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REVISTAS PREDATÓRIAS: RECONHECER PARA NÃO ERRAR

Publicações predatórias miram estudiosos experien-
tes, que contribuem para a construção da credibi-
lidade da revista e, assim, também atraem outros 
autores desavisados, que, por pressão acadêmica 
de publicações, não percebem a natureza nefasta 
dessas revistas que publicam em tempo recorde1.

O advento do acesso (AC) aberto foi um avanço para 
a academia sem precedentes na história da ciência 
no mundo. Tornou a divulgação do conhecimento 

rápida e contribuiu para a expansão, em nível internacio-
nal, da mais recente produção2. Na esteira do sucesso desse 
modelo, os editores predatórios cresceram publicando 
revistas tendenciosas, com o objetivo de explorar o AC 
em que os autores pagam taxas. Seus artigos são aceitos 
e publicados em curto espaço de tempo, colocando em 
descrédito o sistema de avaliação peer review e mesmo a 
editoração do manuscrito, a qual, ao que parece, não passa 
por revisão, uma vez que são publicadas com erros orto-
gráficos e gramaticais.

A sedução aos autores é feita por convites enviados por 
e-mails, em que são apresentadas as qualidades do periódico, 
tais como indexação, fator de impacto e título da revista — 
muito semelhante a publicações consagradas —, gerando 
confiança aos autores. Os convites são elogiosos, propõem 
facilidades de publicação, como o aceite e a divulgação rápida, 
e atendem à necessidade de publicar dos pesquisadores, que 
sofrem pressão das universidades para terem artigos em boas 
revistas, de alto impacto. Assim, os acadêmicos incautos, em 
início de carreira, de países em desenvolvimento, se tornam 
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vulneráveis às oportunidades oferecidas pelos editores pre-
datórios e passam a ser alvos da estratégia maliciosa de cap-
tação de artigos.

Por outro lado, a ausência de tática de reconhecimento 
de publicações predatórias e de discussão da problemática 
quanto a esse gênero de literatura “científica” aumenta a 
fragilidade dos pesquisadores à publicação. Caso houvesse 
um debate mais aprofundado entre pesquisadores, poderia 
ser posta a questão da qualidade de artigos, pois esses tra-
balhos, quando divulgados em meios duvidosos, embora 
possam ser boas pesquisas, carregam consigo o estigma do 
lugar de publicação.

Ademais, as revistas predatórias não têm clara sua polí-
tica de preservação digital. O site existe durante um curto 
período, deixando os autores sem saber onde encontrar seus 
artigos, o que torna muito difícil recuperar a informação 
algum tempo depois da publicação. Tal fato pode causar dano 
irreparável para os pesquisadores, os quais têm a memória 
de sua produção perdida3.

A Academia Internacional de Editores de Enfermagem 
(INANE) mantém um diretório de revistas de enferma-
gem confiáveis, o qual é atualizado frequentemente, com 
a finalidade de auxiliar os pesquisadores de nossa profissão. 
Constitui-se em importante site de busca para conferir pos-
síveis espaços de publicação4.

Joel Rolim Mancia
Doutor em Enfermagem pela Universidade Federal de  

Santa Catarina (UFSC), Florianópolis, Brasil. 
Professor da Universidade do Vale do Rio dos Sinos 
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Evaluation of academics on nursing teaching and learning in a material and sterilization center

Evaluación de la académica en enseñanza y aprendizaje 
en enfermería en un centro de material y esterilización
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RESUMO: Objetivo: Descrever a avaliação de acadêmicos de Enfermagem sobre o processo de ensino-aprendizagem do componente curricular Enfermagem no 

Centro de Material e Esterilização. Método: Estudo analítico-descritivo, transversal, realizado em uma universidade pública, com alunos que haviam vivenciado 

o componente curricular anteriormente à coleta de dados. Os participantes responderam a um questionário on-line com perguntas relacionadas ao ensino-apren-

dizagem. Resultados: Foram contabilizadas 58 participações, em que a maioria avaliou a didática dos conteúdos teóricos como “bom” ou “ótimo”, a carga horá-

ria como “pouco suficiente” e os cenários de práticas como limitados ou distantes do que recomenda a literatura. Conclusão: O ensino-aprendizagem foi bem 

avaliado quanto ao seu caráter teórico e literário; entretanto, as atividades práticas foram avaliadas como insuficientes e insatisfatórias pela maioria dos discentes.

Palavras-chave: Esterilização. Avaliação educacional. Educação em enfermagem. Educação superior.

ABSTRACT: Objective: To describe the evaluation of  Nursing students about the teaching-learning process of  the curricular component Nursing in the 

Material and Sterilization Center. Method: A cross-sectional, analytical-descriptive study conducted at a public university with students who had expe-

rienced the curricular component prior to data collection. Participants answered an online questionnaire with questions related to teaching-learning. 

Results: Fifty-eight participations were counted, in which the majority evaluated the didactics of  theoretical contents as “good” or “great”, the workload 

as “insufficient” and the practice scenarios as limited or distant from what the literature recommends. Conclusion: The teaching-learning was well evalua-

ted as to its theoretical and literary character; however, the practical activities were evaluated as insufficient and unsatisfactory by most of  the students. 

Keywords: Sterilization. Educational measurement. Education, nursing. Education, higher.

RESUMEN: Objetivo: Describir la evaluación de los estudiantes de enfermería sobre el proceso de enseñanza-aprendizaje del componente curricular 

Enfermería en el Centro de Materiales y Esterilización. Método: Un estudio transversal, analítico-descriptivo realizado en una universidad pública con 

estudiantes que habían experimentado el componente curricular antes de la recopilación de datos. Los participantes respondieron un cuestionario en 

línea con preguntas relacionadas con la enseñanza-aprendizaje. Resultados: se contabilizaron 58 participaciones, en las cuales la mayoría evaluó la didác-

tica de los contenidos teóricos como “buena” o “excelente”, la carga de trabajo como “insuficiente” y los escenarios de práctica como limitados o aleja-

dos de lo que la literatura recomienda. Conclusión: la enseñanza-aprendizaje fue bien evaluada en cuanto a su carácter teórico y literario; sin embargo, 

la mayoría de los estudiantes evaluaron las actividades prácticas como insuficientes e insatisfactorias.

Palabras-clave: Esterilización. Evaluación educacional. Educación en enfermería. Educación superior.
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ENSINO-APRENDIZAGEM EM CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZAÇÃO

INTRODUÇÃO

A Enfermagem possui como instrumento singular a reali-
zação do cuidado com o indivíduo, que pode ser prestado 
de forma direta ou indireta. No cenário de cuidados indire-
tos, o Centro de Material e Esterilização (CME) surgiu com 
a necessidade de um local específico para manipulação dos 
materiais antes e após a realização de cirurgias e procedimen-
tos invasivos, com o objetivo de prevenir complicações do 
pós-operatório, resultantes de precárias condições de higiene, 
assepsia, recursos e conhecimentos1.

Enquanto unidade de apoio importante à instituição de 
saúde, responde de forma integral pelos processos de recep-
ção, preparo, esterilização, guarda e distribuição de produtos 
para saúde (PPS). Tem como função ofertar artigos adequa-
damente processados, livres de contaminação e seguros para 
assistência pela equipe de saúde2.

A implantação e a consolidação do CME nos hospitais 
ocorreram baseadas na concepção, por parte da equipe de 
saúde, de que as etapas de processamento dos artigos são fun-
damentais para prevenção e controle das infecções relacio-
nadas à assistência à saúde (IRAS) e consequente associação 
com a segurança e a qualidade do cuidado em saúde, bem 
como variáveis que incluem tempo de internação e custos 
para gestão hospitalar2-4.

O gerenciamento da assistência, assim como do CME, é 
uma das responsabilidades do profissional de Enfermagem, 
competindo a ele coordenar as atividades, avaliar as etapas 
dos processos de trabalho, participar das ações de capaci-
tação, estabelecer o dimensionamento de pessoal, entre 
outras atribuições2,5.

Assim, a atuação do enfermeiro no CME exige que o pro-
fissional se aproprie de conhecimentos técnico-científicos e 
habilidades interpessoais a serem adquiridos na sua forma-
ção acadêmica, o que resulta em boas práticas nos serviços 
ofertados ao paciente6.

O enfermeiro é o responsável técnico pelo controle e 
pela supervisão das ações desenvolvidas no CME, devendo 
ter conhecimentos científicos baseados em evidências para 
o desenvolvimento das etapas necessárias ao processamento 
de PPS em todas as unidades assistenciais de saúde5.

Entretanto, estudo realizado em um hospital público 
de Porto Alegre, com enfermeiros atuantes no CME, veri-
ficou dificuldades relatadas pelos profissionais durante o 
processo de trabalho. Identificou-se que há dúvidas e inse-
guranças durante as atividades desempenhadas no setor, o 

que pode comprometer a eficiência das etapas do processo 
de esterilização4.

Diante dessa problemática, a formação acadêmica 
de Enfermagem, por meio do domínio da fundamenta-
ção teórico-prática, torna-se fundamental para o alcance 
de uma construção satisfatória de conhecimentos e o 
desenvolvimento de competências e habilidades práticas. 
É necessário que o planejamento do ensino, a didática 
dos conteúdos e a escolha das estratégias pedagógicas 
estejam bem fundamentados em pressuposto teórico-
metodológico adequado7,8, de modo a favorecer a aqui-
sição de conhecimento e segurança no componente cur-
ricular supracitado.

Para tal, as diretrizes de formação de enfermeiros gene-
ralistas, humanistas, críticos e reflexivos devem também 
potencializar e agregar os conhecimentos específicos de com-
ponentes curriculares como CME aos demais temas lecio-
nados durante a graduação, não devendo este conteúdo ser 
tratado com menos importância ou como parte apenas de 
uma especialidade6.

Desse modo, a ênfase no ensino teórico e prático, ino-
vador, atrativo para favorecer o processo de construção do 
conhecimento deve ser capaz de preparar os futuros profis-
sionais para atuar diante dos desafios do setor. A função exige 
responsabilidade e competência baseada em evidências atua-
lizadas, tais como a definição de métodos de processamento 
dos materiais e as boas práticas recomendadas7,9.

Assim, pelo exposto, a presente pesquisa surgiu da neces-
sidade de descrever como os acadêmicos de Enfermagem 
avaliam o processo ensino-aprendizagem do componente 
curricular CME durante a graduação, com vistas a identifi-
car possíveis fragilidades e/ou potencialidades que possam 
fomentar a elaboração e o aperfeiçoamento de estratégias 
no processo de construção do conhecimento.

OBJETIVO

Avaliar o ensino-aprendizagem do componente curricular 
Enfermagem no CME pelos acadêmicos de Enfermagem.

MÉTODO

Trata-se de um estudo de campo, descritivo, de cará-
ter analítico, transversal, com abordagem quantitativa. 
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PEREIRA EBF, MELO LSS, SOUZA EWF, MODESTO BCM, VALENÇA MP, SOUZA CFQ

A população do estudo foi composta por acadêmicos de 
Enfermagem e contou com uma amostra de 58 participan-
tes. Os critérios para a inclusão dos sujeitos foram: aca-
dêmicos regularmente matriculados do 5º ao 10º módulo 
no curso de graduação em Enfermagem, com idade igual 
ou superiora 18 anos, de ambos os sexos e que responde-
ram ao questionário enviado por e-mail no período esti-
pulado de 30 dias. 

O local de estudo de escolha foi uma instituição pública 
de ensino, constituída por cursos de nível superior em 
Enfermagem e por outros, sediada na zona norte do muni-
cípio de Recife, Pernambuco, Brasil. Para a coleta de dados, 
foi utilizado um questionário on-line semiestruturado pre-
viamente e elaborado na ferramenta Google Forms, que 
teve como base o estudo de Dessotte et al. para avaliação 
do componente curricular8.

O instrumento de coleta foi composto por três partes: 
a primeira era a caracterização da amostra (sexo, idade, 
período do curso); a segunda consistia de sete questões sobre 
as vivências e o conhecimento dos conteúdos ministrados no 
componente curricular CME; e a terceira investigou a impor-
tância do ensino da Enfermagem em CME na graduação, o 
ensino-aprendizagem desenvolvido nas aulas teórico-práti-
cas e as estratégias de ensino sugeridas para complemento 
do processo formativo10.

Os conteúdos avaliados pelo instrumento de coleta foram: 
estrutura e planta física, processamento de PPS, monitora-
mento da esterilização, processo de trabalho no CME, inter-
face entre a Comissão de Controle de Infecção Hospitalar 
(CCIH) e o CME.

Em relação à análise dos dados, utilizou-se estatística 
descritiva, sendo as frequências absolutas e relativas apre-
sentadas por meio de números e porcentagens, na forma de 
tabelas e gráfico.

A coleta de dados foi iniciada após a aprovação 
do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de 
Pernambuco (CEP/UPE), via Plataforma Brasil (CAAE 
nº 58350516.0.0000.5207), respeitando os preceitos éti-
cos de pesquisas com seres humanos, fundamentados na 
Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde 
(CNS). Cada acadêmico foi convidado a participar do 
estudo, sendo-lhe entregue o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE), junto com um link que dava 
acesso ao instrumento de coleta de dados. Os participantes 
responderam ao instrumento proposto individualmente e 
devolveram imediatamente ao pesquisador.

RESULTADOS

Os 58 estudantes regularmente matriculados do 5º ao 
10º módulo no curso de bacharelado em Enfermagem que 
colaboraram com a pesquisa revelaram possuir idades entre 
19 e 31 anos, com média de 21,8 anos. A maioria dos parti-
cipantes (40,0%) encontrava-se matriculada no 9º módulo.

A Tabela 1 descreve a avaliação dos alunos quanto ao seu 
conhecimento acerca dos conteúdos do componente curri-
cular Enfermagem no CME. Observa-se quanto ao conheci-
mento sobre estrutura e planta física que 47,0% dos alunos 
alegaram ter compreendido e vivenciado o conteúdo pró-
ximo do que recomenda a literatura. Na avaliação sobre o 
processamento de artigos, 35,0% dos alunos afirmaram ter 
compreensão e vivência do conteúdo conforme recomenda 
a literatura e 38,0% próximo do que recomenda a literatura. 
O monitoramento da esterilização foi aprovado quanto à sua 
aprendizagem por 76,0% dos estudantes, tendo 38,0% deles 
compreendido e vivenciado próximo da recomendação teó-
rica e os outros 38,0%, conforme o que a literatura preconiza.

Na avaliação sobre o conhecimento acerca do processo de 
trabalho da enfermagem no CME, 43,0% dos alunos afirmaram 
ter compreensão próxima da literatura, 38,0% compreende-
ram o assunto com diferenças e 7,0% não o compreenderam. 
Quando o conteúdo em questão é a interface entre a CCIH e 
o CME, 27,0% dos acadêmicos alegaram compreensão pró-
xima do que recomenda a literatura e 40,0% afirmaram não 
ter compreendido ou vivenciado o conteúdo.

A importância do ensino da Enfermagem no CME durante 
a graduação foi avaliada como “muito importante” por 100,0% 
dos alunos. A maioria deles avaliou a didática utilizada da ins-
tituição como “ótima” (41,0%) e “boa” (40,0%). No que diz 
respeito às cargas horárias teóricas e práticas do componente 
curricular, 46,0% dos alunos julgaram como “suficiente” e 
49,0% como “insuficiente”. Acerca dos cenários de prática, 
65,0% dos estudantes afirmaram que os ambientes apresen-
taram limitações e corresponderam parcialmente às expec-
tativas do componente curricular (Tabela 2).

O Gráfico 1 indica que a visita técnica e a monitoria foram 
assinaladas por 86,0 e 83,0% dos alunos, respectivamente, como 
estratégias de ensino que podem contribuir para a aprendi-
zagem. Em seguida, aparece a aula expositiva, com 70,0% 
das escolhas, e os seminários, com 37,0%. Foram também 
escolhidos pelos estudantes blogs e vlogs educacionais (14,0%) 
e o Ambiente Virtual de Aprendizagem – Moodle (17,0%). 
Outras estratégias complementares ao ensino foram sugeridas 
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por 9,0% dos estudantes, como aulas de campo, congressos 
e exposição de vídeos relacionados ao tema em sala de aula.

DISCUSSÃO

Os resultados da presente investigação apontam que todos 
os acadêmicos avaliaram como relevante e imprescindível o 
componente curricular de CME para futura atuação como 
enfermeiros. Em contrapartida, a maioria relatou que a carga 
horária teórico-prática é insuficiente para o alcance das habi-
lidades e competências previstas na ementa da disciplina, o 
que pode refletir na compreensão prejudicada do conteúdo, 
conforme relatos.

Semelhante ao constatado, um estudo descritivo reali-
zado no Centro Universitário de Volta Redonda, com aca-
dêmicos de Enfermagem, demonstrou que os discentes atri-
buem a dificuldade em assimilar o conteúdo da disciplina de 
CME à carga horária prática insuficiente11.

Nessa perspectiva, as Diretrizes Curriculares Nacionais 
(DCN) concedem à instituição de ensino a liberdade da estru-
turação da carga horária a ser cumprida para preenchimento 
do currículo. Tal flexibilidade faz com que, por vezes, com-
petências e habilidades que devem constar na formação do 
enfermeiro generalista sejam negligenciadas no currículo. 
É o que costuma acontecer com o ensino do CME8,12.

Nesse direcionamento, a carga horária de ensino teórico 
e prático que envolve o CME contribui com uma pequena 
parte da formação de enfermeiros. É necessário que, nesse 

tempo, sejam realizadas atividades não só em sala de aula. 
A aproximação do ensino à realidade dos serviços de saúde por 
meio de práticas e estágios deve estar presente no ambiente 
curricular, assim como os professores e os preceptores que 

Tabela 2. Dados da avaliação sobre a importância do ensino, a 
didática, a carga horária e os cenários de prática.

Quesito avaliado n %

Importância do ensino da Enfermagem no CME

Muito importante 58 100,0

Avaliação da didática

Excelente 08 14,0

Ótima 24 41,0

Boa 23 40,0

Ruim 03 5,0

Carga horária teórica e prática

Suficiente 27 46,0

Indiferente 03 5,0

Insuficiente 28 49,0

Cenários de prática

Atendem às expectativas  
do componente curricular

07 12,0

Atendem parcialmente às  
expectativas do componente curricular

38 65,0

Não atendem às expectativas  
do componente curricular

12 21,0

Não respondeu 01 2,0

CME: Centro de Material e Esterilização.

Tabela 1. Dados sobre avaliação dos conteúdos lecionados no componente curricular Enfermagem no Centro de Material e 
Esterilização, de acordo com os estudantes (n=58).

Conteúdo

Compreendi e vivenciei 
o conteúdo conforme 

recomenda a literatura
n (%)

Compreendi e 
vivenciei o conteúdo 

próximo do que 
recomenda a literatura

n (%)

Compreendi e 
vivenciei o conteúdo 

com diferenças do que 
recomenda a literatura

n (%)

Não compreendi ou 
vivenciei o conteúdo

n (%)

Estrutura e planta física 13 (22,0) 27 (47,0) 17 (29,0) 01 (2,0)

Processamento dos 
artigos – limpeza, 
desinfecção e esterilização

20 (35,0) 22 (38,0) 15 (25,0) 01 (2,0)

Monitoramento  
da esterilização

22 (38,0) 22 (38,0) 11 (19,0) 03 (5,0)

Processo de trabalho  
da Enfermagem no CME

07 (12,0) 25 (43,0) 22 (38,0) 04 (7,0)

A interface entre  
a CCIH e o CME

04 (7,0) 16 (27,0) 15 (26,0) 23 (40,0)

CME: Centro de Material e Esterilização; CCIH: Comissão de Controle de Infecção Hospitalar.
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acompanham os alunos durante as práticas precisam saber 
como mediar oportunidades para que todos possam desen-
volver suas habilidades7,12.

Quando se trata do ensino da Enfermagem Perioperatória, 
mais especificamente do CME, estudos apontam uma lacuna 
na formação generalista. Lacuna que existe pela subvalo-
rização do ensino do componente curricular, assim como 
dos profissionais da área; pela falta, por vezes, de corpo 
docente compatível com a necessidade da disciplina; pela 
falta de laboratórios apropriados para as práticas; pela difi-
culdade de inserção no cenário real pelo grande número 
de alunos ou por obstáculos em realizar parcerias com ser-
viços de saúde7-14.

Para que o graduando em Enfermagem assimile e com-
preenda a importância do CME, sua organização, infraestru-
tura, recursos humanos, bem como as etapas do processa-
mento de PPS, torna-se imperativo um ensino efetivo, pau-
tado em estratégias metodológicas, como as metodologias 
ativas, com vistas a tornar o discente partícipe da construção 
do seu conhecimento5,12.

Essa necessidade de utilização de ferramentas metodo-
lógicas de ensino, que vai além da aula expositiva, foi apon-
tada pelos participantes do presente estudo como valorosa, 
o que torna primordial que a equipe docente repense acerca 
dos recursos utilizados durante o processo de ensino-apren-
dizagem na disciplina de CME.

Nesse direcionamento, a literatura aponta experiên-
cias positivas com a adoção de métodos de ensino que 
perpassam o tradicional. Estratégias como aprendiza-
gem baseada em problemas e as tecnologias on-line estão 
contribuindo para avançar nessa construção na forma-
ção do enfermeiro15.

Logo, é necessário reconhecer os novos desafios que se 
impõem nos cenários atuais da educação e os currículos uni-
versitários altamente complexos, pois o acúmulo exponencial 
de conhecimentos e a incorporação crescente de tecnologias 
de aplicação nas várias áreas da saúde impulsionam para uma 
formação fragmentada em campos altamente especializados 
e a busca da eficiência técnica, diminuindo a carga horária 
do componente curricular12-16.

Por conseguinte, reitera-se a necessidade de métodos 
inovadores que admitam uma prática pedagógica ética, crí-
tica, reflexiva e transformadora, ultrapassando os limites do 
treinamento puramente teórico e técnico, para efetivamente 
alcançar a formação17.

A limitação da presente pesquisa se dá pela impossibili-
dade de participação de todos os discentes que cursaram o 
componente curricular de CME, havendo um importante 
número de alunos que não se dispuseram em participar. 
Diante disso, sugerem-se novos estudos que possam abarcar 
um expressivo quantitativo de participantes para obtenção 
de novas concepções perante a temática exposta.

70,0% 

86,0% 

14,0% 17,0% 

37,0% 

83,0% 

9,0%

Aula expositiva Visita técnica Blogs e vlogs 
educacionais

Ambiente Virtual 
de Aprendizagem

Seminários Monitoria Outros

CME: Centro de Material e Esterilização.

Gráfico 1. Estratégias de ensino como complemento da aprendizagem do componente curricular Enfermagem em CME, 
segundo os estudantes (n=58).
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CONCLUSÃO

A importância do processo de ensino-aprendizagem de 
Enfermagem no CME durante a graduação em Enfermagem 
foi evidenciada como essencial para a grande maioria dos 
discentes que participaram da pesquisa. As estratégias de 
ensino foram bem avaliadas, mas destacou-se a necessidade 
de inovação no ensino tradicional.

Quando questionados sobre os campos de práticas e 
tempo dispensado nestes locais, os discentes afirmaram que 
não atendem às suas expectativas frente ao componente 

curricular. Sendo assim, torna-se necessário rever as lacu-
nas quanto ao ensino, para que haja crescimento nos pro-
cessos de ensino e aprendizagem, resultando, assim, na for-
mação de profissionais mais capacitados e preparados para 
o mercado de trabalho.

O ensino universitário não existe somente para aquisição 
de conhecimentos; é com ele que as experiências teóricas e 
práticas, assim como as profissionais, são ampliadas. A uni-
versidade deve objetivar uma sólida formação acadêmica, 
oferecendo ao aluno as ferramentas necessárias para que ele 
possa, com segurança, escolher a sua identidade profissional.
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RESUMO: Objetivo: Identificar os principais fatores determinantes para a suspensão de cirurgias eletivas em um hospital público do Distrito Federal e cal-

cular a taxa de suspensão de cirurgias. Método: Trata-se de um estudo quantitativo, retrospectivo, descritivo, realizado no centro cirúrgico de um hospital 

público do Distrito Federal. Resultado: De janeiro a outubro de 2015 foram programadas 6.926 cirurgias, das quais foram realizadas 4.587 e suspensas 2.339, 

totalizando uma taxa de suspensão cirúrgica de 33,8%. O principal motivo de suspensão foram causas injustificadas, com 30,1%. Conclusão: Os determi-

nantes para suspensão de cirurgias devem ser rigorosamente controladas e restringidas. Para isso, é essencial a conscientização de todos os envolvidos, 

com o intuito de diminuir os índices encontrados. Os achados permitem realizar uma análise situacional a respeito da assistência prestada e possibilitam 

identificar fragilidades, melhorar o desempenho e adequar o processo de trabalho às necessidades do paciente e do setor.

Palavras-chave: Cirurgia. Procedimentos cirúrgicos eletivos. Centro cirúrgico.

ABSTRACT: Objectives: To identify the main determinant factors for suspension of  elective surgeries in a public hospital of  the Federal District, Brazil, 

and calculate the surgery suspension rate. Method: This is a quantitative, retrospective, and descriptive study carried out at the surgical center of  a public 

hospital of  the Federal District. Result: From January to October of  2015, 6,926 surgeries were scheduled, of  which 4,587 were performed and 2,339 sus-

pended, totaling a surgery suspension rate of  33.8%. The main reason for suspension was unjustified causes, with 30.1%. Conclusion: The determinants 

of  surgery suspension should be strictly controlled and restricted. To that end, it is essential to raise awareness among all those involved to reduce the 

rates found. The findings allowed us to conduct a situational analysis of  the care provided, identify weaknesses, improve performance, and adapt the 

work process to the needs of  the patient and the area.

Keywords: Surgery. Elective surgical procedures. Surgical center.

RESUMEN: Objetivo: Identificar los principales factores determinantes para la suspensión de cirugías electivas en un hospital público del Distrito Federal y 

calcular la tasa de suspensión de cirugías. Método: Se trata de un estudio cuantitativo, retrospectivo, descriptivo, realizado en el centro quirúrgico de un 

hospital público del Distrito Federal. Resultado: De enero a octubre de 2015 fueron programadas 6.926 cirugías, de las cuales fueron realizadas 4.587 y 

suspendidas 2.339, totalizando una tasa de suspensión quirúrgica del 33,8%. El principal motivo de suspensión, fueron causas injustificadas, con el 30,1%. 

Conclusión: Las determinantes para suspensión de cirugías deben ser rigurosamente controladas y restringidas. Para eso, es esencial la concientización 

de todos los involucrados, con la idea de disminuir los índices encontrados. Los hallazgos permiten realizar un análisis situacional al respecto de la asis-

tencia prestada y posibilitan identificar fragilidades, mejorar el desempeño y adecuar el proceso de trabajo a las necesidades del paciente y del sector.

Palabras-clave: Cirugía. Procedimientos quirúrgicos electivos. Centro quirúrgico.
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INTRODUÇÃO

O ato cirúrgico proporciona parâmetros de avaliação de qua-
lidade da assistência em centro cirúrgico (CC) das instituições 
hospitalares e interfere diretamente no indicador de produtivi-
dade. Como critério de avaliação de eficiência, utiliza-se a taxa 
de suspensão como um indicador de qualidade1. A taxa de sus-
pensão de cirurgia é calculada por meio do número de cirurgias 
suspensas dividido pelo total de cirurgias programadas, multi-
plicado por 100, de acordo com o Ministério da Saúde (MS)2.

