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EDITORIALhttp://dx.doi.org/10.4322/sobecc.2014.005

Caros Associados,

O presente número inaugura uma nova fase da Revista SOBECC. Você irá se deparar com várias 
mudanças, desde o projeto gráfico e a exclusão de notícias da associação até o número de artigos 
publicados, que passam a ser oito por revista.

Tais mudanças fazem parte de um conjunto de ações da Diretoria de Publicação e Divulgação da 
SOBECC, bem como do Conselho Editorial, buscando adequar o periódico às normas de publicação 
de periódicos científicos, com o objetivo de obter uma melhor qualificação dentro dos indexadores 
nacionais e internacionais. Este é um importante passo para divulgação das nossas pesquisas, além 
de confirmar a busca de evidências científicas, seguindo rigor metodológico. 

Novas mudanças serão implementadas ao longo deste ano, especialmente no processo de submissão 
de artigos e no fluxo editorial. Você, que é autor e pretende submeter os resultados de suas pesquisas, 
atente para as normas de publicação, uma vez que foram revisadas. 

Estamos empenhados em oferecer um veículo de comunicação mais ágil e moderno, porém com 
a mesma confiabilidade que fez da Revista SOBECC uma publicação atual e ética, que contribui 
para a divulgação das evidências para a prática na área da Enfermagem Perioperatória.

Neste número, os artigos publicados apresentam resultados de estudos originais e de revisão, além 
de relatos de experiência. Em todos estes, verifica-se a ênfase no cuidado seguro. 

O artigo original “Gestão por Padronização de Processos: a percepção dos Enfermeiros de Centro 
Cirúrgico”, cuja pesquisa foi realizada com Pós-Graduandos de Curso de Especialização, aborda a 
questão do tempo que o Enfermeiro de Centro Cirúrgico dedica ao gerenciamento dos processos, 
bem como a questão da subutilização de indicadores de processo como ferramenta auxiliar no 
gerenciamento da unidade.

Ainda com cerne no gerenciamento, o artigo original intitulado “Carga de trabalho em Centro de 
Material e Esterilização” retrata a necessidade da identificação da carga de trabalho dos profissionais 
de Enfermagem nesta área e propõe uma estratégia para avaliá-la e mensurá-la, com a participação 
efetiva da equipe de Enfermagem.

Outro artigo original, a saber, “Realização do timeout pela equipe cirúrgica: facilidades e 
dificuldades” discute a adesão da equipe cirúrgica para o protocolo de Cirurgia Segura, abordando 
o Timeout e as facilidades e dificuldades para sua aplicação, na opinião dos profissionais de várias 
categorias.

O estudo original “Hipotermia acidental: implicações para os cuidados de Enfermagem no 
transoperatório” analisa as intervenções de Enfermagem realizadas em procedimentos cirúrgicos 
em um hospital público visando a prevenção e tratamento da hipotermia inadvertida, e constata 
a importância do Enfermeiro na prevenção da hiportermia acidental e a necessidade de maiores 
estudos buscando evidências científicas.
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O relato de experiência intitulado “Aplicação do Checklist para Cirurgia Segura: relato de 
experiência” analisa a aplicação do protocolo completo de Cirurgia Segura da Organização Mundial 
da Saúde em um hospital-escola e descreve os pontos que receberam alterações e a adesão da equipe 
cirúrgica.

Abordando um tema com poucas publicações, o artigo “Sistematização da Assistência de 
Enfermagem Perioperatória (SAEP) em cirurgia da cavidade oral ambulatorial”  é o relato de 
experiência de docentes que atuam em Centro de Especialidades Odontológicas. Eles apresentam 
a elaboração de um protocolo de SAEP utilizando os padrões funcionais de Gordon e Taxonomia 
Nanda I, que facilitaram a aplicação do processo de enfermagem na prática.

A comunicação entre o Centro Cirúrgico e a Unidade de Terapia Intensiva foi abordada no estudo 
“Comunicação efetiva entre o Centro Cirúrgico e a Unidade de Terapia Intensiva”, um relato de 
experiência no qual os autores descrevem os passos para elaboração de um protocolo visando a 
otimizar a transferência de informações entre os dois setores, com mais segurança e de forma mais 
eficaz.

No artigo de revisão “Dimensionamento de pessoal em Centro Cirúrgico Ortopédico: real × 
ideal”, os autores buscam dados na literatura especializada, calculam o quadro de pessoal ideal para 
a especialidade e realizam uma análise comparativa entre os achados e o quadro real de funcionários 
de um centro cirúrgico ortopédico.

