �L � 17��.

Variável Especialidade n Média Desvio-padrão Mínimo Máximo

ILQRPSKCLR?GQ SRGJGX?BMQ

Õ?JKMJMEG? 1�2 8,�1 �,74 1 21

Otorrinolaringologia 1� 1�,1� 8,2 1 �2

!GPSPEG? NJĖQRGA? 12 �,5 5,47 � 21

OSRP?Q 1� 12,�� 4,5� 5 1�

Total 17� �,45 4,75 1 �2

ILQRPSKCLR?GQ LėM SRGJGX?BMQ

Õ?JKMJMEG? 1�2 �,55 7,51 0 47

Otorrinolaringologia 1� 27,0� 1�,�2 5 �4

!GPSPEG? NJĖQRGA? 12 14,�� 7,�4 4 2�

OSRP?Q 1� 11,75 �,28 2 27

Total 17� 11,�7 �,�4 0 �4

Tabela 3. PCPACLRS?J BMQ GLQRPSKCLR?GQ LėM SRGJGX?BMQ L?Q AGPSPEG?Q PC?JGX?B?Q LM !CLRPM !GPĝPEGAM AK@SJ?RMPG?J. !?KNGL?Q, 201� �L � 17��.

Variável Especialidade n Média Desvio-padrão Mínimo Máximo

PCPACLRS?J BC BCQNCPBęAGM

Õ?JKMJMEG? 1�2 4�,4 2�,28 0 8�,�7

Otorrinolaringologia 1� ��,4� 14,� �8,4� ��,75

!GPSPEG? NJĖQRGA? 12 58,�5 1�,�� ��,�� 87,5

OSRP?Q 1� 4�,�7 1�,�� 10 78,2�

Total 17� 4�,1 22,�8 0 ��,75
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especí�cos. Assim, evidencia-se que há desaproveitamento 
dos instrumentais, o que acarreta em custos desnecessários 
para a instituição, contudo tais custos podem ser previstos 
e corrigidos13,14.

O enfermeiro é o responsável por realizar o controle do 
material, assim como fazer a comunicação entre as unidades 
para haver um menor custo na hora do processamento, sendo 
que muitas vezes a prática de substituição do instrumental 
é demorada e burocrática, repercutindo em mais custos14,15.

O CME é responsável por garantir a reutilização segura 
dos instrumentais, realizando o processamento dos mesmos, 
e veri�cando também o desempenho dos instrumentais por 
meio de testes especí�cos, a �m de garantir maior segurança 
ao paciente e aos pro�ssionais16,17.

Cabe ao enfermeiro pesquisar novas alternativas e solu-
ções para o problema da não utilização de instrumentais 
cirúrgicos, tendo como objetivo principal a redução de custos 
desnecessários à instituição. Para tal, é primordial a identi�-
cação dos desperdícios e a necessidade de implementar um 
trabalho de conscientização e mudanças comportamentais 
no trabalho da equipe que atua no centro cirúrgico ambu-
latorial, utilizando para isso a educação permanente em ser-
viço com foco nos processos de trabalho, com a �nalidade de 
aperfeiçoar e desenvolver os pro�ssionais visando a redução 
dos desperdícios e estratégias para minimizá-las16,17.

Com esse intuito propõe-se a revisão de processos de 
trabalho que integrem CCA e CME, bem como que envol-
vam tanto a equipe de enfermagem como a equipe médica, 
propondo reformulação na composição das caixas cirúrgicas 
especí�cas de modo que possam acompanhar a evolução das 
técnicas cirúrgicas modernas16,17.

CONCLUSÃO 

A média geral de instrumentais não utilizados nas cirur-
gias ambulatoriais nesse centro cirúrgico foi de 49%, com 
predomínio de cirurgias da especialidade de oftalmologia, 
sendo utilizada, em sua maioria, uma caixa cirúrgica por 
procedimento com média de 21,13 instrumentais por caixa. 
Veri�cou-se que o enfermeiro é o pro�ssional que atua na 
gestão dos recursos materiais no CCA, impactando no con-
trole de custos da instituição e na busca de melhores estraté-
gias que visem melhorias nos processos de trabalho.

Destaca-se a importância da integração entre CCA e 
CME, o que possibilitaria a revisão dos instrumentais conti-
dos nas caixas cirúrgicas, bem como a elaboração de kits de 
instrumentais especí�cos para determinados procedimentos 
ou instrumentais especí�cos avulsos. 

Apontam-se como limitação deste estudo poucas publica-
ções sobre esse tema tanto na literatura nacional quanto na 
estrangeira, o que di�culta realizar a comparação de resul-
tados. Desse modo, os resultados encontrados não se apli-
cam a todas as instituições. Mesmo assim, o estudo atingiu 
seu objetivo e se destacou por identi�car o percentual de 
desperdício de instrumentais cirúrgicos, contribuindo para 
o planejamento de revisão dos processos de trabalho téc-
nico e administrativos, visando um maior aproveitamento e 
utilização dos instrumentais cirúrgicos, bem como a redu-
ção de custos para instituições de saúde. Envolve também 
uma nova perspectiva para futuros estudos sobre a atuação 
da enfermagem no CCA e sua responsabilidade perante o 
gerenciamento e controle de recursos materiais nas insti-
tuições de saúde. 
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HIPER2ERMIA MALI%NA NO  
!EN2RO !IRēR%I!O� A E/UIPE "E  

EN$ERMA%EM SABE RE!ONHE!ER E IN2ERVIR�
Malignant hyperthermia in the operating room: can the nursing team recognize it and intervene?

Hipertermia maligna en el centro quirúrgico: ¿el equipo de enfermería sabe reconocer e intervenir?

Mariana Mystica Silva Titato1, Rachel de Carvalho2
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RESUMO: Objetivo: Veri�car o conhecimento da equipe de enfermagem do bloco cirúrgico (BC) sobre diagnóstico e tratamento da hipertermia maligna. 

Método: Pesquisa de campo, correlacional, análise quantitativa. Coleta de dados junto a 50 pro�ssionais da equipe de enfermagem (34 técnicos e 16 enfer-

meiros) que atuam nos dois BC de um hospital particular de extraporte de São Paulo, que responderam dez questões de múltipla escolha (seis de diag-

nóstico e quatro de tratamento). Análise descritiva e comparação de médias por teste t de Student. Resultados: Obteve-se médias de acertos de 62,5% 

nas questões de diagnóstico e de 71,2% nas de tratamento; a porcentagem de acertos em diagnóstico foi signi�cativamente menor do que em tratamento 

(p=0,007); média de acertos de 6,52 (6,4 para técnicos e 6,8 para enfermeiros); não houve signi�cância quanto ao total de acertos entre os dois grupos 

(p>0,05). Conclusão: Os pro�ssionais demonstraram conhecimento razoável sobre hipertermia maligna, evidenciando mais de 50,0% de acertos.

Palavras-chave: Hipertermia maligna. Enfermagem de centro cirúrgico. Enfermagem em pós-anestésico.

ABSTRACT: Objective: To assess the knowledge of  the nursing team of  the operating room (OR), on the diagnosis and treatment of  malignant hyperther-

mia. Method: Field research, correlational, with quantitative analysis. Data collection from the 50 nursing team professionals (34 technicians and 16 nurses) 

working in the OR of  a private hospital in São Paulo, Brazil, who answered 10 questions (six on diagnostics, and four on treatment). Descriptive analysis 

and comparison of  means, using the Student t test. Results: Average of  correct answers in 62.5% of  the diagnostic questions, and in 71.2% of  the treat-

ment questions; percentage of  correct answers in diagnosis was signi�cantly lower than in treatment (p=0.007); average of  6.52 correct answers (6.4 for 

technical and 6.8 for nurses); there was no signi�cance for the total of  hits between the two groups (p>0.05). Conclusion: The nursing sta�  had reaso-

nable knowledge of  malignant hyperthermia, showing more than 50.0% accuracy.

Keywords: Malignant hyperthermia. Operating room nursing. Postanesthesia nursing.

RESUMEN: Objetivo: Veri�car el conocimiento del equipo de enfermería del bloque quirúrgico (BC) sobre diagnóstico y tratamiento de la hipertermia maligna. 

Método: Estudio de campo, correlacional, análisis cuantitativo. Colecta de datos junto a 50 profesionales del equipo de enfermería (34 técnicos y 16 enfer-

meros) que actúan en los dos BC de un hospital particular de extraporte de São Paulo, que respondieron diez cuestiones de múltiple elección (seis de diag-

nóstico y cuatro de tratamiento). Análisis descriptivo y comparación de promedios por test t de Student. Resultados: Se obtuvieron promedios de aciertos 

del 62,5% en las preguntas de diagnóstico y del 71,2% en las de tratamiento; el porcentaje de aciertos en diagnóstico fue signi�cativamente menor de que en 

tratamiento (p=0,007); promedio de aciertos de 6,52 (6,4 para técnicos y 6,8 para enfermeros); no hubo signi�cancia cuanto al total de aciertos entre los dos 

grupos (p>0,05). Conclusión: Los profesionales demostraron conocimiento razonable sobre hipertermia maligna, evidenciando más del 50,0% de aciertos.

Palabras clave: Hipertermia maligna. Enfermería de quirófano. Enfermeríaposanestésica.
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HIPERTERMIA MALIGNA NO CC

INTRODUÇÃO

A hipertermia maligna (HM) é uma doença farmacogené-
tica, de herança autossômica dominante, caracterizada por 
reação hipermetabólica anormal a agentes anestésicos ina-
latórios do grupo dos halogenados, tais como halotano, iso-
�urano, sevo�urano e des�urano e aos relaxantes muscula-
res despolarizantes, como a succinilcolina1,2.

A contração normal do músculo esquelético é mediada 
pela liberação de cálcio (Ca2+). Ela ocorre quando um impulso 
elétrico estimula o músculo esquelético, o que provoca a libe-
ração de acetilcolina, que se liga aos receptores localizados 
no músculo esquelético, gera despolarização e estimula a 
liberação do Ca2+, ocasionando contração muscular3.

Para que todo esse processo aconteça, é necessária a ação 
da adenosina trifosfato (ATP). Quando ocorre aumento do 
trabalho muscular, há, consequentemente, maior consumo 
de ATP, gerando estado hipermetabólico, com produção de 
dióxido de carbono (CO2), além de hipoxemia sistêmica, aci-
dose láctica, destruição das células do músculo esquelético 
e liberação de potássio3.

A de�ciência primária da HM reside no músculo esque-
lético, no nível de transferência de Ca2+ da célula muscular. 
Pacientes suscetíveis à HM têm anormalidades genéticas dos 
receptores do músculo, permitindo o acúmulo excessivo de 
Ca2+, diante da presença de certos agentes anestésicos desen-
cadeantes. O resultado intracelular de hipercalcemia conduz 
para o hipermetabolismo, o qual ocasiona aumento de pro-
dução de CO2 e de consumo de O2, além do rompimento 
das membranas celulares2.

Por causa da inabilidade do tecido muscular para retor-
nar a um estado residual, em pacientes suscetíveis, os sinais 
primários começam a aparecer: concentração iônica do cál-
cio intracelular elevada, taquicardia, disritmia, taquipneia, 
hipercarbia, acidose respiratória, rigidez do músculo mas-
seter, rigidez generalizada da musculatura, cianose e eleva-
ção rápida da temperatura4. Embora a temperatura elevada 
seja um sinal de HM, é um sintoma posterior, que ocorre 
em 30% dos pacientes.

A incidência de HM é relatada em 1:15 mil anestesias apli-
cadas em crianças e 1:50 mil anestesias aplicadas em adultos, 
com mortalidade em torno de 10%, afetando igualmente 
ambos os gêneros, ainda que as crises sejam mais comuns 
em homens. A maior ocorrência é em indivíduos de etnia 
branca e oriental-asiática; é mais frequente em crianças e 
adultos jovens e rara em idosos3,5. Em quase todos os casos, 

as primeiras manifestações ocorrem na sala de operações 
(SO) e também no período pós-operatório imediato, na sala 
de recuperação pós-anestésica (SRPA)5.

Existem dois passos fundamentais para o controle de uma 
crise de HM: interromper a exposição aos agentes desenca-
deantes, substituindo-os por agentes seguros, e corrigir a alte-
ração do metabolismo celular de Ca2+ com dantrolene sódico6.

O dantrolene é um relaxante muscular esquelético, que 
também exerce efeito sobre os músculos cardíaco e vascu-
lar5. Trata-se de um derivado hidantoínico lipossolúvel, a 
imidazolidinodiona. Sua ação consiste em liberar Ca2+ do 
retículo sarcoplasmático durante o acoplamento excitação-
contração, causando redução das concentrações de cálcio 
intracelular2. A fórmula para uso pela via endovenosa contém 
20 mg de dantrolene, 3,0 g de manitol e hidróxido de sódio 
(C14H10N4O5); apresentada em frasco-ampola de 70 ml, que 
deve ser rediluído em 60 ml de água estéril7.

A equipe que atua no centro cirúrgico (CC) e na recu-
peração anestésica (RA) é a primeira a perceber o quadro, 
pela visualização de sangue escuro no campo cirúrgico, pele 
cianótica, sudorese e hipertermia do paciente. É possível a 
realização de cirurgias seguras, evitando-se o uso de anesté-
sicos desencadeadores, monitorando a temperatura central 
e os resultados de capnogra�a, disponibilizando dantrolene 
na SO e realizando uma boa observação pós-anestésica8.

Portanto, reconhecendo a rápida evolução do quadro clí-
nico, é de suma importância o diagnóstico precoce e o tra-
tamento especí�co, que permitem redução da taxa de mor-
talidade de 70% para menos de 10%8.

Dessa forma, �ca clara a necessidade de que toda a equipe 
de saúde que presta assistência ao paciente no CC e na RA 
tenha conhecimento técnico-cientí�co acerca dos sinais e 
sintomas da HM, bem como das medidas imediatas para 
seu tratamento.

Tal necessidade, somada à preocupação com a segurança do 
paciente em cirurgia, motivou a realização do presente estudo, 
que tem a �nalidade de identi�car o conhecimento da equipe 
de enfermagem, de modo a reconhecer as necessidades de 
futuras intervenções para cursos de treinamento e atualização.

OBJETIVO

Veri�car o conhecimento/índice de acertos da equipe de 
enfermagem, que atua no CC e na RA, sobre o diagnóstico 
e o tratamento da HM.
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MÉTODO

Pesquisa de campo, descritivo-exploratória, comparativa/
correlacional, com análise quantitativa dos dados.

A coleta de dados foi realizada no bloco cirúrgico (BC) de 
um hospital particular de extraporte de São Paulo, que pos-
sui duas unidades: uma composta por 18 SO, 30 leitos de RA, 
com 15 leitos ativos e possibilidade de ampliação, segundo 
a necessidade, contando com a colaboração de 104 funcio-
nários, com média de 1.300 cirurgias/mês; outra composta 
por 14 SO, 10 leitos de RA, 50 colaboradores da equipe de 
enfermagem e média de 1.500 cirurgias/mês.

A população do estudo foi composta pelos colaborado-
res da equipe de enfermagem dos dois BC, ou seja, cerca de 
150 enfermeiros e técnicos de enfermagem. A amostra cons-
tou de 50 colaboradores, sendo 34 técnicos de enfermagem 
e 16 enfermeiros.

O instrumento de coleta de dados foi elaborado pelas 
autoras e contém duas partes: a primeira acerca da caracte-
rização da amostra (gênero, idade, setor de atuação, catego-
ria pro�ssional, tempo de formado e tempo de atuação); a 
segunda com dez questões de múltipla escolha, com cinco 
alternativas cada uma.

A coleta dos dados foi realizada após aprovação do projeto 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da instituição sede do 
estudo, via Plataforma Brasil (CAAE 26153514.5.0000.0071), 
conforme recomendações da Resolução 466/20129, bem como 
mediante autorização da gestora dos dois BC.

Cada um dos membros da equipe de enfermagem (enfer-
meiros e técnicos) foi abordado individualmente e, após aceitar 
participar do estudo, assinou o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido e respondeu o questionário proposto, entregan-
do-o a uma das pesquisadoras imediatamente após respondê-lo.

Os resultados foram tratados estatisticamente, sendo apre-
sentados em números absolutos e percentuais, na forma de 
tabelas e quadro. Para comparação dos níveis de acertos entre 
as categorias pro�ssionais (técnicos e enfermeiros) e entre os 
tipos de questões (diagnóstico e tratamento), foi aplicado o 
teste t de Student para amostras dependentes, considerando-
se o nível de signi�cância de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 50 membros da equipe de enfer-
magem dos dois BC, sendo 34 técnicos (68,0%) e 16 enfer-
meiros (32,0%).

A Tabela 1 descreve a caracterização dos sujeitos que �ze-
ram parte da amostra.

Os dados obtidos evidenciaram maioria do gênero femi-
nino (82,0%). A maior parte da equipe (64,0%) tem idade 
entre 31 e 40 anos. Os técnicos de enfermagem apresen-
tam mais tempo de formação em relação aos enfermeiros; 
a maior parte entre 7 e 11 anos (44,1%); e mais tempo de 
atuação, também entre 7 e 11 anos (47,1%). Com relação 
ao setor de atuação, a amostra contou com 25 funcionários 
(50,0%) atuantes no CC1: 22 (44,0%) no CC2; 2 (4,0%) na 
RA1; e 1 (2,0%) na RA2.

No tocante ao conhecimento da equipe de enfermagem, 
o questionário foi dividido em seis questões de diagnóstico 
e quatro de tratamento, sendo apresentados os resultados 
nas Tabelas 2 e 3.

Tabela 1. !?P?ARCPGX?gėM B? ?KMQRP?, QCESLBM QCVM, D?GV? CRĖPG?, RCKNM BC DMPK?gėM, ?RS?gėM C QCRMP. SėM P?SJM, 2015.

Variáveis
Técnicos de enfermagem (n=34) Enfermeiros (n=16) Total (n=50)

n % n % n %
SCVM

Feminino 2� 85,� 12 75,0 41 82,0

M?QASJGLM 5 14,7 4 25,0 � 18,0

Total �4 100,0 1� 100,0 50 100,0

$?GV? CRĖPG? �?LMQ�

21¡�0 � 2�,5 1 �,2 10 20,0

�1¡40 1� 55,� 1� 81,� �2 �4,0

41¡50 4 11,8 1 �,2 5 10,0

51¡�0 2 5,� 1 �,2 � �,0

Total �4 100,0 1� 100,0 50 100,0
!MLRGLS?...
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Tabela 1. !MLRGLS?gėM.

!!� ACLRPM AGPĝPEGAM� RA� PCASNCP?gėM ?LCQRhQGA?.

Variáveis
Técnicos de enfermagem (n=34) Enfermeiros (n=16) Total (n=50)

n % n % n %
2CKNM BC DMPK?gėM NPM˿QQGML?J �?LMQ�

1¡� 5 14,7 � 5�,� 14 28,0

7¡11 15 44,1 � �7,5 21 42,0

12¡1� � 2�,5 ¡ ¡ � 18,0

17¡21 � 8,8 01 �,2 4 8,0

22¡2� 2 5,� ¡ ¡ 2 4,0

Total �4 100,0 1� 100,0 50 100,0

2CKNM BC ?RS?gėM �?LMQ�

1¡� 7 20,� � 5�,� 1� �2,0

7¡11 1� 47,1 � �7,5 22 44,0

12¡1� � 17,� ¡ ¡ � 12,0

17¡21 � 8,8 1 �,2 4 8,0

22¡2� 2 5,� ¡ ¡ 2 4,0

Total �4 100,0 1� 100,0 50 100,0

SCRMP BC ?RS?gėM

CC 1 1� 47,1 � 5�,� 25 50,0

RA 1 1 2,� 1 �,2 2 4,0

CC 2 1� 47,1 � �7,5 22 44,0

RA 2 1 2,� ¡ ¡ 1 2,0

Total �4 100,0 1� 100,0 50 100,0

Tabela 2. NĝKCPM BC ?ACPRMQ B? COSGNC BC CLDCPK?ECK, NMP OSCQRėM. SėM P?SJM, 2015.

Questões
Técnicos de enfermagem Enfermeiros Total

n % n % n %
"G?ELĜQRGAM

1. "C˿LGgėM B? HM 1� 47,0 11 �8,7 27 54,0

2. $?RMP BCQCLA?BC?LRC B? HM �0 88,2 1� 100,0 4� �2,0

�. SGL?GQ AJęLGAMQ B? HM 27 7�,4 15 ��,7 42 84,0

7. ILAGBjLAG? BC HM � 8,8 � 18,7 � 12,0

8. $GQGMJMEG? B? HM 2� �7,� 10 �2,5 �� ��,0

�. AECLRCQ ?LCQRhQGAMQ BCQCLA?BC?LRCQ B? HM 1� 55,� � 5�,2 28 5�,0

Tratamento

4. $ĖPK?AM SRGJGX?BM L? PCTCPQėM B? APGQC BC HM �1 �1,2 15 ��,7 4� �2,0

5. MCBGB?Q ?QQMAG?B?Q ?M DĖPK?AM BSP?LRC ? APGQC 22 �4,7 10 �2,5 �2 �4,0

�. !J?QQC D?PK?AMJĜEGA? BM B?LRPMJCLC 2� 7�,5 15 ��,7 41 82,0

10. ANPCQCLR?gėM C DĜPKSJ? BM B?LRPMJCLC 1� 55,� 5 �1,2 24 48,0
HM� FGNCPRCPKG? K?JGEL?.

Tabela 3. NĝKCPM BC ?ACPRMQ B?Q OSCQRßCQ BM GLQRPSKCLRM, QCESLBM A?RCEMPG? NPM˿QQGML?J. SėM P?SJM, 2015.