Qualquer procedimento programado com antecedência 
é caracterizado como procedimento eletivo. Nesse caso, há 
mais tempo para o paciente e a equipe se prepararem para a 
intervenção, reduzindo ao máximo o risco de intercorrências3.

A cirurgia é um processo terapêutico que possui várias finali-
dades e desencadeia inúmeras reações fisiológicas e psicológicas 
no paciente, bem como o coloca em risco de morte e perda de 
órgãos, podendo gerar incapacidades e transformar completa-
mente a vida do indivíduo submetido e das pessoas que o cercam3,4.

O bem-estar do indivíduo em situação cirúrgica deve ser 
o principal objetivo da equipe de saúde5. No momento em 
que o paciente se prepara para o procedimento cirúrgico sur-
gem, automaticamente, muitas preocupações e expectativas 
sobre a intervenção que será realizada, e quando cancelado, 
pode gerar sentimento de frustração1,6.

Os inúmeros transtornos causados devido à suspensão 
de uma cirurgia podem ser analisados por duas vertentes: 
uma com base nas repercussões geradas para o indivíduo e 
seus familiares e outra avaliando as consequências causadas 
para a instituição de saúde e os profissionais ali atuantes7.

Alguns dos principais motivos para suspensão dos procedi-
mentos cirúrgicos na literatura são: questões administrativas e 
estruturais; condições clínicas inadequadas; atrasos da equipe 
cirúrgica; falhas de comunicação entre equipe médica, CC e 
unidades de internação; falta de insumos necessários; falhas 
no pré-operatório e falta de exames previamente solicitados1,8.

Os prejuízos para a instituição são inúmeros e vão desde 
o preparo de um material específico e da sala cirúrgica até os 
recursos humanos mobilizados1,9. Todos esses fatores acar-
retam prejuízo financeiro, causado pela deficiência do pro-
cesso, pois além dos fatores supracitados, ainda há o aumento 
da taxa de permanência do paciente, diminuição da rotativi-
dade do hospital e aumento do risco de infecção relacionado 
a assistência à saúde ou outras complicações10.

Estima-se que cerca de 60% dos cancelamentos cirúrgicos 
eletivos sejam potencialmente evitáveis1. A realização de uma 
assistência multidisciplinar planejada e articulada, a elaboração de 

projetos com gestão eficiente e avaliação constante da qualidade 
e da produtividade, assim como do impacto gerado a partir das 
ações sugeridas, são de extrema importância para o bom funcio-
namento de uma unidade de CC, além de tornar mais eficiente 
a detecção de condutas e ações que necessitem ser revisadas, 
impedindo, assim, o acúmulo de fragilidades a serem resolvidas1,4.

Os procedimentos cirúrgicos são atividades que deman-
dam preparo complexo e que, ao serem suspensos, causam 
impacto físico e emocional aos pacientes, além de prejuízo 
organizacional e custo financeiro elevado para as instituições. 
Nesse sentido, é necessário entender com maiores detalhes 
as repercussões geradas a partir de uma análise de variáveis 
implicadas na prática cirúrgica, com vistas à minimização de 
danos aos pacientes e ao uso racional de recursos materiais, 
financeiros e humanos para essa atividade.

OBJETIVOS

•	 Calcular a taxa de suspensão de cirurgias eletivas em 
um hospital público do Distrito Federal;

•	 Identificar os fatores determinantes da suspensão de cirur-
gias eletivas em um hospital público do Distrito Federal.

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva, com abordagem quanti-
tativa, retrospectiva, realizada no CC de um hospital público 
do Distrito Federal. O estudo quantitativo visa observar, regis-
trar e descrever as características de uma amostra11.

A amostra foi composta por dados de 6.926 cirurgias eletivas, 
contempladas no arquivo de mapas cirúrgicos da instituição, 
entre os meses de janeiro e outubro de 2015. Como critérios 
de inclusão foram consideradas as cirurgias eletivas suspensas 
no período de janeiro a outubro de 2015 e que na justificativa 
de suspensão estivesse escrito “sem motivo”. Excluíram-se os 
dados que não estavam claros e/ou corretamente preenchidos. 
As cirurgias de urgência e emergência não foram inseridas no 
estudo, pois a rotatividade de pacientes é frequente.

O instrumento utilizado para a coleta dos dados foi construído 
pelos pesquisadores para facilitar a organização e análise dos 
dados. A partir da justificativa da suspensão cirúrgica, os dados 
foram contabilizados no formulário e divididos em tópicos de 
enquadramento de determinantes: assistenciais, administrativos, 
estruturais, ausência do paciente, condições clínicas insatisfató-
rias, causas injustificadas, procedimento não autorizado e outros.
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No que diz respeito aos motivos das suspensões, foram 
consideradas injustificadas as cirurgias que apresentavam a des-
crição “sem motivo” ou as que foram substituídas. No motivo 
“outros”, incluíram-se aquelas que tiveram avanço de horário, 
erro no agendamento ou desistência do paciente. Os moti-
vos administrativos foram aqueles nos quais constavam falta 
de prontuários, ausência de funcionários, procedimento de 
urgência em outro paciente no mesmo horário, deficiência 
de materiais ou equipamentos, cirurgias realizadas anterior-
mente e pacientes sem indicação cirúrgica. Na ausência do 
paciente, foram considerados os que não compareceram para 
a realização do procedimento.

Como motivos estruturais, encaixaram-se a falta de leitos 
(incluindo as unidades de tratamento intensivo), falta de sala 
operatória e falha nos serviços de manutenção no CC. Nas con-
dições clínicas insatisfatórias, cabem os pacientes debilitados no 
pré-operatório ou que sofreram alteração de conduta médica. 
Dentre os motivos assistenciais, encontramos inadequação do 
preparo pré-operatório (ausência de jejum, administração de 
medicações contraindicadas no pré-operatório, ausência de 
reserva de sangue e hemoderivados, não realização de avalia-
ção pré-anestésica e exames complementares incompletos). E as 
não autorizadas foram aquelas nas quais não houve a interna-
ção do paciente, devido à falta de autorização da guia, do laudo 
de internação ou do cartão do Sistema Único de Saúde (SUS).

Os mapas cirúrgicos foram selecionados no arquivo do 
hospital, por meio do instrumento de coleta. Os dados foram 
contabilizados e posteriormente analisados e comparados por 
meio da frequência das variáveis pesquisadas, com auxílio do 
software SPSS 22.0. As taxas de suspensão cirúrgica foram 
calculadas dividindo o número de cirurgias suspensas pelo 
total de cirurgias eletivas, multiplicado por 1002.

Em relação aos aspectos éticos, o projeto foi submetido à 
apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Fundação 
de Ensino e Pesquisa (FEPECS), da Secretaria de Estado de 
Saúde do Distrito Federal, e aprovado sob o número CAAE 
52294315.4.0000.5553, conforme preconiza a Resolução 
nº 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde, que aborda 
as diretrizes para pesquisas envolvendo seres humanos12.

RESULTADOS

No período estudado (entre janeiro e outubro de 2015) foram 
programadas 6.926 cirurgias, dessas, foram realizadas 4.587 
e suspensas 2.339, totalizando uma taxa de suspensão cirúr-
gica de 33,8%. Das cirurgias programadas, 610 (8,8%) foram 

substituídas, sem descrição do motivo; sendo assim, foram agru-
padas dentro do motivo de cirurgias suspensas “injustificadas”.

O maior quantitativo de cirurgias suspensas foi nos meses 
de junho, julho e agosto, somando o percentual de 38,5%, 
conforme a Figura 1.

No mapa cirúrgico foram encontradas todas as cirur-
gias suspensas, apresentando os motivos correspondentes. 
Verificou-se que das 584 cirurgias suspensas classificadas como 
motivo “outros”, 100,0% dos casos foram ocasionados pelo 
avanço de horário da cirurgia anterior. A partir disso, foram 
enquadradas nos grupos de determinantes ordenados pelo 
estudo, de acordo com a Tabela 1.

DISCUSSÃO

O hospital pesquisado apresentou taxa de suspensão de 33,8%, 
sendo considerado superior aos encontrados na literatura, 

Figura 1. Percentual de cirurgias suspensas de janeiro a outubro 
de 2015.
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Tabela 1. Quantitativo de cirurgias suspensas de acordo com o motivo.

Motivo Quantitativo absoluto 
de cirurgia suspensa Percentual

Injustificadas 703 30,1

Outros 584 25,0

Administrativo 510 21,8

Ausência de paciente 249 10,6

Estruturais 157 6,7

Condições clínicas 
insatisfatórias

82 3,5

Assistenciais 51 2,2

Não autorizado 02 0,1



|   187   |
REV. SOBECC, SÃO PAULO. OUT./DEZ. 2018; 23(4): 184-188

SUSPENSÕES DE CIRURGIAS ELETIVAS: FATORES DETERMINANTES

que variam entre 14,14 e 27,4%1,5,8,9. O alto índice pode ser 
reflexo da falta de planejamento das ações que envolvem 
todo o processo da programação cirúrgica. Segundo a lite-
ratura, essas altas taxas são comuns em hospitais públicos9, 
constituindo uma avaliação negativa para a instituição, uma 
vez que é referência na unidade da federação.

Durante o período da pesquisa, 610 cirurgias foram subs-
tituídas, sem descrição do motivo no mapa cirúrgico; sendo 
assim, o procedimento que não ocorreu foi considerado sus-
penso e injustificado. Esse fato culminou em uma alta por-
centagem, fazendo com que as cirurgias injustificadas ficas-
sem em primeiro lugar com 703 procedimentos suspensos, 
representando 30,1% das causas.

Tratando-se de cirurgias eletivas, a não realização do proce-
dimento pode ocorrer por falha nas visitas pré-operatórias, cons-
trução inadequada do mapa cirúrgico, como tempo de antece-
dência de sua construção, falta de programação por parte do 
cirurgião, agendamento de paciente fictício para assegurar sala 
e erro no agendamento cirúrgico. Todos esses fatores são de 
possível resolução e impactariam diretamente na redução das 
taxas de suspensão cirúrgica, assim como o preenchimento cor-
reto dos motivos de substituição traria mais fidedignidade aos 
dados. Esse achado mostra a necessidade de conscientização dos 
profissionais, pois apenas a partir do conhecimento da causa é 
que se consegue propor medidas para correção da fragilidade1.

Os meses em que mais se encontraram suspensões cirúr-
gicas foram junho, julho e agosto, que juntos somam 38,4% 
das suspensões. No que diz respeito aos motivos determi-
nantes para a suspensão de cirurgias, temos como principal 
fator as cirurgias suspensas injustificadas (30,1%), seguidas 
de outros motivos (25,0%).

O resultado diverge dos dados encontrados em outras 
pesquisas, que citam entre os principais motivos as condi-
ções clínicas insatisfatórias do paciente e os motivos assisten-
ciais, por falta de exames1,5,9. No presente estudo, esses dois 
motivos ficaram em sexto e sétimo lugares, com 3,5 e 2,2%, 
respectivamente, podendo ter como causa a falta de dados 
que pudessem caracterizar os reais motivos da suspensão 
cirúrgica ou devido ao déficit de profissionais na instituição.

Quanto aos motivos administrativos, o resultado foi sig-
nificativo, totalizando 21,8%, divergindo do estudo realizado 
em um hospital de São Paulo, em que os motivos adminis-
trativos representaram apenas 13,9%6. Tal causa pode estar 
relacionada com o dimensionamento incorreto dos profis-
sionais e insumos escassos na instituição.

Os aspectos estruturais representam 6,7% das cirurgias sus-
pensas; a falta de leito foi a justificativa mais identificada nesse 

grupo, corroborando a literatura7. Esse fator pode estar relacio-
nado a falhas no planejamento das cirurgias e pode ser solucionado 
por meio da confirmação dos leitos no dia anterior à cirurgia.

Em relação ao quantitativo total de suspensão cirúrgica, 
observou-se uma média de 234 cirurgias canceladas por mês. 
Propõe-se que, para minimizar esse índice, seja feita uma aná-
lise situacional mensal por parte dos gerentes do CC, com 
o intuito de detectar as possíveis causas que impedem que o 
fluxo correto aconteça e traçar ações cabíveis para a resolu-
ção dos problemas encontrados.

Em relação aos determinantes de suspensões cirúrgicas 
mensais, em fevereiro, abril, maio, junho e julho, o principal 
motivo foi o “injustificado”. Em janeiro, março e agosto, foi 
“outros” motivos, e em setembro e outubro, os problemas 
administrativos obtiveram destaque.

Podemos justificar o grande número de problemas admi-
nistrativos nos meses de setembro e outubro devido à greve 
de funcionários da saúde, que ocorreu no período e gerou 
grande impacto no funcionamento do CC. Somente as cirur-
gias de urgência estavam sendo realizadas, causando a sus-
pensão das cirurgias eletivas por falta de recursos humanos.

A literatura mostra que 60% dos fatores determinantes para 
as suspensões de cirurgias poderiam ser previstos e evitados. 
Para tanto, cabe aos gerentes do CC redefinir modelos, estipular 
metas, estudar as peculiaridades do setor e agrupar fragilidades 
e potencialidades, para, assim, rever o planejamento do mapa 
cirúrgico, a visita pré-operatória, o gerenciamento de materiais e 
os recursos humanos5,6. Obter o controle adequado de todos esses 
fatores proporciona maior segurança para o paciente, diminui 
o tempo desnecessário de internação, reduz significativamente 
os custos e otimiza a produtividade do setor4.

A equipe de saúde, com destaque à equipe de enfermagem 
por possuir papel fundamental no preparo e manejo do paciente 
em situação pré-operatória, é de grande relevância para o tema 
em estudo, pois são os profissionais atuantes no sistema e res-
ponsáveis pela dinâmica da instituição. Esses profissionais neces-
sitam obter conhecimento acerca da situação vivenciada e das 
problemáticas existentes em seu ambiente de trabalho para que a 
atuação seja mais efetiva. Esta pesquisa permite o embasamento 
para o conhecimento e possível planejamento e execução de 
uma melhor organização da assistência, resultando em melho-
ria para o paciente, assim como para a instituição.

As limitações da pesquisa foram a falta de manuscritos 
legíveis e a incompletude dos mapas cirúrgicos. Observa-se 
que é pertinente a realização de um trabalho acerca da ope-
racionalização do CC, a fim de possibilitar à instituição 
uma análise mais precisa a respeito da produtividade e do 
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desempenho do setor. Uma pesquisa sobre análise de custos 
por cirurgias suspensas e realizadas favoreceria a reflexão da 
equipe e dos gerentes do CC.

CONCLUSÃO

A pesquisa permitiu realizar uma análise situacional a respeito 
da assistência prestada, possibilitando melhorar o desempenho 
e adequar o processo de trabalho às necessidades do paciente e 
do CC. O intuito é orientar e contribuir com a gerência do setor 
e os profissionais que ali trabalham, a partir dos resultados obti-
dos, para que os transtornos gerados pela suspensão de cirurgias 
aos pacientes, aos familiares e à instituição sejam minimizados.

Os fatores determinantes para a ocorrência de suspensão 
cirúrgica devem ser rigorosamente controlados e restringi-
dos. A taxa geral de suspensão encontrada no estudo foi de 
33,8% e, no que diz respeito aos motivos determinantes para 
tal, encontraram-se como principal fator as causas injustifi-
cadas com representatividade de 30,1%, seguidas de outros 
motivos (25,0%), motivos administrativos (21,8%), ausência 
do paciente (10,6%) e motivos estruturais (6,7%).

Por fim, cabe reforçar a necessidade da conscientização 
dos profissionais envolvidos, como a equipe médica e os 
profissionais de enfermagem, para o preenchimento com-
pleto e correto dos dados das cirurgias suspensas no sistema 
informatizado e capacitação para o correto preenchimento, 
possibilitando planejar as ações com maior resolutividade.
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Signs and symptoms related to inhalation of  surgical smoke by surgeons

Signos y síntomas relacionados con la inhalación del humo quirúrgico por cirujanos
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RESUMO: Objetivo: Verificar a associação entre a prevalência de sinais e sintomas relacionados à inalação da fumaça cirúrgica e o tempo de atuação desde 

a formatura dos cirurgiões expostos. Método: Estudo de campo, transversal, descritivo, quantitativo. Os dados foram coletados por uma das pesquisa-

doras em entrevista individual com 45 cirurgiões, com o auxílio de um instrumento contendo dados sociodemográficos e variáveis referentes aos sinais e 

sintomas relacionados à inalação da fumaça cirúrgica descritos na literatura. Resultados: A amostra foi composta, em sua maioria, de cirurgiões do sexo 

masculino, com prevalência da clínica de ginecologia e obstetrícia. Não houve significância estatística entre a associação dos sinais e sintomas relaciona-

dos à inalação da fumaça e o tempo de atuação desde a formatura dos cirurgiões expostos (p>0,05). Conclusão: Houve maior prevalência dos sintomas 

irritação nos olhos e sensação de corpo estranho na garganta entre os cirurgiões com mais de 30 anos na função desde a formatura; 60,0% dos cirurgiões 

não acreditam que os sintomas estejam relacionados à inalação da fumaça cirúrgica. Recomenda-se, para a minimização dos sinais e sintomas, a instala-

ção de exaustores de fumaça em salas cirúrgicas e o uso da máscara N95 pelos trabalhadores expostos a esse risco.

Palavras-chave: Cirurgiões. Sinais e sintomas. Eletrocoagulação. Saúde do trabalhador.

ABSTRACT: Objective: To determine the association between the prevalence of  signs and symptoms related to the inhalation of  surgical smoke and time 

in practice of  the exposed surgeons. Method: A cross-sectional, descriptive, quantitative field study was conducted. The data were collected by one of  

the authors in an individual interview with 45 surgeons, with the aid of  an instrument aimed at collecting sociodemographic information and data on 

variables referring to signs and symptoms related to the inhalation of  surgical smoke described in the literature. Results: The sample consisted mostly 

of  male surgeons, mostly from the obstetrics and gynecology clinic. There was no statistical significance between the association of  signs and symptoms 

related to smoke inhalation and time in practice of  the exposed surgeons (p>0.05). Conclusion: There was a higher prevalence of  eye irritation symp-

toms and foreign-body sensation in the throat in surgeons with more than 30 years of  practice; 60.0% of  surgeons did not believe that the symptoms 

were related to the inhalation of  surgical smoke. It is recommended that an exhaust fan be installed in the operating room and that an N95 mask be used 

by workers exposed to this risk to minimize the signs and symptoms of  smoke inhalation.

Key words: Surgeons. Signs and symptoms. Electrocoagulation. Occupational health.

RESUMEN: Objetivo: Determinar la asociación entre la prevalencia de signos y síntomas relacionados con la inhalación de humo quirúrgico y el tiempo en la 

práctica de los cirujanos expuestos. Método: Se realizó un estudio de campo cuantitativo, descriptivo y de corte transversal. Los datos fueron recopilados por 

uno de los autores en una entrevista individual con 45 cirujanos, con la ayuda de un instrumento destinado a recopilar información sociodemográfica y datos 

sobre variables relacionadas con signos y síntomas relacionados con la inhalación de humo quirúrgico descrita en la literatura. Resultados: la muestra estuvo 

compuesta principalmente por cirujanos varones, principalmente de la clínica de obstetricia y ginecología. No hubo significación estadística entre la asociación 
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INTRODUÇÃO

O Centro Cirúrgico (CC) pode ser considerado uma das uni-
dades mais complexas de uma instituição hospitalar, consi-
derando-se suas especificidades e o constante risco à saúde 
tanto para o paciente, em relação à intervenção cirúrgica 
necessária, quanto para os trabalhadores, devido aos pro-
cedimentos realizados durante a prestação da assistência1.

O eletrocautério é uma das tecnologias baseada em radio-
frequência utilizada constantemente no CC em diferentes espe-
cialidades, de maneira que facilite a visualização do campo 
operatório e diminua sangramentos e tempo cirúrgico1.

Esse equipamento pode ser monopolar ou bipolar. O monopo-
lar, por sua versatilidade e eficiência, é mais utilizado na dissecção 
e coagulação de vasos. Já a cauterização bipolar é empregada em 
tecidos delicados que se encontram entre os eletrodos2. Não há 
diferença entre o eletrocautério monopolar e o bipolar em rela-
ção à concentração dos compostos químicos gerados durante o 
seu uso e liberados no ambiente em forma de fumaça cirúrgica3.

A fumaça cirúrgica é formada pela cauterização incompleta 
dos tecidos e apresenta, em sua composição, gases tóxicos que 
podem se acumular em forma de material orgânico vivo ou 
morto, sendo prejudicial à saúde daqueles que a inalam1, como é 
o caso de cirurgiões, anestesistas e equipe de enfermagem do CC.

Essa fumaça pode conter vírus, bactérias e contaminan-
tes químicos e biológicos — 95% dela é composta de água, 
e os outros 5%, de partículas potencialmente prejudiciais à 
saúde4,5. Os gases tóxicos de odor fétido, formados a partir 
da fumaça cirúrgica, liberam pequenas partículas que podem 
provocar complicações respiratórias e agentes patogênicos 
que podem ser transmitidos para a equipe cirúrgica6,7.

As substâncias produzidas pela fumaça cirúrgica podem 
ser absorvidas pela pele ou via respiratória dos cirurgiões 
expostos durante suas atividades laborais, na forma de poeiras, 
fumaça, névoa, gases ou vapores, sendo essa fumaça um dos 
principais riscos químicos presentes nas salas operatórias (SO)8.

O risco químico da fumaça cirúrgica está relacionado ao 
odor, ao tamanho das partículas e à concentração dos gases. 
A grande ameaça está representada pelas toxinas que cau-
sam o odor, as quais são liberadas no ar quando o tecido é 

cauterizado pelo eletrocautério. Esse odor é característico de 
produtos químicos formados a partir da combustão de pro-
teínas e lipídeos no ato do uso do eletrocautério4,9-12. Esses 
produtos químicos causam cefaleia, sensação de corpo estra-
nho na garganta, náuseas, vômitos, irritação dos olhos, fra-
queza, tontura13, ardência na faringe, congestão nasal, espir-
ros e irritação da mucosa nasal e cavidade oral1.

A fumaça cirúrgica possui como substâncias químicas 
hidrocarbonetos policíclicos aromáticos (HPA)14,15, compos-
tos orgânicos voláteis (COV)16, monóxido de carbono (CO)3, 
tolueno17, entre outras. Esses compostos químicos são res-
ponsáveis por características mutagênicas18 e/ou canceríge-
nas19, dependendo do tempo de exposição do trabalhador.

Em estudo com o objetivo de comparar os riscos relacionados 
à inalação de fumaça cirúrgica em procedimentos laparoscópicos 
com procedimentos abertos, constatou-se que, em cirurgias lapa-
roscópicas, a fumaça cirúrgica permanece na cavidade abdominal 
do paciente até a abertura da válvula do trocarte para que seja libe-
rada. A análise dessa fumaça revelou a presença de substâncias car-
cinogênicas como etanol, dicloroetano, benzeno e etilbenzeno16.

A literatura nacional e a internacional não apresentam 
estudos que comprovem a relação entre a exposição à fumaça 
cirúrgica e a presença de sinais e sintomas em cirurgiões 
expostos. Tendo isso em vista, tem-se a seguinte pergunta 
de pesquisa: existe associação entre a prevalência de sinais 
e sintomas relacionados à inalação da fumaça cirúrgica e o 
tempo de atuação desde a formatura dos cirurgiões expostos? 

OBJETIVO 

Verificar a associação entre a prevalência de sinais e sintomas 
relacionados à inalação de fumaça cirúrgica e o tempo de 
atuação desde a formatura dos cirurgiões expostos.

MÉTODO

Trata-se de um estudo de campo, transversal, descritivo, quan-
titativo, realizado no período de fevereiro a junho de 2016.

de signos y síntomas relacionados con la inhalación de humo y el tiempo en la práctica de los cirujanos expuestos (p>0.05). Conclusión: Hubo una mayor 

prevalencia de síntomas de irritación ocular y sensación de cuerpo extraño en la garganta en cirujanos con más de 30 años de práctica; El 60,0% de los ciruja-

nos no creía que los síntomas estuvieran relacionados con la inhalación de humo quirúrgico. Se recomienda que se instale un ventilador de extracción en la 

sala de operaciones y que los trabajadores expuestos a este riesgo utilicen una máscara N95 para minimizar los signos y síntomas de la inhalación de humo.

Palabras clave: Cirujanos. Signos y síntomas. Electrocoagulación. Salud laboral.
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A população de estudo foi constituída de cirurgiões de 
diversas clínicas em uma cidade no norte do Paraná, que aten-
diam determinado convênio médico privado do município. 
Para a amostra, foram estabelecidos os seguintes critérios de 
inclusão: ser cirurgião e estar exposto à inalação da fumaça 
cirúrgica produzida pelo eletrocautério pelo menos uma vez 
na semana. Como critério de exclusão, estabeleceu-se ser 
tabagista, pois este pode apresentar sintomas semelhantes 
aos produzidos pela exposição à fumaça cirúrgica.

Os cirurgiões foram selecionados com base em informações 
do convênio de saúde que atendiam. Os dados foram coletados por 
uma das pesquisadoras, em entrevista individual, no consultório 
do cirurgião, após agendamento de horário com sua secretária. 

O instrumento de coleta de dados utilizado foi composto de 
variáveis sociodemográficas — sexo, idade, clínica e há quantos 
anos exercia a profissão de cirurgião — e variáveis clínicas, refe-
rentes à presença de sinais e sintomas relacionados à inalação da 
fumaça cirúrgica — cefaleia, sensação de corpo estranho na gar-
ganta, náuseas, vômitos, irritação nos olhos, fraqueza, tontura13, 
ardência na faringe, congestão nasal, irritação da mucosa nasal 
e cavidade oral e espirros1. Ao fim da entrevista, questionou-se 
aos cirurgiões se consideravam que a presença desses sinais e sin-
tomas poderia estar relacionada à inalação da fumaça cirúrgica.

Para a análise estatística, foi utilizado o software Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS), versão 20.0 para Windows. 
Foram realizadas análises descritivas de frequência simples para 
as variáveis categóricas, de tendência central (média) e de dis-
persão (desvio padrão, valores mínimo e máximo) para as variá-
veis numéricas. Para verificar as possíveis associações entre os 
sinais e sintomas relacionados à inalação da fumaça cirúrgica e 
o tempo após formação do cirurgião, foi realizado o teste exato 
de Fisher. O nível de significância adotado foi de 0,05.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, 
via Plataforma Brasil, sob CAAE nº 46229915.0.0000.5231, 
segundo a Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de 
Saúde. Os cirurgiões foram orientados sobre o estudo e, ao 
aceitarem participar, assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

A amostra deste estudo foi constituída de 45 cirurgiões. 
Na Tabela 1, apresenta-se a caracterização sociodemográfica deles.

Na Tabela 2, exibe-se a associação entre a prevalência de 
sinais e sintomas relacionados à inalação da fumaça cirúrgica e 
o tempo de atuação desde a formatura dos cirurgiões expostos.

