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FACILIDADES E DIFICULDADES DO PROCESSO ENSINO-
APRENDIZAGEM DA ENFERMAGEM PERIOPERATÓRIA 

NA PANDEMIA DA COVID-19 EM FORMATO ONLINE

O cenário mundial instaurado pela Coronavirus Disease 
(COVID-19) exigiu que a sociedade transformasse hábi-
tos, necessidades e percepções em função da pandemia. 

Nesse contexto, essas exigências ocorreram igualmente no 
processo adaptado do ensino-aprendizagem na formação 
de enfermeiros.

Os gestores das instituições de ensino superior (IES) e os 
enfermeiros docentes assumiram estratégias desafiadoras no 
processo de ensinar enfermagem por meio de tecnologias 
da informação e comunicação (TIC), ferramentas pouco 
utilizadas pré-pandemia, em razão de a profissão dever ser 
aprendida pelo aluno em processos relacionais de “gente 
cuidando de gente”.

Diante de tantas incertezas, o ensino remoto/online emer-
gencial foi introduzido como uma alternativa, a fim de dimi-
nuir os danos na aprendizagem e garantir a continuidade do 
processo de formação dos desejados profissionais no cenário 
assistencial pandêmico.

Estudo apontou que a imposição do ensino online esta-
belece limitações para os alunos mais velhos, que vivem em 
áreas rurais, com responsabilidades profissionais e familiares 
e com recursos eletrônicos limitados, pois a educação online 
vai além da continuação das aulas presenciais1.

Outra pesquisa demonstrou que os estudantes tiveram, 
assim como os docentes, de se adaptar a uma rotina nos domi-
cílios, mesmo havendo manutenção dos dias e turnos já pro-
gramados anteriormente ao período da pandemia. Isso porque 
a família, de modo geral, também vem desenvolvendo ativi-
dades remotas, seja no trabalho (home office), seja nas escolas 
de ensino infantil, fundamental, médio e superior. Somam-se, 
ainda, os afazeres domésticos e a necessidade de lidar com a 
presença dos filhos em tempo integral no espaço do lar, que 
também funcionam como distratores para o aprendizado2.

Os desafios de longa data ficaram emergentes com a pan-
demia. Para muitos docentes e discentes, o uso de novas tec-
nologias foi mais uma barreira a ser vencida, além das demais 
adversidades trazidas pela pandemia.

Ainda que essas dificuldades tenham sido enfrentadas com 
coragem e compromisso, é oportuno refletir como eram nos-
sas aulas nas universidades antes da pandemia. Os cenários 
práticos eram de fato aproveitados? Os docentes ofertavam 
atualidades na área que ensinam? O ensino presencial de fato 
aproximava? Como o uso da tecnologia na educação pode ser 
um aliado? Ainda que as tecnologias no ensino tenham sido 
absorvidas, é necessário refletir sobre a abordagem pedagó-
gica que o professor propicia, e não apenas a tecnologia em 
si. Deve-se entender que a tecnologia não é uma ferramenta 
autossuficiente; sua aplicação pura e simples não solucionará 
todos os problemas inerentes ao ensino3.

Atualmente, seguimos no processo de avaliação do ensino 
oferecido em 2020, resgatando possíveis prejuízos de con-
teúdo aos alunos, reestruturação, reposição das atividades 
práticas e formação contínua dos professores para o apri-
moramento do uso das TIC.

Até esse momento, um cenário de grandes transforma-
ções persiste, com a permanência das tecnologias contempo-
râneas na formação da enfermagem perioperatória em diver-
sas faces: graduação, pós-graduação, educação permanente 
nas instituições de saúde, associações e conselhos de classe.

Cada vez mais, o mundo do trabalho exerce uma pres-
são nos serviços de enfermagem, pela busca de profissionais 
competentes para assumir as diversas áreas de atuação no 
perioperatório. Dessa forma, a responsabilidade da formação 
e preparação desses profissionais não pode ser desconside-
rada, mesmo num momento desafiador como esse. O que se 
vislumbra para a educação em enfermagem é a emergência 
de tecnologias de interface que articulem o físico e o digital 
e que ampliem o debate, a troca de experiências, a interação, 
a reflexão e o pensamento crítico4.

As adaptações educacionais ante a pandemia foram perti-
nentes para a continuidade da formação acadêmica, contudo 
em cursos como a enfermagem não se devem renunciar recur-
sos que assegurem a interação entre as pessoas. Isso porque 
há um caráter prático imbuído na profissão que, por lidar 
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com o processo saúde-doença, requer desenvolvimento e/ou 
aprimoramento de habilidades específicas para o cuidado4,5.

Em tempos de pós-pandemia, tem de se rememorar que o 
cuidado de enfermagem é presencial e indispensável. Assim, a 
formação de profissionais para cuidar de vidas humanas deve 
ser construída e fundamentada nesse preceito.

Cada um de nós tem um papel a desempenhar na defesa 
da saúde de nossas comunidades e no apoio aos enfermeiros 
em todos os lugares. Em meio a todas as incertezas sobre o 
vírus e quanto tempo pode demorar até que a vida comece a 
voltar ao novo normal, a formação de profissionais de enfer-
magem ganhará novas tecnologias de educação, e tais pro-
fissionais sairão do outro lado dessa pandemia mais fortes e 
mais bem preparados para enfrentar novos desafios.
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Prevalence of  suspension of  elective surgeries in a public hospital in south Brazil

Prevalencia de suspensiones quirúrgicas electivas en un hospital público del sur de Brasil

Luana Maria dos Santos Machado1 , Keyla Cristiane do Nascimento2* , Ana Graziela Alvarez3 ,  
Neide da Silva Knihs4 , Luciara Fabiane Sebold5 , Daiana Cesconetto6 

1Enfermeira pela Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) – Florianópolis (SC), Brasil. 
2Doutora em Enfermagem pela UFSC. Docente do Departamento de Enfermagem da UFSC – Florianópolis (SC), Brasil.
3Doutora em Enfermagem pela UFSC. Docente do Departamento de Enfermagem da UFSC – Florianópolis (SC), Brasil. 
4Doutora em Enfermagem pela Universidade Federal de São Paulo. Docente do Departamento de Enfermagem da UFSC – Florianópolis (SC), Brasil. 
5Doutora em Enfermagem pela UFSC. Docente do Departamento de Enfermagem e do Programa de Pós-Graduação em Gestão do Cuidado em Enfermagem da UFSC – Florianópolis (SC), Brasil. 
6Mestre em Enfermagem pela UFSC. Enfermeira na Secretaria Estadual de Saúde de Santa Catarina. Coordenadora do Centro Cirúrgico do Hospital Governador Celso Ramos – Florianópolis (SC), Brasil.
*Autora correspondente: keyla.n@ufsc.br
Recebido: 26/11/2020 – Aprovado: 13/08/2021
https://doi.org/10.5327/Z1414-4425202100030002

RESUMO: Objetivo: Caracterizar a prevalência e as causas de suspensão das cirurgias eletivas considerando determinantes clínicos e não clínicos. 

Método: Estudo exploratório, retrospectivo, quantitativo. A coleta de dados foi realizada no banco eletrônico de um hospital público do Sul do Brasil, 

no período entre janeiro de 2018 e dezembro de 2019. Consideraram-se as variáveis sexo, faixa etária, quantitativo de cirurgias, especialidade médica e 

motivos da suspensão das cirurgias e realizou-se análise estatística descritiva. Resultados: Das 11.792 (100,0%) cirurgias programadas, 2.170 (18,4%) 

foram suspensas. As especialidades cirúrgicas com maior taxa de suspensão foram ortopedia (32,6%) e cirurgia geral (19,0%), tendo como princi-

pais motivos não clínicos: prioridade para urgência (21,5%), falta de vaga em unidade terapia intensiva (15,6%) e não comparecimento do paciente 

(13,6%). O principal motivo clínico de suspensão cirúrgica foi condição clínica desfavorável (8,7%). Conclusão: O estudo contribuiu para a avalia-

ção dos indicadores de qualidade relacionados aos agendamentos e às suspensões cirúrgicas no Centro Cirúrgico, além de oportunizar a criação de 

estratégias de melhoria contínua.

Palavras-chave: Procedimentos cirúrgicos eletivos. Centro cirúrgico hospitalar. Hospitais públicos. Avaliação em saúde. Centros cirúrgicos.

ABSTRACT: Objective: To characterize the prevalence and causes of  suspension of  elective surgeries considering clinical and non-clinical factors. 

Method: Exploratory, retrospective, quantitative study. Data were collected in the electronic database of  a public hospital in southern Brazil bet-

ween January 2018 and December 2019. The variables ​​gender, age group, number of  surgeries, medical specialty and reasons for suspending surge-

ries were assessed, and a descriptive statistical analysis was performed. Results: Of  the 11,792 (100.0%) scheduled surgeries, 2,170 (18.4%) were sus-

pended. The surgical specialties that most suspended surgeries were orthopedics (32.6%) and general surgery (19.0%), the main non-clinical factors 

being: priority for urgency (21.5%), lack of  vacancy in the intensive care unit (15.6%) and no attendance of  the patient (13.6%). The main clinical 

reason for surgical suspension was clinical unfavorable condition (8.7%). Conclusion: This study contributed to the assessment of  quality indicators 

related to the scheduling and suspension of  surgical procedures in the Surgical Center, in addition to providing opportunities for the creation of  cli-

nic continuous improvement. 

Keywords: Elective surgical procedures. Surgery department, hospital. Hospitals, public. Health evaluation. Surgicenters.

RESUMEN: Objetivo: Caracterizar la prevalencia y causas de suspensión de cirugías electivas considerando determinantes clínicos y no clínicos. 

Método: Estudio exploratorio, retrospectivo, cuantitativo. La recolección de datos se realizó en la base de datos electrónica de un hospital público 

del sur de Brasil, de enero de 2018 a diciembre de 2019. Se realizaron las variables sexo, edad, número de cirugías, especialidad médica y motivos de 

suspensión de cirugías y análisis estadístico descriptivo. Resultados: De las 11.792 (100,0%) cirugías programadas, 2.170 (18,4%) fueron suspendidas. 

http://orcid.org/0000-0001-8457-0921
http://orcid.org/0000-0003-4157-2809
http://orcid.org/0000-0002-3943-9884
http://orcid.org/0000-0003-0639-2829
http://orcid.org/0000-0002-5023-9058
http://orcid.org/0000-0003-1509-5500
mailto:keyla.n@ufsc.br
https://doi.org/10.5327/Z1414-4425202100030002


|   132   |
REV. SOBECC, SÃO PAULO. JUL./SET. 2021; 26(3): 131-137

MACHADO LMS, NASCIMENTO KC, ALVAREZ AG, KNIHS NS, SEBOLD LF, CESCONETTO D

Las especialidades quirúrgicas con mayor tasa de suspensión fueron Ortopedia (32,6%) y Cirugía general (19,0%), con las principales razones no clí-

nicas: prioridad por urgencia (21,5%), falta de espacio en la unidad de cuidados intensivos (15,6%) y no asistencia de pacientes (13,6%). El principal 

motivo clínico de la interrupción quirúrgica fue una situación clínica desfavorable (8,7%). Conclusión: El estudio contribuyó a la evaluación de indi-

cadores de calidad relacionados con la programación y suspensiones quirúrgicas en el Centro Quirúrgico, además de brindar oportunidades para la 

creación de estrategias de mejora continua.

Palabras clave: Procedimientos quirúrgicos electivos. Servicio de cirugía en hospital. Hospitales públicos. Evaluación en salud. Centros quirúrgicos.

INTRODUÇÃO

A organização e o planejamento são etapas essenciais para 
garantir o bom funcionamento de um centro cirúrgico (CC), 
que envolve grande número de profissionais, materiais e equipa-
mentos. De modo geral, a quantidade de cirurgias programadas 
e suspensas está relacionada com a produtividade e a segurança 
do paciente, constituindo um importante indicador de qualidade1. 
A suspensão cirúrgica refere-se a qualquer procedimento cirúr-
gico agendado na lista de cirurgias eletivas do CC no dia anterior 
à cirurgia, porém não realizado de acordo com o agendamento2.

Os custos gerados por procedimentos cirúrgicos corres-
pondem a 40% do total das despesas de um hospital3, e a sus-
pensão cirúrgica diminui a eficiência do CC, incorrendo em 
perdas financeiras significativas, com impacto sobre o paciente 
e a gestão de equipes2,4. Em razão dos elevados custos que o 
CC possui para realizar procedimentos operatórios, gestores 
hospitalares vêm dando maior atenção às taxas de suspen-
são de cirurgias, visando a sua redução e considerando que 
de 60 a 80% das suspensões ocorram por causas evitáveis3,5-7.

Para que a taxa de suspensão de cirurgias eletivas seja 
fidedigna, é necessária a notificação correta de sua causa, 
visando ao envolvimento e à conscientização das equipes 
para a redução das taxas e auxiliando os gestores no planeja-
mento de estratégias de melhoria do indicador para o alcance 
de taxas cada vez menores, com foco no aprimoramento do 
atendimento de qualidade para os pacientes6,8.

Entre as recomendações propostas para reduzir a sus-
pensão cirúrgica, destacam-se o controle e a investigação 
dos motivos de suspensão, melhorias no planejamento das 
cirurgias futuras e comunicação entre instituição e pacien-
tes, além do monitoramento de indicadores8,9. Contudo, é 
fundamental o correto registro detalhado por profissionais 
envolvidos na suspensão e, ainda, atividades constantes de 
conscientização e educação permanente1,4,8,9.

Nesse cenário, o enfermeiro, como protagonista no CC, 
vem sendo instrumentalizado nas organizações estruturais a 

fim de organizar e planejar tais ambientes de trabalho, com-
prometido em manter a equipe sempre consciente sobre a 
importância de se reduzirem as taxas de suspensão8. Cabe ao 
enfermeiro utilizar as informações sobre os indicadores, 
assim como a relação dos custos diretos, para gerenciar o 
CC e desenvolver estratégias para a solução do problema3,5.

OBJETIVO

Caracterizar a prevalência e as causas de suspensão de cirurgias 
eletivas, considerando determinantes clínicos e não clínicos.

MÉTODO

Estudo retrospectivo, descritivo, com abordagem quanti-
tativa, realizado em um hospital público de Florianópolis, 
estado de Santa Catarina, região Sul do Brasil.

O hospital presta atendimentos de nível terciário aos 
usuários do Sistema Único de Saúde, tendo vocação cirúr-
gica. Possui 224 leitos, o CC tem sete salas operatórias (SO) 
e oito para recuperação pós-anestésica (RPA), nas quais são 
realizadas, em média, 400 cirurgias/mês.

A coleta de dados ocorreu de fevereiro a abril de 2020, 
por meio de dados secundários obtidos no banco de dados 
Micromed®, sistema utilizado pela Secretaria de Saúde do 
Estado, no qual foram identificados os registros de realiza-
ção de cirurgias eletivas e suspensões ocorridas no período 
estudado: 1 de janeiro de 2018 a 31 de dezembro de 2019.

Os critérios de inclusão de registros foram as cirurgias ele-
tivas agendadas e/ou canceladas no banco de dados Micromed® 
no período estudado. Foram excluídos os registros de cirur-
gias de urgência e emergência.

A coleta dos dados foi realizada pelos pesquisadores de 
fevereiro a abril de 2020, com instrumento próprio, que 
abordou as variáveis: quantitativo de cirurgias agendadas, 
realizadas e suspensas, data da suspensão, faixa etária e sexo 
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do paciente, especialidade médica, determinantes do cance-
lamento cirúrgico por motivos clínicos e não clínicos e pro-
fissional responsável pelo cancelamento.

Entre os motivos clínicos foram considerados: infecção 
das vias aéreas superiores, hipertermia, pneumonia, tosse 
produtiva, queda de saturação de oxigênio, infecção de trato 
urinário, jejum, falta de exame pré-operatório (laboratorial, 
imagem), entre outros. Os motivos não clínicos incluíram: 
recusa do paciente ou do responsável, falta de equipamento 
ou material, instrumental, medicamento, órtese e prótese, 
erro de programação cirúrgica, critério médico, atraso para 
liberação da sala cirúrgica e mudança de conduta médica8.

Para a organização dos dados, foi criada uma planilha 
no software Excel® para tabulação e análise descritiva sim-
ples das variáveis (frequências, percentuais) e os resultados 
foram apresentados em tabelas.

O estudo atendeu à Resolução nº 466/2012 e foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade 
Federal de Santa Catarina, sob parecer 3.701.031 e Certificado de 
Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 96646018.0.0000.0121.

RESULTADOS

Do total de 11.792 cirurgias eletivas agendadas no período estu-
dado, 9.622 (81,6%) foram realizadas e 2.170 (18,4%) suspensas. 

Das cirurgias suspensas, 189 (8,7%) ocorreram por motivos clíni-
cos do paciente e 1.981 (91,3%) por motivos não clínicos. Em rela-
ção ao sexo, a distribuição das suspensões foi de 1.313 (60,5%) 
em pacientes do sexo masculino e 857 (39,5%) do sexo feminino.

Apresenta-se, a seguir, a sumarização dos dados relacio-
nados à suspensão cirúrgica por especialidade médica e sexo 
do paciente (Tabela 1). Destaca-se que as especialidades médi-
cas de ortopedia, cirurgia geral, urologia e neurologia cor-
respondem a mais da metade da proporção de suspensões.

Com relação à faixa etária, nota-se predomínio de sus-
pensões cirúrgicas na faixa etária entre 19 e 59 anos (1.452/ 
66,9%), seguida pela de 60 anos ou mais (695/ 32,0%) e 
daquela entre 15 e 18 anos (23/ 1,1%). A Tabela 2 apresenta 
a distribuição de faixa etária nas quatro especialidades médi-
cas que prevaleceram nas suspensões cirúrgicas.

Os achados atinentes às causas da suspensão cirúrgica, 
segundo motivos clínicos (que representam as condições clíni-
cas desfavoráveis) e não clínicos, são apresentados na Tabela 3. 

Quanto à distribuição de frequência da suspensão cirúrgica 
por mês e ano analisados, foi identificada maior incidência nas 
cirurgias planejadas nos meses de abril (194/ 17,0%), maio (182/ 
16,0%) e junho (115/ 10,1%) de 2018 e em setembro (122/ 
11,8%), maio (116/ 11,3%) e outubro (107/ 10,4%) de 2019.

Os profissionais responsáveis pelas suspensões, com registro 
de justificativa, foram cirurgiões (939/ 43,3%), enfermeiros 
(192/ 8,9%) e anestesiologistas (140/ 6,5%). Destaca-se que 

Tabela 1. Suspensão de cirurgias eletivas de acordo com a especialidade médica e o sexo do paciente.

Especialidade Médica Feminino
n % Masculino

n % Total
n %

Ortopedia 241 11,1 467 21,5 708 32,6

Cirurgia Geral 238 10,9 175 8,1 413 19,0

Urologia 72 3,3 264 12,2 336 15,5

Neurologia 169 7,8 148 6,9 317 14,6

Coluna 21 01 78 3,6 99 4,6

Otorrinolaringologia 40 1,8 45 2,1 85 3,9

Plástica 13 0,6 47 2,1 60 2,8

Bucomaxilo 16 0,7 28 1,3 44 2,0

Vascular 17 0,8 26 1,2 43 2,0

Cabeça e Pescoço 19 0,9 19 0,9 38 1,7

Torácica 09 0,4 14 0,6 23 1,0

Anestesiologia 01 0,05 01 0,05 02 0,1

Oftalmologia - - 01 0,05 01 0,05

Proctologia 01 0,05 - - 01 0,05

Total 857 39,5 1.313 60,5 2.170 100
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em 487 (22,4%) suspensões cirúrgicas não houve a especifi-
cação do profissional responsável pela suspensão.

DISCUSSÃO

Segundo estudos nacionais5,8, as taxas de suspensões cirúrgicas 
variam de 6,8 a 33,8%, e as taxas internacionais4,10,11 variam de 
3,5 a 31,6%, sendo mais altas em países em desenvolvimento. 
Obteve-se no estudo a taxa de suspensão de cirurgias eletivas em 
18,4%. Esse dado por si só possui muito valor para os gestores da 
instituição, possibilitando uma análise do indicador cancelamento 
cirúrgico, seguida de planejamento estratégico para melhorias.

Suspensões ocorridas na data da intervenção cirúrgica 
geram gastos hospitalares, problema este refletido pelo des-
perdício de recursos humanos e instrumentais e de materiais 
cirúrgicos específicos, entre outros, gerando deficiência no 
processo e afetando o gerenciamento do CC. Causam, ainda, 
necessidade de horas extras e ampliação das equipes, atrasos 
em outras cirurgias, aumento da taxa de permanência do 
paciente e maior risco de infecção, entre outros5,12.

No presente estudo, as especialidades que mais colabora-
ram para o aumento da suspensão cirúrgica foram ortopedia, 
cirurgia geral e urologia, assemelhando-se aos achados de um 
estudo também realizado no Sul do país6. Os dados remetem 
ao perfil da instituição investigada, referência no atendimento 
ao trauma, na qual os pacientes muitas vezes são indicados 
para intervenções cirúrgicas na especialidade de ortopedia.

Estudo realizado em um hospital de ensino do Nordeste 
brasileiro, em Aracaju (Sergipe)3, obteve taxa de suspensão 
de 19,5%, sendo as especialidades que mais suspenderam pro-
cedimentos pediatria (26,8%), oncologia (14,4%) e cirurgia 
geral (13,1%). As causas das suspensões estavam relaciona-
das às condições institucionais (50,8%), ao paciente (22,4%) 
e a condições clínicas (20,8%). Em Beirute, no Líbano, a taxa 
de suspensão cirúrgica em um hospital universitário foi de 

Tabela 2. Suspensões cirúrgicas por faixa etária* do paciente nas quatro especialidades médicas predominantes.

Especialidade Médica

Faixa Etária

15 a 18 anos 19 a 59 anos 60 anos ou mais

n % n % n %

Ortopedia 8 0,4 550 25,3 150 6,9

Geral 1 0,05 262 12,1 150 6,9

Urologia 4 0,2 172 7,9 160 7,4

Neurologia 3 0,1 212 9,8 102 4,7
*Categorização de faixa etária segundo o Estatuto da Criança e do Adolescente e o Estatuto do Idoso.

Tabela 3. Motivos de suspensões de cirurgias eletivas.

Motivos da suspensão cirúrgica n %
Motivos clínicos

Condição clínica desfavorável 139 6,4

Falta de exames pré-operatórios 34 1,6

Jejum incompleto 16 0,7

Motivos não clínicos

Prioridade para urgência 467 21,5

Falta de vaga em unidade  
de terapia intensiva

339 15,6

Outros ou não especificado 304 14,0

Paciente não compareceu 296 13,6

Atraso cirurgia anterior 114 5,2

Cirurgia condicional ao horário ou sala 91 4,2

Cirurgia realizada anteriormente 85 3,9

Falta de materiais 51 2,3

Falta de leito hospitalar 35 1,6

Problema ou defeito em  
infraestrutura hospitalar

31 1,4

Falta de sala cirúrgica 29 1,3

Transferência para outro hospital 28 1,3

Problema ou defeito  
de material cirúrgico

25 1,1

Paciente não localizado 24 1,1

Problema ou defeito de equipamento 14 0,6

Cirurgião não pode comparecer ao CC 13 0,6

Transferência de data a pedido médico 11 0,5

Falta de outros profissionais 8 0,4

Registro duplicado do paciente 4 0,2

Óbito 4 0,2

Preparo cirúrgico  
inadequado ou incompleto

3 0,1

Falta de hemoderivados 2 0,1

Paciente não aceita reserva de sangue 2 0,1

Recusa do paciente ou familiar 1 0,05

Total 2.170 100
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4,4%, e, dessas suspensões, 71,6% seriam evitáveis13, sendo 
as causas relacionadas a falta de exames médicos (32,6%), 
recurso/instalação (19,9%), admissão (19,2%), motivos rela-
cionados ao paciente (17,6%), disponibilidade de leito (8%) 
e decisão da equipe/cirurgião (2,7%)13.

Taxas de suspensão e suas causas costumam ser diferentes 
entre hospitais, tanto em nível nacional como em nível inter-
nacional, e são consideradas efeitos indesejáveis de motivos 
subjacentes, gerando limitação no serviço de atendimento 
cirúrgico, falhas de planejamento na administração e gestão 
ineficaz do CC9,14. Para a gestão hospitalar, especialmente 
as unidades de CC, ações corretivas dedicadas à redução de 
taxas de suspensão cirúrgica, além de servirem de aporte 
teórico para a construção de parâmetros mais sólidos para 
a interpretação do indicador em questão, podem evitar, na 
maioria das vezes, as suspensões6,9,14.

No que se refere à variável sexo, evidenciou-se predomi-
nância de suspensões cirúrgicas nos homens. Esse resultado 
é semelhante ao de dois estudos internacionais, em que os 
cancelamentos cirúrgicos se configuraram com maior inci-
dência em homens, com porcentagens de 56,810 e 75,1%14. 
As suspensões cirúrgicas, quando analisadas por faixa etária, 
demonstram que os adultos de 19 a 59 anos foram os mais 
afetados, seguidos pelos idosos. Nota-se uma concordância 
de resultados com os do estudo realizado em Bogotá, na 
Colômbia15, em que a faixa etária mais acometida foi a de 21 
a 45 anos (46%). Porém, outras pesquisas8,16 indicam resulta-
dos distintos, nos quais pacientes alocados nos extremos da 
faixa etária (crianças e idosos) são apontados como os mais 
afetados por suspensões cirúrgicas, dependendo da estratifi-
cação do estudo ou do perfil do bloco operatório.

Os principais determinantes das suspensões cirúrgicas 
identificadas não diferem dos encontrados em outros servi-
ços hospitalares de países emergentes. Identifica-se, com cla-
reza, que a maior parcela das suspensões ocorreu por motivos 
alheios ao paciente, ou seja, vinculados à organização e ao 
planejamento operatório, o que contribui para a apreciação 
negativa desse indicador de qualidade13.

Das cirurgias suspensas, na unidade cirúrgica lócus do 
estudo, prevaleceram os cancelamentos por motivos não clí-
nicos, tendo como justificativas a prioridade para urgência e a 
falta de vaga na terapia intensiva. O hospital estudado realiza 
uma quantidade expressiva de cirurgias que envolvem trau-
mas multissistêmicos, por se tratar de uma das maiores unida-
des da rede de saúde pública de Santa Catarina e por oferecer 
um complexo serviço de urgência/emergência, considerado 
referência no atendimento a pacientes politraumatizados e em 

neurocirurgia. Por esse motivo, ocorre acentuada justificativa 
de suspensão cirúrgica para prioridade de cirurgias de urgência.

Com relação às suspensões por falta de vaga na terapia 
intensiva, ocorre que essa unidade recebe pacientes com 
necessidades de monitorização contínua para a identificação 
precoce de complicações e a adoção de medidas de suporte 
necessárias, preservando sua vida17. Por esse motivo, a falta de 
vaga em terapia intensiva é um fator importante na segurança 
do paciente e justifica o cancelamento cirúrgico. Entretanto, 
a falta dessas vagas deve ser avaliada para evitar suspensões 
rotineiras. Desse modo, a ausência de leitos para pacientes 
críticos requer uma investigação da demanda, do melhor 
dimensionamento e da rotatividade na gestão de leitos.

Corroborando os achados do estudo, uma pesquisa rea-
lizada em Recife, capital de Pernambuco18, apontou entre 
as principais causas geradoras de suspensões cirúrgicas por 
motivos não clínicos a falta de recursos humanos (63,5%), 
especificamente anestesiologista e cirurgião, e a organização 
da unidade (11,3%), destacando-se os erros na programação 
cirúrgica (31%) e a falta de leitos na terapia intensiva (26,7%). 
Problemas relacionados ao paciente (16,5%) também ocasio-
naram uma parcela significativa de cancelamentos, incluindo 
condição clínica desfavorável (57,1%) e não comparecimento 
(26,3%). Um estudo de coorte no Reino Unido, que envolveu 
245 hospitais, analisou dados de 14.936 pacientes submetidos 
a cirurgias eletivas e demonstrou que 33,3% das suspensões 
ocorreram por fatores relacionados ao paciente, como mudança 
na condição clínica e capacidade insuficiente de leitos19.

Observa-se em estudos nacionais5,6,8 um predomínio de 
motivos não clínicos para as suspensões de cirurgias, relacio-
nados à instituição, à administração e/ou aos profissionais, 
enquanto estudos internacionais apontam como principal 
causa das suspensões motivos relacionados ao paciente e à 
condição clínica desfavorável11-13.

Com relação à sazonalidade, a frequência de suspensão foi 
maior entre abril, maio e junho de 2018 e em maio, setem-
bro e outubro de 2019. O ano de 2018 apresentou maiores 
índices de suspensões. Esse cenário pode estar associado 
com a implantação recente do sistema utilizado — Micromed. 
Outros pontos que influenciam no aumento das suspensões 
cirúrgicas são as greves de funcionários, a falta de recursos 
humanos e as mudanças de gestor do CC5. Todavia, a sazo-
nalidade não interferiu nas suspensões cirúrgicas, pois não 
houve tendência de decréscimo de suspensões relacionadas 
a variações em intervalos regulares e específicos.