Teste de conhecimento
Questões de diagnóstico Questões de tratamento Média de acertos

% % n

2hALGAMQ BC CLDCPK?ECK 58,� 72,1 �,4

enfermeiros ��,7 70,� �,8

MhBG? �2,5 71,2 �,52
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Foi realizada análise do número de técnicos e enfermeiros 
que acertaram cada questão de diagnóstico e de tratamento.

Com relação à de�nição da HM, 47,0% dos técnicos acer-
taram e 68,7% dos enfermeiros souberam de�ni-la. No que diz 
respeito ao fator desencadeante e aos sinais clínicos da HM, 
respectivamente, observou-se melhores resultados: 88,2% dos 
técnicos acertaram a primeira e 79,4% acertaram a segunda; 
entre os enfermeiros, 100,0% acertaram a primeira e 93,7% 
acertaram a segunda. Quando considerada a incidência de HM, 
os resultados não foram satisfatórios, sendo 8,8% o equivalente 
aos acertos dos técnicos e 18,7% dos enfermeiros. A quinta 
questão de diagnóstico, que exige conhecimento sobre a �sio-
logia da crise de HM, evidenciou resultado satisfatório, com 
acertos de 67,6% entre os técnicos e 62,5% entre os enfermei-
ros. Por último, questionou-se quais são os agentes anestésicos 
desencadeantes da crise de HM e, como resultado, 55,9% dos 
técnicos e 56,2% dos enfermeiros acertaram.

Direcionando a análise para as questões de tratamento, 
observou-se melhora nos resultados. Na primeira questão 
de tratamento, acerca do fármaco utilizado na reversão da 
crise de HM, 91,2% dos técnicos e 93,7% dos enfermeiros 
souberam responder. Quanto às medidas associadas ao fár-
maco durante a reversão da crise, observou-se diminuição do 
número de acertos. Entretanto, mais da metade dos funcio-
nários acertou (64,7% dos técnicos e 62,5% dos enfermeiros). 
Com relação à classe farmacológica do dantrolene sódico, 
76,5% dos técnicos e 93,7% dos enfermeiros souberam iden-
ti�car a resposta correta. Por �m, na última questão de tra-
tamento, veri�cou-se o conhecimento quanto à apresenta-
ção e à fórmula do dantrolene, sendo que 55,9% técnicos e 
31,2% enfermeiros acertaram.

Foram comparadas as porcentagens médias de acertos nas 
questões de diagnóstico (62,5%) e de tratamento (71,2%) para 
toda a equipe de enfermagem. O resultado do teste estatístico 
(teste t de Student para amostras dependentes) evidenciou 
que a porcentagem de acertos nas questões de diagnóstico 
foi signi�cativamente menor do que a de acertos nas ques-
tões de tratamento (p=0,007).

Quando feita a mesma avaliação com separação por cargos, 
notou-se que para os enfermeiros, a diferença entre as porcen-
tagens de acertos nas questões de diagnóstico (66,7%) e trata-
mento (70,3%) não foi signi�cativa (p=0,313). Para os técnicos, 
diferentemente dos enfermeiros, a porcentagem de acertos de 
diagnóstico (58,3%) foi signi�cativamente menor (p=0,004) do 
que a de acertos nas questões de tratamento (72,1%).

Ao veri�car o nível de acerto das questões nas duas cate-
gorias profissionais, 25,0% dos técnicos de enfermagem 

acertaram entre 1 e 6 questões e a mesma porcentagem de 
enfermeiros acertou entre 4 e 6 questões; 50,0% dos técnicos 
e dos enfermeiros acertaram menos de 7 questões; 25,0% dos 
técnicos e enfermeiros acertaram entre 8 e 9 questões e nin-
guém acertou todas as perguntas do questionário.

A média de acertos dos técnicos foi 6,4 e a dos enfermei-
ros foi 6,8, o que resultou em uma média geral de acertos de 
6,52. O teste estatístico mostrou que não houve signi�cância, 
no total de acertos, entre técnicos e enfermeiros (p>0,05).

DISCUSSÃO

Descrita na primeira metade dos anos 1960, a HM passou a ser 
melhor compreendida nas duas décadas seguintes. As bases 
para seu diagnóstico e tratamento consolidaram-se a partir 
de 1980. Em 1992, já existia a preocupação em difundir infor-
mações sobre HM no Brasil6.

Em 1991 foi criado um serviço de atendimento telefô-
nico para HM no Brasil, disponível durante 24 horas do dia, 
chamado Hotline (+55-11-55759873). O serviço brasileiro 
�ca em São Paulo, no Hospital São Paulo, Escola Paulista de 
Medicina da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP)1. 
Desde 2009, as chamadas são redirecionadas para um grupo 
formado por dois supervisores, que são também pesquisa-
dores especializados em HM, e oito médicos1.

O presente estudo pretendeu veri�car o conhecimento/
índice de acertos da equipe de enfermagem que atua no CC e na 
RA, acerca da HM, visto que há uma grande preocupação com 
a segurança do paciente em cirurgia. Um paciente em crise de 
HM requer diagnóstico, tratamento e assistência imediata, que 
permitam reverter o quadro clínico e evitar uma morte súbita.

Os resultados deste estudo evidenciaram conhecimento 
razoável da equipe de enfermagem sobre a HM. Analisando 
os 2 grupos (34 técnicos de enfermagem e 16 enfermeiros), 
veri�cou-se que ambos apresentaram melhores resultados 
(>70,0%) nas questões relacionadas aos fatores desencadean-
tes da crise de HM, sinais clínicos, fármaco utilizado na rever-
são da crise e à classe farmacológica do dantrolene sódico. 

Os piores resultados foram os referentes a: de�nição, inci-
dência, �siologia, agentes anestésicos desencadeantes da HM, 
medidas associadas ao fármaco durante o controle da crise e 
apresentação e fórmula do dantrolene sódico.

Em um estudo realizado com 646 anestesiologistas mem-
bros da Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA), a �m 
de avaliar o preparo desses pro�ssionais para diagnosticar e 
conduzir um episódio de HM, obteve-se mais de 90% das 
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respostas certas acerca do diagnóstico e tratamento da HM. 
Por outro lado, aproximadamente 50,0% das respostas sobre 
a farmacologia do dantrolene estavam incorretas6, resultado 
que corrobora os achados deste estudo. Essa discrepância de 
acertos também ocorreu tanto entre os enfermeiros quanto 
entre os técnicos de enfermagem.

Em um estudo10 cujo objetivo era avaliar o conhecimento 
da equipe de enfermagem do CC de um hospital de São Paulo 
sobre a HM, evidenciou-se 80,0% das respostas certas sobre 
de�nição, agentes desencadeantes e pro�ssionais envolvidos 
no atendimento. Nas categorias referentes ao diagnóstico e ao 
tratamento, o conhecimento dos pro�ssionais foi de apenas 14,3 
e 42,9%, respectivamente. Os técnicos de enfermagem apre-
sentaram melhores índices nessas categorias, 31,5 e 47,2%10. 
Veri�cou-se que os índices de acertos da amostra do nosso 
estudo (62,5 e 71,2%) foram superiores aos da pesquisa citada10.

Em fevereiro de 2006, a Resolução SS-20, do estado de 
São Paulo, regulamentou a HM como uma doença de noti-
�cação compulsória imediata. A enfermeira deve preencher 
a Ficha de Noti�cação Compulsória de Eventos Adversos 
e encaminhar para a Farmacovigilância do seu estado10,11.

Recomenda-se que instituições hospitalares possuam pro-
tocolos de atendimento para essa crise12. A American Association 
of  Nurse Anesthetists (AANA) também recomenda que os enfer-
meiros anestesistas certi�cados mantenham a competência, 
por meio de educação contínua no tratamento da HM13.

Ainda há um longo caminho a ser percorrido, no que se 
refere ao conhecimento da equipe de enfermagem acerca do 
tema. Muitas ações foram realizadas no decorrer dos anos, 
a �m de aprimorar a qualidade do atendimento ao paciente 
que se submeterá a um procedimento cirúrgico. No que se 
refere a essas ações, inclui-se a criação de protocolos que 
norteiem a equipe na condução da crise.

A instituição sede deste estudo possui um Protocolo de 
Atendimento à HM, que destaca as seguintes recomendações: 

•	 a monitorização deve ser realizada por meio de car-
dioscopia, pressão arterial, oximetria de pulso, capno-
gra�a e temperatura corpórea, que deve ser central 
(artéria pulmonar, esofágica, nasofaríngea); 

•	 considerar pressão arterial média (PAM), pressão 
venosa central (PVC) ou outras monitorizações inva-
sivas, quando necessárias; 

•	 sugere-se monitorização do volume e da frequência 
respiratória; 

•	 colocar o colchão térmico sobre a mesa cirúrgica; 
•	 kit de dantrolene sódico disponível; 
•	 a pro�laxia não é recomendada; 

Quadro 1. P?QQMQ ? QCPCK QCESGBMQ BSP?LRC SK CNGQĜBGM BC 
FGNCPRCPKG? K?JGEL?14. SėM P?SJM, 2015.

IV� GLRP?TCLMQM. 

p PCg? ?HSB?�

p SSQNCLB? ?BKGLGQRP?gėM BC F?JMECL?BM MS QSAAGLGJAMJGL?. 
SS@QRGRS? M K?RCPG?J OSC NPMKMTC TCLRGJ?gėM NMP MSRPM OSC LėM 
CQRCH? £AMLR?KGL?BM¤ NMP F?JMECL?BM �AGPASGRM/RP?OSCG?Q, @?EQ, 
A?J QMB?B?, CRA.��

p HGNCPTCLRGJC AMK 2 ? � TCXCQ M TMJSKC KGLSRM AMK 
MVGEjLGM ? 100Ӽ�

p ILGAGC B?LRPMJCLC 2,5 KE/IE IV, PCNCRGLBM OS?LR?Q TCXCQ DMP 
LCACQQĖPGM N?P? AMLRPMJ?P MQ QGL?GQ AJęLGAMQ� ?JESK?Q TCXCQ K?GQ 
BC 10 KE/IE NMBC QCP LCACQQĖPGM�

p M?LRCLF? B?LRPMJCLC IV NMP NCJM KCLMQ 24 FMP?Q BCNMGQ BM 
AMLRPMJC BM CNGQĜBGM �?NPMVGK?B?KCLRC 1 KE/IE ? A?B? � FMP?Q��

p M?LRCLF? B?LRPMJCLC NMP NCJM KCLMQ �� FMP?Q ?NĜQ M CTCLRM. 
ANĜQ 24 FMP?Q QCLBM B?BM NMP TG? IV, M B?LRPMJCLC NMBC QCP 
?BKGLGQRP?BM L? BMQC BC 1 KE/IE ? A?B? � FMP?Q NMP TG? MP?J�

p BGA?P@ML?RM BC QĜBGM NMBC QCP SQ?BM N?P? RP?R?KCLRM B? 
?AGBMQC, QC CQR? LėM DMG NPMLR?KCLRC PCTCPRGB? NCJM B?LRPMJCLC�

p ETGRC @JMOSC?BMPCQ BC A?L?J BC AĖJAGM�

p MMLGRMPC ? RCKNCP?RSP? AMPNĜPC?�

p 2P?RC ? FGNCPA?JCKG? AMK GLQSJGL?/EJGAMQC C AĖJAGM�

p SC M ?SKCLRM BC RCKNCP?RSP? AMPNMP?J DMP PĖNGBM, PCQDPGC 
M N?AGCLRC AMK QMJSgßCQ ECJ?B?Q �QMPM BC GLDSQėM, J?T?ECK 
EĖQRPGA? MS PCR?J, AMKNPCQQ?Q QM@PC ? QSNCPDęAGC AMPNĜPC?�� CTGRC 
PCQDPG?KCLRM CV?ECP?BM�

p M?LRCLF? QM@ ASGB?BMQ GLRCLQGTMQ NMP NCJM KCLMQ 24 FMP?Q, 
AMK KMLGRMPGX?gėM B? RCKNCP?RSP? AMPNĜPC?�

p ARCLgėM ?MQ LęTCGQ QhPGAMQ BC NMRĖQQGM, CTGR?LBM, QC NMQQęTCJ, 
QCS SQM N?PCLRCP?J�

p M?LRCLF? ?BCOS?BM Bh@GRM SPGLĖPGM, AMK FGBP?R?gėM C/MS SQM 
BC BGSPhRGAMQ�

p MMLGRMPC E?QMKCRPG? C AM?ESJ?gėM�

p RC?JGXC ?DCPGgėM B? APC?RGLMOSGL?QC ? A?B? � FMP?Q ?Rh 
QS? BGKGLSGgėM. AAMKN?LFC J?@MP?RMPG?JKCLRC ?Rh QS? 
LMPK?JGX?gėM, AMLQGBCP?LBM OSC ?JESLQ N?AGCLRCQ RjK LęTCGQ 
?JRMQ AMLQCOSCLRCQ b KGMN?RG?�

p !F?KC FMRJGLC HGNCPRCPKG? M?JGEL? � ILDMPK?gėM C OPGCLR?gėM 
"SP?LRC !PGQC BC HGNCPRCPKG? M?JGEL? ¡ BGQNMLęTCJ 24 FMP?Q NMP 
BG?. 2CJCDMLC� �11�5575��87� HMQNGR?J SėM P?SJM�

p NMRG˿OSC M A?QM� RCEGQRPM BP?QGJCGPM BC HGNCPRCPKG? M?JGEL? 
ILDMPK?gėM C OPGCLR?gėM� 2CJCDMLC� �48���1��1��/2�4��014� $?V� 
�48�2�4��014� C�K?GJ� PCEGQRPMFK�FS.SQDA.@P�

p NMRG˿OSC C MPGCLRC MQ D?KGJG?PCQ.

•	 monitorização dos sinais vitais a cada 15 minutos por 
1 a 2 horas14.

No Quadro 1 destacam-se os passos que devem ser obe-
decidos perante a ocorrência de HM.
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Além dos protocolos, é necessário que a educação conti-
nuada, os treinamentos e as capacitações das equipes sejam 
cada dia mais incentivados e implementados.

Este estudo, com os resultados apresentados, encontra-se 
em concordância com resultados de outras pesquisas, ressal-
tando-se, evidentemente, possíveis variações das equipes de 
diferentes instituições; no entanto, não muito discrepantes, 
dentro dos dados fornecidos atualmente.

O conhecimento razoável da equipe de enfermagem sobre 
o assunto reforça a importância de que os estudos sobre o 
tema não cessem e evidencia a necessidade do contínuo 
treinamento e capacitação dos pro�ssionais, aprimorando, 
dessa forma, o atendimento oferecido ao paciente cirúrgico.

CONCLUSÃO

Este estudo permitiu concluir que os 34 técnicos de enferma-
gem (68,0%) e os 16 enfermeiros (32,0%) que compuseram a 
amostra demonstraram conhecimento razoável sobre a HM, 
evidenciando mais de 50,0% de acertos nas questões de diag-
nóstico e tratamento. A média de acertos nas questões de diag-
nóstico foi 62,5% e nas questões de tratamento, 71,2%. A média 
de acertos dos técnicos foi 6,4 e dos enfermeiros foi 6,8, com 
média geral de acertos de 6,52 questões. Houve relação esta-
tística entre a média de acertos das questões de diagnóstico e 
de tratamento; comparativamente, a equipe acertou mais as 
perguntas sobre tratamento do que sobre diagnóstico da HM 
(p=0,007). Não houve signi�cância quanto ao total de acertos 
entre técnicos e enfermeiros (p>0,05).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Apesar de ainda existirem poucos trabalhos voltados à 
enfermagem sobre o tema, dificultando a comparação dos 
achados com a literatura, os resultados deste estudo, com 
evidência da menor assertividade sobre fisiologia, agen-
tes anestésicos desencadeantes da HM, medidas associa-
das ao fármaco durante o controle da crise e a apresen-
tação e fórmula do dantrolene sódico, o reconhecimento 
do processo de desenvolvimento da crise, o motivo pelo 
qual a crise se instala, ou seja, reconhecer que o seu cau-
sador é um fármaco anestésico. Da mesma forma, pode 
impedir que a equipe tenha a conduta correta para asso-
ciar medidas que atuem na reversão da crise com o uso 
do dantrolene sódico.

O não conhecimento acerca da apresentação e da fór-
mula do fármaco utilizado permite que erros aconteçam 
no preparo da droga, por exemplo, ou até eventuais pro-
blemas na fabricação do medicamento. Alterações nas 
dosagens dos componentes do dantrolene, quando não 
identificados pela equipe, possivelmente causarão male-
fícios aos pacientes.

Salienta-se que este resultado foi satisfatório, em com-
paração com outros estudos citados na discussão desta pes-
quisa, fato que não diminui a necessidade do constante treina-
mento e capacitação das equipes. Desta forma, os resultados 
desta pesquisa foram apresentados à gerência das unidades 
onde os dados foram coletados, sendo proposta a realização 
de treinamento e, especi�camente, revisão do protocolo de 
HM já existente na instituição.
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FORMAÇÃO DO ENFERMEIRO PARA  
ATUAR NA CENTRAL DE ESTERILIZAÇÃO
Training of  nurses to work in the central sterile supply department nurse

Formación del enfermero para actuar en la central de esterilización
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RESUMO: Objetivo: Compreender a formação do enfermeiro para atuar na Central de Material Esterilizado (CME). Método: Estudo descritivo qualitativo, 

constituído por uma amostra de 20 enfermeiros matriculados nos programas de mestrado pro�ssional e acadêmico da Faculdade de Medicina de Marília 

(Famema), no período de 2011 a 2014. A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista em 2014. Resultados: Foram identi�cadas duas categorias 

temáticas: a formação do enfermeiro pautada no modelo tecnicista e a perspectiva da formação generalista. Constatou-se que o mundo do trabalho e a 

formação estão entrelaçados, sendo que a graduação contribui para o desenvolvimento de pro�ssionais competentes e éticos, considerando as suas rea-

lidades nos processos de formação. Conclusão: Independente da proposta curricular das instituições de ensino, os enfermeiros tiveram di�culdades para 

o aprofundamento quanto ao tema proposto, mas colaboraram com sugestões de transformações das práticas de ensino e aprendizagem para atuação 

dos enfermeiros na CME e que essa formação possa ser repensada mais adequadamente.

Palavras-chave: Educação em enfermagem. Administração de materiais no hospital. Esterilização.

ABSTRACT: Objective: To understand the training of  nurses who will work in the Central Sterile Supply Department (CSSD). Method: Descriptive and qualita-

tive study including a sample of  20 nurses enrolled in the professional and academic Master’s Degree Programs of  Faculdade de Medicina de Marília (Famema), 

in the period 2011 to 2014. The data were collected by interviews in 2014. Results: We found two thematic categories: nurse training based on the technicist 

model and the perspective of  generalist training. The world of  work and training are intertwined and the undergraduation course, therefore, contributes to 

the development of  competent and ethical professionals, since it considers their realities in training processes. Conclusion: Regardless of  teaching institu-

tions’ curriculum, nurses faced di�culties in studying the proposed theme further; however, they have collaborated with suggestions regarding changes in 

the teaching and learning practices for nurses that work in the CSSD; and they have also suggested it could be reconsidered in a better way.

Keywords: Education, nursing. Materials management, hospital. Sterilization.

RESUMEN: Objetivo: Comprender la formación del enfermero para actuar en la Central de Material Esterilizado (CME). Método: Estudio descriptivo cua-

litativo, constituido por una muestra de 20 enfermeros matriculados en los programas de maestrando profesional y académico de la Facultad de Medicina 

de Marília (Famema), en el período de 2011 a 2014. La colecta de datos fue realizada por medio de entrevista en 2014. Resultados: Fueron identi�cadas 

dos categorías temáticas: la formación del enfermero pautada en el modelo tecnicista y la perspectiva de la formación generalista. Se constató que el 

mundo del trabajo y la formación están entrelazados, siendo que la graduación contribuye para el desarrollo de profesionales competentes y éticos, con-

siderando sus realidades en los procesos de formación. Conclusión: Independiente de la propuesta curricular de las instituciones de enseñanza, los enfer-

meros tuvieron di�cultades para la profundización cuanto al tema propuesto, pero colaboraron con sugerencias de transformaciones de las prácticas de 

enseñanza y aprendizaje para actuación de los enfermeros en la CME y que esa formación pueda ser repensada más adecuadamente.

Palavras clave: Educación en enfermería. Administración de materiales de hospital. Esterilización.
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INTRODUÇÃO

A Central de Material Esterilizado (CME) é uma unidade fun-
damental do hospital, integra sua infraestrutura e colabora 
para o atendimento dos usuários por meio de uma atuação 
constituída por etapas de produção interna, serviço da área 
de saúde considerado importante e que pode ser classi�cado 
como cuidado1. Posto isso, formadores e estudantes devem 
atentar-se à importância da CME 

A atuação dos enfermeiros na CME requer conhecimen-
tos especí�cos sobre a diversidade de equipamentos, artigos 
e instrumental cirúrgico, assim como a forma de processá
-los. Con�gura-se como uma área do saber da Enfermagem, 
cujo propósito é garantir produtos seguros para a assistên-
cia ao paciente1.

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) norma-
tiza a obrigatoriedade de enfermeiros em todas as unidades 
dos serviços que desenvolvem ações de enfermagem de alta 
complexidade, comuns na assistência a pacientes críticos2.

Nos últimos anos, a formação em saúde, em especial a de 
enfermeiros, passou por inúmeras transformações. Na área 
da CME, aparentemente tem havido um distanciamento 
entre a formação e a prática pro�ssional. Várias mudanças 
que envolvem os procedimentos ocorreram, a saber: na 
legislação, nas recomendações necessárias à segurança e à 
qualidade do processamento de artigos médico-hospitala-
res e nos aspectos de biossegurança. Mesmo que rotineiros, 
esses procedimentos podem gerar inúmeras consequências 
em razão do despreparo pro�ssional.