Na Tabela 3, expressa-se a prevalência dos sinais e sin-
tomas relacionados à inalação da fumaça do eletrocautério.

Quando questionados se a presença dos sinais e sinto-
mas estava relacionada à inalação da fumaça cirúrgica, 60% 
(n=27) dos entrevistados responderam que não e 40% (n=18) 
acreditavam que havia relação.

DISCUSSÃO

De acordo com uma pesquisa realizada no México, 86% dos 
entrevistados eram do sexo masculino, assim como nesta 
pesquisa. No entanto, os sintomas mais frequentes apresen-
taram prevalência diferente do que se obteve neste estudo, 
pois, naquele, a sensação de corpo estranho na garganta 
representou 58%; ardência na faringe, 22%; náuseas, 4%; e 
congestão nasal, 2%. As especialidades com maior índice de 
exposição ao eletrocautério foram neurocirurgia, cirurgia 
geral e ginecologia e obstetrícia1.

No ambiente de trabalho dos cirurgiões, a fumaça cirúrgica 
contendo gases e partículas químicas de diversos tamanhos é 

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica dos cirurgiões 
expostos à inalação da fumaça cirúrgica.

Variáveis
Até 30 anos de 
formado (n=21)

Mais de 30 anos de 
formado (n=24)

n (%) n (%)

Idade em anos 
média (DP)

51 (4,0) 64 (6,0)

Mínimo 43 56

Máximo 59 79

Sexo

Masculino 16 (46,7) 22 (48,9)

Feminino 05 (11,1) 02 (4,4)

Clínica

Ginecologia e 
Obstetrícia

12 (26,7) 09 (20,1)

Urologia 05 (11,1) 04 (8,9)

Vascular 00 (0,0) 04 (8,9)

Torácica 02 (4,4) 01 (2,2)

Neurologia 00 (0,0) 03 (6,7)

Cardíaca 00 (0,0) 02 (4,4)

Ortopedia 01 (2,2) 00 (0,0)

Proctologia 01 (2,2) 00 (0,0)

Pediátrica 00 (0,0) 01 (2,2)

DP: desvio padrão.
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motivo de preocupações em relação à saúde desses trabalhado-
res, pois a maioria dos sintomas ocorre, na prática, em longo 
prazo6,10. Embora não tenha apresentado significância estatística, 
observou-se maior prevalência dos sintomas irritação dos olhos 
e sensação de corpo estranho na garganta (Tabela 2) entre os 
cirurgiões com mais de 30 anos de atuação desde a formatura.

Por sua vez, a fumaça do eletrocautério apresenta uma 
série de riscos para a saúde, entre os quais se cita:

•	 Inalação: 90% das partículas presentes na fumaça 
cirúrgica são tão pequenas que podem penetrar no 

alvéolo do trabalhador. Essas partículas normalmente 
causam irritação no nariz e na garganta e problemas 
respiratórios, podendo também ocorrer reações alér-
gicas. Quanto menores essas partículas, mais perigo-
sas são do ponto de vista químico20;

•	 Má qualidade do ar: durante o corte e a coagulação 
feitos com o eletrocautério, sente-se um odor desagra-
dável no ambiente, o qual prejudica a qualidade do ar 
nas SO, a ponto de a equipe sentir cefaleia e náuseas20;

•	 Visão prejudicada: a fumaça do eletrocautério pode difi-
cultar a visão durante os procedimentos, por restringir a 
visão do campo operatório e também por irritar os olhos20;

•	 Máscaras cirúrgicas: ao contrário do que se acredita, 
essas máscaras convencionais não oferecem prote-
ção suficiente contra a fumaça cirúrgica, pois não 
impedem a inalação dos gases tóxicos e aerossóis. 
Elas foram desenvolvidas para proteger o paciente 
de infecções durante os procedimentos cirúrgicos20 e 
formam barreira para resguardar a face do cirurgião 
contra grandes gotas e respingos de sangue e outros 
fluidos corporais21, porém não fornecem uma prote-
ção adequada contra a fumaça do eletrocautério13.

A opção seria o uso de máscaras de filtro com qualidade 
superior ou máscaras duplas, que poderiam aumentar a capa-
cidade de filtração, e um dispositivo de extração da fumaça 
posicionado de 2 a 5 cm do local de uso do eletrocautério, 
garantindo, assim, a segurança dos cirurgiões13. Ou, então, 
máscara N-95, que impede a passagem do material particu-
lado atmosférico considerado perigoso e, portanto, é apon-
tada como um ótimo método para a prevenção dos sinais e 
sintomas relacionados ao uso do eletrocautério22.

Tabela 3. Prevalência dos sinais e sintomas relacionados à 
inalação da fumaça do eletrocautério.

Sinais e sintomas n (%)

Irritação nos olhos 08 (17,8)

Espirros 04 (8,9)

Sensação de corpo estranho na garganta 03 (6,6)

Ardência na faringe 02 (4,4)

Congestão nasal 02 (4,4)

Fraqueza 01 (2,2)

Cefaleia 01 (2,2)

Tontura 01 (2,2)

Náuseas e/ou vômitos 01 (2,2)

Irritação da mucosa nasal e cavidade oral 00 (0,0)

Tabela 2. Associação entre a prevalência de sinais e sintomas 
relacionados à inalação da fumaça cirúrgica e o tempo após 
formação do cirurgião.

Variáveis
Até 30 anos de 
formado (n=21)

Mais de 30 anos 
de formado (n=24) Valor 

p*
n (%) n (%)

Irritação nos olhos

Sim 04 (8,9) 04 (8,9)
0,83

Não 17 (37,8) 20 (44,4)

Espirros

Sim 03 (6,7) 01 (2,2)
0,23

Não 18 (40,0) 23 (51,1)

Sensação de corpo estranho na garganta

Sim 01 (2,2) 02 (4,4)
0,63

Não 20 (44,4) 22 (48,9)

Ardência na faringe

Sim 01 (2,2) 01 (2,2)
0,92

Não 20 (44,4) 23 (51,1)

Congestão nasal

Sim 02 (4,4) 00 (0,0)
0,12

Não 19 (42,2) 24 (53,3)

Fraqueza

Sim 00 (0,0) 01 (2,2)
0,34

Não 21 (46,7) 23 (51,1)

Cefaleia

Sim 00 (0,0) 01 (2,2)
0,34

Não 21 (46,7) 23 (51,1)

Tontura

Sim 00 (0,0) 01 (2,2)
0,34

Não 21 (46,7) 23 (51,1)

Náusea e/ou vômitos

Sim 01 (2,2) 00 (0,0)
0,28

Não 20 (44,4) 24 (53,3)

*Teste exato de Fisher.
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Reconhece-se a fumaça cirúrgica como um produto quí-
mico potencialmente arriscado para a saúde dos trabalhado-
res expostos23. A solução para o gerenciamento dessa fumaça 
e de seus sintomas é a sua evacuação completa, para que o 
ar fique constantemente limpo, garantindo um ambiente 
seguro para um trabalho saudável24.

Portanto, capturar a fumaça cirúrgica é a capacidade de 
recolhê-la durante um procedimento cirúrgico e removê-
-la para uma área distante da equipe, onde ela possa ser fil-
trada. Um exemplo são os ventiladores de exaustão locais, 
recomendados pelas organizações profissionais e agências 
de saúde governamentais. Essas máquinas estão ligadas a fil-
tros que têm carvão ativado, absorvendo produtos químicos 
e odores presentes na fumaça. Os filtros ultra-low penetration 
air (ULPA) removem 99,9% de contaminantes que medem 
0,12 mícrons ou mais em questão de diâmetro, filtrando o 
ar de grande quantidade de fumaça cirúrgica5,25.

As razões para que o aspirador de fumaça não seja utili-
zado têm relação com a falta de conhecimento sobre os riscos 
da inalação dessa fumaça, sendo, muitas vezes, o fator deci-
sivo na escolha de utilizar ou não os dispositivos de aspiração. 
A recusa para realizar a aspiração da fumaça pode ser explicada 
por: ansiedade associada a qualquer alteração de rotinas; falta 
de conhecimento sobre as fontes que recomendam a remoção 
da fumaça; incômodo causado pelo ruído gerado pelo aspi-
rador de fumaça; indisponibilidade de dispositivos que per-
mitam atingir alta eficiência de captura da fumaça; dispositi-
vos que exigem o envolvimento de toda a equipe cirúrgica26. 
Tais dados corroboram este estudo, que revela o descrédito 
por parte dos cirurgiões (60,0%) sobre os riscos de apresenta-
rem sinais e sintomas que envolvam o uso do eletrocautério.

Detalha-se como limitações deste estudo o número redu-
zido da amostra de cirurgiões que participaram, pois, muitas 

vezes, não apresentaram disponibilidade para atender um das 
pesquisadoras. O pequeno tamanho amostral pode ter rela-
ção com as associações não significativas entre a presença dos 
sinais e sintomas relacionados à inalação da fumaça cirúrgica e 
o tempo de atuação desde a formatura dos cirurgiões expostos.

Contudo, este estudo avança no conhecimento científico 
em relação às consequências negativas que podem afetar a 
saúde de trabalhadores sujeitos à inalação da fumaça cirúr-
gica. Conhecer as alterações que essa inalação pode causar 
nos cirurgiões é de grande importância para a implantação 
de ações que minimizem essa exposição.

CONCLUSÃO

Este estudo não encontrou significância estatística entre a asso-
ciação dos sinais e sintomas e o tempo após formação entre 
os cirurgiões estudados. Contudo, observou-se maior preva-
lência dos sintomas irritação nos olhos e sensação de corpo 
estranho na garganta entre os cirurgiões com mais de 30 anos 
de atuação desde a formatura. Ressalta-se que 60,0% deles 
não acredita que os sintomas estejam relacionados à inalação 
da fumaça cirúrgica. Recomenda-se, para a minimização dos 
sinais e sintomas, a instalação de exaustores de fumaça em SO 
e o uso da máscara N95 pelos trabalhadores expostos ao risco.

Por fim, sugerem-se novos estudos em relação a essa máscara, 
no intuito de produzir evidência científica que justifique o uso 
desse equipamento de proteção individual para a retenção dos 
componentes químicos da fumaça cirúrgica, pois esta é conside-
rada prejudicial ao trabalhador exposto a ela pela literatura. Além 
disso, estudos de acompanhamento para determinar o tempo 
de aparecimento dos sinais e sintomas e o desenvolvimento de 
escalas que possam mensurá-los também serão importantes.
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RESUMO: Objetivos: Construir e validar as ligações entre os principais diagnósticos, resultados e intervenções de enfermagem para pacientes no período 

transoperatório. Método: Estudo metodológico desenvolvido em três etapas: revisão integrativa da literatura, para identificar os diagnósticos, resultados 

e intervenções de enfermagem mais comuns no período transoperatório; construção de material teórico com base na pesquisa prévia e na experiência 

das autoras, contendo a ligação entre os principais diagnósticos, resultados e intervenções; e submissão do material construído à avaliação de conteúdo 

por especialistas nacionalmente reconhecidos pela atuação na referida área de conhecimento. A investigação teve aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa. Resultados: A versão final do material construído ficou composta da ligação de 27 diagnósticos, 25 resultados, 26 intervenções e 141 atividades 

de enfermagem. Conclusão: Acredita-se que os resultados do estudo possam ser utilizados para fundamentar a prática clínica de enfermeiros que atuam 

em centro cirúrgico. Conhecer os elementos mais comuns do processo de cuidar no período transoperatório otimiza a assistência prestada, conferindo 

mais autonomia e segurança para a tomada de decisão.

Palavras-chave: Enfermagem de centro cirúrgico. Enfermagem perioperatória. Processo de enfermagem. Diagnóstico de enfermagem. Cuidados de enfermagem.

ABSTRACT: Objectives: To build and to validate the links between the main diagnoses, results and nursing interventions for the patients in the transo-

perative period. Method: Methodological study developed in three stages: integrative revision of  the literature, to identify the most common diag-

noses, results and nursing interventions in the transoperative period; construction of  theoretical material, based on the prior research and experience 

of  the authors, containing the link between the main diagnoses, results and interventions; and submission of  the material built to the evaluation of  

content by experts nationally recognized by the performance in the said area of  knowledge. The investigation was approved by the Ethics Committee 

on Research. Results: The final version of  the constructed material was composed of  the link of  27 diagnoses, 25 results, 26 interventions and 141 

nursing activities. Conclusion: It is believed that the results of  the study can be used to substantiate the clinical practice of  nurses in the surgical 

center. Knowing the most common elements of  the process of  caring in the transoperative period optimizes the assistance provided, giving more 

autonomy and security for decision making.

Keywords: Operating room nursing. Perioperative nursing. Nursing process. Nursing diagnosis. Nursing care.
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RESUMEN: Objetivos: Construir y legitimar las conexiones entre los principales diagnósticos, resultados e intervenciones de enfermería para pacientes en 

el período transoperatorio. Método: Estudio metodológico, desarrollado en tres etapas: revisión integrativa de la literatura, para identificar los diagnós-

ticos, resultados e intervenciones de enfermería más comunes en el período transoperatorio; construcción de material teórico basado en la investigación 

previa y en la experiencia de las autoras, conteniendo la conexión entre los diagnósticos principales, resultados e intervenciones; y sujeción del material 

construído a la evaluación del contenido por expertos nacionalmente reconocidos por actuar en la referida área de conocimento. La investigación tuvo la 

aprobación del Comité de Ética en Investigación. Resultados: La versión final del material construído quedó compuesta por la conexión de 27 diagnós-

ticos, 25 resultados, 26 intervenções y 141 atividades de enfermería. Conclusión: Se cree que los resultados del estudio podrían utilizarse para justificar  

la práctica clínica de enfermeros que actúan en el quirófano. Conocer los elementos más comunes del proceso de cuidar en el período transoperatorio, 

optimiza la asistencia prestada, otorgando más autonomía y seguridad para la toma de decisión.

Palabras clave: Enfermería de quirófano. Enfermería perioperatoria. Proceso de enfermería. Diagnóstico de enfermería. Atención de enfermería.

INTRODUÇÃO

A enfermagem, por meio do conhecimento técnico-cientí-
fico adquirido, utiliza metodologias de cuidado sistemáticas 
para organizar e prestar assistência haja vista as necessidades 
de cuidados identificados. Assim, o emprego do processo de 
enfermagem (PE) na prática clínica do enfermeiro permite o 
uso de Sistemas de Linguagens Padronizadas (SLP) dos elemen-
tos do processo de cuidar , compreendido por diagnósticos, 
resultados e intervenções de enfermagem1. Quando padro-
nizados, esses elementos funcionam como organizadores e 
aceleradores do raciocínio clínico de enfermagem2, pois cla-
rificam conceitos, apontam indicadores clínicos, descrevem 
as ações e auxiliam na mensuração dos resultados1.

Com o intuito de padronizar a redação dos diagnósti-
cos de enfermagem, na década de 1970 foi criada a North 
American Nursing Diagnosis Association (NANDA). Em 2002, 
a referida organização passou a ser denominada de NANDA 
Internacional (NANDA-I), com a finalidade de refletir o cená-
rio mundial que representava3. Da mesma forma, objetivando 
padronizar as ações de enfermagem prescritas pelos enfer-
meiros e os resultados de enfermagem a serem alcançados, 
foram criadas outras classificações de enfermagem, como 
a Classificação das Intervenções de Enfermagem (NIC)4 e a 
Classificação dos Resultados de Enfermagem (NOC)5, algu-
mas das classificações mais difundidas internacionalmente. 

Tais classificações de linguagens padronizadas compreen-
dem um aparato de trabalho sistematizado e robusto para 
ser utilizado em conjunto. “Estabelecer ligações entre essas 
três linguagens ajuda clínicos e estudantes na escolha dos 
resultados e intervenções mais apropriados aos diagnósticos 
de enfermagem de seus clientes”6.

Para orientar os cuidados de enfermagem realizados nos 
períodos pré, trans e pós-operatório, foi desenvolvido, em 

meados de 1980, um modelo chamado de Sistematização 
da Assistência de Enfermagem Perioperatória (SAEP)7, cuja 
finalidade é atender aos pacientes cirúrgicos e seus familia-
res de maneira segura, integral, individualizada e contínua8,9. 
No entanto, por conta da dinâmica complexa do centro 
cirúrgico (CC) e da necessidade do cumprimento de inúme-
ras atividades assistenciais e gerenciais inerentes ao setor, o 
enfermeiro encontra dificuldades para realizar a SAEP em 
sua prática diária9,10.

OBJETIVOS

Construir e validar as ligações entre os principais diagnósti-
cos, resultados e intervenções de enfermagem para o paciente 
no período transoperatório. 

MÉTODO

Trata-se de estudo metodológico desenvolvido em três etapas 
distintas. Na primeira etapa, fez-se a revisão integrativa da 
literatura, para identificar os principais diagnósticos, resulta-
dos e intervenções de enfermagem elencados para pacientes 
no período transoperatório. 

A revisão integrativa foi realizada em periódicos indexa-
dos nas seguintes bases eletrônicas: Medical Literature Analysis 
and Retrieval Sistem Online (MEDLINE), Scientific Eletronic 
Library Online (SciELO) e Literatura Latino-Americana e 
do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS). Para o levanta-
mento bibliográfico, foram utilizados os seguintes descritores 
controlados, de acordo com os parâmetros dos Descritores 
em Ciências da Saúde (DeCS): “Enfermagem de centro 
cirúrgico”, “Diagnóstico de enfermagem” e “Cuidados de 
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enfermagem”, combinados entre si por meio dos operado-
res booleanos “AND” e “OR”. Além disso, empregaram-se os 
seguintes termos livres: “Diagnóstico de enfermagem tran-
soperatório” e “Assistência de enfermagem perioperatória”.

Os critérios de inclusão dos artigos científicos foram: tra-
balhos publicados em português, espanhol ou inglês cujos 
textos completos estão disponíveis online nas bases seleciona-
das e sem limite de tempo de publicação, em razão da escas-
sez de estudos sobre a temática. A amostra final foi consti-
tuída de 20 artigos científicos.

Na segunda etapa foi construído, pelas autoras, com base 
na revisão integrativa da literatura e em suas experiências clí-
nicas em enfermagem perioperatória, um material teórico 
com os principais diagnósticos, resultados e intervenções 
de enfermagem para pacientes no período transoperatório 
que foram elencados conforme as classificações NANDA-I3, 
NOC5, e NIC,4 respectivamente. O referido material contém 
a ligação entre 27 diagnósticos, 25 resultados, 26 interven-
ções e 137 atividades de enfermagem. 

Na terceira etapa, o material construído foi submetido à 
validação de conteúdo por especialistas nacionalmente reco-
nhecidos pela atuação na referida área de conhecimento. 
Foram considerados especialistas os enfermeiros que possuem 
publicação sobre diagnósticos, resultados ou intervenções 
de enfermagem no período perioperatório; desenvolveram, 
durante o curso de mestrado ou doutorado, pesquisas sobre 
diagnósticos, resultados e intervenções de enfermagem, enfer-
magem perioperatória ou enfermagem em clínica médica 
e cirúrgica; e tinham à época prática clínica mínima de um 
ano na unidade de CC, ou em clínica médica ou cirúrgica. 
A identificação dos enfermeiros expertos foi feita por meio 
de pesquisa online aos currículos da Plataforma Lattes con-
tidos no portal do Conselho Nacional de Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico (CNPq). 

Após a análise dos currículos, 23 especialistas foram con-
sultados via correio eletrônico sobre o interesse em fazer parte 
do estudo. Dos enfermeiros consultados, 10 aceitaram con-
tribuir com a pesquisa; sete não concordaram, justificando 
problemas com a agenda de trabalho; e seis não responde-
ram aos e-mails enviados. No entanto, dos 10 enfermeiros 
que afirmaram que participariam do estudo, apenas sete 
retornaram o instrumento preenchido no tempo estipulado 
para a coleta de dados.

Aos enfermeiros que aceitaram integrar o estudo, foram 
enviados o instrumento de coleta de dados, um guia de orien-
tações de como preencher esse instrumento e o termo de 
consentimento livre e esclarecido (TCLE). A coleta de dados 

foi realizada de setembro a dezembro de 2017. A avaliação 
de especialistas objetivou verificar a pertinência (sim ou não) 
dos elementos do processo de cuidar à realidade vivenciada 
pelo paciente durante o período transoperatório.

A concordância aceitável entre os avaliadores foi deter-
minada com base no total de especialistas participantes 
no estudo. Quando há participação de seis ou mais avalia-
dores, recomenda-se que a taxa de concordância não seja 
inferior a 0,7811. A análise dos dados foi feita por meio de 
estatística descritiva, expressa em frequência absoluta (n) 
e relativa (%).

O estudo teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa, 
nº do Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 
(CAAE) 70825517.5.0000.010. 

RESULTADOS

A totalidade dos enfermeiros que participou do estudo como 
especialista (n=7; 100%) era do sexo feminino, possuía titu-
lação acadêmica em nível de doutorado e tinha, no mínimo, 
um artigo publicado sobre diagnósticos, resultados e/ou 
intervenções de enfermagem no período perioperatório.

Todos os diagnósticos (n=27, 100%), resultados (n=25, 
100%) e intervenções de enfermagem (n=26, 100%) propos-
tos alcançaram concordância adequada entre os avaliadores. 
Das 137 (100%) atividades de enfermagem avaliadas, apenas 
duas (n=2; 1,5%) obtiveram concordância abaixo de 80% 
entre os avaliadores, e elas foram excluídas do instrumento. 
Outras seis atividades de enfermagem foram incorporadas 
por sugestão dos especialistas. 

Dessa forma, o material contendo as ligações entre os 
principais diagnósticos, resultados e intervenções para o 
paciente no período transoperatório ficou composto de 
27 diagnósticos, 25 resultados, 26 intervenções e 141 ati-
vidades de enfermagem. O Quadro 1 traz a versão vali-
dada pelos especialistas. A apresentação dos dados de 
estudo no referido quadro foi feita por ordem alfabética 
dos diagnósticos .

DISCUSSÃO

Como o objetivo do estudo foi propor ligações entre os ele-
mentos estruturantes do cuidado de enfermagem, é impor-
tante ressaltar que todo esse processo depende da correta 
identificação dos diagnósticos, visto que interpretações 
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Diagnósticos de 
enfermagem (NANDA-I)

Resultados de 
enfermagem

(NOC)
Intervenções de enfermagem (NIC)

 Ansiedade (00146)

Nível de ansiedade 
(1211)

(Indicador: ansiedade 
verbalizada)

Redução da ansiedade (5820)

Utilizar abordagem calma e tranquilizadora.

Escutar atentamente.

Permanecer com o paciente para promover segurança e diminuir o medo.

Administrar medicamentos para reduzir a ansiedade, conforme apropriado.

Capacidade de transferência 
prejudicada (00090)

Desempenho na 
transferência (0210)

(Indicador: transferência 
de uma superfície para 

a outra)

Assistência no autocuidado: transferência (1806)

Selecionar técnica de transferência apropriada para o paciente.

Usar mecânica corporal apropriada durante os movimentos.

Manter o corpo do paciente corretamente alinhado durante os movimentos.

Avaliar o paciente no fim da transferência quanto ao alinhamento adequado 
do corpo, à desobstrução de dispositivos, a roupas de cama sem dobras, 
à região do corpo exposta desnecessariamente, a conforto adequado e 
grades levantadas.

Zelar pela privacidade do paciente durante a transferência.

Travar as rodas da cama/maca durante a transferência do paciente.

Comunicação verbal 
prejudicada (00051)

Comunicação (0902)
(Indicador: interpretação 
precisa de mensagens 

recebidas)

Melhora da comunicação: déficit da fala (4976)

Reconhecer os comportamentos emocionais e físicos como formas de 
comunicação não verbal.

Fornecer métodos alternativos de comunicação.

Ajustar o estilo de comunicação para atender às necessidades do cliente 
(falar na frente do paciente, escutar atentamente, apresentar uma ideia de 
cada vez, falar devagar, utilizar comunicação escrita).

Confusão aguda (00128)
Estado neurológico 

(0909)
(Indicador: consciência)

Controle do ambiente: segurança (6486)

Identificar as necessidades de segurança do paciente com base na condição 
física e cognitiva.

Usar dispositivos de proteção para evitar situações perigosas.

Débito cardíaco  
diminuído (00029)

Efetividade da bomba 
cardíaca (0400)

(Indicador: pressão 
arterial sistólica)

Prevenção do choque (4260)

Monitorar possíveis fontes de perda de líquidos (drenos, sondas, lesões).

Monitorar a condição circulatória (pressão arterial, cor da pele, temperatura 
da pele, sons cardíacos, frequência e ritmo cardíaco, presença e qualidade 
do pulso periférico, enchimento capilar).

Monitorar oximetria e ECG.

Inserir e manter acesso EV de grande calibre.

Administrar líquidos EV e medicações específicas conforme protocolo/
prescrição médica.

Desobstrução ineficaz das 
vias aéreas (00031)

Estado respiratório 
(0415)

(Indicador: permeabilidade 
das vias aéreas)

Aspiração de vias aéreas (3160)

Utilizar equipamentos de proteção individual (EPI), como luvas, óculos de 
proteção e máscara.

Verificar a necessidade de aspiração oral e/ou traqueal.

Auscultar os sons respiratórios antes e depois da aspiração.

Utilizar equipamento descartável esterilizado para  
cada procedimento de aspiração.

Utilizar a menor pressão de aspiração necessária para remover secreções 
(80 a 120 mmHg para adultos).

Monitorar o nível de consciência e reflexo de tosse.

Quadro 1. Ligação entre diagnósticos, resultados e intervenções de enfermagem para o período transoperatório.

Continua...
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Diagnósticos de 
enfermagem (NANDA-I)

Resultados de 
enfermagem

(NOC)
Intervenções de enfermagem (NIC)

Dor aguda (00132)

Satisfação do cliente: 
controle da dor (3016)

(Indicador: dor 
controlada)

Controle da dor (1400)

Assegurar cuidados analgésicos para o paciente.

Explorar com o paciente os fatores que melhoram/pioram a dor.

Avaliar alterações da dor para identificar potenciais agravos ao paciente 
(frequência, intensidade/severidade, duração etc.).

Orientar sobre os princípios de manejo da dor.

Observar, registrar e comunicar indicações não verbais de dor (expressão 
facial, gestos protetores, taquicardia, sudorese, hipertensão).

Manter alinhamento corporal.

Investigar alergia medicamentosa antes da administração do fármaco.

Verificar, registrar e comunicar alterações nos sinais vitais.

Aplicar a escala de nível de dor:
(   ) Sem dor: 0 a 2; 
(   ) Dor moderada: 3 a 7; 
(   ) Dor intensa: 8 a 10.

Integridade tissular 
prejudicada (00044)

Integridade tissular: 
pele e mucosas (1101)
(Indicador: integridade 

tecidual)

Cuidados com o local da incisão (3440)

Inspecionar o local da incisão para detectar alterações (sangramento, 
vermelhidão, edema, evisceração etc.).

Manter o correto posicionamento de drenos e/ou sondas.

Realizar troca do curativo quando necessário. 

Realizar e registrar tricotomia da pele, observando  
indicação e área a ser operada.