Os profissionais que mais suspenderam cirurgias foram 
os cirurgiões, seguidos por enfermeiros e anestesiologistas. 
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Esse resultado é semelhante ao de estudo realizado em hos-
pital público universitário situado no interior paulista16, que 
traz como responsáveis pelas suspensões os cirurgiões (39,7%), 
seguidos pelos anestesiologistas (22,0%) e pelos enfermeiros 
(4,6%). Os responsáveis pela suspensão cirúrgica podem ser 
cirurgiões (mudança de conduta e paciente mais grave para 
ser operado), anestesiologistas (falta de exames e alteração 
clínica), enfermeiros (falta de materiais ou pessoal ou situa-
ção em que o horário ultrapassa o preestabelecido), ou o 
próprio paciente, quando desiste da cirurgia16,20.

A suspensão de cirurgias eletivas em uma instituição hos-
pitalar atua como indicador da qualidade e da produtividade 
das ações desenvolvidas pelo CC, reforçando a necessidade 
de planejamento do serviço e de redução de custos evitáveis 
à organização6,9. Embora as causas de cancelamento cirúr-
gico sejam variadas, essa é uma situação frequentemente 
vivenciada nos hospitais, principalmente nas instituições 
públicas, em virtude de deficiências na estrutura física dos 
referidos serviços de saúde16,21. Apesar disso, cumpre refletir 
que as causas relacionadas a falta de horário, falta de vaga na 
unidade de terapia intensiva, inversão da ordem cirúrgica, 
erro na programação cirúrgica, falta de exames e/ou docu-
mentos e falta de equipamentos muito provavelmente são 
produtos da dinâmica atribulada vivenciada comumente nos 
hospitais públicos6.

Destaca-se que a ausência da justificativa de cancela-
mento da cirurgia por registro incompleto, bem como o uso 
de dados secundários, que dificulta a análise de contexto do 
momento pela escassez de informações disponíveis, formam 
as limitações deste estudo e sugerem a necessidade de treina-
mento e conscientização para o preenchimento completo no 
sistema de informação utilizado. É importante que estudos 
prospectivos que abordem essa temática sejam realizados, 
bem como pesquisas e intervenções que avaliem medidas 
adotadas e seus resultados nos percentuais de suspensões 
de cirurgias eletivas.

A principal contribuição do estudo foi demonstrar que a 
maioria dos determinantes das suspensões cirúrgicas é con-
siderada como motivos evitáveis, sendo possível reduzi-los 
de modo a obter melhor utilização de recursos públicos. 
Isso inclui melhorias na infraestrutura do CC, protocolos de 
avaliação e preparação pré-operatória, comunicações com o 
paciente, profissionais e entre setores de cuidados de saúde. 
Diante do cenário apresentado, compreende-se o papel do 
enfermeiro, enquanto gestor da unidade, de buscar desenvol-
ver com sua equipe de trabalho estratégias capazes de melho-
rar esse cenário, haja vista que a suspensão dessas cirurgias, 

além de onerar o sistema de saúde, causa estresse, ansiedade 
e desconforto, especialmente para o paciente e os familiares 
que estão aguardando o procedimento.

Assim, recomenda-se aos enfermeiros gestores do CC 
delinear estratégias de melhoria baseadas em padrões de 
qualidade, tais como a realização da visita pré-operatória 
do enfermeiro, melhorias de comunicação entre pacientes e 
profissionais (orientações de jejum, preparos e exames pré-
-operatórios), além de estabelecer medidas para reduzir as 
causas de suspensão cirúrgica relacionadas à organização da 
unidade, recursos humanos, materiais e equipamentos, tra-
çando metas a serem atingidas.

Considerando-se que muitas das suspensões cirurgicas 
estão relacionadas com problemas estruturais e situações 
que envolvem a equipe, o enfermeiro enquanto gestor do 
ambiente cirúrgico precisa ter um olhar que avalie criteriosa-
mente cada situação e identifique oportunidades de melho-
rias em cada uma das situações apresentas.

Com base nesses dados, uma possível estratégia seria 
incluir medidas de fortalecimento da cultura de segurança 
do paciente entre a equipe de gestores do hospital de modo 
a estimular mudanças de valores, atitudes, percepções e com-
petências grupais e individuais, envolvendo toda a equipe da 
prática e da gestão hospitalar e oportunizando mudanças 
comportamentais e ajustes em processos de trabalho, com 
foco na qualidade da assistência.

CONCLUSÃO

A pesquisa permitiu realizar uma análise situacional dos fato-
res prevalentes para a ocorrência de suspensão das cirurgias 
em um hospital da rede pública, que estão, em sua maioria, 
relacionados a problemas administrativos. Possibilitou, dessa 
forma, avaliar a assistência prestada e adequar o processo de 
trabalho às necessidades do paciente e do CC.

A taxa geral de suspensão encontrada no estudo (18,4%) 
teve, entre os principais determinantes, a prioridade de outras 
cirurgias mais urgentes, a escassez de leitos de terapia inten-
siva e a ausência do paciente, e foi determinada com maior 
frequência por cirurgiões das especialidades de ortopedia e 
cirurgia geral.

A identificação da prevalência e dos determinantes de sus-
pensões cirúrgicas em um hospital da rede pública estadual 
contribuiu para avaliar os indicadores de qualidade dos agen-
damentos e das suspensões cirúrgicas eletivas e, assim, para 
a o estabelecimento de ações de melhoria contínua na área.
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RESUMO: Objetivo: Identificar o custo das adequações necessárias a um centro cirúrgico para que este atenda à legislação brasileira vigente, que dispõe 

sobre resíduos de serviços de saúde. Método: Pesquisa exploratória, descritiva, de abordagem quantitativa na modalidade de estudo de caso do centro 

cirúrgico de um hospital universitário público. No protocolo, foi aplicada uma pesquisa documental, por meio de um check-list comparando a legislação 

brasileira vigente com a realidade encontrada, mapeou-se o processo com a técnica do mapa-fluxograma. Utilizou-se como método de custeio o custo direto 

médio. Resultados: Verificou-se o custo direto médio de R$ 7.891,25 para o hospital atender integralmente à legislação brasileira de resíduos de serviços 

de saúde, com adequações de infraestrutura e aquisições de longa permanência e um adicional no custo mensal de R$ 542,38. Conclusão: Para todos os 

grupos de resíduos de serviços de saúde do centro cirúrgico em estudo, são necessárias adequações a fim de atender à legislação, bem como articulação 

dos diversos gestores envolvidos no manejo e na mensuração dos custos relacionados aos resíduos para otimização de resultados econômicos em saúde.

Palavras-chave: Custos e análise de custo. Centros cirúrgicos. Legislação. Resíduos de serviços de saúde.

ABSTRACT: Objective: To identify the cost of  the necessary adjustments to a surgical center so that it meets the current Brazilian legislation, which pro-

vides for medical waste. Method: Exploratory, descriptive research with a quantitative approach in the modality of  case study of  the surgical center of  a 

public university hospital. In the protocol, a documental research was applied, through a check-list comparing the current Brazilian legislation with the 

reality found, mapping the process with the technique of  the flowchart map. The average direct cost was used as a costing method. Results: There was 

an average direct cost of  R$ 7,891.25 for the hospital to fully comply with the Brazilian legislation on healthcare waste, with infrastructure adjustments 

and long-term acquisitions and an additional monthly cost of  R$ 542.38. Conclusion: For all groups of  waste from health services in the surgical center 

under study, adjustments are needed in order to comply with the legislation, as well as the articulation of  the various managers involved in the manage-

ment and measurement of  costs related to waste to optimize economic results in health.

Keywords: Costs and cost analysis. Surgicenters. Legislation. Medical waste. 

RESUMEN: Objetivo: Identificar el costo de los ajustes necesarios a un Centro Quirúrgico (CQ), para que cumpla con la legislación brasileña vigente que 

prevé Residuos de Servicios de Salud (RSS). Método: Investigación exploratoria descriptiva con abordaje cuantitativo en la modalidad de estudio de caso de 

un CQ en un Hospital Universitario Público. En el protocolo se aplicó investigación documental, a través de un checklist de la legislación brasileña vigente 

con la realidad encontrada, se mapeó el proceso mediante la técnica de diagrama de flujo-mapa. Se utilizó el costo directo promedio como método de 

cálculo de costos. Resultados: Hubo un costo directo promedio de R$ 7.891,25 para que el hospital cumpliera plenamente con la legislación brasileña 

sobre RSS, con ajustes de infraestructura y adquisiciones de largo plazo y un costo mensual adicional de R$ 542,38. Conclusión: Para todos los grupos 

RSS del CQ en estudio, se necesitan ajustes para cumplir con la legislación. Existe la necesidad de articulación entre los distintos gestores involucrados 

en la gestión, medición de costos relacionados con los residuos para optimizar los resultados económicos en salud.

Palabras clave: Costos y análisis de costo. Centros quirúrgicos. Legislación. Residuos sanitarios.
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INTRODUÇÃO

Resíduos de serviços de saúde (RSS) têm gerado ampla dis-
cussão nas últimas décadas entre gestores de serviços de 
saúde, em especial no que se refere a hospitais, os maiores 
geradores. Existem responsabilidades legais relacionadas 
aos aspectos ambientais, sociais e de saúde, o que implica a 
necessidade do gerenciamento seguro em todas as etapas do 
manejo dos RSS, com início na classificação desses resíduos 
em seus locais de geração nos hospitais. Deve-se incentivar 
o uso consciente de materiais, evitando desperdícios e gas-
tos excessivos, contribuindo, assim, com o desenvolvimento 
sustentável e econômico.

Pela necessidade de se regulamentar e melhorar o des-
carte desses materiais, foi homologada a Resolução da 
Diretoria Colegiada (RDC) nº 222/2018, que substituiu a 
RDC nº 306/2004, que vigorou durante 14 anos. A RDC nº 
222/2018 possui novas diretrizes a serem implementadas, 
com novos procedimentos e critérios. Com isso, os serviços 
de saúde necessitam readequar seu Plano de Gerenciamento 
de Resíduos (PGRSS)1,2, também levando em consideração a 
Norma Brasileira (NBR) 7500 e a Portaria nº 344/983,4.

A RDC nº 222, de 28 de março de 2018, dispõe sobre as 
boas práticas de gerenciamento dos RSS e a importância 
da segurança ocupacional. Nela encontra-se a classificação 
dos RSS: Grupo A (infectante, que se apresenta dividido em 
cinco subgrupos: A1, A2, A3, A4 e A5), Grupo B (químico), 
Grupo C (rejeito radioativo), Grupo D (comum reciclável e 
não reciclável) e Grupo E (perfurocortante)1.

O gerenciamento dos RSS compreende ações planejadas e 
implementadas pautadas nas legislações brasileiras vigentes. 
Esse gerenciamento conta com as seguintes etapas: segre-
gação, identificação, acondicionamento, coleta, transporte 
interno e externo, armazenamento temporário e externo, 
tratamento e disposição final5.

No contexto hospitalar, classifica-se o centro cirúrgico 
(CC) como um setor de acesso restrito, que possui suas espe-
cificidades tanto em recursos materiais quanto humanos. 
Por causa da diversidade de cirurgias realizadas, esse setor 
conta com uma equipe multidisciplinar6, é um grande con-
sumidor de recursos materiais7 e, consequentemente, grande 
gerador de resíduos hospitalares.

Tendo em vista a classificação dos RSS gerados no CC, 
um estudo demonstrou que, do total de resíduos, 50,62% per-
tenciam ao grupo de resíduos infectantes e perfurocortantes 
(Grupo A + Grupo E), 28,50% aos não recicláveis (Grupo D), 
19,26% aos recicláveis (Grupo D) e 1,64% ao Grupo B8.

O PGRSS deve estimar a quantidade de resíduos que será 
gerada e, se possível, considerar os métodos locais de logís-
tica reversa para destiná-los, incentivando, assim, iniciativas 
sociais locais1,9.

Logo se faz necessária uma abordagem adequada dos 
RSS, com o intuito de minimizar o impacto ambiental. 
Mesmo com legislações vigentes, ainda não há cumpri-
mento destas em sua integralidade por parte de alguns 
serviços de saúde. Com isso, a promoção de medidas 
de educação continuada com o tema resíduos torna-se 
imprescindível10.

Este estudo se justificou pela alteração da legislação sobre 
resíduos ocorrida em 2018. Dessa forma, faz-se necessária a 
identificação das alterações na legislação para que o serviço 
de saúde possa se adequar àquela que dispõe sobre resíduos 
hospitalares vigente no Brasil.

OBJETIVO

Identificar o custo das adequações necessárias a um centro 
cirúrgico para que este atenda à legislação brasileira vigente 
que dispõe sobre resíduos de serviços de saúde.

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa exploratória, descritiva, de abor-
dagem quantitativa, na modalidade de estudo de caso. 
O estudo foi realizado no CC do Hospital Universitário da 
Universidade Estadual de Londrina (HU/UEL), órgão suple-
mentar da instituição11.

O CC em estudo conta com sete salas de cirurgia, uma 
sala de recuperação anestésica (SRA), áreas de apoio, como 
vestiário, farmácia satélite, copa, sala para guarda de equi-
pamentos, área administrativa e área de descanso médico.

O estudo de caso faz-se relevante quando as questões de 
pesquisa exigem uma descrição ampla e profunda de algum 
fenômeno, problema ou situação real, ou seja, procura expli-
car alguma circunstância presente, o como ou o porquê desse 
fenômeno. Trata-se de uma investigação contemporânea den-
tro de um contexto real, que não está claramente definido, 
e adota múltiplas fontes de evidências sem o uso de mani-
pulação ou controle12.

Por sua vez, o estudo de caso visa responder a questões da 
prática, trazendo soluções para problemas. A coleta e a aná-
lise dos dados têm o objetivo de estudar aspectos de forma 
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variada e aprofundada, e examinar o acontecimento dentro 
do seu contexto13.

A seguir, está apresentado o Quadro 1, com o modelo de 
protocolo12 utilizado nas etapas do estudo de caso.

Após a pesquisa documental, com base na RDC nº 
222/2018, na NBR 75003 e na Portaria nº 344/1984, confron-
tou-se a legislação vigente no Brasil, por meio de check-list, 
com a realidade encontrada no setor. Essa comparação foi 
realizada em fevereiro de 2020. Representou-se o fluxo do 
manejo dos RSS no CC com a técnica do mapa-fluxograma, 
que consiste em um fluxograma disposto sobre a planta física 
do local para mapeamento do processo14. Consideraram-se 
os pontos de geração por local e a classificação de RSS por 
grupos da RDC nº 222/20181.

Foi utilizado o custo direto médio como método de cus-
teio das informações de custos do sistema de informação 
gerencial do HU/UEL.

 O estudo está aninhado ao projeto de pesquisa intitu-
lado Sustentabilidade e Gestão de Custos Hospitalares, que 
possui aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), 
com Parecer nº 3.814.132 e Certificado de Apresentação de 
Apreciação Ética (CAAE) nº 21617119.9.0000.5231.

RESULTADOS

Na Figura 1, foi apresentada a distribuição dos coletores de 
RSS por grupo e o fluxo de manejo dos RSS, observados no 
CC em estudo no período da coleta de dados.

Observou-se que todas as salas cirúrgicas contavam com 
coletor com saco branco leitoso para resíduo infectante 
(Grupo A), e coletor rígido resistente à punctura para resíduo 
perfurocortante (Grupo E); os demais grupos não tinham 
segregação específica. Na rotina do setor, após o término 

Quadro 1. Protocolo de pesquisa do estudo de caso sobre RSS em CC.

Etapas Objetivos Atividades

Analisar a legislação nacional 
de RSS e conhecer o setor em 
estudo.

Conhecer os processos 
gerenciais do PGRSS.

– Pesquisa documental da legislação (RDC nº 222/2018 da 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa)).
– Visita ao HU/UEL para observação.
– Identificar os elos iniciais da cadeia de referência que direcionou 
os informantes-chave responsáveis pela gestão dos RSS.
– Observação participante das etapas de gestão no CC.

Identificar os critérios de 
gerenciamento de RSS.

Mapear o processo atual de 
gerenciamento.

– Representar o mapa-fluxograma do CC em estudo.

Comparar a RDC nº 222/2018 
com a realidade encontrada 
no CC.

Comparação da realidade com a 
RDC nº 222/2018.

– Pesquisa documental para confrontar a legislação vigente 
com a realidade encontrada.
– Comparar a realidade encontrada com o check-list baseado na 
RDC nº 222/2018.

Propor plano de adequação.
Contribuir com a adequação do 
HU/UEL à legislação nacional.

– Articular com a equipe do CC e o responsável técnico 
proposições possíveis de serem executadas na realidade do 
hospital.

Mensurar o custo das 
adequações para atendimento 
da legislação vigente.

Contribuir com escolhas mais 
eficientes de gestão de RSS.

– Identificar insumos, materiais e equipamentos envolvidos na 
gestão dos RSS.
– Verificar adequações de estrutura física.
– Mensurar o custo de cada item baseado no microcusteio das 
informações financeiras do hospital.
– Itens que não constam no sistema de informação financeira 
do hospital: foram realizadas três cotações dos produtos e 
calculado seu preço médio.

Análise de dados.
Análise relacionada às ações de 

sustentabilidade e custos.

– Triangulação das fontes, visando contrastar os dados coletados 
por meio de pesquisa documental, observação participante, 
check-list e cálculo de custos com base na moeda Real (R$). 

Conclusão.

Apresentar conclusão aos 
gestores em forma de relatórios 

gerenciais, com proposições 
de adequação e publicação em 

periódicos científicos.

– Sintetizar os dados, as considerações e as contribuições na 
tomada de decisões gerenciais.
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da cirurgia, o técnico de enfermagem amarrava e identifi-
cava os sacos com o número da sala e turno de trabalho, e 
deixava-os no corredor externo para que o colaborador da 
higiene hospitalar os transportasse para o abrigo temporário.

A sala de recuperação anestésica contava com coletor 
para RSS dos grupos A, D (reciclável) e E. A farmácia saté-
lite contava com coletores para resíduos dos grupos A, B, 
D (reciclável) e E. Na copa, havia coletores de resíduos do 
Grupo D (reciclável e não reciclável), enquanto nas áreas 
administrativas havia coletores para resíduos do Grupo D 
(não reciclável). Nessas áreas, os resíduos eram encaminha-
dos diretamente pelo colaborador da higiene para o abrigo 
temporário de RSS.

Para os resíduos do Grupo D reciclável, utilizava-se saco 
verde e para não recicláveis, saco preto. Os profissionais da 
divisão de serviços gerais eram responsáveis pelo transporte 
dos RSS do abrigo interno do CC para o abrigo externo, loca-
lizado próximo ao estacionamento do hospital, onde eram 

acomodados em celas separadas, conforme os grupos que a 
legislação preconiza.

Posteriormente, os resíduos recicláveis eram coletados 
por uma cooperativa de reciclagem três vezes por semana. 
Os RSS do Grupo D (não recicláveis) eram coletados por 
um caminhão da universidade, que os encaminhava para 
um aterro sanitário.

Os resíduos infectantes, químicos e perfurocortantes, 
classificados como resíduos perigosos Classe I, eram pesa-
dos antes do seu recolhimento pela empresa terceirizada. 
Os infectantes e perfurocortantes eram encaminhados para 
autoclavação e os químicos para incineração; posteriormente 
realizava-se a disposição final desses RSS.

O hospital paga o descarte desses resíduos conforme seu 
peso e após a apresentação da certificação de destinação, o que 
garante que os RSS foram descartados de maneira segura e legal.

Pode-se observar na Figura 1 que a legislação brasileira 
vigente não foi atendida na sua integralidade no hospital em 

Figura 1. Distribuição dos coletores por grupo de RSS no CC observada durante a coleta de dados.
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estudo. Avaliou-se a necessidade de novos critérios para clas-
sificação de RSS, aquisição de equipamentos e insumos nos 
grupos A, B, D e E, conforme apresentado a seguir:

•	 Grupo A: implantação de sacos coletores vermelhos 
de 30 L e 50 L (subgrupo A1);

•	 Grupo B: implantação de coletor de resíduo químico 
centralizado na farmácia satélite para descarte de 
sobras de medicação, bombona coletora 50 L, que 
se sugere alocar no abrigo interno de resíduos para 
coletar resíduos químicos, como formol, frascos de 
fixadores de peças anatômicas, reagentes, produtos 
líquidos e saneantes;

•	 Grupo D: implantação de coletores para resíduos reci-
cláveis para soro próximo aos lavabos do centro cirúr-
gico, nas salas cirúrgicas e em áreas administrativas;

•	 Grupo E: substituição dos nove coletores de resíduos 
perfurocortantes de 20 L, ao custo unitário de R$ 5,45, 
encontrados no CC em estudo, por coletores de 3 L, ao 
custo unitário de R$ 2,15 (valores extraídos do sistema 
de informação gerencial do HU/UEL) e implantação 
do coletor de 90 L para materiais de grandes formatos, 
como os descartáveis utilizados em videocirurgias.

Quanto à adequação do abrigo intermediário nas depen-
dências do CC, é necessária a compra de estrado, para que as 
caixas de perfurocortantes não sejam colocadas diretamente 
no chão, além de contêineres rígidos com tampa (para trans-
portar RSS) e placas de identificação.

A partir da triangulação dos dados, apresenta-se, na 
Figura 2, o mapa-fluxograma com as propostas de adequações 

Figura 2. Proposta de adequação à legislação RDC nº 222/ 2018 e melhorias para o centro cirúrgico.
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à RDC nº 222/2018, de modo que o centro cirúrgico em 
estudo passaria a atender integralmente à legislação vigente 
e incluiria práticas sustentáveis no gerenciamento de RSS.

Para potencializar uma possível implantação das adequa-
ções, foram mensurados os custos dos recursos materiais 
envolvidos, na perspectiva do gestor hospitalar.

O custo direto médio dos materiais necessários à aqui-
sição dos itens de longa permanência está apresentado na 
Tabela 1, e os itens que devem ser adquiridos mensalmente, 
na Tabela 2.

Em conjunto com as aquisições de novos coletores, pla-
cas, adesivos de identificação, entre outros materiais pro-
postos, é imprescindível que o serviço ofereça algum tipo 
de atividade de educação continuada, no intuito de cons-
cientizar e orientar o profissional sobre o manejo dos RSS 
de forma adequada.

Itens Quantidade Custo Unitário (R$) Custo Total (R$)

Cesto coletor verde 60 L 07 70,00 490,00

Cesto coletor vermelho 60 L 01 70,00 70,00

Lixeira com pedal 10 L, com suporte em aço 06 73,33 439,98

Placa de PVC 3 mm, tamanho 80x15 cm, em adesivo digital, para identificação* 01 16,80 16,80

Placa de PVC 3 mm tamanho 40x10 cm, em adesivo digital, para identificação* 03 05,60 16,80

Adesivo de vinil para identificação 10x10 cm 42 03,83 160,86

Adesivo de vinil para identificação 15x25 cm 05 16,95 84,75

Adesivo de vinil para identificação 20x20 cm 05 17,00 85,00

Estrado modular de polipropileno* 01 64,68 64,68

Contêiner (carrinho para transporte manual – modelo plástico de 500 L)* 04 1.480,00 5.920,00

Custo total     7.348,87
*Valores extraídos do sistema de informação gerencial do HU/UEL, Londrina, 2020.

Tabela 1. Mensuração do custo das propostas de adequação dos itens de longa permanência.

Quanto ao custo médio direto das adequações necessárias 
ao CC neste estudo, chegou-se ao investimento total inicial 
de R$ 7.891,25, com isso o CC passaria a atender integral-
mente à legislação brasileira vigente. O principal argumento, 
na óptica do gestor, era o fato de não se encontrarem outros 
estudos de referência que relacionam o custo das adequações 
dos processos de gerenciamento de RSS.

DISCUSSÃO

O grande desafio no gerenciamento dos RSS está em arti-
cular todas as etapas previstas com segurança e sustentabi-
lidade, pois isso exige conhecimento, investimento e estra-
tégias multidisciplinares por parte dos profissionais envolvi-
dos nesse processo.

*Valores extraídos do sistema de informação gerencial do HU/UEL, Londrina, 2020.

Itens Quantidade Custo Unitário (R$) Custo Total (R$)

Coletor de RSS do Grupo B* 01 26,15 26,15

Bombona coletora de 50 L para RSS Grupo B 01 102,50 102,50

Coletor de 20 L para pilhas e baterias 01 142,33 142,33

Saco de 50 L verde para RSS comum* 600 00,20 120,00

Saco de 30 L vermelho para RSS infectante* 150 00,20 60,00

Saco de 50 L vermelho para RSS infectante* 150 00,23 34,50

Coletor de 90 L para materiais de grandes formatos 01 56,90 56,90

Custo total     542,38

Tabela 2. Mensuração do custo das propostas de adequação com itens de aquisição mensal.
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O profissional de enfermagem é um ator de destaque nesse 
cenário, por ser quem consome a maior parte dos materiais 
que darão origem aos RSS e quem administra os processos 
gerenciais que têm relação com essa temática15.

Estudo realizado com o objetivo de quantificar os tipos 
de RSS gerados em um hospital localizado na Região Sul 
do Brasil verificou que o centro cirúrgico foi o setor que 
ocupou o segundo lugar na geração de resíduos. Os mais 
gerados foram os do Grupo A (infectante), em virtude da 
grande quantidade de procedimentos invasivos realizados 
nesse setor16.

Tendo em vista que o primeiro passo para um gerencia-
mento de RSS adequado é a segregação correta desses resí-
duos quando são gerados, cabe aos profissionais de saúde 
descartá-los no local adequado para garantir a segurança das 
etapas seguintes do seu manejo5.

Logo é de extrema importância que os trabalhadores 
conheçam os critérios de classificação dos RSS e, em caso 
de alteração da legislação sobre o seu gerenciamento, pro-
mova-se a educação continuada.

É imprescindível ainda que o serviço de saúde forneça 
coletores, estrutura de transporte e armazenamento ade-
quados para o manejo desses resíduos.

Cabe ressaltar uma mudança na legislação sobre o 
uso de saco coletor vermelho que, na RDC nº 306/2004, 
era somente para algumas subdivisões do Grupo A e, na 
atual legislação brasileira, o uso de saco vermelho é obri-
gatório para todo resíduo do Grupo A, que necessita de 
tratamento1,2.

O custo com o descarte dos resíduos considerados peri-
gosos foi oito vezes maior que os comuns. Esta é mais uma 
razão para o manejo adequado dos RSS8.

Neste estudo, sugeriu-se a colocação de coletores para 
RSS do Grupo B- Químico, dois deles alocados na farmácia 
satélite, um para coleta de frascos com sobras de medica-
mentos e outro exclusivo para pilhas e baterias.

O coletor de pilhas e baterias foi sugerido para evitar 
negligência no seu descarte, conforme apresentado em 
outro estudo17.

Para o descarte dos frascos de produtos químicos, como 
formol e saneantes (pertencentes ao Grupo B), foi sugerido 
colocar uma bombona coletora de 50 L no abrigo interno 
de RSS do centro cirúrgico em estudo.

As adequações dos coletores têm o objetivo principal 
de atender à legislação RDC nº 222/2018 e, consequente-
mente, diminuir riscos à saúde ocupacional do profissional 
e do meio ambiente.

Observou-se que itens, como pinças descartáveis de 
videocirurgia, estavam sendo descartados no coletor de 
perfurocortantes de forma irregular. Sugeriu-se diminuir 
o tamanho da caixa coletora de RSS perfurocortantes da 
sala cirúrgica e implantar o coletor de 90 L para materiais 
de grandes formatos, que é um recipiente específico para 
esse tipo de material.

O centro cirúrgico é um setor que oferece risco à saúde do 
trabalhador, de modo que o profissional, em diversos momen-
tos da assistência, fica exposto aos RSS gerados. O profissional 
de enfermagem não é o único gerador de RSS, porém cabe a 
ele a continuidade no cuidado. Com isso, muitas vezes, ele é 
o profissional designado para gerenciar os RSS18.

Levando-se em consideração a sustentabilidade, torna-se 
indispensável ter planejamento articulado com os setores de 
compras, gestão de recursos materiais, farmácia e laborató-
rios, a fim de se implementar medidas de não geração e/ou  
redução de RSS, políticas de reutilização e reciclagem19.

Neste estudo, propôs-se instalar coletores para resíduos 
recicláveis nas salas operatórias. Outro estudo mostrou a uti-
lização de coletor específico para frasco de soros, já que esse 
material pode ser reciclado, transformado e reutilizado20.

Uma estratégia de reutilização já implantada no CC em 
estudo é a separação de um tecido não tecido, o spunbonded 
metblown spunbonded (SMS), produto confeccionado 100% 
de polipropileno e utilizado como embalagem cirúrgica, 
sem mercado comercial e tecnologia para processamento 
na região. Na rotina de trabalho, o circulante de sala separa 
o SMS limpo, dobra-o e acondiciona em caixas, as quais são 
encaminhadas para confecção de sacolas para os pacientes 
do hospital em estudo21.

A identificação correta do tipo de RSS é uma exigên-
cia da legislação vigente no Brasil e um importante faci-
litador do trabalho do profissional de saúde na segrega-
ção correta dos RSS17. Com isso, há um benefício amplo 
para o serviço de saúde, o trabalhador, a comunidade e 
o meio ambiente. 

Logo se justifica a aquisição de itens de identificação, como 
recomenda a RDC nº 222/20181 e a NBR 75003.

Levando em consideração a Norma Regulamentadora 
(NR) nº 32, que discorre sobre a segurança e a saúde no tra-
balho em serviços de saúde, ela regulamenta que o serviço 
deve promover medidas que diminuam e previnam aciden-
tes ocupacionais22.