No que diz respeito à formação dos pro�ssionais de saúde, 
o Ministério da Educação propôs as Diretrizes Curriculares 
Nacionais (DCNs) para os cursos da área da saúde, visando à 
transformação das práticas de ensino, uma vez que esse pro-
cesso era conduzido de forma apartada da realidade viven-
ciada nos serviços dessa área.

Conforme é compreendido na área da educação em 
Enfermagem, existem propostas de transformações das quais 
se contemplam aspectos pedagógicos e �losó�cos, respalda-
dos pela Resolução do Conselho Nacional de Educação que 
institui as DCNs no Brasil. Essas diretrizes objetivam a for-
mação pro�ssional, preparando os estudantes para os desa�os 
das mudanças da sociedade, no mundo e na própria atuação, 
que contemplem as necessidades sociais, o sistema de saúde 
brasileiro e o trabalho em equipe. Ao buscar conhecimento 
como algo inacabado e processual, não se deve compreen-
der a educação em Enfermagem como uma sequência de 

ações padronizadas, e sim como uma troca de saberes cien-
tí�cos e populares3.

Entretanto, o ensino tradicional predomina no desen-
volvimento formativo de enfermeiros, com conhecimentos 
ministrados de forma fragmentada, contribuindo pouco para 
a formação crítica e transformadora que o novo contexto de 
atenção à saúde passou a exigir4.

Contudo, veri�ca-se uma tentativa de mudança do para-
digma e do comportamento por parte de enfermeiros, que 
conduz à reeducação por meio dos pressupostos, agregando 
valores e percepções que podem vir a formar uma determinada 
visão da realidade, reconhecendo o potencial humano como 
um trunfo para a instituição, devendo tais pro�ssionais serem 
respeitados como condutores e formadores de uma realidade5.

Diante da necessidade de formação de pro�ssionais com-
prometidos com os avanços tecnológicos e cientí�cos da 
área, tendo como �nalidade a quali�cação do aprendizado 
e da assistência, pergunta-se: o enfermeiro, durante a gra-
duação, é preparado para atuar na CME?

OBJETIVO

Compreender a formação do enfermeiro para atuar na CME.

MÉTODO

Pesquisa descritiva, descrevendo situações, acontecimentos 
e como se manifestam determinados fenômenos6; e de abor-
dagem qualitativa, opção feita por se tratar do universo dos 
motivos e signi�cados, das aspirações e crenças, dos valores 
e das atitudes, favorecendo aos participantes a expressão de 
opiniões e sentimentos vivenciados7.

Este estudo foi desenvolvido com os enfermeiros estudan-
tes dos programas de mestrado pro�ssional e acadêmico da 
Famema, ambos multipro�ssionais. A população do estudo 
compôs uma amostra aleatória por conveniência de 20 indi-
víduos, no período de 2011 a 2014, sendo que foram oferta-
das 15 vagas por curso e que o total de enfermeiros foi seme-
lhante em cada um deles. 

Os participantes graduaram-se em cinco diferentes insti-
tuições de ensino superior (IES), as quais não foram identi-
�cadas quanto ao currículo adotado. Para critério de inclu-
são foi considerado enfermeiro matriculado nos progra-
mas de pós-graduação, como aluno regular e; de exclusão, 
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a impossibilidade ou recusa de participação. Para manter o 
anonimato dos participantes foi utilizada a letra P e o número 
sequencial de entrevistas.

Para a coleta de dados foram realizadas entrevistas de 
outubro a novembro de 2014, gravadas com o consentimento 
dos participantes e transcritas na íntegra.

O projeto foi encaminhado ao Comitê de Ética e Pesquisa 
da Famema e aprovado sob o CAAE 25424013.4.0000.5413, 
conforme estabelecido na Resolução nº 466/12 do Conselho 
Nacional de Saúde8.

A análise dos dados se deu pela técnica de análise de con-
teúdo de Bardin9.

No estudo, optou-se pela modalidade temática por ser uma 
das formas mais adequadas à investigação7. Identi�cou-se, 
assim, duas categorias: a formação do enfermeiro pautada 
no modelo tecnicista e a perspectiva da formação do enfer-
meiro generalista. Os dados de identi�cação dos entrevista-
dos foram submetidos à análise descritiva.

RESULTADOS 

No grupo de enfermeiros analisado, 85% dos indivíduos 
eram do sexo feminino e 15%, do masculino. Houve varia-
ção de idade — entre 25 e 49 anos —, com média de 34 anos 
(70%). A amostra constituiu-se de 18 enfermeiros (80%) 
atuantes, concomitantemente, na assistência e na docên-
cia, e 2 (20%) que atuavam somente na gestão. Em relação 
à graduação, 68% haviam se formado nos últimos 10 anos, 
sendo que 55% dos participantes se formaram entre os 
anos 1998 e 2008. 

A leitura árdua e minuciosa dos depoimentos e registros 
possibilitou identi�car as semelhanças, diferenças e contra-
dições em consonância com as duas categorias descritas.

A formação do enfermeiro  
pautada no modelo tecnicista 

O participante declara que, quando realizou pontualmente o 
estágio nessa área, sentiu-se apenas como mão de obra e teve 
di�culdade de apreender, identi�car suas lacunas de conhe-
cimento e aprofundar sua fundamentação teórica.

[...] a gente que era simplesmente mão de obra, 
ajudava a lavar material, �cava o dia inteiro enro-
lando gaze e seringa. (P4)

Os depoimentos apontam que a construção do aprendi-
zado necessita da articulação entre teoria e prática:

Na minha formação, no modelo tradicional, 
a gente trabalhava muito a questão da central 
de materiais. A gente tinha de montar pacotes, 
identi�car, fazer aqueles pacotes [...]. Ajudou na 
minha formação. É claro que a gente focava mais 
no fazer, era mais tarefeiro. A professora fazia a 
gente assumir a central como se fôssemos fun-
cionários da casa. (P7)

Não aprofundou em nada na prática não, só foi 
lá para montar pacote e ir embora. A gente não 
pensava mais em nada. (P11)

A preocupação com o modo como o estudante viven-
ciará o processo de trabalho também foi mencionada na 
pesquisa, porém, por ainda estar em formação, esse futuro 
pro�ssional precisa ser estimulado a buscar o conhecimento, 
pois isso interferirá diretamente na qualidade da assistência 
prestada aos pacientes.

Não dar teoria, mas colocar eles lá no cenário e, a 
partir dali, levantar os questionamentos, a vivên-
cia. En�m, ter a fundamentação. (P7)

Também foi destacado o distanciamento entre a teoria 
e a prática, ou seja, o que é discutido na teoria e o que se 
vivencia na prática pro�ssional.

Na graduação a gente até teve uma pequena apro-
ximação em relação a esses processos de limpeza, 
desinfecção, esterilização. Só na parte teórica, não 
tivemos a parte prática. A gente demanda muito 
a questão da prática para poder embasar a teoria 
e voltar para prática. (P3)

O sentimento de inferioridade da área é verbalizado, ape-
sar de ser considerado um espaço de construção de extrema 
relevância para o cuidado.

Dizemos até que a Central de Material é o cora-
ção do hospital, embora digam que todos que 
não “prestam” têm de atuar em uma Central. 
Vemos que é o inverso, este é o lugar onde 



|   93   |
REV. SOBE!!, SĄO PAULO. ABRI./JUN. 2017� 22͏2͐� �0-�7

FORMAÇÃO DO ENFERMEIRO NA CENTRAL DE ESTERILIZAÇÃO

deveria ter pessoas melhor instruídas, capa-
citadas, comprometidas, porque uma falha 
ali vai gerar um problema na saúde de todo o 
hospital. (P15)

Os enfermeiros que irão atuar na CME precisam estar 
aptos a ensinar os demais colegas e demonstrar con�ança ao 
realizar as atividades, além de valorizar o serviço.

Acho que os enfermeiros assistenciais precisam dar 
mais importância e também precisam transmitir 
isso aos alunos, porque �caria melhor e o serviço 
seria mais valorizado. (P9)

Em alguns currículos de formação para enfermeiros, o 
conteúdo especí�co de CME foi abordado em uma disci-
plina, mas mesmo assim o entrevistado considera que a for-
mação para sua atuação foi insu�ciente e que esse assunto 
deveria ser abordado de forma mais abrangente durante 
toda a graduação. 

A gente não vê isso nas disciplinas da nossa facul-
dade. Até se comenta alguma coisa talvez dentro 
da disciplina de centro cirúrgico, mas é muito 
vago, muito curto, não é uma formação especí-
�ca. Como sugestão, acho que deveria ter uma 
formação mais abrangente sobre o assunto, acho 
que isso ainda está muito perdido. (P19)

A perspectiva da formação  
do enfermeiro generalista 

Seria importante para esse participante que o pro�ssional 
enfermeiro tivesse tido uma visão generalista durante o pro-
cesso de formação, pois durante sua vida pro�ssional essa 
prática poderia ser mais bem desenvolvida, proporcionando 
conhecimento em todas as especialidades. 

Vejo que é importante [abordar] especi�cidades 
durante a formação, até para dar oportunidade 
para o enfermeiro escolher. (P6)

Os momentos de discussões e as vivências do funciona-
mento da CME durante a graduação de Enfermagem for-
talecem a formação do generalista crítico e re�exivo para 
também atender à demanda do mercado.

Vimos as RDC [resolução da diretoria colegiada] 
de como deve ser o lugar, como deve ser organi-
zada a entrada e a saída de material por portas 
diferentes, a estrutura e deu até para fazer uma 
análise crítica do que a gente tinha no hospital, se 
isso era adequado ou não. (P9)

Para o desenvolvimento do aprendizado durante a gra-
duação, foi de suma importância a melhor identi�cação do 
papel do enfermeiro da CME, assim como a sua presença 
nesse estabelecimento. 

Eu acho que teria que ter uma aproximação maior com 
o cenário de prática, com a intenção da mudança, de 
mostrar qual é a função do enfermeiro dentro de uma 
central, da avaliação de todo o complexo que tem ali 
dentro e é muito especí�co. É preciso ver como que é 
a ação do enfermeiro lá dentro, de prevenção, educa-
ção, atuação em cima daquilo tudo, da equipe. (P11)

Acho que CME devia fazer parte de uma vivência 
prática. Estamos envolvidos diretamente com os 
�uidos corporais e temos de ter o mínimo de com-
preensão, de educação sobre isso. Na graduação 
não foi tão forte, apesar de ter uma metodologia 
de problematização. (P16)

A especialização e o contato na graduação podem apro-
fundar o conhecimento nessa área, auxiliando na formação 
do enfermeiro, principalmente para atuação em qualquer 
contexto de atenção à saúde, além de que, o estudante, tendo 
o apoio do docente, relembra todo o seu aprendizado.

Eu acho que tinha que voltar a ter o estágio na central 
de material e centro cirúrgico, porque a gente não con-
segue mais, �cou uma área para especialização. Eu acho 
que deveria sim estar inserido nos currículos, eu tive a 
oportunidade de ver isso na minha graduação. (P17)

É importante, não tem dúvida, porque quem lida 
com toda a parte de material é a Enfermagem. 
Só que penso que não deve ser uma coisa só da 
central de material. Eu acho que a área de proces-
samento tem de ser abordada o tempo todo, não é 
uma coisa estanque. Eu sugeriria que tivesse essa 
abordagem durante todos os conteúdos. (P18)
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DISCUSSÃO

A formação do enfermeiro tecnicista, traduzida nos depoi-
mentos por meio de procedimentos e tarefas, (des)articula-
ção entre teoria e prática, (des)valorização e  procura por 
especialidades, considera o conhecimento referente à CME 
de grande importância para a condução de suas atividades 
atuais, de forma a garantir a segurança e a qualidade dos arti-
gos a serem utilizados pelos pro�ssionais.

Esses pro�ssionais sinalizam a necessidade de capacitação 
para quem acompanha essa área do conhecimento, como 
forma de garantir a qualidade do serviço prestado e manter 
níveis reduzidos de riscos de agravo à saúde dos usuários, 
em relação à complexidade dos processos de esterilização, 
ao alto custo para a aquisição de instrumentos cirúrgicos e 
equipamentos mais so�sticados, além dos investimentos na 
quali�cação do pro�ssional da CME.

Para que o enfermeiro possa desempenhar suas atividades 
pautadas nos conceitos recentes dentro da obrigatoriedade 
exigida por legislações, o modelo tecnicista pode represen-
tar um desa�o para as correntes emergentes dos cuidados 
ampliados, principalmente porque o enfermeiro atuante de 
CME vai além do saber realizar procedimentos adequados. 
Ele necessita de conhecimentos básicos para apresentar qua-
lidade e segurança dos artigos que dispõe a seus usuários, 
além de coordenar e�cientemente a sua equipe.

Dessa forma, é fundamental que haja a integralidade no 
foco nas ações em saúde aos usuários, não usando somente 
a fragmentação dos cuidados, mas objetivando a lógica de 
horizontalização dos saberes10.

Nessa perspectiva, as DCNs estabelecem que os graduan-
dos se tornem pro�ssionais competentes e com habilidades 
para que possam apresentar o per�l desejado, ou seja, o de 
pro�ssionais generalistas, críticos, re�exivos, além de pos-
suírem as competências técnico-cientí�ca, ético-política e 
socioeducativa, para que se tornem seguros nas ações do 
cuidado que irão desempenhar. A questão da formação para 
a saúde pautada nos princípios do Sistema Único de Saúde 
(SUS) pode ser considerada atualmente uma das demandas 
para a formação pro�ssional, tornando necessária a capaci-
dade para enfrentar os desa�os apontados nos serviços, com 
a devida compreensão e consciência crítica da realidade na 
qual estão inseridos, incluindo as transformações das práticas 
assistenciais voltadas para a integralidade e justiça social11.

Observou-se no estudo que nem todos os pro�ssionais 
compreendem a �nalidade da CME; eles verbalizam o seu 

descontentamento, manifestando desconhecimento e desva-
lorização dos pro�ssionais que trabalham nesse local. Os pró-
prios pro�ssionais manifestaram sentimentos de depreciação 
das atividades. Eles almejam ser reconhecidos e valorizados 
e, para isso, buscam continuamente superar as di�culdades.

Grande parte dos hospitais e das unidades de saúde que 
possui CME insere enfermeiros para a condução dos seus 
trabalhos. Portanto, em relação ao gerenciamento, o cargo 
na CME precisa ser ocupado por um pro�ssional de saúde 
de nível superior com quali�cação especí�ca, experiência 
na área e que responda legalmente às ações ali realizadas. 
Percebe-se, assim, que o pro�ssional de Enfermagem tem 
per�l apropriado para realizá-lo12.

Em um parecer técnico do Conselho Regional de Enfermagem 
(Coren) de 2012, houve um questionamento sobre as atribuições 
legais que podem ser desenvolvidas pela equipe de enfermagem 
na CME e sobre a responsabilidade do enfermeiro. Tais funções 
estão descritas na Resolução da Diretoria Colegiada da Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (RDC/ANVISA), de 15 de março 
de 2012, e na Lei do Exercício Pro�ssional de Enfermagem nº 
7.498/1986, em relação à equipe e à enfermeira. Na graduação, 
o enfermeiro deve ser preparado para tais atividades, além de 
historicamente assumir todo o processo de gerenciamento da 
CME nos serviços de saúde13.

Outro estudo sinaliza a valorização dos pro�ssionais que 
atuam em CME. Aponta-se que os administradores dos hos-
pitais precisam se conscientizar melhor sobre as necessida-
des da CME e necessitam dar mais atenção a seus pro�ssio-
nais; apesar de sua atuação indireta com o paciente, ela é tão 
importante quanto aquelas de execução direta14.

Para a formação do enfermeiro generalista, é fundamental 
que ele, pro�ssional, durante a sua formação, conheça a CME. 
Embora não envolva diretamente os pacientes, essa unidade 
hospitalar é um campo de aprendizado e de atuação pro�ssional.

Como a complexidade envolve as atividades de proces-
samento, isso implica que os enfermeiros busquem proces-
sos educativos formais que abranjam todas as ações desen-
volvidas sistematicamente em curto, médio ou longo prazo, 
objetivando aumentar a própria capacitação pro�ssional. 
Disso resulta a ampliação das habilidades pro�ssionais rela-
tivas à e�ciência na realização das atividades desenvolvidas15.

Visando mudar o paradigma na formação dos enfermei-
ros, buscam-se novas metodologias de ensino e currículos 
alternativos que respondam aos problemas de saúde da popu-
lação. Para superar tal lógica, propõem-se práticas educativas 
que valorizem a preparação e a motivação dos estudantes, 
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formando pro�ssionais críticos, motivados, criativos, �exíveis 
e comprometidos com o objetivo de sua atuação.

Muitas instituições de ensino na saúde já adotam méto-
dos ativos de aprendizagem, proporcionando aos estudantes 
a independência e a responsabilidade pelo seu próprio estudo. 
São apoiados pela aprendizagem por descoberta e signi�ca-
tiva, valorizam o aprender a aprender, estimulam a gestão 
participativa dos protagonistas da experiência e a reorgani-
zação da relação teoria/prática. Nesse contexto, os alunos 
passam a se reconhecer como responsáveis pelo seu próprio 
aprendizado e desfrutam da autonomia na (re)construção do 
conhecimento. Tornam-se aptos a interligar saberes e expe-
riências prévias àquelas disponibilizadas no meio cientí�co. 
Conseguem, ainda, desenvolver habilidades para religar sabe-
res, antes fragmentados e desconexos, para a autonomia na 
busca de conhecimento pertinente, incitando a atualização 
contínua e despertando o senso crítico sobre os materiais 
cientí�cos com os quais passam a ter mais contato16.

Como o trabalho na CME se re�ete diretamente na qua-
lidade da assistência prestada ao cliente, seu bom funciona-
mento requer o trabalho conjunto de pessoal capacitado téc-
nica e cienti�camente e em número adequado para exercer 
um conjunto de tarefas de grande especi�cidade14.

Essas competências expressam ideias importantes para 
que se analise a formação do enfermeiro, pois trazem avan-
ços para a prática pro�ssional ao propor o desenvolvimento 
de capacidades para que ele se torne proativo e integrado ao 
contexto social e supere o foco da especialidade. As DCNs, com 
seus 16 anos de funcionamento, nos possibilitam apreender o 
quanto os egressos têm traduzido essas diretrizes na prática.

Há necessidade de pro�ssionais que consigam acompa-
nhar todas as evoluções existentes no mercado de trabalho, 
visando garantir a qualidade do serviço prestado e também 
manter níveis reduzidos dos riscos de agravo à saúde dos 
usuários. O estudo revelou que muitos dos enfermeiros ainda 
necessitam de maior conhecimento nessa área, questão rela-
tada por eles diante da pouca inserção durante o processo 
de formação. Por esse motivo, é necessário entender que os 
enfermeiros devem sair de sua graduação com os conheci-
mentos básicos sobre  CME.   

Alguns depoimentos mencionaram a falta de compreen-
são sobre o processo de trabalho realizado na CME, resul-
tado do pouco envolvimento com a formação. 

Praticamente todos os entrevistados expressaram valo-
rização do trabalho realizado nesse setor e destacaram 
sua importância. Embora tenham sido relatadas algumas 

experiências em relação aos processamentos de materiais, 
o que predominou no estudo foi o desconhecimento total 
ou parcial das atividades que são realizadas nesses locais, 
salientando-se o mecanicismo que permeou grande parte 
dos depoimentos.

A prestação de cuidados quali�cada aos usuários das unida-
des de saúde requer que os trabalhadores da CME, em especial 
os enfermeiros, a quem cabe a gestão do processo de traba-
lho, sejam muito bem capacitados para responder às deman-
das das demais áreas hospitalares, inclusive as mais críticas.

Quanto aos conteúdos abordados durante a graduação, 
os pro�ssionais apontam de�ciências nos métodos de ensino, 
sentem falta de conteúdos e maior apropriação de conheci-
mentos, principalmente nos cenários de prática da CME. 
Isso tem ocorrido tanto em IES que adotam metodologias 
tradicionais quanto naquelas que optam por metodologias ati-
vas. Os cenários de prática parecem ser o ponto-chave para 
que os futuros enfermeiros possam adquirir maior conheci-
mento. Os entrevistados consideram necessário aproximar 
o ensino da realidade dos serviços de saúde, pois o campo 
da prática não pode ser tratado como algo à parte do desen-
volvimento curricular. 

As transformações nos currículos da enfermagem vêm 
ocorrendo paulatinamente, apesar de ainda existir, em sua 
maioria, a predominância do modelo médico-hospitalar para 
o curso de graduação. 

A literatura mostra que existe um movimento de mudança 
na formação do enfermeiro brasileiro; mas, para vencer os 
desa�os e implementar o novo no processo de formação, 
é necessário diminuir as resistências às mudanças e propor 
re�exões sobre a docência. Constata-se a assistência de matri-
zes curriculares que ainda estão estruturadas por disciplinas; 
a existência de referencial pedagógico problematizador, que 
surge em contraposição a di�culdades de inserção no cená-
rio real; e também a predominância do valor teórico sobre 
a prática, buscando estratégias que levem à diminuição do 
distanciamento dos serviços de saúde, com o reforço à clás-
sica dicotomia entre o pensar e o fazer. Além disso, é possí-
vel observar, principalmente em IES de cunho privado, um 
número excessivo de alunos e o surgimento de di�culdades 
com o estabelecimento de parcerias com os serviços de saúde, 
sem contar a contratação de docentes, que é incompatível 
com as reais necessidades17.