Realizar e registrar degermação do campo operatório, observando as 
características da área a ser operada e utilizando soluções antissépticas 
padronizadas.

Medo (00148)
Nível de medo (1210)

(Indicador: medo 
verbalizado)

Apoio emocional (5270)

Fazer declarações compreensivas ou empáticas.

Apoiar o uso de mecanismos de defesa apropriados.

Ficar com o paciente e proporcionar a garantia da segurança  
e proteção durante o período.

Náusea (00134)
Nivel de desconforto 

(2109) (Indicador: 
náusea)

Controle da náusea (1450)

Observar sinais não verbais de desconforto.

Identificar fatores que possam causar a náusea ou contribuir com ela.

Certificar-se da efetividade dos medicamentos antieméticos administrados.

Observar e registrar frequência, duração e intensidade  
dos episódios de náuseas.

Padrão respiratório  
ineficaz (00032)

Estado respiratório 
(0415)

(Indicador: frequência, 
ritmo e profundidade 

respiratória)

Monitoração respiratória (3350)

Monitorar frequência, ritmo, profundidade e esforço das respirações.

Observar os movimentos torácicos, notando assimetria, uso dos músculos 
acessórios e retração da musculatura supraclavicular e intercostal.

Monitorar os níveis de saturação de O2.

Abrir vias aéreas utilizando a técnica da elevação do  
queixo ou tração da mandíbula.

Quadro 1. Continuação.

Continua...
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Diagnósticos de 
enfermagem (NANDA-I)

Resultados de 
enfermagem

(NOC)
Intervenções de enfermagem (NIC)

Risco de aspiração (00039)

Prevenção da 
aspiração (1918)

(Indicador: identifica 
fatores de risco)

Precauções contra aspiração (3200)

Monitorar o nível de consciência, reflexo de tosse,  
reflexo de vômito e capacidade de deglutição.

Manter via aérea.

Manter o balonete traqueal insuflado, conforme apropriado.

Usar agentes procinéticos, se adequado.

Manter sistema de O2 e aspiração das vias aéreas  
acessíveis para uso imediato.

Aspirar vias aéreas, registrar e comunicar características  
e quantidade das secreções.

Risco de contaminação 
(00180)

Controle de riscos 
(1902)

(Indicador: identifica os 
fatores de risco)

Proteção contra riscos ambientais (8880)

Avaliar o ambiente em relação a riscos reais e potenciais.

Monitorar a incidência de doenças e lesões relacionadas  
aos perigos ambientais.

Risco de dignidade humana 
comprometida (00174)

Satisfação do cliente: 
proteção dos direitos 

(3008)
(Indicador: manutenção 

da privacidade)

Proteção dos direitos do paciente (7460)

Garantir a privacidade do paciente durante os procedimentos.

Verificar necessidades especiais e individuais do paciente.

Observar a preferência religiosa.

Intervir em situações que envolvam cuidado inseguro e inadequado.

Manter a confidencialidade com a informação de saúde do paciente.

Risco de disfunção 
neurovascular  
periférica (00086)

Consequências da 
imobilidade fisiológica 

(0204)
(Indicadores: estase 

venosa, força muscular, 
movimento articular)

Posicionamento: intraoperatório (0842)

Determinar a amplitude de movimento e a estabilidade articular.

Checar a circulação periférica e o estado neurológico.

Coordenar a transferência e o posicionamento com o estágio da anestesia 
ou o nível de consciência.

Utilizar equipamentos auxiliares para suportar extremidades e cabeça.

Manter o alinhamento corporal do paciente.

Fazer uso de dispositivos para prevenir a formação de trombos venosos.

Avaliar, registrar e comunicar alterações da pele (coloração, edema, 
textura, calor, ulceração) no local de aplicação do torniquete.

Comunicar o cirurgião sobre o tempo do torniquete a intervalos regulares.

Avaliar, registrar e comunicar alterações da pele sob o manguito após 
remoção, além de avaliar pulso periférico, sensibilidade/capacidade para 
movimentar os dedos após desinflar o manguito.

Risco de glicemia  
instável (00179)

Nível de gicose no 
sangue (2300)

(Indicador: glicose  
do sangue)

Identificação de risco (6610)

Rever a história de saúde e documentos pregressos quanto a evidências de 
diagnósticos e tratamentos médicos e de enfermagem prévios.

Monitorar glicemia.

Monitorar sinais de hiper/hipoglicemia

Quadro 1. Continuação.
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Diagnósticos de 
enfermagem (NANDA-I)

Resultados de 
enfermagem

(NOC)
Intervenções de enfermagem (NIC)

Risco de hipotermia 
perioperatória (00254)

Termorregulação 
(0800) 

(Indicador: hipotermia)

Regulação da temperatura: perioperatória (3902)

Instituir dispositivo de monitoramento contínuo da temperatura central.

Monitorar, registrar e comunicar sinais e sintomas de  
hipotermia ou hipertermia.

Controlar temperatura corporal antes do início da cirurgia.

Ajustar a temperatura do ambiente às necessidades do paciente.

Minimizar a exposição do paciente durante o preparo cirúrgico e o 
procedimento propriamente dito.

Instalar e regular dispositivo de aquecimento ativo.

Monitorar temperatura ambiente.

Verificar, registrar e comunicar alterações nos sinais vitais.

Risco de infecção (00004)

Controle de riscos: 
processo infeccioso 

(1924)
(Indicador: adoção de 

medidas imediatas para 
reduzir o risco)

Controle de infecção: transoperatória (6545)

Monitorar e manter a temperatura da sala entre 20 e 24ºC.

Monitorar e manter a umidade relativa da sala entre 20% e 60%.

Limitar e controlar o tráfego.

Verificar se os antibióticos profiláticos estão sendo  
administrados apropriadamente.

Usar precauções universais.

Controlar o uso adequado das roupas privativas.

Verificar a integridade da embalagem estéril.

Verificar os indicadores de esterilização.

Abrir os suprimentos e instrumentos usando técnica asséptica.

Auxiliar na paramentação dos membros da equipe.

Monitorar o campo estéril para detectar quebra da  
esterilidade e corrigir erros.

Aplicar solução antimicrobiana ao local da cirurgia.

Conferir o número de compressas cirúrgicas e gazes usadas  
nas cirurgias e cavidades.

Risco de lesão por 
posicionamento 
perioperatório (00087)

Preparo pré-
procedimento (1921)

(Indicador: 
conhecimento dos 

riscos e complicações 
potenciais)

Posicionamento: intraoperatório (0842)

Determinar a amplitude de movimento e a estabilidade articular.

Utilizar equipamentos auxiliares para imobilização.

Aplicar acolchoamento sobre as proeminências ósseas.

Manter o alinhamento corporal do paciente.

Monitorar a posição do paciente durante a cirurgia.

Registrar a posição e os equipamentos utilizados.

Posicionar o paciente de forma a favorecer a ventilação/perfusão.

Avaliar, registrar e comunicar alterações da pele (coloração, edema, 
textura, calor, lesão).

Aplicação da Escala ELPO (Escala de Avaliação de Risco para  
o Desenvolvimento de Lesões Decorrentes do  
Posicionamento Cirúrgico do Paciente)*
(   ) Menor risco: 7 a 19; 
(   )  Maior risco: 20 a 35.

Quadro 1. Continuação.
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Diagnósticos de 
enfermagem (NANDA-I)

Resultados de 
enfermagem

(NOC)
Intervenções de enfermagem (NIC)

Risco de lesão na  
córnea (00245)

Integridade tissular: 
pele e mucosas (1101)

(Indicador: lesões  
nas mucosas)

Cuidado ocular (1650)

Retirar lentes de contato.

Aplicar protetor ocular.

Aplicar pomada lubrificante.

Manter as pálpebras fechadas com fita adesiva.

Risco de lesão térmica 
(00220)

Integridade tissular: 
pele e mucosas (1101)
(Indicador: integridade 

tecidual)

Precauções cirúrgicas (2920)

Providenciar unidade eletrocirúrgica, placa neutra e eletrodo ativo.

Confirmar o funcionamento adequado da unidade eletrocirúrgica.

Confirmar se o paciente não está em contato com peças metálicas.

Confirmar a ausência de marca-passo cardíaco, outros  
implantes elétricos ou próteses metálicas que contraindiquem  
o uso de cauterização eletrocirúrgica.

Colocar a placa neutra na pele seca e intacta, com o mínimo  
possível de pelos, sobre ampla massa muscular e o mais  
próximo possível do sítio operatório.

Remover agentes preparatórios inflamáveis  
residuais antes de iniciar a cirurgia.

Usar dispositivo para armazenar o eletrodo ativo durante a cirurgia.

Risco de mucosa oral 
prejudicada (00247)

Integridade tissular: 
pele e mucosas (1101)

(Indicador: lesões  
nas mucosas)

Inserção e estabilização de vias aéreas artificiais (3120)

Marcar o tubo endotraqueal na posição dos lábios ou narinas, usando as 
marcações de centímetros no TE, fixar a via aérea artificial (orofaríngea ou 
nasofaríngea) em local adequado com fita adesiva e documentar..

Monitorar mucosa oral. 

Risco de quedas (00155)

Ambiente de cuidado à 
saúde seguro (1943)
(Indicador: política de 
prevenção de quedas)

Posicionamento: intraoperatório (0842)

Travar as rodas da maca e da mesa cirúrgica.

Usar número adequado de pessoas para transferir o paciente.

Aplicar faixa de segurança e restrição de membros superiores.

Monitorar a posição do paciente durante a cirurgia.

Aplicar escala de queda de Morse**
(   ) Risco baixo: 0 a 24;
(   ) Risco médio: 25 a 44; 
(   ) Risco alto >=45.

Risco de resposta alérgica ao 
látex (00042)

Resposta imune de 
hipersensibilidade 

(0707)
(Indicador: reações 

alérgicas)

Precauções no uso de artigos de látex (6570)

Perguntar ao paciente ou a outra pessoa apropriada sobre a história de 
reação sistêmica ao látex de borracha natural (edema facial ou escleral, 
olhos lacrimejantes, urticária, rinite, chiado no peito).

Monitorar os sinais e sintomas do paciente de uma reação sistêmica.

Risco de sangramento 
(00206)

Gravidade da perda  
de sangue (0413)

(Indicador: perda visível 
de sangue)

Precauções contra sangramento (4010)

Monitorar a ocorrência de sinais e sintomas de sangramento persistente.

Verificar a suspensão do uso de substâncias anticoagulantes.

Administrar hemocomponentes ou hemoderivados.

Manter acesso venoso pérvio, de grosso calibre.

Quadro 1. Continuação.
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Diagnósticos de 
enfermagem (NANDA-I)

Resultados de 
enfermagem

(NOC)
Intervenções de enfermagem (NIC)

Risco de volume deficiente 
de líquidos (00028)

Equilíbrio hídrico 
(0601)

(Indicador: pressão 
arterial)

Controle da hipovolemia (4180)

Monitorar possíveis fontes de perda de líquidos.

Monitorar condição circulatória (pressão arterial, cor da pele,  
temperatura, frequência e ritmo cardíaco, presença e qualidade  
de pulsos periféricos e preenchimento capilar).

Monitorar ECG.

Inserir e manter cateter venoso de grande calibre.

Observar, comunicar e registrar a intensidade e  
frequência das náuseas/êmese.

Ventilação espontânea 
prejudicada (00033)

Recuperação cirúrgica: 
pós-operatório 
imediato (2305)

(Indicador: saturação 
de O2)

Assistência ventilatória (3390)

Manter via aérea pérvia.

Posicionar paciente para aliviar dispneia. 

Encorajar respiração profunda e lenta, mudança de posição e tosse.

Monitorar sinais de fadiga da musculatura respiratória.

Iniciar/manter oxigenoterapia prescrita. 

Monitorar o estado respiratório e de oxigenação.

Quadro 1. Continuação.

NANDA-I: North American Nursing Diagnosis Association Internacional; NOC: Classificação dos Resultados de Enfermagem; NIC: Classificação das Intervenções de Enfermagem; ECG: 
Eletrocardiograma; EV: Endovenoso; TE: Tubo Endotraqueal. *a validação da escala de Morse pode ser feita pelo link: <http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v47n3/0080-6234-reeusp-47-3-00569.pdf>;  
**a validação da escala ELPO pode ser feita pelo link: <http://www.scielo.br/pdf/rlae/v24/pt_0104-1169-rlae-24-02704.pdf>.

clínicas acuradas favorecem a prescrição de cuidados adequa-
dos, que, por sua vez, promovem a obtenção de resultados 
de saúde desejáveis12. Diante disso, a condução da discussão 
dos resultados deu-se com foco na representatividade dos 
diagnósticos de enfermagem elencados para o paciente que 
vivenciava o momento transoperatório.

Conforme a classificação NANDA-I, os 27 diagnósticos 
apresentados no estudo estão contidos em sete dos 13 domí-
nios da referida classificação. São eles: segurança/proteção 
(n=14; 51,9%), atividade/repouso (n=4; 14,8%), nutrição 
(n=2; 7,4%), percepção/cognição (n=2; 7,4%), enfrenta-
mento/tolerância ao estresse (n=2; 7,4%), conforto (n=2; 
7,4%) e autopercepção (n=1; 3,7%).

É relevante destacar que grande parte dos diagnósticos 
elencados pertencia ao domínio “segurança/proteção”, e, 
destes, a maioria foi classificada como “diagnósticos de risco” 
(n=12; 85,7%). 

Os diagnósticos de risco estão relacionados com a vulne-
rabilidade do indivíduo em desenvolver uma resposta indese-
jável diante da sua condição clínica3. Com base nessa defini-
ção, é possível entender por que quase 60% (n=84; 59,6%) das 
atividades de enfermagem propostas para assistir o paciente 
no momento transoperatório estão voltadas para promover 

a sua segurança e evitar que diagnósticos de risco se tornem 
diagnósticos reais. Mesmo reconhecendo sua finalidade tera-
pêutica, é inegável que todo procedimento anestésico-cirúr-
gico consiste em potencial dano à saúde do paciente.

Para identificar diagnósticos de enfermagem com altos 
graus de acurácia, o enfermeiro deve realizar um levanta-
mento minucioso das condições clínicas e emocionais do 
paciente cirúrgico, das condições ambientais, da paramen-
tação dos profissionais, do tipo de anestesia, da técnica cirúr-
gica a ser utilizada, da habilidade técnica da equipe de saúde, 
da circulação de pessoas na sala de cirurgia, da condição dos 
materiais cirúrgicos e das ações a serem tomadas perante os 
riscos inerentes ao procedimento13.

Na atualidade, é fundamental a priorização de ações que 
garantam a segurança do paciente e minimizem a ocorrência 
de eventos adversos associados à assistência à saúde14. A segu-
rança do paciente está diretamente ligada ao processo de tra-
balho institucional, em que a falta de protocolos assistenciais 
ou o inadequado planejamento do cuidado podem aumen-
tar os riscos de danos à saúde dos pacientes15. Ações resolu-
tivas dos enfermeiros que atuam em CC contribuem para 
a manutenção da segurança do paciente e refletem na ade-
quada recuperação pós-cirúrgica16,17.
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O material teórico construído favorece a realização de 
uma assistência de enfermagem com fundamentação cien-
tífica e condizente com o perfil do paciente no período tran-
soperatório. Nesse sentido, a maior contribuição do estudo é 
o esforço em consolidar o conhecimento sobre a assistência 
de enfermagem a ser realizada durante o período transope-
ratório. Como limitação da investigação, aponta-se o fato de 
a pesquisa ter sido desenhada com o intuito de atender às 
necessidades do paciente que vivencia a experiência cirúrgica 
sem considerar a especialidade da intervenção, faixa etária ou 
sexo do paciente como variáveis. Não levar em conta as par-
ticularidades de determinada clientela pode tornar o estudo 
demasiadamente amplo e pouco específico.

CONCLUSÃO

A versão final do conteúdo teórico construído ficou com-
posta de 27 diagnósticos, 25 resultados, 26 intervenções e 
141 atividades de enfermagem. 

Acredita-se que os resultados apresentados possam ser 
utilizados para fundamentar a prática clínica dos enfermeiros 
que atuam em CC, no entanto é importante destacar que as 
ligações propostas aqui não devem substituir o julgamento 
clínico do enfermeiro perioperatório. 

Ressalta-se a necessidade de novos estudos que explorem 
a aplicação prática das ligações propostas em diferentes cená-
rios e em populações específicas.



|   ARTIGO ORIGINAL   |

|   205   |
REV. SOBECC, SÃO PAULO. OUT./DEZ. 2018; 23(4): 205-211

HIPOTERMIA NO PÓS-OPERATÓRIO IMEDIATO: 
PERCEPÇÃO DE TÉCNICOS DE ENFERMAGEM

Hypothermia in the immediate post-operative period: perception of  nursing technicians
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RESUMO: Objetivo: Conhecer a percepção de técnicos de enfermagem que atuam na sala de recuperação pós-anestésica (SRPA) de um hospital filantró-

pico de grande porte de Porto Alegre sobre hipotermia no pós-operatório imediato (POI). Método: Estudo de campo, exploratório, descritivo e quali-

tativo. A coleta de dados foi realizada no período de abril a maio de 2017, por meio de entrevista gravada em áudio, utilizando um roteiro composto de 

10 questões. Utilizou-se a análise temática para tratamento dos dados. Resultados: Participaram do estudo 19 técnicos de enfermagem. A análise dos 

dados possibilitou elencar quatro categorias: percepção sobre a definição de hipotermia; complicações da hipotermia para o paciente no POI; condutas de 

prevenção e reversão de hipotermia; vivências relacionadas a situações de hipotermia. Conclusão: Os entrevistados demonstraram conhecimento sobre 

os cuidados de enfermagem para prevenção e reversão da hipotermia em pacientes no POI que se encontram na SRPA.

Palavras-chave: Hipotermia. Período pós-operatório. Técnicos de enfermagem. Sala de recuperação.

ABSTRACT : Objective: To understand the perception of  nursing technicians working in the post-anesthetic care unit (PACU) of  a large philanthropic hos-

pital in Porto Alegre regarding hypothermia in the immediate postoperative period (IPO). Method: an exploratory, descriptive, field study with a quali-

tative approach. The data collection was performed from April to May 2017, by means of  a recorded interview, using a script composed of  10 questions. 

Thematic analysis was used to treat the data. Results: Nineteen nursing technicians participated in the study. The data analysis resulted in four catego-

ries: perception about the definition of  hypothermia; complications of  hypothermia for the patient in the IPO; actions to prevent and reverse hypother-

mia; experiences related to situations of  hypothermia. Conclusion: The interviewees demonstrated knowledge about nursing care for the prevention 

and reversal of  hypothermia in patients in the IPO in the PACU.

Keywords: Hypothermia. Postoperative period. Licensed practical nurses. Recovery room.

RESUMEN: Objetivo: Comprender la percepción de los técnicos de enfermería que trabajan en la unidad de recuperación postanestésica (URPA) de un 

gran hospital filantrópico en Porto Alegre sobre la hipotermia en el período postoperatorio inmediato (POI). Método: un estudio exploratorio, descrip-

tivo, de campo con un enfoque cualitativo. La recolección de datos se realizó de abril a mayo de 2017, mediante una entrevista grabada, utilizando un 

guión compuesto por 10 preguntas. El análisis temático se utilizó para tratar los datos. Resultados: Diecinueve técnicos de enfermería participaron en el 

estudio. El análisis de los datos dio como resultado cuatro categorías: percepción sobre la definición de hipotermia; Complicaciones de hipotermia para 

el paciente en el POI; Acciones para prevenir y revertir la hipotermia; Experiencias relacionadas con situaciones de hipotermia. Conclusión: los entre-

vistados demostraron conocimientos sobre el cuidado de enfermería para la prevención y reversión de la hipotermia en pacientes en la POI en la URPA.

Palabras clave: Hipotermia. Periodo posoperatorio. Enfermeros no diplomados. Sala de recuperación.
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INTRODUÇÃO

O período perioperatório é composto de três fases. A primeira 
é a pré-operatória, que se inicia com a marcação da interven-
ção cirúrgica e termina com a transferência do paciente para 
a mesa da sala operatória (SO)1; a segunda é a intraopera-
tória, que inicia com a entrada do paciente na SO e encer-
rada com a admissão na sala de recuperação pós-anestésica 
(SRPA); e a terceira é a pós-operatória, que se dá quando o 
paciente chega à SRPA e termina com a avaliação de acom-
panhamento no ambiente clínico ou domiciliar1.

No período pós-operatório imediato (POI), que com-
preende as primeiras 24 horas após o procedimento anesté-
sico-cirúrgico, os cuidados de enfermagem visam observar, 
identificar e conduzir a assistência adequada ao paciente até 
a recuperação dos efeitos anestésicos, ou seja, até que este 
esteja apresentando funções motoras e sensoriais normais, 
orientado, com sinais vitais estáveis, sem evidências de hemor-
ragia e com ausência de complicações2.

Nesse período, o paciente pode apresentar diversas com-
plicações decorrentes da anestesia e da cirurgia e também de 
patologias prévias. Entre as complicações pós-operatórias a 
que o paciente cirúrgico está sujeito, destaca-se a hipotermia2. 
Grande parte dos pacientes submetidos à anestesia a apresenta, 
em virtude de alterações na termorregulação provocadas pelo 
efeito anestésico que pode reduzir até 20% da produção meta-
bólica de calor3,4, mas também por outros fatores, como baixa 
temperatura da SO, infusão de líquidos frios, perda de sangue, 
tempo prolongado de cirurgia, entre outros5.

A hipotermia é um evento comum no perioperatório6. 
É definida como a redução da temperatura corporal central 
abaixo de 36°C. No Brasil, há indicadores de que acomete 
cerca de 70% dos pacientes submetidos a processo cirúr-
gico7, podendo ser intencional (terapêutica) — provocada 
conscientemente pela equipe médica com objetivo de tra-
tamento — ou não intencional (acidental) — que ocorre 
geralmente em vítimas de trauma, procedimentos cirúrgi-
cos extensos, entre outros8.

A hipotermia não intencional em pacientes anestésico-
cirúrgicos ocorre por causa dos efeitos causados por agen-
tes anestésicos sobre a fisiologia da termorregulação, pela 
diminuição do metabolismo do paciente e pela exposição 
ao ambiente frio da SO. Esses fatores podem causar várias 
complicações ao paciente cirúrgico, por isso, a hipotermia 
deve ser evitada ou rapidamente tratada9. Entre as compli-
cações causadas por ela, destacam-se arritmias cardíacas, 
anormalidades da coagulação e da função plaquetária, que 

podem acarretar aumento de perda sanguínea, aumento do 
risco de mortalidade e de infecção do sítio cirúrgico (ISC), 
bem como desconforto térmico, aumento na permanência 
do paciente na SRPA e, consequentemente, aumento do 
tempo de internação6.

O conhecimento e a compreensão sobre a fisiopatogenia, 
as complicações e as formas de prevenção são importantes e 
necessárias para que o profissional de enfermagem que atua 
na SRPA desempenhe seu papel com competência e segu-
rança, contribuindo para a plena recuperação do paciente4,10.

O controle da temperatura corporal do paciente no pós-
-operatório é um desafio para a equipe de enfermagem, que, 
muitas vezes, tem dificuldades para prestar cuidados em situa-
ções de hipotermia. Neste cenário, conhecer a percepção de 
técnicos de enfermagem poderá contribuir para implemen-
tação de melhorias na assistência. Desta forma, buscou-se, 
neste estudo, aprofundar a temática da hipotermia, visto sua 
importância na recuperação do paciente no POI. A questão 
que norteou esta pesquisa foi: Qual é a percepção de técni-
cos de enfermagem que atuam da sala de recuperação pós-
-anestésica sobre hipotermia no pós-operatório imediato?

OBJETIVO

Identificar a percepção de profissionais técnicos de enferma-
gem que atuam na sala de recuperação pós-anestésica sobre 
a hipotermia no período pós-operatório imediato.

MÉTODO

Trata-se de um estudo de campo, exploratório, descritivo, 
com abordagem qualitativa.

Ele foi realizado em um hospital filantrópico, de grande 
porte, de Porto Alegre (RS), que presta atendimento a pacien-
tes do Sistema Único de Saúde (SUS), convênios e particula-
res e conta com uma SRPA com 22 leitos.

Foram convidados a participar do estudo todos os téc-
nicos de enfermagem que trabalhavam, no mínimo, há seis 
meses na instituição, dos turnos da manhã, tarde, noites I e 
II na SRPA. Foram excluídos aqueles que estavam em férias, 
licença saúde ou ausentes da instituição no período de coleta 
de dados.

Os dados foram colhidos de abril a maio de 2017, após 
aprovação do projeto de pesquisa pelos Comitês de Ética 
e Pesquisa (CEP) das instituições proponente (1.908.865) 
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e coparticipante (1.940.765). O estudo foi norteado pela 
Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde (CNS).

Os participantes assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias, ficando uma com 
o pesquisador e outra com o participante. Para a realização 
das entrevistas, utilizou-se um roteiro composto de dez ques-
tões, elaborado pelos pesquisadores, abordando os níveis de 
temperatura considerados normais, a rotina de verificação 
da temperatura corporal, fatores que podem induzir a hipo-
termia no período perioperatório, identificação de alterações 
causadas pelo processo de hipotermia, estratégias para rever-
ter o quadro dessa condição e uma questão para identificar 
se o participante já vivenciou alguma situação de paciente 
com hipotermia, como o estado foi identificado e qual foi a 
conduta empregada. Além das 10 questões, foram realizadas 
perguntas relativas ao perfil de amostra.

Foi realizado teste piloto com cinco técnicos de enfer-
magem, objetivando checar a compreensão das questões do 
instrumento de pesquisa. As entrevistas foram previamente 
combinadas com cada participante e com a chefia de enfer-
magem do setor, no intuito de não atrapalhar o andamento 
das atividades do serviço em questão. Cada entrevista durou, 
em média, 20 minutos e foi realizada em sala administrativa, 
respeitando a privacidade dos sujeitos. Elas foram gravadas 
em áudio e posteriormente transcritas para facilitar a análise.

Para apreciação dos dados, foi utilizada a metodologia 
de análise temática proposta por Minayo11:

•	 pré-análise: retomada dos objetivos iniciais da pes-
quisa, articulando com o material coletado; leitura 
flutuante, que consiste em uma maior apropriação 
dos dados, por meio de leitura exaustiva; organização 
criteriosa do material; e definição de palavras-chave 
ou categorias;

•	 exploração do material, que consiste em eleger, clas-
sificar e agregar as categorias;

•	 tratamento dos resultados alcançados, sendo reali-
zada uma correlação dos dados obtidos com a teoria, 
visando complementar o questionamento do estudo.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Participaram do estudo 19 técnicos de enfermagem; todos que 
aceitaram fazer parte dele foram entrevistados. Em relação 
ao perfil da amostra, a média de idade dos participantes é de 
35 anos, a maior parte (17) é do sexo feminino, 10 trabalham 
também em outra instituição e o tempo médio de formação 

no curso técnico de enfermagem é de 12 anos. Quanto ao 
período de atuação na SRPA, um profissional atua há 7 anos 
e o que tem menos tempo trabalha no setor há 14 meses.