Cabe ressaltar que, com a implantação de todas as pro-
postas de adequação e melhoria para o setor, é extremante 
necessário que se realize um amplo e constante trabalho de 
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educação continuada com os membros da equipe e de edu-
cação em saúde com os pacientes e os acompanhantes23.

A limitação deste estudo relaciona-se à indisponibili-
dade das variáveis de custos indiretos da gestão de RSS por 
envolver diversos contratos com a universidade, por isso é 
possível incluir somente o custo direto médio no recorte 
desta pesquisa.

O avanço do conhecimento está em tornar conhecidas 
as adequações necessárias à nova legislação e aos valores de 
custo (R$), podendo ser utilizadas como modelo de compa-
ração em estudos que envolvam outros hospitais.

Realizar um diagnóstico do perfil da geração local de 
resíduos, com a identificação dos grupos gerados, setores 
que mais os geram, estimativa de geração e volume dos 
coletores, mapeamento dos fluxos e processos de trans-
porte, armazenamento e destinação final existente pode 
potencializar as práticas gerenciais sustentáveis no centro 
cirúrgico e aumentar a segurança dos trabalhadores e do 
meio ambiente8.

CONCLUSÃO

Ficou evidente que são necessárias adequações no centro 
cirúrgico em estudo quanto à legislação vigente no Brasil em 
todos os grupos de RSS para que o manejo destes seja cor-
reto e seguro. Para as mudanças serem implantadas, faz-se 
necessário articulação dos diversos gestores envolvidos no 
manejo e na mensuração dos custos relacionados aos resíduos.

Medidas com foco na segurança ocupacional e na edu-
cação continuada relacionada aos RSS são necessárias para a 
implementação de práticas sustentáveis e a manutenção do 
plano de adequações propostas neste estudo.

Espera-se que este estudo auxilie outros serviços de saúde 
a identificar as adequações necessárias à legislação brasileira 
e a definir metodologias de custos para que seja utilizado 
como referência em futuras investigações e argumentações 
com gestores, e que os valores dos custos sirvam de referên-
cia para outros serviços que eventualmente necessitem de 
adequação à legislação brasileira vigente.
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Iodine-impregnated incision drapes in spine surgery: impact on surgical site infection 
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RESUMO: Objetivo: Avaliar o impacto de campos adesivos impregnados com iodo (CAII) na prevenção de infecção de sítio cirúrgico (ISC) de coluna verte-

bral. Método: Coorte retrospectiva que comparou desfecho de ISC em pacientes que utilizaram CAII com os que não usaram, de 2015 a 2019. Resultados: 

A frequência geral de ISC foi de 16,7%, com a taxa de ISC para os que utilizaram CAII de 40% e, entre os que não usaram, de 60%; p = 0,728; intervalo de 

confiança de 95% (IC95%) 0,19–3,11. A normotermia foi o único fator protetor independente para ISC (p = 0,043). O tratamento de complicações infec-

ciosas acarretou o incremento de custo hospitalar de 83,6% a cada dia de atendimento. Os pacientes que utilizaram CAII tiveram 10 (± 4,9) dias a menos 

de permanência hospitalar. Conclusões: Os resultados sugerem que o uso de CAII não foi associado a menor risco de ISC. Esses dados podem ser úteis 

para o planejamento cirúrgico e a segurança do paciente.

Palavras-chave: Campos cirúrgicos. Coluna vertebral. Infecção da ferida cirúrgica. Controle de infecções. Produtos com ação antimicrobiana.

ABSTRACT: Objective: To evaluate the impact of  iodine-impregnated incision drapes (IIIDs) to prevent surgical site infection (SSI) in the spine. Method: 

Retrospective cohort study comparing SSI outcome in patients in which IIIDs were and were not used, from 2015 to 2019. Results: The overall frequency 

of  SSI was 16.7%, with SSI rate among patients using and not using IIIDs of  40% and 60%, respectively; p = 0.728; 95% confidence interval (95%CI) 0.19–

3.11. Normothermia was the only independent protective factor for SSI (p = 0.043). The treatment of  infectious complications resulted in hospital costs 

increase of  83.6% each day of  care. Patients who were treated with IIIDs stayed 10 days less (± 4.9) in hospital. Conclusions: The results suggest that the 

use of  IIIDs was not associated with a lower risk of  SSI. These data can be useful for surgical planning and patient safety.

Keywords: Surgical drapes. Spine. Surgical wound infection. Infection control. Products with antimicrobial action.

RESUMEN: Objetivo: Evaluar el impacto de las paños quirúrgicos adhesivos impregnados de yodo (IIIDS) en la prevención de la infección del sitio quirúr-

gico (ISQ) de la columna. Método: Cohorte retrospectiva que comparó el resultado de ISQ en pacientes que usaron IIIDS con los que no lo hicieron, de 

2015 a 2019. Resultados: La frecuencia general de ISQ fue del 16.7%, con una tasa de ISQ para los que usaron IIIDS del 40% y, entre los que no lo usaron, 

60%; p = 0,728; Intervalo de confianza del 95% (IC 95%) 0,19–3,11. La normotermia fue el único factor protector independiente para la ISQ (p = 0,043). 

El tratamiento de las complicaciones infecciosas supuso un aumento de los costes hospitalarios del 83,6% por día de atención. Los pacientes que utiliza-

ron IIIDS tuvieron 10 (± 4,9) días menos de estancia hospitalaria. Conclusiones: Los resultados sugieren que el uso de IIIDS no se asoció con un menor 

riesgo de ISQ. Estos datos pueden ser útiles para la planificación quirúrgica y la seguridad del paciente.

Palabras clave: Paños quirúrgicos. Columna vertebral. Infección de la herida quirúrgica. Control de infecciones. Productos con acción antimicrobiana.
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INTRODUÇÃO

As cirurgias de coluna são procedimentos em crescimento em 
virtude do aumento da expectativa média de vida1. Quando 
indicadas, elas têm o objetivo de salvar ou melhorar a qua-
lidade de vida, mas a falta de segurança em relação a alguns 
fatores não controlados pode causar eventos como infecções, 
incapacidades e morte2. Apesar da aplicação de protocolos 
para a prevenção de infecção de sítio cirúrgico (ISC), esta con-
tinua sendo causa significativa de morbidade pós-operatória, 
mortalidade e aumento de custos. Alguns procedimentos que 
envolvem próteses possuem maior risco de complicações, 
além de prolongarem a internação e aumentarem as reinter-
nações para a execução de novos procedimentos e terapias3.

Diante desse cenário imposto aos pacientes, destaca-se a 
necessidade de esforços para criar estratégias de prevenção de 
ISC. É importante a identificação das condições de risco, que são 
fatores clínicos ou estados que predispõem ao desenvolvimento 
da ISC, a fim de protagonizar ajustes para garantir a segurança 
cirúrgica2. Um dos aspectos relevantes é a exposição da ferida 
operatória ao ambiente durante o tempo de realização do pro-
cedimento. Essa situação, agregada a outras condições predispo-
nentes, pode ser determinante para a ISC3. A prevenção de ISC 
está fundamentada em causas como carga bacteriana, virulência 
do agente, risco de infecção e defesa imunológica do paciente2.

Entre os vários elementos identificados para a prevenção de 
ISC, um dos procedimentos mais importantes é o preparo da 
pele, e existem poucos antissépticos para atender a essa reco-
mendação. Os objetivos da utilização desses agentes químicos 
são remover os microrganismos, proporcionar a morte química 
e inibir o crescimento de microrganismos por meio de várias téc-
nicas e combinações, a fim de reduzir a microbiota da pele (tem-
porária e residente) durante o período que a cirurgia pode durar4.

Diante desse contexto multifatorial, fica evidente a necessi-
dade de atenção multiprofissional e de ações interdisciplinares, 
além do uso de tecnologias adicionais, para prevenir esse agravo. 
O uso de campo adesivo impregnado com iodo (CAII) é uma 
opção para reduzir o microbioma residente cutâneo que per-
siste após a aplicação de preparações antissépticas clássicas4-6.

OBJETIVOS

Objetivo primário

•	 Avaliar o impacto de CAII na prevenção de ISC de 
coluna vertebral.

Objetivos secundários

•	 Descrever as características clínicas e os fatores de 
risco dos pacientes submetidos a cirurgias de coluna 
vertebral;

•	 Avaliar o custo-efetividade do uso de CAII na incidên-
cia de ISC da coluna vertebral;

•	 Verificar se a utilização dos CAII interferiu no tempo 
de internação hospitalar;

•	 Determinar a frequência de reações adversas cutâneas 
associadas ao uso de CAII.

MÉTODO

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva, que comparou 
60 pacientes submetidos a cirurgias de coluna vertebral em 
relação ao uso ou não de CAII, de janeiro de 2015 a dezem-
bro de 2019, em um hospital de ensino do interior do Rio 
Grande do Sul (Brasil). A instituição sede da pesquisa é um 
hospital filantrópico, que possui sete salas de cirurgia, com 
média de 622 procedimentos anestésico-cirúrgicos por mês e 
2,6 cirurgias de coluna por mês durante o período do estudo. 

Os pacientes eleitos para a pesquisa foram identificados por 
meio de um relatório de cirurgias extraído do sistema de aten-
dimento institucional, o qual possibilitou avaliar e classificar as 
variáveis, bem como a utilização ou não de CAII. A inclusão dos 
sujeitos no estudo ocorreu para todos os pacientes maiores de 
18 anos, submetidos à cirurgia de coluna vertebral, de classifi-
cação limpa, realizada no período pela única equipe cirúrgica 
da especialidade. A exclusão do estudo ocorreu com pacien-
tes submetidos à cirurgia de coluna vertebral de classificação 
infectada. Os sujeitos foram analisados pelos prontuários ele-
trônicos e físicos, com o preenchimento de formulário com as 
variáveis do estudo, e classificados de acordo com a utilização 
ou não de CAII e o desfecho de ISC (Figura 1).

Os pacientes submetidos às cirurgias de artrodese, fra-
tura de coluna, luxação de coluna, hérnia discal e laminecto-
mia foram avaliados durante a internação e em longo prazo 
(90 dias após a alta) pelo Serviço de Controle de Infecção. 
Os critérios utilizados foram os estabelecidos pela Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA)7 e pelo protocolo 
institucional de vigilância de ISC no pós-alta. Foram conside-
radas ISC superficial, ISC profunda e ISC de órgão e espaço. 
Os registros foram efetuados em módulo de sistema infor-
matizado específico de controle de infecções e considerados 
para a análise da ISC.
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Figura 1. Fluxograma dos pacientes submetidos a cirurgias de coluna em um hospital de ensino no interior do Rio Grande do Sul 
(2015 a 2019).
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A Tabela 1 apresenta as variáveis ​​preditoras de risco 
de ISC do sistema nervoso central definidas de acordo 
com a ANVISA7,8, pela classificação da American Society of  
Anesthesiologists (ASA)9 e também pelo índice de risco para 
ISC (IRIC) do National Nosocomial Infections Surveillance 
(NNIS) do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)10. 
As variáveis coletadas para a análise foram: idade, sexo, 
convênio de atendimento (privado e não privado [Sistema 
Único de Saúde]), urgência cirúrgica, internação pré-ci-
rúrgica e internação pré-cirúrgica em unidade de terapia 
intensiva (UTI), ASA, índice de massa corpórea (IMC), local 
da cirurgia, duração da cirurgia, preparo da pele, uso de 
CAII, profilaxia antimicrobiana (30 a 60 min antes da inci-
são), profilaxia estendida (24 horas), trauma cirúrgico, pre-
sença de infecção pré e pós-operatória, normotermia (35,5 
a 38,3ºC), drenos até 24 horas no pós-operatório, interna-
ção pós-operatória em UTI e óbito. 

Na análise das variáveis, a localização foi categorizada 
como “cirurgia alta” para os procedimentos em nível da 
coluna cervical, independentemente de níveis ou aborda-
gem, e como “cirurgia baixa” para os restantes. 

O CAII (Ioban® 2; 3M, St. Paul, MN) é um campo com 
adesivo acrílico hipoalergênico, impregnado de iodo e sensível 
à pressão, que promove uma superfície estéril e ajuda a pre-
venir a migração de microrganismos para o sítio cirúrgico4. 

A participação da pesquisa aconteceu por apenas uma equipe 
cirúrgica, a qual não apresentava critérios de utilização do 
CAII definidos. 

Os custos de medicamentos, materiais (incluindo órte-
ses e próteses), exames, equipamentos e estrutura hospita-
lar (hotelaria) foram mensurados. Consideraram-se para 
essa verificação todos os custos com a internação, exceto a 
remuneração pelo atendimento médico. Esses dados foram 
fornecidos pela instituição e reportam o referido valor do 
período do atendimento.

Os dados foram analisados no programa Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS IBM, Armonk, EUA), versão 23.0. 
Medidas de efeito foram utilizadas, como diferença de médias 
ou diferença de proporções, com seus respectivos intervalos 
de confiança de 95% (IC95%). A regressão linear múltipla 
foi aplicada para as variáveis que apresentaram p < 0,20 na 
regressão linear simples, a fim de considerar fatores de risco 
para o desfecho. Os valores de p < 0,05 foram considerados 
significantes. 

O projeto foi submetido, via plataforma Brasil, a aprecia-
ção no Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) e foi aprovado 
sob parecer número 3.629.429, em 8 de outubro de 2019, 
atendendo às Diretrizes e Normas Regulamentadoras de 
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolução 466/2012 
do Conselho Nacional de Saúde).
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Uso de CAII
(n = 27)

Sem uso CAII
(n = 33) p

Média de Idade (anos/DP) 59 (± 17,67) 55 (± 17,96) 0,346*

Idade ≤ 60 anos 14 (51,9) 18 (54,5) 0,835**

Masculino 14 (51,9) 23 (69,7) 0,157**

Urgência cirúrgica 12 (44,4) 12 (36,4) 0,971**

Atendimento privado de saúde 22 (81,5) 14 (42,4) 0,002**

Atendimento não privado de saúde 05 (20,8) 19 (79,2) 0,002**

Internação pré-cirúrgica ≥ 24 horas 14 (36,8) 24 (63,2) 0,216**

Internação pré-cirúrgica em UTI 08 (29,6) 09 (27,3) 0,840**

ASA I 05 (18,5) 01 (3,0) 0,257**

ASA II 16 (59,3) 26 (78,8) 0,212**

ASA III 06 (22,2) 06 (18,2) 0,050**

IMC < 25 kg/m² 07 (25,9) 12 (36,4) 0,387**

IMC 25 – 29,9 kg/m² 10 (37,0) 15 (45,5) 0,511**

IMC > 30 kg/m² 10 (37,0) 06 (18,2) 0,100**

Duração da cirurgia (horas/DP) 4,8 (± 1,35) 4,0 (± 1,38) 0,000*

Duração cirurgia > 4 horas 19 (54,3) 16 (45,7) 0,087**

Degermação cutânea 27 (100,0) 33 (100,0) 0,529**

Antissepsia cutânea 27 (100,0) 33 (100,0) 0,051**

Uso de profilaxia estendida 27 (100,0) 29 (87,9) 0,061**

Profilaxia antimicrobiana 1ª geração 24 (88,9) 24 (72,7) 0,119**

Profilaxia antimicrobiana estendida — glicopeptídeos 03 (11,1) 05 (15,2) 0,647**

Normotermia (T > 35,5ºC) 13 (48,1) 16 (48,5) 0,979**

Presença de dreno 27 (100) 30 (90,9) 0,108**

Permanência de dreno > 24 horas 06 (22,2) 17 (51,5) 0,008**

Cirurgias “altas” 05 (18,5) 14 (42,4) 0,048**

Cirurgias “baixas” 22 (81,5) 19 (57,6) 0,048**

Trauma cirúrgico 03 (11,1) 00 (0,0) 0,049**

Incidência de ISC 04 (14,8) 06 (18,2) 0,728**

ISC superficial 00 (0,0) 02 (6,06) 0,163**

ISC profundo 02 (7,40) 04 (12,12) 0,545**

ISC órgão e espaço 02 (7,40) 00 (0,0) 0,112**

Internação em UTI pós-operatória (dias/DP) 3,3 (± 1,90) 2,7 (± 1,90) 0,001*

Internação em UTI pós-operatória 10 (37) 11(33,3) 0,765**

Evolução para óbito 01 (3,7) 00 (0,0) 0,529**

Tabela 1. Caracterização dos pacientes submetidos à cirurgia de coluna em relação ao uso de campo adesivo impregnado com iodo.

*Teste t de Student; **teste χ2; CAII: campo adesivo impregnado com iodo; DP: desvio padrão; UTI: unidade de tratamento intensivo; ASA: American Society of Anesthesiologists; IMC: índice de 
massa corpórea (kg/m²); T: temperatura (ºC); ISC: infecção de sítio cirúrgico.

RESULTADOS

No total, 60 pacientes foram pareados conforme o uso de 
CAII e o diagnóstico de ISC. Na Tabela 1, identificamos os 

participantes do estudo e as variáveis ​basais. Os pacientes 
que usaram CAII, quando comparados com os que não usa-
ram, foram estatisticamente diferentes em classificação do 
escore ASA III, tempo de permanência com dreno > 24 horas, 
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Sem ISC
(n = 50)

Com ISC
(n = 10) p

Média de Idade (anos/DP) 54,94 (± 17,49) 56,80 (± 20,28) 0,766*

≤ 60 anos 27 (54,0) 05 (50,0) 0,817**

Masculino 32 (64,0) 05 (50,0) 0,406**

Urgência cirúrgica 07 (14,0) 02 (20,0) 0,628**

Atendimento privado de saúde 28 (56,0) 08 (80,0) 0,157**

Atendimento não privado de saúde 22 (44,0) 02 (20,0) 0,157**

Internação pré-operatória ≥ 24 Horas 33 (66,0) 05 (50,0) 0,338**

Internação pré-cirúrgica em UTI 15 (30,0) 02 (20,0) 0,522**

ASA I 06 (12,0) 00 (0,0) 0,248**

ASA II 35 (70,0) 07 (70,0) 1,000**

ASA III 09 (18,0) 03 (30,0) 0,386**

IMC < 25 kg/m² 16 (32,0) 03 (30,0) 0,901**

IMC 25 – 29,9 kg/m² 21 (42,0) 04 (40,0) 0,907**

IMC > 30 kg/m² 13 (26,0) 03 (30,0) 0,794**

Duração da cirurgia (horas/DP) 4,2 (± 1,36) 5,0 (± 1,48) 0,000*

Duração cirúrgica > 4 horas 29 (58,0) 6 (60,0) 0,907**

Degermação cutânea 50 (100,0) 10 (100,0) 0,019**

Antissepsia cutânea 50 (100,0) 10 (100,0) 0,047**

Uso de profilaxia cirúrgica 50 (100,0) 10 (100,0) 0,355**

Profilaxia antimicrobiana 1ª geração 42 (84,0) 6 (60,0) 0,083**

Profilaxia antimicrobiana estendida — glicopeptídeos 05 (10,0) 03 (30,0) 0,089**

Uso de CAII 23 (46,0) 04 (40,0) 0,728**

Normotermia (T > 35,5ºC) 27 (54,0) 02 (20,0) 0,050**

Presença de dreno 47 (94,0) 10 (100,0) 0,427**

Permanência de dreno > 24 Horas 26 (52,0) 08 (80,0) 0,149**

Cirurgia “alta” 18 (36,0) 01 (10,0) 0,107**

Cirurgia “baixa” 32 (64,0) 09 (90,0) 0,107**

Internação em UTI pós-operatória (dias/DP) 2,6 (± 2,03) 04 (± 1,79) 0,003*

Internação em UTI pós-operatória 15 (30,0) 06 (60,0) 0,069**

Evolução para óbito 00 (0,0) 01 (10,0) 0,066**

Tabela 2. Caracterização dos pacientes submetidos à cirurgia de coluna em relação à presença de infecção.

*Teste t de Student; **teste χ2; ISC: infecção de sítio cirúrgico; DP: desvio padrão; z UTI: unidade de tratamento intensivo; ASA: American Society of Anesthesiologists; IMC: índice de massa 
corpórea (kg/m²); T: temperatura (ºC); CAII: campo adesivo impregnado com iodo.

cirurgia “alta” e “baixa”, tempo cirúrgico (horas), trauma 
cirúrgico e internação pós-cirúrgica em UTI (dias) no pós-
-operatório imediato, todos com p ≤ 0,05. O uso de profila-
xia antimicrobiana não apresentou diferença entre o grupo 
que utilizou campo impregnado, e os pacientes que usaram 
CAII não apresentaram reações adversas cutâneas associadas.

Na Tabela 2, as variáveis preditoras para ISC foram: nor-
motermia (risco relativo — RR = 0,37; IC95% 0,10–1,31; p 

= 0,050), tempo cirúrgico (horas) (RR = 0,22; IC95% 0,09–
6,11; p = 0,000), média de tempo de internação (dias) pós-
-cirúrgica em UTI (RR = 0,32; IC95% 0,12–5,85; p = 0,003). 
Não houve diferenças entre a incidência de infecção nos 
grupos que utilizaram ou não CAII. A frequência geral de 
ISC foi de 16,7% (10/60), com a taxa de ISC para os pacien-
tes que utilizaram CAII sendo de 40% e entre os que não 
utilizaram de 60% (p = 0,728; IC95% 0,19–3,11). 
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As infecções ocorreram em nove (90%) cirurgias “baixas”. 
Seis (60%) pacientes necessitaram de UTI no pós-operató-
rio, com média de quatro (± 2) dias. A média de internação 
hospitalar foi de 31 (± 2) dias.

Observamos dois (6,1%) casos de ISC superficial, com 
incidência nos pacientes que não usaram CAII (p = 0,193; 
IC95% 0,09–0,28) — um caso confirmado por Serratia spp. 
e outro que manteve cultura negativa. Essas infecções 
aconteceram em pacientes submetidos a cirurgias “bai-
xas”. As infecções ocorreram na média em cinco (± 2) dias 
de pós-operatório, com média de 15 (± 9) dias de interna-
ção hospitalar.

A ISC profunda aconteceu em dois (7,4%) pacien-
tes que usaram CAII e em quatro (12,2) que não usaram 
(p = 0,545; IC95% 0,00–0,29). Destes, foram isolados dois 
com Enterobacter spp. e um com Klebsiella spp.; nos demais 
pacientes não foram encontrados microrganismos nas 
culturas. As infecções ocorreram em média em 33 (± 44) 
dias, cinco (83,3%) delas até o décimo sexto dia. Dos seis 
pacientes que tiveram ISC profundo, quatro (66,7%) tive-
ram internação em UTI no pós-operatório, com média de 
permanência de três (± 2) dias e média de internação hos-
pitalar de 36 (± 18) dias. Essas infecções (5/6) aconteceram 
em pacientes submetidos a cirurgias “baixas”.

Em dois (7,4%) pacientes que usaram CAII ocorreu a ISC 
órgão e espaço, apesar de a diferença não ter sido significativa 
(p = 0,112; IC95% 0,13–0,34). Em ambas as cirurgias houve 
ruptura de dura-máter e não houve crescimento de micror-
ganismos na cultura. As infecções ocorreram em aproxima-
damente nove (± 1) dias em pacientes com pós-operatório 
em UTI, com média de permanência de cinco (± 1) dias e 
média de internação hospitalar de 28 (± 14) dias.

Em relação ao IRIC dos procedimentos analisados, 
47 (78,3%) cirurgias apresentaram IRIC igual a 1, incluindo-se 
nessa categoria sete (70,0%) infecções do estudo (p = 0,483; 
IC95% 0,00–0,28). Na análise geral, o controle glicêmico 
pré e pós-operatório foi obtido em 50% desses pacientes, e a 

Sem ISC
(n = 50)

Com ISC
(n = 10) p RR IC95%

Normotermia (T > 35,5ºC) 27 (54,0) 02 (20,0) 0,043 0,269 (0,006–0,402)

Cirurgia “baixa” 32 (64,0) 09 (90,0) 0,277 0,153 (0,104–0,353)

Internação em UTI pós-operatória 15 (30,0) 06 (60,0) 0,242 0,166 (0,092–0,356)

Profilaxia antimicrobiana — cefalosporina 1ª geração 42 (84,0) 06 (60,0) 0,229 0,196 (0,501–0,123)

Tabela 3. Regressão linear múltipla de variáveis preditoras da infecção de sítio cirúrgico em pacientes submetidos a cirurgias de coluna.

ISC: infecção de sítio cirúrgico; RR: risco relativo; IC95%: intervalo de confiança de 95%.

abordagem cirúrgica posterior ocorreu em 33 (55,0%) deles, 
com nove (27,3%) casos de ISC. 

Foi identificado um (1,7) desfecho de óbito no 25º dia 
pós-operatório e com ISC profunda em paciente feminina, 
maior de 60 anos, com IRIC = 2, ASA III, obesa e com comor-
bidades (diabetes e cardiopatia).

As variáveis com p < 0,20 foram associadas com as variáveis 
com p < 0,05 para análise multivariada de fatores de risco para 
ISC, que são: sistema de saúde para internação (p = 0,157), 
profilaxia antimicrobiana estendida com cefalosporina (p = 
0,083), profilaxia antimicrobiana estendida com glicopeptídeos 
(p = 0,089), tempo de dreno cirúrgico > 24 horas (p = 0,149), 
cirurgia “alta” e “baixa” (p = 0,107), internação pós-operató-
ria em UTI (p = 0,069) e óbito (p = 0,069).

A Tabela 3 destaca, na regressão logística, a normoter-
mia p < 0,05 (RR = 0,27; IC95%, 0,01–0,40), que manteve 
associação com a ISC. Demais variáveis testadas mantive-
ram p > 0,05, não sendo comprovado nível de significância.

O custo dos procedimentos foi de R$ 3.031.388,7 
(US$ 571.960,13), e R$ 1.135.125,7 (US$ 214.174,66) foi rela-
cionado aos dez pacientes que tiveram infecção. Entre os 50 
pacientes que não desenvolveram infecção, o custo foi de 
R$ 1.896.263,0 (US$ 357.785,47).

Em média, os custos foram de R$ 1.936,99/dia (US$ 365,47/
dia) nos pacientes que não apresentaram infecção e de 
R$ 3.615,05/dia (US$ 682,08/dia) nos que desenvolveram 
infecção. A principal diferença foram os custos relacionados 
aos tratamentos de complicações infecciosas, com incre-
mento de 83,63%/dia de internação, pois os pacientes que 
tiveram eventos infecciosos apresentaram maior média de 
permanência hospitalar, de 31,4 (± 17,4) dias, em relação à 
dos que não desenvolveram essa situação, de 19,6 (± 14,2) 
dias, ou seja, 11,8 (± 3,2) dias a mais.

O custo dos pacientes que não usaram CAII para a 
cura foi superior ao dos que usaram, embora a diferença 
não tenha sido significativa (p = 0,728; IC95% 0,00–0,33). 
Independentemente do desfecho de infecção ou não, o estudo 
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mostrou que a média de permanência hospitalar dos pacien-
tes que não usaram CAII foi de 26 (± 17) dias, e a dos que 
usaram o CAII foi de 16 (± 10) dias.

DISCUSSÃO

A utilização de CAII para a prevenção de infecção em cirur-
gias de coluna vertebral não apresentou significância esta-
tística neste estudo. Sugere-se, pela análise das variáveis clí-
nicas na comparação entre os pacientes que utilizaram CAII 
versus os que não utilizaram, que isso possa ter ocorrido em 
razão da não uniformidade do agrupamento, pois tal fato 
não foi controlado. Os pacientes que utilizaram CAII foram 
considerados mais graves, ou seja, apresentaram maior fre-
quência no escore ASA III, maior tempo cirúrgico, trauma 
de dura-máter (pré e transoperatório) e internação pós-ci-
rúrgica em UTI. 

Os fatores de proteção contra ISC foram: normoter-
mia, menor tempo cirúrgico e menor tempo de inter-
nação pós-operatória em UTI. No entanto, na regressão 
linear, permaneceu apenas a normotermia como variável 
independente, que é até mesmo recomendação de diver-
sas diretrizes nacionais e internacionais11-14. No entanto, 
uma metanálise sugere não associação com ISC, mas os 
autores propõem novas pesquisas15. Um estudo demons-
trou que a incidência de hipotermia nos pacientes cirúr-
gicos é alta, aumentando no decorrer do procedimento e 
presente na sala de recuperação pós-anestésica. Os auto-
res destacam a necessidade de educação permanente da 
equipe em relação à aplicação de medidas preventivas para 
evitar esse agravo16.

Na análise das demais variáveis, embora não significa-
tivas estatisticamente, a ISC superficial não foi identificada 
nos pacientes que usaram CAII. Tal fato possivelmente 
tenha ocorrido pela propriedade de diminuir a microbiota 
transitória, mesmo das camadas mais profundas da pele 
(1.000 micrometros), em virtude da tecnologia de maior 
concentração e permanência do antisséptico5. Um estudo 
concluiu que o CAII, em cirurgias ortopédicas, reduz sig-
nificativamente as bactérias que colonizam a pele da inci-
são, diminuindo a probabilidade teórica de ISC17. Outra 
pesquisa demonstrou a diminuição da ISC superficial em 
cirurgias cardíacas4. 