O fato dos processos formativos da enfermagem aborda-
rem o tema super�cialmente, como evidenciaram os depoi-
mentos, pode provocar, nos estudantes, certo distanciamento, 
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e o receio do desconhecido pode levá-los a não se aprofunda-
rem na área. Enfermeiros recém-formados, por vezes, preci-
saram procurar cursos de pós-graduação para se especializar 
e, assim, diminuir sua lacuna de conhecimento ao trabalhar 
em um setor relativamente desconhecido.

CONCLUSÃO 

A metodologia adotada possibilitou atender ao objetivo pro-
posto de compreender a formação do enfermeiro, a qual 
permitiu identi�car a necessidade de maior envolvimento 
entre a teoria e a prática para otimizar seu exercício pro�s-
sional em conjunto com os conteúdos abordados e aplicados 
durante a formação. 

Observou-se também que os modelos de formação per-
passam a busca de modelos inovadores no decorrer dos 
anos, para melhorar os processos de ensino-aprendizagem; 
porém, condições ideais ainda são necessárias para alcançar 
tal objetivo.

Destaca-se, como ponto positivo, que a CME, como uma 
área do cuidado, apresenta sua importância para as unida-
des de saúde em relação aos processos que são realizados. 
Além disso, constata-se que o enfermeiro deveria sair da gra-
duação com conhecimentos básicos sobre essa área. O que 
chama a atenção, porém, é que esses pro�ssionais, durante 
seu período de graduação, não tiveram muito interesse em 

se aprofundar nesse tema. Não houve estímulo em buscar 
esse conhecimento, alguns por vontade própria, outros por 
não terem tido o contato necessário, ou porque não se iden-
ti�caram pela área. Deixemos essa questão para uma inves-
tigação futura em conjunto com as IES. É necessário que se 
analise o que está di�cultando o estímulo dos graduandos 
ou o que falta para despertar o interesse por áreas especí�-
cas como a CME.

Entre as fragilidades conhecidas, registra-se a formação 
tradicional, que ainda ocorre de forma fragmentada, sendo 
apontada a existência de um enfoque hospitalocêntrico, o que 
pode prejudicar o desenvolvimento das suas competências. 

Durante o decorrer do estudo ocorreram algumas 
limitações, como o aporte teórico insuficiente e a produ-
ção de muitos anos. Ainda assim, foi realizada a intera-
ção com os depoimentos e os ajustes possíveis durante a 
inclusão das limitações.

Isso também pode signi�car aspectos de relevância deste 
estudo, ou seja, a lacuna que existe em relação ao tema e a 
importância de se tornar público algo que não esteja em 
evidência.

Espera-se que este estudo contribua para dar visibilidade à 
formação pro�ssional para a CME como uma área relevante 
na saúde, e que proporcione novos olhares em relação às 
metodologias de ensino, com o intuito de melhorar as con-
dutas e as percepções da Enfermagem sobre esse campo de 
atuação pro�ssional. 
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REVISÃO INTEGRATIVA 
The permanent education in the training of  nurses in the surgical center: integrative review 

La educación permanente en la formación de enfermeras en el centro quirúrgico: examen integrador
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RESUMO: Objetivos: Identi�car, na literatura, como é realizada a educação permanente do enfermeiro de Centro Cirúrgico (CC) e sugerir um roteiro de 

treinamento. Método: Revisão integrativa de artigos alojados na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e no Google Acadêmico entre 2002 e 2015. Foram 

utilizados os descritores controlados: educação em enfermagem, educação continuada, capacitação em serviço e CC. Resultados: A busca permitiu a 

escolha de 14 artigos que abordaram 4 temas principais: a educação continuada ou permanente como importante desenvolvimento para a capacitação 

em relação aos processos e à tecnologia; o enfermeiro como educador e pesquisador; avaliação do ensino aprendizagem; e a educação a distância (EaD) 

como importante ferramenta para treinamento do enfermeiro de CC. Conclusão: Conclui-se que os estudos voltados para o treinamento do enfermeiro 

de CC são realizados na EAD; e foi apontada a importância do treinamento in loco seguindo um roteiro proposto.

Palavras-chave: Educação em enfermagem. Educação continuada. Capacitação em serviço. Centro Cirúrgico.

ABSTRACT: Objectives: To Identify in the literature how the permanent education of  the nurses of  the operating room is held and to suggest a training 

roadmap. Method: Integrative review of  articles indexed in the Virtual Health Library (VHL) and Google Scholar between 2002 and 2015. The descrip-

tors used were the following: education in nursing, continuing education, training and surgical center. Results: The search led to 14 articles covering 

4 main themes: continuing or permanent education as an important development for training on processes and technology; the nurse as educator and 

researcher; evaluation of  the teaching-learning process; and distance education as an important tool for surgical center nurse training. Conclusion: 

Studies focused on the training of  surgical center nurses are performed by means of  distance education and the importance of  on-the-job training using 

a script was reinforced.

Keywords: Education, nursing. Education, continuing. Inservice training. Surgicenters.

RESUMEN: Objetivos: Identi�car, en la literatura, como se lleva a cabo la educación permanente de la enfermera del centro quirúrgico y sugerir un iti-

nerario formativo. Método: Revisión Integrativa de los artículos alojados en la Biblioteca Virtual de Salud (BVS) y Google Scholar entre 2002 y 2015. 

Se utilizaron los descriptores controlados: educación en enfermería, educación continua, formación y quirófano. Resultados: La búsqueda ha permitido 

la selección de 14 artículos que abordaron 4 temas principales: la continua o permanente educación como un desarrollo importante para la creación de 

capacidad en relación con los procesos y la tecnología; la enfermera como educador e investigador; evaluación de centros quirúrgicos; la enseñanza y el 

aprendizaje; y la educación a distancia como una herramienta importante para la formación de enfermeras centros quirúrgicos. Conclusión: Se concluye 

que los estudios se centraron en el centro de formación enfermera quirúrgica se llevan a cabo en la educación a distancia; y fue nombrado la importan-

cia de la formación in situ siguiendo una hoja de ruta propuesta.

Palabras clave: Educación en enfermería. Educación continua. Capacitación en servicio. Centros quirúrgicos.
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INTRODUÇÃO

Para fazer face às exigências do nosso tempo, é preciso 
repensar o processo de trabalho no Centro Cirúrgico (CC), 
visando a uma assistência integral voltada para a segurança 
do paciente com planejamento, educação e treinamento1. 

Nessa mesma linha, com as novas exigências das organiza-
ções de saúde, a enfermagem também enfrenta transformações, 
necessitando ampliar seus conhecimentos continuamente2. 

A educação em saúde é responsável pela transformação 
dos conhecimentos coletivos das pessoas envolvidas no pro-
cesso de trabalho dentro da área da saúde, criando uma dinâ-
mica no processo de fazer-se e refazer-se3. 

O treinamento individualizado é apontado como uma pro-
posta de educação em saúde, que possibilita o acompanha-
mento do novo colaborador antes de assumir suas funções4. 

A educação na enfermagem tem a responsabilidade de 
capacitar a equipe em relação ao aperfeiçoamento das téc-
nicas e das novas tecnologias5.

A transmissão do conhecimento pode ser realizada por 
meio de �lmes, dinâmica de grupo, ambientes virtuais, pro-
gramas computadorizados e ainda os meios verbais6.

Para o enfermeiro de CC, a educação a distância (EaD) 
surge como ferramenta de treinamento, com a vantagem 
de ser realizada no próprio local de trabalho, sem afastar o 
colaborador por muito tempo, e de receber o conteúdo do 
treinamento por meio de vídeos e teleconferências7.

Considera-se que a revisão integrativa na temática de 
como é realizada a educação permanente no treinamento 
do enfermeiro de CC se faz necessária para que esse tipo de 
estudo possa contribuir para a melhoria da prática e assistên-
cia prestada, assim como para o ensino, a pesquisa e a área 
administrativa de atuação do enfermeiro de CC.

OBJETIVOS

Identi�car na literatura como é realizada a educação perma-
nente do enfermeiro de CC; e propor um roteiro de treina-
mento para o enfermeiro de CC. 

MÉTODO

Trata-se de uma revisão integrativa sobre como é realizado 
o treinamento do enfermeiro de CC, tendo como referen-
cial metodológico seis etapas: formulação do problema, 

estabelecimento dos critérios de inclusão e exclusão, levan-
tamento de dados a serem extraídos dos textos, avaliação dos 
dados coletados, análise e interpretação dos dados, e apresen-
tação dos resultados8. A questão que norteou este estudo foi 
“como é realizada, nas instituições, a educação permanente do 
enfermeiro de CC, diante das novas tecnologias e rotinas?”. 

O levantamento de dados ocorreu nos meses de janeiro a 
junho de 2016. A Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) foi esco-
lhida por disponibilizar um grande conteúdo de material cien-
tí�co advindo das bases de dados referenciais nos campos da 
saúde, tais como: Literatura Latino-Americana de Ciências 
da Saúde da América Latina e do Caribe (LILACS), Literatura 
Internacional em Ciências da Saúde (MEDLINE), Biblioteca 
Cochrane, Scienti�c Electronic Library On-line (SciELO) e Base 
de Dados de Enfermagem (BDENF). Foram utilizados os 
descritores em ciências da saúde em português (DeCS) nas 
combinações: educação AND enfermeiro AND centro cirúr-
gico; educação continuada AND enfermeiro AND centro 
cirúrgico; e educação permanente AND enfermeiro AND 
centro cirúrgico.

Com a finalidade de ampliar a pesquisa, devido aos 
poucos artigos que foram encontrados na literatura envol-
vendo o treinamento do enfermeiro de CC, foi elaborada 
uma consulta no Google Acadêmico com as combinações: 
educação continuada e educação permanente; enfermeiro 
e centro cirúrgico. 

Esse período alargado de 2002 a 2015 justi�cou-se pela 
escassa produção relacionada a artigos com foco no treina-
mento do enfermeiro de CC.

Foi realizada a análise dos títulos que continham na sua 
composição as palavras educação continuada ou permanente, 
pois muitos autores utilizam essas palavras como sinônimo; 
e, ainda, enfermagem, centro cirúrgico ou perioperatório, 
para a seleção inicial dos artigos.

Em seguida, os resumos dos artigos foram lidos e, após 
leitura, alguns estudos tinham a educação como tema, porém 
com enfoque em um treinamento especí�co que não se apli-
cava aos objetivos do trabalho, sendo, por isso, excluídos.

Foram selecionados os artigos nos idiomas português 
e inglês, os quais apresentassem informações a respeito de 
como é realizada a educação permanente ou continuada para 
o enfermeiro na unidade do CC, que dispunham de textos 
completos on-line, sendo eles de acesso livre ou não.

Foram incluídos artigos de enfermagem com foco em 
educação, que pudessem agregar no treinamento dos enfer-
meiros de CC, devido à escassez de trabalhos envolvendo a 
educação para o enfermeiro na área de CC.
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Foram excluídos os artigos que não tratavam da temática do foco 
central da pesquisa e os escritos em outras línguas que não o inglês.

Para a classi�cação dos níveis de evidências dos artigos, esses 
foram classi�cados em uma escala de 1 a 6, da seguinte forma:

•	 nível 1 (C1): evidências resultantes da meta-análise de 
múltiplos estudos clínicos controlados e randomizados;

•	 nível 2 (C2): evidências obtidas em estudos individuais 
com delineamento experimental;

•	 nível 3 (C3): evidências de estudos quase-experimentais;
•	 nível 4 (C4): evidências de estudos descritivos (não expe-

rimentais) ou com abordagem qualitativa;
•	 nível 5 (C5): evidências provenientes de relatos de caso 

ou de experiência;
•	 nível 6 (C6): evidências baseadas em opiniões de 

especialistas9.

A classi�cação dos artigos é uma recomendação para qual-
quer estudo de revisão, pois enriquece e fortalece as conclusões 
em relação ao tema pesquisado.

Após a leitura na íntegra dos 14 artigos e avaliação dos dados 
extraídos de cada texto, foi elaborado um quadro com autores, 

nome da revista ou jornal de publicação, país de origem, tipo 
de estudo, resultados e nível de evidência.

A busca forneceu um total de 357 artigos com as combina-
ções mostradas no �uxograma (Figura 1).

RESULTADOS

O Quadro 1 apresenta as principais características dos estu-
dos incluídos na revisão integrativa 

Após a leitura dos 62 resumos, foram selecionados 18 arti-
gos, os quais foram lidos na íntegra; e os estudos passaram por 
uma avaliação mediante os demais critérios de inclusão. Quatro 
artigos foram excluídos: dois não respondiam à pergunta da pes-
quisa e os outros dois tinham dados insu�cientes em relação aos 
objetivos da pesquisa, sendo 14 os artigos escolhidos.

Sobre suas características, 13 artigos foram publicados em 
português e 1 em inglês. O ano de publicação variou entre 2002 
e 2015. Para a apresentação dos resultados, foi organizado um 
quadro com os seguintes dados: autores, jornais ou revistas, ori-
gem, tipos de estudo, sendo nove estudos descritivos (nível de 

Figura 1. $JSVMEP?K? BM NPMACQQM BC JCT?LR?KCLRM BC ?PRGEMQ AGCLRę˿AMQ.

EBSA?gėM AN" CLDCPKCGPM 
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L�5�
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L�2�5
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L�1� 

APRGEMQ GLBGQNMLęTCGQ LMQ GBGMK?Q 
NMPRSESjQ/GLEJjQ

L�1

APRGEMQ CVAJSęBMQ ?NĜQ 
JCGRSP? BM RCVRM 

L�4
APRGEMQ OSC LėM PCQNMLBG?K 

b NCPESLR? B? NCQOSGQ? 
L�2

APRGEMQ AMK B?BMQ 
GLQS˿AGCLRCQ CK PCJ?gėM ?MQ 

M@HCRGTMQ B? NCQOSGQ? 
L�2

APRGEMQ QCJCAGML?BMQ ?NĜQ  
?T?JG?gėM BMQ PCQSKMQ

L��2
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na triagem

L��57
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Quadro 1. SęLRCQC BMQ CQRSBMQ CLAMLRP?BMQ CK PCJ?gėM ?MQ RPCGL?KCLRMQ N?P? ? CLDCPK?ECK C M RPCGL?KCLRM B?Q CLDCPKCGP?Q 
BC !CLRPM !GPĝPEGAM.

Autores Revistas/
jornais Origem Tipo de 

estudo Resultados Nível

Pereira et al.1

�201��

Revista de 
PCQOSGQ?
!SGB?BM h 

DSLB?KCLR?J
Online 

Brasil
/S?JGR?RGT?,
BCQAPGRGT? C 
CVNJMP?RĜPG?

$MP?K AJ?QQG˿A?BMQ CK AGLAM A?RCEMPG?Q OSC ?NMLR?K, LM NPMACQQM 
BC RP?@?JFM B? ELDCPK?ECK� ?Q KĝJRGNJ?Q AMKNPCCLQßCQ QM@PC 
M NPMACQQM ECPCLAG?J� ?Q GKNJGA?gßCQ B?Q PCJ?gßCQ BC NMBCP� 
? AMKNPCCLQėM BM KCQKM AMKM NPMACQQM BC CLDCPK?ECK, ? 
CBSA?gėM NCPK?LCLRC C ? RCALMJMEG? TGQR? AMKM SK? LCACQQGB?BC 
N?P? M BCQCLTMJTGKCLRM BM PCDCPGBM NPMACQQM

!4

BCXCPP?2

(2012)

Revista 
EJCRPqLGA? BC 
Enfermagem

Brasil
"CQAPGRGTM 

CVNJMP?RĜPGM

OQ CLDCPKCGPMQ ?APCBGR?K L? CBSA?gėM AMLRGLS?B? C ? K?GMPG? 
BCQCLTMJTC CQQ? ?RGTGB?BC ?LS?JKCLRC� ?Q CQRP?RhEG?Q BC CLQGLM�
?NPCLBGX?ECK NPCBMKGL?LRCQ QėM� CVNMQGgėM BG?JME?B? C 
NPM@JCK?RGX?gėM BC A?QMQ� MQ NPMEP?K?Q CLEJM@?K F?@GJGB?BCQ 
RhALGA?Q C AMKNMPR?KCLR?GQ C ? ?T?JG?gėM h DCGR? NMP KCGM BC ?SBGRMPG?

!4

Silva et al.�

(2010)

Revista 
%?ĝAF? BC 

Enfermagem
Brasil 

RC̀CVėM 
RCĜPGA? 

2?J ?PRGASJ?gėM ?NPCQCLR? SK? AMLACNgėM CBSA?RGT? CK NPMJ B? 
AMLQAGCLRGX?gėM BMQ RP?@?JF?BMPCQ QM@PC ?Q AMLRPG@SGgßCQ L?Q 
BGDCPCLRCQ DMPK?Q BC PCAC@CP C CVCPACP ? CBSA?gėM NCPK?LCLRC CK 
Q?ĝBC C LM RP?@?JFM B? ELDCPK?ECK

!5

SGOSCGP? C
)SPAE?LR4

�2005�

Revista de 
Enfermagem 

da USP
Brasil

Relato de 
NCQOSGQ?

O NPMEP?K? TCK ?NPCQCLR?LBM @MLQ PCQSJR?BMQ CK PCJ?gėM b 
GLBGTGBS?JGX?gėM BM RPCGL?KCLRM C N?PRGAGN?gėM BMQ CLDCPKCGPMQ B? 
GLQRGRSGgėM

!5

PSEEGL?  
et al.5

�2015�

RCTGQR? EQN?gM 
N?P? ? S?ĝBC 

Brasil

"CQAPGRGTM 
CVNJMP?RĜPGM 

AMK 
?@MPB?ECK 
OS?JGR?RGT?

"CQR?A?K�QC ? BG˿ASJB?BC BMQ NPM˿QQGML?GQ CK N?PRGAGN?P B?Q 
?RGTGB?BCQ NMP D?JR? BC NCQQM?Q N?P? QS@QRGRSę�JMQ, ? D?JR? BC 
MRGKGX?gėM BM RCKNM C BC GLRCPCQQC NCQQM?J.
/S?LRM bQ CQRP?RhEG?Q CQRĖ M NJ?LCH?KCLRM B?Q ?gßCQ HSLRM bQ 
COSGNCQ. ELD?RGX?�QC OSC ? CBSA?gėM NCPK?LCLRC CK Q?ĝBC 
NPCAGQ? QCP CLRCLBGB? AMKM SK GLQRPSKCLRM A?N?X BC NPMKMTCP 
M ?NPGKMP?KCLRM BMQ RP?@?JF?BMPCQ C KSB?Lg?Q AMLQRPSRGT?Q LM 
NPMACQQM BC RP?@?JFM

!4

Oliveira�

(2007)

Revista 
Brasileira de 
Enfermagem

Brasil "CQAPGRGTM

ANMLR? OSC ? CBSA?gėM NCPK?LCLRC CK Q?ĝBC h SK? B?Q CQRP?RhEG?Q 
N?P? ? DMPK?gėM BM NPM˿QQGML?J ?RP?ThQ BC RP?@?JFMQ AMJCRGTMQ CLRPC 
MQ BMACLRCQ. !MKM ?JRCPL?RGT? ? CBSA?gėM ? BGQRcLAG? NMQQG@GJGR? 
AMLQRPSGP SK LMTM CQRGJM L? DMPK?gėM

!4

Castro e 
2?I?F?QFG14

(2008)

Revista de 
Enfermagem 

da USP
Brasil

/S?JGR?RGT? 
na vertente 

da análise de 
AMLRCĝBM

OQ PCQSJR?BMQ KMQRP?P?K ?Q NMQGgßCQ BMQ CLDCPKCGPMQ CK RPjQ 
A?RCEMPG?Q BGQRGLR?Q� �1� BG˿ASJB?BCQ NCPAC@GB?Q LM NPMACQQM BC 
?T?JG?gėM B? ?NPCLBGX?ECK CK PCJ?gėM b BGQNMLG@GJGB?BC BC RCKNM� 
QCLRGKCLRMQ LCE?RGTMQ OS?LRM b ?T?JG?gėM� C BCQNPCMASN?gėM 
AMK MQ PCQSJR?BMQ BMQ RPCGL?KCLRMQ QėM MQ BCQ?˿MQ ? QCPCK 
RP?@?JF?BMQ LM BG? ? BG?� �2� KCRMBMJMEG? BCQCLTMJTGB? LM NPMACQQM 
BC ?T?JG?gėM B? ?NPCLBGX?ECK BCTCLBM AMLQGBCP?P BGDCPCLRCQ PGRKMQ 
BC ?NPCLBGX?BM, QS? CVNCPGjLAG? C FGQRĜPG? BC TGB? C AMLFCAGKCLRMQ 
?LRCPGMPCQ� ��� ?T?JG?gėM BM NPMACQQM BC CLQGLM�?NPCLBGX?ECK AMKM 
SK GLBGA?BMP NPCAGQM B?Q ?gßCQ N?QQ?B?Q C AMLRPMJC B? OS?JGB?BC BM 
ensino adotado no treinamento

!4

Silva et al.15

(2008)
MSLBM S?ĝBC Brasil

"CQAPGRGTM 
CVNJMP?RĜPGM

EQNCP?�QC OSC NMQQ? AMLRPG@SGP N?P? KCJFMP?P M PCQNCARGTM 
BCQCKNCLFM C BCQCLTMJTGKCLRM NPM˿QQGML?J C R?K@hK N?P? 
KCJFMP?P ? ?SRMCQRGK? BMQ CLDCPKCGPMQ ?QQGQRCLAG?GQ CVCPACLBM 
?RGTGB?BCQ CBSA?AGML?GQ, LėM QĜ L? NPĜNPG? SLGB?BC, K?Q 
CTCLRS?JKCLRC CK MSRP?Q NPMKMTGB?Q NCJ? CBSA?gėM AMLRGLS?B?