Com base nas respostas dos profissionais que participa-
ram do estudo, foram identificadas as unidades de texto, isto 
é, frases e palavras que surgem na retórica dos participantes 
de forma repetida e que inferem uma expressão que as repre-
sentem12. Com base nisso, elencaram-se quatro categorias:

•	 Categoria 1: percepção sobre a definição de hipotermia;
•	 Categoria 2: complicações da hipotermia para o 

paciente no POI;
•	 Categoria 3: condutas de prevenção e reversão de 

hipotermia;
•	 Categoria 4: vivências relacionadas a situações de 

hipotermia.

Para identificar os participantes da pesquisa, optou-se 
pela nomenclatura A1 até A19, composta de “A” de anônimo, 
seguido da numeração correspondente à ordem da realiza-
ção das entrevistas. As categorias são apresentadas e discu-
tidas na sequência.

Categoria 1: percepção sobre  
a definição de hipotermia

No período de recuperação pós-anestésica, o paciente fica 
aos cuidados da equipe de enfermagem da SRPA, na qual 
o técnico de enfermagem é um dos profissionais que estará 
mais próximo dele durante todas as possíveis alterações 
que podem ocorrer nesse processo, incluindo alterações na 
termorregulação.

A hipotermia é definida como a perda de calor para o 
meio, ou seja, o estado em que a temperatura do corpo de um 
indivíduo está abaixo do valor considerado normal, caracte-
rizada por uma temperatura sanguínea inferior a 36ºC, e está 
presente nos pacientes submetidos a diferentes cirurgias13.

No questionamento sobre a definição de hipotermia, as 
respostas foram semelhantes em relação ao conceito e enfo-
cam-no como sendo uma situação de “baixa temperatura cor-
poral”, como fica evidente nas seguintes falas: “Hipotermia é 
a baixa temperatura corporal” (A2); “É a diminuição exces-
siva da temperatura normal do corpo” (A5).

A hipotermia pode ser responsável por complicações 
severas no organismo, principalmente no paciente que se 
encontra no POI. O paciente cirúrgico passa por situações 
que exigem o bom funcionamento das funções metabólicas, 
as quais podem ser alteradas pela hipotermia3,4,14.
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O organismo humano apresenta uma temperatura corpo-
ral central (cérebro, coração, pulmão e órgãos esplâncnicos) 
entre 36,6 e 37,6ºC. Considera-se hipotermia temperatura 
menor do que 36ºC7. Quanto aos valores considerados para 
hipotermia, a maioria dos entrevistados apontou conforme 
conceito: “Seria, no caso, uma temperatura menor que 36º” 
(A9); “Quando estiver menor que 36º” (A17).

Dois participantes referem valor diferente dos demais: 
“TA [temperatura axilar] com valor menor de 34º” (A1); 
“34,5º” (A2).

O conhecimento dos níveis normais e das alterações da 
temperatura corporal, por parte da equipe que presta cui-
dados ao paciente, é fundamental para que medidas de pre-
venção e reversão sejam aplicadas para garantir qualidade 
na assistência prestada4,14.

Na SRPA, a equipe de enfermagem presta cuidados obje-
tivando recuperação e prevenção de intercorrências decor-
rentes dos procedimentos anestésico e cirúrgico, por isso 
são essenciais a verificação e o acompanhamento dos sinais 
vitais, entre eles a temperatura corporal.

Quando o paciente chega à SRPA, deve-se iniciar o con-
trole dos sinais vitais de 15 em 15 minutos na primeira hora, 
de 30 em 30 minutos na segunda hora e após de hora em 
hora, se o paciente permanecer estável9. Quanto à rotina de 
verificação da temperatura na SRPA, todos relataram, con-
forme amostra a seguir, informações consonantes a isso: 
“Na primeira hora, de 15 em 15 minutos, na segunda hora, 
de 30 em 30 minutos e depois de uma em uma hora” (A1); 
“Na SRPA, verificamos, quando o paciente chega, de 15 em 
15 minutos até completar uma hora, depois de 30 em 30, e a 
partir da terceira hora de uma em uma hora” (A18).

A atuação do profissional da enfermagem no pós-ope-
ratório consiste em assistir os pacientes e seus familiares, 
esclarecer dúvidas e avaliar o seu estado de saúde em todas 
as fases do tratamento9. Ao identificar uma alteração da 
temperatura corporal, a conduta de enfermagem deve 
ser rápida, evitando a evolução para um quadro de hipo-
termia. Os profissionais devem estar atentos a alterações 
que poderão surgir nessa etapa do POI e estar preparados 
para intervir de forma segura e com qualidade. Sobre quais 
fatores podem induzir a hipotermia, foram citados diver-
sos: “Tem vários, um é a duração do tempo de cirurgia, o 
tipo de cirurgia, de anestesia, estado geral do paciente, né?” 
(A9); “A cirurgia, num todo, contribui para que o paciente 
tenha perda de calor do corpo, pouca roupa, medicamentos 
anestésicos, ambiente da sala frio, perda de sangue, cirur-
gia demorada” (A19).

Alguns dos entrevistados relataram que a temperatura do 
ar condicionado, durante o período intraoperatório, inter-
fere na temperatura do paciente, visto que este fica exposto. 
Além disso, existem outros fatores de risco para a hipoter-
mia, como as cirurgias longas, de médio a grande portes; 
grande perda sanguínea; alterações causadas pelo procedi-
mento anestésico; antissepsia da pele com agentes químicos 
frios; paciente totalmente descoberto; infusões de soluções 
frias; e abertura da cavidade abdominal e/ou torácica, entre 
outros3,5,9 — todos são justificativas para que toda a equipe 
fique atenta para a termorregulação do paciente neste período:

“A infusão de líquidos frios IV [intravenosos], a 
cavidade e feridas abertas, a idade avançada, inalar 
gases frios, o ar condicionado da sala cirúrgica com 
temperatura baixa sendo mais gelada e também os 
medicamentos anestésicos, são esses que sei” (A16).

A hipotermia não intencional ocorre devido aos efeitos 
causados pelos agentes anestésicos sobre a fisiologia da ter-
morregulação, pela baixa no metabolismo do paciente e pela 
exposição ao ambiente frio da SO3. Esses fatores podem causar 
várias complicações ao paciente cirúrgico, por isso, a hipoter-
mia deve ser evitada ou rapidamente tratada quando manifes-
tada9. Muitos dos entrevistados destacaram: “Acho que seria 
a alteração no metabolismo pelas drogas usadas na anestesia 
durante o procedimento, as baixas temperaturas do ambiente 
e a exposição por muito tempo a essas baixas temperaturas” 
(A10); “Bom, durante o transoperatório o paciente perde 
calor e ocorre queda da temperatura, a ação dos medicamen-
tos anestésicos também pode gerar perda de calor; ah, outro 
fator é a utilização de agentes frios durante a cirurgia” (A11).

A hipotermia pode provocar variadas alterações fisiológi-
cas, como liberação das catecolaminas, pela estimulação sim-
pático-adrenérgica, para o controle da temperatura corpo-
ral e aumento da produção de glicose a partir do glicogênio 
hepático15. Na hipotermia, a utilização da glicose é deprimida 
pela redução da atividade metabólica do fígado, pela inibição 
da atividade de enzimas e pela redução da produção de insu-
lina no pâncreas; mesmo a administração de insulina é insu-
ficiente para normalizar a glicemia. Algumas falas salientam 
questões metabólicas: “Acho que os fatores que podem induzir 
são doenças como diabetes, ambiente frio, problemas de cir-
culação e hipotireoidismo” (A6); “Geralmente a exposição ao 
frio, níveis baixos de glicose no sangue, medicamentos” (A8).

O controle da temperatura é um aspecto importante 
para a segurança do paciente. Diante disso, é fundamental 
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que as equipes de saúde estejam atentas aos valores de tem-
peratura, bem como aos sinais e sintomas do paciente que 
chega à SRPA. Salienta-se que a qualificação dos profissionais 
de enfermagem deve estar fundamentada na problemática 
do seu processo de trabalho14.

Categoria 2: complicações da hipotermia  
para o paciente no pós-operatório imediato

O paciente no POI na SRPA fica vulnerável a diversas com-
plicações, que podem atingir diferentes sistemas, principal-
mente o cardiovascular, o que pode levar a isquemia mio-
cárdica, taquicardia, hipertensão arterial e trombose venosa 
profunda13. Ao perguntar aos participantes se a hipotermia 
poderia acarretar outras complicações e, se sim, quais seriam 
elas, as respostas foram diversas: “Sim, pode causar algumas 
complicações [...] gangrena, arritmia cardíaca, bradicardia, 
entre outros” (A9); “Acho que sim, pode ocorrer congela-
mento, morte dos tecidos, danos nos nervos e nos vasos san-
guíneos; essa baixa da temperatura corporal também pode 
causar a diminuição da atividade celular, tendo outras com-
plicações e também causando a morte do paciente” (A12).

A hipotermia pode comprometer também o sistema imu-
nológico, diminuindo a imunidade do paciente, favorecendo a 
incidência de ISC e o déficit nos fatores de coagulação, como 
ativação plaquetária e coagulopatia16. Um participante rela-
tou: “Sim, e um dos principais fatores de risco é a infecção 
do sítio cirúrgico” (A6).

Outras complicações são as alterações hidroeletrolíticas, 
como hipocalemia, hipomagnesemia e hipofosfatemia; e 
alterações endócrino-metabólicas, tais como baixa no nível 
de corticoides, queda de insulina, alta resistência periférica de 
insulina, aumento do TSH (hormônio estimulante da tireoide) 
e, consequentemente, ampliação de tiroxina e hipoglicemia e 
hiperglicemia16. Afirmação coerente com as seguintes falas: 
“Congelamento ou morte dos tecidos, gangrena, danos nos 
nervos e vasos sanguíneos, morte” (A3); “Sim, alteração de 
consciência, no sensório, extremidades frias” (A7).

Na SRPA, o paciente torna-se vulnerável a diversas com-
plicações, principalmente de origens respiratória, circulató-
ria e gastrintestinal. A hipotermia é classificada em leve (34 a 
35,9ºC), moderada (30 a 33,9ºC) e grave (inferior a 29,9ºC)17. 
Em relação às complicações, foi questionado aos participan-
tes que, se a hipotermia no POI fosse considerada uma alte-
ração fisiológica, como ela seria classificada: em mínima, 
moderada ou de grande impacto, e qual seria a justificativa. 
As respostas foram variadas:

•	 “Na maioria dos pacientes, é mínima, né, pela ques-
tão da sala, pela questão da perda sanguínea, mas 
tem a moderada também, que é de acordo com os 
anestésicos, a anestesia influencia bastante na tem-
peratura. [...]” (A2);

•	 “Se fosse alteração fisiológica, seria de moderada a 
mínima, porque geralmente os pacientes chegam na 
sala de recuperação pós-anestésica com temperatura 
de 35,5º” (A6).

Na hipotermia moderada, o paciente pode apresentar sin-
tomas de arritmias atriais, redução da frequência cardíaca, 
alteração no nível de consciência, redução da frequência res-
piratória, depressão do reflexo de deglutição, dilatação das 
pupilas, redução dos tremores, hiporreflexia, hipotensão e 
possíveis alterações no eletrocardiograma16. Observam-se as 
seguintes respostas: “A meu ver, seria moderada, podendo 
causar sangramentos na FO [ferida operatória], disfunção 
respiratória” (A7); “Acredito que seja moderada, devido às 
complicações causadas no pós-operatório” (A9).

Quando a temperatura se encontra menor do que 30ºC, 
é considerada de grande impacto, pois aumenta os riscos de 
o paciente entrar em estado de coma, apneia, pupilas não 
reativas, oligúria, arritmias ventriculares, assistolia, podendo 
inclusive ir a óbito16. Cientes de tais conhecimentos, alguns 
entrevistados salientam: “Pra mim, classifico de grande 
impacto, pois, tendo a diminuição da atividade celular, vai 
interferir na cicatrização da FO e da recuperação anestésica” 
(A11); “Grande impacto. Porque um dos primeiros cuidados 
no pós-operatório é manter o paciente aquecido, para evitar 
a diminuição da atividade do paciente” (A13).

Quanto aos fatores que podem induzir à hipotermia, res-
saltam-se os agentes anestésicos, a temperatura do ambiente, 
o tempo de exposição do paciente em locais com baixa tem-
peratura, a administração de infusões venosas frias, os distúr-
bios sistêmicos, entre outros. Nesse parâmetro, foram citados 
alguns fatores, conforme o conhecimento de cada entrevis-
tado: “Pode repetir, peraí [sic] [...] vasoconstrição, atraso na 
cicatrização, desconforto geral do paciente né” (A1).

Quanto aos sinais de alterações de temperatura, foram 
caracterizados: “Pele fria e pálida, muitos calafrios, tempera-
tura marcando abaixo de 36°C, extremidades azuladas” (A4); 
“Bom, o paciente fica com tremores incontroláveis, pulsa-
ção fraca, tem dificuldades de controlar os movimentos do 
corpo” (A18).

Sendo assim, a monitorização da temperatura durante o 
ato anestésico no transoperatório é de grande importância, 
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pois proporciona a detecção precoce da hipotermia e/ou de 
complicações, podendo facilitar o controle térmico no POI 
do paciente na SRPA18.

Categoria 3: condutas de 
prevenção e reversão de hipotermia

Saber identificar, conhecer e compreender os cuidados em 
uma situação de hipotermia é de grande importância para 
que o profissional tenha condições de assistir o paciente, pres-
tando cuidados com qualidade, segurança e eficácia. O aque-
cimento no perioperatório reduz a perda sanguínea, propor-
cionando redução de dor, tremores e risco de ISC no POI19.

Quanto às medidas de prevenção de hipotermia, os parti-
cipantes apontam que fazer uso de artifícios de aquecimento 
do paciente é a principal conduta de enfermagem para a pre-
venção e reversão da hipotermia:

•	 “Fazer o aquecimento do paciente desde a sala cirúr-
gica com cobertores e manta térmica, pode se usar 
também algodão laminado nos membros inferiores, 
infundir soluções aquecidas, aquecer a cabeça com 
toucas, monitorar temperatura” (A11);

•	 “Então, [...] quando o paciente chega pra nós, já colo-
camos cobertores neles, e manter a temperatura 
ambiente na SRPA” (A14).

Os cuidados para manutenção da normotermia do paciente 
se dão por meio da monitorização da temperatura corporal 
como principal intervenção de enfermagem para prevenir e 
diminuir riscos de complicações futuras6. Diante das medi-
das para prevenção da hipotermia, os participantes apontam 
que aquecer o paciente é cuidado estratégico: “A principal 
é aquecer o paciente” (A5); “Aquecer de imediato e manter 
o termômetro no monitor para controle rígido da tempe-
ratura” (A6).

Outras estratégias ainda podem ser utilizadas, tanto de 
aquecimento ativo como passivo. O aquecimento passivo é 
um método de baixo custo e eficaz, que consiste em cobrir 
e aquecer o paciente com lençóis, cobertores ou mantas de 
algodão, podendo ainda ser usado um envoltório nos mem-
bros inferiores com algodão laminado e atadura de crepe. 
Nas medidas ativas de aquecimento, utilizam-se cobertor 
elétrico, manta térmica, colchão de água aquecida, irriga-
ção e infusão venosa com fluidos aquecidos, entre outros. 
Todos esses métodos para o aquecimento do paciente 
podem reduzir a perda de calor em 30% durante a cirur-
gia e na SRPA14,18.

Categoria 4: vivências 
relacionadas às situações de hipotermia

O roteiro de entrevista foi finalizado com uma questão sobre 
a experiência pessoal de cada participante quanto a uma situa-
ção de hipotermia, como foi identificada e qual conduta de 
enfermagem foi realizada na ocasião. Todos os participan-
tes relataram já ter vivenciado alguma situação de cuidado 
com paciente hipotérmico: “Sim, paciente chegou com tre-
mores, calafrios, extremidades geladas e roxeadas. Cobri ele 
com dois cobertores, coloquei manta térmica em 43 graus 
para aquecer rápido e luvas com água quente sobre os pés” 
(A14); “Sim, paciente chegou tremendo muito, extremida-
des frias, frequência cardíaca lenta e respiração também, pele 
pálida. Foi aquecido com cobertores e com a manta térmica 
em 43 graus.” (A19)

Alguns entrevistados relataram não ter vivido nenhuma 
situação de hipotermia grave, mas sinalizaram de que forma 
conduziriam a questão: “Uma situação bem grave não vivi, 
mas, como falei, se tivesse ocorrido, avisaria a enfermeira 
da SRPA e providenciaria cobertores, uma manta térmica 
para reverter a situação rápido” (A12); “Uma situação grave 
nunca presenciei, mas pelos sintomas de tremor, de extre-
midades geladas, TA baixa, iria providenciar cobertores para 
seu aquecimento” (A18).

O fator de todos os participantes relatarem ter vivenciado 
alguma situação de cuidado a paciente com quadro de hipo-
termia denota o quanto essa complicação é comum no POI 
e a importância de a equipe de enfermagem utilizar estraté-
gias de cuidado durante o período perioperatório, visando à 
prevenção dessa circunstância adversa, assim como a neces-
sidade de reversão precoce quando ela ocorre.

CONCLUSÃO

O estudo possibilitou identificar a percepção de profissio-
nais técnicos de enfermagem que atuam na SRPA sobre 
a hipotermia no POI, demonstrando que os participantes 
têm conhecimento quanto a definição dessa condição, valo-
res que a determinam e principais fatores que contribuem 
para desencadeá-la. Nas situações em que a hipotermia pode 
acarretar complicações ao paciente no POI, os entrevistados 
apontaram sintomas como diminuição da atividade celular, 
alterações fisiológicas e metabólicas, ISC, entre outros, que 
podem evoluir para uma situação sem reversão da hipotermia.

Os achados apontam que os participantes utilizam diversas 
estratégias de cuidado para prevenir e reverter a hipotermia 
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no POI, tanto com a utilização de aquecimento passivo como 
de aquecimento ativo.

Neste contexto, acredita-se que o esclarecimento sobre a 
percepção dos técnicos de enfermagem em relação à hipo-
termia possa fornecer subsídios para estimular a busca e 

o aperfeiçoamento de novos conhecimentos, assim como 
evidenciar a importância da assistência de enfermagem no 
período perioperatório no que concerne à prevenção e rever-
são de complicações no período pós-operatório, promovendo 
novos estudos nessa área.
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RESUMO: Objetivo: Identificar a produção acadêmica advinda de dissertações e teses sobre centro cirúrgico de enfermeiros que concluíram mestrados acadêmi-

cos e doutorados no Brasil. Método: Estudo bibliométrico, descritivo e retrospectivo, com pesquisa documental em três bases de dados brasileiras, recorrendo às 

publicações de 11 instituições de ensino superior, no período de 2005 a 2016. Resultados: Identificou-se um total de 40 produções acadêmicas. Dessas, 13 são teses 

(32,5%) e 27 são dissertações (67,5%). Os anos com maior publicação (17,5%) foram 2009 e 2013. A Universidade de São Paulo e a Universidade de São Paulo — 

Ribeirão Preto são as instituições com maior representatividade de estudos, com 32,5 e 25,0%, respectivamente. A abordagem metodológica mais adotada pelos 

pesquisadores foi a quantitativa (40,0%) e a temática principal tratou da assistência perioperatória (60,0%). Conclusão: A produção científica nessa área tem se 

apresentado incipiente, quando comparada ao número total de publicações de pós-graduação stricto sensu de enfermagem no cenário nacional. Entretanto, o que 

se tem publicado está voltado para assistência hospitalar, demonstrando correlação dos estudos com a prática de enfermagem perioperatória.

Palavras-chave: Centros cirúrgicos. Período intraoperatório. Enfermagem de centro cirúrgico. Bibliometria.

ABSTRACT: Objective: To identify the academic production coming from dissertations and theses about surgical centers by nurses who have completed mas-

ter’s degrees and doctorates in Brazil. Method: Bibliometric, descriptive and retrospective study, with documentary research in three Brazilian databases, 

using the publications of  11 higher education institutions, from 2005 to 2016. Results: A total of  40 academic productions were identified. Of  these, 13 are 

theses (32.5%) and 27 are dissertations (67.5%). The years with the most publications (17.5%) were 2009 and 2013. The University of  São Paulo and the 

University of  São Paulo — Ribeirão Preto are the institutions with the highest number of  studies, with 32.5 and 25.0%, respectively. The methodological 

approach most adopted by the researchers was the quantitative one (40.0%) and the main theme dealt with perioperative care (60.0%). Conclusion: The sci-

entific production in this area has presented incipient, when compared to the total number of  post-graduation publications stricto sensu on nursing in the 

national scenario. However, what has been published is aimed at hospital care, showing correlation of  the studies with the practice of  perioperative nursing.

Keywords: Surgicenters. Intraoperative period. Operating room nursing. Bibliometrics.

RESUMEN: Objetivo: Identificar la producción académica proveniente de disertaciones y tesis sobre centros quirúrgicos por enfermeras que hayan completado 

maestrías y doctorados en Brasil. Método: estudio bibliométrico, descriptivo y retrospectivo, con investigación documental en tres bases de datos brasileñas, utili-

zando las publicaciones de 11 instituciones de educación superior, de 2005 a 2016. Resultados: Se identificaron un total de 40 producciones académicas. De estas, 

13 son tesis (32,5%) y 27 son disertaciones (67,5%). Los años con la mayor cantidad de publicaciones (17,5%) fueron 2009 y 2013. La Universidad de São Paulo y 

la Universidad de São Paulo – Ribeirão Preto son las instituciones con mayor número de estudios, con 32,5 y 25,0%, respectivamente. El enfoque metodológico 

más adoptado por los investigadores fue el cuantitativo (40,0%) y el tema principal fue el cuidado perioperatorio (60,0%). Conclusión: La producción científica en 

esta área ha presentado incipientes, en comparación con el número total de publicaciones de postgrado en stricto sensu sobre enfermería en el escenario nacional. 

Sin embargo, lo que se ha publicado está dirigido a la atención hospitalaria y muestra la correlación de los estudios con la práctica de la enfermería perioperatoria.

Palabras-clave: Centros quirúrgicos. Periodo intraoperatorio. Enfermería de quirófano. Bibliometría.
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INTRODUÇÃO

O centro cirúrgico (CC) é um campo complexo e de grande 
interface no contexto hospitalar, constituído por várias áreas 
interdependentes para permitir ótimas condições à realiza-
ção do ato anestésico-cirúrgico. Em circunstâncias assépticas 
ideais, o CC tem por objetivo promover segurança para o 
paciente e estrutura e conforto para a equipe que o assiste1,2.

Para o CC se tornar um setor complexo, percorreu-se 
uma história de grandes mudanças, inovações tecnológicas 
e aquisição de competência profissional. No início do século 
XIX, muitos fatores dificultavam o acontecimento e o per-
curso de uma cirurgia: instrumentais precários, matéria-prima 
imprópria e planta física inadequada. No decorrer do século 
XXI, com o avanço da anestesia, os procedimentos cirúrgicos 
foram se tornando cada vez mais especializados e precisos3.

Com a evolução histórica das cirurgias, foi necessário o 
desenvolvimento de recursos humanos especializados inse-
ridos nesse cenário. A enfermagem, por compor a equipe 
do CC, é essencial para o desenvolvimento da assistência 
integral, de qualidade e ainda responsável por manter um 
ambiente seguro, confortável e limpo4.

A enfermagem perioperatória começou informalmente, 
com a atuação do profissional com os “cirurgiões-barbeiros”, 
na limpeza de material e na estabilização de pacientes. A con-
solidação da atuação do enfermeiro cirúrgico foi fortemente 
influenciada pela criação da atual Association of  periOperative 
Registered Nurses (AORN), cuja missão consiste em unificar 
os enfermeiros perioperatórios, proporcionar educação e 
recomendar padrões para o cuidado do paciente cirúrgico5.

Já no Brasil, essa missão é exercida pela Associação Brasileira 
de Enfermeiros de Centro Cirúrgico, Recuperação Anestésica e 
Centro de Material e Esterilização (SOBECC). Com o avanço da 
atuação dessas associações, alguns conceitos foram desenvolvidos, 
bem como a preocupação com a atuação científica do enfermeiro5.

Para consolidar uma assistência de enfermagem de qua-
lidade, as evidências científicas são indispensáveis. Uma das 
formas de identificar as produções científicas disponíveis e de 
se obter um consenso informativo é a pesquisa bibliométrica. 
Esta possibilita contagens relevantes, como a de produção 
por região, temporalidades das publicações, busca por área 
de conhecimento, literatura relacionada à citação do estudo 
e fator de impacto de uma publicação científica6,7.

A bibliometria é caracterizada como a métrica que trabalha 
com documentos, artigos, autores, entre outros eventos. Ela não 
se preocupa somente com o aspecto quantitativo; preocupa-se 

também em verificar a relevância e o impacto de autores, periódi-
cos, instituições, grupos ou países nas mais diversas áreas do saber8.

Os estudos bibliométricos estão alicerçados em um con-
junto de leis e princípios empíricos, provenientes da ciência 
da informação, cuja finalidade é investigar os aspectos quan-
titativos da produção, da disseminação e do uso da infor-
mação disponível e registrada, contribuindo, dessa forma, 
para a avaliação do estado atual da ciência, assim como do 
gerenciamento da pesquisa. É por meio dos seus indicado-
res bibliométricos que o pesquisador tem a possibilidade de 
traçar um perfil do mundo científico8,9.

Diante da importância da assistência de enfermagem ao 
paciente cirúrgico e do aumento de procedimentos cirúrgi-
cos devido a doenças, traumas e expectativa de vida, consi-
derou-se necessário conhecer as produções científicas sobre 
CC nesse contexto, uma vez que ela ainda é vista como uma 
área desconhecida. Complementarmente, pondera-se que 
a produção de conhecimento divulgada por dissertações de 
mestrado acadêmico (DMA) e teses de doutorado (TD) pode 
contribuir para o desenvolvimento da qualificação do ensino 
e da prática de enfermagem.

Nesse sentido, questiona-se: qual é a produção científica 
acadêmica sobre CC advinda de dissertações e teses de enfer-
meiros que concluíram mestrados acadêmicos e doutorados 
no Brasil? Quais são os principais objetos de estudos aborda-
dos por enfermeiros em CC que concluíram mestrado aca-
dêmico e doutorado no Brasil? Quais são os tipos de estudos 
mais utilizados por esses enfermeiros que concluíram mes-
trado e doutorado no Brasil?

OBJETIVOS

Objetivo geral

Identificar a produção acadêmica sobre CC advinda de dis-
sertações e teses de enfermeiros que concluíram mestrados 
acadêmicos e doutorados no Brasil.

Objetivo específico

Identificar os principais objetos de estudo contemplados nas 
dissertações de mestrado acadêmico e teses de doutorado, 
a metodologia utilizada, assim como as universidades que 
produziram esses estudos.
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MÉTODO

Trata-se de um estudo bibliométrico, descritivo e retrospec-
tivo, realizado mediante pesquisa documental. Esse método 
permite avaliação objetiva da produção científica, sendo uti-
lizado em diversas áreas do conhecimento científico. A pes-
quisa bibliométrica, como técnica, compreende a leitura, 
a seleção e o arquivo dos tópicos de interesse para a pesquisa 
em questão, com a finalidade de conhecer as contribuições 
científicas que se efetuaram sobre determinado assunto9.