A ISC profunda não apresentou diferença quando se usou 
ou não CAII. As meningites apresentavam como fator de 
risco o trauma de dura-máter. Como esperado, o CAII não 

tem ação perante as complicações traumáticas profundas4, à 
qual a tecnologia não se propõe. Este estudo encontrou fre-
quências de ISC categorizadas pelo IRIC maior do que em 
outra pesquisa analisada18.

Salienta-se que os procedimentos cirúrgicos de maior 
proximidade com a coluna lombossacra apresentam possi-
bilidade de microbioma tecidual maior, especialmente com 
maior recolonização dos tecidos no trans e pós-operatório. 
Um dos objetivos da antissepsia de pele é diminuir, princi-
palmente, bactérias do gênero Staphylococcus spp., principal 
agente de ISC em coluna19. 

A ISC em coluna vertebral varia entre 1 e 13%, e a 
cirurgia de abordagem posterior apresenta maior inci-
dência de infecção do que a realizada pela via anterior19,20. 
Outro fator relacionado é a programação cirúrgica, com 
a intervenção em vários níveis intervertebrais2. Tais acha-
dos geram um questionamento sobre as variáveis con-
fundidoras entre ISC superficial e profunda, o que pode 
gerar resultados conflitantes sobre os benefícios diretos 
e indiretos do CAII6. 

Esta análise não demonstrou que o sobrepeso acrescen-
tou risco de ISC, embora ele estivesse presente em 70% das 
ISC (superficiais e profundas). Em contrapartida, essa rela-
ção foi encontrada em outro estudo2. Existem evidências de 
que, para cada 1 mm de espessura de gordura do subcutâ-
neo, são acrescentados 6% no risco de ISC, com aumento de 
até quatro vezes para pacientes com espessura de gordura 
acima de 50 mm na região lombar21.

O controle glicêmico pós-operatório estava adequado 
em metade dos pacientes analisados e, por ser uma variável 
de fácil mensuração e de baixo custo, deve ser prioritário e 
encorajado pela equipe cirúrgica. 

A mortalidade geral foi baixa, sendo comparável com a 
de outro estudo. A idade, o sexo feminino e as comorbida-
des influenciam no risco de complicações pós-operatórias e 
no índice de mortalidade22. 

Os pacientes que não apresentaram ISC tiveram perma-
nência hospitalar diminuída e, consequentemente, menores 
custos com atendimento. Determinar a relação custo-bene-
fício do uso do CAII, embora este não tenha significativo 
em reduzir ISC, demonstrou outra grande vantagem, que 
foi a redução dos custos totais do atendimento hospitalar4. 
Salientamos que os pacientes que utilizaram CAII tiveram 
dez (± 4,9) dias a menos de permanência hospitalar. Houve 
maior prescrição de antimicrobianos, reintervenções cirúr-
gicas, necessidade de anestesia e de exames complementa-
res. A redução dos custos de hospitalização é um importante 
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parâmetro para avaliar a eficácia do procedimento cirúrgico 
e de tratamentos coadjuvantes.

LIMITAÇÕES DO ESTUDO

Como limitação deste estudo, destacamos o fato de ter sido uma 
investigação retrospectiva, com poucos sujeitos, sem controle 
dos que utilizaram ou não CAII e com aplicação nos pacientes 
com maiores riscos. Tal fato pode ter acarretado o resultado 
de não haver diferenças nas taxas de ISC. A positividade da cul-
tura de microrganismos foi baixa, o que também dificulta a 
análise dos agentes infecciosos mais prevalentes. Variáveis que 
são fatores de risco conhecidos não foram coletadas por não 
estarem registradas nos prontuários físico e informatizado.

CONCLUSÕES

Os resultados do presente estudo sugerem que o uso de 
CAII não foi associado à redução estatisticamente signifi-
cativa de ISC. Apenas a normotermia foi fator de proteção 
para ISC na regressão linear. Os custos com complicações 
relacionadas ao sítio cirúrgico ou à distância aumentaram 
o valor da hospitalização, e o grupo dos pacientes em uso 
de CAII obteve redução dos gastos totais do atendimento. 
Esses dados podem ser úteis para o planejamento cirúrgico, 
o aconselhamento dos pacientes e para traçar esforços a fim 
de melhorar a segurança e a relação custo-benefício das 
cirurgias de coluna. Sugerimos que estudos prospectivos, 
controlados e multicêntricos sejam realizados, de modo a 
evidenciar resultados positivos.
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RESUMO: Objetivo: Identificar os diagnósticos de Enfermagem da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA Internacional) nos pacientes no 

pós-operatório de cirurgia bariátrica e relacioná-los com problemas adaptativos propostos por Roy. Método: Estudo exploratório, a partir da técnica de 

multicasos, realizado em hospital de referência em cirurgias bariátricas no estado do Ceará, no período de novembro a dezembro de 2018. A coleta de 

dados ocorreu por meio de entrevistas e do exame físico em que se utilizou instrumento estruturado com os quatro modos adaptativos de Roy. Resultados: 

Neste estudo, foram identificados 21 diagnósticos de Enfermagem, que estiveram ligados aos problemas adaptativos respiração prejudicada, dificuldade 

para vestir-se, nutrição, sedentarismo, padrão de sono, mastigação, controle da obesidade, baixa autoestima, interação social, organismo saudável, ansie-

dade, autocuidado, satisfação com aparência, espiritualidade, relacionamento saudável, conhecimento e comunicação. Conclusão: Predominaram diag-

nósticos de Enfermagem de bem-estar, o que sugere que a realização da cirurgia bariátrica e os resultados obtidos, como perda de peso, aumento da dis-

posição e melhora do estado de saúde, influenciam positivamente no processo de adaptação pós-cirurgia.

Palavras-chave: Cirurgia bariátrica. Diagnóstico de enfermagem. Teoria de enfermagem. Enfermagem perioperatória.

ABSTRACT: Objective: To identify the nursing diagnoses of  the North American Nursing Diagnosis Association (NANDA International) in patients who 

underwent bariatric surgery, during the postoperative period, and their relation to adaptation problems according to the Roy Adaptation Model. Method: 

This is an exploratory, multicase study carried out in a reference hospital for bariatric surgeries in the state of  Ceará, Brazil, from November to December 

2018. Data collection took place through interviews and physical examination using a structured instrument with the four modes of  adaptation of  the 

Roy Adaptation Model. Results: In this study, 21 nursing diagnoses were identified, which were related to the following adaptation problems: impaired 

breathing, difficulty dressing up, nutrition, sedentary lifestyle, sleep pattern, chewing, obesity control, low self-esteem, social interaction, healthy orga-

nism, anxiety, self-care, satisfaction with appearance, spirituality, healthy relationship, knowledge, and communication. Conclusion: Wellness nursing 

diagnoses predominated, which suggests that the performance of  bariatric surgery and the obtained results, such as weight loss, increased disposition, 

and improved health status, positively influence the postoperative adaptation process.

Keywords: Bariatric surgery. Nursing diagnosis. Nursing theory. Perioperative nursing.

RESUMEN: Objetivo: Identificar los Diagnósticos de Enfermería Internacional NANDA en pacientes en el postoperatorio de cirugía bariátrica y relacionar-

los con problemas adaptativos del Modelo de Adaptación de Roy. Método: Estudio exploratorio, mediante la técnica multicase, realizado en un hospital 

de referencia en cirugías bariátricas en el Estado de Ceará, de noviembre a diciembre de 2018. La recolección de datos se realizó a través de entrevistas y 

examen físico en el que utilizó instrumento adaptado estructurado con los cuatro modos adaptativos de Roy. Resultados: Se identificaron 21 Diagnósticos 
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de Enfermería, los cuales se relacionaron con problemas adaptativos, dificultad para respirar, dificultad para vestirse, nutrición, sedentarismo, patrón de 

sueño, masticación, control de la obesidad, baja autoestima, interacción social, organismo sano, ansiedad, autocuidado, satisfacción con la apariencia, 

espiritualidad, relación sana, conocimiento y comunicación. Conclusión: Predominaron los diagnósticos de enfermería de bienestar, lo que sugiere que 

la realización de la cirugía bariátrica y los resultados obtenidos, como la pérdida de peso, mayor disposición y mejor estado de salud, influyen positiva-

mente en el proceso de adaptación posquirúrgico.

Palabras clave: Cirugía bariátrica. Diagnóstico de enfermería. Teoría de enfermería. Enfermería perioperatoria.

INTRODUÇÃO

A cirurgia bariátrica ou gastroplastia constitui um método 
terapêutico cada vez mais procurado por pessoas obesas 
para controle e manutenção da obesidade grave, assim 
como de comorbidades associadas a esse problema de 
saúde crônico. Nesse contexto, para a aquisição de resul-
tados benéficos e duradouros, é imprescindível que os 
sujeitos compreendam de forma adequada quais cuidados 
perioperatórios devem ser implementados, como também 
devem ter consciência da necessidade de mudança de com-
portamentos para o alcance de maior efetividade do tra-
tamento cirúrgico, melhor qualidade de vida e redução 
de eventuais complicações1.

A adesão do paciente às práticas de saúde adequadas e a 
mudanças no estilo de vida facilita a melhora de indicadores 
relacionados à obesidade após a cirurgia bariátrica2. Entretanto, 
muitos indivíduos vivenciam diversas dificuldades durante 
o seguimento do tratamento perioperatório, visto que esse 
processo de mudança é complexo e envolve diversos aspec-
tos, como o social, o físico e o psicológico3.

Diante disso, a atuação da Enfermagem junto aos 
pacientes submetidos a cirurgias bariátricas é de funda-
mental importância, pois os sujeitos enfrentam diversas 
mudanças e implicações decorrentes do tratamento que 
demandam a prestação de cuidados holísticos, longitudi-
nais e cientificamente embasados. Nessa perspectiva, o 
enfermeiro deve utilizar o processo de Enfermagem (PE) 
e as teorias de Enfermagem para fundamentar e aprimo-
rar a assistência4. 

No presente estudo, destaca-se a Teoria do Modelo de 
Adaptação de Roy, para a qual o PE compreende o homem 
como sistema adaptativo e engloba as seguintes etapas: 
avaliação de comportamento; avaliação de estímulos; diag-
nóstico de Enfermagem (DE); estabelecimento de metas; 
intervenção; e avaliação. Segundo essa teoria, o processo de 
adaptação pode se constituir um eixo orientador para a prá-
tica de Enfermagem, sendo composto de cinco elementos: 

pessoa, meta da Enfermagem, atividades da Enfermagem, 
saúde e ambiente5.

A pessoa é o receptor dos cuidados de Enfermagem e 
é vista como sistema adaptativo holístico, cujos comporta-
mentos podem ser classificados como reações adaptativas 
positivas ou ineficientes. Esses comportamentos derivam 
de mecanismos que podem ser identificados a partir de qua-
tro modos adaptativos: fisiológico, autoconceito, função do 
papel e interdependência6.

Assim, a utilização da Teoria da Adaptação de Roy pos-
sibilita compreender que as pessoas podem demonstrar res-
postas positivas ou negativas frente aos estímulos resultantes 
de situações estressoras, contexto no qual o enfermeiro atua 
como mediador de estratégias para as ações do processo de 
cuidar, capacitando os sujeitos para que identifiquem meca-
nismos de enfrentamento que possam mitigar as respostas 
negativas e oportunizem melhores resultados em seu pro-
cesso de adaptação6,7.

Dessa maneira, frente à escassez de estudos acerca 
dessa temática, acredita-se que a identificação dos DE e 
sua comparação com os problemas adaptativos da Teoria 
de Roy possibilitarão a formulação e a implementação de 
planos de cuidados adequados para pacientes que viven-
ciam o pós-operatório (PO) de uma cirurgia bariátrica. 
Diante do exposto, surgiram os seguintes questionamen-
tos: Quais DE são evidenciados em pacientes no PO de 
cirurgia bariátrica? Há relação entre os DE identificados 
e os problemas adaptativos do Modelo de Adaptação de 
Sister Callista Roy? 

OBJETIVO

O presente estudo teve como objetivo identificar os DE 
da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA 
Internacional) em pacientes no PO de cirurgia bariátrica e 
relacioná-los com os problemas adaptativos preconizados na 
Teoria de Sister Callista Roy.
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MÉTODO

Tipo e local do estudo

Estudo exploratório, com abordagem qualitativa, no qual se 
empregou a técnica de multicasos.  A pesquisa foi realizada 
no estado do Ceará, no período de novembro a dezembro 
de 2018, em um hospital de referência para a realização de 
cirurgias bariátricas pelo Sistema Único de Saúde (SUS).

População e amostra

Participaram do estudo pessoas que eram acompanhadas pelo 
Programa de Obesidade do Estado do Ceará. Para recruta-
mento dos sujeitos, foi solicitada ao serviço de cirurgia bariá-
trica da instituição em estudo a lista de pacientes que já se 
encontravam no PO. De posse da lista, foi realizado o con-
vite para participação no estudo por via telefônica, momento 
no qual foi explicado o objetivo da ligação e a relevância da 
pesquisa. Foram recrutados, aleatoriamente, 12 sujeitos, dos 
quais 6 compareceram ao encontro do grupo focal.

Definiu-se como critérios de inclusão: ser maior de 18 
anos; encontrar-se entre 0 e 24 meses do período PO de 
cirurgia bariátrica; e estar em acompanhamento pela equipe 
multidisciplinar da instituição. Optou-se por entrevistar ape-
nas indivíduos que já haviam realizado a cirurgia em razão 
da possibilidade de investigar o processo adaptativo. Dessa 
forma, foram incluídos, no momento da coleta de dados, 
questionamentos tanto da vivência no período pré-operató-
rio quanto no período PO.

Procedimentos para a coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em uma sala climatizada 
reservada e previamente organizada para facilitar a condu-
ção do grupo focal. Uma pesquisadora principal assumiu o 
papel de moderadora e três pesquisadores foram os obser-
vadores do momento.

Ao iniciar o grupo focal, a moderadora explicou como se 
daria o encontro e as regras de convivência para que todos 
tivessem a oportunidade de falar. Também foi explicado que 
o encontro seria gravado, com o objetivo de analisar, pos-
teriormente, o discurso dos participantes. Foi utilizado um 
roteiro com perguntas baseadas nos quatro modos adaptati-
vos de Roy: fisiológico, autoconceito, papel da função e inter-
dependência. No modo fisiológico, investigaram-se aspectos 

relacionados à função neurológica, à oxigenação, aos senti-
dos, à nutrição, à proteção, à eliminação vesical e intestinal, 
à atividade e ao repouso. Na função do papel, investigaram-
-se dados relacionados à identificação e ao papel social; no 
modo autoconceito, enfatizaram-se os aspectos psicológicos, 
espirituais e da autoimagem; e no modo interdependência, 
exploraram-se dados referentes à adequação afetiva, à soli-
dão e aos relacionamentos interpessoais8.

Vale salientar que havia perguntas direcionadas para a 
vida antes da cirurgia bariátrica, como rotina, hábitos ali-
mentares, prática de atividade física e efeitos da obesidade 
no dia a dia, além de perguntas relacionadas ao PO, como 
mudanças nas práticas de saúde, adaptação à nova realidade 
e expectativas quanto aos resultados obtidos.

Análise dos dados

Após a transcrição das falas, identificaram-se os DE a partir 
da Taxonomia II da NANDA–I (2018–2020) e os problemas 
adaptativos do modelo de Roy, realizando a comparação entre 
os diagnósticos e as dificuldades na adaptação, com o intuito 
de estabelecer semelhanças. O processo diagnóstico foi feito 
em duas fases: análise (categorização dos dados e identifica-
ção de lacunas) e síntese (agrupamento, comparação, iden-
tificação e relação dos fatores etiológicos)9.

Aspectos éticos

Antes da coleta de dados, os sujeitos receberam e assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, momento 
no qual foram explicados os objetivos, os benefícios e o 
risco da pesquisa. Para manter o anonimato dos participan-
tes, optou-se por realizar a identificação deles por meio de 
nomes de borboletas. O estudo ocorreu em consonância 
com as recomendações da Resolução nº 466/2012, sendo 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal do Ceará (UFC), sob CAAE 56499116.2.3001.5041 e 
Parecer no 1.658.436.

RESULTADOS

Seis participantes no período PO compuseram a amostra 
final do estudo, em que houve predomínio do sexo femi-
nino (5 participantes). No que diz respeito à idade, a maior 
parte dos sujeitos estava na faixa etária dos 30 aos 51 anos. 
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A seguir, são apresentados os DE e sua correlação com os 
problemas adaptativos de cada modo preconizado na Teoria 
de Roy: fisiológico, papel, autoconceito e interdependência.

Modo fisiológico

Ao se avaliar o modo fisiológico dos sujeitos, foram identifi-
cadas alterações apenas nos aspectos da nutrição e de ativi-
dade e repouso, conforme o Quadro 1.

De acordo com o Quadro 2, após a cirurgia foram iden-
tificados diagnósticos de bem-estar relacionados à nutrição 
e ao padrão de sono. Também foi observado o diagnóstico 
“dentição prejudicada” em dois pacientes, ao revelarem difi-
culdade na mastigação em razão do uso de próteses.

Modo de papel

Os participantes, após a cirurgia, revelaram que se sentiam 
bem, em fase de adaptação, conforme os relatos a seguir:

•	 “Eu estou bem. Estou começando a voltar a comer direito. 
Estou me adaptando...” (Borboleta Esmeralda Cauda-
fina, 2 meses de PO);

•	 “Hoje estou bem. Não me vejo mais obesa.” (Borboleta 
Rubi, 7 meses de PO);

•	 “Até um certo tempo eu não ligava, mas depois vi que preci-
sava de ajuda. Me reconheço hoje como outra pessoa, com outra 
qualidade de vida.” (Borboleta Pavão, 12 meses de PO);

•	 “Me vejo muito melhor agora.” (Borboleta Rainha 
Alexandra, 9 meses de PO);

•	 “Me reconheço como uma gorda em tratamento.” (Borboleta 
Zebra, 18 meses de PO).

Ao serem questionados sobre quais cuidados tomavam para 
controle da obesidade no passado e atualmente, a maioria dos 
sujeitos revelou que antes recorria a tratamentos baseados em 
dieta, exercícios e apoio psicológico, mas que não conseguia man-
ter o peso por longo tempo. Já atualmente, eles procuram seguir 
as recomendações da nutricionista e praticar exercícios físicos.

Quadro 1. Domínios, diagnósticos de Enfermagem e os problemas adaptativos de Roy no período pré-operatório de pacientes 
submetidos à cirurgia bariátrica.

Domínios Diagnósticos de Enfermagem Problemas adaptativos de Roy

Atividade/repouso

00032 – Padrão respiratório ineficaz relacionado à obesidade, 
evidenciado por dispneia.

Respiração prejudicada

00094 – Risco de intolerância à atividade relacionado com o estado de 
não condicionamento físico.

Sedentarismo

00204 – Perfusão tissular periférica ineficaz relacionada ao estilo de vida 
sedentário, evidenciada por edema.

Sedentarismo

Atividade/repouso
00109 – Déficit no autocuidado para vestir-se relacionado ao desconforto, 

evidenciado por capacidade prejudicada de colocar itens de vestuário 
necessários e de calçar sapatos.

Dificuldade para vestir-se

Nutrição
00232 – Obesidade caracterizada pelo Índice de Massa Corpórea (IMC) > 
30 kg/m2, relacionada a comportamentos alimentares desorganizados.

Nutrição

Promoção da saúde
00168 – Estilo de vida sedentário relacionado à falta de interesse, 

evidenciado por escolha de uma rotina diária sem exercícios físicos.
Sedentarismo

Quadro 2. Domínios, diagnósticos de Enfermagem e os problemas adaptativos de Roy em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica.

Domínios Diagnósticos de Enfermagem Problemas adaptativos de Roy

Nutrição
00163 – Disposição para nutrição melhorada evidenciada por consumo 

de alimentos adequados, alimentação regular e expressão de 
conhecimento sobre escolhas alimentares saudáveis.

Nutrição

Atividade/repouso
00165 – Disposição para sono melhorado evidenciada por expressão de 

sentir-se descansado após dormir e quantidade de sono coerente com as 
necessidades de desenvolvimento.

Padrão de sono

Segurança/proteção
00048 – Dentição prejudicada relacionada à higiene oral inadequada, 

evidenciada por ausência de dentes.
Mastigação
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•	 “Tentava evitar ao máximo alimentos não saudáveis. Hoje 
faço exercícios e tenho uma alimentação balanceada.” 
(Borboleta Esmeralda Cauda-fina, 2 meses de PO);

•	 “Ia para o psicólogo e fazia dietas. Hoje continuo indo para 
a terapia e nutricionista. Agora faço exercícios também.” 
(Borboleta Rainha Alexandra, 9 meses de PO);

•	 “Não fazia nada para controlar a obesidade. Não conseguia. 
Tinha muita ansiedade e precisava comer. Hoje eu ando de 
bicicleta, faço caminhadas, procuro seguir as orientações 
da nutricionista regularmente e faço o tratamento com psi-
cólogo.” (Borboleta Pavão, 12 meses de PO);

•	 “Tentei caminhada, dieta, Herbalife®. Hoje faço exercícios 
físicos diariamente e controle da alimentação.” (Borboleta 
Zebra, 18 meses de PO).

Todos os sujeitos também revelaram que os relacionamen-
tos sociais foram prejudicados, pois se sentiam incomodados 
com as críticas e o preconceito. Atualmente, eles demons-
tram sentir-se à vontade consigo e com as outras pessoas.

•	 “Eu não me sentia à vontade com as pessoas. Me achava feia. 
Era ruim ir até para a academia. Como estou no começo 
e meu corpo ainda não mudou, vejo que meu psicológico é 
que está mudando.” (Borboleta Esmeralda Cauda-fina, 
2 meses de PO);

•	 “Após a cirurgia está melhor. Saio de casa...” (Borboleta 
Rubi, 7 meses de PO);

•	 “Com certeza atrapalhava. Não conseguia encontrar uma 
roupa e ficava com vergonha de sair. A obesidade deforma. 
Hoje está muito melhor. Visto a roupa que eu quiser. 

Contribuiu não só para a minha saúde, mas para o meu 
bem-estar em geral.” (Borboleta Rainha Alexandra, 9 
meses de PO);

•	 “Trouxe muitas privações. Cheguei a perder um emprego. 
Hoje consigo me relacionar muito bem. Ajudo mais as pes-
soas.” (Borboleta Pavão, 12 meses de PO);

•	 “Atrapalhava um pouco o meu relacionamento com outras 
pessoas por causa das críticas.” (Borboleta Ponta Laranja, 
24 meses de PO).

•	 O Quadro 3 apresenta os diagnósticos identificados e 
os problemas adaptativos para o modo de papel.

Modo de autoconceito

Todos os sujeitos revelaram que houve mudanças no seu 
estilo de vida após a cirurgia e que as expectativas para a rea-
lização da cirurgia bariátrica foram relacionadas à melhora 
da saúde e da qualidade de vida e à busca de um novo corpo.

•	 “É uma chance de um corpo novo.” (Borboleta Esmeralda 
Cauda-fina, 2 meses de PO);

•	 “Voltar a sorrir. Perder peso e ser mais feliz.” (Borboleta 
Rubi, 7 meses de PO);

•	 “Esperava que minha vida fosse mudar.” (Borboleta Rainha 
Alexandra, 9 meses de PO);

•	 “Ter um bom futuro sem doenças e com qualidade de vida.” 
(Borboleta Pavão, 12 meses de PO).

•	 “Cura da diabetes, exames normais. Uma vida mais sau-
dável com qualidade de vida.” (Borboleta Zebra, 18 
meses de PO);

Quadro 3. Domínios, diagnósticos de Enfermagem e os problemas adaptativos de Roy em pacientes no pré e no pós-operatório 
de cirurgia bariátrica no modo de papel.

Período operatório Domínios Diagnósticos de Enfermagem Problemas 
adaptativos de Roy

Pré-operatório 

Promoção da saúde
00078 – Controle ineficaz da saúde relacionado à dificuldade 

de controlar um regime de tratamento complexo, evidenciado 
pela dificuldade com o regime prescrito.

Controle da 
obesidade

Autopercepção
00153 – Risco de baixa autoestima situacional relacionado ao 

distúrbio na imagem corporal.
Baixa autoestima

Papéis e 
relacionamentos

00052 – Interação social prejudicada relacionada ao distúrbio 
no autoconceito, evidenciado por interação disfuncional com 

outras pessoas.
Interação social

Pós-operatório

Enfrentamento / 
tolerância ao estresse

00187 – Disposição para poder melhorado evidenciada por 
expressão de disposição para aumentar a participação nas 

escolhas de saúde.
Organismo saudável

Promoção da saúde
00162 – Disposição para controle de saúde melhorada 

expressada pelo desejo de melhorar o controle de 
regimes prescritos.

Controle da 
obesidade
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•	 “Minha expectativa era eliminar todo excesso de peso que exis-
tia em mim.” (Borboleta Ponta Laranja, 24 meses de PO).

Ao serem questionados se se sentiam satisfeitos com a 
própria aparência, todos afirmaram que sim e que se viam 
bem em processo de transformação; todavia, mencionaram 
que ainda precisavam melhorar.

•	 “Estou satisfeita, mas ainda me sinto obesa. Me vejo em 
processo e tenho conhecimento que ainda vou mudar mais.” 
(Borboleta Esmeralda Cauda-fina, 2 meses de PO);

•	 “Estou bem. Tenho que melhorar mais.” (Borboleta Rubi, 
7 meses de PO);

•	 “Estou ótima. Me vejo mais bonita.” (Borboleta Rainha 
Alexandra, 9 meses de PO);

•	 “Estou satisfeito. Me vejo outra pessoa.” (Borboleta Pavão, 
12 meses de PO);

•	 “Me vejo bem, como uma pessoa mais saudável.” (Borboleta 
Ponta Laranja, 24 meses de PO).

Todos os entrevistados eram católicos e acreditavam ser 
importante buscar Deus em todos os momentos de suas vidas, 
e afirmaram que o conceito de espiritualidade tinha signifi-
cado e definição para si. De modo geral, os sujeitos se carac-
terizaram positivamente com relação à sua personalidade. A 

característica psicológica presente em quase todos os sujei-
tos foi a ansiedade.

O Quadro 4 apresenta os diagnósticos e os problemas 
adaptativos para o modo de autoconceito.

Modo de interdependência

Ao serem questionados sobre a pessoa mais importante em 
suas vidas, as respostas dos indivíduos variaram entre filhos, 
esposas e maridos. Todos os sujeitos referiram que também 
conviviam com pessoas obesas e que os orientavam sobre a 
necessidade do controle do peso para a melhora da saúde e 
da qualidade de vida.

•	 “Amigos. Tiro as dúvidas deles e posto nas redes sociais 
para eles acompanharem o meu pós-operatório.” (Borboleta 
Esmeralda Cauda-fina, 2 meses de PO);

•	 “Irmãos e amigos. Tento conversar, mas meu irmão não 
quer fazer a cirurgia.” (Borboleta Rubi, 7 meses de PO);

•	 “Marido e amigos. Alguns amigos já até fizeram a cirur-
gia.” (Borboleta Rainha Alexandra, 9 meses de PO);

•	 “Meus irmãos, mas eles não buscaram tratamento.” 
(Borboleta Zebra, 18 meses de PO).

•	 A seguir, no Quadro 5, são apresentados os DE e os pro-
blemas adaptativos para o modo de interdependência.

Quadro 4. Domínios, diagnósticos de Enfermagem e os problemas adaptativos de Roy em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica 
no modo de autoconceito.

Domínios Diagnósticos de Enfermagem Problemas adaptativos de Roy

Enfrentamento/
tolerância ao estresse

00146 – Ansiedade relacionada a crises situacionais, evidenciada por 
aflição, apreensão, aumento da tensão e preocupação.

Ansiedade

Atividade/repouso
00182 – Disposição para melhora do autocuidado evidenciada pela 

expressão de aumentar a independência na manutenção do bem-estar.
Autocuidado

Autopercepção
00167 – Disposição para autoconceito melhorado evidenciada por 

expressão de satisfação com a sua imagem corporal e com a identidade 
pessoal.

Satisfação com aparência

Princípios de vida
00068 – Disposição para bem-estar espiritual aumentado relacionada à 

reza e à participação em atividades religiosas.
Espiritualidade

Quadro 5. Domínios, diagnósticos de Enfermagem e os problemas adaptativos de Roy em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica 
no modo de interdependência.

Domínios Diagnósticos de Enfermagem Problemas adaptativos de Roy

Papéis e 
relacionamentos

00159 – Disposição para processos familiares melhorados evidenciada 
por comunicação adequada e relacionamentos positivos.

Relacionamento saudável

Percepção/cognição

00161 – Disposição para conhecimento melhorado expressada pelo 
desejo de melhorar a aprendizagem.

Conhecimento

00157 – Disposição para comunicação melhorada expressada pelo desejo 
de melhorar a comunicação.

Comunicação
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DISCUSSÃO

O presente estudo evidenciou DE no período pré-operató-
rio de cirurgia bariátrica relacionados, principalmente, aos 
seguintes problemas adaptativos: nutrição, atividade, repouso, 
autoestima e participação social. Os DE no período PO esti-
veram interligados à nutrição, ao padrão de sono e a melho-
rias no autocuidado, na autopercepção, na comunicação e 
nas relações familiares e sociais.