!4

Silva e 
SGC˾CPR1�

�200��

Revista 
Brasileira de 
Enfermagem

Brasil

EQRSBM BC 
A?QM 

NPMQNCARGT? 
OS?JG�

OS?LRGR?RGT?

SSECPGP?K PC̀CVßCQ QM@PC M BCQCLTMJTGKCLRM BMQ NPMACQQMQ 
CBSA?RGTMQ CK ELDCPK?ECK, GBCLRG˿A?LBM BCQ?˿MQ ? QSNCP?P NCJM 
EPSNM. P?P? D?XCP B? CBSA?gėM BMQ NPM˿QQGML?GQ BC ELDCPK?ECK SK 
NPMACQQM NCPK?LCLRC, BCTC�QC AMLQGBCP?P M RP?@?JFM BGĖPGM AMKM 
CGVM BM NPMACQQM CBSA?RGTM, DMLRC BC AMLFCAGKCLRM C M@HCRM BC 
RP?LQDMPK?gėM OSC NPGTGJCEG? N?PRGAGN?gėM AMJCRGT? C GLRCPBGQAGNJGL?P

!5

!MLRGLS?...
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evidência C4), um de re�exão (nível de evidência C5), um relato 
(nível de evidência C5), dois de revisão (nível de evidência C4) e 
um estudo de caso (nível de evidência C5)9. 

O ano com maior número de publicações (três) foi 2008, 
seguido dos anos de 2012 e 2007, com duas publicações cada. 
As outras ocorreram entre os anos de 2002 e 2015.

Com base na análise crítica dos artigos foram identi�ca-
das quatro categorias temáticas em relação à educação para 
a Enfermagem e para os enfermeiros de CC: a educação con-
tinuada ou permanente como importante desenvolvimento 
para a capacitação em relação aos processos e à tecnologia; 
o enfermeiro como educador e pesquisador; avaliação do 
ensino aprendizagem; e a EaD como importante ferramenta 
para treinamento do enfermeiro de CC.

Em um estudo com 17 enfermeiros que trabalham na 
assistência perioperatória, 88% dos participantes mostraram 
interesse em participar de um curso de EaD, fazendo suges-
tões de temas e tendo a possibilidades de conciliar o tempo 
e agregar novos conhecimentos10.

A pesquisa demonstrou uma escassez de trabalhos a res-
peito de como é realizado o treinamento dos enfermeiros 
de CC. Baseado no processo de trabalho da enfermagem 

no modelo de Sanna11, um roteiro foi desenvolvido com 
duas etapas: assistir e participar na assistência perioperató-
ria, assim como ensinar, pesquisar e administrar para desen-
volver a equipe de enfermagem, voltado para o treinamento 
do enfermeiro de CC.

Assistir e participar

•	 Conhecer o �uxograma do CC e da sala de recupe-
ração anestésica, assim como a localização e o fun-
cionamento das áreas de apoio (farmácia, engenharia 
clínica, central de material esterilizado, laboratório 
de anatomia patológica e análise clínica, sistema de 
informática).

•	 Conhecer os procedimentos operacionais padrão 
(POPs) e como obter acesso.

•	 Receber o paciente no CC, com a conferência do nome 
completo e da data de nascimento.

•	 Con�rmar os termos: cirúrgico, anestésico e de trans-
fusão sanguínea, quando necessário.

•	 Checar a demarcação do sítio cirúrgico, quando apli-
cável, na importância do checklist de cirurgia segura12.

Quadro 1. !MLRGLS?RGML.

Autores Revistas/
jornais Origem Tipo de 

estudo Resultados Nível

%?JTėM CR ?J.17

(2002)

RCTGQR? L?RGLM�
AKCPGA?L? BC 
Enfermagem

Brasil
Artigo de 
PCTGQėM

 A NPĖRGA? @?QC?B? CK CTGBjLAG?Q� AMLACGRMQ ECP?GQ, GKNMPRcLAG? C 
@?PPCGP?Q N?P? QS? GKNJCKCLR?gėM L? NPĖRGA? NPM˿QQGML?J AMK ? ˿L?JGB?BC 
BC GLACLRGT?P M CLDCPKCGPM AGPĝPEGAM ? @SQA?P AMLFCAGKCLRM AGCLRę˿AM NMP 
KCGM BM BCQCLTMJTGKCLRM BC NCQOSGQ?Q C SRGJGX?gėM BC QCSQ PCQSJR?BMQ.

!4

Sena et al.18

�201��

Revista 
%?ĝAF? BC 

Enfermagem
Brasil 

"CQAPGRGTM 
AMK 

?@MPB?ECK 
OS?JGR?RGT?

%P?LBC N?PRC BMQ ASGB?BMQ QC PCDCPC b MPGCLR?gėM BM N?AGCLRC LM 
NPh�MNCP?RĜPGM. OQ ASGB?BMQ DMP?K BGPCAGML?BMQ ?MQ ?QNCARMQ DęQGAMQ 
CK BCRPGKCLRM BM NQGAMJĜEGAM, CK BGQAMPBcLAG? AMK ? KCRMBMJMEG? 
?QQGQRCLAG?J ?BMR?B? LM FMQNGR?J, QSQRCLR?B? NCJ? 2CMPG? B?Q 
NCACQQGB?BCQ HSK?L?Q BĖQGA?Q

!4

Oliveira e
Servo7

�2004�

Revista
SGRGCLRG@SQ 

Brasil
Artigo de 
PCTGQėM

A CBSA?gėM ? BGQRcLAG? L? ?NPCQCLR?gėM BMQ JGKGRCQ C ?Q NMQQG@GJGB?BCQ, 
AMKM CQRP?RhEG? BC CBSA?gėM NCPK?LCLRC BM CLDCPKCGPM BC !! 
BG?LRC B?Q LMT?Q RCALMJMEG?Q, A?N?AGR?gėM BMQ NPM˿QQGML?GQ LM JMA?J 
BC RP?@?JFM, ?JA?LAC BC SK EP?LBC LĝKCPM BC NCQQM?Q C BC EPSNMQ, 
NPMACQQMQ AMLRGLS?BMQ BC ?ACQQM ?M AMLFCAGKCLRM

!4

OPRGX CR ?J.10

(2008)

Revista 
Cogitare de 

Enfermagem
 Brasil

"CQAPGRGT? 
AMK 

?@MPB?ECK 
OS?LRGR?RGT?

OQ PCQSJR?BMQ KMQRP?P?K OSC ? K?GMPG? �5�Ӽ� RGLF? RęRSJM BC 
CQNCAG?JGQR? C RP?@?JF?T?K FĖ K?GQ BC 10 ?LMQ L? ?QQGQRjLAG? 
NCPGMNCP?RĜPG?. O@QCPTMS�QC OSC 88Ӽ NMQQSę?K AMKNSR?BMP CK 
A?Q? C 100Ӽ BCJCQ RGLF?K ?ACQQM b GLRCPLCR, LM CLR?LRM, ?NCL?Q �5Ӽ 
? SRGJGX?T?K. /S?LRM b CVNCPGjLAG? AMK CBSA?gėM ? BGQRcLAG?, 5�Ӽ 
BGQQCP?K LėM RCP LCLFSK? CVNCPGjLAG?.
A K?GMPG? BMQ N?PRGAGN?LRCQ �88Ӽ� GLRCPCQQMS�QC L? ?@CPRSP? BC 
ASPQMQ BC CBSA?gėM ? BGQRcLAG?

!4

Vigeant  
et al.1�

(2008)
JMSPL?J NSPQCQ ILEJjQ

Artigo de 
PCTGQėM

A SRGJGX?gėM BM TęBCM LM RPCGL?KCLRM NMBC QCP AJ?QQG˿A?BM CK RPjQ 
A?RCEMPG?Q� M SQM BM TęBCM N?P? BCKMLQRP?P M AMLRCĝBM� M SQM BM 
TęBCM N?P? ?SRM?LĖJGQC C ? GLRCEP?gėM BM TęBCM CK NPMEP?K?Q BC 
CLQGLM KSJRGKęBG?

!4
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•	 Conhecer a importância da avaliação pré-anestésica 
de acordo com o per�l dos pacientes atendidos pela 
instituição.

•	 Montar dos kits para a anestesia e a monitorização.
•	 Auxiliar o ato anestésico, com noções referentes aos 

tipos de anestesias; ações das drogas anestésicas, rea-
ções adversas, complicações e o controle da dor, o 
qual pode ser elaborado em duas partes: teórica (com 
vídeos e aulas) e prática.

•	 Montar os diferentes tipos de monitorizações invasivas.
•	 Atender na sala operatória (SO) em caso de parada 

cardiorrespiratória.
•	 Conhecer a rotina de montagem da SO, assim como o 

�uxo de solicitação do kit cirúrgico na farmácia e dos 
instrumentais no centro de material e esterilização, e os 
equipamentos em SO e como esses devem ser testados.

•	 Conhecer a responsabilidade do técnico de enferma-
gem e suas atividades como circulante durante o pro-
cedimento cirúrgico.

•	 Encaminhar o paciente para a sala de recuperação anes-
tésica ou unidade de terapia intensiva (UTI).

•	 Passar noções da importância do controle de infecção 
dentro da sala operatória, uso de barreiras e procedi-
mentos de antissepsia. As cirurgias não ocorrem em 
condições absolutamente estéreis. Sempre há a possibi-
lidade de penetração de microrganismos, sejam de fon-
tes exógenas (ar ambiente, pro�ssionais, equipamentos 
etc.) ou de fontes endógenas (do próprio paciente)13.

•	 Preencher o checklist de cirurgia segura com a equipe 
multiprofissional, com enfoque na segurança do 
paciente.

•	 Conhecer as posições cirúrgicas e os principais tipos de 
posicionamentos cirúrgicos e acessórios utilizados para 
proteção (posicionadores).

•	 Realizar a anotação de enfermagem em SO, com registro 
de todo o período operatório com detalhes da anestesia, 
do posicionamento, do próprio ato cirúrgico, com des-
crição de materiais especiais e consignados, para evitar 
as glosas dos convênios.

•	 No caso de intercorrências, devem relatar os detalhes da 
assistência prestada pela equipe multipro�ssional.

•	 Conhecer o funcionamento dos equipamentos e sua uti-
lização para cada procedimento cirúrgico.

•	 Treinar as habilidades para utilizar o sistema de infor-
mática da instituição.

•	 Conhecer as rotinas de admissão dos cuidados prestados 
na assistência ao paciente na sala de recuperação.

Ensino, pesquisa e administração

•	 Treinamento e reciclagem das rotinas com a equipe e 
com os novos colaboradores.

•	 Revisão e elaboração de novos POPs do setor. 
•	 Dimensionamento da equipe, assim como confec-

ção das escalas de folgas, férias e atividades diárias dos 
colaboradores.

•	 Conhecer o �uxo do agendamento cirúrgico e a parte ope-
racional da rotina diária do mapa cirúrgico, assim como 
a distribuição dos procedimentos nas salas operatórias.

•	 Checar a solicitação mediante o mapa cirúrgico com a 
�nalidade de prever e prover materiais e equipamentos 
para cada procedimento. 

•	 Garantir a adesão da equipe multipro�ssional do checklist 
de cirurgia segura12.

•	 Conhecer os indicadores e participar para que as metas 
sejam alcançadas.

•	 Receber conhecimentos referentes a acreditações de saúde.
•	 Desenvolver trabalhos para a diminuição de custos no 

CC, evitando, assim, o desperdício com a abertura dos 
materiais.

•	 Participar da elaboração de trabalhos cientí�cos para 
divulgação da pesquisa na Enfermagem.

DISCUSSÃO

A revisão da literatura identi�cou a maioria dos artigos como 
estudos descritivos e relatos de casos. Com base no referencial 
metodológico adotado, essas categorias de estudo se enqua-
dram nos níveis de evidência C4 e C5.

Esse resultado demonstrou que estudos mais robustos, 
como estudos de coorte e revisões sistemáticas com meta-aná-
lises9, precisam ser desenvolvidos para melhorar o número de 
evidências cientí�cas sobre a temática do estudo.

Apesar da fragilidade dos estudos, esses possuem conceitos 
e informações importantes que respondem à questão nortea-
dora da revisão.

Os principais temas identi�cados na análise crítica dos artigos 
e suas implicações são apresentados e discutidos na sequência.

Formação como pesquisador e educador

A importância da aplicação do ensino e da aprendizagem den-
tro do ambiente de trabalho vem despontando como uma 
ferramenta de educação dentro das organizações de saúde14.
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O desenvolvimento da equipe de Enfermagem é de res-
ponsabilidade do enfermeiro da educação continuada, que 
conta com o apoio de outros enfermeiros da instituição; no 
entanto, esse enfermeiro deve ter formação compatível com 
a de um educador e compartilhar esses conhecimentos com 
toda a equipe de Enfermagem15.

A educação continuada em Enfermagem, como proposta 
metodológica, é considerada importante. Sendo assim, os con-
teúdos desenvolvidos devem ser voltados para a realidade do 
dia a dia, levando em consideração o cotidiano do trabalho, as 
necessidades do setor e da instituição e a evolução tecnológica16,17.

A implementação da prática baseada em evidências na 
Enfermagem perioperatória contribui para a melhoria da 
assistência prestada e para a diminuição de custos17. 

No CC, o enfermeiro tem a responsabilidade de garan-
tir a qualidade da assistência prestada, visando à diminuição 
de danos ao paciente, assim como ser formador de opiniões 
e treinar a sua equipe18.

Educação e tecnologia 

A EaD, como estratégia da educação permanente do enfermeiro 
em CC, é importante ferramenta para facilitar o acesso ao conhe-
cimento, no qual o aprendizado ocorre na própria unidade de 
trabalho, por meio de teleconferência ou videoconferência7.

Para os enfermeiros de CC, a EaD apresenta alguns pon-
tos negativos que podem vir a comprometer o treinamento, 
como a agenda cirúrgica intensa, di�cultando a saída do enfer-
meiro do bloco operatório para o treinamento no computa-
dor, além de di�culdades em relação à utilização da mídia7-10.

Treinamentos

Com a tecnologia cada vez mais presente nos procedimentos 
cirúrgicos, existe uma preocupação em preparar o enfermeiro 
do bloco operatório para prestar uma assistência humanizada 
ao paciente cirúrgico1.

A junção de recursos didáticos, como �lmes, dinâmica 
grupal, manequins educativos e situações simuladas para dis-
cussões e avaliações dos procedimentos, demostrou um maior 
entrosamento da equipe nos treinamentos, com participa-
ção efetiva do enfermeiro monitor e do recém-contratado4.

Uma outra mídia de treinamento para os enfermeiros de 
CC é o vídeo, que por meio da simulação de casos que acon-
tecem na rotina diária estimula debates dos casos associados 
com as práticas teóricas19.

O estudo realizado na unidade de internação, no qual o 
enfermeiro monitor acompanha o enfermeiro recém-admi-
tido durante o período de treinamento, foi utilizado como 
base para a construção do roteiro4 de treinamento do enfer-
meiro de CC.

Perfil do enfermeiro educador

O instrutor, como planejador e executor do processo, deve 
estabelecer relações concretas entre teoria, prática e reali-
dade; sendo o CC um setor de alta complexidade, o enfer-
meiro educador deve ter conhecimento e domínio das roti-
nas, tanto assistenciais como administrativas, para treinar os 
novos enfermeiros e a equipe de Enfermagem10,16.

O enfermeiro de CC, segundo a Associação Brasileira de 
Enfermeiros de Centro Cirúrgico, Recuperação Anestésica e 
Centro de Material e Esterilização (SOBECC), é o pro�ssio-
nal habilitado para gerenciar as necessidades que envolvem o 
ato anestésico-cirúrgico em todas as suas etapas. É recomen-
dável que o enfermeiro seja especialista na área de conheci-
mento em que atua20. 

Avaliação do processo e aprendizado

A avaliação do processo de ensino-aprendizagem mostra 
resultados reais por meio de instrumentos con�áveis, como 
os pontos falhos, as di�culdades e como superar essas falhas, 
melhorando, assim, tal articualção14.

A técnica da utilização do vídeo como autoanálise é 
importante ferramenta para análise e autoconhecimento19.

Limitações

A pesquisa demonstrou um número reduzido de artigos e as 
publicações trazem referenciais didáticos baseados em tipos 
de estudos com níveis de evidência fraca (C4 e C5).

CONCLUSÃO  

Os dois trabalhos voltados para a educação do enfermeiro 
de CC mostraram a EaD como ferramenta de treinamento, 
e um artigo apontou o uso de vídeo como instrumento para 
educação.

Um trabalho realizado na unidade de internação aponta 
a importância do treinamento para os enfermeiros de CC 
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no local de trabalho, dentro do setor, devido à complexidade 
cada vez maior dos equipamentos.

Com base neste artigo, um roteiro foi apresentado para 
o enfermeiro de CC, levando em conta as partes assistencial, 
educacional, de pesquisa e administrativa. 

A avaliação, por facilitar a interação entre educador e 
colaborador, possibilitar colocações a respeito do conteúdo 
do treinamento e permitir melhoras no processo de ensino
-aprendizagem, é de grande importância para o retorno do 
aprendizado e foi citada em vários artigos da amostra.
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INDICAÇÕES E LIMITAÇÕES DOS 
DIFERENTES DETERGENTES UTILIZADOS NO 

PROCESSAMENTO DE PRODUTOS PARA A SAÚDE
Indications and limitations of  di�erent detergents used in the processing of  health products

Indicaciones y limitaciones de los detergentes diferentes utilizados en el procesamiento para la salud

Adriana Cristina de Oliveira1, Maria Leticia Mati2
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RESUMO: Objetivo: Identi�car estudos que abordem indicações e limitações dos diferentes detergentes utilizados no processamento de produtos para a 

saúde. Método: Revisão integrativa que incluiu publicações presentes nas bases de dados Scienti�c Eletronic Library Online, Science Direct, Scopus, Web of  

Science e PubMed, no período de 2000 a 2016, nos idiomas inglês e português. Resultados: Foram identi�cados nove estudos. Os detergentes alcalinos apre-

sentam boa remoção de sujidades, são indicados para uso em equipamento automatizado, adequados em processos que utilizem água dura e compatíveis 

com instrumentais cirúrgicos de aço inoxidável. Podem dani�car o produto para a saúde e reagir com alumínio, zinco, metais não ferrosos, borracha e 

látex. Detergentes enzimáticos são compatíveis com diversos materiais e, devido à presença de enzimas, removem diferentes sujidades do instrumental. 

Conclusão: Embora os detergentes alcalino e enzimático possuam similaridades, a escolha do produto exige o conhecimento da sua ação, observando 

as características de uso, compatibilidade com o produto para a saúde e qualidade da água. 

Palavras-chave: Serviço de limpeza. Equipamentos e provisões. Detergentes.

ABSTRACT: Objective: To identify studies that address indications and limitations of  di�erent detergents used in the processing of  medical devices. 

Method: Integrative review that included publications in Scienti�c Electronic Library Online, Science Direct, Scopus, Web of  Science and PubMed, from 

2000 to 2016, in English and in Portuguese. Results: Nine studies were identi�ed. Alkaline detergents remove dirt well, its use is indicated for automated 

equipment, and they are suitable in processes that use hard water, compatible with surgical stainless steel instruments. They may damage the medical 

device and react with aluminum, zinc, non-ferrous metals, rubber and latex. Enzymatic detergents are compatible with various materials and, due to the 

presence of  enzymes, remove di�erent types of  dirt from the instrument. Conclusion: Although alkaline and enzymatic detergents present similarities, 

the choice of  the product requires knowledge of  its action, observing the characteristics of  use, compatibility with the medical device and water quality.

Keywords: Housekeeping. Equipment and supplies. Detergents.

RESUMEN: Objetivo: Identi�car los estudios que abordan indicaciones y limitaciones de diferentes detergentes utilizados en el procesamiento de produc-

tos de salud. Método: Revisión integrada que incluye publicaciones presentes en las bases de datos Scienti�c Electronic Library Online, Science Direct, 

Scopus, Web of  Science y PubMed, de 2000 a 2016, en los idiomas Inglés y Portugués. Resultados: Se identi�caron nueve estudios. Los detergentes alca-

linos tienen buena eliminación de impurezas, están indicados para su uso en equipos automatizados, los procedimientos adecuados utilizando agua dura 

compatibles e instrumental acero inoxidable quirúrgico. Pueden dañar la salud del producto, y reaccionar con aluminio, zinc, metales no ferrosos, cau-

cho y látex. Detergentes enzimáticos son compatible con diversos materiales y, debido a la presencia de enzimas, eliminan diferentes suciedades de los 

instrumentales. Conclusión: Aunque detergentes alcalinos y enzimáticos presenten similitudes, la elección del producto requiere el conocimiento de su 

acción, observando las características de uso, compatibilidad con el producto para la salud y la calidad del agua.

Palabras clave: Servicio de limpieza. Equipos y suministros. Detergentes.
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INTRODUÇÃO

Os produtos para a saúde (PPS) passíveis de processamento 
são dispositivos médicos planejados e fabricados de maneira 
que permitam repetidos ciclos de limpeza, preparo e desin-
fecção ou esterilização até que percam a sua e�cácia e/ou 
funcionalidade1. O processamento desses itens é indicado 
como uma forma de maximizar os benefícios de produtos 
que normalmente apresentam um custo elevado para os sis-
temas de saúde e de minimizar os impactos ambientais cau-
sados pelos PPS à medida que a reutilização desses disposi-
tivos reduz o volume de resíduos lançados no ambiente2,3.