As fontes de pesquisa foram produzidas com a temá-
tica CC, realizadas por enfermeiros e registradas em três bases 
de dados brasileiras. Estas foram o banco de teses e disser-
tações da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 
Nível Superior (CAPES), na Plataforma Sucupira, a Biblioteca 
Digital Brasileira de Teses e Dissertações Digitais (BDTD), 
do Instituto Brasileiro de Informação em Ciência e Tecnologia 
(IBICT), e o Centro de Estudos e Pesquisas em Enfermagem 
da Associação Brasileira de Enfermagem (CEPEn-ABEn).

Foram utilizados os Descritores em Ciências da Saúde 
(DeCS): centros cirúrgicos, período intraoperatório, bibliome-
tria e enfermagem para as duas primeiras bases. Na CEPEn-
ABEn, foi realizada leitura individual dos catálogos disponíveis 
por ano, sendo realizada a busca apenas por um pesquisador.

A pesquisa abrangeu DMA e TD concluídas no período 
de 2005 a 2016, provenientes de universidades com nota 
mínima 5. Tal delimitação de período se deu em função da 
avaliação quadrienal do Qualis pela CAPES, que tem por obje-
tivo acompanhar e aperfeiçoar os processos de avaliação dos 
programas de pós-graduação stricto sensu (mestrado e douto-
rado). Assim, todos esses programas são submetidos a uma 
criteriosa avaliação periódica, recebendo notas na seguinte 
escala: 1 e 2 indicam notas mínimas — os que recebem essas 
notas têm canceladas as autorizações de funcionamento e o 
reconhecimento dos cursos de mestrado e/ou doutorado por 
ele oferecidos; 3 aponta desempenho regular, atendendo ao 
padrão mínimo de qualidade; 4 é considerado uma boa per-
formance; e 5 é a nota máxima para programas apenas com 
mestrado com um bom desempenho. As notas 6 e 7 indicam 
atuação equivalente ao alto padrão internacional, atribuí-
das exclusivamente aos cursos de doutorado. O Ministério 
da Educação, por meio do Conselho Nacional de Educação 
(CNE), reconhece os resultados da avaliação dos cursos novos 
e da análise recorrente da CAPES.

Para a busca nos bancos de dados, adotaram-se como cri-
térios de inclusão as produções de DMA e TD com temas 

relacionados ao transoperatório, estudos produzidos por 
enfermeiros das universidades com notas CAPES a partir de 
5 e publicações no período de 2005 a 2016. Os parâmetros 
de exclusão utilizados foram as TD e DMA que não estavam 
disponíveis na íntegra para leitura, dissertações de mestrado 
profissional e temas associados ao centro obstétrico.

O presente estudo foi realizado por meio das seguintes etapas: 
identificação do tema e da questão norteadora; estabelecimento 
dos critérios predefinidos; busca e seleção da produção científica 
na base de dados no período de março a julho de 2017; e tabula-
ção dos dados em planilha usando o programa Microsoft Office 
Excel 2016. As variáveis delimitadas no estudo foram tratadas 
por meio da análise quantitativa descritiva.

RESULTADOS

Foram identificadas as seguintes informações quantitativas em 
relação à produção acadêmica: 3.720 na plataforma CAPES, 
4.103 no CEPEn e 839 na plataforma BDTD, totalizando 
8.662 produções acadêmicas de DMA e TD.

Foram excluídas 8.622 produções por não contemplarem 
os critérios de inclusão preestabelecidos. Ao fim, foram ana-
lisadas 40 produções acadêmicas que atenderam aos crité-
rios de inclusão adotados para o presente estudo (Tabela 1). 
Dessas produções, 13 são TD (32,5%) e 27 são DMA (67,5%).

As instituições de ensino superior com TD e DMA que 
se enquadraram nos critérios de inclusão do presente estudo 
foram: Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), 
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), Universidade 
Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Universidade Federal do 
Rio Grande (UFRG), Universidade Federal do Ceará (UFC), 
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Universidade 
de São Paulo (USP), Universidade de São Paulo — Ribeirão 
Preto (USP-RP), Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) 
e Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Destaca-se 
um predomínio de publicações das instituições de ensino da 
região Sudeste (Tabela 2).

Quanto ao tipo de abordagem metodológica, verifica-se que 
as produções acadêmicas quantitativas são as mais realizadas 
(40,0%), seguidas pelas qualitativas (30,0%), conforme Tabela 3. 
Cinco estudos apresentam abordagem quanti-qualitativa, qua-
tro utilizaram o método de revisão integrativa de literatura e 
um abordou a pesquisa com a revisão sistemática de literatura.

Quando os estudos não informavam explicitamente em 
seu resumo o tipo de abordagem metodológica, utilizou-se a 
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relação entre objetivo, instrumento de coleta de dados, aná-
lise e resultados para compreender o tratamento utilizado; 
isso aconteceu principalmente nas produções de abordagem 
quanti-qualitativas.

Referente aos objetos de estudo abordados pelas produ-
ções científicas em TD e DMA, após análise individual de 
cada produção, categorizaram-se quatro áreas: 

1.	 Assistência transoperatória; 
2.	 Saúde do trabalhador; 
3.	 Custos; 
4.	 Gestão em enfermagem (Tabela 4).

Ano
Teses Dissertações Total

N % N % N %

2016 1 2,5 1 2,5 2 5,0

2015 1 2,5 1 2,5 2 5,0

2014 3 7,5 2 5,0 5 12,5

2013 1 2,5 6 15,0 7 17,5

2012 1 2,5 1 2,5 2 5,0

2011 2 5,0 3 7,5 5 12,5

2010 0 0,0 2 5,0 2 5,0

2009 2 5,0 5 12,5 7 17,5

2008 1 2,5 3 7,5 4 10,0

2007 0 0,0 1 2,5 1 2,5

2006 0 0,0 1 2,5 1 2,0

2005 1 2,5 1 2,5 2 5,0

Total 13 32,5 27 67,5 40 100

Tabela 1. Produção científica de teses de doutorado e dissertações 
de mestrado acadêmico sobre centro cirúrgico por ano.

Tabela 2. Regiões e instituições mais representadas nas teses 
e dissertações no período de 2005 a 2016.

Região Instituição
Teses Dissertações Total

N % N % N %

Sudeste

USP 5 12,5 8 20,0 13 32,5

USP-RP 5 12,5 5 12,5 10 25,0

UFMG 1 2,5 2 5,0 03 7,5

UFRJ 1 2,5 3 7,5 04 10,0

UNICAMP 1 2,5 0 0,0 01 2,5

UNIFESP 0 0,0 2 5,0 02 5,0

UERJ 0 0,0 4 10,0 04 10,0

Sul
UFRGS 0 0,0 2 5,0 02 5,0

UFSC 0 0,0 1 2,5 01 2,5

Total 13 32,5 27 67,5 40 100
USP: Universidade de São Paulo; USP-RP: Universidade de São Paulo campus Ribeirão Preto; 
UFMG: Universidade Federal de Minas Gerais; UFRJ: Universidade Federal do Rio de Janeiro; 
UNICAMP: Universidade Estadual de Campinas; UNIFESP: Universidade Federal de São Paulo; 
UERJ: Universidade do Estado do Rio de Janeiro; UFRGS: Universidade Federal do Rio Grande 
do Sul; UFSC: Universidade Federal de Santa Catarina.

Variáveis N %

Estudos qualitativos 

Descritivo, exploratório 8 20,0

Estudo de caso com entrevista 
semiestruturada

1 2,5

Etnometodológico 1 2,5

Estudo clínico 1 2.5

Teoria Fundamentada dos Dados (TFD) 1 2,5

Estudos quantitativos 

Transversal, descritivo, exploratório 7 17,5

Retrospectivo 1 2,5

Observacional 2 5,0

Não experimental, correlacional, prospectivo 2 5,0

Comparativo 1 2,5

Experimental 2 5,0

Estudo de caso, descritivo, exploratório, 
correlacional, longitudinal

1 2,5

Estudos quanti-qualitativos

Estudo epidemiológico, transversal 1 2,5

Observacional 2 5,0

Transversal, descritivo e exploratório 1 2,5

Retrospectivo 1 2,5

Prospectivo 2 5,0

Revisões: integrativa e sistemática 5 12,5

Total 40 100,0

Tabela 3. Produção científica de teses de doutorado e dissertações 
de mestrado acadêmico sobre centro cirúrgico, segundo métodos 
de pesquisa.

Objeto de estudo
Total

N %

Assistência transoperatória 24 60,0

Saúde do trabalhador 10 25,0

Custos 03 7,5

Gestão 03 7,5

Total 40 100,0

Tabela 4. Produção científica de centro cirúrgico, por objeto 
de estudo.
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DISCUSSÃO

No período de 2005 a 2016, ocorreram 13 publicações de 
TD, representando 32,5% das produções científicas do total 
desse período, destacando-se o ano de 2014, com o maior 
número de publicações (7,5%). Quanto às DMA, em todo 
o período, obtiveram-se publicações sobre a temática CC, 
realçando-se os anos de 2009 e 2013, com 12,5 e 15,0%, 
respectivamente.

Quando comparados com relação ao número de pro-
duções acadêmicas entre DMA e TD, evidencia-se um pre-
domínio de publicação em CC dos programas de mestrado 
acadêmico (67,5%). Esse fato pode ser explicado tanto pelo 
quantitativo expressivo de cursos de mestrado existentes 
no Brasil como pelo tempo de elaboração e defesa das 
dissertações ser inferior ao das teses, favorecendo, assim, 
as publicações em um período mais curto. Tal resultado 
corrobora outro estudo bibliométrico, no qual se obser-
vou a prevalência nas produções de DMA em relação às 
produções de TD10.

Entre as instituições de ensino representadas pela amos-
tra analisada neste estudo bibliométrico, a maioria das uni-
versidades está localizada na região Sudeste10. Esse resultado 
pode ser justificado pelo fato de que todas as universidades 
com produção científica significativa ou expressiva compõem 
o ranking das 50 melhores universidades do Brasil, exceto a 
USP, pois essa instituição não participa do Exame Nacional 
de Desempenho dos Estudantes (Enade), prova que é utili-
zada como base para elaboração da nota11.

Entretanto há predomínio das produções científicas 
da USP (32,5%) e da USP-RP (25,0%). A USP é uma insti-
tuição pública, mantida pelo estado de São Paulo e ligada 
à Secretaria de Desenvolvimento Econômico, Ciência, 
Tecnologia e Inovação (SDECTI). Entre as universidades 
públicas brasileiras, é aquela com o maior número de vagas 
de graduação e pós-graduação, sendo responsável também 
pela formação do maior número de mestres e doutores do 
mundo, bem como responsável por metade de toda a pro-
dução científica do estado de São Paulo e mais de 25,0% 
da produção brasileira12.

Quanto às abordagens metodológicas encontradas nas 
produções acadêmicas estudadas, a mais frequente foi a 
quantitativa (45%), seguida da qualitativa (30%), corro-
borando outra investigação bibliométrica. Percebe-se que 
há tendência à realização de estudos com a primeira, por 
permitir verificação estatística entre variáveis e possível 

generalização; em contrapartida, os métodos qualitativos 
centram-se mais nos padrões que dão significado aos fenô-
menos e que contribuem para a compreensão da experiên-
cia como um todo9.

Também se observa a prevalência de estudos qualitativos 
nos bibliométricos. Assim, evidencia-se certa divisão pelas 
duas metodologias, pois, se, por um lado, há necessidade de 
quantificar, por meio da estatística, determinados fenômenos, 
por outro, é fundamental ter compreensão de aspectos não 
quantificáveis, que permitam a compreensão da experiência 
de uma forma mais humanizada, o que apenas a metodolo-
gia qualitativa permite9,10,13.

Entende-se, no entanto, que os avanços tecnológicos 
em cirurgia, a complexidade do cuidado e o estado vul-
nerável do paciente cirúrgico exigem que a atuação do 
enfermeiro no CC seja respaldada em conhecimentos 
evidentes de atuação e de concepção de que o alvo é a 
realização de assistência perioperatória para o sucesso 
do procedimento anestésico-cirúrgico com segurança14. 
Ao considerar o percentual de publicações sobre a assis-
tência transoperatória (60%), é possível inferir que tal 
tema é de suma importância para busca da melhoria da 
assistência ao paciente cirúrgico.

Analisando os objetos de estudo de cada produção sele-
cionada para o presente, destaca-se o tema envolvendo assis-
tência transoperatória, com assuntos sobre humanização na 
prática dos cuidados de enfermagem, prevenção de infecção 
de sítio cirúrgico, segurança do paciente, dinâmica dos cui-
dados de enfermagem transoperatória, hipotermia, diagnós-
tico de enfermagem, sistematização da assistência de enfer-
magem, posicionamento cirúrgico, antibioticoprofilaxia e 
complicações transoperatórias.

Entendendo a maior representatividade da categoria 
temática “assistência ao paciente”, de acordo com os resul-
tados encontrados, esta tem seu destaque por abordar ques-
tões sobre a prática assistencial da equipe de enfermagem, 
visando à segurança do paciente, correlacionando-a a preo-
cupação do segundo desafio global da Organização Mundial 
da Saúde (OMS), “Cirurgias seguras salvam vidas”. Esse pro-
grama visa melhorar a segurança da assistência cirúrgica no 
mundo, por meio da definição de um conjunto central de 
padrões de segurança que possam ser aplicados em todos os 
países e cenários15,16.

Dessa forma, a assistência cirúrgica tem sido um compo-
nente essencial ao cuidado à saúde, tendo sua necessidade 
ampliada com a demanda cada vez maior de intervenções 
cirúrgicas, devido a doenças cardiovasculares, neoplasias e 
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traumas, decorrente do aumento da expectativa de vida e 
da violência1,15.

Apesar do estímulo de produção nessa área por alguns 
órgãos internacionais e nacionais e do crescente número 
de procedimentos cirúrgicos da população brasileira, o 
presente estudo evidenciou baixa produção científica com 
a temática CC por enfermeiros, especialmente no período 
intraoperatório, área de extrema relevância para atuação 
do enfermeiro.

O uso dos recursos disponíveis nas bases de dados con-
tribuiu para a realização deste estudo, fato importante para 
a profissão de enfermagem, pois colabora para divulgação 
do conhecimento e desenvolvimento da categoria. Todavia, 
teve-se como limitação a coleta de dados na base da CEPEn, 
visto que não foi possível realizar a busca nos anos de 2006 e 
2007, por indisponibilidade dos catálogos. Ademais, outro fator 
que dificultou a realização da pesquisa foi o fato de as teses e 
dissertações serem agrupadas em catálogos disponíveis por 
ano, o que não permite o filtro por descritores.

CONCLUSÃO

Este estudo permitiu identificar a produção científica acadê-
mica sobre CC por enfermeiros que concluíram mestrados 
acadêmicos e doutorados, além de descrever os tipos de abor-
dagens metodológicas e seus principais objetos estudados. 
Diante disso, observou-se, nos últimos 11 anos, uma produ-
ção inconstante por parte dos enfermeiros sobre esse assunto.

A pesquisa contribuiu ainda para a identificação dos objetos 
de estudo e metodologias mais utilizadas pelos enfermeiros 
na área de CC, o que poderá ser significativo na orientação 
da escolha de futuras produções científicas. Considera-se que 
ainda há necessidade de maior investimento em quantidade e 
qualidade em produção científica, de forma que se enfatize a 
importância da assistência de enfermagem transoperatória.

Com essa análise bibliométrica, será possível configurar 
um panorama relevante para a enfermagem, demonstrando 
padrões de pesquisa e identificação de tendências para futu-
ras produções científicas acadêmicas.
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RESUMO: Objetivo: Conhecer a abordagem de artigos científicos sobre a sistematização da assistência de enfermagem perioperatória relacionada à segurança do 

paciente. Método: Revisão integrativa com buscas nas bases de dados da Biblioteca Virtual em Saúde, da National Library of  Medicine (PubMed) e dos periódicos da 

Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES). Artigos avaliados conforme o nível de evidência utilizando o instrumento de avaliação 

proposto pela Joanna Briggs Institute ( JBI). Resultados: Identificaram-se dez artigos, sendo oito publicados em periódicos nacionais e dois em internacionais. Os estu-

dos foram classificados conforme níveis de evidência (NE): três com NE 5 e sete com NE 6. Conclusões: Consideram-se poucas as publicações sobre sistematiza-

ção da assistência de enfermagem perioperatória relacionada à segurança do paciente. Os artigos selecionados apresentam baixo nível de evidência e a abordagem 

direciona-se à segurança do paciente, restringindo-se à utilização do checklist e implementação da sistematização da assistência de enfermagem perioperatória.

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

ABSTRACT: Objective: To know the approach of  scientific articles on the systematization of  perioperative nursing care related to patient safety. Method: Integrative 

review with searches in the databases of  the Virtual Health Library, National Library of  Medicine (PubMed), and the journals of  the Coordination of  

Improvement of  Higher Education Personnel (CAPES). Articles were evaluated according to the level of  evidence, using the evaluation tool proposed by 

the Joanna Briggs Institute ( JBI). Results: Ten articles were identified, of  which eight were published in national journals, and two in international journals. 

The studies were classified according to levels of  evidence (LoE): three with LoE 5 and seven with LoE 6. Conclusions: There are few publications on the 

systematization of  perioperative nursing care related to patient safety. The articles selected present a low level of  evidence and the approach is directed 

towards patient safety, being restricted to the use of  the checklist and implementation of  the systematization of  perioperative nursing care.

Keywords: Perioperative care. Perioperative nursing. Surgical center. Patient safety.

RESUMEN: Objetivo: Conocer el enfoque de los artículos científicos sobre la sistematización de la atención de enfermería perioperatoria relacionada con 

la seguridad del paciente. Método: Revisión integradora con búsquedas en las bases de datos de la Biblioteca Virtual en Salud, la Biblioteca Nacional 

de Medicina (PubMed) y las revistas de Coordinación de Mejora del Personal de Educación Superior (CAPES). Los artículos fueron evaluados según el 

nivel de evidencia, utilizando la herramienta de evaluación propuesta por el Instituto Joanna Briggs ( JBI). Resultados: se identificaron diez artículos, de 

los cuales ocho se publicaron en revistas nacionales y dos en revistas internacionales. Los estudios se clasificaron según los niveles de evidencia (levels 

of  evidence – LoE): tres con LoE 5 y siete con LoE 6. Conclusiones: Existen pocas publicaciones sobre la sistematización de la atención de enfermería 

perioperatoria relacionada con la seguridad del paciente. Los artículos seleccionados presentan un bajo nivel de evidencia y el enfoque se dirige hacia la 

seguridad del paciente, y se limita al uso de la lista de verificación y la implementación de la sistematización de la atención de enfermería perioperatoria.
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INTRODUÇÃO

A sistematização da assistência de enfermagem (SAE) é um 
método que visa aprimorar o cuidado prestado pelo enfer-
meiro ao paciente1, buscando proporcionar uma assistência 
segura e com qualidade, melhorando a comunicação entre 
as equipes2. Com isso, evidencia-se a sua importância para 
os profissionais de enfermagem, trazendo diversos benefí-
cios ao paciente e à equipe assistencial3.

De acordo com a Resolução do Conselho Federal de 
Enfermagem (COFEn) nº 358/20094, toda instituição de saúde 
que presta cuidado profissional de enfermagem deverá uti-
lizar a SAE, permitindo implementar na prática assistencial 
seus conhecimentos técnico-científicos e de humanização, 
organizando o trabalho profissional quanto a método, pes-
soal e instrumentos, tornando possível a operacionalização 
do processo de enfermagem (PE).

O centro cirúrgico (CC) é uma das unidades mais comple-
xas do hospital, constituído de recursos humanos, materiais, 
equipamentos e tecnologias de alta complexidade, destina-
dos a atender o paciente cirúrgico no período perioperató-
rio5. Os enfermeiros que atuam nessa área podem utilizar a 
sistematização da assistência de enfermagem perioperatória 
(SAEP), com o propósito de promover assistência de quali-
dade ao paciente cirúrgico de forma continuada, participativa, 
individualizada e documentada. Entende-se como periope-
ratório todos os períodos que envolvem um ato cirúrgico, 
a saber: pré-operatório, transoperatório e pós-operatório6.

Em 2004, foi lançada a Aliança Mundial para a Segurança 
do Paciente, pela Organização Mundial da Saúde (OMS), bus-
cando a melhoria da segurança do paciente. A partir dela, 
determinou-se um desafio global, cujo objetivo era elevar 
os padrões de qualidade dos serviços de saúde para a reali-
zação da cirurgia segura7. Nesse sentido, a Joint Commission 
International ( JCI)8 promoveu as metas internacionais para 
segurança do paciente: identificar os pacientes corretamente; 
melhorar a comunicação efetiva; melhorar a segurança de 
medicamentos de alta vigilância; assegurar cirurgias com 
local de intervenção correto, procedimento correto e paciente 
correto; reduzir o risco de infecções associadas aos cuidados 
de saúde; e reduzir o risco de lesões ao paciente, decorren-
tes de quedas.

O Brasil faz parte da Aliança Mundial para a Segurança 
do Paciente da OMS e, em 2013, o Ministério da Saúde (MS) 
instituiu o Programa Nacional de Segurança do Paciente 
(PNSP), por meio da Portaria nº 5299, contribuindo para a 

qualificação do cuidado em saúde. Assim, a Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (ANVISA) publicou a Resolução da 
Diretoria Colegiada (RDC) nº 36/201310, instituindo as ações 
para a promoção da segurança do paciente e visando à melho-
ria da qualidade nas instituições.

Atualmente, as instituições de saúde, objetivando imple-
mentar e garantir a qualidade da assistência, utilizam os pro-
gramas de acreditação, como o da Organização Nacional de 
Acreditação (ONA), reconhecida como entidade competente 
para o desenvolvimento do processo hospitalar, coordenada 
pelo Sistema Brasileiro de Acreditação (SBA), que reúne orga-
nizações e serviços de saúde, entidades e instituições acre-
ditadoras em prol da segurança do paciente e da melhoria 
do atendimento11.

Para proporcionar uma assistência de qualidade e segura 
ao paciente cirúrgico, são necessários o envolvimento e a par-
ticipação de toda a equipe multiprofissional12. Estabelecer um 
vínculo de comunicação eficaz é fundamental para construir 
parcerias em prol de uma assistência perioperatória mais qua-
lificada e segura, pois ajuda a reduzir a ocorrência de erros 
durante os processos assistenciais13,14. Portanto, a comuni-
cação efetiva é fundamental para o exercício da profissão na 
área da saúde15.

Tendo em vista a importância da SAEP para a melhoria 
da qualidade e da segurança do paciente cirúrgico, buscou-
-se, por meio desta pesquisa, fundamentar e fornecer subsí-
dios para a sua implementação em um CC.

OBJETIVO

Conhecer a abordagem dos artigos científicos publicados 
sobre a SAEP relacionada à segurança do paciente.

MÉTODO

Trata-se de uma revisão integrativa, método de pesquisa que 
visa sintetizar os resultados obtidos sobre um determinado 
assunto, contribuindo para o aprofundamento do conheci-
mento do tema, utilizado nas práticas baseadas em evidên-
cias. Esse método é realizado em seis etapas: identificação 
do tema; definição dos critérios de inclusão e exclusão dos 
artigos e escolha das bases de dados; identificação dos estu-
dos selecionados; síntese dos estudos; análise e interpretação 
dos dados coletados; e apresentação dos resultados16.
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A questão norteadora da pesquisa foi: qual é a abordagem 
dos artigos científicos publicados sobre a sistematização da 
assistência de enfermagem no perioperatório relacionada à 
segurança do paciente?

As bases de dados eletrônicas utilizadas foram: Biblioteca 
Virtual em Saúde (BVS), National Library of  Medicine (PubMed) 
e periódicos da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal 
de Nível Superior (CAPES).

Os critérios de inclusão estabelecidos foram: artigos 
científicos publicados com livre acesso on-line, na íntegra, 
em português ou espanhol ou inglês, nos últimos 10 anos, 
de 2008 a 2017. Considerou-se como critérios de exclusão: 
publicações classificadas como editorial, cartas, dissertações, 
teses, manuais e protocolos e artigos que não abordassem a 
questão de pesquisa.

O período de coleta de dados ocorreu de 1º de novembro 
a 15 de novembro de 2017, utilizando descritores controlados, 
obtidos nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e no 
Medical Subject Headings (MeSH): “assistência perioperatória” 
(“perioperative care”); “segurança do paciente” (“patient safety”); 
“processo de enfermagem” (“nursing process”); “enfermagem 
perioperatória” (“perioperative nursing”); e “centro cirúrgico” 
(“surgical centers”). Também foi utilizado um descritor não 
controlado: “sistematização da assistência” (“systematization 
of  assistance”). Esses descritores foram combinados entre si 
pelos operadores booleanos “AND” e/ou “OR”, conforme 
apresentado no Quadro 1.

Os artigos foram avaliados e classificados quanto ao seu 
rigor científico conforme as características de cada estudo, 
utilizando os instrumentos de avaliação propostos pela Joanna 
Briggs Institute ( JBI)17. Após essa avaliação, foi realizada 
a classificação por nível de evidência (NE), conforme vali-
dade e confiabilidade. Nessa etapa, foi utilizado um instru-
mento baseado na Rating System for the Hierarchy of  Evidence 
for Intervention/Treatment Question para a classificação do NE 
dos estudos. Os níveis referem-se: 

•	 a revisões sistemáticas ou metanálises de ensaios clí-
nicos randomizados relevantes (NE 1); 

•	 a um ou mais ensaios clínicos randomizados (NE 2); 
•	 a ensaios clínicos controlados sem randomização (NE 3);
•	 a casos controle e estudos de coorte (NE 4); 
•	 a revisões sistemáticas de estudos descritivos e estu-

dos qualitativos (NE 5); 
•	 a evidência de um único estudo descritivo ou quali-

tativo (NE 6); 
•	 a relatórios de opiniões de especialistas (NE 7)18.

RESULTADOS

Inicialmente, realizou-se a busca nas bases de dados, de acordo 
com o cruzamento dos descritores citados anteriormente, 
apresentados na Tabela 1.

Na busca inicial, realizou-se a leitura dos títulos, sendo 
selecionados 30 artigos nas bases de dados. Contudo, sete 
artigos estavam repetidos em diferentes bases. Após realizar 
a leitura dos resumos e dos artigos na íntegra, foram sele-
cionados 15 que atendiam aos critérios de seleção. Pela ava-
liação da qualidade interna dos artigos, utilizando os ins-
trumentos de avaliação propostos pela JBI, cinco artigos 
foram excluídos.

Conforme o seguimento da análise dos artigos seleciona-
dos, totalizando 10, foi possível verificar a quantidade con-
forme o ano e a distribuição desses, sendo identificados em 
2009 (n=1); 2011 (n=3); 2012 (n=1); 2013 (n=2); 2014 (n=1) 
e 2015 (n=2).

