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NURSING NOW: AGORA É A HORA, DEPOIS SERÁ PASSADO!

E screver um editorial sobre a campanha Nursing Now exige 
que se remeta ao Burdett Trust for Nursing, instituição 
de caridade independente inglesa criada por Sir Henry 

Burdett KCB, que, reconhecendo a importância do traba-
lho do enfermeiro, fundou o Royal National Pension Fund for 
Nurses (RNPFN), em 2002. Naquela ocasião, foi implantado 
o Programa da Burdett Trust for Nursing que visava valorizar 
a enfermagem, financiando especificamente programas de 
capacitação de enfermeiras e obstetrizes nas esferas de ges-
tão, liderança e pesquisa, dando suporte para ações advindas 
de enfermeiras líderes locais.

Desde essa época, o RNPFN vem implantando outros 
programas de empoderamento da enfermagem e, em par-
ceria com o International Council of  Nurses (ICN), elaborou 
um programa abraçado pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS) e pelo All-Party Parliamentary Group on Global Health 
do Reino Unido, denominado de Nursing Now. A Burdett Trust 
for Nursing faz e recebe doações com o objetivo de apoiar 
projetos liderados por enfermeiros, sempre voltado para o 
empoderamento da enfermagem e para melhorar a assistên-
cia ao paciente, à família e à comunidade1.

A campanha global Nursing Now, com duração prevista 
de três anos, de 2018 a 2020, baseia-se nos achados publica-
dos em 2016, no relatório Triple Impact. O documento reco-
menda a capacitação de enfermeiras para melhorar a saúde 
global, promover a igualdade de gêneros, uma vez que a 
grande maioria da categoria ainda é composta de mulheres, 
e gerar crescimento econômico2.

O lançamento global da campanha ocorreu em Londres, 
no dia 27 de fevereiro de 2018, tendo como patrona a Duquesa 
de Cambridge, Kate Middleton, objetivando estimular a capa-
citação de enfermeiros, com a finalidade de contribuir para a 
melhoria da saúde global, tornando esses profissionais mais 
influentes na luta contra os desafios da saúde no século XXI3,4. 
Seu término ocorrerá em 2020, ano em que será comemo-
rado o bicentenário do nascimento de Florence Nightingale4.

Em um movimento global crescente, vários países foram 
aderindo à campanha, surgindo a cada dia novos grupos regio-
nais, grupos nacionais e grupos de apoiadores locais em todo 
o mundo, atualmente desenvolvendo-se em mais de 80 países, 
entre os quais estão: Alemanha, Argentina, Austrália, Brasil, 

DOI: 10.5327/Z1414-4425201900020001

Canadá, China, Colômbia, Coreia, Egito, Escócia, Espanha, 
Estados Unidos, Filipinas, França, Grécia, Inglaterra, Irlanda, 
Israel, Itália, Japão, Líbano, México, Nigéria, Peru, Portugal, 
Rússia, Suécia, Suíça, Venezuela, Turquia e tantos outros5.

A campanha Nursing Now chegou ao Brasil decorrente do 
convênio assinado entre o Conselho Federal de Enfermagem 
(COFEn), o Centro Colaborador da Organização Pan-
Americana da Saúde (OPAS)/OMS, para o desenvolvimento 
da pesquisa em enfermagem, a Escola de Enfermagem de 
Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (EERP-USP) e o 
Burdett Trust for Nursing, responsável pela Campanha Nursing 
Now no mundo, representando o ICN e a OMS. Com o con-
vênio, foram assumidos compromissos e responsabilidades 
que demandam ações locais, regionais e nacionais lideradas 
pelas instituições signatárias6.

O Brasil tem 2.141.883 profissionais de enfermagem, entre 
enfermeiros, técnicos de enfermagem, auxiliares de enferma-
gem e obstetrizes, representando 60% da força de trabalho 
na área da saúde6.

O marco histórico do lançamento da campanha em nosso 
país ocorreu no dia 24 de abril de 2019, em Brasília (DF), no 
auditório da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), sendo o 
tema central “O impacto das contribuições de enfermagem 
para os sistemas de saúde”. A mesa de abertura contou com 
a presença de representantes da OMS, da OPAS, da OPAS 
Brasil e do ICN, com o presidente do COFEn, com a coorde-
nadora do Grupo de Trabalho da Nursing Now no Brasil, com 
o ministro da Saúde e representantes do Congresso Nacional. 
Participaram da cerimônia autoridades universitárias, repre-
sentantes da categoria profissional e gestores de saúde.

A Campanha Nursing Now Brasil objetiva valorizar a 
contribuição dos profissionais de enfermagem na garantia 
e ampliação do acesso à saúde da população. Para atingir 
tal propósito, são estabelecidas as seguintes metas: “Investir 
no fortalecimento da educação e desenvolvimento dos pro-
fissionais de enfermagem com foco na liderança; investir 
na melhoria das condições de trabalho dos profissionais de 
enfermagem; disseminar práticas efetivas e inovadoras de 
Enfermagem com base em evidências científicas, em âmbito 
nacional e regional”6. Essas metas somente serão alcança-
das com a integração de muitos atores, com compromisso 
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social e com a articulação entre iniciativas locais e represen-
tações regionais.

Portanto, a campanha representa uma forte iniciativa 
para empoderar os enfermeiros a assumirem o papel central 
no enfrentamento dos desafios da área da saúde no século 
XXI, usando seu potencial, sua competência e sua liderança.

O tempo voa! Agora é a hora de a enfermagem brasileira 
mostrar o que faz! Trata-se de uma oportunidade ímpar de 
reconhecimento e valorização da nossa categoria profissio-
nal, em prol da saúde das pessoas e do funcionamento efe-
tivo dos sistemas e serviços de saúde e, consequentemente, 
do desenvolvimento social do Brasil6.
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MONITORAMENTO DA LIMPEZA DE PRODUTOS 
PARA SAÚDE COM TESTE ADENOSINA TRIFOSFATO

Monitoring of  health products cleaning with adenosine triphosphate testing

Monitoreo de la limpieza de productos para la salud con test adenosín trifosfato

André Luiz Alvim1* , Marcela Silva Ramos2 , Poliana Mara Silva Durão2 
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RESUMO: Objetivo: Avaliar a qualidade da limpeza dos produtos para saúde utilizando o teste de superfície adenosina trifosfato (ATP) em um Centro 

de Materiais e Esterilização. Método: Trata-se de um estudo transversal, descritivo, de natureza quantitativa, realizado em uma clínica particular de 

Belo Horizonte, Minas Gerais. Foram avaliados 26 formulários com 102 testes de ATP entre maio de 2017 e maio de 2018. Resultados: Os valores dos 

testes de ATP nos canulados variaram de 55 a 206 unidades relativas de luz (RLU), com média de 124±46. Para instrumentais, os resultados alternaram 

entre 14 e 82 RLU, com média de 54±28. Conclusão: Os testes de ATP não são específicos, mas sugerem ausência de resíduos em todos os instrumen-

tais. Conclui-se que uma estrutura física adequada, protocolos de limpeza baseados em evidências e o gerenciamento de recursos materiais e humanos 

contribuem para a garantia da qualidade do processo de limpeza.

Palavras-chave: Equipamentos e provisões. Serviço de limpeza. Desinfecção. Esterilização. 

ABSTRACT: Purpose: Evaluating the cleaning quality of  health products by using the surface adenosine triphosphate (ATP) test in a Central Sterile Services 

Department. Method: It is a descriptive, cross-sectional study with a quantitative approach, conducted in a private clinic in Belo Horizonte, Minas Gerais. 

Twenty-six survey forms with 102 ATP tests were evaluated between May 2017 and May 2018. Results: The numbers in ATP tests in the lumened instru-

ments vary from 55 to 206 relative luminescence units (RLU), with a mean of  124±46. In surgical instruments, results alternated between 14 and 82 RLU, 

with a mean of  54±28. Conclusion: ATP tests are not specific, but they suggest absence of  residues in all the instruments. The conclusion is that a proper 

physical structure, evidence-based cleaning protocols and human and material resource management contribute to ensure the cleaning process quality. 

Keywords: Equipment and supplies. Housekeeping. Disinfection. Sterilization. 

RESUMEN: Objetivo: Evaluar la calidad de la limpieza de los productos para la salud utilizando el test de superficie adenosín trifosfato (ATP) en un Centro 

de Materiales y Esterilización. Método: Se trata de un estudio transversal, descriptivo, de naturaleza cuantitativa, realizado en una clínica particular de 

Belo Horizonte, Minas Gerais. Fueron evaluados 26 formularios con 102 test de ATP entre mayo de 2017 y mayo de 2018. Resultados: Los valores de los 

test de ATP en las cánulas variaron de 55 a 206 unidades relativas de luz (RLU), con promedio de 124±46. Para instrumentales, los resultados alternaron 

entre 14 y 82 RLU, con promedio de 54±28. Conclusión: Los test de ATP no son específicos, pero sugieren ausencia de residuos en todos los instrumen-

tales. Se concluye que una estructura física adecuada, protocolos de limpieza basados en evidencias y la gestión de recursos materiales y humanos con-

tribuyen para la garantía de la calidad del proceso de limpieza.

Palabras clave: Equipos y suministros. Servicio de limpieza. Desinfección. Esterilización.
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INTRODUÇÃO

O Centro de Materiais e Esterilização (CME) é definido como 
unidade funcional destinada ao processamento de produtos 
para saúde (PPS). Sua missão é fornecer PPS para os serviços 
cirúrgicos, assistenciais e de diagnóstico, garantindo a quan-
tidade e a qualidade de recursos para uma assistência segura1.

O CME possui papel peculiar no contexto saúde, atuando 
diretamente no combate às infecções relacionadas à assistên-
cia à saúde (IRAS). Qualquer falha ocorrida durante o pro-
cessamento de PPS implica o possível comprometimento da 
esterilidade, possibilitando a ocorrência de eventos infeccio-
sos durante o período de internação ou pós-alta2.

Para a garantia da qualidade de todas as etapas do processa-
mento, é fundamental que o CME tenha a infraestrutura adequada, 
de acordo com a legislação vigente. Atualmente, as classificações 
desse setor de apoio são definidas como CME de classe I, sendo o 
local que realiza o processamento de PPS não críticos, semicríti-
cos e críticos de conformação não complexa, passíveis de proces-
samento; e CME de classe II, definido como o local que realiza o 
processamento de PPS não críticos, semicríticos e críticos de con-
formação complexa e não complexa, passíveis de processamento1.

Além disso, é necessário que o setor de apoio tenha qua-
lidade em todos os processos internos, como o recebimento 
de PPS contaminados, a limpeza, o preparo, a esterilização, o 
armazenamento e a distribuição de PPS. Nesse fluxo, salienta-
se a limpeza como etapa primordial para a garantia de uma 
desinfecção ou esterilização segura1,2.

Entre os diversos testes químicos disponíveis no mercado 
para validação da limpeza, destaca-se o teste adenosina trifos-
fato (ATP), não sendo substituível pelos indicadores químicos, 
físicos e biológicos. O teste de ATP mede a limpeza de dispo-
sitivos, endoscópios e superfícies ambientais. Sua leitura é rea-
lizada de forma quantitativa, por meio da bioluminescência, 
buscando pela fonte de energia presente em células vivas con-
forme o grau de contaminação. A medição de luz requer o uso 
do equipamento luminômetro e os resultados são emitidos em 
unidade relativa de luz, do inglês relative luminescence unit (RLU)3.

Apesar de o ATP bioluminescência ser utilizado como uma 
boa prática entre os serviços de saúde, percebe-se certa insegu-
rança dos profissionais em relação à necessidade de intervenção 
no processo de limpeza, antes que haja liberação dos PPS para 
as próximas etapas. Esse fato pode ser atribuído aos resultados 
do ATP, que apresenta grande variação de valores durante a 
realização do teste4-6. Além disso, a literatura não padroniza 
testes químicos de leitura rápida que assegurem quando um 

produto está limpo, requisito fundamental para garantia de 
uma desinfecção e/ou esterilização eficaz6. Por esse motivo, 
emerge o seguinte questionamento: “O monitoramento por 
meio do teste ATP contribui para a avaliação dos parâmetros 
de qualidade desejados para limpeza de PPS?”.

Nesse sentido, a análise dos parâmetros encontrados no 
processo de validação da limpeza em CME pode contribuir 
para a melhoria do processamento de PPS, visando à segu-
rança do paciente e dos profissionais. O levantamento das 
estratégias disponíveis para validação dos parâmetros de lim-
peza poderá garantir a segurança dos processos envolvidos, 
bem como a redução dos riscos infecciosos. Espera-se que 
este estudo possa contribuir com a temática, oferecendo 
resultados que possam subsidiar a elaboração de protocolos 
e servir de benchmark para os serviços de saúde.

OBJETIVO

Avaliar a qualidade da limpeza dos PPS utilizando o teste de 
superfície ATP em um CME.

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, de natureza quan-
titativa, realizado em uma clínica particular de Belo Horizonte, 
Minas Gerais, Brasil. Por se tratar de um estudo que não envol-
veu pesquisa com seres humanos, não foi necessário um pare-
cer do Comitê de Ética em Pesquisa. No entanto, houve auto-
rização formal da Diretoria Técnica da instituição.

A clínica realiza, em média, 1.800 atendimentos por mês, com 
média de 450 cirurgias. Destacam-se as cirurgias de facectomia 
com implante de lente intraocular e cirurgias plásticas palpebrais. 
O CME do local de estudo é classificado como classe II. O setor 
disponibiliza aos colaboradores todos os procedimentos opera-
cionais padrão (POP) para consulta em tempo integral, como 
por exemplo: manuseio adequado de equipamentos, métodos de 
limpeza manual e automatizado e processo de liberação da carga.

O CME é supervisionado por um enfermeiro e as atividades 
operacionais são realizadas por dois técnicos de enfermagem, 
que são exclusivos do setor e possuem entre 5 e 7 anos de expe-
riência na mesma instituição. Ainda sobre a mão de obra, des-
taca-se um colaborador para manuseio dos PPS contaminados 
e um colaborador para o preparo dos PPS advindos do expurgo.

O expurgo possui uma lavadora ultrassônica de 21 litros, 
com conector para canulados. A análise da qualidade da água 
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deionizada desse equipamento específico é realizada semes-
tralmente ou sempre que necessário.

No CME de estudo, a validação da limpeza manual e automa-
tizada de PPS acontece por inspeção visual, através de uma lente 
intensificadora de mesa, com aumento de oito vezes. Em seguida, 
é complementada por teste químico Clean TraceTM Surface ATP 3M. 
A leitura do ATP é feita com auxílio da incubadora (3M Clean Trace)3.

O controle positivo e negativo do teste químico é realizado 
somente pelo enfermeiro do setor. Adotaram-se os seguintes níveis 
de aceitação: até 90 RLU (ponto de corte) para instrumentais e 
até 250 RLU (ponto de corte) para canulados. Todo o processo foi 
descrito e seguido na íntegra, conforme POP e recomendação do 
fabricante. Quando os resultados apresentam valores superiores 
aos pontos de corte, a limpeza manual, seguida de automatizada, 
é realizada novamente, até que haja liberação dos PPS.

Foram analisados 26 formulários, com total de 102 regis-
tros de ATP realizados entre maio de 2017 e maio de 2018. 
Os valores foram registrados pelos enfermeiros do CME no 
“Checklist para monitoramento da qualidade da limpeza”, 
contendo as seguintes variáveis: data da limpeza, nome dos 
PPS, RLU após limpeza, campos de observações (caso hou-
vesse intercorrências) e nome do responsável.

A coleta de dados foi realizada pelos próprios pesquisado-
res no mês de julho de 2018, em dias alternados, por meio de 
um instrumento de pesquisa que continha as mesmas variá-
veis do checklist. Para o tratamento dos dados foi realizada 

análise estatística descritiva para apresentação de medidas 
de tendência central (médias) e números absolutos gerados 
pelo programa Epi Info 7®. Os resultados foram agregados 
e apresentados por meio de tabelas descritivas.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra a distribuição de PPS avaliados com o teste de 
ATP no período de estudo. O número de instrumentais e canulados 
variou de 6 a 16 por mês, com média de 7,8±3,5. No total, foram 
realizados 102 (100%) testes ATP entre maio de 2017 e maio de 2018.

A Tabela 2 apresenta os resultados dos testes de ATP em RLU 
após limpeza manual, seguida de automatizada. No período do 
estudo, os valores do teste de ATP para canulados variaram de 
55 a 206 RLU, com média de 124±46. Para instrumentais, os 
resultados alternaram entre 14 e 82 RLU, com média de 54±28.

DISCUSSÃO

O CME atua visando à prevenção de infecções, mesmo que 
indiretamente, articulando ciência, segurança e qualidade, por 
meio da equipe de enfermagem. Quando os profissionais do 
CME não se conscientizam em relação à importância do pro-
cesso de limpeza e o executam de maneira condescendente 

Tabela 1. Distribuição de produtos para saúde avaliados no processo de limpeza com o teste adenosina trifosfato.

Período Canulados*  
(n=51)

Instrumentais**  
(n=51)

Total 
(n=102)

Maio de 2017 03 03 06

Junho de 2017 03 03 06

Julho de 2017 03 03 06

Agosto de 2017 05 05 10

Setembro de 2017 02 02 04

Outubro de 2017 08 08 16

Novembro de 2017 03 03 06

Dezembro de 2017 05 05 10

Janeiro de 2018 03 03 06

Fevereiro de 2018 03 03 06

Março de 2018 03 03 06

Abril de 2018 03 03 06

Maio de 2018 07 07 14

Média - - 7,8

Desvio padrão - - 3,5

Mediana  - -  06
*Dupla via; **pinças, blefarostatos e ganchos.
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ou superficial, a sujidade não é totalmente removida e pode 
criar barreiras que protejam os microrganismos6-10.

Segundo o Artigo 65 da Resolução da Diretoria Colegiada 
(RDC) nº 15, de 15 de março de 2012, os PPS passíveis de 
processamento, independente da sua classificação de risco, 
devem ser submetidos ao processo de limpeza dentro do 
próprio CME do serviço de saúde. Nessa perspectiva, a lim-
peza dos instrumentais cirúrgicos deve acontecer de forma 
rigorosa para redução da carga microbiana1,10-13.

Sabidamente, o processo de limpeza é influenciado pela 
utilização de acessórios adequados, ação de detergentes enzi-
máticos e criação de protocolos baseados em evidências. 
A ciência do processamento de PPS, atualmente bastante 
consistente, valoriza esse processo como passo inicial e fun-
damental para a garantia das fases posteriores de desinfecção 
e/ou esterilização. Além disso, afirma que a limpeza reduz a 
carga inicial microbiana em até 99,9%, ou seja, reduz quatro 
ciclos logarítmicos do biobourden presente no instrumental7,10-13.

Um estudo realizado em um hospital de Minas Gerais, com o 
objetivo de validar o protocolo de limpeza de PPS, reforçou a impor-
tância da execução criteriosa dessa etapa, por meio de protocolos 
fortemente recomendados. Além disso, salientou a necessidade 
da validação de metodologias seguras para a garantia dos níveis 
aceitáveis de proteína e RLU para testes de ATP após limpeza9.

A Association for the Advancement of Medical Instrumentation 
(AAMI) recomenda a utilização de um método rápido para 

determinar os níveis de matéria orgânica dos PPS. Nesse caso, 
o ATP proporciona avaliação dos parâmetros que transpassam 
a limpeza visual, garantindo segurança ao processo4.

A legislação nacional vigente sobre o processamento de 
PPS ainda não especifica o melhor teste químico para valida-
ção da limpeza. Com isso, algumas investigações indicam que 
a avaliação do ATP bioluminescência pode ser considerada 
um método eficaz para validação do processo, oferecendo 
a oportunidade de obter resultados rápidos e objetivos1,6,9,12. 

Os resultados deste estudo apresentaram-se abaixo de 204 
RLU, considerando canulados e instrumentais. Um estudo afirma 
que concentrações de ATP abaixo de 500 RLU são consideradas 
aceitáveis para caracterização de superfícies limpas6. Outros auto-
res apresentam valores mais rigorosos para validação da limpeza, 
indicando concentrações inferiores a 200 RLU para instrumen-
tais de menor complexidade. No CME de estudo, os canulados 
obtiveram ponto de corte abaixo de 250 RLU, atribuído aos PPS 
complexos que possuem lúmem inferior a 5 mm ou fundo cego, 
que os tornam inacessíveis ao processo de limpeza1,5,6.

O ATP é considerado uma forte variável de controle 
para o monitoramento da limpeza manual e automatizada. 
Quando os resultados se mantêm dentro dos parâmetros 
estabelecidos, infere-se que a sujidade orgânica e inorgânica 
tenha sido removida, reduzindo a carga microbiana presente 
nos PPS5,6. Ressalta-se que o ATP demonstra viabilidade para 
comprovação da descontaminação de instrumentais5-7,12.

Tabela 2. Resultados dos testes de adenosina trifosfato, em unidades relativas de luz, após limpeza manual, seguida de automatizada.

Período
Canulados* Instrumentais**

Média Mín Máx Média Mín Máx
Maio de 2017 98 45 205 82 10 74

Junho de 2017 94 50 195 09 15 85

Julho de 2017 116 57 189 19 07 86

Agosto de 2017 138 45 198 06 15 85

Setembro de 2017 134 64 209 64 12 84

Outubro de 2017 96 54 197 75 14 82

Novembro de 2017 128 50 204 17 18 79

Dezembro de 2017 203 48 207 72 15 79

Janeiro de 2018 48 57 220 82 15 85

Fevereiro de 2018 182 63 215 75 18 88

Março de 2018 71 60 205 67 15 77

Abril de 2018 98 64 217 53 14 85

Maio de 2018 204 59 214 77 12 78

Média 124 55 206 54 14 82

Desvio padrão 46 - - 28 - -

Mediana 116 -   - 67  -  -
*Dupla via; **pinças, blefarostatos e ganchos.
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O processo de limpeza adequado e validado por meio do 
ATP é fundamental para a redução de agravos inesperados 
como, por exemplo, as infecções de sítio cirúrgico. Um estudo5 
reforçou que o instrumental deve ser processado adequada-
mente, a fim de que esse material não se torne uma fonte 
de contaminação e transmissão de microrganismos. O CME 
tem papel fundamental no combate às IRAS, sendo neces-
sária mão de obra adequada para a garantia da qualidade na 
assistência indireta prestada ao paciente5,7,9,12.

Vale a pena salientar que a limpeza e suas etapas de valida-
ção devem seguir um POP elaborado com referências atuali-
zadas e estudos científicos com níveis de evidência elevados. 
Esse documento contribui para a sistematização de uma rotina 
considerada primordial para a ciência do processamento de PPS. 
O POP não deve estar disponível apenas no sistema de gestão 
de um serviço de saúde, mas deve ser amplamente divulgado 
para todos os profissionais de enfermagem atuantes no setor1,13.

Diante disso, as atividades envolvidas no CME são essen-
ciais para a segurança do paciente. A qualidade dos processos 

internos, em especial a limpeza, com consequente validação por 
teste de ATP é considerada uma boa prática que deve ser valo-
rizada, padronizada e disseminada entre os serviços de saúde.

CONCLUSÃO

Este estudou possibilitou a análise do monitoramento dos 
PPS com teste de ATP e reforçou a importância da valida-
ção do processo de limpeza como uma prática segura entre 
os serviços de saúde. Todos os parâmetros permaneceram 
dentro dos valores desejados, evidenciando ausência de resí-
duos de células vivas em todos os instrumentais analisados. 

A validação do processo de limpeza contribui para a segu-
rança do paciente e consequente redução de eventos infec-
ciosos. As estratégias disponíveis para validação dos parâ-
metros desse processo específico devem ser disseminadas, 
valorizadas e seguidas na sua plenitude, para melhoria dos 
processos em CME.
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RESUMO: Objetivo: Descrever o perfil clínico e epidemiológico de pacientes obesos de um serviço ambulatorial de avaliação perioperatória, realizado por enfermei-

ros e anestesiologistas, baseado em estratificações e avaliações do risco cardíaco. Método: Estudo descritivo, retrospectivo, composto por dados de 292 pacientes 

consultados pelo serviço ambulatorial de avaliação perioperatória, em que 88 foram identificados com obesidade. Foram analisadas variáveis demográficas, antro-

pométricas (por índice de massa corporal — IMC), clínicas e cardíacas pelo teste do χ2. Resultados: Entre os pacientes, 30% eram obesos, dos quais 91% eram 

do sexo feminino. Em relação à presença de comorbidades, 50% eram portadores de hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 22% a tinham associada ao diabetes 

mellitus (DM). Foi verificada prevalência de ASA P2 (74%) e alto risco para tromboembolismo venoso (63%); em relação aos riscos cardíacos pelo ACP (American 

College of  Cardiology/American Heart Association — ACP, modificado por Detsky), a maioria (74%) foi estratificada como risco intermediário. Conclusão: A sig-

nificativa incidência de comorbidades constatada acusa a necessidade de utilizar estratégias multiprofissionais na assistência perioperatória, voltadas para a popu-

lação obesa, sendo possível identificar vulnerabilidades e diminuir riscos aos quais o indivíduo está sujeito, ao submeter-se a procedimentos cirúrgicos.

Palavras-chave: Assistência perioperatória. Enfermagem perioperatória. Obesidade. Equipe multiprofissional. Segurança do paciente.

ABSTRACT: Objective: To describe the clinical and epidemiological profile of obese patients from a pre-operative outpatient evaluation clinic, performed by nurses 

and anesthesiologists based on cardiac risk assessment and stratification. Method: A descriptive, retrospective study, consisting of 292 patients consulted in the pre-

-operative outpatient evaluation clinic, in which 88 were identified as obese. Demographic, anthropometric (by body mass index - BMI), clinical and cardiac variables 

were analyzed using the χ2 test. Results: 30% of the patients were obese, of which 91% were female. Regarding the presence of comorbidities, 50% had systemic 

arterial hypertension (SAH) and 22% had diabetes mellitus (DM). A prevalence of ASA P2 (74%) and high risk for venous thromboembolism (63%) was verified; in 

relation to cardiac risks according to the ACC (American College of Cardiology / American Heart Association - AHA, modified by Detsky), the majority (74%) was 

stratified/classified as intermediate risk. Conclusion: The significant incidence of comorbidities confirmed the need to use multiprofessional strategies in periopera-

tive care, aimed at the obese population, with the possibility of identifying vulnerabilities and reduce the risks to the individual when undergoing surgical procedures.