Nesse contexto, no modo fisiológico, os DE do pré-ope-
ratório “obesidade”, “estilo de vida sedentário” e “risco de 
intolerância à atividade” retratam implicações frequentes no 
estilo de vida dos sujeitos obesos ligados aos problemas adap-
tativos nutrição e sedentarismo. Esses achados sinalizam para 
o crescente aumento dos índices de sobrepeso e de obesidade 
na população mundial, que deriva de comportamentos de 
saúde inadequados, como o sedentarismo e a nutrição dese-
quilibrada. Esses, por sua vez, corroboram para a ocorrência 
de prejuízos psicossociais e físicos entre indivíduos obesos10.

Outro DE importante foi o “padrão respiratório ineficaz”. 
Entre as alterações decorrentes da obesidade, encontra-se o 
comprometimento da função respiratória, que se relaciona 
à dimensão de oxigenação do modo fisiológico da teoria de 
Roy, em razão da redução da complacência pulmonar e da 
eficiência dos músculos respiratórios, o que diminui a capa-
cidade inspiratória e compromete as trocas gasosas, além 
de favorecer a ocorrência de complicações respiratórias11.

Ainda sobre o modo fisiológico, observou-se que os DE no 
PO também estiveram relacionados a respostas adaptativas na 
nutrição, no padrão de sono e na mastigação. Identificou-se 
melhora na nutrição após a cirurgia bariátrica, expressa pelo 
DE “disposição para nutrição melhorada”, o que se mostra 
como comportamento adaptativo relevante, tendo em vista 
que a mudança no padrão alimentar representa uma das estra-
tégias de seguimento do tratamento cirúrgico para garantia 
do controle do peso12.

A presença de insônia e apneia obstrutiva do sono antes 
da cirurgia bariátrica é comum entre os obesos, o que com-
promete a necessidade básica de atividade e descanso. Foi 
identificada melhora no padrão de sono, o que reflete res-
posta adaptativa positiva pós-cirurgia, por oportunizar maior 
conforto físico a longo prazo, com redução da fadiga, da 
sonolência e aumento na disposição física, favorecendo o 
bem-estar e promovendo melhoria da qualidade de vida13.

No que diz respeito ao modo de papel, identificaram-
-se três diagnósticos no pré-operatório ligados ao controle 

ineficaz da obesidade, à autoestima e à interação social. A 
obesidade contribui para a baixa autoaceitação, a redução na 
autoestima, as alterações no humor e o aumento do estresse, 
impulsionando, assim, a busca pelo procedimento cirúrgico 
como estratégia para mudança no estilo de vida e alívio psi-
cológico14. Estudo identificou que pessoas com maior Índice 
de Massa Corpórea (IMC) apresentam níveis elevados de 
ansiedade e depressão15.

Já no PO, identificaram-se dois diagnósticos para o modo 
de papel, relacionados à disposição para controle da obesidade 
e obtenção de corpo saudável, o que evidencia que os sujeitos 
reconhecem a necessidade de mudanças nos comportamen-
tos de saúde inadequados, bem como demonstram resiliên-
cia e disposição para tomada de decisões e desenvolvimento 
de hábitos saudáveis para a prevenção do reganho de peso.

O reganho de peso relaciona-se à persistência de compor-
tamentos alimentares disfuncionais e pode gerar sentimen-
tos de ansiedade, frustação, medo ou fracasso, em razão do 
insucesso no processo de tratamento. Assim, a adesão aos 
cuidados no PO torna-se relevante para o alcance de bons 
resultados após a cirurgia bariátrica, o que requer acompanha-
mento holístico dos profissionais de saúde, com abordagem 
que perpasse tanto os aspectos físicos quanto os emocionais, 
a fim de facilitar o processo de enfrentamento e desempenho 
de respostas adaptativas eficazes por parte dos pacientes16.

No modo de autoconceito, foram encontrados quatro 
diagnósticos ligados aos problemas adaptativos de ansie-
dade, autocuidado, aparência e espiritualidade. A ansiedade 
é recorrente no PO, sendo um sintoma preocupante por 
aumentar a dependência de cuidados de Enfermagem por 
parte dos pacientes, interferindo negativamente na evolu-
ção clínica. Desse modo, os cuidados voltados aos aspectos 
psicológicos dos sujeitos são relevantes por promover alívio 
da ansiedade, bem como para ajudar o paciente a identificar 
situações que favoreçam a ocorrência desse sintoma e estra-
tégias de enfrentamento17.

Em relação ao autocuidado, o processo de perda de peso 
após a cirurgia traz, além dos benefícios para a saúde e a 
qualidade de vida, o reconhecimento de nova identidade e 
a melhora do autoconceito e das práticas de cuidado. Nesse 
sentido, estudo realizado no sul da Inglaterra identificou que 
os pacientes em PO de cirurgia bariátrica vivenciaram bene-
fícios, como melhora na mobilidade, na realização de ativi-
dades diárias, no alívio de sintomas físicos e no bem-estar 
psicológico. Todavia, também lidaram com alterações nega-
tivas, como o desenvolvimento de excesso de pele e empe-
cilhos para comer em momentos sociais, o que interfere na 
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autopercepção e na capacidade de enfrentamento dos sujei-
tos aos cuidados e às implicações no PO18. 

Assim, destaca-se que, após a cirurgia, os pacientes enfren-
tam um novo processo de adaptação nas diversas particulari-
dades de suas vidas, como saúde física e psicológica, padrão 
alimentar, imagem corporal, peso e participação social. Tais 
mudanças podem se mostrar ambivalentes, ao serem viven-
ciadas de forma positiva ou negativa, demandando cuidados 
de saúde que auxiliem no reconhecimento dos benefícios 
alcançados, ajudem na redução de complicações pós-opera-
tórias e na adaptação ao novo estilo de vida18,19.

Nessa perspectiva, ressalta-se como fundamental a inclu-
são da família em todo o perioperatório da cirurgia bariátrica, 
para empoderá-la e sensibilizá-la a dar o apoio necessário ao 
paciente na adesão ao tratamento. No modo interdependên-
cia, o DE “disposição para processos familiares melhorados” 
revelou que ocorreram mudanças positivas nas relações com 
familiares no PO dos participantes deste estudo, em que se 
conota que pode ter ocorrido adaptação adequada das famílias 
ao processo de tratamento dos sujeitos, o que se torna impor-
tante por oportunizar uma rede de apoio que contribuirá para 
a aquisição de bons hábitos de vida pelos pacientes20.

Reforça-se, portanto, a importância do acompanhamento 
integral, individualizado e longitudinal por parte dos profis-
sionais de saúde, pois, ao longo do processo de tratamento, 
surgem inúmeras dúvidas e anseios, bem como problemas 
adaptativos interligados aos determinantes socias de saúde, 
que são pertinentes de serem solucionados para ampliar a 
capacitação dos pacientes e familiares no desempenho dos 
cuidados perioperatórios21.

Diante disso, a implementação da Teoria de Roy com 
pacientes submetidos à cirurgia bariátrica pode subsidiar a 
prestação de assistência individual, holística e qualificada, tor-
nando o indivíduo agente ativo no seu processo de cuidar, de 

modo que ele possa identificar também os estímulos positivos 
e negativos que interferem na sua adaptação ao período PO. 
Além disso, essa implementação proporciona a elaboração 
de um plano de cuidados condizentes com as necessidades 
dos indivíduos em cada etapa após a cirurgia.

Como contribuições para a Enfermagem, o presente 
estudo destaca a viabilidade da aplicabilidade da Teoria da 
Adaptação de Roy na prestação de cuidados a pacientes sub-
metidos à cirurgia bariátrica, bem como traz a disponibiliza-
ção de DE para essa clientela, embasados na identificação de 
fenômenos próprios da Enfermagem. Isso poderá nortear a 
prática dos enfermeiros que atuam na assistência periopera-
tória na elaboração de planos de cuidados mais adequados 
para essa população.

Por fim, pontua-se como limitação deste estudo a não 
validação clínica dos DE por juízes especialistas, assim como 
a impossibilidade de implementar um plano de cuidados de 
Enfermagem baseado nos problemas adaptativos de Roy.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Com o uso da Teoria da Adaptação de Roy, foi possível a 
identificação dos DE e sua correlação com os modos adap-
tativos em diferentes momentos do perioperatório da cirur-
gia bariátrica. O predomínio de diagnósticos de bem-estar 
sugere que os estímulos presentes no dia a dia dos sujeitos 
influenciam em uma resposta positiva ao processo de adap-
tação pós-cirurgia e que a perda de peso, o aumento do 
bem-estar e a melhora do estado de saúde são os estímulos 
mais evidenciados para a ocorrência dessa resposta positiva. 
Sugere-se a realização de outros estudos que possam compa-
rar o processo de adaptação entre o período pré-operatório 
e as diversas fases do PO.
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RESUMO: Objetivo: Testar uma ação educativa entre enfermeiros de centro cirúrgico para discutir as limitações na assistência durante a anestesia. 

Método: Estudo descritivo de uma situação problema fundamentada na aprendizagem baseada em problemas. Amostra composta de 19 enfermeiros, 

divididos em três grupos, com a realização de dois encontros para levantamento, resolução de problemas e síntese de conceitos. Resultados: No primeiro 

encontro, identificaram-se problemas relacionados a operacionalização da assistência, conhecimento e treinamento dos profissionais para execução de 

cuidados e problemas no processo de trabalho, que impactam as ações dos enfermeiros. No segundo encontro, responderam-se às questões elaboradas 

com base na revisão de literatura sobre anestesia, diretrizes de cuidados e uniformidade de condutas. Mais da metade dos enfermeiros avaliou que a ativi-

dade contribuiu para refletir sobre as ações do enfermeiro na anestesia, as atividades diárias e a postura profissional, a necessidade de envolvimento com 

a assistência e a revisão de conceitos. Conclusão: O uso da situação problema como metodologia para educação em enfermagem favoreceu a discussão 

sobre conceitos de anestesia entre os enfermeiros e a reflexão sobre a atuação em sala cirúrgica. 

Palavras-chave: Educação continuada. Aprendizagem baseada em problemas. Anestesia. Enfermagem de centro cirúrgico. Prática profissional.

ABSTRACT: Objective: To test an educational procedure among operating room nurses in order to discuss care limitations during anesthesia. Method: A des-

criptive study about a problem situation based on problem-based learning. A sample composed of  19 nurses that were divided into three groups which resul-

ted in two meetings for a survey, problem resolution and concept synthesis. Results: In the first meeting, problem limitations were identified in relation to 

care organization, knowledge, professionals’ training for care practice and problems in the work process, which influenced the nurses’ actions. In the second 

meeting, the formulated questions were answered according to the literature review about anesthesia, care protocols and uniformity of  actions. More than 

half  of  the nurses investigated considered that the activity contributed as a means to reflect on the nurses’ actions in anesthesia, daily activities and professio-

nal attitudes as well as on the need for involvement with care and review of  concepts. Conclusion: The use of  problem situation as a methodology for edu-

cation in nursing supported the conceptual discussions among nurses about anesthesia and the reflection on performance in the operating room.

Keywords: Education, continuing. Problem-based learning. Anesthesia. Operating room nursing. Professional practice.

RESUMEN: Objetivo: Probar una acción educativa entre enfermeras de un centro quirúrgico para discutir las limitaciones en la atención durante la anes-

tesia. Método: Estudio descriptivo de una situación problemática, basado en el aprendizaje basado en problemas. Muestra compuesta por diecinueve 

enfermeros, divididos en tres grupos, con dos reuniones de encuesta, resolución de problemas y síntesis de conceptos. Resultados: En la primera reu-

nión se identificaron problemas relacionados con dificultades en la operacionalización de la atención; conocimiento y formación de profesionales para 

realizar cuidados; y problemas en el proceso de trabajo, que impactan la acción de enfermeros. En el segundo encuentro se respondieron las preguntas 
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elaboradas a partir de la revisión de la literatura sobre anestesia, pautas de atención y estandarización de conducta. Más de la mitad de los enfermeros 

evaluaron que la actividad contribuyó a reflexionar sobre las acciones de los enfermeros en anestesia, acciones cotidianas y postura profesional, la nece-

sidad de involucramiento con el cuidado y revisión de conceptos. Conclusión: El uso de la situación problema como metodología para la formación en 

enfermería favoreció la discusión sobre conceptos de anestesia entre enfermeros y la reflexión sobre el trabajo en quirófano.

Palabras clave: Educación continua. Aprendizaje basado en problemas. Anestesia. Enfermería de quirófano. Práctica profesional.

INTRODUÇÃO

Em contraste ao método tradicional de ensino, baseado em 
aulas e memorização do conhecimento obtido de forma pas-
siva e com a reflexão individual, a aprendizagem baseada em 
problemas (ABP) surgiu há 50 anos na McMaster University 
Medical School, tendo como base a aprendizagem ativa, 
com a reflexão coletiva em pequenos grupos para formular 
conhecimentos e estratégias que permitam a resolução de 
tarefas de forma compartilhada1.

Dessa forma, a ABP é fundamentada nos princípios de 
engajamento na aprendizagem, geração de interesse na solu-
ção de problemas do mundo real, reflexão sobre conheci-
mentos prévios e observações por meio da autoindagação, 
construção de conhecimento por meio da autoaprendiza-
gem e autoavaliação2. Assim, a aprendizagem é autodiri-
gida por um professor/orientador, e, por meio de discus-
sões em grupo, são utilizadas estratégias de raciocínio para 
combinar e sintetizar informações oferecidas sobre um pro-
blema ou uma situação, permitindo a elaboração de hipó-
teses explicativas.

No processo de formação em enfermagem, o uso da ABP 
melhora principalmente o pensamento crítico, o conheci-
mento, a autonomia e a satisfação dos estudantes com a 
aprendizagem, além de desenvolver atitude de busca ativa, 
capacidade de trabalhar em equipe, motivação e capacidade 
de resolver problemas3.

No cenário da educação em serviço, o uso de metodologias 
ativas no processo de educação permanente dos enfermeiros 
pode facilitar a agregação de conceitos atualizados aos sabe-
res prévios, permitindo aprendizagem significativa e crítica4.

Ser um aprendiz ativo e manter-se a par do conheci-
mento atual são características necessárias ao enfermeiro, 
além disso, a ABP oferece uma perspectiva holística do pro-
blema, considerando uma abordagem com foco no indiví-
duo, no ambiente que afeta a saúde da pessoa e nas questões 
específicas que se relacionam às estratégias de enfermagem 
para gestão e promoção da saúde5.

OBJETIVO

Testar uma ação educativa entre enfermeiros de centro cirúr-
gico (CC) para discutir as limitações na assistência durante 
a anestesia.

MÉTODO

Estudo descritivo do processo de aplicação de uma situação 
problema como estratégia de ação educativa para discussão 
sobre o cuidado de enfermagem durante o procedimento 
anestésico, entre enfermeiros de CC, em um hospital pri-
vado do município de São Paulo, Brasil.

A situação problema contém uma descrição clara e neu-
tra acerca de um acontecimento ou de conjuntos de fenôme-
nos que representam uma realidade prática e que necessitam 
de explicação em termos de processos, princípios ou meca-
nismos. O problema deve ser escrito para atingir objetivos 
educacionais determinados, estimulando os participantes a 
estudarem conteúdos pertinentes aos objetivos educacionais, 
discutir em grupo e apresentar resultados posteriormente6.

A execução de uma situação problema ocorre em grupos 
de oito a dez participantes, mediados por um tutor/professor. 
Os indivíduos são apresentados a um problema pré-elaborado, 
e a discussão ocorre em duas fases. Na primeira, os participan-
tes elaboram objetivos de aprendizagem com base na discus-
são do problema; na segunda, após estudo individual, os sujei-
tos rediscutem o problema, levando em consideração novos 
conhecimentos adquiridos7. Dessa forma, os passos metodo-
lógicos da execução da situação problema são compostos de 
leitura do problema e esclarecimento de termos ou expressões, 
definição do problema a ser avaliado, formulação de explica-
ções ou hipóteses, elaboração de questões de aprendizagem 
para busca de informações na literatura científica que testem 
as hipóteses formuladas, construção de novos saberes e signi-
ficados, por meio da síntese de conhecimento das novas infor-
mações obtidas e revisão das hipóteses iniciais6,7.
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No CC do hospital de pesquisa, a equipe de enfermeiros assis-
tenciais era composta de 20 profissionais. Após orientações sobre 
o estudo, 19 enfermeiros aceitaram participar da ação educativa.

A atividade educativa ocorreu em janeiro de 2018, com 
dois encontros de duas horas de duração e intervalo de sete 
dias entre eles. Os enfermeiros foram divididos em três gru-
pos, entre os quais dois eram compostos de seis enfermeiros 
e um de sete enfermeiros, de acordo com o turno de traba-
lho. Os encontros aconteceram em uma sala de treinamento 
do CC do hospital de pesquisa.

A pesquisadora tinha experiência prévia com o uso de situa-
ção problema para o aprendizado de enfermagem perioperatória, 
pois foi integrante do corpo docente da residência de enfermagem 
em CC da instituição na qual foi realizada a pesquisa, que possuía 
estratégias de ensino fundamentadas em metodologias ativas.

No primeiro encontro, a pesquisadora apresentou a situa-
ção problema aos enfermeiros; na sequência, realizou-se dis-
cussão em grupo para levantar os problemas evidenciados 
no caso indicado e elaborar questões de aprendizagem para 
busca na literatura científica.

Sete dias depois da primeira atividade, a pesquisadora rea-
lizou novo encontro com os grupos de enfermeiros, no qual 
foram apresentadas, pelos participantes, as informações obtidas 
na literatura e respondidas as questões elaboradas no primeiro 
encontro, procurando atualizar os conceitos sobre anestesia 
entre os enfermeiros participantes do estudo e uniformizar as 
ações assistenciais realizadas diariamente pelos profissionais.

Descrição da situação problema

A situação problema foi elaborada pela pesquisadora, tendo 
como base as necessidades de assistência ao paciente sub-
metido à anestesia geral, baseado em estudo anterior que 
descreveu o papel do enfermeiro durante os três períodos 
da anestesia8. Dessa forma, o caso descrito foi:

Você é enfermeiro do centro cirúrgico e fará o preparo da sala 
de cirurgia para o paciente AJS, 65 anos, que será submetido ao 
procedimento de artroplastia total de quadril unilateral. O paciente 
possui hipertensão arterial e diabetes tipo I, sendo classificado na 
avaliação pré-anestésica como portador de via aérea difícil.

O anestesiologista que realizará o procedimento informou que 
fará anestesia geral combinada, punção de cateter central e moni-
torização invasiva de pressão arterial. No preparo da sala de cirur-
gia, você identificou que o equipamento de anestesia estava com a 
cal sodada parcialmente violeta e não havia fluxômetro nas fontes 
de gases, que o controle da mesa cirúrgica não estava na sala e os 
alarmes do monitor multiparamétrico estavam desligados.

O paciente foi admitido em sala de cirurgia, e o profissional que 
realizou o transporte comunica a você que não foi coletada a tipa-
gem sanguínea prescrita pelo médico e que o paciente não trouxe a 
ressonância de quadril do pré-operatório. 

O anestesiologista inicia a indução anestésica e, no momento 
da intubação, solicita que você realize a manobra de Sellick. A intu-
bação ocorreu após quatro tentativas, sendo observada saturação 
mínima de 65% e confirmação da intubação por meio da capno-
grafia, pois não havia estetoscópio em sala.

Ao término da cirurgia, o anestesiologista realiza extubação do 
paciente e solicita o monitor de transporte. O paciente apresenta 
pressão arterial: 90 x 50 mmHg, saturação (Sat) O2: 92%, com cate-
ter de O2 a 5 L/min, frequência cardíaca: 110 bpm, débito de 50 mL 
no dreno de membro inferior e sonda vesical com débito de 100 mL. 
Você auxilia a transferência do paciente para a cama e comunica à 
equipe médica que não poderá acompanhar o transporte para uni-
dade de terapia intensiva, pois está sendo chamada em outra sala.

Ante a situação apresentada, discuta em grupo os problemas 
identificados e formule questões de aprendizagem para busca na 
literatura científica.

Os dados foram analisados de acordo com o conteúdo 
disponibilizado pelos enfermeiros participantes. Durante os 
encontros, a pesquisadora anotou todos problemas, hipóte-
ses e questões de aprendizagem elaborados pelos profissio-
nais com as respostas às questões.

O conteúdo apresentado pelos enfermeiros foi agrupado de 
acordo com as temáticas comuns identificadas em cada grupo. 
O desenvolvimento do estudo atendeu às normas de ética em pes-
quisa envolvendo seres humanos, sendo aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de 
São Paulo, sob CAAE 75167317.0.0000.5392 e parecer 2.340.000.

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 19 enfermeiros, dos quais 17 
(89,47%) eram do sexo feminino, com idade média de 33,26 
anos. A ação educativa foi realizada com três grupos de pro-
fissionais, com a execução da atividade por duas horas, com 
intervalo de sete dias entre cada uma.

No primeiro encontro, a pesquisadora apresentou aos enfer-
meiros a situação problema, que descrevia ações realizadas em 
todos os períodos da anestesia geral. Após a discussão do caso, 
os enfermeiros identificaram problemas relacionados às difi-
culdades para operacionalizar a assistência, conhecimento e 
treinamento dos profissionais na execução de cuidados e pro-
blemas no processo de trabalho que impactam as atividades 
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dos enfermeiros. Ao término do primeiro encontro, os pro-
fissionais estabeleceram as questões de aprendizagem para 
busca de fundamentação na literatura científica (Quadro 1). 

Os enfermeiros relataram, no primeiro encontro, que 
o uso da situação problema para educação permanente foi 
uma oportunidade nova, que refletiu as vivências da prática 
e os desafios diários dos enfermeiros na assistência em anes-
tesia, permitindo a autorreflexão sobre atitudes individuais e 
em equipe que impactam os cuidados ao paciente cirúrgico.

No segundo encontro, os enfermeiros apresentaram as 
respostas das questões de aprendizagem obtidas com a busca 
na literatura, sendo revistos e atualizados conceitos sobre a 
assistência de enfermagem em anestesia e suas limitações 
para atuar na prática diária.

Os enfermeiros participaram das discussões, com a cons-
trução das questões de aprendizagem no primeiro encontro e 
respostas aos questionamentos levantados por meio de alguns 
artigos científicos e, principalmente, com a consulta de dire-
trizes assistenciais de sociedades de especialistas médicas e de 
enfermagem, protocolos institucionais do hospital de pesquisa.

Na avaliação da atividade no segundo encontro, dez (52,6%) 
enfermeiros relataram que a atividade contribuiu para refletir 
sobre o papel do enfermeiro na anestesia, discutir suas ações 
diárias e postura profissional, a necessidade de envolvimento 
com a assistência e uniformidade do conhecimento, além das 
limitações de atuação, em decorrência do dimensionamento de 
pessoal inadequado para as necessidades dos pacientes assistidos.

Além disso, dez (52,6%) enfermeiros afirmaram que a etapa 
educativa ofereceu oportunidade para rever conceitos com fun-
damentação científica. Contudo oito (42,1%) relataram dificul-
dade para buscar fundamentação científica para responder às 
questões de aprendizagem, elaboradas no primeiro encontro, 
por meio de artigos científicos extraídos de bases de dados.

DISCUSSÃO

A discussão de conceitos entre os enfermeiros serviu de base 
para obter novos significados acerca da atuação do enfermeiro 
em anestesia, considerando que os profissionais possuíam 
conhecimentos anteriores sobre o procedimento anestésico 
e realizavam cuidados em sala de cirurgia diariamente.

Durante a ação educativa, os enfermeiros detectaram 
a relevância de sua atuação na avaliação perioperatória do 
paciente, na definição de cuidados intraoperatórios e na assis-
tência durante o procedimento anestésico, provendo mate-
riais e cuidados nos períodos da anestesia.

A análise da situação problema pelos enfermeiros trouxe 
questões acerca das dificuldades para operacionalizar a assis-
tência, da necessidade de conhecimento e treinamento dos 
profissionais para atuar com qualidade e dos problemas no pro-
cesso de trabalho que influenciam as atividades do enfermeiro 
durante a anestesia. Além disso, promoveu-se um momento 
de discussão entre os profissionais sobre as necessidades de 
assistência durante a anestesia e a importância da introdu-
ção de um protocolo assistencial para executar os cuidados.

Os enfermeiros também reconheceram a importância de 
atualização, mas relataram limitações na busca de informa-
ções na literatura que fundamentem sua prática diária e esti-
mulem o pensamento crítico para implementar melhorias no 
seu local de trabalho. As estratégias de educação permanente 
nem sempre favorecem o aprendizado dos profissionais que 
estão na prática, pois eles precisam gerenciar sua carga de 
trabalho e o tempo para estudo; os sistemas de educação são 
pouco flexíveis, com palestras programadas que não levam 
em consideração o horário do turno de trabalho e a existên-
cia de uma lacuna entre teoria e prática9.

A falta de atualização dos enfermeiros acerca das mais 
recentes evidências em sua área de atuação e o seguimento de 
protocolos assistenciais institucionais, desvinculados de uma 
reflexão crítica sobre a fundamentação científica das ações 
desenvolvidas, limitam a transformação da prática clínica e 
levam à execução de cuidados pouco reflexiva, baseada ape-
nas em normas e rotinas institucionais.

Nesse contexto, as metodologias ativas de ensino-apren-
dizagem têm sido utilizadas para formação e capacitação em 
saúde7, com inserção nos cursos de graduação em enferma-
gem, gerando, como aspectos positivos, maior motivação, 
interesse e envolvimento dos alunos, conclusão de estudos 
mais rápidos e com menor taxa de evasão, maior retenção 
de conhecimento, desenvolvimento de habilidades e compe-
tências profissionais e conexão mais sólida entre teoria e prá-
tica, integrando o conhecimento de diferentes disciplinas10.

Estudo apontou que a mudança de práticas educacionais 
com o emprego de novas metodologias, como a ABP com estu-
dantes de enfermagem, contribuiu para desenvolver habilida-
des para comunicação com o paciente e outros profissionais 
da equipe de saúde, aspectos que podem favorecer a efetivi-
dade do cuidado prestado e a melhor relação entre o paciente 
e o profissional de enfermagem11. Somado a isso, o estudante 
assume um papel ativo na tomada de decisão ante os casos e 
problemas apresentados, podendo desenvolver habilidades sig-
nificativas para a sua prática profissional, como trabalho em 
equipe, planejamento, comunicação e pensamento crítico12.
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Problemas 
identificados

Categoria do 
problema

Hipóteses  
explicativas

Questões de 
aprendizagem

Respostas às questões  
de aprendizagem

Período pré-indução

- Preparo pré-
operatório 
inadequado: 
falta de tipagem 
sanguínea e exame 
(GRUPOS 1, 2 e 3).

Operacionalização 
da assistência

- Falta de comunicação 
entre a equipe pré-

operatória gera 
planejamento 

inadequado do cuidado 
(GRUPOS 1, 2);

- Falta de preparo 
adequado do paciente 

pode causar risco 
intraoperatório 

(GRUPO 3).

- Como é feita a 
comunicação entre as 
equipes assistenciais 

ante o paciente 
cirúrgico?

(GRUPO 1);

- Quais as dificuldades 
encontradas no 

preparo do paciente 
pré-operatório?
(GRUPOS 2, 3).

- Importância da avaliação do 
paciente em todas as etapas do 

perioperatório, com a aplicação da 
SAEP (GRUPO 1);

- Dificuldade de comunicação 
entre a unidade de internação e 
o enfermeiro do centro cirúrgico 
na troca de informações sobre 
a avaliação pré-operatória do 

paciente e continuidade do cuidado; 
redução de falhas com o registro 

das informações do paciente e itens 
encaminhados ao centro cirúrgico 

(GRUPOS 2, 3).

- Condições clínicas 
do paciente (idade, 
hipertensão, 
diabetes, VAD e 
cirurgia de alta 
complexidade 
(GRUPOS 1, 2 e 3).

Conhecimento do 
profissional

- Indisponibilidade 
de materiais e 

equipamentos de 
VAD aumentam o 

risco de complicações 
anestésicas 

(GRUPO 1, 2);

- Presença de fatores 
de risco aumenta 
a possibilidade de 

intercorrências com o 
paciente (GRUPO 3).

- O que define a VAD 
e quais materiais 
são utilizados? 

(GRUPOS 1, 2, 3);

- Quais os principais 
fatores de risco 

que podem gerar 
intercorrências na 

indução anestésica? 
(GRUPO 3).

- Descreveram os critérios para 
classificação do paciente com 
VAD, considerando avaliação 
de Mallampati, Comarch e os 

preditores (mobilidade cervical 
limitada, alteração de dentição, 

formato do palato, distância 
tireomentoniana, obesidade). 
Citaram entre os materiais o 
fio guia bougie, combitube, 

máscara laríngea, agulha de 
cricotireoidostomia, máscara 
fast track, fibroscópio, sonda 
trocadora, estilete flexível e 

videolaringoscópio (GRUPOS 1, 
2 e 3);

- Identificou diretrizes nacionais que 
orientam a importância da avaliação 

pré-anestésica para identificar os 
fatores de risco como antecedentes 

clínicos e cirúrgicos, uso de 
medicamentos, idade (GRUPO 3).

- Preparo da 
sala de cirurgia 
inadequado: cal 
sodada violeta, 
fluxômetro, 
acionamento dos 
alarmes do monitor 
desligados, 
controle da mesa 
cirúrgica, material 
para intubação 
difícil, estetoscópio 
(GRUPOS 1, 2 e 3).

Problemas no 
processo de 

trabalho

- Preparo inadequado da 
sala pode comprometer 

a segurança do 
paciente durante a 
indução anestésica 

e o desempenho dos 
profissionais (GRUPOS 

1, 2 e 3).