Em relação à produção e sua divulgação, identificaram-se 
oito artigos produzidos e publicados em periódicos nacio-
nais e dois em periódicos internacionais: Ciência, Cuidado e 
Saúde (n=1); Revista de Enfermagem da Universidade Federal 
de Pernambuco (UFPE) (n=1); Revista de Administração 
em Saúde (n=1); Revista de Enfermagem da Universidade 
Federal de Santa Maria (UFSM) (n=1); Revista Gaúcha de 

Etapas 
da busca

Combinações dos descritores  
com operadores booleanos

1ª
(enfermagem perioperatória AND  

sistematização da assistência)

2ª
(centro cirúrgico AND  

sistematização da assistência)

3ª
(assistência perioperatória AND  

processo de enfermagem)

4ª
(assistência perioperatória AND  

segurança do paciente)

5ª
(enfermagem perioperatória OR assistência 

perioperatória) AND (sistematização da 
assistência OR processo de enfermagem)

6ª
(enfermagem perioperatória OR assistência 

perioperatória) AND (segurança do paciente OR 
processo de enfermagem)

Quadro 1. Descritores combinados com operadores booleanos 
utilizados nas etapas de busca dos artigos.
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BVS PubMed CAPES

Descritor: (enfermagem perioperatória AND sistematização da 
assistência)

Total de artigos encontrados 37 00 04

Total de artigos selecionados 06 00 00

Descritor: (centro cirúrgico AND sistematização da assistência)

Total de artigos encontrados 27 00 22

Total de artigos selecionados 04 00 01

Descritor: (assistência perioperatória AND processo de 
enfermagem)

Total de artigos encontrados 69 00 03

Total de artigos selecionados 06 00 00

Descritor: (assistência perioperatória AND segurança do 
paciente)

Total de artigos encontrados 198 00 06

Total de artigos selecionados 04 00 00

Descritor: (enfermagem perioperatória OR assistência 
perioperatória) AND (sistematização da assistência OR 
processo de enfermagem)

Total de artigos encontrados 37 00 10

Total de artigos selecionados 07 00 00

Descritor: (enfermagem perioperatória OR assistência 
perioperatória) AND (segurança do paciente OR processo de 
enfermagem)

Total de artigos encontrados 239 00 15

Total de artigos selecionados 02 00 0

Total após critérios de seleção 09 00 01

Tabela 1. Síntese da busca nas bases de dados. Porto Alegre, 2017.

BVS: Biblioteca Virtual em Saúde; PubMed: National Library of Medicine; CAPES: Coordenação 
de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior.

Enfermagem (n=1); Revista Mineira de Enfermagem (n=1); 
Escola Anna Nery Revista de Enfermagem (n=1); Revista 
SOBECC (n=1); Online Brazilian Journal of  Nursing (n=1); 
e Journal Nursing Health (n=1).

Quanto ao delineamento dos estudos, constatou-se: pes-
quisa qualitativa (n=7); pesquisa quantitativa (n=2) e pes-
quisa mista/qualitativa e quantitativa (n=1). Dessa forma, 
os estudos foram classificados conforme NE: três com NE 5 
e sete com NE 6.

A partir da pesquisa realizada, os artigos foram analisa-
dos e agrupados em dois tópicos conforme enfoque: cirur-
gia segura e segurança do paciente; e SAEP. Os Quadros 2 
e 3 apresentam a síntese dos artigos selecionados na revi-
são integrativa.

DISCUSSÃO

A análise possibilitou agrupar o tema em dois tópicos, con-
forme o enfoque dos artigos. No Quadro 2, foram incluí-
dos os artigos com enfoque na cirurgia segura e segurança 
do paciente, que abordaram a importância da utilização do 
checklist cirúrgico para a qualidade assistencial.

A OMS7 lançou o Segundo Desafio Global, que compreende 
Cirurgias Seguras Salvam Vidas, cujo objetivo é melhorar o 
cuidado ao paciente cirúrgico, por meio da utilização da lista 
de verificação cirúrgica como forma de auxiliar a equipe a 
reduzir a ocorrência de danos ao paciente. Busca melhorar 
a segurança assistencial e a comunicação da equipe cirúr-
gica, utilizando um checklist que orienta uma interação ver-
bal, confirmando os padrões de cuidados, minimizando os 
riscos mais comuns e evitáveis, assim como o bem-estar dos 
pacientes cirúrgicos19-21,22.

Um estudo21 avaliou o registro do checklist em cirurgias 
ortopédicas, que envolvem membros e dupla lateralidade, 
onde a possibilidade de erro é ainda maior, devendo ser rea-
lizada a demarcação do sítio cirúrgico para evitar eventos 
adversos. Assim, os itens de verificação e o preenchimento 
correto e efetivo desse instrumento são muito importantes, 
pois previnem erros e promovem a segurança do paciente 
no procedimento cirúrgico, e os resultados podem contri-
buir para o planejamento de ações institucionais corretivas 
diante dos registros do checklist cirúrgico.

Em outro estudo19, os autores ressaltaram a importância 
das instituições proporcionarem capacitações referentes à utili-
zação do checklist cirúrgico, enfatizando sua importância para 
que seja aplicado na prática diária, buscando ser viável para 
garantir cirurgias seguras e contribuir para que o processo de 
comunicação no ambiente cirúrgico seja efetivo. A realização 
de capacitação com a equipe estimula a promoção de melhores 
práticas. Ressalta-se que o checklist deve ser rotina no CC para 
melhorar a segurança do paciente, portanto o preenchimento 
correto desse instrumento deve ser um trabalho contínuo22.

O checklist deve ser realizado nos três momentos do pro-
cedimento anestésico-cirúrgico: antes da indução anestésica, 
antes do início do procedimento/antes da incisão na pele, e 
ao final do procedimento/antes da saída do paciente da sala 
operatória. A implantação do instrumento gera algumas difi-
culdades no CC, pois, muitas vezes, não há uma boa aceitação 
da equipe cirúrgica, o que prejudica a sua participação para a 
aplicação dessa ferramenta. Nesse sentido, o papel do enfer-
meiro é muito importante, pois contribui com a aplicação 
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Autores, título 
e periódico Objetivos Delineamento Principais resultados Nível de 

evidência

Pancieri AP, Santos BP, 
Avila MAG, Braga EM19

Checklist de cirurgia 
segura: análise 
da segurança e 
comunicação das equipes 
de um hospital escola.

Rev Gaúcha Enferm. 
2013.

Aplicar o checklist 
de “cirurgia 

segura”, da OMS, 
nas especialidades 
cirúrgicas de um 
hospital escola e 
verificar a opinião 

das equipes sobre a 
influência da aplicação 

deste na segurança 
do processo cirúrgico 

e da comunicação 
interpessoal da equipe.

Descritivo, com 
abordagem 
qualitativa

É preciso que as instituições façam 
uso da ferramenta e saibam da sua 

importância, garantindo cirurgias seguras e 
implementando processos de comunicação 
entre as equipes. Ainda se tem dificuldade 

na implantação do checklist, no que se 
refere à aceitação da equipe cirúrgica. 
Os sujeitos do estudo não perceberam 

mudanças na comunicação interpessoal 
com o uso do checklist, contudo indicaram 

que o uso proporcionou mais segurança 
ao procedimento e algumas adaptações ao 

checklist foram recomendadas.

NE 6

Guzzo GM, Guimarães 
SM, Magalhães AMM20

Efeitos e desafios da 
implantação de um 
sistema de verificação 
de segurança cirúrgica: 
revisão integrativa.

J Nurs Health. 2014.

Identificar os efeitos 
do uso de um sistema 

de verificação de 
segurança cirúrgica, 

bem como os desafios 
de sua implantação, 

disponíveis na 
literatura.

Revisão 
integrativa

Utilização do sistema de verificação de 
segurança cirúrgica traz melhores resultados 

assistenciais ao paciente cirúrgico. É 
preciso acompanhamento contínuo de 
sua implantação para garantir o pleno 

funcionamento e aprimorar as práticas no CC 
com qualidade e segurança ao paciente.

NE 6

Amaya MR, Maziero ECS, 
Grittem L, Cruz EDA21

Análise do registro e 
conteúdo de checklists 
para cirurgia segura. 

Esc Anna Nery. 2015.

Analisar e relacionar o 
registro de informações 
e conteúdo do checklist 

com os objetivos do 
Programa Cirurgias 

Seguras Salvam Vidas.

Pesquisa 
quantitativa

Planejar ações para que o checklist seja 
registrado corretamente e com a alta adesão 

do seu preenchimento. Permitiu identificar 
potenciais riscos cirúrgicos, contribuindo 
para uma prática profissional focada na 

segurança do paciente.

NE 5

Elias ACGP, Schmidt DRC, 
Yonekura CSI, Dias AO, Ursi 
ES, Silva RPJ, Feijó VBER22

Avaliação da adesão 
ao checklist de cirurgia 
segura em hospital 
universitário público. 

Rev SOBECC. 2015.

Avaliar a adesão ao 
checklist em cirurgias 

realizadas em um 
hospital escola público, 
bem como identificar o 
perfil do paciente com a 

sua utilização.

Estudo 
descritivo, 
qualitativo

O checklist deve ser inserido dentro da rotina 
do CC e ser realizado durante as práticas 

diárias, promovendo melhor comunicação 
entre as equipes e, assim, ser aprimorado, 

contribuindo com a redução dos eventos 
adversos dos pacientes cirúrgicos.

NE 6

Quadro 2. Síntese dos artigos com enfoque na cirurgia segura e segurança do paciente.

OMS: Organização Mundial da Saúde; NE: nível de evidência; CC: centro cirúrgico.

do checklist e a orientação da equipe na sua utilização, enfa-
tizando os benefícios para os profissionais e os pacientes19.

Com isso, estudos evidenciaram que a utilização do checklist 
melhora a comunicação com a equipe cirúrgica, pois busca 
melhor interação entre paciente e profissionais, proporcio-
nando assistência de qualidade e segura19,20-22.

O Quadro 3 incluiu artigos que abordaram a SAEP, ressal-
tando a importância da sua implementação no CC, visando 
à qualidade da assistência prestada.

A SAE contribui para a organização do trabalho da equipe 
de enfermagem, porém é complexa, por ser diferente em 
cada setor, sendo executada em quatro etapas do PE: coleta 
de dados, diagnóstico de enfermagem, planejamento e 
implementação da assistência de enfermagem27. Porém, este 
estudo ressalta as facilidades e as dificuldades em relação à 
sua implantação no CC. As facilidades enfatizadas foram que, 
com a implantação, o enfermeiro passa a conhecer melhor o 
paciente, realizando um trabalho contínuo de enfermagem, 
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Quadro 3. Síntese dos artigos com enfoque em sistematização da assistência de enfermagem perioperatória.

Autores, título 
e periódico Objetivos Delineamento Principais resultados Nível de 

evidência

Grittem L, Meier MJ, 
Peres AM23

Sistematização 
da assistência 
perioperatória: uma 
pesquisa qualitativa. 

Online Braz J Nurs. 2009.

Desenvolver um 
processo participativo 

para estruturar 
a assistência de 

enfermagem 
perioperatória na 
Unidade de Centro 

Cirúrgico de um 
hospital de Curitiba.

Estudo 
qualitativo

Os argumentos possibilitaram refletir sobre a 
assistência de enfermagem perioperatória e 
a valorização das atividades executadas pela 
enfermeira como forma de colaborar para o 

seu reconhecimento profissional.

NE 6

Gonçalves RMDA, Pereira 
MER, Pedrosa LAK, Silva 
QCG, Abreu RMD24

A comunicação verbal 
enfermeiro-paciente 
no perioperatório de 
cirurgia cardíaca. 

Cienc Cuid Saúde. 2011.

Verificar a importância 
da comunicação verbal 

do 
enfermeiro com 

o paciente no 
perioperatório de 

cirurgia cardíaca em um 
hospital universitário.

Descritivo-
exploratório, 
quantitativa 
e qualitativa 

(misto)

Identificou a importância da comunicação 
efetiva do enfermeiro, buscando ótima 
interação com o paciente e a equipe, 

identificando suas necessidades e elaborando 
ações sistematizadas, essencial para a 

qualidade do cuidado e a sistematização da 
assistência perioperatória.

NE 5

Umann J, Guido LA, 
Linch GFC, Freitas EO25

Enfermagem 
perioperatória em 
cirurgia cardíaca: revisão 
integrativa da literatura. 

Rev Min Enferm. 2011.

Investigar as 
produções científicas 
sobre a assistência 

perioperatória 
de enfermagem ao 

paciente em cirurgia 
cardíaca.

Revisão 
integrativa

Torna-se importante a realização de 
um plano assistencial e protocolos de 

intervenções, devendo-se implementar o PE. 
Deve-se realizar pesquisas que comprovem a 
eficácia das intervenções, para que auxiliem 

no avanço científico da profissão com a 
implementação de práticas baseadas em 

evidências.

NE 6

Klein AGS, Bitencourt 
JVOV, Dal Pai D, 
Wegner W26

Registros de 
enfermagem no período 
perioperatório. 

Rev Enferm UFPE 
Online. 2011.

Avaliar os registros 
de enfermagem no 

período perioperatório 
de um hospital de Porto 
Alegre, Rio Grande do 

Sul.

Estudo 
quantitativo, 

com abordagem 
descritiva.

Verifica-se uma falta e dificuldade dos 
profissionais da enfermagem em realizar 

os registros no perioperatório, o que 
compromete o PE. Recomenda-se elaboração 

de um instrumento único e sistematizado 
para os registros do perioperatório, 

propiciando um fluxo de informações sobre 
o procedimento anestésico-cirúrgico. Deverá 
ter motivação e empenho de toda equipe para 

o desenvolvimento e a implementação de 
instrumentos específicos que possam ser de 

benefício ao paciente cirúrgico.

NE 5

Adamy EK, Tosatti M27

Sistematização 
da assistência de 
enfermagem no período 
perioperatório: visão da 
equipe de enfermagem. 

Rev Enferm UFSM. 
2012.

Avaliar a implantação 
da SAE no período 

perioperatório de um 
hospital do oeste de 
Santa Catarina, sob 
a visão da equipe de 

enfermagem.

Qualitativo, 
descritivo.

Aponta algumas dificuldades em relação 
à implantação da SAE, como falta de 

comprometimento coletivo, implantação 
rápida, sem capacitação adequada da 

equipe de enfermagem, sem ter um sistema 
informatizado para favorecer o processo de 
trabalho e falta de pessoal. Ressaltaram a 

importância da implantação da SAE em relação 
à segurança do paciente cirúrgico, os registros 
se tornaram indispensáveis e facilitou o acesso 

às informações dos pacientes, mantendo 
um trabalho organizado e a continuidade da 

assistência. Compete à instituição oportunizar 
estratégias que resultem para uma SAE efetiva 

e com ótimos resultados.

NE 6

Continua...
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acompanhando o paciente cirúrgico de perto, proporcio-
nando uma melhora na assistência prestada e estabelecendo 
uma rotina. Em relação às dificuldades, foram apontadas a 
falta de tempo e pessoal para executar a SAE, as mudanças 
na prática de trabalho e a falta de conhecimento para reali-
zar a sistematização27.

Pesquisas23-27 ressaltam que os enfermeiros relatam a 
importância e a necessidade de realizar a SAEP na prática, 
porém não a executam, devido às várias dificuldades e ao não 
entendimento para a sua aplicação. Um estudo23 relata que o 
enfermeiro de CC não consegue prestar assistência direta ao 
paciente no período perioperatório, pois desempenha várias 
atividades gerenciais no seu trabalho, tendo sobrecarga de 
atividades, o que torna necessário um planejamento da assis-
tência no qual as tarefas devem ser redistribuídas para que 
o enfermeiro possa acompanhar o paciente e promover um 
cuidado integrado.

A SAE possibilita um cuidado humanizado e individuali-
zado, tornando-se importante o uso de indicadores de quali-
dade da assistência de enfermagem no CC, identificando as 
intervenções de enfermagem de acordo com as necessidades 
de cada paciente, realizando um planejamento de suas ativi-
dades28. Destaca-se a importância de se ter um sistema infor-
matizado na instituição, desenvolvendo um trabalho organi-
zado, realizando os registros adequadamente, otimizando o 
tempo e facilitando o acesso às informações dos pacientes27. 
Os registros de enfermagem devem ser realizados no período 
perioperatório em um instrumento sistematizado, buscando 
confirmar a prática e os cuidados realizados aos pacientes, 
de modo a possibilitar o fluxo das informações no procedi-
mento anestésico-cirúrgico26.

A SAEP permite ao enfermeiro do CC qualificar a assistên-
cia a ser dispensada aos pacientes no período perioperatório, 

planejando a assistência, promovendo melhor comunicação 
entre as equipes, monitorando e analisando os indicadores 
para propiciar efetividade dos processos de enfermagem28.

Estudos24-26 ressaltam a importância da comunicação entre 
as equipes, a fim de contribuir para a melhoria da assistência 
perioperatória, desenvolvendo ações que visam orientar e 
avaliar as necessidades de cada paciente cirúrgico, resultando 
em um planejamento dos cuidados com qualidade durante 
todo o processo cirúrgico.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este artigo buscou conhecer a abordagem dos artigos cien-
tíficos, considerando-se poucas as publicações sobre a SAEP 
relacionada à segurança do paciente cirúrgico. Os artigos 
selecionados apresentam baixo NE e a abordagem direcio-
na-se à segurança do paciente, restringindo-se à utilização 
do checklist e à implementação da SAEP.

Os resultados deste estudo evidenciam a importância da 
utilização do checklist no CC, de forma a proporcionar maior 
segurança ao paciente no procedimento anestésico-cirúrgico, 
desenvolvendo melhor interação entre o paciente e a equipe, 
melhorando, assim, a comunicação na linha do cuidado 
perioperatório. Os resultados demonstraram que a imple-
mentação da SAEP possibilita a interação do enfermeiro no 
processo perioperatório, planejando a assistência de acordo 
com as necessidades de cada paciente, visando à qualidade 
da assistência prestada, focada num processo com cunho 
científico, embasando todas as práticas adotadas. Sugere‑se a 
construção de mais pesquisas que envolvam essa temática 
para qualificar a assistência de enfermagem ao paciente no 
período perioperatório.

NE: nível de evidência; CC: centro cirúrgico; SAE: sistematização da assistência de enfermagem; PE: processo de enfermagem; SAEP: sistematização da assistência de enfermagem perioperatória.

Quadro 3. Continuação.

Autores, título 
e periódico Objetivos Delineamento Principais resultados Nível de 

evidência

Santos MC, Rennó CSN28

Indicadores de qualidade 
da assistência de 
enfermagem em centro 
cirúrgico: revisão 
integrativa da literatura. 

Rev Adm Saúde. 2013.

Identificar os 
indicadores de 
qualidade da 

assistência de 
enfermagem em CC.

Revisão 
integrativa.

Os enfermeiros do CC devem monitorar e 
analisar os indicadores e promover uma 

comunicação entre as equipes, bem como o 
planejamento das atividades, promovendo 

efetividade nos processos de enfermagem. A 
SAEP permite ao enfermeiro 

qualificar a assistência prestada no CC.

NE 6
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RESUMO: Objetivo: Refletir sobre o processo de comunicação e interação da equipe de saúde perioperatória no contexto da segurança do paciente. Método: 

Estudo teórico reflexivo, baseado em coluna publicada na revista da Association of  periOperative Registered Nurses (AORN Journal), em março de 2014. 

Resultados: O processo de comunicação, no trabalho multiprofissional em saúde, interfere na segurança do paciente, tornando-se ferramenta essencial 

para evitar a ocorrência de eventos adversos durante a assistência à saúde. Considerações finais: Muitas barreiras e desafios precisam ser enfrentados 

no que diz respeito ao processo de comunicação eficaz e à inter-relação entre a equipe multiprofissional de saúde, com o objetivo de promover um cui-

dado seguro ao paciente em processo cirúrgico.

Palavras-chave: Comunicação. Barreiras de comunicação. Comportamento. Segurança do paciente. Enfermagem perioperatória.

ABSTRACT: Objective: To reflect on the communication and interaction processes of  the perioperative health team in the context of  patient safety. Method: 

Reflective theoretical study, based on a column published in the Association of  perioperative Registered Nurses Journal (AORN Journal), in March 2014. 

Results: The communication process, in multiprofessional work in health, interferes in the patient’s safety, becoming an essential tool to avoid the occur-

rence of  adverse events during health care. Final considerations: Many barriers and challenges need to be addressed regarding the effective communica-

tion process and interrelation between the multiprofessional health team, with the objective of  promoting safe care for the patient in the surgical process.

Keywords: Communication. Communication barriers. Behavior. Patient safety. Perioperative nursing.

RESUMEN: Objetivo: Reflexionar sobre el proceso de comunicación e interacción del equipo de salud perioperatoria en el contexto de la seguridad del 

paciente. Método: Estudio teórico reflexivo, basado en una columna publicada en la revista de la Association of  periOperative Registered Nurses (AORN 

Journal), en marzo de 2014. Resultados: El proceso de comunicación, em el trabajo multiprofesional en salud, interfiere en la seguridad del paciente, con-

virtiéndose en una herramienta esencial para evitar la ocurrencia de eventos adversos durante la asistencia a la salud. Consideraciones finales: Muchas 

barreras y desafíos necesitan ser enfrentados en lo que se refiere al proceso de comunicación eficaz y a la interrelación entre el equipo multiprofesional 

de salud, con el objetivo de promover un cuidado seguro al paciente en proceso quirúrgico.

Palabras clave: Comunicación. Barreras de comunicación. Comportamiento. Seguridad del paciente. Enfermería perioperatoria.
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INTRODUÇÃO

“Ouvi uma frase dita por um paciente que muito me assustou 
e entristeceu. Ao ser hospitalizado, ele disse a seu médico: 
‘Não me deixe. Tenho medo que me matem aqui’”1.

A ocorrência de eventos adversos (EA) decorrentes da 
assistência à saúde tem sido discutida em pesquisas com foco 
na segurança do paciente; e o reconhecimento da magnitude 
do problema tem mobilizado pesquisadores e profissionais da 
área da saúde com relação às práticas de assistência à saúde 
inseguras. Estudo afirma que a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) estima que os EA acometam em torno de 3 a 
16% de todos os pacientes hospitalizados2. Assim, assumindo 
a taxa mínima de 3% de EA perioperatórios e uma taxa de 
mortalidade mundial de 0,5%, quase 7 milhões de pacientes 
cirúrgicos podem sofrer algum dano durante a assistência 
perioperatória e, desses, um milhão de pessoas morreriam 
durante ou imediatamente após a cirurgia2.

Diante desses dados é inegável que se trata de um pro-
blema de saúde pública, com repercussões significativas para 
a população mundial, envolvendo custos de ordem social 
e econômica, com danos aos pacientes e às suas famílias. 
Considera-se que entre 50 e 60% dos EA decorrentes da assis-
tência à saúde podem ser prevenidos3.

Em 2004, a Joint Commission emitiu um alerta de evento 
sentinela com relação a 47 casos de morte perinatal ou invali-
dez nos Estados Unidos, em que 40 casos resultaram em óbito 
infantil e 7, em invalidez permanente. Nos 47 casos estudados, 
os problemas de comunicação e trabalho em equipe estavam 
no topo da lista de causas identificadas (72%)4.

O cenário é assustador! A falta de comunicação efetiva 
entre os profissionais de saúde pode levar a desfechos desa-
gradáveis e, muitas vezes, irreparáveis aos pacientes.

OBJETIVO

Refletir sobre o processo de comunicação e interação da equipe 
de saúde perioperatória no contexto da segurança do paciente.

MÉTODO

Trata-se de um estudo reflexivo, que teve como motivação a 
coluna Back to Basics: Speak Up5 [Volte ao Essencial: Levante 
a Voz], publicada na revista da Association of  periOperative 

Registered Nurses (AORN Journal), em março de 2014, pela 
enfermeira Lisa Spruce; e a vivência dos autores no que cor-
responde ao processo de comunicação e às relações da equipe 
de saúde no contexto hospitalar.

RESULTADOS 

Nuança do cotidiano em centro cirúrgico

Imaginemos a cena: de um lado, uma cirurgiã de grande repu-
tação, dura com a equipe e impaciente com alguém novo numa 
sala operatória (SO) e do outro, uma estudante de enfermagem 
em processo de formação, advertida pelo preceptor para evitar a 
referida cirurgiã a todo custo. A cirurgiã em questão, de repente, 
estende a mão para ajustar o foco central e contamina a luva.

Pausa... O que fazer agora? Ficar paralisada de medo e não 
notificar a cirurgiã do ocorrido ou adverti-la, preservando, 
dessa forma, o paciente?

A Figura 1 ilustra que, com frequência, alunos sentem o 
impacto do (A) comportamento desrespeitoso e intimidador 
que pode (B) deixar os profissionais com receio de falar ou (C) 
levar outros profissionais a procurar trabalho em outros locais.

Esse cenário entre integrantes da equipe de saúde não é 
incomum e, no Brasil, também vivemos situações semelhan-
tes. Lisa Spruce, em sua coluna, menciona que intimidação e 
comportamentos destrutivos no estabelecimento de saúde, 
que impedem enfermeiros e outros profissionais de se mani-
festarem, podem levar a erros e a EA para os pacientes, bem 
como aumentar o custo do cuidado. Além disso, os problemas 
advindos desses relacionamentos atuam como importante 
obstáculo à excelência na produção em serviços de saúde6.

A American Medical Association (AMA) define como com-
portamento destrutivo qualquer conduta abusiva, incluindo 
o assédio sexual e/ou outras formas de assédio, ou outra 
forma de conduta verbal ou não verbal, que prejudique ou 
intimide outras pessoas, na medida em que a qualidade dos 
cuidados ou a segurança do paciente pode ser comprometida7. 
Dessa forma, explosões de raiva, retaliações contra um colega 
de trabalho, humilhações, retenção de informações para pre-
judicar o outro e comentários que enfraquecem a autocon-
fiança de um profissional de saúde são exemplos de compor-
tamentos destrutivos no ambiente de trabalho em saúde8.

A Figura 1 mostra claramente o processo de intimidação 
gerado pela cirurgiã na SO, inibindo qualquer outro profis-
sional de saúde de se manifestar, deixando, dessa forma, o 
paciente exposto a mais riscos durante o cuidado.
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DISCUSSÃO

Abordar esses comportamentos pode ser difícil, e os profis-
sionais de saúde muitas vezes evitam tomar algum tipo de 
atitude. A coluna Back to Basics: Speak Up5 apresenta situa-
ções preocupantes sobre o tema. Pesquisa conduzida em 2005 
nos Estados Unidos, pela American Association of  Critical-Care 
Nurses (AACN), intitulada Silence Kills9 [Silêncio que Mata] 
identificou que um pequeno percentual dos profissionais de 
saúde fala quando vê erros, incompetência, desrespeito ou 
trabalhos deficientes em equipe. A vantagem de se manifes-
tar de forma respeitosa é óbvia: proteger o paciente do mal. 
Sabe-se que o processo de trabalho em saúde envolve intensa 
interação social, a qual incorpora uma complexa estrutura 

de necessidades que abrange profissionais de saúde, gestores 
e pacientes. Atualmente, evidencia-se uma fragilidade nos 
valores, atitudes, competências e comportamentos que deter-
minam a cultura de segurança em organizações de saúde8.

Artigo publicado no Brasil cita estudo sobre interação e 
conflito entre categorias profissionais em organizações hospi-
talares públicas e aponta que o conflito intragrupal e o poder 
estão estreitamente relacionados, quando se consideram as 
relações de trabalho entre os profissionais da área da saúde 
no ambiente hospitalar10. Além disso, há indícios de que esses 
dois fatores geram consequências negativas para os relacio-
namentos interpessoais e para o desempenho no trabalho.