Keywords: Perioperative care. Perioperative nursing. Obesity. Patient care team. Patient safety.
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RESUMEN: Objetivo: Describir o perfil clínico e epidemiológico de pacientes obesos de un servicio ambulatorio de evaluación perioperatoria, realizado 

por enfermeros y anestesistas, basado en estratificaciones y evaluaciones del riesgo cardíaco. Método: Estudio descriptivo, retrospectivo, compuesto por 

datos de 292 pacientes consultados por el servicio ambulatorio de evaluación perioperatoria, en que 88 fueron identificados com obesidad. Fueron anali-

zadas variables demográficas, antropométricas (por índice de masa corporal — IMC), clínicas y cardíacas por el test de χ2. Resultados: Entre los pacien-

tes, un 30% era obeso, del cual un 91% era del sexo femenino. Con relación a la presencia de comorbilidades, un 50% era portador de hipertensión arte-

rial sistémica (HAS) y un 22% la tenía asociada a la diabetes mellitus (DM). Fue verificada prevalencia de ASA P2 (74%) y alto riesgo para tromboembo-

lismo venoso (63%); con relación a los riesgos cardíacos por el ACP (American College of  Cardiology/American Heart Association — ACP, modificado 

por Detsky), la mayoría (74%) fue estratificada como riesgo intermediario. Conclusión: La significativa incidencia de comorbilidades constatada acusa 

la necesidad de utilizar estrategias multiprofesionales en la asistencia perioperatoria, volcadas para la población obesa, siendo posible identificar vulne-

rabilidades y disminuir riesgos a los cuales el individuo está sujeto, a someterse a procedimientos quirúrgicos.

Palabras clave: Atención perioperativa. Enfermería perioperatoria. Obesidad. Grupo de atención al paciente. Seguridad del paciente.

INTRODUÇÃO

No ano de 2008, de acordo com informações da Organização 
Mundial de Saúde (OMS), foram realizadas mais de 200 milhões 
de cirurgias. Estima-se, ainda, que ocorreram em torno de 
sete milhões de complicações e que houve cerca de dois 
milhões de óbitos, dos quais metade era de mortes evitáveis. 
Dessa forma, são necessárias ações seguras, que protejam o 
paciente durante procedimentos anestésico-cirúrgicos, uma 
vez que estes podem resultar em danos permanentes1,2.

Para os próximos anos, é esperado aumento no número 
de procedimentos cirúrgicos não cardíacos, em decorrência 
do envelhecimento progressivo da população. Tais evidên-
cias apontam para a necessidade de absorver uma demanda 
crescente de avaliações perioperatórias para procedimen-
tos, por vezes, associados à morbimortalidade significativa3.

No Brasil, temos uma população majoritariamente com 
excesso de peso (52%). Em relação à população cirúrgica, 
estima-se que 30% apresentará algum grau de obesidade4.

Uma vez indicada a intervenção cirúrgica, é importante 
estimar o risco cirúrgico, sendo relacionado a característi-
cas específicas do paciente e da cirurgia, visando a estabe-
lecer modificações específicas relevantes à condição clínica 
do paciente5.

Pacientes obesos estão mais propensos a riscos de even-
tos adversos evitáveis; têm risco aumentado para hipoxemia, 
atelectasia pulmonar, hipoventilação, maior dependência de 
ventilação mecânica, síndrome da apneia obstrutiva do sono 
(SAOS), aspiração de conteúdo gástrico; eventos cardiovascu-
lares, devido a comorbidades; hipertensão arterial, diabetes 
mellitus (DM), dislipidemia e arteriosclerose. O risco de even-
tos tromboembólicos no período perioperatório também é 
mais prevalente em pacientes obesos do que nos não obesos4.

Segundo a OMS, é possível classificar a gravidade da obe-
sidade em pacientes a partir de três graus: Grau I (moderado 
excesso de peso), que corresponde ao valor do índice de massa 
corpórea (IMC) entre 30 e 34,9 kg/m2; Grau II (obesidade 
leve ou moderada), quando o valor do IMC está entre 35 e 
39,9 kg/m2; e Grau III (obesidade mórbida), se o IMC ultra-
passa o valor de 40 kg/m2 6.

A avaliação pré-operatória no âmbito ambulatorial, que 
inclui a consulta pré-anestésica, promove a identificação 
de riscos associados ao ato anestésico-cirúrgico, aumenta a 
chance de um resultado cirúrgico satisfatório, além de ser 
eficaz na redução da ansiedade pré-operatória7.

O Ambulatório de Avaliação Perioperatória do Hospital 
Regional de Gama (APA-HRG) é um serviço voltado à avaliação 
perioperatória do paciente de um hospital geral. Os pacientes 
são atendidos por um grupo multiprofissional, composto por 
anestesiologistas e equipe de enfermagem, que, fundamen-
tada em práticas baseadas em evidências, provém cuidados 
perioperatórios individualizados aos pacientes, em busca de 
melhores resultados cirúrgicos e da redução do tempo médio 
de permanência na internação antes da cirurgia eletiva e do 
número de suspensão de cirurgias8.

Durante a consulta ambulatorial pré-operatória, o enfer-
meiro identifica pacientes obesos ao calcular o IMC e reali-
zar a antropometria8. O exame físico contempla, também, a 
verificação dos sinais vitais, ausculta cardiopulmonar, identi-
ficação de preditores de via aérea difícil (VAD). Com a equipe 
médica, os pacientes têm a estratificação de risco para SAOS, 
realizada por meio do escore STOP-BANG, assim como 
é aplicado o questionário de capacidade funcional (MET) e 
confeccionado o fluxograma de risco para trombose venosa 
(TEV), pelo algoritmo Safety-Zone. O médico anestesiologista, 
com a equipe de enfermagem, identifica os riscos cardíacos, 
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usando estratificações que mensuram o risco de desenvolver 
complicação cardíaca no período perioperatório, o que pos-
sibilita à equipe tomar decisões e buscar as melhores estra-
tégias de prevenção e tratamento, incluindo adequações no 
manejo da doença de base3. Para tanto, são aplicadas, pelos 
anestesiologistas, as estratificações da American Society of  
Anesthesiologists (ASA) e de risco cardíaco Lee (Índice de Risco 
Cardíaco Revisado de Lee — IRCR), ACP (American College 
of  Cardiology/American Heart Association — ACP, modi-
ficado por Detsky), New York Heart Association (NYHA) e 
Risco Cardíaco para Procedimentos não Cardíacos3,9.

Para o enfermeiro perioperatório identificar os riscos do 
paciente cirúrgico durante o pré-operatório, a avaliação ini-
cial facilita a determinação dos diagnósticos de enfermagem, 
tornando a implementação da Sistematização da Assistência 
de Enfermagem Perioperatória (SAEP) possível10.

OBJETIVO

Descrever o perfil clínico e epidemiológico de pacientes 
obesos de um ambulatório de avaliação perioperatória do 
Distrito Federal.

MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo, no qual foi 
realizada uma de coleta de dados das consultas realizadas no 
período de junho de 2014 a junho de 2016, no APA-HRG de 
um hospital geral do Distrito Federal.

Segundo o protocolo de serviço, são considerados pacien-
tes de alto risco os que têm mais de 65 anos, ou menos de 
65 anos com antecedentes mórbidos (alergias, doenças sis-
têmicas, uso de medicações de forma contínua), e/ou limi-
tação física, e/ou limitação cognitiva, e/ou história prévia 
de intercorrência em procedimento anestésico-cirúrgico.

Foram incluídos no estudo os prontuários físicos e eletrô-
nicos de pacientes obesos, maiores de 18 anos, com doenças 
cirúrgicas de tratamento eletivo, encaminhados pelas clíni-
cas de cirurgia geral e subespecialidades, ginecologia e orto-
pedia. Prontuários de pacientes maiores que 18 anos e com 
IMC<30 kg/m2 foram excluídos da pesquisa. Para a coleta 
de dados, utilizou-se um formulário que reunia as principais 
informações contidas no questionário institucionalizado das 
consultas pré-operatórias do serviço. Ao criar esse banco 
de dados, foram estudadas as variáveis sociodemográficas e 

antropométricas: sexo, idade, IMC, especialidade cirúrgica, 
doenças associadas, preditor de VAD, tabagismo e etilismo; 
as estratificações clínicas: classificação do estado físico pela 
ASA, classificação funcional pelo MET, classificação do risco 
de SAOS e classificação do risco de TEV; e as avaliações de 
risco cardíaco: Lee, ACP, NYHA e classificação do Risco 
Cardíaco Para Procedimentos Não Cardíacos3,9.

Safety Zone é um algoritmo que utiliza dados clínicos de 
história pregressa e atual para estratificar o risco do paciente 
clínico e cirúrgico desenvolver TEV11.

Segundo a III Diretriz de Avaliação Perioperatória da 
Sociedade Brasileira de Cardiologia, o algoritmo do ACP, o 
da ACC/AHA, do inglês American College of  Cardiology/
American Heart Association, e o IRCR são os mais indicados 
para identificar riscos cardíacos perioperatórios4.

Essas variáveis foram analisadas por meio do emprego do 
software estatístico R Development Core Team 2008 versão 
3.3 para Windows®, sendo apresentadas de forma descritiva 
em frequências absolutas e percentuais.

O trabalho de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da 
Saúde (FEPECS), sob CAAE nº 60740916.8.0000.5553, sendo rea-
lizado em conformidade com as exigências da Resolução nº 466, 
de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS

Verificou-se que, entre 1º de julho de 2014 e 30 de junho de 
2016, foram realizadas 292 consultas no APA-HRG. Entre essas, 
88 foram em pacientes obesos que seriam submetidos a algum 
procedimento anestésico-cirúrgico.

A maior parcela dos prontuários de pacientes obesos 
(71/91%) pertencia ao gênero feminino. Em relação à idade, 
a maioria tinha mais de 60 anos (34/43,5%). Em relação 
aos hábitos de vida, grande parte afirmou não ser tabagista 
(63/71,5%). Os pacientes foram encaminhados principal-
mente pela Clínica Ginecológica (38/43,6%). Os achados 
estão apresentados detalhadamente na Tabela 1.

Ao estudar as variáveis clínicas descritas, a maioria dos 
participantes foi classificada como ASA P2, de acordo com o 
estado clínico proposto pela ASA. Em relação ao índice de Duke 
(MET), em torno de 5,9% obtiveram capacidade funcional ruim 
(1–4 METS), enquanto 41,6% apresentaram MET moderado 
(4–10 METS). Quanto ao risco de TEV, a maior parte apresentou 
alto risco de evento tromboembólico; e quanto à ocorrência de 
SAOS, 47,8% apresentaram alto risco para a síndrome (Tabela 2).
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Em relação às comorbidades, obteve-se maior prevalência 
de prontuários com registro de hipertensão arterial sistêmica 
(HAS), ao passo que um número reduzido foi de prontuá-
rios de portadores de DM, conforme detalhado na Tabela 2. 

Quanto aos resultados das estratificações referentes ao 
risco cardíaco apresentadas na Tabela 3, a amostra foi majori-
tariamente (52,3%) classificada como Lee I. O NYHA obteve 
classe funcional I (82,2%) como a estratificação prevalente, 
conforme detalhado na Tabela 3.

DISCUSSÃO

Da população selecionada obteve-se uma amostra de pacien-
tes obesos de 30%, coerente com estimativa da Sociedade 
Brasileira de Cardiologia para pacientes cirúrgicos em 
âmbito nacional4.

Tabela 1. Dados sociodemográficos e perfil da população obesa 
atendida no Ambulatório de Avaliação Perioperatória do Hospital 
Regional de Gama (APA-HRG). Brasília (DF), 2016.

Variáveis n %

Faixa etária (anos)

<20 00 0,0

20–40 12 15,3

41–60 32 41,0

>60 34 43,5

Sexo

Feminino 71 91,0

Masculino 07 8,9

Clínica

Ginecologia 38 43,6

Ortopedia 28 32,1

Geral 17 19,5

Mastologia 02 2,2

Vascular 01 1,1

Outras 01 1,1

Tabagismo

Sim 09 10,2

Não 63 71,5

Ex-tabagista 16 18,8

Preditor de via aérea difícil

Sim 36 46,1

Não 42 53,8

Tabela 2. Dados clínicos de pacientes obesos atendidos pelo 
Ambulatório de Avaliação Perioperatória do Hospital Regional 
de Gama (APA-HRG). Brasília (DF), 2016.

Variáveis n %

ASA

P1 09 10,3

P2 65 74,7

P3 13 14,9

MET

Excelente 44 52,3

Moderado 35 41,6

Ruim 05 5,9

SAOS

Sim 33 47,8

Não 36 52,1

TEV

Alto 55 63,9

Moderado 18 20,9

Baixo 13 15,1

HAS 44 50,5

HAS+DM 20 22,9

DM 03 3,4

Nega HAS ou DM 20 22,9

ASA: American Society of Anesthesiologists; MET: Classificação Funcional; SAOS: síndrome 
de apneia obstrutiva do sono; TEV: tromboembolismo venoso; HAS: hipertensão arterial 
sistêmica; DM: diabetes mellitus.

Tabela 3. Estratificações cardíacas realizadas em pacientes 
obesos pelo Ambulatório de Avaliação Perioperatória do Hospital 
Regional de Gama (APA-HRG). Brasília (DF), 2016.

Variáveis n %

LEE

I 45 52,3

II 35 40,6

III 05 5,8

IV 01 1,1

ACP

Alto 02 0,9

Baixo 18 7,6

Intermediário 57 24,5

NYHA

I 51 82,2

II 08 12,9

III 02 3,2

LEE: Índice de Cardíaco Revisado de Lee; ACP: American College of Cardiology/American Heart 
Association – ACP, modificado por Detsky; NYHA: New York Heart Association.
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Os resultados referentes ao sexo apontaram maior número 
de mulheres obesas na amostra, o que contrasta com os 
dados de pesquisa da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 
para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), 
em que a obesidade é majoritariamente masculina na popu-
lação brasileira12. O contraste se justifica pelo maior número 
de encaminhamentos que o ambulatório obteve da Clínica 
Ginecológica para a consulta pré-operatória13.

Ainda assim, a faixa etária mais prevalente foi de obesos 
acima de 60 anos, o que corrobora os dados encontrados pela 
VIGITEL, em que a proporção de mulheres obesas, em rela-
ção aos homens, aumenta após os 64 anos12.

Outro estudo trouxe resultado semelhante, quando iden-
tificou 28,9% de pacientes obesos em seu perfil epidemioló-
gico de um ambulatório pré-operatório. Desses, o predomí-
nio também foi de mulheres, sendo a frequência da obesidade 
aumentada na faixa etária de 45 a 54 anos para homens e de 
55 a 64 anos para mulheres14.

O risco de morbimortalidade do indivíduo obeso está 
diretamente relacionado ao ganho de peso, tendo em vista 
que o aumento corporal é associado a doenças não trans-
missíveis, por exemplo: HAS, DM, hipertrofia do ventrículo 
esquerdo (HVE), disfunção na capacidade cardiorrespiratória, 
arritmias, isquemia miocárdica, infarto agudo do miocárdio 
(IAM), asma, SAOS, tromboembolismo pulmonar (TEP) e 
hipertensão pulmonar15,16.

Pacientes com obesidade apresentam 2,9 vezes mais risco 
de desenvolver DM e HAS do que pacientes com IMC den-
tro dos parâmetros normais. Com isso, mais da metade da 
amostra tem diagnóstico HAS, mas poucos indivíduos desen-
volveram ambas as comorbidades17.

Referente às estratificações clínicas, a classificação ASA 
teve maior frequência de ASA P2, o que é caracterizado por 
doença sistêmica moderada, sem limitação funcional e se 
justifica pela prevalência de HAS e DM entre os pacientes. 
Uma metanálise mostrou que o ganho de 1 kg de massa cor-
poral está associado com o aumento de 1,2 a 1,6 mmHg na 
pressão sistólica e de 1,0 a 1,3 mmHg na pressão diastólica17.

O preditor de VAD, que é um dos parâmetros usados 
para prever dificuldades na laringoscopia durante a indução 
anestésica, pode ocorrer devido a maior circunferência do 
pescoço no obeso e devido ao aumento na Classificação de 
Mallampati. Esta, por sua vez, é a classificação da dificuldade 
em visualizar a orofaringe18.

 Quanto a esses indicadores, percebe-se um número 
relevante na amostra de indivíduos com preditores de via 
aérea complicada. A associação direta entre a obesidade e a 

laringoscopia difícil ainda é contraditória na literatura. Em um 
estudo, 100 pacientes com IMC>30 kg/m2, que apresentavam 
aumento da largura cervical e classificação de Mallampati ≥3, 
não obtiveram laringoscopia direta, exceto um; ou seja, ape-
nas 1% desses obesos apresentou intubação difícil18.

A aplicação da escala do MET para avaliar capacidade fun-
cional em indivíduos com IMC elevado mostrou que mais 
da metade obteve capacidade funcional excelente, realizando 
atividades e tarefas do cotidiano sem queixas. Evidencia-se 
que 41,6% têm capacidade funcional moderada, visto que 
alguma queixa ou limitação para realização dessas ativida-
des foi relatada19.

O IMC está associado à SAOS, que pode acarretar hipó-
xia, prejudicando o pós-operatório. A fisiopatologia da SAOS 
é definida pelas pausas respiratórias intercaladas com micro-
despertares, que caracterizam o evento de apneia. A preva-
lência da SAOS em obesos alcança 40% em indivíduos com 
sobrepeso (IMC>25 kg/m2) e pode chegar a 90% nos pacien-
tes com IMC>40 kg/m2 20.

No estudo em questão, por meio do escore STOP-BANG, 
houve pacientes estratificados com alto risco para existência 
de SAOS. A apneia de sono pode apresentar complicações 
para a clínica do paciente, por exemplo, o aumento da pres-
são parcial de gás carbônico no sangue arterial, causando 
dessaturação da oxi-hemoglobina, por conta da falta de ven-
tilação alveolar20.

A SAOS pode ser um agravante dentre os demais even-
tos respiratórios adversos presentes no obeso. O aumento do 
IMC leva ao estreitamento da faringe, causando comprome-
timento da estrutura das vias aéreas superiores e diminuição 
do volume pulmonar, em razão da baixa expansão da caixa 
torácica. Essa condição é agravada, pois o tecido adiposo 
secreta adipocinas, que estão relacionadas à diminuição do 
controle neuromuscular21.

Além da SAOS, o risco de atelectasia e a síndrome de 
hipoventilação estão presentes, muitas vezes devido à dimi-
nuição das capacidades vital e residual funcional, bem como 
do volume expiratório forçado20.

A síndrome de hipoventilação no obeso é definida pela 
hipercapnia em vigília (pressão arterial de dióxido de carbono 
≥45 mmHg), acompanhada pela hipóxia. A prevalência de sín-
drome de hipoventilação em pacientes já com diagnóstico de 
SAOS é de 11% e entre os indivíduos submetidos à cirurgia 
bariátrica é de 8%. Pacientes portadores da síndrome de hipo-
ventilação possuem aumento esperado dos níveis de HCO2, 
o que também pode ser usado como ferramenta para chegar 
aos possíveis diagnósticos de enfermagem22.
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As complicações pós-operatórias que têm mais desfechos 
compostas por morte no obeso são o TEV e o TEP, que pos-
suem riscos mais elevados nesses pacientes e são recorrentes 
em pós-operatórios de cirurgias bariátricas, porém, podem 
ser minimizados4.

Um dos estudos mais completos de método prospectivo 
e avaliação longitudinal com pacientes obesos submetidos à 
cirurgia bariátrica verificou mortalidade de 0,3% em 30 dias, 
sendo o desfecho composto por morte, trombose venosa pro-
funda (TVP) e TEP23. Na amostra deste estudo, a maioria dos 
indivíduos foi estratificada pelo Safety Zone como pacientes 
de alto risco para o desenvolvimento de TEP/TEV e 20,9% 
foram estratificados como de risco moderado.

O risco de desenvolvimento de um evento tromboem-
bólico pode ser minimizado. A aplicação do algoritmo, além 
de realizar a classificação de risco do sujeito, sugere o tra-
tamento de tromboprofilaxia adequado segundo a estratifi-
cação do paciente. O risco e a profilaxia de TEP/TEV vêm 
sendo subutilizados pelas clínicas cirúrgicas, diminuindo a 
segurança do perioperatório e colocando em risco o paciente 
obeso, que tem maior chance de eventos tromboembólicos4.

Enquanto isso, o risco de um evento cardíaco periope-
ratório adverso está relacionado ao grau de obesidade, às 
comorbidades associadas e ao tipo de cirurgia realizada. 
O ACP usa, na sua classificação, avaliação clínica, eletro-
cardiográfica, presença de IAM ou edema agudo de pul-
mão prévio. O algoritmo Lee propõe quatro classes de risco 
para os pacientes, segundo algumas variáveis relacionadas 
a cirurgias de alto risco, que são: IAM, insuficiência car-
díaca congestiva (ICC), história de doença cerebrovascu-
lar, creatinina sérica >2,0 mg/dL e diabetes insulinodepen-
dente9. Assim, foi classificado, de forma majoritária, o ACP 
intermediário, seguido do ACP baixo, na maior parte dos 
pacientes obesos que entraram na classificação Lee I, em 
que não foi apresentada nenhuma das variáveis; “porém, na 
segunda maior classificação - Lee II -, os pacientes apresen-
taram uma das variáveis descritas9.

A estratificação NYHA é uma escala amplamente utili-
zada, indicada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia para 
identificar sujeitos com ICC e insuficiência coronariana, seu 
estágio e acompanhar sua progressão. A escala também pode 
ser usada para avaliação perioperatória, minimizando os ris-
cos de a doença prejudicar os períodos intra e pós-operatório. 
A maioria dos pacientes estudados não apresentou sintoma 
da doença, sendo classificada como NYHA I, e apenas 12% 
foram categorizados como NYHA II, sugerindo algum sin-
toma das doenças4.

A identificação dos riscos clínicos para o paciente obeso 
norteia o cuidado do enfermeiro. Para tanto, utiliza-se o 
Processo de Enfermagem baseado em uma assistência indi-
vidualizada, avaliando todas as fases do período periopera-
tório durante a consulta de enfermagem24,25.

Sendo a SAEP indispensável na assistência ao paciente 
cirúrgico, a visita pré-operatória ou o atendimento ambula-
torial pré-operatório se tornam protagonistas no início do 
planejamento do cuidado. Para o seguimento do planeja-
mento de enfermagem, é necessária a fundamentação dos 
riscos e diagnósticos previamente identificados. Diante disso, 
é importante que os riscos perioperatórios do paciente obeso, 
identificados neste estudo, sejam levados em consideração 
no momento da escolha do diagnóstico de enfermagem10.

Uma importante limitação do estudo foi a dificuldade de 
acesso aos prontuários físicos, diante da transição de pron-
tuário físico para o eletrônico que ocorreu na instituição sede 
do estudo no período de coleta de dados.

CONCLUSÃO

Da população estudada, observou-se que 30% tinha 
IMC>30 kg/m2. Destes, 91% eram mulheres, mais de 50% 
apresentavam HAS e 22% tinham HAS associada ao DM. 
Das estratificações clínicas, obtiveram-se números significa-
tivos, como o aumento do ASA P2, que mostrou que grande 
parte dos indivíduos tem alguma comorbidade diagnosticada, 
mesmo que tratada. Foi encontrado alto risco para TEV na 
maioria dos pacientes, o que possibilita que a equipe sugira 
profilaxia mais adequada. Foi possível prever eventos de apneia 
no pós-operatório em 40% dos sujeitos, tendo em vista que 
eles apresentaram alto risco para SAOS.

O trabalho multidisciplinar em contexto perioperatório 
facilita a identificação de vulnerabilidades em pacientes obe-
sos e os riscos aos quais a doença os predispõem, viabilizando 
a diminuição desses riscos por meio de condutas profiláticas 
que, a partir de então, podem ser tomadas, proporcionando 
períodos intra e pós-operatório mais seguros.

Salienta-se a importância do enfermeiro no plane-
jamento perioperatório ambulatorial, realizando papel 
essencial junto à equipe e ao paciente, além da conve-
niência em conhecer o paciente fora do Centro Cirúrgico, 
o que é um facilitador para a implementação da SAEP, e 
podendo realizar com ele todo o planejamento assisten-
cial, sanando dúvidas e realizando as orientações neces-
sárias ao paciente e à sua família.
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RESUMO: Objetivo: Identificar a prevalência dos procedimentos cirúrgicos realizados em idosos em um centro cirúrgico de um hospital público do inte-

rior do estado de São Paulo e caracterizar tais procedimentos. Método: Estudo transversal, retrospectivo, quantitativo. A amostra constou de 7.483 pro-

cedimentos cirúrgicos em idosos, realizados entre 2013 e 2015. Os dados foram coletados a partir do sistema de cirurgia da instituição sede do estudo. 

Resultados: A faixa etária na qual prevaleceram os procedimentos foi entre 60 e 70 anos de idade; a maior média de tempo para recuperação da aneste-

sia foi entre 71 e 80 anos. As especialidades que mais realizaram procedimentos foram: ortopedia, urologia e oftalmologia. As anestesias mais emprega-

das foram: geral inalatória, endovenosa, local com sedação e raquideana; 37,3% usaram o serviço de anestesia, porém não estava descrito em prontuário 

qual foi o tipo de anestesia realizada. Os óbitos decorrentes dos procedimentos ou complicações das cirurgias foram 1.140; três deles ocorreram no cen-

tro cirúrgico e os demais, em enfermarias ou unidades de cuidados intensivos. Conclusão: Os dados aqui apresentados reforçam a necessidade de novos 

modelos de assistência, com melhorias da assistência multidisciplinar geriátrica, no atendimento perioperatório aos pacientes idosos.

Palavras-chave: Cirurgia. População idosa. Dinâmica populacional.

ABSTRACT: Objective: To identify the prevalence of  surgical procedures performed in the elderly in a surgical center of  a public hospital in the state of  São Paulo 

and to characterize such procedures. Method: Cross-sectional, retrospective, quantitative study. The sample consisted of  7,483 surgical procedures performed 

in the elderly, between 2013 and 2015. Data were collected from the surgical information system of  the institution under study. Results: The age range was 

between 60 and 70 years of  age; the highest average anesthesia recovery time was between 71 and 80 years. The specialties that performed the most proce-

dures were: orthopedics, urology and ophthalmology. The most commonly used anesthesias were: general inhalation, intravenous, local with sedation and 

spinal; 37,3% used anesthesia, however the type was not described in the patient medical records. There were 1,140 deaths resulting from the procedures or 

complications; three of  them occurred in the surgical center, while the others occured in the intensive care unit or ward. Conclusion: The data presented 

here reinforce the need for new models of  care, with improvements in geriatric multidisciplinary care, in perioperative care for the elderly.