A realização de uma limpeza adequada dos PPS é um deter-
minante para a efetividade do processamento. Ela consiste 
na remoção física da sujidade clínica (materiais orgânicos e 
inorgânicos) acompanhada da redução da carga microbiana 
das superfícies internas (lúmen) e externas desses dispositi-
vos utilizando solução de água e detergente, produtos enzi-
máticos e outros acessórios1,4,5.

Os detergentes utilizados no processamento dos PPS 
devem ser biodegradáveis, não abrasivos, atóxicos na dilui-
ção orientada pelo fabricante, e�cazes na remoção de suji-
dades, ter baixa formação de espuma e boa rinsabilidade6-8. 
Por meio da ação de tensoativos, diminuem a tensão super-
�cial da água e proporcionam maior contato dela com a suji-
dade contida no instrumental, favorecendo a remoção dos 
resíduos orgânicos e inorgânicos presentes no material1,4,6. 

Atualmente, é amplamente recomendado que o deter-
gente utilizado na limpeza de PPS possua ação enzimática9. 
A regulamentação desse produto no Brasil ocorre por meio 
da Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 55, de 27 de 
novembro de 2012, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA). Ela de�ne os detergentes enzimáticos como produ-
tos cuja formulação contém, além do tensoativo, pelo menos 
uma enzima hidrolítica da subclasse das proteases EC 3.4, e 
cuja �nalidade é remover a sujidade clínica e evitar a forma-
ção de compostos insolúveis na superfície dos dispositivos10-12. 

Diferente dos detergentes comuns, as formulações enzi-
máticas apresentam a capacidade de catalisar reações por 
meio da ação das enzimas. Essas atuam de maneira seletiva 
sobre a matéria orgânica, degradam substratos especí�cos, 
aceleram e otimizam o processo de limpeza dos PPS4,12,13. 
Dessa forma, são comercializadas formulações multienzi-
máticas com o objetivo de ampliar o espectro de ação do 
produto sobre as sujidades e tornar a limpeza mais efetiva4,11. 

Há, ainda, disponíveis no mercado, diversas formulações 
de detergentes que, além de serem compostos por múltiplas 

enzimas, possuem diferente pH. O valor do pH é uma impor-
tante característica do produto, uma vez que pode interferir 
na estabilidade da solução e, consequentemente, na ativi-
dade enzimática. Entretanto, não há no Brasil a determina-
ção de um pH especí�co para esses produtos. A RDC nº 55, 
de 27 de novembro de 2012, da ANVISA apenas determina 
que a faixa de pH da solução pura e na diluição de uso deve 
ser informada no rótulo do detergente12. 

Nota-se, porém, que para serem utilizados no processa-
mento de PPS, são comercializados detergentes enzimáticos 
neutros, que possuem o pH igual a 7, e detergentes alcalinos, 
cujo valor do pH varia entre 7 e 1414. No entanto, observa-se 
na prática clínica que, na limpeza de PPS, utiliza-se predo-
minantemente a formulação neutra, reconhecida pela sua 
capacidade de preservação do instrumental. E, no caso do 
detergente alcalino, veri�ca-se que questionamentos acerca 
de sua utilização para limpeza dos PPS têm sido cada vez mais 
frequentes. No entanto, a escassez de informações acerca das 
indicações e das limitações bem como em relação aos poten-
ciais danos que as diferentes faixas de pH podem causar aos 
PPS, tem gerado dúvidas que povoam a prática clínica.

Portanto, diante da existência de formulações alcalinas 
e enzimáticas neutras de detergentes destinados ao proces-
samento de PPS e do escasso número de publicações que 
abordam esse assunto, questiona-se: Quais as indicações e 
limitações dos diferentes tipos de detergentes utilizados no 
processamento dos PPS?

OBJETIVO

Propõe-se como objetivo deste trabalho identi�car estudos 
que abordem as indicações e limitações dos detergentes 
alcalino e enzimático neutro de forma a fornecer subsídios 
para uma análise crítica por parte dos pro�ssionais de saúde.

MÉTODO

O método utilizado neste estudo foi o da revisão integrativa 
da literatura, pois essa permite reunir e sintetizar resulta-
dos de pesquisas sobre um delimitado tema ou questão, de 
maneira sistemática e ordenada, contribuindo para o apro-
fundamento do conhecimento do tema investigado15.

Para a construção da revisão integrativa foram realizadas 
seis etapas distintas: escolha da pergunta da pesquisa; de�nição 
dos critérios de inclusão e seleção da amostra; representação dos 
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estudos selecionados em formato de quadros sinópticos; análise 
dos achados; interpretação dos resultados e sua apresentação15..

De�niu-se a seguinte questão norteadora: Quais as indica-
ções e limitações dos diferentes tipos de detergentes utilizados 
no processamento dos PPS? Em seguida, delimitaram-se os 
seguintes critérios de inclusão: artigos originais, no idioma 
inglês ou português, que abordassem as indicações e limita-
ções dos diferentes tipos de detergentes utilizados na limpeza 
dos PPS publicados no período de 2000 a 2016. Excluíram-se 
aqueles artigos que, embora tratassem de detergentes enzi-
máticos e alcalinos, não se relacionavam à limpeza dos PPS. 

As publicações foram selecionadas a partir dos Descritores 
em Ciências da Saúde nos idiomas português e inglês apre-
sentados a seguir: detergentes, infecção hospitalar, saneantes, 
detergents, cross infection, sanitizing products. Foram utilizados 
ainda os descritores não controlados: alcalino, controle de 
infecção, limpeza, enzima, enzimático, alkaline, infection con-
trol, cleaning, enzyme, enzymatic. Empregou-se todos os des-
critores isoladamente assim como associados pelo conector 
AND em todas as bases citadas. 

A seleção dos artigos foi realizada por meio do Portal 
de Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 
Superior (CAPES) utilizando as bases de dados Scientific 

Eletronic Library Online (SciELO), Science Direct, Scopus, Web 
of  Science e PubMed.

A seleção inicial das publicações foi feita por meio da 
leitura exploratória do título e resumo/abstract dos traba-
lhos, o que acarretou na identi�cação de 11 estudos. Desses, 
um foi encontrado na base de dados SciELO, seis na Science 
Direct, dez na Scopus, sete na Web of  Science e oito na PubMed. 
Alguns estudos foram encontrados em mais de uma base 
de dados. A partir da leitura analítica dos textos, foram sele-
cionados, em conformidade com os critérios de inclusão e 
exclusão previamente de�nidos, três artigos.

Diante da escassez de resultados encontrados nas bases 
de dados citadas, foram realizadas, ainda, como estratégia de 
busca, pesquisas em conteúdo eletrônico disponibilizado por 
associações, indústrias e fabricantes de materiais médico-hos-
pitalares, laboratórios e órgãos governamentais. Dessa forma, 
foram encontradas seis publicações. A essas publicações, 
somaram-se os três artigos provenientes das bases de dados, 
totalizando nove trabalhos a serem avaliados. A Figura 1 sin-
tetiza o processo de busca das publicações.

Seguiu-se, portanto, com a categorização dos estudos por 
meio da criação de um quadro temático. Esse tinha como obje-
tivo traçar um panorama geral dos artigos. Para a composição 

Figura 1. PPMACQQM BC @SQA? B?Q NS@JGA?gßCQ.

Descritores:
DeCS: detergentes, infecção hospitalar, 
saneantes, detergents, cross infection, 
sanitizing products
Não controlados: alcalino, controle de 
infecção, limpeza, enzima, enzimático, 
alkaline, infection control, celaning, 
enzyme, enzymatic

Estratégia de busca: empregou-se 
todos os descritores isoladamente e 
associados pelo conector AND em 
todas as bases citadas

Estratégia de busca:
pesquisas em conteúdo eletrônico 
disponibilizado por associações, 
indústrias e fabricantes de materiais 
médico-hospitalares, laboratórios e 
órgãos governamentais

Amostra final: 
9 publicações

Amostra 3 artigos

11 publicações 
encontradas: 

1 SciELO, 
6 Science Direct, 

10 Scopus, 
7 Web of Science e 

8 PubMed

Base de dados: SciELO, 
Science Direct, Scopus, 

Web of Science e PubMed.

"C!S� BCQAPGRMPCQ CK AGjLAG?Q B? Q?ĝBC.
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do quadro temático, foram extraídas informações de cada 
artigo: título, autores, ano, tipo de estudo/metodologia e 
principais resultados. Tais informações foram apresentadas 
nos Grá�cos 1 e 2 e no Quadro 1.  

RESULTADOS

Foram identi�cadas nove publicações que abordaram as indi-
cações e limitações dos detergentes alcalino e enzimático 

neutro. Esses trabalhos foram realizados na Alemanha (22%) 
e Estados Unidos (77%). Não houve nenhum estudo realizado 
no Brasil para o período analisado. As publicações encontradas 
foram distribuídas, em relação aos anos, da seguinte forma: 
2002 (11,2%), 2004 (11,2%), 2005 (11,2%), 2008 (22%), 2009 
(22%), 2014 (11,2%), 2016 (11,2%). Tais informações estão 
sintetizadas no quadro apresentado Grá�co 1.

Em relação ao delineamento dos trabalhos (Grá�co 2), 
foram identi�cadas três (33,0%) pesquisas experimentais, 
um (11,5%) manual de práticas em prevenção de infecção 
hospitalar, duas (22,0%) orientações elaboradas por fabri-
cantes de produtos médicos hospitalares, uma (11,5%) por 
associação de pro�ssionais que trabalham em bloco cirúr-
gico e dois (22,0%) materiais destinados à educação conti-
nuada em saúde. 

As indicações de uso dos detergentes alcalinos14,16-18 e 
enzimáticos neutros5,10,14,17,19 empregados no processamento 
de PPS foram apontadas em sete estudos e as limitações do 
produto alcalino foram citadas em quatro publicações5,14,20,21. 

2002
2004
2005
2008
2009
2014
2016

Alemanha

Alemanha

Estados 
Unidos

Estados 
Unidos

Estados 
Unidos

Estados 
Unidos

Alemanha
e Estados 

Unidos

22,0%

22,0%

11,2%

11,2%

11,2%

11,2%

11,2%

$ráfico 1
 PCPACLRS?J BC NS@JGA?gßCQ QCESLBM M ?LM C N?ęQ BC 
MPGECK, 2000 ? 201�. BCJM HMPGXMLRC, 201�.

Quadro 1. ILBGA?gßCQ C JGKGR?gßCQ BMQ BCRCPECLRCQ CLXGKĖRGAMQ 
LCSRPMQ C ?JA?JGLMQ SRGJGX?BMQ L? JGKNCX? BC NPMBSRMQ N?P? ? 
Q?ĝBC QCESLBM M NH. BCJM HMPGXMLRC, 201�.
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ILBGA?gßCQ

p RCKMgėM BC BCRPGRMQ 
MPEcLGAMQ10,1��18.

p LGKNCX? BC PPS CK NPMACQQMQ 
OSC SRGJGX?K ĖES? BSP?14.

p LGKNCX? BC GLQRPSKCLR?GQ 
AGPĝPEGAMQ BC ?gM GLMVGBĖTCJ14.

p LGKNCX? CK NPMACQQMQ 
?SRMK?RGX?BMQ14.

LGKGR?gßCQ 

p IL?RGT?gėM B?Q CLXGK?Q, B?LMQ 
?M GLQRPSKCLR?J C LCACQQGB?BC 
BC CLVĖESC LCSRP?JGX?BMP OS?LBM 
CJCT?BM T?JMP BC NH14, 20�21.

p RGQAM BC A?SQ?P K?LAF?Q 
LM GLQRPSKCLR?J OS?LBM LėM 
PCKMTGBM AMPPCR?KCLRC14,20.

p RGQAM NMRCLAG?J BC AMPPMQėM 
C GLRCPDCPjLAG? LM AMPPCRM 
DSLAGML?KCLRM BM PPS5,14,20,21.

p RGQAM BC PC?EGP AMK ?JSKęLGM, 
XGLAM, KCR?GQ LėM DCPPMQMQ, 
@MPP?AF? C JĖRCV14.
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ro ILBGA?gßCQ

p !MKN?RęTCGQ AMK KCR?GQ C MSRPMQ 
K?RCPG?GQ SRGJGX?BMQ LMQ PPS, R?GQ 
AMKM ?JSKęLGM, AM@PC, NJĖQRGAM C 
@MPP?AF?5,10,14.

p NėM B?LG˿A? M PPS5,14,17,1�.

LGKGR?gßCQ p NėM DMP?K CLAMLRP?B?Q.
PPS� NPMBSRMQ N?P? ? Q?ĝBC.

$ráfico 2
 "CJGLC?KCLRM BMQ CQRSBMQ QCJCAGML?BMQ BSP?LRC M 
JCT?LR?KCLRM @G@JGMEPĖ˿AM �2000�201��. BCJM HMPGXMLRC, 201�.

Estudo 
experimental

Manual de práticas 
em prevenção de 
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Orientações 
fornecidas por 
empresas 
fabricantes de 
instrumental 
cirúrgico

Orientações 
elaboradas por 
associação de 
NPM˿QQGML?GQ BC 
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22,0%
11,5%
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Não foram encontradas limitações relacionadas à utilização de 
detergente enzimático neutro na limpeza dos PPS. A sinopse 
desses achados encontra-se no Quadro 1.

Os estudos apontaram que os detergentes alcalinos são 
apropriados para limpeza de instrumentais cirúrgicos fabrica-
dos em aço inoxidável e proporcionam e�caz remoção de gor-
duras, proteínas e demais resíduos orgânicos, desagregando-os 
do PPS mais facilmente, quando comparados ao detergente 
neutro14,16-18. Em processos de limpeza em que é utilizada água 
dura (quando há presença de íons de metais alcalino-terrosos na 
água), o produto alcalino é o mais indicado para ser empregado14.

Os detergentes alcalinos podem dani�car os PPS, uma 
vez que são capazes de manchá-los e corroê-los causando 
interferência no correto funcionamento dos dispositivos20,21. 
Esses danos podem acontecer caso o detergente não seja 
removido corretamente dos instrumentais durante o enxá-
gue, se utilizados em determinados materiais, tais como alu-
mínio, zinco, metais não ferrosos, borracha e látex e quando 
a formulação apresentar elevado valor de pH (acima de 12), 
fazendo-se necessário, nesse caso, a utilização de um pro-
duto neutralizador, a �m de evitar maiores danos aos dispo-
sitivos14. O enxágue neutralizador acontece com a adição de 
uma solução ácida à água, com o objetivo de diminuir o pH da 
solução, tornando-a com valores próximos à neutralidade14. 
O pH acima de 12 pode ainda prejudicar a ação das enzimas 
à medida que diminui a funcionalidade dessas substâncias14.

Os detergentes enzimáticos neutros possuem melhor per�l 
de compatibilidade com diferentes materiais, tais como alumínio, 
metais não ferrosos e borracha proporcionam melhor desempenho 
das enzimas, não corroem o instrumental cirúrgico e não dani�-
cam os PPS. Eles são utilizados para auxiliar o desprendimento 
da matéria orgânica presente na superfície do intrumental5,14,17,19.

DISCUSSÃO 

O potencial de ação das enzimas presentes no detergente 
enzimático é in�uenciado por uma série de fatores, dentre 
eles o pH da formulação. Variações de pH para valores acima 
ou abaixo do necessário para que a atividade enzimática 
ocorra de forma satisfatória pode inativá-las e interferir na 
ação dessas substâncias. Esse valor é determinado de acordo 
com a natureza das enzimas presentes no detergente, uma 
vez que cada uma delas apresenta um pH ótimo de atuação 
que permite o desempenho máximo da atividade exercida 
por ela13,22. Os detergentes enzimáticos não possuem pro-
priedade bactericida para destruir microrganismos, mas para 

eliminar a matéria orgânica que serve como substrato para 
que os microrganismos se multipliquem23.

De acordo com a RDC nº 55, de 27 de novembro de 2012, 
da ANVISA, as formulações enzimáticas não podem conter 
substâncias que comprometam a atividade das enzimas ou 
que dani�quem os materiais e equipamentos que entrem em 
contato com esses produtos1. Dessa maneira, o detergente 
enzimático neutro foi indicado como o que apresenta melhor 
per�l de compatibilidade com os materiais que compõem os 
PPS, não tendo sido relatado, na biogra�a estudada, danos 
que essa solução possa causar a esses dispositivos5,14,17,19. 

Em contrapartida, o produto alcalino foi apontado como 
compatível com dispositivos produzidos em aço inoxidável, 
mas incompatível com vários outros materiais que estão pre-
sentes na composição de diversos PPS, incluindo alumínio, 
zinco, metais não ferrosos, borracha e látex14. A compatibi-
lidade do aço inoxidável ao detergente alcalino é decorrente 
da presença de uma camada de óxido de cromo (Cr2O2) na 
superfície do material, formada de maneira passiva por meio 
da reação do oxigênio com o cromo presente na superfície do 
material. Essa camada confere extrema resistência à corrosão, 
protegendo o aço dos danos que a formulação alcalina pode-
ria causar, da ação de muitos produtos químicos e de parâme-
tros físicos, tais como variações de temperatura e de pH24,25.

Os PPS não compatíveis com detergente alcalino podem 
ser manchados, corroídos e sofrer interferência no correto 
funcionamento quando em contato com o produto5,14,20,21. 
Esses danos que ocorrem nos dispositivos implicam em 
maiores custos ao serviço de saúde, uma vez que esses locais 
terão, adicionados ao orçamento, gastos com manutenção e 
substituição de instrumentais. 

Em relação ao potencial de ação dos detergentes, algumas 
publicações indicaram a formulação alcalina como a mais e�-
caz na remoção de matéria orgânica16-18. Um estudo desenvol-
vido por Smith et al.26 corrobora essa a�rmativa. O experi-
mento realizado consistiu na avaliação da ação de diferentes 
produtos químicos, incluindo detergentes alcalino e neutro, 
na remoção de sangue de cavalo impregnado em placas de 
aço inoxidável. As placas de metal foram inoculadas junto ao 
produto de limpeza a ser testado e agitadas em plataforma 
de agitação. O tempo de exposição e a temperatura da solu-
ção foram os mesmos para todas as soluções testadas. Ao tér-
mino do procedimento, o pesquisador encontrou, por meio 
do ensaio de ácido bicinconínico — método de quanti�cação 
de proteínas compatível com detergentes e agentes desnatu-
rantes27 — melhor e�cácia do detergente alcalino na remoção 
das proteínas presentes na superfície das placas de metal26. 
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Em outro estudo, desenvolvido por um fabricante de 
produtos utilizados no processamento de PPS, comparou-
se o desempenho de diversos detergentes empregados na 
limpeza desses dispositivos, sendo eles: detergente alcalino, 
alcalino com enzimas e multienzimáticos com pH neutro. 
Plaquetas de metal foram preparadas com diferentes suji-
dades que incluíam: sangue iodado; sangue coagulado; lipí-
dio enriquecido com proteínas; polissacarídeos; proteínas 
e polissacarídeo. Em seguida, foram embebidas em solu-
ção de limpeza e agitadas em agitador. No �nal do tempo 
de contato estabelecido, as amostras foram removidas da 
solução, enxaguadas em água fria, secadas e examinadas 
visualmente. Concluiu-se que, na remoção das sujidades 
impregnadas em plaquetas de metal, os produtos enzimá-
ticos neutros foram os que apresentaram os piores resulta-
dos; e as formulações alcalinas foram as que apresentaram 
melhor e�cácia28.

Porém, resultado divergente apontou que, em termos de 
efetividade, não há diferença signi�cativa entre os detergentes 
enzimáticos neutro e alcalino17. Tal achado foi encontrado por 
Zuhlsdorf17 em um experimento que consistiu na inoculação 
de sangue contendo Enterococcus faecium em tubos de te�on, 
que em seguida foram submetidos à limpeza automatizada 
com a utilização dos diferentes agentes de limpeza. A e�cácia 
do processo foi avaliada visualmente e microbiologicamente 
por meio de contagem bacteriana17.

Na prática clínica, os pro�ssionais têm notado uma apa-
rente superioridade do desempenho dos detergentes alcalinos, 
uma vez que os PPS, ao serem processados com tal produto, 
adquirem maior brilho e melhor aspecto à medida que essas 
formulações realizam uma limpeza profunda no instrumen-
tal, removendo incrustações em sua superfície. 

Assim, as formulações alcalinas têm sido padronizadas na 
rotina de trabalho de alguns serviços de saúde, embora sejam 
escassos os referenciais sobre o tema e muitos pro�ssionais 
ainda não possuam o real conhecimento acerca da ação do 
produto. O uso dessas formulações requer cautela, uma vez 
que esse tipo de detergente necessita que haja um controle 
rigoroso do enxágue, da temperatura da solução, do pH da 
água, além de não possuir compatibilidade com todo tipo 
de material, sob pena de causar danos irreversíveis no PPS 
e prejudicar a e�cácia do processamento dos dispositivos.

Embora o valor comercializado desse produto seja, em 
geral, superior ao do detergente enzimático, os fabrican-
tes prometem maior rentabilidade da formulação, fazendo 
com que seja mais econômico. Entretanto, há de se avaliar o 
desgaste do material e os custos com reparo e substituição.

As formulações alcalinas, em geral, são indicadas pelos 
fabricantes para serem utilizadas em processos automatiza-
dos de limpeza (lavadoras termodesinfetadoras e ultrassôni-
cas) devido à baixa formação de espuma. Essa é uma caracte-
rística necessária nesse método de processamento, uma vez 
que previne danos aos equipamentos ao diminuir o tempo 
do ciclo de limpeza devido ao menor tempo de enxágue e ao 
causar menores danos à bomba de recirculação29,30.