Esperamos que apreciem a leitura e as modificações na Revista. Convidamos todos para comentar 
suas impressões em nossa fanpage.

Saúde e paz!

Eliane da Silva Grazziano
Editora-chefe e Diretora da Comissão  

de Publicação e Divulgação

Márcia Hitomi Takeiti
Presidente da SOBECC
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ARTIGO ORIGINALhttp://dx.doi.org/10.4322/sobecc.2014.003

Gestão por Padronização de Processos:  
A percepção dos Enfermeiros de Centro Cirúrgico
Standardized Process-Based Management: The perception of Surgical Center Nurses
Gestión por Estandarización de Procesos: Una percepción de los Enfermeros del Centro 
Quirúrgico

Anderson Costa Richa1, Solange Machado Guimarães2, Teresinha Valdugo Cardoso3

RESUMO: Objetivo: revelar a visão de Gestores Enfermeiros de Centro Cirúrgico sobre o modelo de gestão por padronização de processos. 
Método: pesquisa exploratória, descritiva, com abordagem qualitativa, realizada no segundo semestre de 2011. A população-alvo 
deste estudo foram 19 alunos do Curso de Pós-Graduação de Enfermagem em Centro Cirúrgico da Universidade Luterana do Brasil 
(ULBRA), dos quais sete participaram por meio de entrevistas com perguntas abertas, analisadas pelo método de Bardin. Resultados: 
após a análise emergiram seis categorias: o entendimento sobre processo de trabalho; a relevância da padronização de processos; os 
resultados obtidos com a padronização; a adesão e o envolvimento da equipe; as ferramentas aplicadas, e o monitoramento através de 
indicadores. Conclusão: todos os entrevistados reconhecem que padronizar promove o desenvolvimento orientado de seu trabalho, 
refletindo diretamente nos resultados. Este estudo abre espaço para maiores discussões no que diz respeito ao pouco tempo dedicado 
às atividades gerenciais em detrimento da necessidade da atuação assistencial.

PALAVRAS-CHAVE: Centro Cirúrgico. Padronização de processos. Gestão.

ABSTRACT: Objective: to reveal the vision of Surgical Center nurse-administrators on the management model by standardization 
processes. Method: an exploratory, descriptive study with qualitative approach carried out in the second half of 2011. Nineteen nurses 
from the Surgical Nursing Graduate program at Universidade Luterana do Brasil - ULBRA were the target population of this study; 
nine of them participated through interviews conducted with open questions analyzed by the Bardin method. Results: the following 
six categories emerged after analysis: understanding the work process, the importance of process standardization, results obtained with 
standardization, membership and staff involvement; applied tools; and monitoring by indicators. Conclusion: all respondents recognize 
that standardization motivates the whole team to develop their work, reflecting directly in the results. This study paves the way for 
further discussion regarding the short time devoted to management activities over the need for assistance.

KEYWORDS: Surgical Center. Standardization Process. Management.

RESUMEN: Objetivo: conocer la visión de los Enfermeros Directores del Centro Quirúrgico acerca del modelo de gestión por estandarización 
de procesos. Método: investigación exploratoria, descriptiva, con enfoque cualitativo, realizada en el segundo semestre de 2011. La 
población objeto de estudio fue de 19 alumnos del Curso de Postgrado de Enfermería en el Centro Quirúrgico de la Universidade Luterana 
do Brasil (ULBRA), siete de los cuales participaron a través de entrevistas con preguntas abiertas, que posteriormente fueron analizadas 
por el método de Bardin. Resultados: tras el análisis, surgieron seis categorías: entendimiento del proceso de trabajo; importancia de la 
estandarización de procesos; resultados obtenidos con la estandarización; adhesión y participación del equipo; herramientas aplicadas; 
y seguimiento a través de indicadores. Conclusión: todos los entrevistados reconocen que la estandarización promueve el desarrollo 
orientado de su trabajo, reflejándose directamente en los resultados. Este estudio abre el camino para mayores discusiones sobre cómo 
el poco tiempo dedicado a las actividades de gestión puede causar un detrimento en la necesaria tarea asistencial.

PALABRAS CLAVE: Centro Quirúrgico. Estandarización de procesos. Gestión.