Keywords: Surgery. Elderly population. Population dynamics.

RESUMEN: Objetivo: Identificar la prevalencia de los procedimientos quirúrgicos realizados en ancianos en un centro quirúrgico de un hospital público del 

interior del estado de São Paulo y caracterizar tales procedimientos. Método: Estudio transversal, retrospectivo, cuantitativo. La muestra constató de 7.483 

procedimientos quirúrgicos en ancianos, realizados entre 2013 y 2015. Los datos fueron recolectados a partir del sistema de cirugía de la institución sede del 

estudio. Resultados: El grupo de edad en el que prevalecieron los procedimientos fue entre 60 y 70 años de edad; la mayor media de tiempo para la recu-

peración de la anestesia fue entre 71 y 80 años. Las especialidades que más realizaron procedimientos fueron: ortopedia, urología y oftalmología. Las anes-

tesias más empleadas fueron: general inhalatoria, endovenosa, local con sedación y raquídea; 37,3% usaron el servicio de anestesia, pero no estaba descrito 

en prontuario cuál fue el tipo de anestesia realizada. Las muertes derivadas de los procedimientos o complicaciones de las cirugías fueron 1.140; Y tres de 

ellos ocurrieron en el centro quirúrgico y los demás, en enfermerías o unidades de cuidados intensivos. Conclusión: Los datos aquí presentados refuerzan la 

necesidad de nuevos modelos de asistencia, con mejoras de la asistencia multidisciplinaria geriátrica, en la atención perioperatoria a los pacientes ancianos.

Palabras clave: Cirugía. Poplación anciana. Dinámica poblacional.
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INTRODUÇÃO

A transição demográfica é um fenômeno de ocorrência mun-
dial, no qual, progressivamente, o número de jovens decresce 
e há aumento considerável da população com 60 anos de idade 
ou mais. Igualmente, o Brasil tem vivenciado o aumento da 
população dessa faixa etária. Segundo o Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE), o índice de envelhecimento 
elevou-se de 31,7% em 2001 para 51,8% em 2011. Isso demons-
tra que há, em média, uma pessoa de 60 anos ou mais para 
cada duas pessoas com menos de 15 anos1. Estima-se que 
em 2050 existirão 2 milhões de idosos no mundo, e que no 
Brasil serão cerca de 28 milhões de idosos2.

O aumento da esperança de vida se deve à redução da 
mortalidade infantil, que progressivamente atingiu todas as 
idades, incluindo as taxas de mortalidade da população idosa, 
que tem experimentado grande queda. Deve-se, também, 
aos avanços das tecnologias na área da saúde e ao desenvol-
vimento de políticas públicas voltadas aos idosos3.

O envelhecimento é um processo biológico irreversí-
vel, natural e individual. O termo envelhecimento é mar-
cado por mudanças de forma e função ao longo da vida, 
que ocorrem nos organismos após a maturação sexual e 
que, progressivamente, comprometem a funcionalidade, a 
mobilidade e a independência, influenciando a capacidade 
de resposta dos idosos ao estresse ambiental e à manuten-
ção da homeostasia, bem como pela alta prevalência de 
doenças crônico-degenerativas, que levarão essa população 
a necessitar de assistência qualificada dos serviços de saúde 
em todos os níveis de atenção4.

Em consequência de uma maior expectativa de vida, 
tratamentos e cirurgias tendem a ser mais rotineiros. 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) prevê que mais de 
60 milhões de pessoas passarão por cirurgias por motivos 
traumáticos e mais de 30 milhões para tratar doenças malig-
nas a cada ano5. Complicações cirúrgicas são mais comuns 
na população idosa por causa do organismo lentificado, da 
mobilidade física prejudicada, da maior probabilidade de 
infecções e das dificuldades advindas das próprias doenças 
de base, tornando necessário o preparo dos profissionais 
para cuidar de pacientes geriátricos5.

A literatura traz poucos estudos considerando o perfil 
das cirurgias realizadas em idosos, bem como as caracte-
rísticas dessa população. Em geral, os estudos que avaliam 
os procedimentos cirúrgicos em idosos mostram cirurgias 
realizadas em segmentos únicos6-8. A gestão hospitalar apa-
rece focando os custos das cirurgias, especificamente os das 

cirurgias oncológicas, analisando o levantamento de ações 
para diminuir os custos e os repasses dos convênios9.

Considerando o aumento da esperança de vida na popu-
lação, da escassez de trabalhos relacionados ao tema e da 
importância da assistência à saúde dos idosos em todos os 
segmentos, propomos a realização deste estudo, visando tra-
zer subsídios para melhoria na assistência aos idosos no cen-
tro cirúrgico (CC) e a gestão da unidade de CC.

OBJETIVO

Identificar os procedimentos cirúrgicos realizados em idosos 
em um CC de um hospital público do interior do estado de 
São Paulo e caracterizar tais procedimentos.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo, com abor-
dagem quantitativa, não probabilística.

O presente estudo foi conduzido no Hospital das Clínicas 
(HC) da cidade de Botucatu, interior do estado de São Paulo. 
Estima-se que a abrangência populacional de atendimento 
hospitalar seja de 1,5 milhão de usuários, provenientes de 68 
municípios do Departamento Regional de Saúde de Bauru 
(DRS VI). O HC conta com 385 leitos, sendo 52 de terapia 
intensiva (30 adultos, 15 neonatais e 7 pediátricos), 198 con-
sultórios médicos e 31 salas especializadas. Anualmente, a 
instituição realiza, em média, 2 milhões de exames, 650 mil 
consultas e 25 mil internações.

É considerada a maior unidade pública de saúde da 
região de Botucatu, vinculada ao Sistema Único de Saúde 
(SUS). O Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 
Botucatu (HCFMB) tem em seu quadro 170 enfermeiros e 
mais de 800 técnicos de enfermagem.

O CC da instituição é constituído de 13 salas operatórias, 
que atendem a cirurgias de porte I, II, III e IV, de diversas 
especialidades, de acordo com o horário semanal estabele-
cido para cada equipe. Atuam no CC aproximadamente 13 
equipes cirúrgicas, anestesiologistas e equipe de enferma-
gem, entre outros profissionais. No ano de 2014 o serviço 
realizou 8.967 cirurgias.

Os dados foram coletados a partir do sistema de cirurgia 
do serviço. Foram incluídos os procedimentos que acontece-
ram no CC do HCFMB, nos anos de 2013 a 2015, em usuários 
com 60 anos ou mais. Foram excluídos os procedimentos cujos 



|   71   |
REV. SOBECC, SÃO PAULO. ABR./JUN. 2019; 24(2): 69-75

CIRURGIAS EM IDOSOS EM UM HOSPITAL PÚBLICO

dados estavam incompletos no prontuário. As variáveis ana-
lisadas foram: sexo (masculino e feminino), idade (em anos), 
cirurgia realizada (classificada de acordo com a nomenclatura 
do Sistema de Gerenciamento de Tabelas de Procedimentos, 
Medicamentos e Órteses e Próteses e Materiais Especiais do 
SUS — SIGTAP), anestesia realizada, tempo de internação 
(em dias), especialidade médica, tempo cirúrgico (em minu-
tos) e ocorrência de óbito durante a cirurgia.

Os resultados foram apresentados por estatística descri-
tiva, com frequências absolutas e percentuais para as variáveis 
categorizadas, média e mediana. Os dados foram inseridos e 
tabulados em planilha Microsoft Excel e estão apresentados 
na forma de tabelas.

O projeto foi submetido para apreciação do Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina de Botucatu, 
sob o Parecer nº 1.526.015, de 3 de maio de 2016. Foi solicitada 
e autorizada a dispensa do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, por se tratar da utilização de dados secundários.

RESULTADOS

A amostra do estudo foi composta dos dados de 7.483 pro-
cedimentos cirúrgicos em idosos, acima de 60 anos, entre os 
anos de 2013 e 2015, e 51% foram realizados em pessoas do 
sexo masculino. A faixa etária na qual mais ocorreram pro-
cedimentos foi entre 60 e 70 anos de idade, em ambos os 

sexos. O tempo médio cirúrgico foi maior nessa faixa etária, 
regredindo nas demais faixas.

A recuperação da anestesia teve sua maior média de tempo 
na faixa etária dos 71 aos 80 anos de idade, seguida pela faixa 
etária dos 60 aos 70 anos. A média de internação prevaleceu 
na faixa etária dos 60 aos 70 anos (Tabela 1).

Ao analisar a variável especialidades cirúrgicas, verificou-
-se que os procedimentos ortopédicos foram os mais preva-
lentes, seguidos pela urologia, oftalmologia, cirurgia vascu-
lar, gastrocirurgia, neurocirurgia, cirurgia cardíaca, otorri-
nolaringologia, cirurgia geral e cirurgia torácica. A Tabela 2 
mostra os procedimentos divididos por faixa etária.

A Tabela 3 aponta os principais procedimentos cirúrgicos 
realizados em pacientes, na faixa etária estudada.

A Tabela 4 mostra a prevalência das anestesias realiza-
das nos procedimentos cirúrgicos. Pode-se verificar que a 
anestesia geral inalatória e a anestesia endovenosa foram as 
mais empregadas, seguidas pela local com sedação e raquia-
nestesia. Destaca-se que 37% dos cirurgiões utilizaram o 
serviço de anestesia, porém não o descreveram no prontuá-
rio do paciente.

A análise dos óbitos decorrentes dos procedimentos ou 
de complicações das cirurgias mostrou um total de 1.140 
mortes de pacientes idosos, e três delas ocorreram no CC e 
as demais, em enfermarias ou unidades de tratamento inten-
sivo. A Tabela 5 nos mostra as características dos pacientes 
que foram a óbito.

Variáveis 60 a 70 anos
n (%)

71 a 80 anos
n (%)

81 a 90 anos
n (%)

91 anos ou mais
n (%) Total

Sexo

Feminino 1.930 (47) 1.081 (49) 575 (56) 94 (60) 3.680

Masculino 2.180 (53) 1.117 (51) 444 (44) 62 (40) 3.803

Total 4.110 (100) 2.198 (100) 1.019 (100) 156 (100) 7.483

Indicadores cirúrgicos

Tempo cirúrgico (minutos)

Média 128 114 101 83 106,5

Mediana 107 99,5 97 50 98,2

Tempo de recuperação da anestesia (minutos)

Média 80,5 88,5 84 88,5 85,3

Mediana 94,5 284 61 66 172,5

Tempo de internação (dias)

Média 12,5 12 12 9 11,3

Mediana 16 14 13,5 9 13,7

Tabela 1. Distribuição das cirurgias segundo sexo, tempo de cirurgia, tempo de recuperação da anestesia e dias de internação.
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Óbito Intraoperatório
n

Pós-operatório
n Total

Período 3 1.137 1.140

Sexo

Feminino 0 472 472

Masculino 3 665 668

Média de internação (dias) 10 13 -

Tempo de recuperação da anestesia (minutos) - 92 -

Anestesia prevalente Geral Geral -

Especialidade prevalente Cardíaca/vascular
Vascular/gastrocirurgia/

neurocirurgia
-

Tempo de cirurgia (minutos) 376 135 -

Idade (anos) 79 72 -

Tabela 5. Características dos óbitos dos pacientes idosos.

Tipos de anestesias n (%)

Geral inalatória e endovenosa 2.012 26,9

Local/sedação 1.221 16,3

Raquianestesia 1.172 15,7

Bloqueios 237 3,2

Peridural 51 0,7

Não informado 2.790 37,3

Total 7.483 100,0

Tabela 4. Distribuição das cirurgias segundo anestesias realizadas 
nos pacientes idosos.

Procedimentos cirúrgicos n (%)
Tratamento cirúrgico de fratura proximal de fêmur 270 17,6

Laparotomia exploradora 259 16,8

Traqueostomia 182 11,8

Facectomia com implante de lente intraocular 157 10,2

Amputação/desarticulação de dedo 128 8,3

Debridamento de úlcera/tecido desvitalizado 125 8,1

Ressecção endoscópica de próstata 119 7,7

Embolectomia arterial 114 7,4

Colecistectomia 97 6,3

Histerectomia vaginal 87 5,7

Tabela 3. Distribuição dos principais procedimentos cirúrgicos 
realizados em idosos. 

Variáveis
Especialidades

60 a 70 anos
n (%)

71 a 80 anos
n (%)

81 a 90 anos
n (%)

91 anos ou mais
n (%)

Total
n (%)

Ortopedia 674 (16) 370 (17) 278 (27) 63 (40) 1.385 (18,5)

Urologia 578 (14) 227 (10) 54 (5) 10 (6) 869 (11,6)

Oftalmologia 382 (9) 332 (15) 142 (14) 8 (5) 864 (11,5)

Vascular 405 (10) 302 (14) 121 (12) 22 (14) 850 (11,4)

Gastrocirurgia 458 (11) 234 (11) 107 (10) 10 (6) 809 (10,8)

Neurocirurgia 368 (9) 152 (7) 57 (6) 9 (8) 586 (7,8)

Cirurgia cardíaca 221 (5) 140 (6) 80 (8) 12 (8) 453 (6,2)

Otorrinolaringologia 215 (5) 104 (5) 41 (4) 4 (3) 364 (4,9)

Cirurgia geral 171 (4) 75 (3) 39 (4) 11 (7) 286 (3,8)

Cirurgia torácica 126 (3) 52 (2) 12 (1) 1 (0,64) 191(2,6)

Outras especialidades - - - - 816 (10,9)

Tabela 2. Distribuição das cirurgias segundo a especialidade e faixa etária.
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DISCUSSÃO

A amostra deste estudo foi composta dos dados de 7.843 
pacientes idosos, submetidos a procedimentos cirúrgicos 
entre os anos 2013 e 2015.

O aumento da população idosa no Brasil e no mundo 
evidencia maior procura dos hospitais e, consequentemente, 
maior entrada nos CC10. Quando se analisa o total de proce-
dimentos cirúrgicos, não houve prevalência significativa do 
sexo masculino ou feminino, porém, quando se faz a análise 
das faixas etárias entre 60 e 80 anos, verifica-se prevalência 
do sexo masculino. Tal ocorrência nos leva a crer que o auto-
cuidado pode ser mais deficiente entre os homens, levando 
a maiores taxas de internações e cirurgias.

O tempo médio e mediano dos procedimentos cirúrgi-
cos não apresentou grandes variações entre as faixas etárias, 
porém convém ressaltar que o tempo cirúrgico está direta-
mente relacionado a diversas complicações, tais como infec-
ção de sítio cirúrgico, que tem sua probabilidade aumentada 
em 13, 17 e 37% para cada 15, 30 e 60 minutos de cirurgia, 
respectivamente11.

O tempo de internação também não apresentou variações 
significativas entre as faixas etárias. As comorbidades comuns 
nas faixas etárias estudadas podem prolongar o tempo de 
hospitalização, tornando o indivíduo vulnerável a eventos 
adversos que pioram o prognóstico e oneram os hospitais12.

O envelhecimento como processo biológico traz o declí-
nio das funções orgânicas e a ocorrência de doenças crôni-
co-degenerativas, como consequência das alterações mor-
fológicas, bioquímicas e funcionais. Estas poderão levar o 
indivíduo, em algum momento de senilidade, a vivenciar 
uma situação cirúrgica. Assim, pode-se verificar (Tabelas 2 
e 3) que as especialidades cirúrgicas, bem como os procedi-
mentos realizados, envolvem todos os sistemas orgânicos. 
Todavia, o estilo de vida e os hábitos podem ditar a quali-
dade do processo de envelhecimento; portanto, é de grande 
importância que a senilidade seja pensada e preparada, desde 
as mais tenras fases da vida13.

Destaque pode ser dado à alta prevalência de procedi-
mentos cirúrgicos ortopédicos (Tabela 2), e a maioria foi por 
fratura de fêmur (Tabela 3). Estudo conduzido nos países da 
União Europeia mostrou que em 2010 ocorreram 610 mil fra-
turas de quadril/fêmur em idosos com mais de 70 anos14 e, 
no Brasil, entre 2008 e 2012, foram 38.755 fraturas de fêmur, 
de modo que essa ocorrência vem aumentando nas últimas 
décadas2. As fraturas são resultantes de quedas e fragilidades 
ósseas e têm como consequência a perda da independência 

e os altos índices de morbidade e mortalidade, elevando os 
custos para o sistema de saúde15. Diante dessa realidade, res-
saltamos a importância da implementação das medidas pre-
ventivas recomendadas pela OMS16.

A anestesia geral inalatória e a anestesia endovenosa foram 
as mais aplicadas nos pacientes idosos. Estudo questiona se 
a anestesia geral pode ser prejudicial ao cérebro do idoso, 
visto que, não raramente, pacientes idosos apresentam dete-
rioração da função cognitiva pós-operatória, podendo levar 
ao aumento da morbidade e da mortalidade17. A raquianes-
tesia, assim como as demais modalidades anestésicas, apre-
senta vantagens sobre a anestesia geral, tais como: variáveis 
hemodinâmicas estáveis, menor perda de sangue, menos dor 
pós-operatória, tempo de recuperação mais rápido e menos 
confusão pós-operatória; porém o bloqueio simpático pro-
duzido pode resultar em hipotensão, bradicardia e paradas 
cardíacas18.

Chamou-nos a atenção o alto índice de equipes cirúr-
gicas que utilizaram o serviço de anestesia para os pacien-
tes idosos, porém não tiveram os dados devidamente 
preenchidos no Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP). 
Embora a qualidade do preenchimento não tenha sido 
objetivo deste estudo, convém ressaltar a importância 
desse achado, uma vez que o PEP visa contribuir para 
a eficiência e a qualidade da atenção, integrar organiza-
ções de saúde e facilitar a sua gestão e pesquisa19. O fato 
de não haver registro em prontuário do tipo de anestesia 
empregado em determinados procedimentos cirúrgicos 
é um dado significativo, por conta da importância dessa 
informação para o planejamento e a implemantação dos 
cuidados perioperatórios.

Verificou-se uma frequência de óbitos de 14,53%. Estudo 
que avaliou a mortalidade em pacientes idosos com fratura de 
quadril revelou uma taxa de 11,9% de óbitos durante a inter-
nação, relacionados a comorbidades, infecções no período 
de internação e tempo entre internação e cirurgia superior a 
7 dias20. O tempo de cirurgia e a idade também foram maio-
res nos óbitos que ocorreram no período intraoperatório, ou 
seja, dentro do CC, reafirmando o risco de cirurgias longas, 
principalmente em pacientes com idades mais avançadas. 
Procedimentos de longa duração podem servir de marca-
dores de complexidade dos casos.

Considerando-se os óbitos pós-cirúrgicos, seja nas uni-
dades de internação, seja nas unidades de tratamento inten-
sivo, as cirurgias vasculares continuaram em primeiro lugar, 
seguidas da gastrocirurgia e da neurocirurgia, especialidades 
de grande complexidade em nível cirúrgico.
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Em função do aumento de doenças cardiovasculares 
na população em estudo, por toda carga genética e hábitos 
de vida incompatíveis com suas doenças de base, as com-
plicações intraoperatórias e pós-operatórias aumentam e, 
consequentemente, a mortalidade também tem seus índi-
ces elevados10.

CONCLUSÃO

O presente estudo identificou as principais causas que levam 
pacientes idosos a necessitar de procedimentos cirúrgicos e 
que, para aperfeiçoar o desenvolvimento do serviço, é impor-
tante entender o padrão de mudança de cuidados cirúrgicos 
para esse grupo de pacientes. Os dados aqui apresentados 

reforçam a necessidade de novos modelos de atendimento, 
com vistas à melhoria da assistência multidisciplinar geriátrica 
no atendimento pré-operatório prestado aos idosos. A melho-
ria da qualidade de preenchimento do prontuário eletrônico 
também é fundamental para novas pesquisas. Documentos 
eletrônicos específicos para a anestesia e para a recuperação 
imediata podem proporcionar maior segurança para o pro-
fissional e para o paciente, além de contribuir para ativida-
des acadêmicas e de pesquisa.

Este estudo tem como limitações a coleta de dados retros-
pectivos, uma amostra não probabilística e realizada em um 
único contexto. Ademais, os resultados aqui encontrados não 
podem ser generalizados, devendo ser realizados estudos na 
temática com outros desenhos metodológicos e outras amos-
tras de pacientes idosos.
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RESUMO: Objetivo: Avaliar a ocorrência de lesões de pele no período intraoperatório decorrentes de procedimentos cirúrgicos realizados em um hospital universitário de 

grande porte. Método: Estudo transversal, descritivo, com abordagem quantitativa, realizado em um hospital universitário do Recife, Pernambuco, Brasil. A amostra foi 

constituída de 154 pacientes submetidos a cirurgias eletivas entre os meses de janeiro e abril de 2018, avaliados nos períodos pré e pós-operatório, por meio da aplicação 

da Escala de Avaliação de Risco para o Desenvolvimento de Lesões Decorrentes do Posicionamento Cirúrgico (ELPO), no intraoperatório. A coleta de dados ocorreu na 

visita pré-operatória e no primeiro dia de pós-operatório. Resultados: Dos 154 pacientes avaliados, sete apresentaram 11 lesões de pele, como lesões por pressão estágio I, 

estágio II e abrasão, predominantemente no glúteo e no tórax. As variáveis tempo do procedimento cirúrgico, tipo de anestesia e comorbidades foram os principais fato-

res de associados à ocorrência das lesões. Conclusão: Entre os pacientes que apresentaram lesões de pele devido ao posicionamento cirúrgico, a maioria foi classificada 

pela ELPO como alto risco, o que leva a crer que se trata de uma escala adequada para avaliação de risco de lesões de pele em pacientes cirúrgicos.

Palavras-chave: Enfermagem perioperatória. Pele. Lesão por pressão. Procedimentos cirúrgicos operatórios.

ABSTRACT: Objective: To evaluate the occurrence of  skin lesions in the intraoperative period due to surgical procedures performed at a large university hos-

pital. Method: A cross-sectional, descriptive study with a quantitative approach, performed at a university hospital in Recife, Pernambuco, Brazil. The sample 

consisted of  154 patients undergoing elective surgeries between January and April 2018. They were evaluated in the pre and postoperative periods, through 

the application of  the Risk Assessment Scale for the Development of  Injuries due to Surgical Positioning (ELPO), during the intraoperative period. Data were 

collected at the preoperative visit and on the first postoperative day. Results: Of  the 154 patients evaluated, seven presented 11 skin lesions, such as stage I, 

stage II and abrasion lesions, predominantly in the gluteus and thorax. The variables length of  the surgical procedure, type of  anesthesia and comorbidities 

were the main factors associated with the occurrence of  lesions. Conclusion: Among patients who presented skin lesions due to surgical positioning, most 

were classified by the ELPO as high risk, which suggests that this is a suitable scale for assessing the risk of  skin lesions in surgical patients.

Keywords: Perioperative nursing. Skin. Pressure ulcer. Operative surgical procedures.

RESUMEN: Objetivo: Evaluar la ocurrencia de lesiones de piel en el período intraoperatorio resultantes de procedimientos quirúrgicos realizados en un 

hospital universitario de gran porte. Método: Estudio transversal, descriptivo, con abordaje cuantitativo, realizado en un hospital universitario de Recife, 

Pernambuco, Brasil. La muestra fue constituida de 154 pacientes sometidos a cirugías electivas entre los meses de enero y abril de 2018, valuados en los 

períodos pre y postoperatorio, por medio de la aplicación de la Escala de Evaluación de Riesgo para el Desarrollo de Lesiones Debidas al Posicionamiento 

Quirúrgico (ELPO), en el intraoperatorio. La recolección de datos ocurrió en la visita preoperatoria y en el primer día de postoperatorio. Resultados: De 

los 154 pacientes evaluados, siete presentaron 11 lesiones de piel, como lesiones por presión estadio I, II y abrasión, predominantemente en el glúteo y en 

el tórax. Las variables tiempo del procedimiento quirúrgico, tipo de anestesia y comorbilidades fueron los principales factores de asociados a la ocurrencia 

de las lesiones. Conclusión: Entre los pacientes que representaron lesiones de piel debido al posicionamiento quirúrgico, la mayoría fue clasificada por 

ELPO como alto riesgo, lo que lleva a creer que se trata de una escala adecuada para la evaluación del riesgo de lesiones de piel en pacientes quirúrgicos.

Palablas clave: Enfermería perioperatoria. Piel. Úlcera por presión. Procedimientos quirúrgicos operativos.
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INTRODUÇÃO

O ambiente cirúrgico é considerado de risco para iatrogenias, 
em razão das próprias características do cuidar, da diversi-
dade dos procedimentos cirúrgicos e de diagnósticos, bem 
como da intensa circulação de profissionais, compondo uma 
das unidades do hospital em que os eventos adversos (EA) 
são mais frequentes, sendo evitáveis em até 43% dos casos1,2.

Os EA são danos ou lesões originárias do cuidado que 
resultam em incapacidade ou disfunção, temporária ou per-
manente, e até mesmo em morte entre os usuários dos ser-
viços de saúde3.

Entre os EA que ocorrem no período perioperatório, des-
tacam-se as complicações decorrentes do posicionamento 
cirúrgico: dor musculoesquelética, deslocamento de arti-
culações, danos em nervos periféricos, lesões de pele (LP), 
comprometimento cardiovascular e pulmonar e síndrome 
compartimental4. As LP ocasionadas no período intraopera-
tório podem variar desde eritema que comprometa a integri-
dade da pele a lesões extensas como queimaduras causadas 
por bisturi elétrico e acessórios, ou mesmo lesões por fric-
ção ou cisalhamento, em decorrência da exposição cirúrgica 
sem os devidos cuidados de prevenção no posicionamento. 
Independentemente da posição do paciente, as proeminên-
cias ósseas e áreas de alta pressão devem ser protegidas5.