Embora a formação de espuma por parte do detergente 
alcalino seja menor, essa propriedade deve ser observada 
também na escolha do detergente a ser utilizado na limpeza 
realizada de forma manual. A pouca formação de espuma 
proporciona maior segurança do pro�ssional ao aumentar a 
visibilidade de instrumentais cortantes dentro da solução e 
otimizar o processo de limpeza à medida que facilita o enxá-
gue e a visualização de sujidades no instrumental14.

Ser compatível com equipamentos utilizados no proces-
samento automatizado é uma vantagem do produto, visto 
que esse tem sido considerado o método ideal de limpeza. 
Quando comparado com o método manual, o processo auto-
matizado tem se demonstrado mais signi�cativo em termos 
de redução da carga microbiana nos PPS31-33. 

Podem ser listados ainda como vantagem desse método, 
a diminuição de riscos ocupacionais, pois restringe o con-
tato do pro�ssional com o material contaminado; a padro-
nização do processo, uma vez que se espera que em todos 
os diferentes ciclos de limpeza o equipamento funcione de 
maneira igual; e a capacidade de mensurar e documentar os 
parâmetros envolvidos no processamento, como por exem-
plo o tempo e a temperatura da solução.

Contudo, há de se atentar a outras características do deter-
gente, seja neutro ou alcalino, quando utilizados no proces-
samento dos PPS, independentemente do método adotado. 
É preciso estar atento ao fato de que a contaminação bac-
teriana pode estar presente em soluções de limpeza conti-
das em lavadora ultrassônica ou em recipientes de limpeza 
manual, uma vez que detergentes enzimáticos normalmente 
não possuem ação bactericida21.

O ideal para que tal contaminação não ocorra é que 
haja o descarte da solução de limpeza a cada utilização, con-
forme orientado no Guideline for Disinfection and Sterilization 
in Health-care Facilities, 2008, do Centers for Disease Control and 
Prevention5. Porém, na prática clínica, o que se observa são 
soluções de detergentes enzimáticos reutilizadas por diversas 
vezes, contrariando tal informação. Nesse cenário, o descarte 
desses produtos é, em geral, determinado pelos pro�ssionais 
por meio de métodos subjetivos de avaliação da qualidade 
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da solução, como por exemplo, presença de sujidade visí-
vel ou turvação. Essa prática de reutilização do detergente 
enzimático é exercida pelos serviços de saúde para diminuir 
custos no processamento dos materiais em detrimento da 
segurança do processo, ainda que estudos apontem que o 
reuso da solução de detergente enzimático pode contribuir 
para a elevação da carga microbiana nos PPS nela imersos34.

Outro aspecto importante a ser analisado, para que 
durante o processamento dos PPS o detergente seja empre-
gado de maneira correta, refere-se às características da água 
utilizada. Em processos de limpeza em que a água dura está 
presente, o detergente alcalino é o mais adequado para ser 
aplicado14,35. A água dura possui elevada quantidade de sais 
de metais alcalino-terrosos (cálcio, magnésio e estrôncio), 
que se desprendem da solução e se depositam na superfície 
do PPS quando a água é aquecida ou evaporada, o que pre-
judica a ação da maior parte dos detergentes e desinfetantes. 
Nesse processo, os íons liberados interagem com alguns pro-
dutos químicos e formam precipitados insolúveis na super-
fície do instrumental, podendo causar corrosões e manchas 
nos dispositivos36,37. 

A água é o elemento mais amplamente utilizado em todo 
o processo de limpeza dos PPS e por isso requer atenção9. 
No Brasil, a água utilizada no processamento de PPS deve 
atender aos padrões de potabilidade de�nidos em normati-
zação especí�ca, a Portaria nº 2914, de 12 de dezembro de 
2011, do Ministério da Saúde35. Quando ela não atende aos 
requisitos adequados, alguns processos para tratá-la podem 
ser utilizados. Os sistemas de destilação ou desmineralização, 
por exemplo, removem praticamente todo o material iônico 
nela dissolvido, transformando-a em água mole37. Sabe-se, por-
tanto, que a água dura não é indicada para ser utilizada em 
serviços de saúde, sendo sua utilização, portanto, irregular.

CONCLUSÃO

Por se tratar de uma revisão de literatura, devem-se ponde-
rar as limitações que os resultados encontrados guardam em 
si, uma vez que há a abrangência das estratégias adotadas, 
bem como dos descritores de�nidos. Isso por si só abre um 
leque de oportunidades para o investimento em outros estu-
dos que abordem o tema. 

Somado a esse fato, encontrou-se como importante limi-
tação deste estudo o fato das indicações e limitações dos 
detergentes utilizados no processo de limpeza dos PPS ainda 
serem um assunto pouco explorando na literatura cientí-
�ca, o que contribuiu para que fosse selecionado reduzido 
número de artigos. 

O detergente alcalino é um produto relativamente novo 
no mercado brasileiro e precisa ter suas características explo-
radas e conhecidas antes de serimplementado nos serviços 
de saúde, uma vez que, embora apresente características de 
destaque, como o desempenho de uma limpeza profunda 
no PPS, a sua utilização possa causar danos irreversíveis aos 
dispositivos. Nesse aspecto, a compatibilidade do detergente 
enzimático neutro com diferentes tipos de materiais é uma 
vantagem desempenhada por essa formulação, à medida que 
reduz gastos com manutenção e aquisição de novos PPS. 

De acordo com as características apresentadas, tanto o 
produto enzimático neutro como o alcalino apresentam indi-
cações e limitações especí�cas que devem ser observadas pelos 
pro�ssionais antes de padronizá-los para a limpeza do PPS.

Embora tenham sido encontrados na literatura registros 
de que o detergente alcalino apresenta um melhor desem-
penho em relação à limpeza dos PPS, resultados divergentes 
também foram veri�cados, o que torna necessária a condu-
ção de mais estudos clínicos sobre o tema. 
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Steam sterilization: fundamental aspects and technical resources to reduce water consumption

Esterilización por vapor: fundamentos y recursos técnicos para reduccion del consumo de água

Paulo Roberto Laranjeira1, Jeane Aparecida Gonzalez Bronzatti2, Rafael Queiroz de Souza3, Kazuko Uchikawa Graziano4

1ELECLFCGPM EJhRPGAM, "MSRMP?LBM B? EQAMJ? BC ELDCPK?ECK B? ULGTCPQGB?BC BC SėM P?SJM ¡ SėM P?SJM �SP�, BP?QGJ. E�K?GJ� NPJ?P?LHCGP?�SQN.@P
2ELDCPKCGP?, "MSRMP?LB? B? EQAMJ? BC ELDCPK?ECK B? ULGTCPQGB?BC BC SėM P?SJM ¡ SėM P?SJM �SP�, BP?QGJ. E�K?GJ� HC?LC@PMLX?RRG�SQN.@P
�ELDCPKCGPM, MCQRPC C "MSRMP CK AGjLAG?Q, EQAMJ? BC ELDCPK?ECK B? ULGTCPQGB?BC BC SėM P?SJM ¡ SėM P?SJM �SP�, BP?QGJ. E�K?GJ� P?D?CJOQMSX?�FMRK?GJ.AMK
4ELDCPKCGP?. PPMDCQQMP? 2GRSJ?P SjLGMP BM "CN?PR?KCLRM BC ELDCPK?ECK MhBGAM�!GPĝPEGA? B? EQAMJ? BC ELDCPK?ECK B? ULGTCPQGB?BC BC SėM P?SJM. !MMPBCL?BMP? PCB?EĜEGA? BM !SPQM MBA CK !CLRP?J BC 
M?RCPG?GQ C EQRCPGJGX?gėM LM ILQRGRSRM N?AGML?J BC ELQGLM C PCQOSGQ? ¡ SėM P?SJM �SP�, BP?QGJ. E�K?GJ� ISEP?XG?�SQN.@P
ATCLGB? "P ELh?Q BC !?PT?JFM AESG?P, 41� ¡ !CPOSCGP? !hQ?P ¡ !EP� 0540��000 ¡ SėM P?SJM �SP�, BP?QGJ.
RCAC@GBM� 08 MSR. 201� ¡ ANPMT?BM� 0� BCX. 201�
"OI� 10.5�27/81414�442520170002000�

RESUMO: Objetivo: Discorrer sobre os aspectos fundamentais da esterilização pelo vapor e os recursos técnicos que podem ser utilizados para a redução 

do consumo de água no processo de esterilização. Método: Revisão da literatura e de normas técnicas nacionais e internacionais relacionadas aos aspectos 

construtivos, funcionais e de operação de equipamentos de esterilização pelo vapor saturado sob pressão. Resultados: A redução do consumo de água 

pode ser obtida pela aquisição preferencial de equipamentos com bombas water free, desligamento da fonte geradora de vapor quando o equipamento 

não estiver em uso, utilização de equipamentos com desgasi�cadores incorporados, montagem da carga de forma a facilitar a penetração do vapor e a 

diminuição do tempo de secagem, readequação da profundidade do vácuo para reduzir o tempo de uso da bomba de vácuo e manutenção preventiva 

dos purgadores da linha de vapor. Adicionalmente, a utilização de sistemas de pré-tratamento pode reduzir o rejeito de sistemas de tratamento de água 

por osmose reversa para geração de vapor. Conclusão: O conhecimento dos aspectos fundamentais da esterilização pelo vapor saturado sob pressão 

permite a implementação de medidas para a redução do consumo de água no processo de esterilização.

Palavras-chave: Vapor. Água. Esterilização.

ABSTRACT: Objective: To discuss the fundamentals of  steam sterilization and the technical resources that can be used for a reduction of  water consump-

tion in the sterilization process. Method: Review of  literature and technical and international standards related to the principles of  construction, opera-

tion, and use of  sterilization equipment by saturated steam under pressure. Results: The reduction in water consumption can be obtained by preferential 

acquisition of  equipment with free water pumps, shutdown of  the source of  steam-generating power when the equipment is not in use, use of  equip-

ment with built-in degassers, assembly of  the load in a way to facilitate vapor penetration and reduction of  drying time, re-adjustment of  the depth of  

the vacuum to the low time of  use of  the vacuum pump, and the preventive maintenance of  the steam line traps. In addition, a pretreatment system can 

reduce the waste from reverse osmosis water treatment systems for steam generation. Conclusion: Knowledge of  the fundamentals of  sterilization by 

saturated steam under pressure allows an implementation of  measures for a reduction of  water consumption in the sterilization process.

Keywords: Steam. Water. Sterilization.

RESUMEN: Objetivo: Discurrir sobre los aspectos fundamentales de la esterilización por el vapor y los recursos técnicos que pueden ser utilizados para la 

reducción del consumo de agua en el proceso de esterilización. Método: Revisión de la literatura y de normas técnicas nacionales e internacionales rela-

cionadas a los aspectos constructivos, funcionales y de operación de equipos de esterilización por el vapor saturado bajo presión. Resultados: La reducción 

del consumo de agua puede ser obtenida por la adquisición preferencial de equipos con bombas water free, desconexión de la fuente generadora de vapor 

cuando el equipo no estuviera en uso, utilización de equipos con desgasi�cadores incorporados, montaje de la carga de forma de facilitar la penetración 
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del vapor y la disminución del tiempo de secado, readecuación de la profundidad del vacío para reducir el tiempo de uso de la bomba de vacío y manu-

tención preventiva de los purgadores de la línea de vapor. Adicionalmente, la utilización de sistemas de pre-tratamiento pode reducir el rechazo de siste-

mas de tratamiento de agua por osmosis reversa para generación de vapor. Conclusión: El conocimiento de los aspectos fundamentales de la esteriliza-

ción por el vapor saturado bajo presión permite la implementación de medidas para la reducción del consumo de agua en el proceso de esterilización.

Palabras clave: Vapor. Agua. Esterilización.

INTRODUÇÃO

O princípio básico da esterilização pelo vapor saturado sob 
pressão é permitir que cada produto seja exposto ao vapor na 
temperatura, tempo e pressão pré-determinados1. Esse método 
de esterilização é amplamente utilizado pelos serviços de 
saúde por reunir muitas vantagens para produtos termor-
resistentes: não forma resíduos tóxicos, é de fácil controle e 
monitoramento, tem ciclos rápidos e um excelente poder de 
penetração em lúmens e sistemas de barreira estéril2.

Uma vez que o processo requer água para a geração do 
vapor e também para a operação da bomba de vácuo ou 
sistema Venturi, os pro�ssionais do Serviço de Engenharia 
Clínica (SEC) e do Centro de Material e Esterilização (CME) 
precisam de subsídios para a aplicação de recursos técnicos 
que reduzam o consumo de água, uma tendência mundial, 
além da atual crise hídrica instaurada no Estado de São Paulo. 

Isso posto, este artigo de revisão tem como objetivo dis-
correr sobre os aspectos fundamentais da esterilização pelo 
vapor e os recursos técnicos que podem ser utilizados para a 
redução do consumo de água, com a �nalidade de subsidiar 
os pro�ssionais SEC e CME com informações necessárias 
para a revisão de seus processos, visando a segurança e uso 
racional da água, um recurso natural e �nito. 

MÉTODO

Trata-se de um artigo de revisão de literatura e de normas 
técnicas nacionais e internacionais relacionadas aos aspectos 
construtivos, funcionais e de operação de equipamentos de 
esterilização pelo vapor saturado sob pressão.

MECÂNICA DA ESTERILIZAÇÃO PELO VAPOR

O vapor saturado é considerado um dos melhores métodos 
de esterilização para produtos termorresistentes, em razão 
da capacidade de destruir esporos bacterianos em curto 

período de exposição, aquecendo rapidamente os produtos 
pela transferência de calor, que ocorre pela condensação do 
vapor ao entrar em contato com as superfícies3.

Atualmente, os equipamentos de esterilização pelo vapor 
saturado sob pressão são encontrados em diversas formas e 
tamanhos, sendo utilizados em hospitais, clínicas, laboratórios 
e indústrias farmacêuticas. Basicamente, uma autoclave con-
siste em uma câmara de aço, revestida por outra câmara, com 
porta vedante em uma ou ambas as extremidades (autoclave 
de barreira), tendo como parâmetros críticos do processo a 
pressão, a temperatura e o tempo de exposição (Figura 1).

Os ciclos operacionais desse sistema variam de acordo com o 
processo; entretanto, podem ser resumidos, didaticamente, em 
três etapas: condicionamento, exposição e secagem (Figura 1).

O processo de esterilização pode ser realizado em sistemas 
de vapor saturado ventilado (similar ao gravitacional, indicado 
para esterilização de superfícies, sem e�ciência na remoção de 
ar em cargas de densidade e lúmens), com remoção forçada de 
ar (um dispositivo mecânico força a remoção do ar, indicado 
para esterilização de cargas de densidade e lúmens), mistura ar-
vapor (o ar é admitido dentro da câmara interna para preservar 
a integridade do produto, que pode ser afetado pela elevação 
da temperatura, indicado para ciclo de líquidos), borrifamento 

y

x
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3

temperatura (y)
pressão (y)

Figura 1. $?QCQ BC SK AGAJM BC CQRCPGJGX?gėM BM QGQRCK? BC T?NMP 
Q?RSP?BM AMK PCKMgėM DMPg?B? BC ?P.

V� RCKNM� ?� NPCQQėM ?RKMQDhPGA?. 1� !MLBGAGML?KCLRM� 2� EVNMQGgėM� �� SCA?ECK.
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de água (a água é utilizada como condutor térmico, elevando 
a temperatura do produto, e é indicado para ciclo em que a 
barreira estéril possa ser prejudicada pelo vapor) e de imersão 
de água (similar ao anterior, porém toda a carga �ca imersa 
em água, e é indicado para ciclo em que o produto e a barreira 
estéril possam ser prejudicados pelo vapor)4.

Na fase de condicionamento, o ar deve ser removido da auto-
clave. As técnicas empregadas para a remoção do ar consistem no 
deslocamento gravitacional, diluição por �uxo de massa, diluição 
por pulsos de pressão, alto vácuo e pulsos de pressão por deslo-
camento gravitacional3. Independente da técnica utilizada, o ar 
deve ser removido da câmara para que haja penetração do vapor 
na carga, assegurando a esterilização. O conhecimento dos siste-
mas utilizados para remoção de ar da câmara é essencial, uma vez 
que seu funcionamento requer o uso de água, tanto na fase de 
condicionamento quanto na de secagem. Dessa forma, a redu-
ção da demanda por esses sistemas dentro dos ciclos é uma das 
principais medidas para a redução do consumo de água.

Para que o ar seja removido da câmara, é necessário o 
vácuo, que é obtido por meio de uma bomba ou sistema de 
Venturi. Existem vários modelos e con�gurações de bomba 
de vácuo, mas todas elas utilizam um meio mecânico para 
criar uma força centrífuga para remover o ar, o condensado 
residual e o vapor de dentro da câmara interna. O modelo 
mais comum é o de selo de água, no qual o ar entra no sis-
tema composto por um rotor, cujo movimento das palhe-
tas projeta a água para as paredes do sistema, criando uma 
zona de vácuo e, consequentemente um anel de água será 
formado, que remove o ar e o vapor ao mesmo tempo em 
que impede o re�uxo. Nesse processo, a água utilizada para 
formar o anel também é desprezada com o ar, o condensado 
ou o vapor, retirados da câmara interna5. 

Outros meios de selagem, além da água, podem ser utili-
zados, como o óleo, que é disponibilizado em bombas com 
tecnologia mais recente, denominadas water free.

O vácuo obtido por sistemas do tipo Venturi não é o 
mais e�ciente e gera maior consumo de água ou ar compri-
mido. O funcionamento desse sistema é relativamente sim-
ples: a água com pressão e velocidade entra por uma tubu-
lação, onde o diâmetro é reduzido a 1/3 da entrada e depois 
é aumentado novamente para um diâmetro maior que o da 
entrada. No local onde o diâmetro é reduzido, é conectado 
um tubo de entrada de diâmetro pequeno, ligado à câmara 
interna (Figura 2). O diferencial de pressão gerado nessa 
região pelas diferenças nos diâmetros das tubulações forma 
um vácuo nessa entrada, permitindo a retirada do ar, con-
densado e vapor da câmara interna6. 

Para os equipamentos com bomba de vácuo, o consumo 
de água por ciclo de esterilização é de 150 a 600 L, de acordo 
com o modelo, marca e tamanho da autoclave. Já as auto-
claves que utilizam o sistema Venturi para gerar vácuo, cuja 
dimensão da câmara interna não ultrapassa 250 L, podem 
consumir até 700 L de água por ciclo.

Na fase de esterilização, também conhecida como fase 
de patamar ou exposição, o ar já foi removido da câmara, 
que está preenchida pelo vapor saturado, e a temperatura 
prescrita para o ciclo, em geral 121 ou 134ºC, foi alcançada. 
Dessa forma, o produto é exposto a essa temperatura pelo 
tempo necessário para o alcance da esterilidade3.

Na fase de secagem, quando ocorre a exaustão do vapor da 
câmara interna, por meio do sistema de vácuo, a secagem é ini-
ciada. O condensado residual evapora devido à redução da pressão 
interna da câmara e a elevada temperatura em que os produtos 
e as paredes da câmara estão nesse momento. Ao atingir o pata-
mar máximo de vácuo, a velocidade da evaporação é reduzida, 
devido à baixa condutividade térmica dentro da câmara interna. 

ECONOMIA DE ÁGUA NA 
ESTERILIZAÇÃO PELO VAPOR

Durante o processo de esterilização a vapor, a água é utilizada 
para gerar vapor e para fazer funcionar a bomba de vácuo 
ou sistema Venturi. O consumo de água com o gerador em 
modo de espera é de aproximadamente 20% do consumo de 
água durante a geração de vapor7; portanto, haverá redução 
do consumo de água com desligamento da fonte geradora de 
vapor quando o equipamento não estiver em uso.

Na fase de condicionamento, um ponto a ser observado 
é a qualidade da água para geração do vapor, que deve ser 
livre de impurezas e gases não condensáveis, os quais serão 
arrastados juntamente com o vapor para dentro da câmara 
interna, formando uma barreira que impedirá o contato do 
vapor com a carga. Esse processo aumenta a formação de 
condensado, que demandará maior tempo de secagem, com 
consequente aumento do consumo de água. 

Água

Dreno

Figura 2. SGQRCK? VCLRSPG BC TĖASM.
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A detecção da presença de gases não condensáveis requer 
montagem de um sistema de avaliação, detalhado na norma 
europeia EN285:20097 (Figura 3).

Alguns modelos de autoclave já incorporaram sistemas 
que removem os gases não condensáveis, conhecidos como 
desgasi�cadores, os quais são instalados na linha de alimen-
tação de água antes da entrada do gerador de vapor. 

Como demonstrado anteriormente, um fator crítico na 
esterilização pelo vapor saturado sob pressão é o nível de 
contaminantes da água para gerar vapor. Como todas as 
referências técnicas e legais apontam essa responsabilidade 
para o fabricante, tornou-se senso comum a recomendação 
da adoção de um sistema de tratamento de água do tipo 
osmose reversa, que é capaz de remover de 90 a 99% de par-
tículas, íons, matéria orgânica e microrganismos em apenas 
um processamento8. Porém, a adoção desse sistema tem base 
somente na qualidade �nal da água, não sendo observados os 
níveis reais de contaminantes existentes na água de entrada 
e o impacto negativo que tal sistema gera no consumo de 
água, pois para cada litro de água de alta qualidade gerada, é 
desprezado de 60 a 90% do mesmo volume como rejeito do 
sistema. Teoricamente, quanto mais pura a água de entrada 
no sistema de osmose reversa, maior a economia de água, o 
que justi�ca o pré-tratamento da água.

Antes de se adotar um sistema de tratamento de água é 
importante analisar a qualidade da água que abastece a autoclave 

e comparar com a tabela da qualidade da água requerida para 
alimentação do gerador de vapor contida na norma ABNT 
NBR ISO 17665-2:20139. Com base no resultado dessa análise, 
um sistema de tratamento de água deverá ser dimensionado. 