Muitas vezes, no cuidado em saúde, somos incapazes de 
formar um conjunto solidário. E, sem trabalho em equipe, 

O que há de errado nesta figura?

Não se atreva a
tocar na minha
mesa estéril!

Preciso
sair daqui

A dra. Cook ficará MUITO brava se eu disser
que a sua luva estéril foi contaminada

ao tocar o foco cirúrgico.

Anuncios Empregos

Figura 1. Ilustração de comportamento destrutivo. Reprodução em língua portuguesa autorizada pela Elsevier. Licença 
n° 3780310727171, de 01/01/2016.
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a segurança do paciente dificilmente consegue ser garantida. 
A inexistência de uma equipe coesa torna as dificuldades 
maiores, e as ferramentas para aprimorar a comunicação pas-
sam a ser menos efetivas. O trabalho em equipe era menos 
importante no passado, mas, diante do aumento crescente 
da complexidade no cuidado em saúde, surgem evidências 
da sua importância11.

Desse modo, defendemos que a equipe de saúde deve 
trabalhar como um time para prestar assistência segura ao 
paciente e, também, para criar um ambiente agradável para 
o outro. Sem o respeito mútuo e a confiança entre todos os 
membros, os alicerces para o desenvolvimento de um cui-
dado seguro podem sofrer interferência negativa. Sabe-se 
que o trabalho de equipes em unidades críticas, muitas vezes, 
gera descompassos entre peculiaridades de cada profissio-
nal, dificuldade de se trabalhar de forma interdisciplinar e 
complexidade do cuidado nesses ambientes12. Estudiosos do 
assunto afirmam que os eventos destrutivos são mais fáceis 
de ocorrer em áreas ou especialidades de cuidado estressan-
tes, tais como centro cirúrgico, unidade de emergência e de 
terapia intensiva8.

É imprescindível melhorar as relações entre os profissio-
nais de saúde, uma vez que um dos importantes aspectos 
implicados na cultura de segurança trata-se do fator humano 
envolvido na ocorrência dos EA. Incentivar o papel ativo dos 
trabalhadores no ambiente laboral, permitindo que identi-
fiquem os problemas, proponham mudanças e se conscien-
tizem dos prejuízos resultantes de uma relação destrutiva 
são princípios-chave para melhorar a qualidade da saúde e 
a segurança do paciente. Ruídos na comunicação e falta de 
comunicação eficaz são significativos contribuintes para que 
danos e erros acometam os pacientes. É preciso estar ciente 
do papel de todos os membros da equipe na promoção da 
cultura de segurança, do desenvolvimento de comportamen-
tos saudáveis e de comunicação eficaz no ambiente periope-
ratório. O paciente admitido em uma instituição de saúde 
não pode ser vítima desses comportamentos inadequados e 
reprováveis entre os profissionais que ali estão para desen-
volver o cuidado13.

Lisa Spruce5 também menciona algumas táticas para o 
tratamento do silêncio entre os profissionais de saúde, como: 
compartilhar exemplos de near miss [quase erro] e como a 
fala ajudou a evitar algum dano ao paciente; e o desenvolvi-
mento de habilidades práticas, mediante treinamento sobre 
como falar e lidar com as emoções, entre outras. Verificou-se, 
também, que tais situações podem ser trabalhadas em labo-
ratórios, na forma de simulações realísticas, onde toda a 

equipe refletirá sobre os possíveis danos que podem ocor-
rer ao paciente, decorrentes de omissão de algum membro 
da equipe.

É necessário que os hospitais elaborem políticas onde 
todos os trabalhadores consigam falar sobre o assunto sem 
medo de retaliações ou punições, favorecendo as comunica-
ções horizontais, o estabelecimento de vínculos e a valoriza-
ção do ambiente de trabalho saudável8.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Para assegurar a qualidade e promover cultura de segurança, 
as organizações devem abordar os problemas referentes às 
atitudes e aos comportamentos que ameaçam o desempe-
nho do cuidado da equipe de saúde. Não se trata, aqui, de 
demonstrar poder entre as equipes. Trata-se de cuidado! 
Trata-se de preservar o paciente!

Assim, faz-se necessário, no Brasil, discutir constante-
mente as questões que envolvem comunicação e compor-
tamentos destrutivos no ambiente de trabalho, em prol da 
segurança do paciente.

É necessário romper paradigmas; trabalhar a incoerência 
da formação profissional em saúde, pautada na fragmentação 
do fazer e no individualismo das relações profissionais dos 
diversos atores envolvidos no processo de cuidar. É necessá-
rio reconhecer o problema, discuti-lo e, dessa forma, promo-
ver a sensibilização dos profissionais com relação aos efeitos 
negativos para as organizações de saúde e, principalmente, 
para o paciente e sua família.

Por fim, o produto do AORN Journal é um convite à refle-
xão sobre o processo de comunicação nos hospitais e a segu-
rança do paciente. Não podemos tolerar comportamentos 
destrutivos no ambiente hospitalar. Salienta-se a necessidade 
do estímulo à cultura da segurança entre a equipe de saúde 
e da realização do trabalho na configuração multiprofissio-
nal, incluindo, dessa forma, melhorias na comunicação, no 
compartilhamento de conhecimentos e saberes e, ainda, no 
favorecimento de práticas assistenciais seguras.

Assim, urge a necessidade de uma mudança por parte dos 
líderes, trabalhadores e usuários dos serviços de saúde, com 
o objetivo de aumentar a consciência dos profissionais sobre 
o comportamento destrutivo, garantindo, dessa forma, uma 
comunicação aberta, sem ruídos e efetiva entre as várias equi-
pes e estabelecer um ambiente de trabalho em equipe com 
a colaboração e corresponsabilização de todos.
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POLÍTICAS EDITORIAIS

Foco e Escopo

São aceitos para publicação trabalhos desenvolvidos por enfer-
meiros, outros profissionais da saúde e discentes de cursos de 
graduação e de pós-graduação em Enfermagem.

Os manuscritos devem estar de acordo com as orienta-
ções descritas a seguir: 

1.	 Pelo menos um dos autores deve ser sócio da SOBECC 
ou assinante da Revista SOBECC. 

2.	 Os temas devem estar relacionados com as áreas de 
Anestesiologia, Cirurgia, Enfermagem Perioperatória, 
Enfermagem Cirúrgica, Enfermagem em Centro 
Cirúrgico (CC), Recuperação Pós-Anestésica (RPA), 
Centro de Material e Esterilização (CME) e Controle 
de Infecção.

A seleção dos trabalhos f ica a critério do Conselho 
Editorial, que leva em conta a relevância para a prática, a 
clareza e a coerência dos dados, evitando, ainda, a redun-
dância no conteúdo.

O artigo deverá ser redigido em português, seguindo a 
ortografia oficial e ser inédito, além de ser enviado exclu-
sivamente à Rev. SOBECC, não sendo permitida sua sub-
missão simultânea a outro periódico, seja parcial ou inte-
gral, considerando tanto o texto como as figuras, quadros 
e tabelas.

O conteúdo dos trabalhos é da inteira responsabilidade 
dos autores e não reflete, obrigatoriamente, a opinião do 
Conselho Editorial da Revista SOBECC e nem da Associação. 

Os autores devem assinar a Declaração de Responsabilidade 
e Cessão de Direitos Autorais conforme modelo indicado nas 
Normas de Publicação da Revista e certificarse de que o con-
teúdo é inédito e original.

Conteúdos já publicados devem ser citados corretamente 
evitando o plágio ou autoplágio.

POLÍTICAS DE SEÇÃO

Artigos Originais

Investigações resultantes de pesquisas que apresentem resul-
tados inéditos, desenvolvidos com metodologia científica e 
com resultados e discussão que contribuam para a ciência 
da enfermagem e da saúde. O texto não deve exceder 4.500 
palavras e 20 referências.

Artigos de Revisão

Análises abrangentes da literatura, compilando conheci-
mentos disponíveis sobre determinado tema de interesse para 
o desenvolvimento da Enfermagem. Devem ser baseados em 
bibliografia pertinente, atualizada, crítica e sistemática, enfati-
zando a delimitação do tema e as conclusões. Também devem 
ser redigidos segundo metodologia científica, sendo que a 
estrutura e as especificações gerais são as mesmas que as dos 
artigos originais e dos relatos de experiência.

•	 Revisão integrativa: trata-se de um método de pes-
quisa que apresenta o resumo de estudos publicados 
gerando conclusões sobre um tema específico, seguindo 
seis etapas pré-estabelecidas, a saber:
•	 identificação do tema e seleção da hipótese ou questão 

de pesquisa para a elaboração da revisão integrativa;
•	 estabelecimento de critérios para inclusão e exclu-

são de estudos/ amostragem ou busca na literatura;
•	 definição das informações a serem extraídas dos 

estudos selecionados/ categorização dos estudos;
•	 avaliação dos estudos incluídos na revisão integra-

tiva; Interpretação dos resultados;
•	 apresentação da revisão/síntese do conhecimento. 
•	 O texto não deve exceder 4.500 palavras e não tem 

limite de referências.
•	 Revisão sistemática: método de pesquisa que visa a 

síntese rigorosa dos estudos originais, de várias meto-
dologias com o objetivo de responder a uma questão 
específica considerada relevante para a prática profis-
sional e para o conhecimento teórico da área. Descreve 
os passos para a busca dos estudos de forma detalhada, 
os critérios utilizados na seleção das publicações elen-
cadas e os procedimentos utilizados para a síntese dos 
resultados dos estudos revisados, incluindo ou não 
metanálises ou metassínteses. O texto não deve exce-
der 4.500 palavras e não tem limite de referências.

Relatos de Experiência

Descrições analíticas acerca da assistência de Enfermagem, utili-
zando o método de estudo de caso, abordando temas de interesse à 
atuação de enfermeiros no período perioperatório, no controle de 
infecção e no processamento de materiais relacionados à assistência 
à saúde, contendo análise de implicações conceituais ou descrição 
de procedimentos, apresentando estratégias de intervenção e evi-
dência metodológica apropriada de avaliação da eficácia. A estru-
tura e as especificações gerais são as mesmas que as dos artigos 
originais. O texto não deve exceder 2.000 palavras e 20 referências.
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PROCESSO DE AVALIAÇÃO PELOS PARES

Os artigos submetidos serão analisados pela secretaria para 
verificar a adequação às Normas Gerais de Publicação da 
Revista. Caso haja inadequação, serão devolvidos aos auto-
res para correção.

Quando aprovado nesta etapa, seguirão para análise dos 
Editores Científicos e Associados que procederão a análise da 
adequação ao Escopo e Política Editorial da Revista.

Após esta etapa, os artigos serão encaminhados a dois 
relatores que analisarão o conteúdo técnico e metodoló-
gico, utilizando um instrumento de avaliação desenvolvido 
para este objetivo. Havendo discrepância entre os pareceres, 
o artigo será encaminhado a um terceiro relator. O anoni-
mato é garantido em todas as etapas do processo de avaliação.

Os pareceres finais serão avaliados pelo Conselho Editorial, 
que indicará modificações a serem realizadas. A publicação 
dos artigos ocorrerá somente após a aprovação dos parece-
ristas e do Conselho Editorial.

PERIODICIDADE

Trimestral, publicando um volume por ano, em 4 fascículos

POLÍTICA DE ACESSO LIVRE

Esta revista oferece acesso livre imediato ao seu conteúdo, 
seguindo o princípio de que disponibilizar gratuitamente o 
conhecimento científico ao público proporciona maior demo-
cratização mundial do conhecimento. No entanto, para fins 
de construção de um cadastro de leitores, o acesso aos tex-
tos completos será identificado, mediante o preenchimento 
obrigatório, uma única vez, dos dados constantes no link 
https://revista.sobecc.org.br/sobecc/user/register.

SUBMISSÕES

Submissões Online

Com login/senha de acesso à revista Revista SOBECC
Endereço: https://revista.sobecc.org.br/sobecc
O cadastro no sistema e posterior acesso, por meio de 

login e senha, são obrigatórios para a submissão de trabalhos, 
bem como para acompanhar o processo editorial em curso.

DIRETRIZES PARA AUTORES

1. Processo de submissão 
e avaliação dos originais

Antes de submeter um trabalho original para a Rev. SOBECC, 
por favor, leia atentamente estas instruções e faça a verifica-
ção dos itens utilizando o Checklist para os autores, disponi-
bilizado ao final desta página.

Salientamos que plágio acadêmico em qualquer nível é 
crime, fere a legislação brasileira no artigo 184 do Código Penal 
e no artigo 7º, parágrafo terceiro, da lei 9.610-98 que regula-
menta o direito autoral, constituindo-se, assim, matéria cível 
e penal. Por isso, todos os originais submetidos são passíveis 
de análise e detecção por software(s) detector(res) de plágio.

A submissão será realizada exclusivamente online, no 
Sistema Eletrônico de Editoração de Revistas. As submissões 
devem vir acompanhadas dos seguintes documentos, carre-
gados como documentos suplementares no ato da submis-
são pelo SEER:

1.1.	declaração de responsabilidade e transferência de direi-
tos de primeira publicação;

1.2.	declaração de conflito de interesses;
1.3.	documento de aprovação do Comitê de Ética em aten-

dimento à Resolução 466/2012, do Conselho Nacional 
de Saúde, que dispõe sobre pesquisas envolvendo seres 
humanos, quando couber;

1.4.	autorização para a reprodução de fotos, quando couber.

Em quaisquer submissões, os autores deverão observar 
o número de tabelas, quadros, figuras, fotos e anexos, que 
não devem exceder o total de 5 (cinco). Todavia, como a ver-
são eletrônica permite recursos hipermídia, o uso de áudios, 
vídeos e tabelas dinâmicas são bem vindos para serem publi-
cados neste formato.

Fotos originais podem ser encaminhadas para publica-
ção, no entanto a reprodução do material publicado na Rev. 
SOBECC é permitida mediante autorização da entidade ou 
proprietário, com a devida citação da fonte.

Os originais recebidos serão analisados pelo Conselho 
Editorial, Editores Associados e consultores ad hoc que se 
reservam o direito de aceitá-los ou recusá-los, levando em 
consideração o Escopo e a Política Editorial, além do con-
teúdo técnico e metodológico.

O anonimato dos autores é garantido em todas as eta-
pas do processo de avaliação, bem como o dos pareceristas 
[double blind peer review].

https://revista.sobecc.org.br/sobecc
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l9610.htm
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Os originais serão submetidos à apreciação de no mínimo 
02 (dois) consultores indicados pelos Editores Associados, em 
conformidade com a especialidade/assunto.

Em caso de uma aprovação e uma rejeição a submissão será 
encaminhada para um terceiro revisor. O Editor Científico, 
pautado nos pareceres emitidos pelos revisores, se reserva 
o direito de emitir o parecer final de aceitação ou rejeição.

As indicações de correção sugeridas pelos pareceristas 
serão enviadas aos autores para que possam aprimorar o seu 
original. As mudanças feitas no artigo deverão ser realçadas 
no texto. Em caso de discordância, os autores devem redigir 
sua justificativa em uma carta ao Editor.

A publicação das submissões ocorrerá somente após 
a aprovação do Conselho Editorial, Editores Associados e 
Editor Científico.

Após a aprovação, o artigo é revisado ortográfica e gra-
maticalmente por revisor especializado. As alterações even-
tualmente realizadas são encaminhadas para aprovação for-
mal pelos autores, antes de serem encaminhados para publi-
cação. A Rev. SOBECC se responsabiliza pela tradução para 
o inglês do artigo na íntegra.

Os autores terão o prazo de 24 horas para aprovar a 
revisão de texto em português. O não cumprimento deste 
prazo transfere ao editor a responsabilidade pela aprovação. 
Não serão admitidos acréscimos ou modificações após a apro-
vação da revisão final.

2. Apresentação dos originais

A apresentação deve obedecer à ordem abaixo especificada. 
É necessário que os trabalhos sejam enviados em arquivo 
Word, digitados em português, respeitando a ortografia ofi-
cial, com fonte em letra Arial, tamanho 12, espaçamento 1,5 
cm entre linhas, margens de 2,5 cm (direita, esquerda, supe-
rior e inferior), atentando para o número limite de palavras 
de acordo com a classificação da submissão: original, revisão 
(integrativa ou sistemática) ou relato de experiência, incluindo 
referências, tabelas, quadros, figuras, fotos e anexos.

2.1. Orientações sobre preenchimento  
de alguns campos do formulário de submissão: 

2.1.1.	 Título do artigo em português, sem abreviaturas 
ou siglas (máximo 14 palavras);

2.1.2.	 Nome(s) completo(s) e sem abreviaturas dos auto-
res, cadastrados na ordem em que deverão apare-
cer na publicação;

2.1.3.	 Assinalar nome e endereço completo de um dos 
autores para recebimento de correspondência, 
incluindo telefones comercial, residencial e e-mail;

2.1.4.	 Identificações completas dos autores, separadas por vír-
gula, na seguinte ordem: profissão, titulação acadêmica 
mais recente, local de atuação profissional/instituição à 
qual pertence, cidade, estado. Devem constar os e-mails 
de todos os autores, para publicação. É desejável que os 
autores coloquem sua identificação ORCID, bem como 
a URL do seu currículo Lattes;

2.1.5.	 Conflitos de interesses: é obrigatório que os autores 
informem qualquer potencial conflito de interes-
ses, incluindo interesses políticos e/ou financeiros 
(relacionados a patentes ou propriedades, provisão 
de materiais e/ou insumos, equipamentos utiliza-
dos no estudo pelos fabricantes, financiamento a 
congressos ou afins); prestígio acadêmico, poder 
institucional, reconhecimento entre os pares e na 
sociedade, estudos e pesquisas sobre as próprias 
disciplinas e instituições. Não havendo nenhum 
conflito, devem redigir uma sentença dizendo 
não haver conflitos de interesses no campo pró-
prio para isso no formulário de submissão;

2.1.6.	 Trabalhos que tiveram financiamento por agência de 
fomento devem identifica-la, bem como o número, 
no campo específico do formulário de submissão;

2.1.7.	 Classificação do original: selecionar a seção cor-
reta para a submissão, ou seja, original, de revisão 
(integrativa ou sistemática), relato de experiência.

2.2. Arquivo do original a ser submetido

2.2.1.	 Não deve conter o(s) nome(s) do(s) autor(es).
2.2.2.	 Resumo: somente em português, contendo, no 

máximo, 180 palavras. O Resumo deve ser estru-
turado, ou seja, dividido em: Objetivo(s), Método, 
Resultados e Conclusão.

2.2.3.	 Palavras-chave (Keywords; Palabras clave): de 
três a cinco palavras-chave, na seguinte ordem: 
português, inglês e espanhol e elaboradas segundo 
os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) da 
BIREME (Centro Latino Americano e do Caribe 
de Informação em Ciências da Saúde). Se forem 
compostas, somente a primeira palavra deve estar 
em caixa alta e devem ser separadas uma das outras 
por ponto. Utilizar de três a cinco palavras-chave.

http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&interface_language=p&previous_page=homepage&previous_task=NULL&task=start
http://www.paho.org/bireme/
http://www.paho.org/bireme/
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2.2.4.	 Original: produzido conforme as característi-
cas individuais de cada trabalho, ou seja, arti-
gos originais, relatos de experiência e revisões 
de literatura, porém estruturados e em pará-
grafos distintos com: Introdução, Objetivo(s), 
Método, Resultados, Discussão, Conclusão e/ou 
Considerações finais e Referências. Atentar para 
o número de palavras e referências de acordo 
com a classificação do artigo.

3. Cuidados para a preparação do original

3.1.	 Introdução: breve, com definição do problema 
destacando a relevância do estudo e as lacunas do 
conhecimento.

3.2.	 Objetivo: Indica aquilo que se pretende alcançar 
na pesquisa. Claro e direto.

3.3.	 Método: Método de pesquisa utilizado, população, 
critérios de inclusão e fonte de dados. De acordo 
com a classificação do original é necessário infor-
mar que a pesquisa foi realizada de acordo com 
os preceitos éticos e citar o número do protocolo 
de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
(número CAAE – via Plataforma Brasil).

3.4.	 Resultados: Descrição clara e objetiva dos dados 
relevantes, sem interpretações ou comentários. 
Podem ser utilizadas tabelas, quadros e figuras, 
todavia com a devida indicação no texto.

3.5.	 Discussão: Deve limitar-se aos dados obtidos e 
aos resultados alcançados, com ênfase nas novas 
descobertas proporcionadas pelo estudo e discu-
tindo concordâncias e divergências do estudo. 
Destacar as limitações do estudo.

3.6.	 Conclusão: Deve responder aos objetivos ou 
hipóteses do estudo, sedimentada nos resultados 
e discussão, coerente com o título e o método uti-
lizado e com os objetivos propostos.

3.7.	 Referências: Devem ser construídas de acordo 
com as normas de Vancouver, elaboradas pelo 
International Committee of  Medical Journal Editors — 
Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas 
(ICMJE) — sendo baseadas no padrão ANSI, adaptado 
pela US National Library of  Medicine. As Referências 
devem ser indicadas numericamente na sequência 
em que aparecem no texto, no qual precisam ser 
identificadas por números arábicos sobrescritos, sem 

parênteses. Se forem sequenciais devem ser separa-
das por hífen; se forem aleatórias, a separação deve 
ser feita por vírgulas. A exatidão das referências é de 
responsabilidade dos autores. As referências devem 
ser primárias e pelo menos 50% delas com menos de 
5 (cinco) anos. Todas as referências deverão indicar 
a URL para acesso ao texto completo, caso esteja 
disponível na web.

4. Declaração de responsabilidade 
e transferência de direitos de primeira publicação

“O(s) autor(es) abaixo assinado(s) transfere(m) todos os direi-
tos de primeira publicação do original intitulado ____________
___________________________________ (título do artigo) 
para a Associação Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirúrgico, 
Recuperação Anestésica e Centro de Material e Esterilização 
(SOBECC), caso este trabalho seja publicado na Rev. SOBECC., 
podendo ser reproduzido, distribuído, transmitido ou reutilizado, 
com a citação obrigatória da fonte.

Cada autor assegura que participou suficientemente do estudo 
para justificar sua autoria, garantindo ainda, que o artigo é ori-
ginal, que não está sob apreciação de outra revista simultanea-
mente e que o texto e os dados nele apresentados não foram ante-
riormente publicados. 

O(s) autor(es) concorda(m) que as opiniões expressas neste 
original não representam, necessariamente, o ponto de vista dos 
editores ou da Associação, que renunciam toda responsabilidade e 
compromissos sobre seu conteúdo.

Nome legível e assinatura, na ordem exata de autoria

Nome Legível Assinatura

 

 

5. Check list para os autores

Antes de proceder o upload do original no sistema, é neces-
sário o atendimento às normas da revista. Para simplificar a 
conferência, apresentamos o checklist a seguir, objetivando 
agilizar o processo editorial.

Recomendamos que todos os dados dos autores e do origi-
nal a ser submetido, bem como os documentos suplementares 
(aprovação do Comitê de Ética, Declaração de responsabilidade 
e transferência de direitos de publicação, autorização para repro-
dução de fotos etc.) estejam em mãos para sua conferência.

http://aplicacao.saude.gov.br/plataformabrasil/login.jsf
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Documentos suplementares para submissão
Documentos de aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa    
Declaração de responsabilidade e transferência de direitos de publicação, preenchida e com a assinatura de 
todos os autores

   

Autorização para a reprodução de fotos    

Declaração de conflitos de interesses    
Metadados da submissão

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

Nomes completos dos autores, alinhados à margem esquerda do texto    

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

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

   

Identificação da agência de fomento    

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

Página do artigo
Resumo: português apenas, formatado com espaço simples, no máximo 180 palavras, estruturado em: 
Objetivo(s), Método, Resultados e Conclusão

   

Palavras-chave: português, inglês e espanhol. De 3 a 5, que constem no DeCS    

Manuscrito
Formatação: Fonte Arial, tamanho 12, espaçamento 1,5 cm entre linhas, margens de 2,5 cm (direita, 
esquerda, superior e inferior). Número de palavras conforme a classificação do original: artigo original (até 
4.500 palavras); artigo de revisão – integrativa ou sistemática (até 4.500 palavras) e relato de experiência (até 
2.000 palavras), incluindo o texto, tabelas, quadros, anexos, figuras e referências.

   

Artigo original
Pesquisa quantitativa: Introdução, Objetivo(s), Método, Resultados, Discussão, Conclusão e Referências    
Pesquisa qualitativa: Introdução, Objetivo(s), Método, Resultados, Discussão, Considerações Finais 
e Referências    
Introdução: Deve ser breve, com definição do problema destacando a relevância do estudo e as lacunas 
do conhecimento    
Objetivo: Deve indicar claramente aquilo que se pretende alcançar na pesquisa. Utilizar verbos no infinitivo    

Método
Pesquisa quantitativa: Deve apresentar desenho, local do estudo, período, população ou amostra  
critérios de inclusão e exclusão; análise dos resultados e estatística, aspectos éticos (número do protocolo 
CAAE quando aplicável)

   

Pesquisa qualitativa: Deve apresentar referencial teórico-metodológico; tipo de estudo; categoria e 
subcategorias de análise; procedimentos metodológicos (hipóteses, cenário do estudo, fonte de dados, 
coleta e organização, análise) e aspectos éticos (número do protocolo CAAE quando aplicável)

   

Resultados: Deve conter descrição clara e objetiva dos dados relevantes, sem interpretações ou comentários    
Discussão: Deve ser em item separado dos Resultados    

Dialoga com a literatura nacional e internacional?    
Apresenta as limitações do estudo?    
Descreve as contribuições para a área da enfermagem e saúde?    

Conclusão ou considerações finais: Deve responder aos objetivos ou hipóteses do estudo, sedimentada nos 
resultados e discussão, coerente com o título e o método utilizado e com os objetivos propostos    
Revisão integrativa: Deve apresentar as 6 (seis) etapas: identificação do tema e seleção da hipótese ou 
questão de pesquisa para a elaboração da revisão integrativa; estabelecimento de critérios para inclusão e 
exclusão de estudos/ amostragem ou busca na literatura; definição das informações a serem extraídas dos 
estudos selecionados/ categorização dos estudos; avaliação dos estudos incluídos na revisão integrativa; 
interpretação dos resultados; apresentação da revisão/síntese do conhecimento
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Revisão sistemática: Deve apresentar as etapas de: definição do seu propósito; formulação da pergunta; 
busca na literatura (Definição de critérios para selecionar os estudos: poder da evidência dos estudos; 
Execução da busca da literatura); avaliação dos dados; análise e síntese de dados; apresentação dos 
resultados; os quadros sinóticos devem conter: referência do artigo selecionado, ano de publicação, 
delineamento e número de pacientes, intervenções, desfechos e indicador de qualidade do estudo

   

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

   

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

   

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

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

DECLARAÇÃO DE DIREITO AUTORAL

Autores que publicam nesta revista concordam com os 
seguintes termos:

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

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

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

POLÍTICA DE PRIVACIDADE

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

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://opcit.eprints.org/oacitation-biblio.html
http://opcit.eprints.org/oacitation-biblio.html
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