Estudos recentes destacaram vários fatores de risco asso-
ciados a LP em pacientes cirúrgicos, e tais fatores são divi-
didos em dois grupos: intrínsecos, como idade, peso cor-
poral, estado nutricional e doenças crônicas como diabetes 
mellitus, vasculopatias, neuropatias, hipertensão e anemia; e 
extrínsecos, por exemplo, tipo e tempo de cirurgia, anestesia, 
posições cirúrgicas e posicionamento. A intensidade desses 
fatores e a duração do procedimento anestésico-cirúrgico evi-
denciam o maior ou menor risco de desenvolvimento de LP, 
que podem ser observadas após o término do procedimento 
e se potencializar rapidamente. Os locais mais comuns para 
desenvolvimento de LP por posicionamento cirúrgico são: 
região sacral, calcâneos, região mentoniana e trocânteres5,6.

Para posicionar adequadamente e de forma segura o 
paciente cirúrgico na mesa operatória é imprescindível que 
o enfermeiro do centro cirúrgico (CC) tenha conhecimento 
das alterações anatômicas e fisiológicas decorrentes do posi-
cionamento cirúrgico no organismo, bem como dos equipa-
mentos e dispositivos disponíveis para auxiliar na execução do 
procedimento e, portanto, reduzir a taxa de LP em pacientes 
submetidos a procedimentos anestésico-cirúrgicos7,8.

Desse modo, é essencial que todos os membros da equipe 
cirúrgica compreendam o reconhecimento dos fatores de risco 
relacionados à ocorrência de LP no perioperatório e que apli-
quem efetivamente protocolos de prevenção de LP no CC, 
direcionando, assim, suas condutas assistenciais perioperató-
rias conforme as reais necessidades do paciente cirúrgico9-11.

Diante da etiologia multifatorial das lesões cirúrgicas, 
todos os pacientes que serão submetidos a alguma interven-
ção cirúrgica devem ser sistematicamente avaliados durante o 
período perioperatório, a fim de que riscos sejam identificados 
e de que seja preparado um plano de cuidados individualizado, 
que garanta uma assistência perioperatória de qualidade4-6.

OBJETIVO

Avaliar a ocorrência de LP no período intraoperatório decor-
rentes de procedimentos cirúrgicos realizados em um hos-
pital universitário de grande porte.

MÉTODO

Trata-se de um estudo de corte transversal, de caráter descri-
tivo, com abordagem quantitativa, desenvolvido na unidade 
de CC e nas enfermarias cirúrgicas de um hospital universitá-
rio de grande porte do Nordeste do Brasil. O CC é composto 
de dez salas operatórias, e os procedimentos cirúrgicos ocor-
rem de acordo com o mapa de distribuição das salas para as 
diversas especialidades. São realizadas, em média, entre 350 
e 400 cirurgias por mês no serviço, apenas de caráter eletivo, 
incluindo 14 especialidades cirúrgicas e cirurgias de alta com-
plexidade como cirurgias cardíacas, torácicas, neurológicas, 
oncológicas e transplantes.

A população foi constituída de pacientes submetidos à 
cirurgia no período de coleta, incluídos os maiores de 18 anos 
e que não estavam sendo incluídos em cirurgias de urgência 
ou reoperações. Os critérios de exclusão foram pacientes com 
déficit cognitivo, alta hospitalar em tempo inferior a 24 horas 
do término da cirurgia e encaminhamento para a unidade 
de terapia intensiva após procedimento anestésico-cirúrgico.

A amostra foi obtida por conveniência. Para estimar o 
tamanho da amostra, utilizou-se o cálculo para estimativa de 
médias, considerando-se como desfecho principal a variável 
quantitativa escore de risco, medida pela Escala de Avaliação 
de Risco para o Desenvolvimento de Lesões Decorrentes 
do Posicionamento Cirúrgico (ELPO), desfecho principal 
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do estudo. Foi considerado um desvio padrão (DP) de 3,84; 
extraído do estudo de elaboração da escala de ELPO7, um 
erro máximo estimado em 0,5 ponto e nível de significância 
para os testes estatísticos de 5%. Sendo assim, para a média 
mensal de 370 cirurgias/mês no ano anterior e o período de 
coleta de três meses, a amostra calculada foi de 189 pacien-
tes. Foram abordados, contudo, 227 pacientes, dos quais 154 
preencheram os critérios de inclusão. Houve perda de amos-
tragem de 73 pacientes, dos quais 43 receberam alta hospi-
talar antes das 24 horas, 12 cirurgias foram canceladas/sus-
pensas, sete pacientes se encontravam impossibilitados de 
comunicação verbal por conta da intubação orotraqueal, seis 
possuíam algum tipo de limitação cognitiva ou estavam em 
uso de sedativos e cinco não aceitaram participar do estudo.

A coleta de dados foi executada em dois momentos. 
No período pré-operatório imediato, os pacientes foram iden-
tificados na visita pré-operatória, convidados a participar da 
pesquisa e orientados sobre o protocolo do estudo. Mediante 
o aceite do paciente em participar da pesquisa, foi entregue 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, com todas 
as informações e esclarecimentos sobre o estudo. Os dados 
sociodemográficos, clínicos e avaliação das condições da 
pele do paciente internado foram coletados na enfermaria 
cirúrgica de origem do paciente, utilizando-se instrumento 
específico para registro das observações. 

No primeiro dia de pós-operatório foram realizadas as segun-
das avaliações em uma nova visita ao paciente na enfermaria 
cirúrgica de origem, a partir de 24 até 48 horas após o proce-
dimento anestésico-cirúrgico, com a finalidade de verificar se 
ocorreu o desenvolvimento de LP, por meio da inspeção das 
condições da pele, completando assim o preenchimento do ins-
trumento da coleta. Os dados cirúrgicos (procedimento reali-
zado, posicionamento cirúrgico, tempo cirúrgico, tipo de anes-
tesia, classificação pela American Society of Anesthesiologists — 
ASA, localização da placa de bisturi, complicações, uso de 
hemoderivados, preparo da pele, uso na pele de fitas adesivas 
e tricotomia) foram obtidos no prontuário do paciente, na 
ficha de intraoperatório (preenchida pelo anestesiologista), 
na descrição do ato cirúrgico (preenchida pelo cirurgião) e na 
ficha de enfermagem perioperatória (preenchida pela equipe 
de enfermagem). Os dados pós-operatórios não foram cole-
tados na sala de recuperação pós-anestésica pelas dificuldades 
de comunicação e mobilização do paciente.

A ELPO foi utilizada para avaliação do escore de risco 
e para avaliação dos fatores associados à lesão. A ELPO foi 
criada e validada no Brasil, no ano de 2013, com objetivo de 
avaliar o risco para o desenvolvimento de lesões tegumentares 

(lesões por pressão), lesões neurológicas (lesões em nervos) 
e dor não relacionada à incisão cirúrgica7.

A escala contém sete itens: tipo de posicionamento cirúr-
gico, tempo de cirurgia, tipo de anestesia, superfície de suporte, 
posição dos membros, comorbidades e idade do paciente. 
O escore 20 consiste no ponto de corte para diferenciar os 
pacientes classificados pela ELPO, ou seja, o paciente com 
escore até 19 pontos é classificado com risco menor para o 
desenvolvimento de lesões decorrentes do posicionamento 
cirúrgico, e aquele com escore 20 ou mais é classificado com 
risco maior. Essa classificação permite estabelecer quais 
pacientes possuem maior risco e, consequentemente, quais 
a equipe perioperatória deverá ter mais cautela durante a 
execução do posicionamento, para prevenir complicações 
associadas ao procedimento cirúrgico7.

Para avaliar as LP identificadas no pós-operatório, adotou-
-se a classificação preconizada pela National Pressure Ulcer 
Advisory Panel (NPUAP), adaptada culturalmente para o Brasil 
para as LP, mas foram incluídas outras lesões, como a abrasão12.

Os dados foram tabulados no programa Microsoft Excel e 
analisados pelo software livre Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS). Foram utilizados recursos de estatística descri-
tiva (frequências absoluta e relativa, médias e DP) e para análise 
dos dados foi usado o teste t de Student para comparar médias 
de amostras independentes. Dados referentes às variáveis da 
ELPO, de acordo com presença ou ausência de LP no período 
intraoperatório, foram analisados pelo teste t de Student.

A pesquisa foi elaborada pautada nos preceitos éticos da 
Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde, sendo 
iniciada após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
instituição, sob parecer nº 2.045.355.

RESULTADOS

Dos pacientes que participaram do estudo (n=154), a maioria 
(n=102/66,2%) era do sexo feminino; com média de idade de 
51,8±15,4 anos, 37% (n=57) idosos; 21,4% (n=33) aposenta-
dos. Dos 154 pacientes, 23,3% (n=36) eram da capital, 37% 
(n=57) moravam na região metropolitana, 33,7% (n=52) no 
interior e 5,8% (n=9) eram de outro estado do Nordeste. 
A maior parte já havia sido submetida a uma cirurgia ante-
riormente (n=108/70,1%).

Dos pacientes avaliados, 53,9% (n=83) apresentaram 
como comorbidade a hipertensão arterial sistêmica, seguida 
por diabetes mellitus (n=26/16,8%), etilismo (n=28/18,2%) 
e tabagismo (n=27/17,5%). Quanto ao índice de massa 
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corpórea (IMC), a média foi de 26,7 kg/m2, variando entre 
16,7 e 51 kg/m2, e 21,1% (n=31) dos pacientes apresentaram 
padrões de obesidade.

Em relação à limitação física, 14 (9%) pacientes precisa-
vam de ajuda para deambular, 8 (5,1%) relataram possuir 
algum tipo de limitação de movimento devido ao sobre-
peso, 8 (5,1%) pacientes eram acamados e 1 (0,6%) era por-
tador de paraplegia.

A avaliação das condições da pele no período pré-operató-
rio revelou que 147 (95,5%) pacientes não apresentavam lesões 
cutâneas nesse período, entretanto 7 (4,5%) foram admitidos 
no CC com algum tipo de LP, entre elas: pé diabético/lesão 
vascular em pé/perna (37,5%), escoriações (12,5%), doença 
dermatológica do tipo psoríase (12,5%), queloide (25%) e 
infecção de partes moles (12,5%).

A especialidade cirúrgica mais frequente foi a cirurgia 
geral (n=47/30,5%), seguida pela ginecologia (n=44/28,5%) 
e urologia (n=34/22%). As cirurgias mais realizadas foram 
laparotomia exploratória e histerectomia total ampliada, 
ambas com 19 pacientes (12,3%) cada, seguidas pela colecis-
tectomia videolaparoscópica (n=11/7,14%).

Verificou-se, de acordo com a avaliação da ELPO, que 
72 (46,7%) procedimentos anestésico-cirúrgicos realizados 
tiveram duração entre 2 até 4 horas e 7 (4,6%) procedimen-
tos duraram mais do que 6 horas (Tabela 1).

Observou-se que 39,7% (n=61) dos procedimentos utiliza-
ram anestesia regional e 68,2% (n=105) adotaram a posição 
cirúrgica de decúbito dorsal; e na totalidade dos procedimen-
tos (n=154/100%) foi utilizada a mesa de operação padrão 
(MOP) com colchão de espuma e coxins feitos de campo 
de algodão como superfícies de suporte para os pacientes 
(Tabela 1). Em relação à posição dos membros (superiores 
e inferiores), verificou-se que em 110 (71,4%) procedimen-
tos avaliados a abertura dos membros superiores foi menor 
do que 90º (Tabela 1).

Dos procedimentos cirúrgicos, observou-se que 88,3% 
(n=136) utilizaram o eletrocautério (bisturi elétrico), sendo a 
placa posicionada principalmente na panturrilha (n=65/42,2%), 
no vasto lateral da coxa (n=51/33,1%) e no tórax posterior 
(n=15/9,7%). 

Com relação às intercorrências no intraoperatório, iden-
tificou-se a ocorrência de apenas 8 (5,1%) casos, sendo: hipo-
tensão, hipertensão, sangramento intenso, hipoxemia, hipo-
glicemia, hiperglicemia e oligúria. 

Em mais da metade dos pacientes (n=92/59,7%) não 
foi realizada tricotomia; 43 (27,9%) afirmaram ter reali-
zado a tricotomia mais de 2 horas antes do procedimento 

anestésico-cirúrgico e 19 (12,4%) realizaram a tricotomia em 
até 2 horas antes da cirurgia.

Os resultados do escore da ELPO no período intraopera-
tório evidenciaram escore médio de 18,33±3,02, mediana de 
19 pontos, com escore mínimo de 11 e máximo de 27 pontos. 
A maioria dos pacientes avaliados (n=103/66,9%) apresen-
tou baixo risco de desenvolver LP no período intraoperató-
rio, segundo a ELPO (≤20 pontos). Apenas 7 (4,5%) pacien-
tes apresentaram LP ao término do procedimento anesté-
sico-cirúrgico, sendo que 4 (57,1%) apresentaram mais do 
que uma lesão, totalizando, assim, 11 registros de lesões. 

Tabela 1. Distribuição dos pacientes submetidos a cirurgias 
eletivas (n=154), segundo variáveis presentes na Escala de 
Avaliação de Risco para o Desenvolvimento de Lesões Decorrentes 
do Posicionamento Cirúrgico.

Variáveis n %

Tempo de duração da cirurgia (horas)

Até 2 59 38,3

Acima de 2 até 4 72 46,7

Acima de 4 até 6 16 10,4

Acima de 6 7 4,6

Tipo de anestesia

Local 1 0,6

Sedação 1 0,6

Regional 61 39,7

Geral 60 39,0

Geral + regional 31 20,1

Tipo de posição cirúrgica

Supina 105 68,2

Lateral 13 8,4

Trendelemburg 0 0,0

Prona 3 2,0

Litotômica 33 21,4

Tipo de suporte

Colchão de espuma + coxins de campos de 
algodão

154 100,0

Posicionamento cirúrgico dos membros

Posição anatômica 1 0,65

Abertura dos membros superiores <90º 110 71,4

Elevação dos joelhos <90º e abertura dos 
membros inferiores <90º ou pescoço sem 
alinhamento mento-esternal

40 26,0

Elevação dos joelhos >90º ou abertura dos 
membros inferiores >90º

3 2,0
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A Tabela 2 apresenta os casos de LP decorrentes do intraope-
ratório registrados.

A principal especialidade a apresentar LP foi a cirurgia 
ortopédica (n=4/57,1%). O posicionamento mais adotado 
para os pacientes com LP foi o decúbito dorsal (n=3/42,8%), 
seguido pela posição de decúbito lateral esquerdo e decúbito 
ventral, ambas com 2 (28,6%) pacientes cada. O tipo preva-
lente de procedimento anestésico foi a anestesia geral e a 
forma combinada (geral + regional), cada um com 3 pacientes 
(42,8%), e apenas 1 (14,3%) paciente foi submetido à aneste-
sia regional. Em relação à classificação ASA, 4 (57,1%) foram 
classificados como ASA II, 2 (28,6%) ASA III e 1 (14,3%) ASA 
I. Na Tabela 3 estão listadas as caracterizações de LP e suas 
frequências, encontradas na amostra deste estudo. 

No primeiro dia de pós-operatório, dos 7 pacientes que 
apresentaram LP, 5 (71,4%) apresentaram dor não relacio-
nada ao procedimento cirúrgico e sim por causa das LP, oca-
sionadas no período intraoperatório. A intensidade da dor no 
local da lesão foi avaliada de acordo com o escore do relato 
do paciente e variou de 1 a 8, sendo que houve frequência 
maior do escore 1, relatada por 2 pacientes, seguido pelos 
escores de 3 a 8, relatados por 1 paciente.

Em relação ao escore da ELPO, variou de 17 a 26 pon-
tos, evidenciando escore médio de 21,71±2,69 nos pacientes 
que apresentaram LP no período intraoperatório. Salienta-se 
que a maior parte dos pacientes avaliados que apresenta-
ram LP (n=6/85,71%) foi classificada pela ELPO como alto 
risco (Tabela 3).

Tabela 2. Caracterização dos pacientes com lesões de pele decorrentes do período intraoperatório.

Caso Sexo Idade IMC Comorbidades Limitação física

1 Feminino 57 44 DM/HAS/CA/obesidade Nenhuma

2 Masculino 37 17,9 CA/desnutrição Nenhuma

3 Feminino 67 24,5 HAS Deambula com ajuda

4 Feminino 60 20,8 Sem comorbidades Nenhuma

5 Masculino 43 22,2 Sem comorbidades Acamado

6 Masculino 52 25,4 Sem comorbidades Nenhuma

7 Masculino 50 31 DM/HAS/DV/obesidade Nenhuma

IMC: índice de massa corpórea; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensão arterial sistêmica; CA: câncer; DV: doença vascular.

Tabela 3. Caracterização clínica, tipo e localização das lesões, pontuação e classificação da Escala de Avaliação de Risco para o 
Desenvolvimento de Lesões Decorrentes do Posicionamento Cirúrgico dos pacientes submetidos à cirurgia que apresentaram lesões 
de pele no período intraoperatório (n=7).

Caso Cirurgia 
realizada

Local da placa 
de bisturi

Tipo de 
posição

Duração 
(em horas)

Tipo de 
anestesia ASA Tipo de lesão 

de pele
Local da 

lesão de pele Dor* ELPO

1 Colectomia Coxa Dorsal 4 Combinada II
Região supra 

púbica/perianal
Abrasão/LP II 04 21

2 Colecistectomia Panturrilha Dorsal 9 Combinada II Glúteo E/MID LP II/abrasão 05 22

3
Artroplastia

de joelho
Dorso Dorsal 3 Raqui II Sacro coccígea LP I 01 18

4 Nefrectomia Coxa Lateral 4,3 Combinada II Glúteo D LP I 01 21

5
Artrodese 
de quadril

Glúteo Lateral 8 Geral II I Dorso/tórax
Abrasão/
abrasão

03 21

6
Descompressão 

lombar
Coxa Ventral 5,5 Geral I

Região
zigomática 

LP I 07 22

7
Revisão de 

artrodese cervical
Coxa Ventral 8 Geral II I Tórax bilateral LP I/LP II 08 27

ASA: condição clínica e risco anestésico do paciente segundo classificação da Sociedade Americana de Anestesiologia; *escala de dor no local da lesão de pele; ELPO: Escala de Avaliação de 
Risco para o Desenvolvimento de Lesões Decorrentes do Posicionamento Cirúrgico; anestesia combinada: geral + regional; E: esquerdo; MID: membro inferior direito; LP: lesão por pressão.
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Os pacientes que apresentaram LP no período intraope-
ratório obtiveram média de 21,7±2,7 na escala de ELPO. 
Em contrapartida, os pacientes que não apresentaram LP 
apresentaram média de 18,21±3,0.

A Tabela 4 demonstra que os pacientes com lesões apre-
sentaram resultados piores (escores mais elevados) nos domí-
nios tempo de cirurgia, tipo de anestesia e comorbidades, não 
sendo significativos a diferença apenas para idade, a posição 
dos membros nem o tipo de posição cirúrgica. A superfície 
cirúrgica foi sempre a mesma nos dois grupos, visto que no 
hospital há apenas um tipo de colchão para mesa operató-
ria e não coxins de gel, nem de viscoelástico, sendo usados 
lençóis com coxins para posicionamento.

DISCUSSÃO

Os cuidados de enfermagem dedicados ao paciente no período 
intraoperatório refletirão no pós-operatório, pois muitas LP 
têm seu princípio na sala de operação, intensificando-se na 
fase do pós-operatório. Os pacientes cirúrgicos são os primei-
ros candidatos à isquemia tissular, por conta da diminuição do 
fluxo capilar, por tempo prolongado de imobilidade e pressão 
no procedimento cirúrgico, conferindo ao paciente maior into-
lerância à pressão. Sendo assim, é indispensável a manutenção 
da integridade cutânea de cada paciente, necessitando que o 
enfermeiro se aproprie do conhecimento técnico e científico9-13.

Estudos descrevem que existe associação do desenvolvimento 
de LP decorrentes do posicionamento cirúrgico com os vários 
fatores de risco relacionados à ocorrência dessas lesões, desta-
cando-se principalmente os fatores intrínsecos como idade, peso 

corporal, estado nutricional, doenças crônicas (diabetes mellitus, 
neuropatias, hipertensão arterial e anemia) e os fatores extrínsecos 
como tipo e tempo de cirurgia, tipo de anestesia, posições cirúr-
gicas adotadas e recursos e medidas utilizadas para proteção6-14.

A prevalência do sexo feminino (66,2%) nos pacientes subme-
tidos a cirurgias eletivas permaneceu equivalente, quando com-
parada a outros estudos7-15. Quanto à faixa etária, grande parte 
dos pacientes era adulta (63%). Pessoas idosas possuem maior 
risco de complicações perioperatórias, até mesmo maior risco 
de desenvolver LP no período intraoperatório, quando compa-
radas a pessoas adultas, por possuírem menor espessura da pele, 
diminuição da massa muscular e da gordura subcutânea sobre 
as proeminências ósseas, deixando-as mais suscetíveis à pressão 
e, consequentemente, ao surgimento de danos teciduais14-16.

Além da idade, a presença de comorbidades como diabetes 
mellitus, vasculopatias, neuropatias e hipertensão arterial é 
fator de risco para a ocorrência de lesões perioperatórias por 
posicionamento, uma vez que tais patologias comprometem 
a perfusão tissular6-8,14-17. Hipertensão e diabetes, ambas enti-
dades encontradas em proporção significativa na amostra, são 
as comorbidades responsáveis por aumentar o risco de LP8-18.

Quanto ao estado nutricional, o baixo peso e o sobrepeso, 
indicados pelo IMC, são também fatores de risco associados 
ao aparecimento de lesões17. Os pacientes com obesidade e 
sobrepeso apresentam pouca vascularização do tecido gor-
duroso, levando a procedimentos cirúrgicos mais demora-
dos, à maior facilidade de trauma do tecido operado e à difi-
culdade de realizar hemostasia adequada. Por outro lado, o 
baixo peso acarreta exposição acentuada de proeminências 
ósseas, deixando os pacientes mais suscetíveis à ocorrência 
de LP decorrentes do posicionamento cirúrgico4-14.

ELPO: Escala de Avaliação de Risco para o Desenvolvimento de Lesões Decorrentes do Posicionamento Cirúrgico; DP: desvio padrão; *teste t de Student; **todos usaram a mesma superfície.

Tabela 4. Dados referentes às variáveis da Escala de Avaliação de Risco para o Desenvolvimento de Lesões Decorrentes do 
Posicionamento Cirúrgico, de acordo com presença ou ausência de lesão de pele no período intraoperatório.

ELPO Sem lesão de pele (n=147)
média±DP

Com lesão de pele (n=7)
média±DP p*

Variável ELPO

Tipo de posição cirúrgica 2,02±1,66 1,63 ±1,41 0,465

Tempo de cirurgia 2,69±0,86 4,75±1,17 0,001

Tipo de anestesia 3,73±0,78 4,63±0,52 0,002

Superfície de suporte 4±0,00 4±0,00 **

Posição dos membros 2,29±0,51 2,25±0,46 0,52

Comorbidades 2,25±1,35 3,37±1,06 0,02

Idade 2,25±1,31 2,12±0,83 0,649

Escore ELPO 18,21±3,05 21,75±2,69 0,06
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Os dispositivos utilizados para diminuir as interfaces de pres-
são durante o procedimento anestésico-cirúrgico podem ser 
classificados como estáticos e dinâmicos. Os dispositivos está-
ticos são os colchões de espuma e gel, as coberturas de colchão 
de gel e polímero de viscoelástico seco, colchões de ar ou fluido 
e almofadas de espuma e gel. Já os dispositivos dinâmicos estu-
dados são os colchões de ar micropulsantes19. O serviço ainda 
não dispõe desses recursos, tendo apenas o colchão tradicional 
e improvisando coxins com os campos de tecido de algodão.

Um achado importante e que merece ser ressaltado é rela-
cionado à ausência de lesões (queimaduras) por placa de bis-
turi elétrico (eletrocautério) nos pacientes avaliados. Sabe-se 
que o risco de queimaduras está associado principalmente 
à colocação incorreta da placa de eletrocautério e a instala-
ções elétricas inadequadas9. Contudo, no serviço são utiliza-
das apenas placas descartáveis, com propriedade adesiva, e os 
bisturis possuem sistema de segurança, que impede seu uso 
se a placa não tiver sido conectada ou se estiver fora de uso19.

O tempo cirúrgico evidenciado nesta pesquisa, com dura-
ção maior do que 2 horas, também é citado como um dos 
fatores risco para ocorrência de lesões, visto que períodos 
longos de imobilização e de exposição à pressão causam anó-
xia, necrose tecidual e, consequentemente, LP6-9.

A imobilidade prolongada do paciente sobre a mesa cirúr-
gica diminui o volume do fluxo de sangue capilar pulmonar, 
limitando assim a expansão pulmonar, por conta da pressão 
da posição sobre as costelas ou da capacidade de o diafragma 
forçar o conteúdo abdominal para baixo17.

Outro fator de risco no intraoperatório é o tipo de anestesia, 
que influencia no grau de depressão do sistema nervoso, em 
que ocorre vasodilatação periférica, resultando em hipotensão 
e diminuição do retorno venoso, depressão dos receptores da 
dor, fazendo com que os mecanismos de defesa do paciente não 
ofereçam mais proteção contra pressão, deixando-os suscetíveis 
a lesões perioperatórias decorrentes do posicionamento17-20.

A posição supina foi a posição cirúrgica que obteve frequên-
cia maior (68,2%), o que corrobora o estudo de Lopes, no qual, 
dos 115 procedimentos cirúrgicos, 83 (72,2%) foram realizados 
na posição supina ou prona16. Em outra pesquisa, realizada com 
pacientes cirúrgicos em um hospital do Triângulo Mineiro, Minas 
Gerais, a posição supina foi adotada em 50% dos pacientes9.

Em outro estudo nacional, em 251 (90,3%) procedimentos 
anestésico-cirúrgicos foi utilizado o colchão da mesa cirúr-
gica de espuma (convencional) e os coxins improvisados com 
campos de algodão. Outro estudo expôs que o colchão da 
mesa cirúrgica de espuma e os coxins feitos de campos de 
algodão foram utilizados em 69 (60%) cirurgias16.

As superfícies de suporte são dispositivos especializados, 
sobreposições, colchões ou sistemas integrados fabricados 
para a redistribuição da pressão, controle do cisalhamento ou 
forças de fricção sobre o tecido, manutenção do microclima 
ou outras funções terapêuticas e devem ser escolhidos de 
acordo com as necessidades particulares do paciente e do tipo 
de cirurgia. Têm como objetivo evitar atritos, prevenindo LP, 
compressão ou estiramentos neuromusculares, contato com 
o metal da mesa, que pode ocasionar queimaduras (devido ao 
uso do bisturi elétrico) e outros danos21,22. Todavia, as super-
fícies de suporte são pouco utilizadas nos pacientes cirúrgi-
cos, uma vez que as questões políticas, econômicas e sociais 
enfrentadas pela saúde no país não permitem que muitos 
serviços públicos disponham desses tipos de recursos tecno-
lógicos, interferindo diretamente na prevenção de lesões9-20.