- Como o enfermeiro 
pode contribuir 

na assistência em 
anestesia? (GRUPO 1);

- Quais são os 
instrumentos 

necessários para 
garantir o preparo 

adequado da sala de 
cirurgia? (GRUPOS 

2 e 3).

- Ausência de diretriz para atuação 
do enfermeiro no Brasil em 

anestesia, diferentemente da prática 
americana (GRUPO 1);

- Importância da lista de checagem 
dos materiais necessários na sala 

de cirurgia durante o procedimento 
anestésico-cirúrgico. O enfermeiro 
deve conferir a montagem de sala, 
mas há dificuldade de supervisão, 
em virtude do número elevado de 

salas sob sua responsabilidade 
(GRUPOS 2 e 3).

Quadro 1. Problemas identificados na situação problema, hipóteses explicativas, questões de aprendizagem e respostas elaboradas 
pelos grupos 1, 2 e 3.

Continua...
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Quadro 1. Continuação.

SAEP: sistematização da assistência de enfermagem perioperatória; VAD: via aérea difícil.

Problemas 
identificados

Categoria do 
problema

Hipóteses  
explicativas

Questões de 
aprendizagem

Respostas às questões  
de aprendizagem

Período indução

- Quatro tentativas 
de intubação
(GRUPO 1);

- Quatro tentativas 
de intubação e 
saturação de O2 
de 65%;

- Instabilidade 
hemodinâmica do 
paciente na reversão 
da anestesia
(GRUPO 3).

Conhecimento e 
treinamento do 

profissional

- Ausência de 
conhecimento e 
treinamento dos 

profissionais sobre 
cirurgia e anestesia 
impactam o cuidado 

(GRUPO 1);

- Falta de avaliação 
e conduta adequada 

pela equipe 
multiprofissional no intra 

e pós-operatório pode 
influenciar as condições 

hemodinâmicas do 
paciente (GRUPO 3).

- Qual é o 
dimensionamento 

adequado dos 
enfermeiros para 

o centro cirúrgico? 
(GRUPO 1);

- Quais são as 
atribuições do 

enfermeiro na indução 
anestésica? (GRUPO 3).

- O enfermeiro deve gerenciar 
até quatro salas, mas encontra 

limitações na sua prática, dado o 
papel assistencial e gerencial. O 
enfermeiro deve prover recursos 
para o procedimento anestésico, 

auxiliar na intubação, na avaliação 
da ventilação adequada e no controle 
dos parâmetros hemodinâmicos com 

o anestesista (GRUPO 1);

- Ausência de uma diretriz nacional, 
mas uma iniciativa de protocolo 

assistencial publicado (GRUPO 3).

Período de reversão

- Ausência do 
enfermeiro 
no transporte 
para unidade de 
terapia intensiva 
e instabilidade do 
paciente (GRUPOS 
1, 2 e 3).

Operacionalização 
da assistência

- Ausência do enfermeiro 
no transporte pode 

comprometer a 
segurança do paciente 

(GRUPOS 1, 2 e 3).

- Como realizar o 
transporte seguro dos 

pacientes críticos? 
(GRUPOS 1 e 2);

- Qual é o 
dimensionamento 

adequado de 
enfermeiros no centro 
cirúrgico? (GRUPO 3).

- O transporte dos pacientes 
deve ocorrer após avaliação do 

enfermeiro, considerando as 
condições hemodinâmicas; ausência 
de diretriz para presença obrigatória 

do enfermeiro, mas é sugerido 
o acompanhamento, além de 

monitorização e suporte ventilatório 
adequado (GRUPOS 1 e 2);

- O dimensionamento no centro 
cirúrgico, além da quantidade de salas, 
também deve considerar a gravidade 

de cada paciente (GRUPO 3).

A ABP promove o raciocínio clínico, por meio do aumento da 
autoeficácia em autoaprendizagem, usando caminhos de raciocí-
nio clínico e resolução de problemas, a transferência de habilidades 
para a prática clínica, a construção do conhecimento em equipe 
e o desenvolvimento de habilidades de liderança. A ABP ajuda os 
estudantes de enfermagem a se tornarem aprendizes independen-
tes, motivados a buscar novas informações, confiando mais nas 
habilidades de resolução de problemas do que na experiência13.

Contudo, desde o início da ABP, as instituições de ensino e 
os docentes também enfrentaram dificuldades durante o pro-
cesso de implementação dessa metodologia, envolvendo uma 
série de experimentos, falhas e lições aprendidas, com desta-
que para o preparo do tutor no desenvolvimento das ativida-
des e a formação de grupos durante as atividades de ensino1.

Na prática clínica, a educação permanente dos enfermei-
ros nas organizações de saúde deve constituir parte do pensar e 

fazer dos profissionais, com o objetivo de promover crescimento 
pessoal e profissional, contribuindo para organizar a assistência. 
Além disso, deve favorecer o desenvolvimento de agentes inovado-
res e transformadores de sua realidade, sendo capazes de produzir 
mudanças, fortalecer a reflexão na ação, o trabalho em equipe e 
a capacidade de gestão do trabalho14. Dessa forma, quatro fato-
res podem influenciar o impacto da educação permanente reali-
zada pelas instituições de saúde, quais sejam: a cultura organiza-
cional para o alinhamento entre os planos de desenvolvimento 
das necessidades individuais dos profissionais e as necessidades 
organizacionais; o trabalho em parceria, no qual há integração 
entre as necessidades de serviço, a equipe de educação e a dispo-
nibilidade de cursos relevantes para melhoria da prática, tendo o 
gerente papel fundamental no apoio de sua equipe; o suporte para 
um ambiente de aprendizado; e a melhoria da prática, por meio 
do desenvolvimento de conhecimentos e habilidades9.
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SITUAÇÃO PROBLEMA

A literatura aponta que o uso de metodologias ativas em 
educação permanente de profissionais de enfermagem favo-
rece o desenvolvimento de habilidades técnicas, para o estabe-
lecimento de práticas seguras e a promoção do conhecimento 
profissional, impactando a melhoria da qualidade dos servi-
ços prestados ao paciente15. Ademais, os profissionais, quando 
aprendem em pequenos grupos, motivam-se mutuamente a 
compartilhar o conhecimento de forma colaborativa16.

O estudo apresentou como limitação a realização da pes-
quisa em um único CC. Contudo representa um passo inicial 
para refletir acerca dos processos de educação permanente 
nos serviços de saúde e da importância destes para melhorar 
as práticas assistenciais de enfermagem.

Com isso, a mudança dos métodos de ensino, para uma atuação 
mais participativa da enfermagem no seu processo de formação 

e atualização, contribui para a reflexão no sentido da busca por 
melhorias em sua prática e mudanças de paradigmas tradicionais, 
desenvolvendo a autonomia e fortalecendo a profissão.

CONCLUSÃO

A realização de uma ação educativa para enfermeiros de CC, 
por meio da ABP, permitiu a discussão de temas comuns na 
rotina de trabalho em anestesia dos profissionais, favorecendo 
a revisão de conceitos sobre a prática diária. Além disso, a 
situação problema trouxe reflexão acerca das dificuldades 
enfrentadas pelos enfermeiros de CC para atuar durante 
o procedimento anestésico e da importância da busca de
melhorias para mudar ações cotidianas.
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RESUMO: Objetivo: Analisar as publicações dos últimos cinco anos com temas sobre educação em Centro de Materiais e Esterilização. Método: Revisão 

integrativa com busca nas bases de dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde, Medical Literature Analysis and Retrieval System 

Online, Scopus Info Site, Web of  Science, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature via EBSCOhost, Cochrane e Biblioteca Virtual em 

Saúde. Resultados: Selecionados dez artigos, todos consideraram indispensáveis a atualização constante e a disponibilização de recursos mínimos para 

realização das atividades profissionais com melhorias na prática clínica. Quatro publicações identificaram as percepções quanto à educação, lacunas de 

conhecimento e oportunidades de desenvolvimento. Estratégias educacionais utilizadas: educação permanente com materiais didáticos, aplicação de trei-

namento teórico e prático, reestruturação dos processos com treinamento técnico, programas de mentoria educativa in loco e autorreflexão profissional 

sobre melhores práticas aplicadas nos processos de trabalho. Conclusão: As publicações reforçam a importância de intervenções educativas para capacitação 

profissional, domínio de novas tecnologias, prestação de serviço de qualidade e impacto favorável na eficácia do processamento de produtos para a saúde.

Palavras-chave: Esterilização. Educação. Segurança do paciente.

ABSTRACT: Objective: To analyze the publications of  the last five years about education at the Materials and Sterilization Center. Method: Integrative 

review with search in databases: Latin American and Caribbean Health Sciences Literature, Online Medical Literature Analysis and Retrieval System, 

Scopus Info Site, Web of  Science, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature via EBSCOhost, Cochrane, and Virtual Health Library. 
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INTRODUÇÃO

O Centro de Materiais e Esterilização (CME) é uma área com 
grande especificidade e importância dentro dos serviços de 
saúde (SS), fundamental para sua estrutura e funcionamento. 
Nesse setor, são realizadas práticas diversificadas que requerem 
conhecimento especializado, com a finalidade de fornecer produtos 
para a saúde (PPS) processados de forma adequada, garantindo 
a segurança na prestação do cuidado assistencial ao paciente1,2.

As atividades desenvolvidas no CME compreendem rece-
bimento de materiais sujos/contaminados, limpeza, inspe-
ção, preparo, desinfecção e esterilização, armazenamento e 
distribuição3. Todos os processos realizados nesse setor têm 
a finalidade de prevenir as infecções relacionadas à assistên-
cia à saúde (Iras), seguindo as evidências científicas para uma 
prática de qualidade no preparo dos PPS4.

Os profissionais que trabalham no CME não desempenham 
apenas atividades rotineiras e repetitivas, mas fornecem apoio 
técnico indispensável ao garantir materiais livres de contami-
nação e seguros para assistência de pacientes5,6. Nesse sentido, 
os profissionais devem compreender a relevância da condu-
ção dos processos envolvidos e a importância da sua atuação. 
É imprescindível acompanhar o avanço tecnológico e as trans-
formações ocorridas nos outros setores da saúde, como o desen-
volvimento de novos instrumentais e técnicas cirúrgicas2,7,8. 

A partir da compreensão dos processos de trabalho e do 
reconhecimento das atividades, cada vez mais complexas e 
sofisticadas, exercidas no CME, eleva-se a importância de 
recursos humanos qualificados e motivados1. Por isso, estra-
tégias de educação que reforcem o aprimoramento dos pro-
fissionais inseridos no contexto do CME são importantes para 
garantir a qualidade e a segurança do serviço prestado nesse 
setor, considerando a carência de especificidade durante a 
formação profissional9,10.

Portanto, a implementação de atividades de educação 
continuada (EC) e educação permanente em saúde (EPS) 
é fundamental para promover mudanças nos processos 

de trabalho e suas relações entre os sujeitos e o ambiente, 
ampliando-se os espaços de aprendizagem e contribuindo 
para o desenvolvimento dos profissionais e do próprio 
serviço4.

Diante do cenário traçado, emergiu o interesse em pes-
quisar o tema educação no CME. Pretende-se fornecer um 
panorama atualizado em relação à produção de conhecimento 
na área de educação direcionada ao profissional que trabalha 
na linha de frente no processamento de PPS.

OBJETIVO

Analisar as publicações dos últimos cinco anos com temas 
sobre educação em CME.

MÉTODO

Trata-se de uma revisão integrativa, que possibilita sintetizar 
e analisar o conhecimento científico disponível para busca 
de dados que respondam a uma questão de pesquisa11,12.

Para atender ao rigor metodológico, o artigo seguiu as 
seis etapas: 

•	 identificação do tema e seleção da questão de pesquisa; 
•	 estabelecimento dos critérios de inclusão e exclusão; 
•	 identif icação dos estudos pré-selecionados e 

selecionados; 
•	 categorização dos estudos selecionados; 
•	 análise e interpretação dos resultados; 
•	 apresentação da revisão ou síntese do conhecimento11,12.

Para o presente estudo, formulou-se a seguinte questão 
de pesquisa: o que existe publicado sobre educação dos pro-
fissionais que atuam no CME?

Para delimitação da busca, foram definidos como crité-
rios de inclusão artigos científicos publicados na íntegra, de 

de conocimiento y oportunidades de desarrollo. Estrategias educativas utilizadas: formación continua con material didáctico, aplicación de formación 

teórica y práctica, reestructuración de procesos con formación técnica, programas de tutoría educativa presencial y autorreflexión profesional sobre las 

mejores prácticas aplicadas en los procesos de trabajo. Conclusión: Las publicaciones refuerzan la importancia de las intervenciones educativas para la 

formación profesional, el dominio de las nuevas tecnologías, la prestación de servicios de calidad y el impacto favorable en la efectividad del procesa-

miento de los productos sanitarios.

Palabras clave: Esterilización. Educación. Seguridad del paciente.
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por serem repetidos em diferentes bases de dados. Depois da 
leitura dos artigos na íntegra, foram excluídos mais 11 por 
não atender ao tema de pesquisa, e mantidos os dez artigos 
que se enquadraram nos critérios definidos previamente 
e responderam à pergunta norteadora, constituindo, por-
tanto, a amostra final.

O estudo cumpriu as etapas recomendadas a serem segui-
das pelo instrumento Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses (Prisma)13, conforme a Figura 1.

Para a coleta de dados, utilizou-se um instrumento deta-
lhado contendo as variáveis: título, periódico, autores, ano 
de publicação, objetivos, métodos e resultados. Na etapa 
seguinte, realizou-se a análise e a síntese dos artigos obtidos 
de forma descritiva.

Os artigos foram avaliados e classificados quanto ao seu 
rigor científico, conforme as características de cada estudo, 
possibilitando uma classificação por nível de evidência. 
Nessa etapa, foi utilizado um instrumento baseado na Rating 
System for the Hierarchy of  Evidence for Intervention/Treatment 
Question14 para classificação do nível de evidência (NE) dos 
estudos, apresentada no Quadro 2.

RESULTADOS

Em relação às dez publicações selecionadas, 50% foram publi-
cadas em periódicos estrangeiros. Desses, cinco são provenien-
tes do Brasil, dois da África, um da Austrália, um dos Estados 
Unidos e um da China. Os periódicos nos quais os artigos foram 
publicados são: dois na Revista SOBECC e dois na Revista de 
Enfermagem da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) 
On Line, e os demais publicados um em cada periódico a 
seguir: Revista Mineira de Enfermagem (Reme); Journals 
Elsevier — Infection, Disease & Health; Surgical Infections; 
BMC Health Services Research; Antimicrobial Resistance 
and Infection Control; PlosOne.

Quanto ao delineamento da pesquisa, obtiveram-se: seis 
estudos exploratórios descritivos, uma revisão de literatura, 
dois relatos de experiência e um estudo de coorte. Em con-
formidade com Rating System for the Hierarchy of  Evidence for 
Intervention/Treatment Question14, classificou-se: um artigo 
com nível de evidência 4, um com nível de evidência 5, seis 
com nível de evidência 6 e dois com nível de evidência 7. 
O Quadro 3 apresenta o perfil dos artigos.

O Quadro 4 apresenta a síntese com os respectivos obje-
tivos e resultados dos estudos incluídos na presente revisão 
integrativa.

janeiro de 2015 a outubro de 2020, com livre acesso online, 
que abordassem a questão de pesquisa, independentemente 
de sua tipologia. Os critérios de exclusão foram: publica-
ções classificadas como editorial, cartas, dissertações, teses, 
manuais e protocolos.

Os dados foram coletados nas bases de dados científicas 
online: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde (Lilacs), Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online (Medline/PubMed), Scopus Info Site (Scopus), 
Web of  Science, Cumulative Index to Nursing and Allied 
Health Literature (CINaHL) via EBSCOhost, Cochrane e 
na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS).

A busca dos artigos nas bases ocorreu no período de 20 
de agosto até 7 de outubro de 2020. Foram definidos os des-
critores controlados obtidos nos Descritores em Ciências da 
Saúde (DeCS) e no Medical Subject Headings (MeSH): ste-
rilization, education, continuing, professional e medical devices. 
Também foram utilizados descritores não controlados: cen-
tral sterile supply department, sterile processing department e ste-
rilizing practices. Os descritores definidos para a busca foram 
combinados entre si pelos operadores booleanos “AND” 
e/ou “OR” e testados em diferentes associações, resultando 
nas sequências de combinações apresentadas no Quadro 1.

Para restrição dos resultados que atendessem à per-
gunta de pesquisa, elegeu-se a quarta combinação e, após 
a aplicação dos filtros, foram identificados 13.346 artigos. 
Mediante triagem pela leitura dos títulos, restaram 264 arti-
gos. Desses, foram eliminados 213 após a leitura dos resu-
mos por apresentar um ou mais critérios de exclusão e 30 

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

Etapas 
da busca

Combinações dos descritores  
com operadores booleanos

1ª 
Sterilization AND Education OR Continuing 

Education

2ª 
Sterilization OR Medical devices OR Central sterile 
supply department AND Education OR Continuing 

Education OR Professional Education

3ª 

Sterilization OR Medical devices OR Central 
sterile supply department OR Sterile processing 

department AND Education OR Continuing 
Education OR Professional Education

4ª 

Sterilization OR Medical devices OR Central 
sterile supply department OR Sterile processing 

department OR Sterilizing practices AND Education 
OR Continuing Education OR Professional Education
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Figura 1. Fluxograma de seleção dos estudos sobre metodologias utilizadas para educação em Centro de Material e Esterilização.
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DISCUSSÃO

O uso de estratégias educativas para qualificação dos profissio-
nais que atuam no processamento de PPS tem sido de interesse 
nacional e internacional. As intervenções se intensificaram na 
última década, em consonância com a Organização Mundial 
da Saúde (OMS), que recomenda insistentemente a imple-
mentação de programas de educação continuada como inicia-
tiva essencial para desenvolver as competências profissionais 
e elevar as práticas dos procedimentos assistenciais2, garan-
tindo mais confiabilidade e segurança na prevenção de Iras.

As ações de ensino e aprendizagem empregadas 
para formação e capacitação dos profissionais, além de 

Quadro 2. Classificação do nível de evidência.

Fonte: Escala Rating System for the Hierarchy of Evidence for Intervention/Treatment Question14. 

Escala Rating System for the Hierarchy of Evidence for 
Intervention/Treatment Questions

NE1
Evidências de revisões sistemáticas ou meta-análise 

de ensaios clínicos randomizados

NE2 Evidências de ensaios clínicos randomizados

NE3 Evidências de ensaios clínicos sem randomização

NE4 Evidências de caso-controle e estudos de coorte

NE5
Evidências de revisões sistemáticas de estudos 

descritivos e qualitativos

NE6 Evidências de estudos descritivos ou qualitativos

NE7
Evidências de opinião de autoridades/relatórios de 

experts

Quadro 3. Caracterização do perfil dos artigos sobre educação em Centro de Material e Esterilização publicados em periódicos 
entre 2015 e 2020.

Autores, ano e país Título Periódico Delineamento Nível de evidência

Athanázio e Cordeiro,
201515

Brasil

Educação permanente a 
trabalhadores da central de 

material e esterilização

Revista de 
Enfermagem UFPE On 

Line

Qualitativo 
exploratório descritivo

NE6

Tolson e Friedewald,
201616

Austrália

Beyond the patient zone: 
improving hand hygiene 

performance in a Sterilising 
Services Department

Journals Elsevier – 
Infection, Disease & 

Health
Relato de experiência NE7

Farias et al.,
201617

Brasil

Continuing education in a 
material and sterilization 
center: perception of the 

nursing team

Revista de 
Enfermagem UFPE On 

Line

Tranversal descritivo 
quantitativo qualitativo

NE6

Paula et al.,
201718

Brasil

Elaboration of didactic 
material for processing 

health products in primary 
health care units

Revista SOBECC Relato de experiência NE7

Bugs et al.,
201719

Brasil

Profile of the nursing staff 
and perceptions of the work 

performed in a materials center
REME Qualitativo descritivo NE6

Lucon et al.,
201720

Brasil

Training of nurses to work 
in the central sterile supply 

department nurse
Revista SOBECC Qualitativo descritivo NE6

Forrester et al., 201821

Estados Unidos

Surgical instrument 
reprocessing in resource-
constrained countries: a 

scoping review of existing 
methods, policies, and barriers

Surgical Infections Scoping review NE5

Wang et al.,
201822

China

Application of a sub-
specialties management 
model improves quality 

control in a central sterile 
supply department

BMC Health Services 
Research Misto descritivo NE6

Continua…
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Autores, ano e país Título Periódico Delineamento Nível de evidência

Fast et al.,
201823

Benim

Mixed methods evaluation 
of the impact of a short term 
training program on sterile 

processing knowledge, 
practice, and attitude in three 

hospitals in Benin

Antimicrobial 
Resistance and 

Infection Control

Retrospectivo 
comparativo

NE4

Fast et al., 201924

Etiópia

The impact of a short-term 
training program on workers’ 
sterile processing knowledge 
and practices in 12 Ethiopian 
hospitals: a mixed methods 

study

PLoS One Misto descritivo NE6

Quadro 3. Continuação.

Autor(es), ano 
e país Objetivo  Aspectos metodológicos Resultados

Athanázio e 
Cordeiro,
201515

Brasil

Analisar como a educação 
permanente pode trabalhar 

a qualificação do profissional 
de enfermagem do CME.

Aplicação de entrevistas 
semiestruturadas com análise de 
conteúdo pelo método de Bardin.

Artigo Nota Prévia apresenta resultados 
esperados de colaborar para melhor 

compreensão da Política Nacional de EPS 
por parte dos profissionais atuantes no CME; 

implantação e desenvolvimento da EPS na 
unidade; e futuras reflexões, discussões e 

pesquisas acerca da EPS.

Tolson e 
Friedewald
201616

Austrália

Relatar a construção e 
aplicação dos “5 Momentos” 
de higiene de mãos no CME.

Descrição da implementação 
de um programa de auditoria 

associado a atividades 
educacionais para o treinamento 

de técnica eficaz de higiene de 
mãos.

A intervenção promoveu aumento na 
conscientização da necessidade de melhorar 

as práticas pessoais de higiene de mãos. 
A adesão global para prática de higiene de 

mãos passou de 43% para 88%.

Farias et al.,
201617

Brasil

Identificar a percepção dos 
profissionais de enfermagem 
sobre educação continuada 

no CME.

Aplicação de questionário com 
perguntas fechadas e objetivas, e 
entrevista semiestruturada com 

análise do discurso do sujeito 
coletivo (DSC).

Observou-se no DSC que o conceito de EC é 
compreendido como educação direcionada 
para melhoria da atuação do profissional. 

Evidenciou-se ausência de atividades de EC e 
insegurança da equipe quanto ao domínio de 

novas tecnologias.

Paula et al.,
201718

Brasil

Relatar a experiência da 
elaboração de uma cartilha 
sobre o processamento de 

PPS em Unidades de Atenção 
Primária à Saúde (Uaps).

Construção de material 
educativo no formato de 

cartilha envolvendo três etapas: 
preparação do conteúdo baseado 

na literatura científica; seleção 
de ilustrações em sites de 

busca da internet; elaboração e 
montagem.

A cartilha foi estruturada em quatro 
capítulos: 1. CME: conceitos e requisitos de 
infraestrutura; 2. Classificação dos artigos 
e biossegurança em CME; 3. Áreas do CME 

e etapas do processamento de PPS; 4. 
Monitoramento do processo de esterilização.

Bugs et al.,
201719

Brasil

Traçar o perfil da equipe 
de enfermagem, identificar 

os processos de EC e as 
percepções da equipe do CME 
sobre o processo de trabalho 

realizado.

Aplicação de questionário 
semiestruturado para 

levantamento de dados pessoais, 
informações de perfil profissional 

e valorização do trabalho da 
equipe de enfermagem.

Identificaram-se treinamentos relacionados a 
atividades técnicas do processo de trabalho, 
porém somente 56,25% dos entrevistados 
foram treinados ao longo de dois anos de 

trabalho no CME.

Quadro 4. Síntese dos artigos sobre educação em CME publicados em periódicos no período de 2015 a 2020.

Continua…
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demonstrar resultados efetivos na qualificação das equipes 
que atuam com PPS em diversos países16,18,22-24, são ferra-
mentas para motivação e valorização profissionais19,20,22,23. 
Entretanto, a carência de diretrizes robustas e infraestru-
tura adequada é obstáculo substancial que impacta a inci-
dência de falhas de processos e afeta diretamente a segu-
rança dos pacientes21,22.

Adicionalmente, entre as condições necessárias para uma 
adequada atuação dos profissionais de CME, a atualização 
constante e a disponibilização de recursos mínimos para 

as práticas profissionais foram mencionadas nos dez estu-
dos avaliados como indispensáveis para implementação de 
melhorias na prática clínica15-24. Nesse sentido, o desenvol-
vimento de competências técnicas para o manejo de PPS 
pode ser acompanhado e aprimorado por meio de diversifi-
cadas intervenções, a se destacar: educação permanente com 
implementação de materiais didáticos15,18, aplicação de pro-
gramas de treinamento teórico e prático16,19,22-24, reestrutura-
ção dos processos de trabalho com treinamento técnico16,22,24, 
programas de mentoria educativa in loco24 e autorreflexão 

CME: Centro de Material e Esterilização; EPS: Educação Permanente em Saúde; EP: Educação Permanente; EC: Educação Continuada; DSC: Discurso do Sujeito Coletivo; PPS: Produtos para Saúde.

Autor(es), ano 
e país Objetivo  Aspectos metodológicos Resultados

Lucon et al.,
201720

Brasil

Compreender a formação 
do enfermeiro para atuar no 

CME.

Aplicação de entrevistas, com 
análise de conteúdo de Bardin.

A análise de conteúdo evidenciou 
dificuldades para apreender as práticas em 
CME, identificar lacunas de conhecimento 

e aprofundar fundamentação teórica. A 
construção do aprendizado necessita de 

articulação entre teoria e prática com 
abordagem abrangente.

Forrester et al., 
201821

Estados Unidos

Explorar o status atualizado 
do reprocessamento de PPS 
em países de baixa e média 

rendas e categorizar as 
barreiras para implementação 

de diretrizes e práticas 
seguras.

Scoping review com descrição 
de métodos atuais, diretrizes e 

barreiras para reprocessamento 
de PPS em países de baixa e 

média rendas.

Observaram-se déficits na estrutura e na 
força de trabalho do CME, por causa da 

insuficiência de treinamento e educação, 
além de desatualização tecnológica e falta de 

recursos.

Wang et al.,
201822

China

Investigar o efeito de um 
modelo de gestão de rotina 
por subespecialidades no 
processamento de PPS no 
controle de qualidade e na 

satisfação do profissional do 
CME.

Utilização de um modelo de 
rotina por subespecialidade 

associado a treinamento 
contínuo da equipe em 
comparação ao modelo 
tradicional. Aplicação de 

questionário para avaliação das 
competências profissionais.

A adaptação nas rotinas para processamento 
de PPS por subespecialidade demonstrou 

melhores resultados em relação ao 
aprimoramento de conhecimentos teóricos 

e habilidades práticas, refletindo-se na 
redução de falhas nos processos e elevando 

a satisfação das áreas atendidas. 

Fast et al.,
201823

Benim

Avaliar o impacto 
dos treinamentos no 
conhecimento, nas 

habilidades e nas práticas 
profissionais, identificando as 

mudanças institucionais no 
processamento de PPS.

Aplicação de um curso teórico 
seguido de mentoria prática in 

loco. Análise da intervenção, por 
meio de avaliações hospitalares, 

testes de conhecimento e 
entrevistas semiestruturadas.

A análise temática das entrevistas identificou 
cinco temas-chave relativos à mudança nas 
práticas e atitudes dos profissionais após a 
intervenção: 1. Modificação das coisas que 

eram feitas; 2. Modificação da maneira de ver 
as coisas; 3. Agora se presta mais atenção; 
4. Redução de infecções de sítio cirúrgico; 5. 

Preocupações com recursos.

Fast et al., 201924

Etiópia

Identificar o impacto de um 
programa de educação com 

foco no reprocessamento 
de PPS em 12 unidades de 

saúde da Etiópia.

Aplicação de um programa 
de aulas teóricas associado à 
capacitação de treinadores e 

mentoria in loco.

Os resultados dos testes de conhecimento 
demonstraram melhorias significativas na 
aquisição de conhecimentos. A melhoria 
prática foi estatisticamente significativa 

em várias áreas do CME depois da 
implementação do programa 

Quadro 4. Continuação.
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profissional sobre melhores práticas aplicadas aos processos 
de trabalho15,17,20,21.

A educação continuada e a educação permanente, rea-
lizadas com uso de cartilhas e outros materiais didáticos, 
demonstram ser propostas simples e viáveis, que facilitam 
métodos gerenciais e beneficiam a prática assistencial18, 
e estão alinhadas com a Política Nacional de Educação 
Permanente em Saúde15, podendo ser ponto de partida para 
estimular ações de aprimoramento dos profissionais do CME. 
Porém, dados mensurando a relação com melhorias em indi-
cadores assistenciais não foram documentados nos cenários 
dessas intervenções.