1Acadêmico de Enfermagem do 8º Semestre, Universidade Luterana do Brasil. 
Rua Doutor Alfredo Ângelo Filho, 972. Bairro Igara. Canoas, RS, Brasil. 
Telefone: (51) 8451-6982. E-mail: anderson.richa@yahoo.com.br 
2Orientadora: Enfermeira e Docente, Curso de Graduação em Enfermagem. Universidade Luterana do Brasil. E-mail: solange.machadoguimaraes@gmail.com 
3Co-orientadora: Enfermeira e Docente, Curso de Graduação. Universidade Luterana do Brasil. E-mail: terevalduga@gmail.com

Recebido: 05 dez. 2012 
Aprovado: 16 jan. 2013
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Introdução
É na instituição de saúde que o paciente/cliente deposita 

a maior parcela das expectativas do bom desempenho 
profissional, além da garantia de segurança. Por esse motivo, 
os processos e as pessoas que envolvem o paciente cirúrgico 
devem receber atenção especial1.

 A Unidade de Centro Cirúrgico é o conjunto de elementos 
destinados às atividades cirúrgicas, bem como à recuperação 
pós-anestésica e pós-operatória imediata2. É um setor singular 
dentro do hospital por tratar de situações complexas e pela 
evidência dos resultados apresentados, além de decisivo na 
ação curativa3.

 As organizações são constituídas por uma complexa 
combinação de recursos humanos e organizacionais4. A 
estrutura de uma organização é definida como a soma dos 
modos pelos quais o trabalho pode ser dividido; define-se, 
também, como a coordenação das atividades realizadas por 
cada indivíduo5.

 O Enfermeiro tem função preponderante na articulação 
dos processos. Não é raro que ele seja o ponto de convergência 
deste sistema. A ele, cabe a organização e a distribuição das 
informações pertinentes aos demais envolvidos, tornando-se 
o elo entre os diferentes profissionais da área da saúde e da 
área administrativa, sendo, posteriormente, o elo entre estes 
e o cliente6.

Atribui-se, também, cada vez mais, a este profissional, o 
envolvimento nas decisões financeiras e nos planejamentos 
orçamentários do setor ou da instituição, tendo que gerir 
recursos (materiais, humanos e financeiros) muitas vezes 
escassos. É dele a missão, como agente de mudanças, de 
alcançar o equilíbrio entre qualidade, quantidade e custos 
em seu local de atuação3.

Um dos grandes desafios enfrentados pelas instituições 
de saúde é como manter um bom padrão de qualidade no 
atendimento e, ainda assim, controlar e reduzir custos. 
A resposta a esta pergunta passa pela padronização de 
processos7.

O funcionamento de uma organização está baseado num 
conjunto de atividades transformadoras e inter-relacionadas. 
Assim, para agregar valor ao negócio, é fundamental mapear 
e padronizar as atividades em processos, e conhecer as 
necessidades e expectativas das partes interessadas2,4.

Podem-se definir processos como um conjunto de 
atividades interativas que transformam insumos (entradas) 
em produtos (saída)1-4.

A satisfação das partes interessadas é alcançada pela 
tradução de suas necessidades e expectativas em requisitos 
para os produtos/serviços, e seu desdobramento para cada 
processo na cadeia de valor4.

De acordo com a definição do Escritório de Avaliação 
Tecnológica dos Estados Unidos da América do Norte, 
qualidade de um prestador é o grau em que o processo de 
assistência aumenta a probabilidade de resultados desejados 

pelos pacientes e reduz a probabilidade de resultados não 
desejados1.

Dessa forma, considerando a importância do Centro 
Cirúrgico no contexto da manutenção financeira do hospital, 
a alta complexidade que representa as atividades ali realizadas 
e, ainda, a experiência profissional – que proporciona uma 
contínua análise crítica sobre gestão por padronização de 
processos –, surgiu o interesse em abordar este tema, do qual 
se pretendeu possível extrair significativos resultados para 
uma melhor análise.

Julga-se, ainda, que o assunto se faz relevante para a 
comunidade científica e, em especial, para o profissional 
Enfermeiro que, em muitas ocasiões, é o principal 
administrador das Unidades de Centro Cirúrgico nos 
hospitais. Ressalte-se, também, a importância desta pesquisa 
para as instituições hospitalares e os seus usuários, que 
buscam continuamente a qualidade nos serviços prestados, 
como oferta e preferência, respectivamente.

O objetivo geral deste trabalho foi considerar e analisar 
a visão dos gestores de Centro Cirúrgico sobre a gestão 
por padronização de processos deste setor. Paralelamente, 
mediante os objetivos específicos, propõe-se avaliar os 
benefícios da padronização de processos em Unidades de 
Centro Cirúrgico e identificar as principais dificuldades 
encontradas pelos envolvidos na implantação da padronização 
de processos.