As cirurgias foram realizadas no mesmo tipo de mesa 
operatória padrão, com os mesmos coxins improvisados com 
campos de algodão e utilizou-se o aparelho de bisturi elétrico 
(eletrocautério) sempre da mesma marca e modelo, com o 
mesmo tipo de placa descartável. Sendo assim, não houve dife-
rença entre o material utilizado nas cirurgias. Também não 
houve diferença no preparo da pele, seguindo em todas as 
cirurgias o mesmo protocolo institucional.

Outros estudos apresentaram discordância, pois as incidên-
cias de LP foram bastante elevadas, como apontado nos estu-
dos realizados no estado de São Paulo, que evidenciaram inci-
dências de lesões perioperatórias por posicionamento de 20,6 
e 20,9%, respectivamente6,18. No estado de Minas Gerais, pes-
quisas realizadas identificaram taxas de incidência em que 21,7 
e 74% dos pacientes apresentaram LP ao término do procedi-
mento cirúrgico7,9. Conforme destacado, a incidência de lesões 
perioperatórias decorrentes do posicionamento permanece alta 
por causa da ausência de medidas preventivas para evitar tais 
lesões, sendo a não adesão ou verificação de normas e/ou pro-
tocolos de diretrizes clínicas o principal fator contribuinte3-20.

Em uma pesquisa com pacientes submetidos a cirurgias 
urológicas robóticas, os autores apontam incidência zero, 
detectada no período pós-operatório imediato, sendo essa taxa 
de incidência justificada pela efetividade do protocolo institu-
cional de prevenção de LP no CC11. Tal resultado demonstra 
que os treinamentos com simulação da equipe interdisciplinar 
e multiprofissional, bem como a implementação de estraté-
gias de prevenção e protocolos, são essenciais para garantir a 
efetividade da segurança do paciente no ambiente cirúrgico.

Ao analisar o escore da dor nos pacientes que apresentaram 
LP após o procedimento anestésico-cirúrgico, todos relataram 
sentir dor não relacionada à incisão cirúrgica e sim ao local da 



|   83   |
REV. SOBECC, SÃO PAULO. ABR./JUN. 2019; 24(2): 76-84

FATORES ASSOCIADOS A LESÕES DE PELE INTRAOPERATÓRIAS

LP ocasionada no período intraoperatório. Pacientes com escore 
mais alto na ELPO têm mais probabilidade de apresentar dor no 
pós-operatório, em decorrência do posicionamento cirúrgico16.

Os estudos sobre lesão perioperatória no paciente cirúrgico 
indicam que a lesão de estágio I é a mais frequente, sendo esse dado 
corroborado pela presente pesquisa, na qual 34% das lesões foram 
classificadas em LP estágio I6-8,13-18. Além disso, pesquisas citam que 
a maioria dessas lesões evolui para resolução, indicando os cuida-
dos no pós-operatório como decisivos para a melhora da lesão13-18.

A despeito de outros trabalhos que encontraram que 
as regiões sacral e calcânea foram as mais acometidas no 
intraoperatório dos pacientes investigados, na nossa amostra 
os locais principais foram tórax e região glútea6-9,15.

Ao analisarmos as médias do escore da ELPO nos pacientes 
que não apresentaram LP versus os que apresentaram, houve 
diferença de quase 4 pontos entre os grupos, próxima ao estudo 
de Lopes, que apresentou diferença de quase 5 pontos entre as 
médias da ELPO nos dois grupos, sendo estatisticamente signifi-
cante (p<0,001)16. Embora não tenha sido significativa essa dife-
rença (p=0,06), constatou-se que os pacientes com lesão apre-
sentaram maiores escores na ELPO e, além disso, 85,7% dos 
pacientes com lesão apresentaram escore ELPO maior do que 
20 pontos, corroborando a inferência de que escores elevados da 
ELPO têm associação com maior incidência de LP perioperatória.

Em relação ao escore ELPO e à ocorrência de lesões, Lopes 
et al. identificaram a associação do escore da ELPO com o 
desenvolvimento de lesão perioperatória por posicionamento, 
evidenciando que cada ponto a mais em que o sujeito é classi-
ficado na escala aumenta 44% a probabilidade de desenvolver 
LP7. No presente estudo, 66,9% dos pacientes obtiveram classi-
ficação ELPO em baixo risco de desenvolver lesões periopera-
tórias, corroborando o estudo de Lopes et al., no qual a maioria 
dos pacientes (53,2%) obteve escore ELPO≥19 pontos, ou seja, 
classificados em baixo risco para desenvolver LP decorrente 
do posicionamento cirúrgico7. Em outra população, 56,5% 
dos pacientes apresentaram maior risco de desenvolver lesões 
perioperatórias, segundo a ELPO15. Ao analisarmos apenas os 
sete pacientes que apresentaram LP no intraoperatório, em 
relação à classificação de risco da ELPO, seis deles obtiveram 
alto risco para o desenvolvimento desse tipo de lesão.

Por meio da aplicação do teste t de Student para comparação 
entre as médias dos escores das variáveis da ELPO, constou-se 
significância nos domínios tempo de cirurgia, tipo de anestesia e 
comorbidades. Isso remete-se às questões diretamente relaciona-
das aos fatores de risco para ocorrência de lesões perioperatórias, 
tanto intrínsecos quanto extrínsecos, evidenciados nesta pesquisa.

Desse modo, a identificação do risco e da ocorrência de 
lesões, aliada aos fatores associados, pode gerar evidências para 
o desenvolvimento de estratégias e para a implementação de 
ações efetivas, que auxiliem e direcionem a equipe multidisci-
plinar na detecção de pacientes com maior risco para o desen-
volvimento de lesões, favorecendo a prevenção de complicações 
na prática clínica ou na solução dessas em tempo adequado.

A equipe de enfermagem deve estar atenta no momento 
do posicionamento cirúrgico, checar se não há dobras nos 
lençóis, se foram colocados todos os recursos de proteção 
adequadamente e se os acessórios de posicionamento dispo-
níveis na instituição estão sendo usados18.

Como limitações do estudo, considera-se a não avaliação 
das lesões neuromusculares, por não ser objetivo do estudo, 
porém esse tipo de lesão também é considerado lesão periope-
ratória, sendo uma variável importante para avaliação em 
estudos futuros. Sugerem-se outras investigações sobre o 
tema, nas quais a amostragem tenha maior representatividade.

CONCLUSÃO

Diante dos resultados obtidos, foi possível concluir que, no 
período intraoperatório, dos 154 pacientes da pesquisa, 7 
(4,5%) apresentaram algum tipo de LP, classificadas em está-
gio I, estágio II e abrasão. Destes, 6 pacientes apresentaram 
escore ELPO maior do que 20 pontos. Em relação ao risco 
para desenvolver LP no período intraoperatório, 66,9% dos 
pacientes obtiveram escore ELPO classificado como baixo risco.

Neste estudo, evidenciou-se que as variáveis tempo do procedi-
mento cirúrgico, tipo de anestesia e comorbidades foram os prin-
cipais fatores de risco, identificados por meio da escala de ELPO, 
para o surgimento de LP no período intraoperatório nos pacientes 
submetidos a cirurgias eletivas no hospital universitário em questão.
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Prevalence, intensity and discomfort of thirst in surgical patients in the immediate post-operative period
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RESUMO: Objetivo: Avaliar a prevalência, a intensidade e o desconforto da sede no período pós-operatório imediato. Método: Estudo epidemiológico, transversal, descritivo, 

quantitativo, realizado em um hospital universitário do Sul do Brasil, de agosto a setembro de 2012. A amostra foi composta de 386 pacientes em recuperação anestésica de 

cirurgias eletivas e de urgência. Foi utilizado um questionário semiestruturado composto de dados demográficos, clínicos e variáveis relacionadas à sede. Resultados: A pre-

valência de sede foi de 78% (303 pacientes), com intensidade média de 6,94 (desvio padrão — DP=2,2) e queixa espontânea de sede em 38,3% dos casos (116 pacientes). 

Os desconfortos relatados foram: boca seca, procura por água, hipossalivação, garganta seca, lábios ressecados, língua seca e vontade de deglutir. Todos os desconfortos apre-

sentaram correlação de Pearson positiva em relação à presença de sede. Conclusão: A sede no pós-operatório imediato é intensa, prevalente e com sinais periféricos descon-

fortáveis. Essas evidências fundamentam a necessidade da identificação, da mensuração, da avaliação e do tratamento do sintoma sede de forma intencional neste período.

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

ABSTRACT: Objective: To assess the prevalence, intensity and discomfort of thirst in the immediate postoperative period. Method: This is a cross-sectional, descriptive, 

quantitative epidemiological study conducted in a university hospital in the South of Brazil, from August to September 2012. The sample consisted of 386 patients in 

anesthesia recovery from elective and emergency surgeries. A semi-structured questionnaire was used, consisting of demographic, clinical, and thirst-related varia-

bles. Results: The prevalence of thirst was 78% (303 patients), with an average intensity of 6.94 (standard deviation — SD=2.2) and spontaneous complaint of thirst 

in 38.3% of the cases (116 patients). The discomforts reported were: dry mouth, search for water, hyposalivation, dry throat, dry lips, dry tongue and willingness to 

swallow. All discomforts presented a positive Pearson correlation as to the presence of thirst. Conclusion: Immediate postoperative thirst is intense, prevalent and 

with uncomfortable peripheral signs. These facts substantiate the need to intentionally identify, measure, evaluate and treat thirst in this period.

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

RESUMEN: Objetivo: Evaluar la prevalencia, la intensidad y el malestar de la sed en el período postoperatorio inmediato. Método: Estudio epidemiológico, transversal, des-

criptivo, cuantitativo, realizado em un hospital universitario del sur de Brasil, de agosto a septiembre de 2012. La muestra fue compuesta de 386 pacientes en recuperación 

anestésica de cirugías electivas y de urgencia. Se utilizó un cuestionario semiestructurado compuesto de datos demográficos, clínicos y variables relacionados con la sed. 

Resultados: La prevalencia de sed fue de 78% (303 pacientes), con una intensidad media de 6,94 (desviación estándar o standard deviation – SD=2,2) y queja espontánea de sed 

en el 38,3% de los casos (116 paciente). Las incomodidades reportadas fueron: boca seca, busca por agua, hiposalivación, garganta seca, labios secos, lengua seca y voluntad de 

deglutir. Todas las incomodidades presentaron correlación de Pearson positiva en relación a la presencia de sed. Conclusión: La sed en el postoperatorio inmediato es intensa, 

prevalente y con señales periféricas incómodas. Estas evidencias fundamentan la necesidad de identificar, medir, evaluar y tratar el síntoma de forma intencional en este período.

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

A sede é uma necessidade humana vital derivada de um com-
plexo sistema de sinalização neuro-hormonal que regula o 
equilíbrio hidroeletrolítico. Por ser um desconforto subje-
tivo, é caracterizada como um sintoma e leva a uma intensa 
motivação, desde a busca até o consumo de água, de forma 
que não pode ser ignorada1-3.

Por ser um sintoma multifatorial, a sede pode ser mais 
bem compreendida se analisados os fatores individuais que 
interferem em seu surgimento e na percepção que se tem dela. 
Cada paciente vivencia, avalia e enfrenta a sede de maneira 
particular, especialmente quando associada aos estímulos 
estressantes advindos do período perioperatório4,5.

A percepção da sede e o desejo de ingerir líquidos para atingir 
a saciedade são processos fisiológicos condicionados em todos 
os seres humanos6,7. O paciente cirúrgico, especialmente, tem 
sua sede potencializada por fatores como jejum pré-operatório, 
medicações utilizadas e perda sanguínea no intraoperatório. 
Esses estímulos resultam em comportamentos negativos, tais 
como estresse, ansiedade, irritabilidade e desespero, que inten-
sificam o desconforto da sede no período perioperatório8-10.

Esse desconforto exibe elevada prevalência, chegando a pata-
mares de 83,711 a 88,6%12 no paciente cirúrgico no período 
pós-operatório imediato (POI). Além disso, estudos apontam que 
a sede apresenta alta intensidade (6,1013, 8,1711 e 8,7014) quando 
mensurada por escala verbal numérica (EVN), que varia de 
zero a dez, sendo zero nenhuma sede e dez a sede mais intensa 
já sentida. O desconforto da sede também pode ser expresso 
pelos próprios pacientes por um conjunto de sintomas peri-
féricos, também denominados atributos da sede, como lábios 
ressecados, boca e garganta secas, língua e saliva grossas, gosto 
ruim ou amargo na boca, e pela vontade de beber água2,3,15-17.

Ainda que tradicionalmente não se atente para a ocor-
rência do sintoma sede como fator relevante para avaliação, 
mensuração e tratamento durante a permanência do paciente 
na Sala de Recuperação Anestésica (SRA), deve-se atentar 
para esse desconforto, considerando sua complexidade e o 
fato de ser uma das experiências humanas mais estressoras 
e impetuosas no POI3,10.

OBJETIVO

Avaliar a prevalência, a intensidade e o desconforto da sede 
em pacientes cirúrgicos no período POI.

MÉTODO

Trata-se de um estudo epidemiológico, de corte transver-
sal, descritivo e de abordagem quantitativa, realizado na 
SRA de um hospital-escola público e de nível terciário no 
Sul do Brasil. A instituição possui 313 leitos, todos à dispo-
sição do Sistema Único de Saúde (SUS). O centro cirúrgico 
(CC) conta com sete salas cirúrgicas (SO) e realiza, em média, 
640 cirurgias mensais.

A população foi constituída de pacientes adultos e ido-
sos de ambos os sexos, submetidos a cirurgias eletivas e de 
urgência, que se encontravam no POI, na SRA. Os crité-
rios de inclusão foram: apresentar idade entre 18 e 65 anos 
e relatar sede espontaneamente ou quando questionado. 
Foram excluídos do estudo os pacientes que receberam alta 
da SO diretamente para a Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 
Unidades de Internação ou domicílio, além de pacientes que 
apresentaram desorientação quanto ao tempo e ao espaço e 
com comprometimento na comunicação verbal.

A amostra foi constituída de 386 participantes, consi-
derando nível de confiança de 95% e erro amostral de 5%. 
A coleta de dados se deu no período de segunda a sexta-feira, 
das 7 às 19 horas, nos meses de agosto e setembro de 2012, 
e foi realizada por acadêmicos do curso de enfermagem e 
residentes de enfermagem perioperatória. Os acadêmicos 
foram capacitados por meio de treinamento realizado pelo 
pesquisador responsável do estudo, com o objetivo de man-
ter o rigor metodológico e o cumprimento dos aspectos éti-
cos durante a coleta.

O roteiro de coleta de dados contemplou informações 
demográficas, clínicas e variáveis relacionadas à sede, tais 
como presença de sede, queixa espontânea, características 
da sede e intensidade do desconforto avaliada pela EVN, que 
variou de 0 a 10, sendo 0 nenhum desconforto e 10 o des-
conforto mais intenso já sentido. Os desconfortos avaliados 
foram: lábios ressecados, boca seca, língua grossa, garganta 
seca, hipossalivação, vontade de deglutir e procura por água. 
Outras variáveis foram avaliadas para permitir a compreensão 
de fatores que podem caracterizar ou interferir no processo 
da sede, como tempo de jejum pré-operatório, intubação 
orotraqueal e tempo do procedimento cirúrgico.

A coleta de dados foi dividida em dois momentos: 
pré-operatório e pós-operatório. No primeiro momento, 
na SRA, todos os pacientes que atenderam aos critérios de 
inclusão foram abordados, orientados quanto aos objetivos 
da pesquisa e convidados a participar do estudo. Todos os 
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participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). No segundo momento, após o proce-
dimento anestésico-cirúrgico, aplicou-se, na SRA, o instru-
mento de coleta de dados.

Para avaliar o sintoma sede no POI, aguardou-se a verbaliza-
ção espontânea do paciente até a alta da SRA. Quando ela não 
ocorria, o pesquisador questionava o paciente sobre a presença 
ou a ausência de sede. Em caso afirmativo, aplicava a EVN para 
avaliar a intensidade do sintoma, solicitando, em seguida, que 
citasse as características por ele percebidas por estar com sede.

Os dados foram digitados em planilha no Excel 2010, e a 
análise estatística foi realizada no programa Statistical Products 
and Service Solutions (SPSS), versão 20.0, considerando o 
nível de significância de 5%. Para correlacionar a sede e as 
características referidas, utilizou-se o Teste χ2 de Pearson.

O estudo seguiu as condições estabelecidas na Resolução 
nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e foi 
aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Estadual de 
Londrina (CEP-UEL) (CAAE: 02299412.6.0000.5231 – CEP 
11037/2012). Todos os pacientes foram convidados e, após 
o aceite, assinaram o TCLE.

RESULTADOS

Entre os 386 participantes, predominou o sexo masculino, 
com 217 (56%) pacientes. A média de idade foi de 42,3 anos 
(12–89 desvio padrão — DP=18,3). Em relação ao tempo de 
jejum pré-operatório, a média em horas de jejum absoluto 
foi de 17,53 (6,15–35,50 h DP=4,54 h), e predominou um 
tempo de jejum superior a 16 horas em 241 (62%) pacien-
tes. A clínica cirúrgica com maior frequência foi a ginecolo-
gia e obstetrícia, com 109 (28,2%) procedimentos realizados, 
seguida pela ortopedia, com 71 (18,4%).

A maioria foi classificada como ASA I (194 pacientes — 
50%), seguindo-se ASA II (127 pacientes — 33%), ASA III 
(60 pacientes — 16%) e ASA IV (5 pacientes — 1%). A téc-
nica anestésica de bloqueio raquidiano foi a mais utili-
zada (199 pacientes — 51,6%), seguida pela anestesia geral 
balanceada (121 pacientes — 31,3%) e por outras técnicas 
(66 pacientes — 17%). 

Houve prevalência de sede no POI em 303 (78%) pacientes. 
A intensidade média do sintoma foi de 6,94 (DP 2,2). A sede 
foi intensa (7–10) para 132 (34%) participantes.

Quanto à avaliação da queixa de sede, 116 (38,3%) pacien-
tes se queixaram espontaneamente do desconforto, e 187 
(61,7%) referiram sede depois de questionados sobre o sin-
toma. O coeficiente de associação de χ2 de Pearson entre a 
presença de sede e os desconfortos foi estatisticamente sig-
nificativo (Tabela 1).

Os desconfortos apresentados pelos pacientes e relacio-
nados com a intensidade da sede estão citados na Figura 1.

Houve necessidade de intubação orotraqueal em 126 
(32,6%) sujeitos. Testes de associação de χ2 de Pearson entre 
a presença de sede e a intubação orotraqueal foram estatis-
ticamente significativos (χ2=7,11 p=0,008 Coeficiente phi 
(Fi)=0,136), denotando que, independentemente do total 
de intubados, há associação entre o procedimento e a pre-
sença de sede.

DISCUSSÃO

A relevância do estudo está na avaliação e na identificação 
de atributos da sede na SRA, pois não se encontram regis-
tros de sintoma tão prevalente e distressor no período de 
recuperação, revelando uma realidade oculta, de grande 
magnitude, negligenciada e que repercute em experiências 

Tabela 1. Associação entre presença de sede e desconfortos apresentados pelos pacientes no pós-operatório imediato (n=386).

Desconfortos n %* Fi** X2** p***

Lábios ressecados 87 22,5 0,282 30,76 0,000

Boca seca 267 69,2 0,784 237,24 0,000

Língua grossa 54 14,0 0,211 17,19 0,000

Garganta seca 91 23,6 0,291 32,61 0,000

Hipossalivação 105 27,2 0,320 39,51 0,000

Vontade de deglutir 37 9,6 0,170 11,21 0,001

Procura por água 141 36,5 0,397 60,85 0,000

Não apresentou desconforto 04 1,0 0,054 1,10 0,293

*Pode-se relatar mais de um desconforto; **Fi: Coeficiente phi/Graus de liberdade :1; ***p>0,001.
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pós-cirúrgicas negativas, quando não identificadas e tratadas 
de forma segura e humanizada.

A prevalência da sede pós-operatória neste estudo foi de 
78%, demonstrando a relevância e a expressividade que esse 
sintoma tem na vivência do paciente no POI. Outros estu-
dos corroboram esse achado, ao demonstrarem prevalências 
também elevadas, entre 7513, 83,711 e 88,6%12 em adultos, e 
88,5%18 em crianças.

Os desconfortos relatados pelos participantes eram mar-
cantes. Sabe-se que a gênese da sede e seus desconfortos no 
paciente cirúrgico são multifatoriais. A experiência cirúrgica 
e as reações emocionais, como estresse, medo e ansiedade, 
desencadeiam reações bioquímicas e hormonais para a manu-
tenção da homeostase do organismo2,9. Essas respostas inibem 
a produção de saliva pelas glândulas salivares, causando res-
secamento da mucosa oral e da região orofaríngea2,15,16, que 
os pacientes cirúrgicos relatam como boca seca.

Entre os desconfortos da sede, o mais relatado pelos 
pacientes é boca seca, o que revela quão incômodo este atri-
buto pode se tornar. Desse modo, a percepção da sede não 
ocorre apenas pela presença consciente e pela intensidade 
da sede avaliada, mas também pela presença de sinais peri-
féricos, como boca seca, lábios ressecados, língua e saliva 
grossas, garganta seca, gosto ruim na boca, halitose, e pela 
vontade de beber água2,16,17.

Já no período pré-operatório, pode-se identificar a pre-
sença de reações bioquímicas e hormonais advindas de uma 
confluência de fatores, entre eles a restrição hídrica e alimen-
tar acima do preconizado pelas diretrizes das sociedades res-
ponsáveis, tais como a American Society of  Anesthesiologists 

(ASA)19. Neste estudo, a média de horas de jejum absoluto 
pré-operatório foi de 17,53, o que representa aumento expo-
nencial do desconforto experienciado pelos pacientes, resul-
tado consoante com uma pesquisa em que os pacientes per-
maneceram, em média, 16,5 h de jejum pré-operatório20.

Em um estudo para desenvolver e validar uma escala de 
desconforto da sede perioperatória, sete atributos foram elen-
cados como os mais representativos do desconforto da sede: 
boca seca, lábios ressecados, língua grossa, saliva grossa, gar-
ganta seca, gosto ruim na boca e vontade de beber água17. 
A maioria desses atributos relaciona-se aos relatados no pre-
sente estudo, demonstrando que os desconfortos expressos 
pelos pacientes são significativos e devem ser ouvidos, con-
siderados e tratados com intencionalidade.

No que se refere ao relato, tanto da sede como dos des-
confortos a ela relacionados, observou-se, neste estudo, 
que 61,7% dos participantes, mesmo vivenciando a sede de 
maneira intensa, não a verbalizaram. Resultado semelhante 
descreveu que 88% dos pacientes não verbalizaram, de forma 
espontânea, o sintoma12.

O silêncio que permeia o paciente cirúrgico é reflexo 
da subvalorização da sede pelos profissionais de saúde. 
Desconfortos como náuseas, vômitos e dor são identificados 
e tratados prontamente, enquanto a sede perioperatória, mesmo 
com alta prevalência, é pouco questionada e tratada21. O silêncio 
talvez seja indício de “não esquecimento” de um sofrimento22 
que contribui para experiências hospitalares angustiantes10.

Essa realidade inquietante foi alvo de um estudo para explo-
rar a percepção do paciente cirúrgico em relação aos moti-
vos que o levam a não verbalizar sua sede espontaneamente 

Figura 1. Frequência dos desconfortos citados em relação à intensidade média de sede em pacientes no pós-operatório imediato (n=386).
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aos profissionais de saúde. O paciente teme exteriorizar suas 
sensações em relação à sede por entender que é um sintoma 
inerente ao ato anestésico-cirúrgico, acatando quando profis-
sionais reforçam a manutenção do jejum absoluto e a neces-
sidade de suportar esse desconforto. O paciente considera 
papel da equipe perguntar a ele se sente sede; se a equipe 
não o questiona, ele silencia por temor de se posicionar e não 
expõe o desconforto imposto e limitante23. O mito de que 
a sede no perioperatório é um preço a ser pago para manter a 
vida está enraizada na cultura dos sistemas de saúde, com-
partilhada pelos profissionais e já também pelos pacientes3.

Tais evidências corroboram os resultados do presente 
estudo, revelando a necessidade de a equipe cirúrgica se apro-
priar dos saberes científicos a ponto de mudar essa realidade. 
Sabe-se que o paciente cirúrgico pertence a um grupo com 
alto risco de desenvolver sede, e já existem, no cenário cien-
tífico, movimentos que justificam e descrevem a importân-
cia do desenvolvimento de estratégias de identificação, men-
suração, avaliação da segurança, administração de métodos 
de alívio e registro do sintoma sede pautados na literatura, 
instrumentalizando os profissionais no cuidado do paciente 
cirúrgico com sede3,17,24.

A valorização da sede perioperatória pelos profissionais 
de saúde e o olhar intencional para esse sintoma em sua prá-
tica clínica, além de transformarem positivamente a expe-
riência do paciente cirúrgico, atendem a uma necessidade 
humana vital e acrescentam humanização e qualidade ao 
atendimento cirúrgico.