Em relação aos programas de treinamento teórico e prá-
tico, os impactos na prática profissional foram acompanha-
dos, constatando-se: implementação de novas atitudes em 
serviço, mudanças funcionais, implementação de melhores 
práticas, de acordo com recomendações técnicas, e mudan-
ças na percepção sobre a importância e o resultado do tra-
balho para qualidade na assistência prestada, impactando a 
redução de infecções cirúrgicas23,24. 

A adesão a novas práticas inter-relaciona-se com a com-
preensão dos benefícios e impactos tangíveis. Mensurar os 
resultados e compartilhar os dados podem contribuir para 
melhora da cultura organizacional.

Um estudo conduzido em New South Wales16, com inter-
venção para melhoria da qualidade de higiene de mãos da 
equipe do CME, atingiu a conformidade dessa prática em 
relação ao benchmark local, por meio de um programa de 
auditoria entre pares da própria equipe, com associação de 
atividades teórico-práticas no formato de educação a distân-
cia. O resultado das taxas de higiene de mãos ao longo de 
18 meses passou de 43 para 88% de conformidade, desde o 
início da implementação do programa. Além desse benefí-
cio alcançado, outros adicionais foram relatados pela equipe, 
como: otimismo, autorresponsabilidade, conscientização e 
mudança cultural.

Uma intervenção realizada em um hospital da cidade 
de Suzhou22 implementou um modelo de rotina por subes-
pecialidade para processamento de PPS associado a treina-
mento contínuo da equipe. Os resultados demonstraram que 
aprimorar o conhecimento teórico e as habilidades práticas, 
além de contribuir com ganhos na eficiência e na qualidade 
do serviço prestado, também impacta outras dimensões do 
exercício profissional, bem como a forma como as demais 
áreas do serviço de saúde enxergam o CME.

Quatro17,19-21 das dez publicações incluídas na aná-
lise direcionaram-se para a identif icação do perfil dos 

profissionais inseridos nesse contexto em relação às per-
cepções quanto à educação no CME, lacunas de conhe-
cimento da área e oportunidades de desenvolvimento. 
Os resultados dos estudos reforçaram a importância de 
intervenções educativas como ferramenta de capacitação 
profissional para domínio de novas tecnologias, prestação 
de serviço de qualidade e impacto favorável na eficácia do 
processamento de PPS17,19-21.

Considerando os resultados do presente estudo, verifi-
caram-se poucas publicações sobre estratégias de educação 
em CME. Uma limitação pode estar relacionada à padro-
nização dos descritores para busca nas diferentes bases de 
dados. Considerando as especificidades de cada uma, pode-
-se supor que usar descritores diferentes para cada base pode 
ser mais efetivo. 

Contudo, ficou evidente, durante o processo de busca, 
a relevância do tema, frequentemente mencionado como 
fundamental para promover melhorias na cultura orga-
nizacional e nas práticas dos processos desempenha-
dos pelos serviços de saúde, em todos os níveis de aten-
ção, tanto em países desenvolvidos como em países em 
desenvolvimento16,18,23.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este artigo buscou analisar as publicações recentes que 
abordavam a educação em CME. Os artigos selecionados 
apresentaram baixo nível de evidência e 40% dos estudos 
não aplicaram estratégias educativas, mas destinavam-se a 
identificar as percepções dos profissionais em relação à edu-
cação no CME.

Os resultados evidenciaram a importância de fomentar 
novas pesquisas para identificar as necessidades de capacita-
ção dos profissionais que trabalham no CME e para divulgar 
as iniciativas de educação existentes, de forma a incentivar 
o aprimoramento contínuo dessa área vital para os serviços 
de saúde. Os resultados demonstraram que a implementa-
ção de intervenções educativas possibilita o desenvolvimento 
técnico para domínio de novas tecnologias, reduz falhas no 
processamento de PPS, melhorando a qualidade do serviço 
prestado, e estimula o engajamento, a conscientização e a 
satisfação dos profissionais.

Sugere-se a construção de mais pesquisas que envolvam 
essa temática, a fim de promover a qualificação e a valori-
zação das equipes que atuam na linha de frente do proces-
samento de PPS.
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RESUMO: Objetivos: Descrever níveis residuais aceitáveis de óxido de etileno em dispositivos médicos, analisar processos de aeração recomendados e compará-los com a regula-

ção brasileira. Método: Revisão integrativa da literatura, com descritores específicos, sem restrição de ano de publicação. Busca dos dados entre outubro e novembro de 2019, 

que resultou em 34 estudos incluídos no estudo. Resultados: A regulação brasileira vigente está desatualizada em relação à classificação de produtos, à determinação de valores 

de resíduos tóxicos de óxido de etileno em dispositivos médicos e aos processos recomendados para a aeração desses produtos, podendo contribuir para riscos de eventos adver-

sos para pacientes usuários de dispositivos inadequadamente aerados, e, consequentemente, urge sua atualização. Conclusão: As lacunas desse marco regulatório beneficiam 

indiretamente as empresas que terceirizam a esterilização a óxido de etileno ao omitir controles essenciais para a segurança do paciente exposto a possíveis resíduos tóxicos 

de óxido de etileno, favorecer práticas inseguras de esterilização de produtos para saúde, além de dificultar o controle de serviço de saúde pelas vigilâncias sanitárias do país.

Palavras-chave: Equipamentos e provisões. Esterilização. Óxido de etileno. Resíduos tóxicos.

ABSTRACT: Objectives: To describe acceptable residual levels of  ethylene oxide in medical devices, analyze recommended aesther processes and compare them with 

the Brazilian regulation. Method: Integrative literature review, with specific descriptors, without year of  publication restriction. Data search between October and 

November 2019, which resulted in 34 studies included in the study. Results: Current Brazilian regulation is outdated in relation to product classification, the deter-

mination of  waste values ethylene oxide toxic in medical devices and the recommended processes for the aecization of  these products, and may contribute to risks 

of  adverse events for patients users of  inappropriately aenated devices, and consequently urge their update. Conclusion: The shortcomings of  this regulatory fra-

mework indirectly benefit companies that outsource ethylene oxide sterilization by omitting essential controls for safety of  the patient exposed to possible toxic resi-

dues of  ethylene oxide, unsafe practices of  sterilization of  health products, in addition to hindering the control of  health service by the country’s health surveillance.

Keywords: Equipment and supplies. Sterilization. Ethylene oxide; Toxic waste.

RESUMEN: Objetivos: Describir los niveles residuales aceptables de óxido de etileno (OE) en dispositivos médicos, analizar los procesos de aireación recomendados y 

compararlos con la normativa brasileña. Método: revisión integrativa de la literatura, con descriptores específicos, sin restricción de año de publicación. Búsqueda 

de datos entre octubre y noviembre de 2019, que resultó en 34 estudios incluidos en el estudio. Resultados: La normativa brasileña actual está desactualizada en 

cuanto a la clasificación de productos, determinación y valores de residuos tóxicos de OE en dispositivos médicos y procesos recomendados para la aireación de 

estos productos, lo que puede contribuir al riesgo de eventos adversos para los pacientes que utilizan una aireación inadecuada de dispositivos y, en consecuencia, 

se necesita urgentemente una actualización. Conclusión: Las brechas en este marco regulatorio benefician indirectamente a las empresas que externalizan la este-

rilización a OE, al omitir controles esenciales para la seguridad de los pacientes expuestos a posibles residuos tóxicos de OE, favoreciendo prácticas inseguras de 

esterilización de productos sanitarios, además de dificultar el control de servicio de salud por la Vigilancia Sanitaria del país.

Palabras clave: Equipos y suministros. Esterilización. Óxido de etileno; Residuos tóxicos.
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INTRODUÇÃO

A reutilização de dispositivos médicos classificados como 
“reusáveis” ou de “multiuso” requer a ação de reprocessa-
mento, método que consiste em converter um produto con-
taminado em um dispositivo pronto para uso e inclui não 
apenas a limpeza, a desinfecção ou a esterilização do pro-
duto, mas também a segurança técnico-funcional, por meio 
de testes de integridade e funcionalidade1-4.

É consenso na literatura que a prática de reprocessa-
mento de produtos para saúde (PPS) é questão complexa, 
dados os riscos relacionados ao potencial de transmissão de 
patógenos e os problemas de integridade e desempenho dos 
produtos reusados5-7.

O risco de transmissão de patógenos por meio do uso de 
produtos médicos depende da presença de microrganismos, 
do tipo de procedimento a ser realizado e do sítio do corpo 
onde o produto será inserido5. Entre os riscos associados ao 
reprocessamento e ao reuso de PPS, a literatura cita: infec-
ção, presença de endotoxinas, biofilmes, perda da integridade 
do material, bioincompatibilidade e outros1-7.

Os dispositivos médicos considerados críticos (aqueles que 
são introduzidos em áreas estéreis do corpo) e termossensíveis 
(os que não resistem aos métodos de esterilização a altas tem-
peraturas), para serem reutilizados, necessitam de métodos de 
esterilização a baixa temperatura, a exemplo da esterilização 
a óxido de etileno (OE), plasma de peróxido de hidrogênio, 
vapor de formaldeído e ozônio8-9. Entre esses métodos, a este-
rilização a OE é o mais antigo e considerado padrão-ouro, pela 
alta difusibilidade e potência do gás esterilizante, contudo é 
também o mais tóxico dos métodos esterilizantes8-19.

Os produtos esterilizados pelo OE podem apresentar resí-
duos tóxicos (etilenocloridrina e etilenoglicol) que, se não 
removidos, são passíveis de acarretar danos aos pacientes 
usuários desses produtos, aos profissionais manipuladores e 
ao meio ambiente. Desse modo, é imperativo que tais PPS 
sejam submetidos a um processo denominado de “aeração” 
para remover os resíduos tóxicos8-20.

No Brasil, a normativa que regula a esterilização de dispo-
sitivos médicos por OE, a Portaria Interministerial nº 48221, 
data da década de 1990.

Nesse sentido, este estudo prioriza o risco decorrente dos 
resíduos tóxicos de OE em produtos esterilizados por esse agente 
e procura responder à seguinte questão central: quais são os 
níveis aceitáveis de resíduos de OE em dispositivos médicos 
esterilizados e quais parâmetros norteiam a aeração desses?

OBJETIVOS

O presente estudo objetiva descrever os níveis residuais acei-
táveis de OE em dispositivos médicos, analisar processos de 
aeração recomendados na literatura e compará-los com a 
normativa vigente no Brasil, tendo em vista a prevenção de 
riscos para pacientes usuários desses dispositivos.

MÉTODO

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura, método que 
permite análises de estudos com distintas metodologias sobre 
uma temática particular, apresentando potencialidades para 
o desenvolvimento de novos conhecimentos22.

Neste estudo, utilizamos as seguintes etapas: identifica-
ção do objeto de estudo e elaboração da questão norteadora, 
busca de dados e definição dos critérios de inclusão e exclu-
são da amostra, definição das informações a serem extraídas 
dos estudos selecionados, avaliação dos estudos incluídos 
na revisão, apresentação da revisão e síntese dos resultados. 

Os estudos foram obtidos por meio de buscas no portal 
Biblioteca Virtual em Saúde, em periódicos CAPES e em Web 
of  Science. O conjunto de descritores da saúde utilizados na 
busca de publicações foi: ethylene oxide gas sterilization AND 
time aeration of  sterilized materials; ethylene oxide gas steriliza-
tion AND absorption sterilized materials.

Os critérios de inclusão adotados no estudo foram: arti-
gos publicados nos idiomas inglês, espanhol e português, em 
qualquer ano, nas bases de dados consultadas e com acesso 
ao texto completo. Excluíram-se artigos sobre OE que não 
abordaram a aeração de produtos, publicados em outros 
idiomas e de acesso por meio de pagamento.

A busca dos dados foi feita online, nos meses de outubro 
e novembro de 2019, e obtiveram-se 1.189 artigos. Após lei-
tura dos títulos e dos resumos, foram excluídos 827, selecio-
nados 27 artigos e incorporados sete citados nas referências 
dos estudos selecionados, perfazendo 34 artigos que integram 
esta revisão (Referências 8 a 19, 20, 21 e 23 a 42).

Após a seleção, foram lidos os artigos disponíveis na íntegra 
e os resumos dos artigos indisponíveis. Realizou-se a análise 
dos artigos criticamente, utilizando exploração do material, 
tratamento dos resultados obtidos, interpretação dos acha-
dos, identificando explicações para os resultados diferentes ou 
conflitantes, objetivando recomendações para a prática. Para 
sistematizar o estudo, utilizou-se um instrumento de coleta 
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de dados que incluiu: nome do artigo, objetivos, método, 
resultados e conclusão.

Neste artigo, utiliza-se o termo “dispositivo médico” como 
sinônimo de material, produto médico e PPS, em confor-
midade com a Agência Nacional de Vigilância Sanitária do 
Brasil (ANVISA). Usa-se também como sinônimo o termo 
reprocessamento ou processamento de produtos, a despeito 
das considerações sobre as diferenças entre esses.

RESULTADOS

Dos 34 artigos analisados, 13 (38,2%) são estudos de revisão 
da literatura, 11 (32,3%) estudos experimentais, oito (23,5%) 
recomendações de órgãos oficiais, dois (5,8%) estudos com 
metodologias variadas. Em relação à origem, 16 estudos 
(47,0%) procederam dos Estados Unidos, 11 (32,3%) do Brasil 
e sete (20,5%) de outros países.

Segue-se a apresentação dos artigos oriundos dessa revi-
são integrativa.

Apresentação dos estudos selecionados acerca 
da esterilização a óxido de etileno e aeração de 

dispositivos médicos

A esterilização por OE é o método a baixa temperatura mais 
antigo, utilizado desde 1950, altamente eficaz pelo seu alto 
poder de penetração, alta difusibilidade e permeabilidade, o 
que favorece a esterilização de artigos contidos em embala-
gens seladas e o acesso a lúmens longos e estreitos compos-
tos de qualquer matéria-prima8-17,23-33,19,34,35.

É um agente gasoso explosivo, incolor à temperatura e 
à pressão atmosférica, odor desagradável, solúvel em água a 
10°C, em pH ácido reage formando etilenoglicol, reage com 
o cloro formando etilenocloridrina, ambos tóxicos. Sua exce-
lente atividade bactericida, virucida, fungicida e esporicida 
é atribuída à alquilação de proteínas e ácidos nucléicos dos 
microrganismos, contudo não inativa príons8-17,27-29,27-31,23-25,35.

É considerado um agente mutagênico, carcinogênico, 
teratogênico e neurotóxico. A exposição a esse gás pode 
causar irritação de olhos, trato respiratório, cefaleia, náusea, 
vômitos, dermatite de contato, queimaduras por meio de 
contato direto e, a curto prazo, em altas exposições, pode 
causar aberrações cromossômicas. Possui efeitos cancerí-
genos em exposição por inalação, que ocasiona diversos 
tipos de neoplasias, como leucemia, tumores cerebrais e 
de mama8-17,27-29,33,35-38,25.

O nível máximo de vapores de OE no ar em ambientes labo-
rais é de 1 ppm, numa média de 8 horas de exposição, e de 5 ppm, 
para o máximo de 15 minutos de exposição8-9,14-17,20,27-28,33,23-24.

Com o objetivo de reduzir níveis de OE em locais de 
trabalho e prevenir o potencial carcinogênico ocupacional 
relacionado a esse agente, o The US Environmental Protection 
expediu, em 2010, uma normativa exigindo que hospitais e 
serviços de saúde utilizem câmara única, que combine este-
rilização e aeração34,39.

A esterilização a OE requer controles especiais que são 
inter-relacionados, variam com o tipo do esterilizador, mas, 
de modo geral: concentração do gás de 450 a 1.200 mg/L; 
temperatura entre 37 e 63°C; umidade relativa de 40 a 80% 
e tempo de exposição de 4 a 6 horas. O monitoramento deve 
ser realizado por meio de monitores mecânicos (temperatura, 
concentração do gás, pressão, tempo de exposição) em cada 
carga de esterilização, monitores químicos (cada pacote) e 
monitores biológicos (Bacillus atrophaeus sp) em cada ciclo. 
O ciclo básico consiste em cinco estágios: pré-condiciona-
mento ou umidificação, introdução do gás, exposição, eva-
cuação e irrigação e lavagem do ar8-9,14-17,19-20,29,33,35-37.

Níveis excessivos de OE residual ou de seus produ-
tos de degradação, tais como etilenoglicol e etilenoclori-
drina, em produtos médicos são potencialmente tóxicos e 
devem ser removidos dos materiais após o ciclo de esteri-
lização para prevenir danos aos pacientes usuários desses 
produtos8-9,14-20,29-33-36,40,26.

A aeração pode ser realizada pela própria câmara do este-
rilizador (aeração mecânica) ou em salas exclusivas (aeração 
ambiental). A aeração mecânica é considerada o método 
mais eficiente e seguro de remoção de resíduos de OE34-35,39-41.

A aeração ambiental deve ser realizada em salas exclusi-
vas, de uso restrito, sob pressão negativa, com controle de 
temperatura do ar e do fluxo (mínimo de 25 trocas de ar/
hora)21,31,33,25 e exaustão para o exterior do ambiente. Esse pro-
cesso de aeração, além de longo, expõe os trabalhadores a 
vapores tóxicos durante a transferência das cargas esterilizadas 
para a sala de aeração, pode não ser efetivo, a depender das 
condições de temperatura e fluxo de ar, e é contraindicado 
por órgãos reguladores internacionais20,27,34-35,39.

A duração da aeração depende de algumas variáveis, tais 
como: propriedade do dispositivo médico (composição, forma, 
densidade, peso e embalagem utilizada), tipo de embalagem, 
tipo do esterilizador, temperatura da câmara de aeração, 
número de trocas do filtro de ar por hora e características 
do fluxo de ar, bem como da intenção de uso do artigo (uso 
externo ou interno)8-11,16-17,20,30,40,26,35.
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Parâmetros da aeração mecânica também influenciam a dura-
ção do tempo requerido para remover OE dos produtos, e a tem-
peratura e os números de troca de ar da câmara têm impacto sig-
nificante no processo de aeração. Quanto maior a temperatura, 
menor o tempo requerido para aeração de produtos16-17,20,30,40,35.

Autores referem que o tempo de aeração, a depender 
da composição, do tamanho dos dispositivos, do sistema de 
aeração e do tipo do esterilizador, pode variar de seis horas 
a sete dias29,26, e outro autor33 recomenda tempo mínimo de 
12 horas de aeração, quando na ausência de especificação 
pelo fabricante do produto.

Estudo cubano aponta que a eliminação total ou a dimi-
nuição de resíduos de OE a limites permissíveis requer um 
processo de destoxificação, que pode variar de 48 horas a dez 
dias ou mais, na dependência do número de esterilizações 
realizadas no mesmo dispositivo36.

Antes da normativa que proibiu a aeração ambiental em 
serviços de saúde nos Estados Unidos39, o Center for Disease 
Control and Prevention (CDC) recomendava aeração mecânica 
durante oito a 12 horas à temperatura de 50 a 60°C ou aera-
ção ambiental em salas exclusivas durante sete dias a 20°C8-9,27.

Em Cuba, a aeração de produtos esterilizados em OE 
segue um padrão rigoroso, com tempo de aeração dentro da 
câmara de 24 horas após o término da esterilização, tempo de 
detoxificação a 60°C durante oito horas e tempo de aeração 
ambiente em local ventilado de sete a dez dias15.

Estudo brasileiro objetivou determinar resíduos de OE em 
frascos enterais de polietileno esterilizados por esse agente. 
Após ciclo padrão de esterilização (430 mg/L de OE, durante 
6 horas, a 55°C e umidade relativa >35%), as amostras foram 
aeradas mecanicamente com 14 pulsos de ar e vácuo e colo-
cadas em sala de aeração ambiental com temperatura de 
55°C e 27 trocas de ar/hora. As amostras foram retiradas 
nos tempos 0, 4, 12, 24 e 48 horas, e a concentração residual 
das amostras analisadas para o limite de 10 μg/mL de OE 
demonstrou significativa redução residual (p<0,05) a partir 
do tempo de 6 horas de aeração31.

Outro estudo que determinou o tempo de aeração em 
produtos esterilizados a OE e embalados em containers rígidos 

revelou a necessidade de 17 horas de aeração para a isenção 
de resíduos desse agente32.

Pesquisa que avaliou o tempo de aeração de produtos este-
rilizados por OE na Região Sudeste do Brasil identificou que 
100% das empresas esterilizadoras a OE possuem a sala de 
aeração preconizada pela norma brasileira, mas apresentam 
parâmetros heterogêneos em relação à aeração ambiental14.

A norma internacional American National Standards 
Institute/Association for the Advancement of  Medical 
Instrumentation/Inter national  Organization for 
Standardization (ANSI/AAMI/ISO) 10993-720 atualizou em 
2012 os níveis residuais aceitáveis de OE e etilenocloridrina 
(ETCH) para dispositivos médicos. Essa normativa utiliza 
como critério a duração do tempo de contato do produto 
com o paciente e, para tanto, classifica-a como “exposição 
limitada” (tempo <24 horas), “exposição prolongada” (>24 
horas e não excede 30 dias) e “exposição permanente” (>30 
dias). A dose diária residual de OE e ETCH não deve ultra-
passar 20 mg e 12 mg, respectivamente, e, para os produtos 
de exposição prolongada e permanente, não deve ultrapas-
sar o limite de 60 mg, conforme Quadros 1 e 2.

As recomendações da Portaria Interministerial nº 482/199921 
diferem das normas e dos estudos internacionais em vários 
controles, especificamente em relação aos níveis aceitáveis 
de resíduos de OE, bem como dos processos recomendados 
para a aeração de PPS.

A normativa brasileira classifica os produtos implantá-
veis por peso (10 a 100 g) e segundo contato do dispositivo 
com mucosa, sangue e pele do paciente e preconiza con-
trole de resíduos de EO em produtos disponibilizados para 
pronto uso e considerados como de uso único, a exemplo 
de “esponjas cirúrgicas”, “dispositivos intrauterinos” e “len-
tes intraoculares”.

Na Portaria nº 482/1999, os níveis residuais de OE e 
ETCH variam de 25 ppm (correlatos que contatam sangue) 
a 250 ppm (correlatos que contatam mucosa), limites esses 
determinados pelo Food and Drug Administration (FDA) em 
197842 e em desacordo com os níveis atuais para esses resí-
duos tóxicos, conforme descrito no Quadro 3.

Quadro 1. Limites máximos aceitáveis de resíduos de óxido de etileno e etilenocloridrina em produtos para saúde, segundo tempo de contato.

Tempo de contato Óxido de etileno Etilenocloridrina

Produto médico com contato prolongado
Máximo de 4 mg nas primeiras 24 horas.
Máximo de 60 mg nos primeiros 30 dias.

Máximo de 9 mg nas primeiras 24 horas.
Máximo de 60 mg nos primeiros 30 dias.

Produto médico com contato permanente
Máximo de 4 mg nas primeiras 24 horas.
Máximo de 60 mg nos primeiros 30 dias.

Máximo de 9 mg nas primeiras 24 horas.
Máximo de 60 mg nos primeiros 30 dias.

Fonte: ANSI/AAMI/ISO 10993-7:2008 (R) 2012.
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Quanto aos processos de aeração de produtos, a norma 
vigente no Brasil apenas recomenda uma sala de aeração 
para os serviços que realizam a esterilização por esse método, 
sem mencionar a aeração mecânica nem definir o tempo de 
exposição para a aeração ambiental.

Síntese dos resultados

Os resultados desta revisão apontam o OE como agente este-
rilizante ideal para dispositivos críticos e sensíveis ao calor, 
a despeito da toxicidade e da obrigatoriedade da realização 
de controles relacionados aos esterilizadores, trabalhadores, 
dispositivos médicos e meio ambiente.

Como exposto, o marco regulatório brasileiro está desa-
tualizado em relação à determinação de resíduos tóxicos de 
OE de produtos médicos, contribuindo para o risco sanitário 
relacionado a esse método de esterilização.

Inicialmente, a classificação de produtos segundo “con-
tato com mucosa, sangue e pele do paciente”, adotada nessa 
legislação, destoa da atual norma internacional20, que especi-
fica limites máximos segundo o risco toxicológico desses resí-
duos para o paciente, considerando a duração do tempo em 
que o paciente é exposto ao dispositivo esterilizado com OE.

Os valores dos níveis residuais definidos na Portaria nº 
482 são maiores do que os recomendados na norma inter-
nacional, aumentando o risco potencial de eventos adversos 
para pacientes usuários de produtos reprocessados por OE.

A norma brasileira preconiza o processo de aeração 
ambiental para a dessorção dos produtos esterilizados por 
OE, processo esse que pode não ser efetivo, pois depende de 
muitas variáveis. Ademais, é contraindicado, por estar pros-
crito nos Estados Unidos desde 201020,39,. Nesse sentido, a 

aeração mecânica, não mencionada por essa norma, constitui 
o padrão-ouro da aeração de produtos esterilizados por OE, 
contudo esse processo também requer controles de tempe-
ratura e fluxos de ar dentro da câmara

Há consenso entre autores de que a duração da aeração 
depende de fatores já descritos nesta revisão e, entre esses produ-
tos confeccionados à base de cloreto de polivinil (PVC), polies-
tireno e borrachas são os que mais absorvem OE. Assim, não 
existe um tempo padrão recomendado para aeração de todos 
os dispositivos esterilizados por esse agente8-11,16-17,20,30,40,23,26,18,35.

Objetivando superar as dificuldades relacionadas à dura-
ção da aeração dos PPS, um estudo recomenda que, se a com-
posição do dispositivo médico for desconhecida, a aeração 
deve ser realizada como no maior desafio (como se o produto 
fosse de PVC), utilizando aeração mecânica a 50°C por 12 

Quadro 2. Sumário dos limites permitidos para óxido de etileno e etilenocloridrina (limites por produto). 

Categoria do produto para saúde Óxido de etileno Etilenocloridrina

Produto com contato limitado (<24 horas) 4 mg 9 mg

Produto com contato prolongado (>24 h <30 dias) 60 mg/30 dias 60 mg/30 dias

Produto com contato permanente (>30 dias) 2,5 g/por toda a vida 10 g/por toda a vida

Limite de contato tolerável 10 μg/cm2 5 mg/cm2

Lentes intraoculares 0,5 μg/lente/dia 1,25 μg/lente 4 x limite sugerido para OE

Separadores de células sanguíneas (aferese) 10 mg 22 mg

Oxigenadores de sangue 60 mg 45 mg

Produtos de Bypass cardiopulmonar 20 mg 9 mg

Produtos de purificação do sangue=-0987654321+ (hemodialisadores) 4,6 mg 4,6 mg

Curativos em contato com pele íntegra 10 μg/cm2 5 mg/cm2

Fonte: ANSI/AAMI/ISO 10993-7:2008 (R) 2012.

Quadro 3. Limites máximos de resíduos de óxido de etileno em 
correlatos (ppm).

Correlato OE ETCH ETG

Implantes

Pequeno (10 g) 250 250 5.000

Médio (>10 – <100 g) 100 100 2.000

Grande (>100 g) 25 25 500

Dispositivos intrauterinos 5 10 10

Lentes intraoculares 25 25 500

Correlatos que contatam a mucosa 250 250 5.000

Correlatos que contatam o sangue 25 25 250

Correlatos que contatam a pele 250 250 5.000

Esponjas cirúrgicas 25 250 500

OE: óxido de etileno; ETCH: etilienocloridrina; ETG: etilenoglicol.

Fonte: Brasil. Portaria Interministerial n. 482/1999.
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horas ou a 60°C por oito horas, e a The American Hospital 
Association recomenda esses parâmetros como o mínimo 
para qualquer tipo de dispositivo médico35.

Tendo em vista que a maioria dos produtos encaminhados 
para esterilização a OE são termossensíveis e constituídos de 
polímeros plásticos, muitos de PVC, a possibilidade de absor-
ção de altos volumes tóxicos residuais aumenta à medida que 
são submetidos a repetidas esterilizações35, situação comum 
na rotina dos centros de material e esterilização (CME) bra-
sileiros, demandando, no mínimo, conhecimento acerca dos 
níveis residuais de OE e ETCH dos produtos reprocessados.

Ocorre que a normativa brasileira não regulamenta a perio-
dicidade dos controles de resíduos de OE nos produtos esteri-
lizados pelas empresas que terceirizam o processo de esterili-
zação a OE. Consequentemente a realização e o envio desses 
controles para os serviços de saúde contratantes dependem da 
disponibilidade, da iniciativa e do interesse dessas empresas, 
ficando os serviços de saúde reféns desse contexto.

Tendo em vista as considerações anteriormente descritas 
e a problemática que envolve a aeração de produtos esterili-
zados a OE, ratificamos alguns questionamentos suscitados 
por autora35 ainda na década de 1990, ao tempo que incluí-
mos outras questões que nos parecem também pertinentes 
e atuais: quais são os critérios utilizados pelos enfermeiros 
gerentes dos CME para indicar esterilização a OE para deter-
minados produtos? A rotina de envio e recebimento dos pro-
dutos esterilizados a OE é compatível com seu processo de 
aeração? Qual é a periodicidade de recebimento de laudos 
acerca dos níveis residuais de OE dos produtos esterilizados 
por esse agente? Tendo em vista que o volume de absorção 
do OE depende também do número de esterilizações, qual 
é a frequência da utilização desses produtos? Os líderes da 

assistência à saúde têm conhecimento acerca das implicações 
relacionadas à esterilização pelo OE?

CONCLUSÃO

Este estudo alcançou seus objetivos ao descrever os níveis 
residuais de OE em produtos esterilizados por esse agente, 
os métodos de aeração desses produtos e ao comparar a nor-
mativa brasileira vigente com estudos internacionais sobre 
essa temática.