Ressalta-se que a água utilizada para gerar o vapor é dife-
rente da água utilizada no selo da bomba de vácuo ou do sis-
tema Venturi. A qualidade da água que irá gerar o vapor é 
controlada, pois impacta diretamente a qualidade da esteriliza-
ção. Dessa forma, é necessária a utilização de água puri�cada. 
No entanto, a qualidade da água utilizada no selo da bomba 
de vácuo não interfere na esterilização, podendo essa ser ape-
nas potável ou de acordo com as orientações do fabricante.

Outro aspecto relevante na fase do condicionamento é 
a remoção do ar da câmara. O primeiro pulso de vácuo é o 
mais demorado, devido à grande quantidade de ar na câmara 
interna. Se a carga estiver muito adensada ou comprimida, 
mais tempo será necessário para forçar a saída do ar de dentro 
da carga, com aumento da demanda pelo sistema de vácuo. 

Logo após o primeiro pulso de vácuo, ocorre a entrada 
de vapor na câmara interna, o qual irá condensar ao entrar 
em contato com os produtos, promovendo o aquecimento. 
Se a carga estiver muito adensada, o volume de condensado 
será maior, e o segundo pulso de vácuo será mais demorado 
devido à vaporização do condensado excedente. 

Isso posto, medidas que visam a redução da formação de 
condensado devem ser implementadas, uma vez que, redu-
zindo a formação de condensado, o uso do sistema será menor, 
com consequente redução do consumo de água.

Na fase de secagem, todo condensado remanescente 
precisa ser vaporizado. A bomba de vácuo tem um papel 
fundamental nessa fase, pois ao reduzir a pressão da câmara 
interna, uma parte do condensado é vaporizado conforme 
a pressão vai diminuindo até o limite mínimo estabelecido 
pelo fabricante. Depois, o processo é um pouco mais demo-
rado, em razão da necessidade de outras fontes de energia, 
como o calor residual do produto esterilizado, radiação tér-
mica proveniente das paredes da câmara interna ou condu-
ção de calor com outros gases da câmara. Esses processos 
são relativamente lentos, devido à ine�ciência na transfe-
rência térmica em vácuo9. A fração da massa de conden-
sado que permanece após a rápida vaporização propiciada 
pela curva inicial de vácuo na fase inicial da secagem é dada 
pela Equação 110:

−= ini g

�nal

u h
− gh

x
u  (1)Figura 3. SGQRCK? N?P? ?T?JG?gėM B? AMLACLRP?gėM BC E?QCQ LėM 
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onde:
x = fração da massa de líquido remanescente após atingir o 
patamar de vácuo;
uini = energia interna do líquido saturado no �nal da fase de 
esterilização;
u�nal = energia interna do líquido saturado no nível máximo 
de vácuo;
hg = entalpia média do vapor saturado durante a fase de 
secagem (entalpia média no �nal da fase de esterilização e 
no nível máximo de vácuo).

Atualmente, ao identi�car pacotes molhados, a solução 
comumente adotada pelos pro�ssionais é a de aumentar o 
tempo de secagem. Essa solução não é a mais adequada, pois 
primeiramente deve-se observar se o patamar de vácuo está 
corretamente con�gurado de acordo com o limite mínimo 
estabelecido pelo fabricante. Caso contrário, o tempo de 
secagem deverá ser maior para conseguir o resultado espe-
rado, o que implica em maior consumo de água. Para cada 
minuto com a bomba de vácuo ou sistema Venturi ligados, 
o consumo de água será entre 10 a 20 L por minuto, depen-
dendo do equipamento e modelo.

Os ajustes no equipamento para a secagem de produtos 
precisam ser revistos com base na mecânica de funcionamento, 
pois a e�ciência da secagem não está atrelada ao tempo, mas 
sim à profundidade do vácuo, na qual o argumento técnico 
deve ser aumentar o patamar de profundidade do vácuo em 
vez de aumentar o tempo. A e�ciência do sistema de vácuo 
é aumentada também com a redução da temperatura da 
água que passa pela bomba de vácuo. Em países que ado-
tam a norma técnica EN285:20097, a temperatura máxima 
da água deve ser de 15ºC, pois a viscosidade da água inter-
fere na performance de bombas de vácuo.

Seguindo as recomendações apresentadas, os usuários que 
hoje trabalham com tempo de secagem superior a 15 minu-
tos terão uma redução signi�cativa no consumo de água. 

Além da profundidade do vácuo, há outras medidas para 
evitar pacotes molhados e consequente aumento do tempo 
de secagem, como a disposição de produtos de conformação 
côncavo-convexa na posição vertical ou inclinados11, a qual 
evita a formação de condensado na concavidade e facilita a 
secagem, reduzindo o uso da bomba de vácuo; uso de caixas 
que não excedam 11,5 kg, uma vez que o peso acima di�-
culta a secagem12; e utilização de sistemas de barreira estéril, 
caixas perfuradas e suportes para instrumental permeáveis 
ao vapor12, que consequentemente, facilitarão a secagem. 
Ressalta-se que o processo de secagem dos produtos fabri-
cados em polímeros será mais longo, por não ter as mesmas 
propriedades de condução de calor que os metálicos, como 
aço inoxidável e alumínio anodizado.

Para a redução do uso do sistema de vácuo, os equipamen-
tos devem ser mantidos em ótimas condições de operação. 
Dessa forma, é necessário investigar o possível entupimento 
do canal de drenagem12 e dimensionamento adequado dos 
purgadores da rede de vapor13.

CONCLUSÃO

A redução do consumo de água pode ser obtida por medi-
das como: aquisição preferencial por equipamentos com 
bombas water free, desligamento da fonte geradora de 
vapor quando o equipamento não estiver em uso, utili-
zação de equipamentos com desgasificadores incorpora-
dos, montagem da carga de forma a facilitar a penetra-
ção do vapor e reduzir o tempo de secagem, readequação 
da profundidade do vácuo para reduzir o tempo de uso 
da bomba de vácuo e manutenção preventiva dos pur-
gadores da linha de vapor. Adicionalmente, a utilização 
de sistemas de pré-tratamento pode reduzir o rejeito de 
sistemas de tratamento de água por osmose reversa para 
geração de vapor.
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|   NORMAS PARA PUBLICAÇÃO   |

POLÍTICAS EDITORIAIS

Foco e Escopo

São aceitos para publicação trabalhos desenvolvidos por enfer-
meiros, outros pro�ssionais 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 re�ete, 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 certi�carse 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 cientí�ca 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 
bibliogra�a pertinente, atualizada, crítica e sistemática, enfati-
zando a delimitação do tema e as conclusões. Também devem 
ser redigidos segundo metodologia cientí�ca, sendo que a 
estrutura e as especi�cações 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 especí�co, seguindo 
seis etapas pré-estabelecidas, a saber:
• identi�cação 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;
• de�nição 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 
especí�ca considerada relevante para a prática pro�s-
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 e�cácia. A estru-
tura e as especi�cações 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 
veri�car 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 Cientí�cos 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 �nais serão avaliados pelo Conselho Editorial, 
que indicará modi�cações 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 cientí�co ao público proporciona maior demo-
cratização mundial do conhecimento. No entanto, para �ns 
de construção de um cadastro de leitores, o acesso aos tex-
tos completos será identi�cado, 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 veri�ca-
ção dos itens utilizando o Checklist para os autores, disponi-
bilizado ao �nal 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 con�ito 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, �guras, 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 Cientí�co, 
pautado nos pareceres emitidos pelos revisores, se reserva 
o direito de emitir o parecer �nal 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 justi�cativa em uma carta ao Editor.

A publicação das submissões ocorrerá somente após 
a aprovação do Conselho Editorial, Editores Associados e 
Editor Cientí�co.

Após a aprovação, o artigo é revisado ortográ�ca e gra-
maticalmente por revisor especializado. As alterações even-
tualmente realizadas são encaminhadas para aprovação for-
mal pelos autores, antes de serem encaminhados para publi-
cação. A Rev. SOBECC se responsabiliza pela tradução para 
o inglês do artigo na íntegra.

Os autores terão o prazo de 24 horas para aprovar a 
revisão de texto em português. O não cumprimento deste 
prazo transfere ao editor a responsabilidade pela aprovação. 
Não serão admitidos acréscimos ou modi�cações após a apro-
vação da revisão �nal.

2. Apresentação dos originais

A apresentação deve obedecer à ordem abaixo especi�cada. 
É necessário que os trabalhos sejam enviados em arquivo 
Word, digitados em português, respeitando a ortogra�a o�-
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 classi�cação da submissão: original, revisão 
(integrativa ou sistemática) ou relato de experiência, incluindo 
referências, tabelas, quadros, �guras, 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. Identi�cações completas dos autores, separadas por vír-
gula, na seguinte ordem: pro�ssão, titulação acadêmica 
mais recente, local de atuação pro�ssional/instituição à 
qual pertence, cidade, estado. Devem constar os e-mails 
de todos os autores, para publicação. É desejável que os 
autores coloquem sua identi�cação ORCID, bem como 
a URL do seu currículo Lattes;

2.1.5. Con�itos de interesses: é obrigatório que os autores 
informem qualquer potencial con�ito de interes-
ses, incluindo interesses políticos e/ou �nanceiros 
(relacionados a patentes ou propriedades, provisão 
de materiais e/ou insumos, equipamentos utiliza-
dos no estudo pelos fabricantes, �nanciamento a 
congressos ou a�ns); 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 con�itos de interesses no campo pró-
prio para isso no formulário de submissão;

2.1.6. Trabalhos que tiveram �nanciamento por agência de 
fomento devem identi�ca-la, bem como o número, 
no campo especí�co do formulário de submissão;

2.1.7. Classi�cação 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 �nais e Referências. Atentar para 
o número de palavras e referências de acordo 
com a classi�cação do artigo.

3. Cuidados para a preparação do original

3.1. Introdução: breve, com de�nição 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 classi�cação 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 �guras, 
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 
identi�cadas 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 su�cientemente do estudo 
para justi�car 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 simpli�car 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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Documentos suplementares para submissão
"MASKCLRMQ BC ?NPMT?gėM BM !MKGRj BC ^RGA? C PCQOSGQ?   
"CAJ?P?gėM BC PCQNMLQ?@GJGB?BC C RP?LQDCPjLAG? BC BGPCGRMQ BC NS@JGA?gėM, NPCCLAFGB? C AMK ? ?QQGL?RSP? BC 
RMBMQ MQ ?SRMPCQ

  

ASRMPGX?gėM N?P? ? PCNPMBSgėM BC DMRMQ   

"CAJ?P?gėM BC AML̀GRMQ BC GLRCPCQQCQ    
Metadados da submissão

2ęRSJM CK NMPRSESjQ, QCK ?@PCTG?RSP? MS QGEJ?Q ¡ KĖVGKM 14 N?J?TP?Q   

NMKCQ AMKNJCRMQ BMQ ?SRMPCQ, ?JGLF?BMQ b K?PECK CQOSCPB? BM RCVRM   

IBCLRG˿A?gėM BM ?SRMP AMPPCQNMLBCLRC, AMK CLBCPCgM AMKNJCRM, RCJCDMLC C C�K?GJ   

IBCLRG˿A?gėM BC RMBMQ MQ ?SRMPCQ� NPM˿QQėM, RGRSJ?gėM ?A?BjKGA? K?GQ PCACLRC C JMA?J BC ?RS?gėM 
NPM˿QQGML?J/GLQRGRSGgėM, AGB?BC, CQR?BM C C�K?GJQ �"CQCHĖTCJ ¡ OR!I" C URL !SPPGASJSK L?RRCQ�

  

IBCLRG˿A?gėM B? ?EjLAG? BC DMKCLRM   

!J?QQG˿A?gėM BM K?LSQAPGRM� MPGEGL?J, PCTGQėM �GLRCEP?RGT? MS QGQRCKĖRGA?� MS PCJ?RM BC CVNCPGjLAG?   

Página do artigo
Resumo: NMPRSESjQ ?NCL?Q, DMPK?R?BM AMK CQN?gM QGKNJCQ, LM KĖVGKM 150 N?J?TP?Q, CQRPSRSP?BM CK� 
O@HCRGTM�Q�, MhRMBM, RCQSJR?BMQ C !MLAJSQėM

  

Palavras-chave: NMPRSESjQ, GLEJjQ C CQN?LFMJ. "C � ? 5, OSC AMLQRCK LM "C!S   

Manuscrito
Formatação� $MLRC APG?J, R?K?LFM 12, CQN?g?KCLRM 1,5 AK CLRPC JGLF?Q, K?PECLQ BC 2,5 AK �BGPCGR?, 
CQOSCPB?, QSNCPGMP C GLDCPGMP�. NĝKCPM BC N?J?TP?Q AMLDMPKC ? AJ?QQG˿A?gėM BM MPGEGL?J� ?PRGEM MPGEGL?J �?Rh 
4.500 N?J?TP?Q�� ?PRGEM BC PCTGQėM ¡ GLRCEP?RGT? MS QGQRCKĖRGA? �?Rh 4.500 N?J?TP?Q� C PCJ?RM BC CVNCPGjLAG? �?Rh 
2.000 N?J?TP?Q�, GLAJSGLBM M RCVRM, R?@CJ?Q, OS?BPMQ, ?LCVMQ, ˿ESP?Q C PCDCPjLAG?Q.

  

Artigo original
Pesquisa quantitativa: ILRPMBSgėM, O@HCRGTM�Q�, MhRMBM, RCQSJR?BMQ, "GQASQQėM, !MLAJSQėM C RCDCPjLAG?Q   
Pesquisa qualitativa: ILRPMBSgėM, O@HCRGTM�Q�, MhRMBM, RCQSJR?BMQ, "GQASQQėM, !MLQGBCP?gßCQ $GL?GQ 
C RCDCPjLAG?Q   
Introdução: "CTC QCP @PCTC, AMK BC˿LGgėM BM NPM@JCK? BCQR?A?LBM ? PCJCTcLAG? BM CQRSBM C ?Q J?ASL?Q 
BM AMLFCAGKCLRM   
Objetivo: "CTC GLBGA?P AJ?P?KCLRC ?OSGJM OSC QC NPCRCLBC ?JA?Lg?P L? NCQOSGQ?. URGJGX?P TCP@MQ LM GL˿LGRGTM   

Método
Pesquisa quantitativa: "CTC ?NPCQCLR?P BCQCLFM, JMA?J BM CQRSBM, NCPęMBM, NMNSJ?gėM MS ?KMQRP?  
APGRhPGMQ BC GLAJSQėM C CVAJSQėM� ?LĖJGQC BMQ PCQSJR?BMQ C CQR?RęQRGA?, ?QNCARMQ hRGAMQ �LĝKCPM BM NPMRMAMJM 
!AAE OS?LBM ?NJGAĖTCJ�

  

Pesquisa qualitativa: "CTC ?NPCQCLR?P PCDCPCLAG?J RCĜPGAM�KCRMBMJĜEGAM� RGNM BC CQRSBM� A?RCEMPG? C 
QS@A?RCEMPG?Q BC ?LĖJGQC� NPMACBGKCLRMQ KCRMBMJĜEGAMQ �FGNĜRCQCQ, ACLĖPGM BM CQRSBM, DMLRC BC B?BMQ, 
AMJCR? C MPE?LGX?gėM, ?LĖJGQC� C ?QNCARMQ hRGAMQ �LĝKCPM BM NPMRMAMJM !AAE OS?LBM ?NJGAĖTCJ�

  

Resultados: "CTC AMLRCP BCQAPGgėM AJ?P? C M@HCRGT? BMQ B?BMQ PCJCT?LRCQ, QCK GLRCPNPCR?gßCQ MS AMKCLRĖPGMQ   
Discussão: "CTC QCP CK GRCK QCN?P?BM BMQ RCQSJR?BMQ   

"G?JME? AMK ? JGRCP?RSP? L?AGML?J C GLRCPL?AGML?J�   
ANPCQCLR? ?Q JGKGR?gßCQ BM CQRSBM�   
"CQAPCTC ?Q AMLRPG@SGgßCQ N?P? ? ĖPC? B? CLDCPK?ECK C Q?ĝBC�   

Conclusão ou considerações finais: "CTC PCQNMLBCP ?MQ M@HCRGTMQ MS FGNĜRCQCQ BM CQRSBM, QCBGKCLR?B? LMQ 
PCQSJR?BMQ C BGQASQQėM, AMCPCLRC AMK M RęRSJM C M KhRMBM SRGJGX?BM C AMK MQ M@HCRGTMQ NPMNMQRMQ   
Revisão integrativa: "CTC ?NPCQCLR?P ?Q � �QCGQ� CR?N?Q� GBCLRG˿A?gėM BM RCK? C QCJCgėM B? FGNĜRCQC MS 
OSCQRėM BC NCQOSGQ? N?P? ? CJ?@MP?gėM B? PCTGQėM GLRCEP?RGT?� CQR?@CJCAGKCLRM BC APGRhPGMQ N?P? GLAJSQėM C 
CVAJSQėM BC CQRSBMQ/ ?KMQRP?ECK MS @SQA? L? JGRCP?RSP?� BC˿LGgėM B?Q GLDMPK?gßCQ ? QCPCK CVRP?ęB?Q BMQ 
CQRSBMQ QCJCAGML?BMQ/ A?RCEMPGX?gėM BMQ CQRSBMQ� ?T?JG?gėM BMQ CQRSBMQ GLAJSęBMQ L? PCTGQėM GLRCEP?RGT?� 
GLRCPNPCR?gėM BMQ PCQSJR?BMQ� ?NPCQCLR?gėM B? PCTGQėM/QęLRCQC BM AMLFCAGKCLRM

  



|   VI   |
REV. SOBE!!, SĄO PAULO. ABRI./JUN. 2017� 22͏2͐� I-VI

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO

Item Atendido Não 
se aplica

Revisão sistemática: "CTC ?NPCQCLR?P ?Q CR?N?Q BC� BC˿LGgėM BM QCS NPMNĜQGRM� DMPKSJ?gėM B? NCPESLR?� 
@SQA? L? JGRCP?RSP? �"C˿LGgėM BC APGRhPGMQ N?P? QCJCAGML?P MQ CQRSBMQ� NMBCP B? CTGBjLAG? BMQ CQRSBMQ� 
EVCASgėM B? @SQA? B? JGRCP?RSP?�� ?T?JG?gėM BMQ B?BMQ� ?LĖJGQC C QęLRCQC BC B?BMQ� ?NPCQCLR?gėM BMQ 
PCQSJR?BMQ� MQ OS?BPMQ QGLĜRGAMQ BCTCK AMLRCP� PCDCPjLAG? BM ?PRGEM QCJCAGML?BM, ?LM BC NS@JGA?gėM, 
BCJGLC?KCLRM C LĝKCPM BC N?AGCLRCQ, GLRCPTCLgßCQ, BCQDCAFMQ C GLBGA?BMP BC OS?JGB?BC BM CQRSBM

  

Referências: EQRGJM V?LAMSTCP. Para ?PRGEMQ BGQNMLG@GJGX?BMQ CK NMPRSESjQ C GLEJjQ, BCTC QCP AGR?B? ? TCPQėM 
CK GLEJjQ, AMK ? N?EGL?gėM AMPPCQNMLBCLRC� CTGR?P A?NęRSJMQ BC JGTPMQ, JGTPMQ, BGQQCPR?gßCQ C RCQCQ, ? LėM QCP 
OSC RP?E?K M PCDCPCLAG?J RCĜPGAM� ?M KCLMQ 50Ӽ B?Q AGR?gßCQ BCTC RCP KCLMQ BC 5 �AGLAM� ?LMQ BC NS@JGA?gėM� 
SRGJGX?P ?Q AGR?gßCQ NPGKĖPG?Q OS?LBM QC PCDCPGP ? JCEGQJ?gßCQ, BGPCRPGXCQ, ?SRMPCQ AMLQ?EP?BMQ

  

2P?X NS@JGA?gßCQ BC PCTGQR?Q L?AGML?GQ C GLRCPL?AGML?GQ�   
AQ PCDCPjLAG?Q CQRėM GLBGA?B?Q LSKCPGA?KCLRC L? QCOSjLAG? CK OSC ?N?PCACK LM RCVRM�   
AQ PCDCPjLAG?Q CQRėM GBCLRG˿A?B?Q NMP LĝKCPMQ ?PĖ@GAMQ QM@PCQAPGRMQ, QCK N?PjLRCQCQ C ?LRCQ B? 
NMLRS?gėM� �AQ PCDCPjLAG?Q QCOSCLAG?GQ, BCTCK QCP QCN?P?B?Q NMP FęDCL� QC DMPCK ?JC?RĜPG?Q, ? QCN?P?gėM 
BCTC QCP DCGR? NMP TęPESJ?Q�

  

Tabelas, Quadros, Figuras e Anexos: "CTCK QCP LSKCP?B?Q L? QCOSjLAG? BC ?NPCQCLR?gėM BM RCVRM, 
RMR?JGX?LBM M KĖVGKM BC 5 �AGLAM�   
Tabelas: EK AMLDMPKGB?BC AMK ?Q LMPK?Q BM IB%E   
Figuras: O RęRSJM QC ?NPCQCLR? ?@?GVM BCJ?   
Fotos: 2CK ? ?SRMPGX?gėM B? CLRGB?BC C ? BCTGB? AGR?gėM B? DMLRC   

Geral
RCRGP?P B?Q NPMNPGCB?BCQ BM BMASKCLRM CJCRPqLGAM ? GBCLRG˿A?gėM BC ?SRMPG? N?P? OSC LėM F?H? GBCLRG˿A?gėM 
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 �nalida-
des ou a terceiros.
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