CONCLUSÃO

A sede no paciente cirúrgico no POI durante o período de 
recuperação anestésica se mostrou prevalente, intensa e des-
confortável. Entre os atributos relacionados ao desconforto do 
sintoma, o mais experienciado foi boca seca. Esses dados cor-
roboram outros estudos, apontando que o paciente cirúrgico 
apresenta alto risco de desenvolver sede, sintoma distressor 
que deve ser identificado, avaliado, mensurado e tratado de 
forma intencional, com o objetivo de melhoria da qualidade 
do cuidado perioperatório. Os resultados deste estudo apon-
tam, portanto, para a necessidade de novas investigações e 
adoção de medidas para minorar o desconforto do paciente 
na recuperação anestésica.
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RESUMO: Objetivo: Verificar a opinião dos enfermeiros em relação à utilização do ultrassom portátil para detectar retenção urinária na recuperação anes-

tésica. Método: Pesquisa de campo, descritivo-exploratória, quantitativa; com 34 enfermeiros de dois blocos cirúrgicos de um hospital privado de São 

Paulo; aplicado questionário com duas partes: caracterização do profissional e questões sobre o uso do ultrassom portátil. A coleta deu-se entre maio e 

junho de 2018, após cumpridas as recomendações da Resolução nº 466/2012. Resultados descritos e analisados quantitativamente, utilizando-se técnicas 

estatísticas e apresentados em tabelas; avaliados individualmente e comparativamente, de forma horizontal e vertical. Resultados: Todos os enfermeiros 

opinaram em alternativas que demonstraram que a tecnologia do ultrassom é facilitadora no diagnóstico da retenção; o grau de confiança e segurança 

constatado foi alto e muito alto; se mostraram satisfeitos com a tecnologia; consideraram importante seu uso para autonomia do enfermeiro e opina-

ram que o uso do ultrassom portátil para detecção de retenção urinária na recuperação anestésica só apresentou vantagens. Em relação ao treinamento, 

a maioria considerou que o tempo foi suficiente, se mostrou satisfeita com os materiais apresentados e teve facilidade em usar o dispositivo. Conclusão: 

Os resultados demonstraram que a tecnologia é eficaz na prática clínica dos enfermeiros da recuperação anestésica da instituição pesquisada. O tema é 

pertinente à realização de novos trabalhos e intervenções para melhoria contínua dos processos de enfermagem, oferecendo maior segurança e menor 

dificuldade no manuseio do dispositivo.

Palavras-chave: Enfermagem. Cuidados de enfermagem. Sala de recuperação. Retenção urinária. Ultrassonografia.

ABSTRACT: Objective: To assess the opinion of  nurses as to the use of  portable ultrasounds to detect urinary retention during patients’ recovery from 

anesthesia. Method: Field research, descriptive-exploratory and quantitative study; conducted with 34 nurses from two surgical suites at a private hos-

pital in São Paulo. A questionnaire with two parts was applied: the characterization of  professionals and questions about the use of  portable ultrasou-

nds. The collection took place between May and June 2018, after complying with the recommendations of  Resolution No. 466/2012. The results were 

described and analyzed quantitatively, using statistical techniques and presented in tables; they were evaluated individually and comparatively, horizon-

tally and vertically. Results: All nurses expressed their opinion on alternatives, which showed that ultrasound technology enables the diagnose of  uri-

nary retention. The confidence and reliability levels were high and very high. Nurses stated they were satisfied with the technology and considered their 

use important for the autonomy of  nurses. Moreover, the use of  portable ultrasounds to detect urinary retention during recovery from anesthesia was 

said to present only advantages. As to the training, most considered the time enough and approved the presented material. The device was easy to use. 

Conclusion: Regarding recovery from anesthesia, results showed that the technology is effective in the clinical practice of  nurses at the research institu-

tion. The theme is pertinent to the accomplishment of  new studies and interventions for continuous improvement of  nursing processes, offering greater 

reliability and less difficulty to handle the device.

Keywords: Nursing. Nursing care. Recovery room. Urinary retention. Ultrasonography.
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RESUMEN: Objetivo: Verificar la opinión de los enfermeros em relación a la utilización del ultrasonido portátil para detectar retención urinaria em la 

recuperación anestésica. Método: Investigación de campo, descriptivo-exploratoria, cuantitativa; con 34 enfermeros de dos bloques quirúrgicos de un 

hospital privado de São Paulo; aplicado cuestionario con dos partes: caracterización del profesional y cuestiones sobre el uso del ultrasonido portátil. 

La recolección se dio entre mayo y junio de 2018, después de cumplidas las recomendaciones de la Resolución 466/2012. Resultados descritos y analiza-

dos cuantitativamente, utilizando técnicas estadísticas y presentadas en tablas; evaluados individualmente y comparativamente, de forma horizontal y 

vertical. Resultados: Todos los enfermeros opinaron em alternativas que demostraron que la tecnología del ultrasonido es facilitadora en el diagnóstico 

de la retención; el grado de confianza y seguridad constatado fue alto y muy alto; se mostraron satisfechos con la tecnología; consideraron importante su 

uso para autonomía del enfermero y opinaron que el uso del ultrasonido portátil para detección de retención urinaria em la recuperación anestésica sólo 

presentó ventajas. Em cuanto al entrenamiento, la mayoría consideró que el tiempo fue suficiente, se mostró satisfecha con los materiales presentados y 

tuvo facilidad em usar el dispositivo. Conclusión: Los resultados demostraron que la tecnología es eficaz em la práctica clínica de los enfermeros de la 

recuperación anestésica de la institución investigada. El tema es pertinente a la realización de nuevos trabajos e intervenciones para la mejora continua 

de los procesos de enfermería, ofreciendo mayor seguridad y menor dificultad em el manejo del dispositivo.

Palabras clave: Enfermería. Atención de enfermería. Sala de recuperación. Retención urinaria. Ultrasonografía.

INTRODUÇÃO

A retenção urinária (RU) pode ser definida como a incapaci-
dade espontânea, parcial ou total, da bexiga eliminar a urina 
produzida pelos rins. Sensação de bexiga distendida, tensa e 
dolorosa e capacidade de urinar insatisfatória caracterizam a 
RU aguda1. Em casos mais graves de RU, pode ocorrer perda 
do tônus vesical secundário ou estiramento excessivo das 
fibras do músculo detrusor, levando à hipotonicidade vesical, 
infecções do trato urinário (ITU) e, até mesmo, à formação 
de cálculos renais2.

Diante do quadro de RU, o enfermeiro é responsável por 
avaliar os dados clínicos do paciente para o correto diagnós-
tico e, consequentemente, propor adequadas intervenções 
de enfermagem. Sendo assim, o enfermeiro identifica a RU, 
descreve suas características definidoras e os fatores relacio-
nados e desenvolve as ações de cuidados pertinentes2-4.

Para uma avaliação clínica do paciente com RU, é reali-
zada a coleta de dados da história clínica ou, como no caso 
de pacientes cirúrgicos, avaliação das condições pós-opera-
tórias e pós-anestésicas, além do exame físico da bexiga2,3.

O exame físico da bexiga baseia-se na inspeção, palpa-
ção e percussão, que podem identificar modificações de tex-
tura, espessura, consistência, sensibilidade, volume e dureza 
do órgão1-3.

Sendo assim, trata-se de um procedimento complexo, pois 
envolve a subjetividade do examinador e alterações das condi-
ções do paciente que interferem diretamente no processo de 
avaliação, como, por exemplo, o uso de fármacos e a idade1,4.

Diferentemente das técnicas de imagens, como radiogra-
fia convencional, tomografia computadorizada, ressonância 

magnética, cintilografia radioisotópica e ultrassonografia, o 
exame físico tradicional não possibilita visualização sob a 
pele do paciente5,6.

Dentre os métodos de imagem, a ultrassonografia é a mais 
aceita, por não utilizar radiação ionizante, não ser invasiva, 
permitir estudos dinâmicos e orientação de procedimen-
tos, o que a torna um método com enorme potencialidade 
para incorporação à prática clínica e serve como extensão 
ao exame físico5,6.

A intervenção de enfermagem mais comum em casos 
de RU é o cateterismo urinário3,4, que visa reduzir riscos de 
complicações mecânicas e infecciosas, diminuir a dor e o 
desconforto, entretanto muito se tem questionado sobre o 
uso do cateterismo intermitente ou de demora na ocorrên-
cia de RU pós-operatória3.

O risco que envolve o paciente submetido ao catete-
rismo urinário recentemente levou o Conselho Federal de 
Enfermagem (COFEn) a recomendar que a inserção do cate-
ter urinário seja função privativa do enfermeiro7.

A etiologia da RU pós-operatória está relacionada ao uso 
de medicações anticolinérgicas ou analgésicas, ao tipo de 
cirurgia, à terapia intravenosa, à posição e à perda da priva-
cidade do paciente durante a micção8-10.

Na fisiologia da RU, os opioides aumentam o tônus e a 
amplitude das contrações do esfíncter urinário e diminuem 
as contrações do ureter, dificultando a micção espontânea8-10.

O ultrassom (US) portátil de bexiga é um método não 
invasivo, que permite ao profissional, com segurança e bom 
nível de confiança, diagnosticar a RU, avaliar o volume de 
urina na bexiga e decidir ou não pela realização do catete-
rismo urinário11.
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Esse equipamento fornece uma avaliação rápida e precisa 
do volume de urina na bexiga e ajuda no diagnóstico e geren-
ciamento da RU. A cateterização é recomendada quando o 
volume da bexiga excede 600 mL, a fim de evitar a sequela 
negativa da distensão prolongada da bexiga11.

Por se tratar de um equipamento incomum na prática 
da assistência de enfermagem, são necessários treinamentos 
teórico-práticos para o acesso a todos os recursos do disposi-
tivo e, principalmente, embasamento científico para enten-
der a necessidade de sua utilização e o momento adequado. 

A fim de melhorar a qualidade dos treinamentos e aper-
feiçoar cada vez mais o atendimento da enfermagem na 
recuperação anestésica (RA), prevenindo complicações aos 
pacientes cirúrgicos, averiguamos a percepção de enfermei-
ros que utilizam a tecnologia da ultrassonografia para avaliar 
RU em pacientes no pós-operatório imediato. 

OBJETIVO

Verificar a percepção dos enfermeiros em relação à utiliza-
ção do US portátil, para detectar RU em pacientes admi-
tidos na RA.

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa de campo, descritivo-exploratória, 
com análise quantitativa, cuja coleta de dados foi realizada 
em um hospital privado, de extraporte (mais de 700 leitos ati-
vos), da zona sul de São Paulo, que possui dois blocos cirúr-
gicos (BC): um composto por 21 salas operatórias (SO) e 30 
leitos de RA; e outro com 14 SO e 10 leitos de RA. Nos dois 
BC são realizados, em média, 3 mil procedimentos anestési-
co-cirúrgicos por mês.

A amostra foi composta de 34 enfermeiros assistenciais 
dos dois BC, que atuam no centro cirúrgico (CC) e na RA, 
os quais obedeceram aos critérios de inclusão, sendo calcu-
lada por meio da população de 36 enfermeiros, composta de 
todos os enfermeiros do BC. A amostra foi calculada conside-
rando o grau de confiança de 99% e a margem de erro de 3%.

Os critérios de inclusão foram: ter realizado o treinamento 
específico para manuseio do US portátil; prestar assistência 
direta a pacientes cirúrgicos na RA; estar presente no BC 
durante a coleta dos dados; consentir fazer parte da pesquisa 
e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Os critérios de exclusão foram: enfermeiros em período de 
férias ou afastamento no período de coleta de dados.

O primeiro treinamento para manuseio do US portátil 
para os enfermeiros da RA foi realizado por uma enfermeira 
especialista em pacientes graves e referência em pacientes 
com ITU da instituição sede do estudo, em janeiro de 2016. 
Tratava-se de um treinamento teórico-prático de 2 horas, em 
que foram abordados os itens: avaliar o formato e a locali-
zação da bexiga; identificar patologias e consequências da 
RU; quantificar o volume urinário com uso do US e como 
proceder diante dos achados. Dessa forma, foi criado um 
protocolo de fluxo para pacientes com suspeita de RU, no 
qual os enfermeiros devem se basear para ter condutas sobre 
a utilização ou não do US e como atuar a partir dos acha-
dos. Apenas 20 enfermeiros foram treinados nessa primeira 
etapa. A partir de então, uma enfermeira pleno, de um dos 
BC, tornou-se responsável por multiplicar esse treinamento 
aos enfermeiros dos dois BC.

O treinamento é realizado com os ultrassons portáteis 
da RA da instituição (marca Sonosite) e, ao final do curso, é 
aplicado um teste prático para avaliação. Esse teste consiste 
em realizar a ultrassonografia, uns enfermeiros nos outros, 
com a bexiga cheia.

Para coletar os dados deste estudo foi elaborado, pelas 
autoras, um instrumento composto por duas partes: carac-
terização da amostra e questionário com questões especí-
ficas sobre a utilização do US portátil para detectar RU em 
pacientes da RA.

A coleta de dados foi realizada nos meses de maio e 
junho de 2018, após aprovação do projeto de pesquisa pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da instituição sede do estudo, 
via Plataforma Brasil (CAAE 81442917.8.0000.0071), mediante 
aprovação da enfermeira gestora dos dois BC.

Os dados foram coletados pela primeira pesquisadora, por 
meio da aplicação do questionário aos enfermeiros dos dois 
BC, sendo abordados individualmente. Todas as informações 
foram registradas no instrumento, que foi entregue imedia-
tamente à pesquisadora, junto ao Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido em duas vias, sendo uma do participante 
e outra da pesquisadora.

Os dados obtidos foram tratados estatisticamente, uti-
lizando-se estatística descritiva, além do teste de hipótese 
para o cálculo amostral. Como meio de apresentação, foram 
construídas tabelas com números absolutos e percentuais, 
sendo analisados individualmente e comparativamente de 
forma horizontal e vertical.
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RESULTADOS

Participaram da pesquisa 34 enfermeiros dos 2 BC que atua-
vam na RA. A caracterização dos profissionais é apresentada 
na Tabela 1.

O questionário aplicado aos enfermeiros dos dois BC apre-
senta as sete primeiras questões referentes à opinião quanto 
à utilização do US portátil de bexiga na RA para detectar RU, 
levando em consideração fatores como: importância da tec-
nologia, métodos utilizados para detectar a retenção e quais 
consideram mais eficazes, grau de confiança no manuseio e 
autonomia do enfermeiro. Os resultados são apresentados 
na Tabela 2.

Nenhuma das alternativas do questionário das sete pri-
meiras questões demonstrou insatisfação e/ou pouca impor-
tância em relação ao uso do US.

As últimas quatro questões do instrumento foram aplica-
das para avaliar a satisfação dos enfermeiros em relação ao 
treinamento recebido, levando em consideração o material 
teórico, o tempo de treinamento e o grau de dificuldade no 
manuseio/interpretação do dispositivo. Os resultados encon-
tram-se na Tabela 3.

Em relação à dificuldade do manuseio do dispositivo, 
foram feitas análises cruzadas, apresentadas nas Tabelas 4 e 5.

Por meio de uma análise horizontal (Tabela 4), nota-se que, 
de todos os enfermeiros que responderam sobre o conteúdo 
teórico ser suficiente para o manuseio do dispositivo, apenas 
21,74% classificaram como média a dificuldade, enquanto o 
restante (78,26%) avaliou como fácil. Já os enfermeiros que 
não receberam conteúdo teórico classificaram a interpreta-
ção como média e difícil; e os 80% dos enfermeiros que jul-
garam pouco conteúdo teórico-científico avaliaram o equi-
pamento como difícil de manusear.

Em uma análise vertical (Tabela 5), verifica-se que, entre 
os enfermeiros que apresentam dificuldade em manusear/
interpretar o dispositivo, 60% se encontravam na faixa etá-
ria de 35 a 44 anos, enquanto os enfermeiros da faixa etá-
ria entre 55 e 64 anos relataram não apresentar dificuldade.

Quando questionados sobre esse treinamento do dis-
positivo ser dado nas aulas do curso de Pós-Graduação em 
Enfermagem em CC e RA, 20 enfermeiros acharam uma boa 
prática e 14 relataram ser ótimo e necessário.

Ao final do questionário, foi aplicada uma questão disser-
tativa para sugestões, em que alguns profissionais se manifes-
taram com as seguintes frases: “Todos os enfermeiros devem 
ser treinados, pois assim garantem uma assistência de quali-
dade e se evitam procedimentos invasivos desnecessários”; 
“Infelizmente não são todos os hospitais que possuem esta 
tecnologia disponível para o profissional enfermeiro atuar”; 
“Realizar treinamentos periódicos”.

DISCUSSÃO

O uso do US portátil como instrumento de avaliação do 
volume urinário em pacientes no pós-operatório imediato 
(POI), internados na RA, mostrou-se um método bastante 
confiável e utilizado, segundo a opinião dos 34 enfermeiros 
deste estudo. De acordo com os dados obtidos no questioná-
rio, nenhum enfermeiro utilizou respostas contra o emprego 

Tabela 1. Caracterização dos enfermeiros, segundo sexo, faixa 
etária, tempo de formação, tempo de atuação e setor de atuação.

RA: recuperação anestésica.

Variáveis
Enfermeiros (n=34)

n %

Sexo

Feminino 26 76,47

Masculino 8 23,53

Faixa etária (anos)

25 a 34 9 26,47

35 a 44 17 50,00

45 a 54 5 14,71

55 a 64 3 8,82

Tempo de formação (anos)

1 a 5 7 20,59

6 a 10 19 55,88

11 a 15 5 14,71

16 a 20 1 2,94

21 a 25 2 5,88

Tempo de atuação (anos)

1 a 5 12 35,29

6 a 10 17 50,00

11 a 15 2 5,88

16 a 20 1 2,94

21 a 25 2 5,88

Setor de atuação

RA 1 18 52,94

RA 2 16 47,06

Total 34 100
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RU: retenção urinária; US: ultrassom; RA: recuperação anestésica; POI: pós-operatório imediato; UI: unidade de internação.

Questões (1 a 7)
Enfermeiros (n=34)
n %

1. Método utilizado para detectar RU

Realização de exame físico + utilização do US 23 67,65

Utilização do US portátil 11 32,35

2. Método que considera mais eficaz para detectar RU na RA

Realização de exame físico + utilização do US 17 50

Utilização do US portátil 17 50

3. Tecnologia facilitadora no diagnóstico e tratamento da RU na RA

Sim 34 100

4. Grau de confiança/segurança ao detectar um quadro de RU por meio do US portátil

Alto 9 26,47

Muito alto 25 73,53

5. Satisfação com a tecnologia do US portátil na RA

Extremamente satisfeito 26 76,47

Satisfeito 8 23,53

6. Ocorrências de RU em pacientes de POI nas UI diminuíram com o uso do US

Sim 34 100

7. Importância dessa tecnologia para autonomia do enfermeiro na RA

Alta 7 20,59

Muito alta 27 79,41

Total 34 100,00

Tabela 2. Opinião de enfermeiros quanto à utilização do ultrassom portátil de bexiga na recuperação anestésica para detectar 
retenção urinária.

US: ultrassom; CC: centro cirúrgico; RA: recuperação anestésica.

Questões
Enfermeiros (n=34)
n %

8.1 Satisfação em relação ao tempo de treinamento para manuseio do US portátil de bexiga

Pouco tempo 8 23,53

Tempo suficiente 26 76,47

8.2 Satisfação em relação ao material apresentado para manuseio do US portátil de bexiga

Conteúdo teórico-científico suficiente para o aprendizado 23 67,65

Não recebi conteúdo teórico 6 17,65

Pouco conteúdo teórico-científico 5 14,71

9. Classificação quanto à dificuldade em manusear/interpretar o dispositivo

Difícil 5 14,71

Fácil 18 52,94

Média 11 32,35

10. Opinião sobre o treinamento ser dado nos cursos de Pós-Graduação de Enfermagem em CC e RA

Bom 20 58,82

Ótimo e necessário 14 41,18

11. Existem mais vantagens ou desvantagens quanto à utilização do US portátil na RA

Vantagens 34 100

Total 34 100

Tabela 3. Opinião de enfermeiros quanto ao treinamento e à dificuldade de manuseio do dispositivo de ultrassom portátil.
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Faixa etária (anos)
9. Classificação quanto à dificuldade em manusear/interpretar o equipamento (%)

Difícil Fácil Média Total 

25 a 34 20 44,44 - 26,47

35 a 44 60 22,22 90,91 50,00

45 a 54 20 22,22 - 14,71

55 a 64 - 11,11 9,09 8,82

Total 100 100 100 100

Tabela 5. Relação entre a classificação quanto à dificuldade de manuseio do ultrassom portátil versus faixa etária.

US: ultrassom.

8.2 Satisfação em relação ao material apresentado para manuseio do US
9. Classificação quanto à dificuldade em 

manusear/interpretar o equipamento (%)

Difícil Fácil Média Total 

Conteúdo teórico-científico suficiente para o aprendizado - 78,26 21,74 100

Não recebi conteúdo teórico 16,67 - 83,33 100

Pouco conteúdo teórico-científico 80,00 - 20,00 100

Total 14,71 52,94 32,35 100

Tabela 4. Relação entre classificação quanto à dificuldade de manuseio do ultrassom portátil versus satisfação com o material 
disponibilizado para treinamento.

do dispositivo. Muito pelo contrário, consideraram que essa 
tecnologia é facilitadora no processo de identificação da RU e 
não encontraram desvantagens na sua utilização em campo. 
Sendo assim, 67,65% realizavam o exame físico com o uso 
do dispositivo para detectar RU, enquanto os outros 32,35% 
utilizavam apenas o dispositivo para avaliação.

Os resultados demonstram a compreensão dos profissio-
nais enfermeiros da RA quanto à importância da avaliação 
do paciente em POI, ainda na unidade, e o quão complexo 
é o procedimento de avaliação de RU, que envolve sinais e 
sintomas clínicos e anestésicos que conduzem a diferentes 
graus de confiabilidade, levando, muitas vezes, a um trata-
mento invasivo, como o cateterismo urinário. Tal interven-
ção não deve ser realizada sem a avaliação criteriosa, com 
vista ao diagnóstico seguro de RU, pelo alto risco de trau-
mas e infecções, que tem repercussões econômicas, sequelas, 
complicações e possibilidade de danos para os pacientes1-4.

O US elimina as cateterizações desnecessárias, o que leva 
a um forte impacto na redução das taxas de ITU e à dimi-
nuição do tempo de hospitalização1-3. Além disso, o uso do 
US portátil resulta em baixo custo e alto benefício, uma vez 
que há um pequeno investimento inicial na compra do equi-
pamento e redução de cateterismo urinário, diminuição do 

tempo de trabalho do enfermeiro, reduzindo os gastos em 
recursos materiais para realização do procedimento1-3,11,12.

Todos os enfermeiros participantes do estudo conside-
raram que, com a utilização do US na RA, as ocorrências de 
RU diminuíram na unidade de internação (UI). Sendo assim, 
todas essas vantagens se iniciam ainda no BC, o que acarreta 
para o paciente menos exposição e constrangimento na UI, 
principalmente em cirurgias ortopédicas e/ou anestesias 
raquidianas, em que há comprometimento temporário da 
sensibilidade da região pélvica e, muitas vezes, os pacientes 
apresentam perdas urinárias significativas. A relevância da 
identificação precoce de distensão vesical reside no fato de 
que a sobredistensão prolongada da bexiga pode causar lesão 
da musculatura detrusora e disfunção vesical2.

A confiabilidade do equipamento tem sido verificada pela 
proximidade entre a medida do volume de urina estimado 
na bexiga pelo equipamento e o volume de urina mensurado 
após o esvaziamento da bexiga com o cateterismo. A dife-
rença encontrada foi de apenas 15 mL entre os volumes. Dessa 
forma, o uso da ultrassonografia tem se mostrado um método 
eficaz, que supera o exame clínico de palpação da bexiga13.

No presente estudo, os profissionais relataram grau altís-
simo de confiança ao detectar uma RU via ultrassonografia. 
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Estudos apresentam dados de sensibilidade de 97%, especi-
ficidade de 91% e acurácia de 94% na identificação de volu-
mes urinários maiores ou iguais a 100 mL, por meio da 
ultrassonografia13.

Levando-se em consideração as repercussões clínicas que 
a RU não diagnosticada pode acarretar e as vantagens que a 
ultrassonografia apresenta para esse fim, sugere-se a avaliação 
sistemática do conteúdo vesical dos pacientes no momento 
da admissão e da alta da RA, especialmente naqueles em que 
algum fator de risco conhecido esteja presente13.

Em relação à importância do uso do US portátil para a 
autonomia do enfermeiro na identificação de RU, foi evi-
denciada como muito alta e alta por todos os enfermeiros. 
Esse dado demonstra que o uso do dispositivo viabiliza a 
tomada de decisão e a iniciativa dos profissionais perante 
sintomas ou até mesmo circunstâncias que levem à RU em 
paciente no POI, prevenindo complicações e/ou antecipando 
ações que antes dependiam de condutas médicas.

Antes do emprego dessa tecnologia, o enfermeiro neces-
sitava solicitar ao anestesista responsável e/ou ao cirurgião a 
realização do US e o mesmo prescrevia a cateterização, caso 
necessária. Com a utilização do US portátil por enfermeiros 
treinados, estes realizam o exame, quantificam o volume e 
prescrevem conduta para tratamento imediato, antecipando 
a prevenção de complicações, ainda na RA. Dessa forma, os 
benefícios abrangem não somente a equipe de enfermagem 
e o paciente, como também otimizam o tempo dos profissio-
nais médicos, que antes precisavam se deslocar para avaliar 
o paciente e prescrever as devidas condutas.

Referente ao treinamento que os enfermeiros recebe-
ram, os resultados obtidos nas últimas quatro questões do 
questionário demonstraram que 76,47% consideraram que 
o tempo de treinamento foi suficiente para o aprendizado 
e, consequentemente, manuseio do US portátil. Já em rela-
ção ao material teórico-científico, seis enfermeiros (17,65%) 
relataram não ter recebido conteúdo teórico, apenas prático, 
e outros cinco enfermeiros (14,71%) consideraram pouco o 
conteúdo teórico apresentado.

Apesar de a maioria dos enfermeiros avaliar o tempo de 
treinamento teórico suficiente para o aprendizado, os que não 
receberam o treinamento relataram ter realizado somente 
a parte prática, em um único momento, durante a jornada 
de trabalho, quando houve oportunidade.

Pode-se inferir, com base no resultado da análise horizon-
tal dos dados, que o grau de dificuldade apresentada pelos 
enfermeiros está diretamente ligado ao treinamento que rece-
beram. Os enfermeiros que não receberam treinamento ou 

julgaram que o material teórico foi pouco, apresentaram mais 
dificuldade quando comparados aos que receberam o treina-
mento e julgaram o material suficiente para o aprendizado.

Os profissionais bem treinados são mais confiantes e efi-
cientes, com melhor desempenho de suas funções, menos 
estresse, maior motivação, persistência e expectativa de 
sucesso14. É necessário conhecer as possibilidades e limita-
ções para o desenvolvimento de novas habilidades.

Seguindo no mesmo raciocínio de dificuldade em manu-
sear o dispositivo, foi realizada uma análise vertical, a qual 
indicou que os profissionais com idades mais avançadas tive-
ram menos dificuldade em manusear o US portátil.