Consideramos como possível limitação o fato de que este 
estudo teve como suporte teórico artigos de revisão e reco-
mendações de órgãos oficiais, com pequena parte constituída 
de estudos experimentais, que poderiam reportar os riscos 
relacionados à toxicidade do OE, de modo que contextuali-
zassem situações mais concretas.

Evidenciou-se que a Portaria nº 482 está desatualizada em 
pontos cruciais de controle e segurança da esterilização de 
dispositivos médicos esterilizados a OE, a exemplo da obso-
lescência dos níveis aceitáveis de resíduos desse agente, clas-
sificação de produtos e métodos de aeração, contribuindo 
para a ocorrência de riscos de eventos adversos para pacien-
tes, trabalhadores e meio ambiente e, nesse sentido, urge 
uma atualização dessa normativa em vigor.

Ademais, as lacunas desse marco regulatório beneficiam 
indiretamente as empresas que terceirizam esterilização a OE 
ao omitir os controles essenciais para segurança do paciente, 
usuário de produtos esterilizados por esse agente extrema-
mente tóxico, favorecer práticas inseguras de esterilização 
de produtos médicos, além de dificultar o controle sanitá-
rio de serviço de saúde pelas vigilâncias sanitárias do país.
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RESUMO: Objetivo: Analisar as evidências científicas disponíveis na literatura sobre os sinais e sintomas relacionados à exposição à fumaça cirúrgica em trabalha-

dores do bloco operatório. Método: Revisão integrativa da literatura, com busca nas seguintes bases de dados: Medline, Cumulative Index to Nursing and Allied 

Health Literature, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde, Web Of Science e SCOPUS. Resultados: Foram 1.351 estudos pré-selecio-

nados, sendo 4 por busca manual. Ao fim, obtiveram-se cinco artigos para análise. Os sinais e sintomas encontrados foram: tosse, ardência de faringe, espirros, 

rinite, lesão nasofaringe, sensação de corpo estranho na garganta, congestão nasal, inflamação das vias aéreas, lacrimejamento dos olhos, náuseas, vômitos, dor 

abdominal, fraqueza, cãibra, cefaleia, sonolência, tonturas, irritabilidade, desconforto (como mau cheiro na roupa). Conclusão: Observaram-se grandes avan-

ços nas pesquisas propostas, estudos que embasam a intensidade dos sinais e sintomas e orientação dos riscos nocivos que proporcionem aos gestores conhe-

cimento e fundamentação científica para futuras intervenções tanto contra a proteção ao trabalhador como para prevenção de risco no ambiente de trabalho.

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

ABSTRACT: Objective: To analyze the scientific evidence available in the literature on signs and symptoms related to surgical smoke exposure among surgical block 

workers. Method: This integrative literature review searched the following databases: MEDLINE, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature, 

Latin American and Caribbean Health Sciences Literature, Web of  Science, and Scopus. Results: A total of  1,351 studies were pre-selected, 4 of  which were 

found by manual search. In the end, five articles were analyzed. The signs and symptoms identified were: cough, burning sensation in the pharynx, sneezing, 

rhinitis, nasopharyngeal lesion, foreign body sensation in the throat, nasal congestion, airway inflammation, lacrimation, nausea, vomiting, abdominal pain, 

weakness, muscle cramp, headache, drowsiness, lightheadedness, irritability, discomfort (such as unpleasant smell in clothes). Conclusion: Great advances have 

been detected in the studies proposed. These investigations lay the foundation for the intensity of  signs and symptoms and the orientation regarding harmful 

risks, providing managers with the knowledge and scientific basis for future interventions, both to protect the team and to prevent risks in the work environment.
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bajadores de quirófano. Método: Revisión integrativa de la literatura, buscando en las siguientes bases de datos: Medline, Cumulative Index to Nursing and Allied 

Health Literature, Latin American and Caribbean Literature in Health Sciences, Web Of  Science y SCOPUS. Resultados: Hubo 1.351 estudios preseleccionados, cuatro 

por búsqueda manual. Al final, se obtuvieron cinco artículos para su análisis. Los signos y síntomas encontrados fueron: tos, ardor faríngeo, estornudos, rinitis, 

lesión nasofaríngea, sensación de cuerpo extraño en la garganta, congestión nasal, inflamación de las vías respiratorias, lagrimeo de los ojos, náuseas, vómitos, 

dolor abdominal, debilidad, calambres, dolor de cabeza, somnolencia, mareos, irritabilidad, malestar como mal olor en la ropa. Conclusión: Hubo grandes avan-

ces en la investigación propuesta, estudios que apoyan la intensidad de los signos y síntomas y orientaciones sobre riesgos nocivos que brinden a los gestores cono-

cimiento y fundamento científico para futuras intervenciones, tanto contra la protección del trabajador como para la prevención de riesgos en el entorno laboral.
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INTRODUÇÃO

O eletrocautério é um aparelho eletrônico de alta frequência, 
capaz de promover efeitos como corte, dissecção e coagu-
lação em tecidos e vasos. Seu uso é frequente em diferentes 
procedimentos cirúrgicos, dadas as suas vantagens, que, além 
de reduzir o risco de hemorragias, também facilita a visuali-
zação do campo cirúrgico e diminui o tempo das cirurgias1.

No momento em que o eletrocautério entra em combus-
tão com o tecido, forma-se uma fumaça cirúrgica, na qual 
foi identificada a presença de compostos químicos tóxicos, 
com potencial cancerígeno, como formaldeído, cianeto de 
hidrogênio, benzeno e monóxido de carbono, além de mate-
rial celular e partículas de vírus2.

A presença desses compostos na fumaça cirúrgica traz 
riscos aos trabalhadores expostos durante os procedimen-
tos cirúrgicos, com complicações para a sua saúde, mesmo 
quando estes fazem uso de equipamentos de proteção indivi-
dual (EPI), tais como a máscara cirúrgica e os óculos3, como 
acontece, de forma geral, nos centros cirúrgicos (CC).

Uma revisão da literatura acerca da utilização do bisturi 
elétrico e dos cuidados de enfermagem relacionados ao seu 
uso identificou o desconhecimento por parte dos funcionários 
e enfermeiros quanto ao seu manuseio e funcionamento4, o 
qual interfere no risco à saúde do trabalhador.

Em estudo realizado num hospital no México, com 
115 médicos residentes de todas as especialidades cirúrgi-
cas, onde o eletrocautério é utilizado em 70% dos proce-
dimentos cirúrgicos, os autores encontraram os seguintes 
sinais e sintomas: sensação de corpo estranho na garganta, 
ardência na faringe, náuseas, vômitos, congestão nasal, 
cefaleia, irritação dos olhos e outras mucosas, espirros, 
fraqueza e tontura1.

Neste estudo, entendeu-se a necessidade de definir sinal e 
sintoma, em que sinal é um dado objetivo relatado, ou seja, 
uma queixa referida e identificada; já sintoma indica uma 
sensação subjetiva de anormalidade5.

De acordo com a experiência dos pesquisadores deste 
estudo, percebe-se, na prática, que entre os trabalhadores existe 
o relato de outros sinais e sintomas, além desses encontrados. 
Identifica-se que a explanação desses sinais e sintomas auxilia 
na compreensão dos riscos envolvidos com a exposição dos 
profissionais de saúde à fumaça cirúrgica. Além disso, esses 
resultados têm potencial para auxiliar na elaboração de estra-
tégias de melhoria para a saúde desse trabalhador. Portanto, 
há necessidade de uma busca sistemática por mais achados 
científicos que envolvam essa temática.

OBJETIVO

Analisar as evidências científicas disponíveis na literatura 
sobre os sinais e sintomas relacionados à exposição à fumaça 
cirúrgica em trabalhadores do bloco operatório.

MÉTODO

Desenho do estudo

O presente estudo é uma revisão integrativa da literatura 
que reúne e sintetiza o conhecimento produzido por diver-
sos estudos, além de apontar lacunas do conhecimento da 
temática para serem descobertas em novas pesquisas6.

As seguintes fases nortearam o estudo: escolha do tema 
e determinação do objetivo, elaboração da pergunta nortea-
dora da pesquisa, busca em bases de dados para identificar 
pesquisas primárias nos critérios de elegibilidade dos estu-
dos e, ao fim do processo, realização da análise crítica dos 
estudos incluídos6.

Identificação do tema e seleção da  
hipótese ou questão de pesquisa  

para elaborar a revisão integrativa

Para guiar a revisão, apresentou-se a seguinte pergunta de 
pesquisa ao presente estudo: quais são as consequências para 
os trabalhadores da saúde expostos à fumaça cirúrgica, em 
relação aos sinais e sintomas apresentados?

Para elaborar a pergunta de pesquisa, utilizou-se a estra-
tégia PICO, uma sigla que consiste em: “P” de pacients, os 
quais, neste estudo, foram “trabalhadores da saúde”; “I” de 
interventions, que foi “eletrocautério”; “O” do inglês outcomes, 
que significa desfecho clínico ou resultado, o qual foi repre-
sentado por “consequências referentes aos sinais e sintomas”; 
“C” de comparativo, que não se aplica ao objetivo do estudo7.

Neste estudo, utilizaram-se os termos sinal e sintoma, 
sendo considerado sinal quando um dado relatado for obje-
tivo, ou seja, reflete uma queixa referida e identificada; sin-
toma é considerado quando o dado relatado for uma sensa-
ção subjetiva de anormalidade5.

Procedimento de coleta de dados

As bases de dados selecionadas para a busca dos estudos pri-
mários foram: Scopus, National Library of  Medicine National 
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Institutes of  Health (Medline) via PubMed, Cumulative 
Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), 
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da 
Saúde (LILACS) e Web Of  Science (WOS). Além disso, incluí-
ram-se na análise desta revisão estudos adquiridos por busca 
manual que fazem parte do banco de dados do Núcleo de 
Estudos em Saúde do Trabalhador da Universidade Estadual 
de Londrina (NUESTUEL).

Na estratégia para busca dos estudos nas bases de dados, uti-
lizaram-se os descritores controlados presentes nos Descritores 
em Ciências da Saúde (DeCS): eletrocirurgia, eletrocoagu-
lação, saúde do trabalhador; e no Medical Subject Headings 
(MeSH): electrosurgery, electrocoagulation, surgical smoke, symp-
toms and signs e health occupation.  Os descritores não contro-
lados nos DeCS foram: fumaça cirúrgica, fumaça, terapia a 
laser, cauterização, sinais e sintomas, exposição ocupacional, 
segurança do trabalho, segurança ocupacional, bisturi a laser, 
eletrocautério, manifestações clínicas, sinais clínicos, queixas 
e sintomas, exposição laboral a agentes químicos, físicos ou 
biológicos; e no MeSh: smoke, laser therapy, cautery, electro-
cautery, smoke evacuation, thermocoagulation, galvanocautery, 
surgical diathermy, endocavitary fulguration, personnel health, 
healthcare worker e health professions.

Para o cruzamento entre os termos, utilizaram-se os ope-
radores boleanos “AND” e “OR”, com a finalidade de obter 
uma busca refinada e maior número de artigos possíveis para 
responder à pergunta norteadora. A busca foi realizada no 
período de maio a junho de 2018.

Fez-se uma busca ampla da literatura descrita, não havendo 
limitação de idioma ou de ano de publicação. Incluíram-se 
nesta pesquisa somente estudos primários.

Critérios de seleção

A seleção dos artigos foi realizada primeiramente pela lei-
tura dos títulos e resumos e, posteriormente, dos textos na 
íntegra. O processo de seleção dos artigos foi feito por dois 
revisores independentes, e, em caso de dúvidas, um terceiro 
revisor reavaliou.

Análise e tratamento dos dados

Para avaliar o nível de evidência dos artigos, considerou-se: 
•	 nível 1: evidência de uma revisão sistemática de todos 

os ensaios clínicos randomizados relevantes ou dire-
trizes de prática clínica baseadas em evidências de 
revisões sistemáticas; 

•	 nível 2: evidência obtida de pelo menos um ensaio 
clínico randomizado, bem delineado; 

•	 nível 3: evidências obtida por ensaios clínicos contro-
lados bem desenhados, sem randomização e estudos 
quase-experimentais; 

•	 nível 4: evidências de estudos de caso controle e coorte 
bem desenhado; 

•	 nível 5: evidências de revisões sistemáticas de estudos 
descritivos e qualitativos; 

•	 nível 6: evidências de um único descritivo ou estudos 
qualitativos; 

•	 nível 7: evidências de opiniões de autoridades e/ou 
relatórios de comitê de especialista7. 

Nesta revisão, não se incluíram artigos com nível de evi-
dência 1, 5 e 7.

Este estudo seguiu as etapas propostas pelo checklist 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA)8.

A Figura 1 representa o fluxograma no qual se demonstra 
o caminho percorrido para classificação, seleção e inclusão 
dos estudos primários, segundo as bases de dados elencadas.

Figura 1. Fluxograma dos estudos da revisão integrativa.
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RESULTADOS

Para apresentar os resultados, optou-se por identificar os 
estudos pela letra E, de estudo, com sequência numérica 
de um a cinco. Dos cinco estudos primários selecionados, 
todos foram publicados nos últimos 12 anos, três estudos 

estavam no idioma turco (60%), dois em inglês (40%) e um 
em espanhol (20%).

Quanto ao delineamento dos estudos, sua totalidade foi 
classificada como estudos observacionais, com característica 
descritiva e abordagem quantitativa, sendo assim, com evi-
dência científica Nível 6.

Quadro 1. Síntese dos estudos selecionados, segundo autores, país, população e sinais e sintomas relacionados à exposição à 
fumaça cirúrgica.

Estudo População / Amostra Sinais e Sintomas 

E1 – Navarro-Meza et al., 20131

(México)
Médicos residentes:

50

- Sensação de corpo estranho na garganta: 58,0%
- Ardência na faringe: 22,0%
- Náusea: 4,0%
- Congestão nasal: 2,0%

E2 – Ilce et al., 20179

(Turquia)
Enfermeiros: 45

Médicos: 36

- Cefaleia (enfermeiros: 48,9%, médicos: 58,3%)
- Lacrimejamento (enfermeiros: 40,0%, médicos: 41,7%)
- Tosse (enfermeiros: 48,9%, médicos: 27,8%)
- Ardência de faringe (enfermeiros 40,0%, médicos: 38,9%)
- Náusea (enfermeiros 44,4%, médicos: 30,6%)
- Outros*

E3 – Ünver et al., 201610

(Turquia)
Enfermeiros:

54

- Cefaleia: 59,3%
- Irritação na faringe: 56,6%
- Náusea: 40,7%
- Olhos lagrimejantes: 38,9%
- Fraqueza: 24,1%
- Tontura: 9,3%

E4 – Usta et al., 201911

(Turquia)
Enfermeiros:

105

- Cefaleia: 61,9%
- Náusea: 39%
- Vômito: 14,3%
- Tosse: 41,0%
- Irritação no olho: 54,3%
- Ardência na faringe: 43,8%
- Irritabilidade: 29,5%
- Tonturas: 32,4%
- Problemas respiratórios: 27,6%
- Lesão de nasofaringe: 7,6%
- Fraqueza: 25,7%
- Cãibra: 22,9%
- Dor abdominal: 15,2%

E5 – Okgün Alcan et al., 201712

(Turquia)
Enfermeiros:

71

- Cefaleia: 71,8%
- Náusea: 63,4%
- Tosse: 57,7%
- Ardência na faríngea: 49,3%
- Lacrimejamento: 46,5%
- Espirro: 39,4%
- Tontura: 38,0%
- Irritabilidade: 31,0%
- Inflamação das vias aéreas: 29,6%
- Fraqueza: 28,2%
- Lesão de nasofaringe: 7,0%
- Vômitos: 5,6%
- Dor abdominal: 8,5%
- Cãibra: 9,9%

*Outros: sonolência, tonturas, espirros, fraqueza, irritação, lesão de nasofaringe, dor abdominal, vômitos.
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No Quadro 1, apresenta-se a síntese dos estudos seleciona-
dos para compor esta revisão, segundo autores, país, população 
e sinais e sintomas relacionados à exposição à fumaça cirúrgica.

Além dos sinais e sintomas apresentados no Quadro 1, 
alguns estudos trouxeram doenças relacionadas à exposição 
à fumaça cirúrgica, como: anemia, rinite, asma, conjunti-
vite, dermatite, doenças cardiovasculares, hepatite e câncer. 

Na Tabela 1, apresentam-se os sinais e sintomas relacio-
nados à exposição à fumaça cirúrgica.

Nos cinco estudos da revisão, na maioria dos artigos, o 
sistema respiratório foi o que apresentou maior incidência de 
sinais e sintomas, quando o profissional é exposto à fumaça 
cirúrgica, seguido do sistema ocular.

DISCUSSÃO

Um estudo descritivo, no qual os autores analisaram os sub-
produtos gasosos presentes na fumaça cirúrgica, verificou 
que, por seu tamanho aerodinâmico, as partículas geradas, 
inaladas pelos trabalhadores da área da saúde e pacientes, 
percorrem uma distância de até 100 cm do local produzido13. 
Verificou-se, também, que 1 g de tecido cauterizado provoca 
uma nuvem de fumaça cirúrgica com efeitos mutagênicos, 
sendo equivalente a fumar de três a seis cigarros sem filtro14,15.

Além disso, a maior incidência de sinais e sintomas, encon-
trados neste estudo, está associada ao sistema respiratório. 
Esse resultado pode estar ligado ao fato de que a inalação 
da fumaça cirúrgica pode penetrar no pulmão, acarretando 
doenças crônicas e agudas, como: congestionamento alveo-
lar, pneumonia intersticial e bronquiolite13.

O mesmo estudo informa que, dos produtos quími-
cos preocupantes mais encontrados na fumaça cirúrgica, o 
acrilonitrilo e o monóxido de carbono (CO) são responsá-
veis pelos sinais e sintomas de irritação nos olhos, náuseas, 
vômitos, cefaleia, espirros, fraqueza e tontura, e a exposição 

prolongada a eles pode produzir irritação e dermatite. 
Esses sinais e sintomas estão relacionados aos sistemas res-
piratório e tegumentar13.

Em conceito fisiológico, o processo de trocas gasosas 
ocorre na ventilação e na inalação do ar para o interior dos 
alvéolos, os quais são revestidos por vasos capilares, onde a 
troca ocorre na interface entre o epitélio alveolar, o interstí-
cio e o capilar tecidual16. Sendo assim, o sistema respiratório, 
quando exposto à fumaça cirúrgica, torna-se o alvo princi-
pal, provavelmente pelo tamanho das partículas oxidantes 
presentes na fumaça cirúrgica.

As partículas dissipadas no ambiente com diâmetro 
menor que 10 µm são inaláveis e com potencial de compro-
metimento do trato respiratório; já as partículas inferiores a 
2,5 µm, quando inaladas, atingem os alvéolos pulmonares; 
partículas com diâmetros ainda menores a 0,01 µm, carac-
terizadas como partículas ultrafinas (UFP), dispostas na 
fumaça cirúrgica, possuem penetração mais profunda no 
sistema respiratório, levando ao maior comprometimento 
desse sistema1,17-20.

O composto químico acrinolitrilo, presente na nevoa cirúr-
gica, tem seu efeito tóxico quando inalado, pela formação 
de cianeto, responsável pelos incômodos como irritação nos 
olhos, náuseas, vômitos, cefaleia, espirros, fraqueza e tontura. 
Quando em uso prolongado, esse composto tem potencial 
cancerígeno e causa irritação e dermatite13.

Já o produto químico CO, mais encontrado em procedi-
mentos laparoscópicos, é absorvido pelas células e encami-
nhado à corrente sanguínea. Em combinação com a hemo-
globina, desencadeia uma resposta sistêmica de estresse hipó-
xico, resultando na diminuição da capacidade de transporte 
de oxigênio ao corpo. Em indivíduos com doenças cardiovas-
culares, pode ser ainda mais prejudicial à saúde13,21.

A característica do produto químico está diretamente 
ligada ao tipo de tecido onde foi realizada a intervenção com 
o eletrocautério. Nos tecidos adiposos, há maior produção 

Estudos da 
revisão

Sinais e 
sintomas

Sistema 
respira-tório Sistema ocular Sistema 

digestório
Sistema 

osteomuscular
Sistema 
nervoso

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

E1 04 03 (75,0) - 01 (25,0) - -

E2 13 04 (30,8) 01 (7,7) 03 (23,0) 01 (7,7) 04 (30,8)

E3 06 01 (16,6) 01 (16,6) 01 (16,6) 01 (16,6) 02 (33,2)

E4 13 04 (30,8) 01 (7,8) 03 (23,0) 02 (15,4) 03 (23,0)

E5 14 04 (28,6) 02 (14,3) 03 (21,4) 02 (14,3) 03 (21,4)

Tabela 1. Sinais e sintomas divididos por sistemas, identificados nos cinco estudos selecionados para esta revisão.
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de aldeídos e menos de tolueno e, consequentemente, maior 
desenvolvimento de sinais e sintomas22.

Em caso comprovado envolvendo um cirurgião relata-
-se que, após o tratamento de um paciente com condiloma 
anogenital com uso do laser, o cirurgião desenvolveu papilo-
matose laríngea. As investigações foram realizadas e identifi-
caram a presença de papilomavírus humano (HPV) do tipo 
6 e 11 no paciente, os mesmos encontrados na laringe do 
cirurgião; não havendo outra possibilidade de desencadear 
essa doença, foi representado o risco ocupacional a esse tra-
balhador23. Quanto ao tempo de exposição para seu desen-
volvimento, não se sabe ao certo, porém a literatura nos 
informa que o período de incubação do HPV pode variar de 
dois a oito meses, podendo levar até 20 anos para o desen-
volvimento de sinais e sintomas clínicos24.

Dos artigos analisados nesta revisão, nenhum deles descre-
veu a presença de sistema de evacuação de fumaça cirúrgica 
nas salas operatórias, como recomendado pelas organizações 
mundiais. Em alguns estudos, uso-se cateter de aspiração para 
aspirar a fumaça cirúrgica, o qual não se evidencia como pro-
teção contra os riscos. Em um dos estudos, os autores relata-
ram que 92,5% dos trabalhadores sabiam sobre a existência 
da fumaça cirúrgica e 55,6% tinham conhecimento do risco 
nocivo quando expostos a essas substâncias12,25.

As doenças apresentadas, por consequência da inalação 
da fumaça cirúrgica, são: enfisema, asma, bronquite, derma-
tites, disfunção cardiovascular, anemia, leucemia, lesão em 
face nasal, infecção pelo vírus da imunodeficiência humana 
(HIV) e hepatites. A fumaça cirúrgica é cumulativa no orga-
nismo humano, de modo que, quanto mais tempo de expo-
sição, maior o risco13,26.

Há diversos efeitos prejudiciais relatados na literatura em 
relação à fumaça cirúrgica; no entanto, existe uma lacuna de 
evidências e recomendações uniformes para a proteção dos 
trabalhadores contra exposição à fumaça cirúrgica27.

Como recomendações, a Occupational Safety and Health 
Administration (OSHA) orienta o uso das máscaras cirúrgicas 
para capturar as partículas de dimensões maiores que 5 mm. 
Esse tipo de máscara não fornece proteção contra a filtração 
de todos os compostos presentes na fumaça cirúrgica, pela 
não vedação e inexistência de filtro nessa máscara. Assim, a 
máscara cirúrgica não está adequada para proteger contra a 
fumaça cirúrgica13,27.

Quanto à evacuação da fumaça cirúrgica para a OSHA, 
não há especificações sobre a filtração por equipamentos, 
porém outras organizações, por exemplo, a Association of  
periOperative Registered Nurses (AORN), recomendam o 

sistema de filtração da fumaça cirúrgica e aerossóis em altas 
concentrações25,28.  As demais recomendações incluem o con-
trole de engenharia, ou seja, a ventilação das salas operató-
rias: devem ocorrer 20 trocas de ar por cada hora29.

O sistema de evacuação de fumaça e os dispositivos devem 
ser utilizados em concordância com as recomendações do 
fabricante. Em altas concentrações de fumaça cirúrgica de 
partículas ultrafinas menores que 0,01 µm, recomenda-se o 
uso de filtros para o evacuador de fumaça. Sendo assim, para 
pequenas concentrações de fumaça, o trabalhador deve uti-
lizar sistema de vácuo cirúrgico com um filtro 0,1 µm insta-
lado entre a conexão da parede de sucção e o recipiente de 
sucção. Portanto o dispositivo de captura de fumaça deve 
estar o mais próximo possível do local cirúrgico, para coleta 
da fumaça cirúrgica, nociva à saúde do trabalhador30.

Para diminuir o risco ocupacional aos trabalhadores 
expostos à fumaça cirúrgica, Guideline recomenda o uso de 
um conjunto de medidas de proteção, como sistemas de 
evacuação para a fumaça cirúrgica com a filtração do ar e 
o uso de máscara que proteja contra partículas de diâmetro 
0,01 µm, ou seja, máscara com filtragem de 95% das partí-
culas, conhecida como N9525.

As recomendações do uso da N95 como uma das medi-
das de proteção podem proteger os trabalhadores expostos 
à fumaça cirúrgica. Contudo o cumprimento dessa medida 
é précario, pelo incômodo uso da máscara com filtragem de 
95%. Consequentemente, não há reconhecimento pelos tra-
balhadores quanto ao risco à exposição à fumaça cirúrgica31.

E, ainda, precisa-se levar em consideração que a falta de 
reconhecimento do risco, o incômodo quanto ao uso dos 
EPI por parte dos trabalhadores31 e a falta de estudos que 
indiquem as melhores formas de prevenção a esse risco difi-
cultam a prevenção do adoecimento entre os trabalhadores 
da área da saúde.

Em relação às limitações deste estudo, ressalta-se a falta 
de padronização de instrumentos para coleta de dados 
dos estudos selecionados desta revisão, como também os 
sinais e sintomas relacionados à exposição à fumaça cirúr-
gica, pois, na maioria dos artigos, estes eram confundidos 
com doenças. Dessa forma, há necessidade de estudos 
com evidências científicas fortes, os quais oferecerão sub-
sídios a futuros estudos para embasamento dessa temá-
tica. Há uma lacuna do conhecimento quanto ao tempo 
de exposição à fumaça cirúrgica para o desenvolvimento 
dos sinais e sintomas clínicos. Novas descobertas têm sido 
desbravadas, porém não existe nenhum consenso quanto 
ao tempo de exposição.



|   195   |
REV. SOBECC, SÃO PAULO. JUL./SET. 2021; 26(3): 189-196

SINAIS E SINTOMAS RELACIONADOS À EXPOSIÇÃO À FUMAÇA CIRÚRGICA

Destaca-se, também, a escassez de estudos com rigor 
cientifico, a qual qualifica as pesquisas como fortes estudos 
para uma discussão fundamentada.

CONCLUSÃO

Ante o objetivo do presente estudo, a consequência ao tra-
balhador exposto à fumaça cirúrgica é o desenvolvimento 
dos sinais e sintomas encontrados nesta revisão, como: tosse, 
ardência de faringe, espirros, rinite, lesão de nasofaringe, sen-
sação de corpo estranho na garganta, congestão nasal, infla-
mação das vias aéreas, lacrimejamento dos olhos, náuseas, 

vômitos, dor abdominal, fraqueza, cãibra, dermatite, cefa-
leia, sonolência, tonturas, irritabilidade, desconforto (como 
mau cheiro na roupa). Destacam-se, ainda, algumas doen-
ças, como: anemia, rinite, conjuntivite, doenças cardiovas-
culares, hepatite e câncer.

Esperam-se grandes avanços nas pesquisas sobre a temática 
com o desenvolvimento deste estudo, pesquisas que embasem 
a intensidade dos sinais e sintomas desencadeados em traba-
lhadores quando expostos à fumaça cirúrgica e, consequen-
temente, orientação dos riscos nocivos que proporcionem 
aos gestores conhecimento e fundamentação científica para 
futuras intervenções tanto contra a proteção ao trabalhador 
como para prevenção de risco no ambiente onde trabalham.
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Salientamos que plágio acadêmico em qualquer nível é 
crime, fere a legislação brasileira no artigo 184 do Código Penal 
e no artigo 7º, parágrafo terceiro, da lei 9.610-98 que regula-
menta o direito autoral, constituindo-se, assim, matéria cível 
e penal. Por isso, todos os originais submetidos são passíveis 
de análise e detecção por software(s) detector(res) de plágio.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2. Apresentação dos originais

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2.2. Arquivo do original a ser submetido

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

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

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

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

3. Cuidados para a preparação do original

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome legível e assinatura, na ordem exata de autoria

Nome Legível Assinatura

 

 

5. Check list para os autores

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

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

http://aplicacao.saude.gov.br/plataformabrasil/login.jsf
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Item Atendido Não 
se aplica

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

   

Autorização para a reprodução de fotos    

Declaração de conflitos de interesses    
Metadados da submissão

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

Nomes completos dos autores, alinhados à margem esquerda do texto    

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

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

   

Identificação da agência de fomento    

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

Página do artigo
Resumo: português apenas, formatado com espaço simples, no máximo 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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Item Atendido Não 
se aplica

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

   

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

   

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

   

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

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

DECLARAÇÃO DE DIREITO AUTORAL

Autores que publicam nesta revista concordam com os 
seguintes termos:

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

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

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

POLÍTICA DE PRIVACIDADE

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

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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