Sendo assim, a educação continuada dos profissionais 
de saúde deve fazer parte do pensamento e das ações dos 
colaboradores da instituição, proporcionando crescimento 
pessoal e profissional individual, de modo a contribuir para 
a organização dos processos de trabalho, a fim de objetivar 
a qualidade da assistência à saúde, para a efetiva articulação 
das ações de melhoria e dos processos de gestão do cuidado.

CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS

A análise das respostas dos 34 enfermeiros que atuavam na RA 
e utilizavam o US portátil de bexiga para detectar RU levou-
-nos a concluir que a totalidade dos profissionais considerou 
que essa tecnologia facilita o diagnóstico da RU na RA; tem 
grau de confiança e segurança alto e muito alto na detecção da 
RU; está extremamente satisfeita e satisfeita com a tecnologia 
do US; considerou muito importante e importante o uso da 
tecnologia para autonomia do enfermeiro e acha que o uso 
do US portátil para detecção de RU na RA só apresenta van-
tagens. Em relação ao treinamento, a maioria considerou que 
o tempo foi suficiente, se mostrou satisfeita com os materiais 
apresentados e tem facilidade em usar o dispositivo.

Verificou-se que a opinião dos enfermeiros é extrema-
mente positiva e demonstrou preocupação dos mesmos em 
relação ao diagnóstico mais preciso, para tratamento/con-
duta imediata, prevenindo complicações nas UI. Não encon-
traram desvantagens na utilização do US e as condutas são 
tomadas segundo o protocolo institucional.

Por outro lado, algumas respostas a respeito do treina-
mento deixam evidente a necessidade de reciclagem contínua 
durante o ano, in loco, e consideram que o treinamento deve 
ser realizado nos cursos de Pós-Graduação de Enfermagem, 
uma vez que é uma tendência/facilidade inovadora, que 
garante segurança e confiança no diagnóstico de RU.
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O resultado do questionário aplicado foi positivo, 
demonstrando que a tecnologia é eficaz e promissora na 
prática clínica dos enfermeiros da RA da instituição pesqui-
sada, sendo um estudo incentivador para instituições que 
ainda não aderiram à tecnologia do uso do US portátil na 
RA, beneficiando os enfermeiros que conhecerão suas van-
tagens e seus benefícios, demonstradas pelos próprios pro-
fissionais do mesmo setor, a fim de melhorar a qualidade 
da assistência prestada.

Vale ressaltar que este estudo verificou a opinião de enfer-
meiros do setor da RA, sendo possível futuras comparações 
com opiniões de enfermeiros das UI, de modo a evidenciar 
qual é o impacto do uso do US para detecção de RU, ainda 
na RA, para os profissionais e os pacientes na UI.

O presente trabalho abre oportunidades para novas 
pesquisas e intervenções, visando à melhoria contínua dos 
processos de enfermagem e oferecendo maior segurança e 
menor dificuldade no manuseio do dispositivo de US portátil.
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RESUMO: Objetivo: Analisar a literatura científica a respeito da comunicação por meios eletrônicos entre profissionais de saúde. Método: Revisão inte-

grativa da literatura, realizada nas bases de dados e/ou portais PubMed, Biblioteca Virtual em Saúde e Cochrane, até agosto de 2018, com descritores 

combinados, que respondem à pergunta norteadora: “Como ocorre a comunicação eletrônica entre os profissionais de saúde na assistência ao pacien-

te?�. Resultados: Seis artigos foram incluídos, publicados de 2011 a 2016, no idioma Inglês. Os recursos foram smartphone, pager e tablet. Os aplicativos 

utilizados foram WhatsApp, Medigram e Serviço de Mensagens Curtas (SMS). Agilidade, facilidade de uso e auxílio na tomada de decisão foram as van-

tagens encontradas no uso desse recurso na comunicação dos profissionais; dentre as desvantagens estão ausência de privacidade e de confidencialidade 

das informações, interrupções na assistência e inabilidade no uso do recurso tecnológico. Conclusão: O uso de aplicativos para troca de mensagens e 

comunicação interdisciplinar de fato proporciona agilidade na comunicação, mas a confidencialidade desses dados ainda é uma questão a ser tratada. 

Assim, cabe ao enfermeiro conduzir a comunicação com os demais profissionais, preservando a privacidade do paciente.

Palavras-chave: Aplicativos móveis. Troca de informações. Smartphone. Comunicação. Enfermagem.

ABSTRACT: Purpose: To analyze scientific literature regarding the communication via electronic means between health professionals. Method: Integrative 

revision of  the literature carried through databases and/or portals PubMed, Virtual Health Library and Cochrane, until August 2018, with combined 

describers, who answer to the leading question: “How does the electronic communication between health professionals in patient assistance occur?”. 

Results: Six articles were included, published from 2011 to 2016 in the English language. Features were smartphone, pager and tablet. The applications 

used were WhatsApp, Medigram and Short Message Service (SMS). Agility, ease of  use and support in decision-making were the advantages found in 

the use of  this resource in the communication of  professionals; among the disadvantages are lack of  privacy and confidentiality of  information, inter-

ruptions in assistance and inability to use the technological resource. Conclusion: The use of  applications for messaging and interdisciplinary commu-

nication does indeed provide agility in communication, but the confidentiality of  such data is still an issue to be addressed. Thus, it is up to the nurse to 

conduct communication with the other professionals, preserving the patient’s privacy.

Keywords: Mobile applications. Information exchange. Smartphone. Communication. Nursing.

RESUMEN: Objetivo: Analizar la literatura científica acerca de la comunicación por medios electrónicos entre profesionales de salud. Método: Revisión 

integrativa de la literatura, realizada en las bases de datos y/o portales PubMed, Biblioteca Virtual em Salud y Cochrane, hasta agosto de 2018, con des-

criptores combinados, que responden a la pregunta orientadora: “¿Cómo ocurre la  comunicación electrónica entre los profesionales de salud en la asis-

tencia al paciente?”. Resultados: Seis artículos fueron incluidos, publicados de 2011 a 2016, en el idioma Inglés. Los recursos fueron teléfono inteligente, 
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pager y tablet. Las aplicaciones utilizadas fueron Whatsapp, Medigram y Servicio de mensajes cortos (SMS). Agilidad, facilidad de uso y ayuda em la 

tomada de decisión fueron las ventajas encontradas en el uso de ese recurso en la comunicación de los profesionales; entre las desventajas están la ausen-

cia de privacidad y de confidencialidad de las informaciones, interrupciones em la asistencia e inhabilidad en el uso del recurso tecnológico. Conclusión: 

El uso de aplicaciones para el intercambio de mensajes y la comunicación interdisciplinaria de hecho proporciona agilidad en la comunicación, per la 

confidencialidad de estos datos sigue siendo una cuestión a tratar. Así, corresponde al enfermero conducir la comunicación con os demás profesionales, 

preservando la privacidad del paciente.

Palabras clave: Aplicaciones móviles. Intercambio de información. Teléfono inteligente. Comunicación. Enfermería.

INTRODUÇÃO

Com a expansão do uso de smartphones, combinada com o 
aumento da conectividade celular e do Wi-Fi, houve aumento 
significativo no uso de smartphones no ambiente hospitalar1.

No Brasil, publicou-se recentemente uma lei de prote-
ção de dados pessoais, que prevê normas específicas sobre 
dados sensíveis. Ressalta-se a importância do chamado “prin-
cípio da precaução”, que prevê a inversão do ônus da prova, 
ou seja, quem pratica a ação que pode causar danos indivi-
duais ou coletivos deve apresentar as provas. Nos Estados 
Unidos da América, por exemplo, existe a Health Insurance 
Portability and Accountability Act (HIPAA), uma instituição 
com o intuito de proteger toda informação pessoal utilizada 
na prestação de serviços de saúde2.

No Brasil, o aplicativo mais comum na troca de mensa-
gens é conhecido como WhatsApp (Whatsapp Inc. Mountain 
View, CA), um aplicativo de mensagens instantâneas para 
smartphones, que utiliza a internet para enviar mensagens 
de texto, imagens, vídeos, localização do usuário e mensa-
gens de áudio3.

A comunicação impressa, como importante veículo de 
comunicação em massa, vem gradualmente perdendo espaço 
para as novas mídias, inclusive nos ambientes hospitalares, 
com os prontuários eletrônicos e a telemedicina. Assim, as 
possibilidades de comunicação se expandiram entre os pro-
fissionais de saúde, viabilizadas pela internet e pelo uso do 
smartphone.

Vivenciamos um ambiente profissional com a constante 
troca de informações por meio de mensagens. Por esses apli-
cativos, é possível compartilhar imagens e ter acesso ime-
diato às respostas, com a facilidade de interação entre pro-
fissionais e pacientes.

Segundo a legislação do Conselho Federal de Medicina 
(CFM) nº 1.643/2002, as informações sobre o paciente 
identificado só podem ser transmitidas a outro profissional 
com prévia permissão, mediante seu consentimento livre e 
esclarecido e sob rígidas normas de segurança, capazes de 

garantir a confidencialidade e a integridade das informa-
ções4, no entanto a prática empírica mostra que a comuni-
cação ocorre de modo indistinto, o que pode comprometer 
o sigilo de dados dos pacientes.

Nesse processo de comunicação por meios eletrônicos, 
interferências como ruídos e conversas paralelas podem oca-
sionar falhas na transmissão da informação; e essas falhas 
podem trazer prejuízos diretos para a assistência prestada 
ao paciente5.

É importante assumir um olhar crítico sobre a utilização 
do smartphone na comunicação entre os profissionais, para 
melhor conhecer o impacto positivo e negativo ao paciente, 
pois não raro a mídia relata casos de violação de privacidade 
e de sigilo na área da saúde.

Dada a carência de estudos de revisão sobre esse meio 
de comunicação e a expansão da utilização da mídia eletrô-
nica na área da saúde, justifica-se a presente revisão integra-
tiva da literatura.

OBJETIVO

Analisar a literatura científica a respeito da comunicação por 
meios eletrônicos entre profissionais de saúde.

MÉTODO

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura, um método 
de pesquisa utilizado desde a década de 1980, norteada pela 
prática baseada em evidências. Tem por objetivo a integra-
ção entre a pesquisa científica e a prática profissional, pos-
sibilita a síntese do estado do conhecimento de um assunto 
e pode apontar lacunas do conhecimento que merecem ser 
investigadas6.

Esse tipo de revisão propõe as seguintes etapas: formula-
ção de uma questão norteadora, busca na literatura dos estu-
dos relacionados ao tema, categorização, avaliação, inclusão, 
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interpretação, resultados e síntese do conhecimento eviden-
ciado nos artigos analisados6. Assim, este estudo apresenta 
como pergunta norteadora: “Como ocorre a comunicação 
eletrônica entre os profissionais de saúde na assistência ao 
paciente?”.

Estabeleceram-se como critérios de inclusão: estudos que 
abordam a comunicação entre profissionais de saúde, publi-
cados nos idiomas inglês, espanhol, português, francês e ita-
liano. Os critérios de exclusão foram: estudos que abordam 
comunicação entre pacientes e profissionais de saúde, gestão 
hospitalar, monitoramento de sinais e sintomas.

A busca foi realizada em bases de dados e/ou portais: 
National Library of  Medicine (PubMed, PMC), Biblioteca 
Virtual em Saúde (BVS) e Cochrane7. Como a base de dados 
mais antiga, Medical Literature Analysis and Retrieval System 
Online (Sistema Online de Busca e Análise de Literatura 
Médica — MEDLINE), incorpora artigos desde 1966, consi-
derou-se como período de busca desse ano a agosto de 2018.

Utilizaram-se descritores não controlados e operadores 
booleanos na estrutura de busca: (smartphone) AND (commu-
nication) AND (health team OR health staff) NOT (pain OR diabe-
tic OR health promotion OR mental health). Nas bases de dados 
sem interface com essa estratégia, utilizou-se a mesma estru-
tura com o termo booleano AND para fazer a ligação entre 

as caixas de busca. Destaca-se que foram realizadas inúme-
ras combinações com descritores controlados, que resultou 
em elevado quantitativo de estudos, inviabilizando a análise. 
Assim, para permitir uma análise de acordo com os critérios 
estabelecidos, o uso de descritores não controlados foi fun-
damental para a seleção dos estudos.

Foram localizados 655 artigos nas bases de dados. 
Inicialmente, realizou-se uma análise dos títulos de acordo 
com o critério de inclusão, excluindo-se 613 artigos por não 
atenderem à pergunta norteadora. Posteriormente, os 42 
artigos remanescentes foram avaliados pelos resumos e res-
taram 6 artigos para a leitura na íntegra (Figura 1).

Para a coleta de dados, foi elaborado um instrumento 
com informações acerca de: autores, título do artigo, ano, 
local, objetivo, tipo de estudo, população, características da 
amostra, tipo de equipamento e aplicativo, critérios de inclu-
são e conclusões. Os dados foram analisados com base em 
uma tabela-síntese. Para avaliação metodológica dos estudos 
selecionados, utilizou-se o nível de evidência Oxford7. Para 
apresentação da síntese dos artigos foi construído um qua-
dro sinóptico contendo as seguintes características: autores/
ano, tipo de estudo, tipo de instituição/país, tipo de equipa-
mento/comunicação, população/número de participantes, 
tempo de observação, objetivo do estudo e nível de evidência.

Artigos identificados pela busca nas bases de dados
(PubMed n=47; PMC n=569; Cochrane n=17; BVS n=22)

(n=655)

Excluídos por título ou duplicata
(PubMed n=32; PMC n=549; Cochrane n=16; BVS n=17),

(n=613)

Artigos excluídos por não  
responderem à pergunta norteadora

(n=36)

Artigos completos analisados
(n=42)

Estudos incluídos na revisão 
(n=6)

Elegibilidade

Triagem

Inclusão

Identificação

Figura 1. Diagrama da busca nas bases de dados e/ou portais.

PubMed/PMC: National Library of Medicine; BVS: Biblioteca Virtual em Saúde.
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RESULTADOS

Os seis artigos selecionados foram publicados no período 
de 2011 a 2016. Dentre eles, dois artigos resultaram de pes-
quisa realizada nos Estados Unidos8,9, três no Canadá10-12 e 
um estudo de base populacional no Quênia13 (Quadro 1).

Dois estudos foram quantitativos transversais do tipo 
survey9,10, um ensaio clínico randomizado8, um estudo qua-
litativo com método etnográfico10 e dois com análise quan-
ti-qualitativa por análise de conteúdo11,13. O tempo de obser-
vação, quando descrito, variou entre 8 semanas e 17 meses.

A população de estudo nos artigos incluiu médicos assis-
tentes8,10,11, coordenadores de grupos clínicos, médicos resi-
dentes8-12, médicos internistas9, estudantes de medicina10, 
enfermeiros10,11, farmacêuticos8, agentes comunitários de 
saúde13, supervisores de grupos de agentes comunitários de 
saúde13, profissionais do Ministério da Saúde local13, profis-
sionais ligados a organizações não governamentais ou insti-
tuições acadêmicas participantes do projeto13.

O equipamento utilizado para comunicação eletrônica 
em cinco estudos foi o smartphone9-11, e, em outro, o pager e o 
tablet8. Os estudos analisaram formas diferentes de comunica-
ção: aplicativos de troca de mensagens, como WhatsApp12,13 
e Medigram8, próprio para profissionais de saúde; e-mail pelo 
servidor do Blackberry10,11, serviço de mensagem eletrônica 
pelo SMS9 e mensagens pelo pager8.

O uso do smartphone ocorreu de diferentes maneiras: 
comunicação dos profissionais em ambiente intra-hospitalar8, 
comunicação e educação do paciente9,10, trocas de imagens 
e vídeos do paciente entre residentes e médicos assistentes 
para auxílio diagnóstico9,10, comunicação eletrônica entre 
enfermeiros e médicos para transmitir informação e solicitar 
ação do médico10,11, mensagens e fotos entre agentes comuni-
tários e supervisores de saúde para orientação na conduta13.

As trocas de mensagens ocorreram entre residentes e 
preceptores médicos durante a avaliação do paciente, para 
relatar alterações e esclarecer dúvidas8,9,12; e entre médicos e 
enfermeiros, para relatar alterações clínicas ou obter infor-
mações acerca do paciente10,11. Alguns autores mencionaram 
o quantitativo de mensagens analisadas: 12.93610, 13.717 cha-
madas10,11 e 1.830 posts13.

A maior ocorrência de trocas de mensagens ocorreu 
durante as visitas médicas e na liberação de resultados de 
exames com alterações laboratoriais ou de imagem, prin-
cipalmente na necessidade de outros profissionais para ava-
liação a distância8-11.

Os estudos foram realizados em instituições de saúde/
ensino: Universidade de Toronto12 e quatro hospitais de 
ensino: Hospital Geral em Toronto (Western), Brigham 
and Women’s Hospital Massachusetts, University of  Utah e 
Stanford Hospital8,9,11. Um estudo envolveu agentes comuni-
tários de atenção primária à saúde e servidores, participantes 
de um projeto de ensino a distância, por meio de fórum em 
Makueni e Kibera, no Quênia13.

Foram identificadas vantagens na utilização da comu-
nicação eletrônica: agilidade na troca de informações, uma 
vez que a maioria dos participantes tinha por hábito utilizar 
o recurso do smartphone também para comunicação pes-
soal12,13; benefício na educação a distância com o aplicativo 
WhatsApp como ferramenta de melhoria em ambientes 
com expressivos problemas sociodemográficos e na tutoria 
de profissionais para a resolução de problemas, no caso, um 
surto de cólera13; possibilidade de fóruns de educação em 
saúde a distância13; disponibilidade de aplicativos de cálculos 
de medicações e outros que auxiliam na tomada de decisão 
pelos profissionais de saúde9.

Com relação à percepção sobre a utilização de aplicativos 
para comunicação interprofissional, foram relatados aspec-
tos positivos, como agilidade na troca de informação12,13; 
conhecimento por parte dos médicos dos nomes das enfer-
meiras responsáveis pelos seus pacientes10; maior eficiência 
dos residentes no trabalho clínico e percepção de melhor 
cuidado8,9,11,12.

Apesar dos estudos terem avaliado a utilização desses 
equipamentos como uma poderosa ferramenta de comuni-
cação8-11, alguns aspectos foram apontados como motivo de 
preocupação. Entre eles, a privacidade e a confidencialidade 
das informações relacionadas ao paciente; interrupções fre-
quentes durante o atendimento médico (cerca de 46%)9,12 e 
durante atividades de ensino10,12; incompatibilidade nas res-
postas entre médicos; frustração relatada por enfermeiros, 
pois não recebiam retorno em cerca de 50% de mensagens 
enviadas, o que requeria novos chamados telefônicos10,11; 
adesão à utilização para fins específicos com o paciente, 
incluindo calculadoras, sistemas de pontuação, diagnóstico 
e registro médico9.

Fragilidades na comunicação também foram relatadas, 
como pouco retorno na chamada do enfermeiro por diver-
gência nos critérios de criticidade da situação10; residentes 
relataram que 42% dos e-mails das enfermeiras não necessi-
tavam de respostas, pois eram apenas informativos11; e falta 
de habilidade no uso do smartphone e aplicativos8,9.
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Autores/
ano

Tipo  
de estudo

Tipo de 
instituição, 

país

Tipo de 
equipamento, 
comunicação

População  
(nº de 

participantes)

Tempo de 
observação

Objetivo  
do estudo Evidência

Przybylo 
et al. 

(2014)8

Ensaio clínico 
randomizado

Stanford 
Hospital, 
Estados 
Unidos

Smartphone, 
Medigram 
compliant 

group 
messaging 
(HCGM) e 

sistema pager 
tradicional

Participantes 
divididos em 

cinco grupos de 
medicina interna: 

três randomizados 
para o grupo de 

estudo e dois para 
o grupo controle

(n=75)

8 semanas

Determinar se a inclusão 
de um aplicativo de 
mensagens de texto 
Medigram ao pager 

unidirecional melhora 
a comunicação entre a 

equipe hospitalar

1B

Raaum 
et al. 

(2015)9

Estudo 
transversal  
tipo survey

University of 
Utah,

Brigham and 
Women’s 
Hospital, 
Estados 
Unidos

Smartphone, 
SMS

Médicos 
residentes
(175/330)
(n=175)

Não 
informado

Caracterizar o uso 
de smartphone por 
médicos residentes 

em instituições 
acadêmicas e investigar 

seu treinamento em 
uso clínico desses 

dispositivos

2C

Wu et al. 
(2011)10

Estudo 
qualitativo com 

referencial 
etnográfico

Hospital geral 
de ensino 

em Toronto, 
Canadá

Telefone celular 
tipo Blackberry, 

e-mail

Médicos 
residentes em 

clínica médica e 
enfermeiras

(n=34)

17 meses

Avaliar o padrão de 
uso do smartphone, 

as vantagens e 
desvantagens de seu 

uso; determinar aspectos 
para melhorar o seu uso

2C

Smith 
et al. 

(2012)11

Estudo 
transversal 

quanti-
qualitativo de 

e-mail

Enfermarias 
clínicas de 

hospital geral 
em

Toronto, 
Canadá

Telefone celular 
tipo Blackberry, 

e-mail

Médicos 
residentes de 
clinica médica 

(34/67)
(n=34)

6 meses

Analisar o conteúdo 
da comunicação por 

e-mail entre médicos, 
enfermeiros e outros 

profissionais de saúde

2C

Tran 
et al. 

(2014)12 

Estudo 
transversal tipo 

survey

Faculdade de 
Medicina da 

Universidade 
de Ontário, 

Canadá

Smartphones, 
WhatsApp

Estudantes de 
medicina do 4º 
ano (99/218)

(n=99)

Não 
informado

Avaliar o uso de 
smartphones durante 

o estágio clínico e 
descrever a percepção de 

impacto na privacidade 
e confidencialidade das 
informações de saúde

2C

Henry 
et al. 

(2016)13

Estudo 
transversal 

quantiqualitativo 
de e-mail

Duas 
unidades 
do estudo 

mobile 
learning 

intervention 
(mCHW), no 

Quênia

WhatsApp, 
fórum 

aprendizado

Agentes 
comunitários 

de saúde, 
supervisores 
do projeto, 

funcionários 
de entidades 
de saúde do 
governo, de 

organizações não 
governamentais 
ou instituições 

parceiras
(n=41)

6 meses

Documentar o uso do 
WhatsApp como suporte 

para supervisão dos 
agentes comunitários; 
identificar como isso 
é feito e como isso 
se relaciona com a 
supervisão geral do 

projeto

2C

SMS: Sistema de Mensagens Curtas.

Quadro 1. Síntese dos seis estudos selecionados como amostra da presente pesquisa.



|   104   |
REV. SOBECC, SÃO PAULO. ABR./JUN. 2019; 24(2): 99-106

MOREIRA AMR, SOUSA CS, TURRINI RNT

O estudo que teve por objetivo comparar dois sistemas de 
mensagens, um de acordo com a lei de proteção à informa-
ção, o Medigram (aplicativo de acesso livre para smartphone 
com senha de acesso) e um pager de uso no hospital de estudo, 
não observou diferença estatística em relação aos aspectos 
das mensagens recebidas em cada modalidade; mas quanto 
à efetividade percebida nos dois modos de comunicação, o 
Medigram foi mais bem avaliado8. Os recursos mais efetivos 
do Medigram foram: facilidade de uso, capacidade de comu-
nicação por mensagens no grupo, velocidade. Os recursos 
menos efetivos mencionados foram: capacidade para estar 
em todos os lugares ao mesmo tempo (ubiquidade), uso 
inconsistente por aqueles que acessavam o aplicativo e con-
fiabilidade na transmissão da mensagem8.

Os autores de um dos estudos12 abordaram a questão ética 
dessa forma de comunicação e observaram que 78% dos resi-
dentes referiram nunca identificar o paciente durante a troca 
de mensagens sobre conduta clínica e 59% desses profissio-
nais afirmaram ter recebido, em sua formação, orientações 
sobre como utilizar o recurso de comunicação eletrônica 
e preservar a confidencialidade sobre dados do paciente13.

De modo geral, os resultados demonstram que a comu-
nicação eletrônica traz benefícios, mas deve haver prudência.

DISCUSSÃO

Poucos estudos responderam à questão norteadora, o que 
pode ser decorrente do pouco tempo de uso desse recurso 
no ambiente profissional, pois a publicação mais antiga foi 
de 2011. Os estudos inseridos têm nível de evidência predo-
minante 2C. Também não foram encontrados estudos nacio-
nais com a temática.

O uso do BlackBerry foi superado pelo iPhone® em 2010, 
e extinto em 2016. Com isso, estudos atuais retratam outros 
sistemas de smartphone como IOS, Android ou Windows 
Phone. Entretanto, indiferentemente do recurso tecnológico 
utilizado, os benefícios evidenciados no uso da ferramenta 
de comunicação são semelhantes aos achados deste estudo: 
agilidade na comunicação e eficiência no trabalho clínico, 
devido ao compartilhamento do caso e à troca de informa-
ções sobre conduta clínica14,15.

O sistema de mensagens do smartphone (SMS) é semelhante 
ao WhatsApp, na troca de mensagens de texto, mas passou a 
de ser menos utilizado com a chegada desse novo aplicativo.

Dois estudos12,13 fizeram uso do aplicativo WhatsApp 
para troca de mensagens entre os profissionais de saúde. Esse 

recurso tem se mostrado uma ferramenta barata e ágil, que 
pode ser utilizada em qualquer sistema de telefonia móvel, 
com fácil manuseio, rapidez e agilidade no retorno de res-
postas. Por outro lado, há falta de compreensão de como a 
informação é transmitida e armazenada ao usar o WhatsApp 
e problemas com a confidencialidade do paciente e a segu-
rança dos dados14.

Os benefícios adicionais do WhatsApp incluem a capa-
cidade de criar mensagens de grupo, permitindo melhor 
comunicação da equipe, revisão de conversas na saída e opi-
niões adicionais sobre casos e gerenciamento de pacientes1,16.

Observa-se, na prática clínica, o uso de grupos em 
WhatsApp para enfermeiros e coordenadores de área para 
rápida comunicação de informações relacionadas à rotina 
de trabalho, escalas e orientações. Outro perfil de grupos é 
composto de enfermeiros de vários hospitais para troca de 
informações de rotinas e orientações de materiais.

Esse tipo de comunicação facilita a transmissão de mensa-
gens e pode ser visualizado rapidamente; entretanto, aumenta 
o uso do smartphone no ambiente de trabalho.

O uso do aplicativo Medigram foi identificado somente 
em um estudo8. As mensagens são criptografadas e o acesso 
ao aplicativo é protegido por senha. Esse recurso tem sido 
utilizado no espaço de trabalho da área de saúde, demons-
trando aumentar a responsabilidade, melhorar a eficiên-
cia, a integração do fluxo de trabalho e a satisfação geral1. 
Há outro aplicativo disponível no mercado, o Vocera, para 
comunicação intra-hospitalar, seguro e com privacidade dos 
dados compartilhados17.

Os recursos de troca de mensagens exigem cuidado 
durante a digitação, pois são comuns erros, abreviações, 
além de corretores automáticos, que distorcem informa-
ções. Subsequentes correções geram inúmeras mensagens, 
que possibilitam a perda de informações importantes, por 
passarem despercebidas na leitura. Há também o erro no 
envio e no recebimento de mensagens; ausência de rede de 
internet; esquecimento, perda ou roubo do smartphone, que 
impedem o contato com o profissional. Assim, essa não deve 
ser a única ferramenta de comunicação18.

As desvantagens desses recursos de comunicação tam-
bém foram observadas em outros estudos, como: interrup-
ção das atividades laborais para consultar e responder mensa-
gens, atender ligações16,17 e a possível exposição do paciente16.

O uso de smartphone no ambiente de trabalho pode ser 
reconhecido como uma ferramenta indispensável para com-
pletar as tarefas diárias e certas rotinas clínicas19, no entanto 
há preocupação no desempenho no trabalho, pois cerca de 
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70% dos enfermeiros testemunharam o uso inadequado do 
smartphone durante as atividades laborais20.

A presente revisão também identificou que enfermeiros 
se mostram preocupados com o uso dos smartphones8,10,12. 
Houve relatos de incidentes ocasionados pelo uso do apare-
lho durante a assistência e reclamações de pacientes quanto 
ao profissional com uso excessivo, em um estudo realizado 
com estudantes e enfermeiros21.

Profissionais da saúde, como médicos e enfermeiros, 
mostraram-se extremamente incomodados com as interrup-
ções no fluxo de trabalho durante a assistência por ligações 
e mensagens eletrônicas22.

Em um estudo23, alunos de graduação em enfermagem 
mencionaram que observaram 83% dos enfermeiros uti-
lizando o smartphone durante a prática clínica e 15% deles 
disseram que deveria haver políticas de regulação para o uso 
do aparelho. Por outro lado, os alunos, durante a graduação, 
são encorajados a usar o smartphone para completar os con-
teúdos de aprendizado23. Enfermeiros assistenciais, ao serem 
questionados a respeito do uso do smartphone, relataram que 
esses equipamentos trazem benefícios à assistência prestada ao 
paciente, aplicando a tecnologia em favor das boas práticas21.

Entre as limitações deste estudo, estão os poucos artigos 
publicados sobre o uso desse recurso na comunicação entre 
profissionais de saúde, o que limita a avaliação de seu uso, 
além da variedade de delineamentos de pesquisa. Os resultados 

permitiram identificar a necessidade de estudos que discu-
tam as questões éticas envolvidas nesse processo de troca de 
mensagens, segurança e confidencialidade de dados.

CONCLUSÃO

Conclui-se que há pouca literatura, até o momento, sobre 
a temática de comunicação eletrônica entre profissionais de 
saúde. Fica evidente a vantagem da agilidade da informação 
e a possibilidade de criação de grupos de conversa com maior 
disseminação de orientações e rotinas entre os profissionais. 
Contudo, ainda existe um longo caminho a ser percorrido, 
devido a demandas legais e éticas, quando essas informações 
estão relacionadas aos pacientes. Os profissionais de saúde 
ainda não têm critérios definidos sobre a troca de informações 
sigilosas dos pacientes e devem estar atentos às interrupções 
e aos possíveis incidentes relacionados ao uso do smartphone 
no ambiente de trabalho.

É desejado que o enfermeiro seja o protagonista em con-
duzir e transmitir as informações do paciente, identificar 
as informações pertinentes a serem transmitidas à equipe 
multidisciplinar, manter a privacidade das informações de 
forma ética e respeitosa e gerenciar a assistência para que o 
paciente seja beneficiado pelo uso da comunicação eletrô-
nica, em favor de sua recuperação.
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RESUMO: Objetivo: Descrever as etapas de desenvolvimento e avaliação da estrutura informatizada para processamento de bandejas cirúrgicas na área de 

preparo do centro de material e esterilização. Método: Trata-se de um projeto de desenvolvimento de produção tecnológica embasada na teoria de “ciclo 

de vida do sistema”. Resultados: A estrutura foi criada utilizando formulários e planilhas do Google Apps. Os formulários foram desenvolvidos com base 

na coleta de informações das referências gravadas nos instrumentais, consulta ao nome correto nos catálogos dos fabricantes e registros fotográficos de 

detalhes das peças. Foi realizada a avaliação pelos colaboradores, e foram feitas as alterações sugeridas pelos mesmos. Os formulários permitiram identi-

ficar o nome do instrumental e a referência do fabricante e acessar as fotos dos materiais, o que passou a gerar planilhas que permitiram a rastreabilidade 

e o gerenciamento dos materiais cirúrgicos. Conclusão: A informatização do preparo das bandejas de cirurgia minimamente invasiva contribuiu para o 

preparo de maneira fácil, intuitiva e de forma rastreável. A tecnologia pode otimizar o tempo de assistência do enfermeiro do centro de material e este-

rilização com as questões relacionadas ao planejamento das ações gerenciais e à rastreabilidade dos processos.

Palavras-chave: Centro cirúrgico hospitalar. Sistemas de informação. Instrumentos cirúrgicos. Esterilização

ABSTRACT: Objective: To describe the stages of  development and evaluation of  the computerized structure for the processing of  surgical trays processing 

at the preparation room of  the central sterile services department (CSSD). Method: This is a technological production development project based on 

the “system life cycle” theory. Results: The structure was created using Google Apps forms and spreadsheets. The forms were developed based on the 

collection of  information from references recorded in the surgical instruments, and checking of  correct names in manufacturers’ catalogs and photogra-

phic records of  details of  the parts. The evaluation was performed by the employees, and changes suggested by them were applied. The forms allowed to 

identify the name each surgical instrument and the manufacturer’s reference, and to access the photos of  materials, which was input to spreadsheets that 

allowed the keeping track of  and managing surgical instruments. Conclusion: The computerization of  the process of  preparation of  minimally invasive 

surgery trays made it easier, more intuitive and traceable. Technology can optimize the nursing care time at the CSSD in what concerns the planning of  

actions and the keeping track of  procedures.

Keywords: Surgery department, hospital. Information systems. Surgical instruments. Sterilization.

RESUMEN: Objetivo: Describir las etapas de desarrollo y evaluación de la estructura informatizada para el procesamiento de bandejas quirúrgicas en el 

área de preparación del centro de material y esterilización. Método: Se trata de un proyecto de desarrollo de producción tecnológica basada en la teo-

ría de “ciclo de vida del sistema”. Resultados: La estructura se creó utilizando formularios y hojas de cálculo de Google Apps. Los formularios fueron 
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INTRODUÇÃO

Ano após ano, as instituições hospitalares tendem a ser audi-
tadas, tanto financeiramente quanto sobre a qualidade do ser-
viço prestado, sendo este um desafio a ser superado. Em busca 
de melhorias, os gestores hospitalares, em geral, sabem da 
importância da tecnologia da informação (TI) para a institui-
ção, porém não a priorizam em suas gestões, sendo colocada 
em segundo plano, atrás das atividades assistenciais, consultas, 
medicações, reformas das unidades, entre outras atividades1.

O uso de sistemas informatizados permite o acesso imediato 
a informações e processos, contribuindo no planejamento da 
assistência, gerenciamento de custos e tomada de decisões, 
de modo a auxiliar na eficiência do sistema institucional1.

O centro de material e esterilização (CME), no contexto 
da assistência ao paciente, se enquadra como uma unidade 
funcional destinada ao processamento de produtos para a 
saúde. Esse processamento engloba um conjunto de ações, 
como a pré-limpeza, seguindo para etapas relacionadas à 
recepção, secagem, avaliação da integridade e da funciona-
lidade, preparo, esterilização, armazenamento e distribuição 
para as unidades consumidoras2. O enfermeiro desse setor 
tem a tarefa de gerenciar, organizar e planejar processos, 
desenvolvendo atividades de gestão de processos e de mate-
riais, tendo como uma das responsabilidades garantir a segu-
rança da esterilização dos materiais que serão utilizados no 
desenvolvimento da assistência ao paciente3.

Visto isto, o enfermeiro é um dos profissionais mais capa-
citados para o gerenciamento de materiais hospitalares. Ele, 
por formação, é conduzido para atividades de gerenciamento, 
lança mão de normativas de regulação sanitárias e legislação 
para avaliar a melhor escolha de materiais que atendam às 
necessidades de pacientes e profissionais, com qualidade e 
segurança no cuidado4.

A inovação tecnológica repercute cada dia mais na ati-
vidade do enfermeiro, provocando a necessidade de com-
preensão desses profissionais para o fato de que serão cada 

vez mais presentes, na sua prática, ferramentas informati-
zadas que podem contribuir fortemente para o aprimora-
mento do cuidado. Na sua atividade diária é imprescindível, 
por exemplo, que o enfermeiro do CME consiga saber, em 
tempo real, a localização dos instrumentais cirúrgicos de 
forma dinâmica e rápida, utilizando algum tipo de sistema 
informatizado para sua rastreabilidade.

Segundo a Associação Brasileira de Normas Técnicas 
(ABNT), na NBR ISO 9000, o processo de rastreabilidade 
é definido pela capacidade de rastrear o histórico, a aplica-
ção, o uso e a localização de uma mercadoria individual5. 
Partindo desse princípio, no CME, a informação mais impor-
tante é relativa à origem e ao destino das bandejas cirúrgicas. 
Todavia, para que o processo de rastreabilidade desse setor 
seja transparente e rotineiro, sua aplicação não deve ser vista 
como uma obrigação, mas como uma ferramenta auxiliar 
para a tomada de decisão e o gerenciamento da qualidade6.

Ao observar o fluxo de trabalho do CME, identifica-se 
que ele envolve conceitos de logística, que incluem a sessão 
do processo de gestão da cadeia de suprimentos, que trata do 
planejamento, da implementação e do controle eficiente e efi-
caz do fluxo e da armazenagem de bens, serviços e informa-
ções relacionados, do seu ponto de origem até o seu ponto de 
consumo, de modo a satisfazer as necessidades dos clientes7.

No CME, o fluxo de processos é o ponto-chave. A logís-
tica deve ser clara, rápida e eficiente, com o objetivo de aten-
der às demandas dos consumidores finais, os usuários do 
serviço hospitalar.

Para tanto, foi desenvolvida uma estrutura informatizada 
que viabilizasse o processo de rastreabilidade para o CME 
na área de preparo de bandejas cirúrgicas e que atendesse às 
necessidades de banco de dados gerado a partir desse pro-
cesso, como suporte a outros indicadores de gestão e qua-
lidade do serviço. 

Nessa perspectiva, este artigo tem como premissa descrever 
as etapas de desenvolvimento e avaliação da estrutura informa-
tizada para processamento de bandejas cirúrgicas na área de 

desarrollados en base a la recolección de informaciones de las referencias grabadas en los instrumentos, consulta al nombre correcto en los catálogos 

de los fabricantes y registros fotográficos de detalles de las piezas. Se realizó la evaluación por los colaboradores, y se efectuaron las alteraciones sugeri-

das por los colaboradores. Los formularios permitieron identificar el nombre del instrumental y la referencia del fabricante y acceder a las fotos de los 

materiales, lo que pasó a generar hojas que permitieron la trazabilidad y la gestión de los materiales quirúrgicos. Conclusión: La informatización de la 

preparación de las bandejas de cirugía mínimamente invasiva contribuyó a la preparación de manera fácil, intuitiva y de forma rastreable. La tecnología 

puede optimizar el tiempo de asistencia del enfermero del centro de material y esterilización con las cuestiones relacionadas con la planificación de las 

acciones gerenciales y la trazabilidad de los procesos.

Palabras clave: Servicio de cirugía en hospital. Sistemas de información. Instrumentos quirúrgicos. Esterilización.
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preparo do CME, além de contribuir com informações e pro-
posições que favoreçam a reflexão na construção do conheci-
mento em enfermagem no campo de sistemas de informação.

OBJETIVO

Descrever as etapas de desenvolvimento e avaliação da estru-
tura informatizada para processamento de bandejas cirúrgi-
cas na área de preparo do CME.

MÉTODO

Trata-se de um projeto de desenvolvimento de produção 
tecnológica baseada na teoria de “ciclo de vida do sistema”, 
composta por sete fases: reconhecimento do problema, estudo 
de viabilidade, análise (a respeito das atividades do sistema 
atual, necessidades físicas, como hardwares, softwares; custo 
e benefício por atividade e requisitos da base de dados), pro-
jeto detalhado (desenvolvidos fluxogramas de programas, 
leiautes dos arquivos, descrição dos dados e outros), imple-
mentação, testes e manutenção8.

A tecnologia escolhida para a construção da estrutura 
informatizada foi o Google Apps. O formulário eletrônico é 
preenchido pela equipe de enfermagem via dispositivo móvel 
ou em computadores. Para cada inclusão de um formulá-
rio é gerada uma linha na planilha do Google. Essa estru-
tura informatizada está em um site hospedado na nuvem, 
que também foi desenvolvido com a ferramenta do Google 
com controles de perfil de acesso às informações, por meio 
do uso de Grupos do Google e regras de compartilhamento.

O estudo foi realizado no CME do Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre (HCPA), uma instituição pública vinculada 
academicamente à Universidade Federal do Rio Grande do 
Sul (UFRGS), que faz parte de uma rede de hospitais uni-
versitários do Ministério da Educação (MEC). Sua excelên-
cia em gestão, infraestrutura, atendimento e qualificação 
profissional é certificada desde 2013 pela acreditação da Join 
Comission Internatinal ( JCI)9.

O CME atende a todos os processos de desinfecção e 
esterilização da instituição e está vinculado ao serviço de 
enfermagem em centro cirúrgico (SECC), que é composto 
de quatro unidades: bloco cirúrgico, centro cirúrgico ambu-
latorial, sala de recuperação e CME10.

Este estudo foi realizado seguindo os preceitos da Resolução 
nº 466/2012, que regulamenta as normas éticas para pesquisas 

envolvendo seres humanos11. O projeto foi aprovado pela 
Comissão de Pesquisa da Escola de Enfermagem (COMPESQ/
ENF) da UFRGS e pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
HCPA (CEP/HCPA), sob o nº 64023317.8.0000.5327, via 
Plataforma Brasil.

O presente estudo apresenta relevância social, ao servir 
como estrutura e ferramenta para gerenciamento dos proces-
sos do CME na ótica da rastreabilidade e do gerenciamento 
da qualidade do serviço de saúde.

RESULTADOS

O resultado da pesquisa foi a aplicação das etapas de desen-
volvimento, baseada na teoria do “ciclo de vida do sistema”8.

Reconhecimento do problema

O reconhecimento do problema deu-se por meio das ativi-
dades das enfermeiras do CME do HCPA, que observaram a 
necessidade de informatizar o sistema que, até então, era feito 
manualmente; coletar informações de produção de determi-
nada etapa do processo de rastreabilidade; e, por fim, atenuar 
a probabilidade de erros de montagem de kits cirúrgicos.

Estudo de viabilidade

Foram realizadas reuniões com as chefias do SECC da insti-
tuição e profissionais de enfermagem do CME para discutir 
a viabilidade da aplicabilidade da estrutura informatizada no 
CME. O projeto priorizou, então, iniciar pela área de preparo 
de material no CME, trabalhando com apenas uma especia-
lidade cirúrgica, a videocirurgia.

Análise

Nessa etapa foram consultados quatro técnicos de enferma-
gem, especialistas em montagens de bandejas cirúrgicas de 
videocirurgia, sobre como poderia ser mais fácil a visualiza-
ção dos formulários e o acesso a eles.

A estrutura informatizada para o preparo de bandejas 
cirúrgicas utilizou recursos do Google Drive, tais como: 
Formulários Google, Planilhas Google e Drive de Equipe. 
Os formulários foram usados na parte operacional da área de 
preparo do CME e as planilhas, usadas como banco de dados 
para gerenciamento dos materiais cirúrgicos. Foi acordado 
que o acesso se daria por meio do uso do QR code.
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Projeto

A ideia da estrutura informatizada foi discutida e amadure-
cida com um enfermeiro, com experiência em construção de 
sites utilizando o Google Sites e Google Formulários, esco-
lhido pelo primeiro pesquisador. Esse profissional idealizou 
e estruturou um primeiro formulário, usado para pré-teste 
com os funcionários do CME.

O formulário pré-teste foi avaliado pelos futuros usuários 
do sistema quanto à estrutura e o mesmo foi modificado, 
facilitando o trabalho a ser realizado. Após o término da 
criação de todos os formulários e suas planilhas, foram feitas 
diversas reuniões com especialistas da área de TI do hospital, 
gestores do CME, enfermeiras e técnicos de enfermagem, 
revisando sobre o acesso ao conteúdo de forma dinâmica e 
menos estressante.

Implementação

Nessa etapa, a estrutura informatizada foi implementada, 
seguindo-se os passos descritos a seguir:

Todo o material de uma especialidade cirúrgica foi foto-
grafado e, posteriormente, as fotos foram editadas e salvas 
no Google Drive;

As fichas, que antes eram usadas para a montagem 
de bandejas, foram retiradas e informatizadas, usando 

os formulários Google, que contêm links para consulta 
das fotos dos materiais usados para a montagem da ban-
deja (Figura 1);

Para cada bandeja foi criado um QR code (Figura 2) e este 
foi compartilhado com a equipe de enfermagem. Esse código 
fez o link para os formulários Google;

Figura 1. Formulário Google criado a partir das fichas de montagem de bandejas.

Figura 2. Modelo de QR code utilizado.
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Cada bancada da área de preparo possui um computador 
e uma webcam que realiza a leitura dos QR codes. Atendendo 
aos critérios de compatibilidade das webcams e ao sistema 
operacional dos computadores do setor, o software gratuito 
Quickmark foi a estrutura encontrada;

Utilizando o Quickmark, a webcam é ativada para realizar 
a leitura do QR code, abrindo o formulário correspondente 
automaticamente. Depois, é necessário fazer login com o 
e-mail e senha usados na instituição.

A partir desse momento, o funcionário realiza a monta-
gem da bandeja com os materiais descritos no formulário, 
sendo todas as respostas obrigatórias (Figura 3);

No fim do formulário, é opcional que o extrato das res-
postas seja enviado para o e-mail do colaborador.

Ao final da montagem da bandeja, as respostas aparecem 
em uma nova linha gerada em uma planilha Google corres-
pondente (Figura 4), oferecendo informações, em tempo real, 
do que está sendo produzido no turno de trabalho para os 
gestores, nesse caso, as enfermeiras da unidade;

Pelas regras de compartilhamento do Google Drive e for-
mulários Google, foi definido quem poderia responder aos for-
mulários e visualizar as fotos dos materiais cirúrgicos. Nesse 
caso, qualquer funcionário que detenha o e-mail institucional 
poderá acessar os formulários dentro das dependências do CME.

Figura 4. Relatório gerado pelos formulários Google a partir das respostas dos usuários.

Figura 3. Exemplo de respostas que podem ser feitas dentro do formulário Google.
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Testes

A proposta para este momento foi a implantação de um piloto 
no setor de preparo do CME, para aferir na prática opera-
cional em uma única especialidade cirúrgica, avaliada pelos 
especialistas por um instrumento fundamentado de acordo 
com o padrão ISO/IEC 25.010.

Manutenção

Quando chegamos a essa fase, o sistema já havia passado 
pelos testes de aceitação e foi considerado pronto para a 
entrega. No caso de necessidade de qualquer alteração no 
sistema a partir da entrega, essa necessidade foi denominada 
de manutenção8.

Na fase atual, a estrutura informatizada para rastreabilidade 
de bandejas cirúrgicas não necessitou de manutenção, mas está 
prevista de acordo com as etapas do ciclo de vida dos sistemas.

DISCUSSÃO

A estrutura informatizada para viabilização da rastreabilidade 
de materiais cirúrgicos foi construída dentro de uma lógica 
inovadora e de baixo custo para a instituição. Especialmente, 
se comparada ao disponível no mercado em termos de soft-
ware para rastreabilidade e com alto custo de aquisição e 
suporte, essa estrutura torna-se mais atrativa para ser mul-
tiplicada em outras instituições de saúde.

Todavia, muitas das ideias inovadoras não são divulgadas no 
meio científico, limitando-se a informações locais em jornais 
ou televisão, não sendo aprofundadas, como deveriam, para 
mostrar o real efeito na assistência. Por vezes, essas mesmas 
notícias descredibilizam o sistema que tenta ser implantado, 
quando causam mínima lentidão no processo, sem conhe-
cer a real importância do sistema na organização e gestão1.

A fase de análise foi uma das mais desgastantes, por causa 
da pesquisa de compatibilidade do software disponível na ins-
tituição, do hardware no orçamento do projeto e dos recur-
sos humanos necessários para viabilizar a sua construção. 
Segundo a ISO/IEC 25.000, que avalia a qualidade dos soft-
wares, a compatibilidade é a capacidade de troca de informa-
ções entre softwares, de maneira que haja bom desempenho 
nas funções requeridas, enquanto eles compartilham recur-
sos de hardware e software, sem que nenhum interrompa o 
funcionamento um do outro ou de outros produtos12.

Como a estrutura informatizada foi criada no Google 
Drive, ele permite que qualquer funcionário do hospital 
possa fazer login e acessar os formulários, pois o login do 
e-mail corporativo (Gmail) é o mesmo utilizado para acessar 
os formulários, sendo fácil a conectividade dos Google Apps.

Todo o projeto foi criado utilizando o Google Drive, mais 
especificamente os Formulários Google e Planilhas Google. 
Os formulários foram usados para a parte operacional na área 
de preparo do CME e as planilhas, que são geradas por meio 
desses formulários, são usadas como banco de dados para 
subsidiar o melhor gerenciamento dos materiais cirúrgicos.

A empresa norte americana, criadora dos aplicativos em 
questão, visa tornar as informações mundialmente acessí-
veis e organizadas com produtos baseados na internet. Suas 
ferramentas têm ampla recursividade e são de fácil aplica-
bilidade, permitindo o trabalho coletivo entre usuários, de 
modo que sejam possíveis a edição e a colaboração simultâ-
nea em um único documento de forma dinâmica, possibili-
tando novas experiências13.

Esses apps também foram escolhidos devido à sua simi-
laridade com programas do Office, como Word, Excel e 
PowerPoint, o que causou menos estranheza aos usuários, 
pelo fato desses programas serem, atualmente, muito popu-
larizados, com exceção dos Formulários Google14.

Com a criação de todos os formulários e de suas planilhas, 
foram feitas diversas reuniões com especialistas da área de TI 
do hospital, gestores, enfermeiras e técnicos de enfermagem 
do CME, sobre o acesso a esse conteúdo de forma dinâmica, 
e foi acordado que esse acesso se daria por meio do QR code.

Para atender à facilidade de acesso aos formulários, o 
QR code foi identificado como a melhor solução tecnoló-
gica, por se tratar de um código de barras de resposta rápida 
bidimensional que, quando comparado com outros códigos, 
incluindo clássicos unidimensionais, pode armazenar mais 
informações e acessar uma página da web15.

Outro ponto positivo para adesão ao QR code é que ele 
pode ser gerado por inúmeros softwares e aplicativos dispo-
níveis na internet, basicamente transformando um texto 
bruto, nesse caso um link da web, em uma matriz de código 
bidimensional16.

É fato que estamos em uma época de constante renova-
ção e inovação tecnológica, portanto se faz necessária a busca 
de soluções sem custos de aquisição e suporte e que funcio-
nem em diversos sistemas operacionais e configurações de 
hardware (sistema multiplataforma)17.

Todo o sistema foi criado com o objetivo de possibilitar 
que o profissional enfermeiro, líder de uma equipe e que 
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gerencia o setor, possa exercer suas atividades em tempo 
real, otimizando seu tempo de assistência, para que ele con-
siga absorver suas demandas diárias e organizar melhor os 
fluxos e as rotinas da unidade, dando subsídio para controlar 
o que está sendo produzido diariamente18.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A estrutura informatizada aplicada conseguiu atender aos 
objetivos contemplados neste estudo, viabilizando o início 
da informatização do processo de rastreabilidade no CME 
da instituição sede do estudo, o HCPA.

Todo o escopo do sistema foi pensado juntamente 
com a equipe de enfermagem, com o objetivo de agilizar 

o processo de montagem de bandejas cirúrgicas, a confia-
bilidade dos dados coletados, a dinamicidade do trabalho 
da equipe de enfermagem e a monitorização da produção 
diária ou turno a turno.

O processo de implementação dessa tecnologia no setor 
não foi tão simples como o esperado, por conta da grande 
dificuldade de interação do software e do hardware disponí-
veis. Com isso, o setor de TI da instituição foi essencial para 
que tudo funcionasse de forma estável.

O estudo favoreceu a reflexão de que a enfermagem pre-
cisa de atualização no campo dos sistemas de informação. 
Sendo assim, a tecnologia otimiza o tempo de assistência 
do enfermeiro com as questões burocráticas e proporciona 
o planejamento das ações em cima de dados atualizados 
constantemente.
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Enfermagem Cirúrgica, Enfermagem em Centro 
Cirúrgico (CC), Recuperação Pós-Anestésica (RPA), 
Centro de Material e Esterilização (CME) e Controle 
de Infecção.

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

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

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

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

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

POLÍTICAS DE SEÇÃO

Artigos Originais

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

Artigos de Revisão

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

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

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

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

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

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

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

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

Relatos de Experiência

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

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

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

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

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

PERIODICIDADE

Trimestral, publicando um volume por ano, em 4 fascículos

POLÍTICA DE ACESSO LIVRE

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

SUBMISSÕES

Submissões Online

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

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

DIRETRIZES PARA AUTORES

1. Processo de submissão 
e avaliação dos originais

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

O anonimato dos autores é garantido em todas as eta-
pas do processo de avaliação, bem como o dos pareceristas 
[double blind peer review].
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Os originais serão submetidos à apreciação de no mínimo 
02 (dois) consultores indicados pelos Editores Associados, em 
conformidade com a especialidade/assunto.

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

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

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

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

Os autores terão o prazo de 24 horas para aprovar a 
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
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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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