Método
Esta pesquisa constitui um estudo exploratório, descritivo, 

de abordagem qualitativa. A população-alvo foram 19 
Enfermeiros matriculados no curso de Pós-Graduação 
em Centro Cirúrgico da Universidade Luterana do Brasil 
(ULBRA), dois quais sete enfermeiros foram incluídos na 
amostra de acordo com os critérios de inclusão e exclusão 
desta pesquisa.

Os critérios de inclusão foram: a) estar cursando Pós-
Graduação em Centro Cirúrgico; b) estar atuando em 
quaisquer áreas do Centro Cirúrgico, e c) aceitar participar 
da pesquisa.

Os critérios de exclusão foram: a) não estar presente nos 
dias de entrevista; b) não estar desenvolvendo atividades 
profissionais em Centro Cirúrgico, e c) não aceitar participar 
da pesquisa.

O instrumento de coleta foi uma entrevista semiestruturada, 
conduzida por um formulário de perguntas abertas, que 
exploraram o tema relacionado. As perguntas norteadoras 
do estudo foram:
•	 Qual é a visão dos gestores do Centro Cirúrgico sobre os 

indicadores de padronização de processos?
•	 Quais são as vantagens e os benefícios deste controle de 

qualidade para o profissional Enfermeiro?
A coleta de dados ocorreu no mês de setembro de 2011, tão 

logo o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da ULBRA/
Canoas, pela Coordenadora do Curso de Enfermagem 
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da ULBRA/Canoas, com realização do estudo-piloto. 
Inicialmente, houve a apresentação do autor da pesquisa 
aos alunos do Curso de Especialização de Pós-Graduação 
de Enfermagem com ênfase em Centro Cirúrgico, ocasião 
em que foram expostos os objetivos deste estudo e realizado 
o convite para participação do mesmo. Os interessados 
receberam o Termo de Consentimento Livre Esclarecido 
(TCLE)8. Após leitura e preenchimento deste material, foram 
realizadas entrevistas individuais, com gravação na íntegra.

Os dados coletados foram transcritos e analisados 
qualitativamente, por meio da técnica de Análise de 
Conteúdo de Bardin, pela categorização temática, seguindo 
os seguintes passos: a) pré-análise; b) exploração do material; 
c) tratamento dos resultados e interpretação9. Iniciou-se a 
primeira fase, mediante minuciosa transcrição das entrevistas 
realizadas.

 Os entrevistados foram codificados neste estudo através 
da letra S, seguida de numeração ordinária crescente 
correspondente a cada entrevistado. Efetivada a leitura deste 
material, os discursos dos entrevistados foram cruzados, 
conectando pontos em comum, delimitando, assim, as 
categorias.

 Em seguida, foram relacionadas as respostas com a 
fundamentação bibliográfica consultada. Cada categoria 
gerou uma discussão e análise.

Resultados e discussão
A interpretação deste material gerou resultados coerentes 

com o objetivo deste estudo e ainda revelou novos temas a 
serem abordados pela comunidade científica. Ao mesmo 
tempo, pode ser considerado material fidedigno para 
consultas e apoio a outros estudos.

Deste estudo, surgiram resultados e discussões em seis 
categorias estabelecidas pelo método de Bardin9, quais sejam: 
i) o entendimento sobre processo de trabalho; ii) a relevância 
da padronização de processos; iii) os resultados obtidos com 
a padronização; iv) a adesão e o envolvimento da equipe; v) 
as ferramentas aplicadas, e vi) o monitoramento mediante 
indicadores.

Categoria I – Entendimento sobre processos de 
trabalho
 A teoria do sistema foi a primeira, das abordagens 

administrativas, a considerar que a organização se compõe 
de partes que se integram entre si e são interdependentes. 
A dinâmica dos sistemas consiste na entrada de elementos 
que são transformados, pela sequência de processos, e geram 
saídas que levam aos resultados5. Assim, podem-se definir 
processos como sendo uma série de tarefas ou etapas que 
recebem insumos, tais como materiais, informações, pessoas, 
métodos e máquinas, que geram produto físico ou serviço10.

 Por esta categoria, ficou evidenciado, pelas respostas 
dos entrevistados, que processo se define como atividades 

realizadas para transformação de uma matéria-prima em um 
produto final:

[...] eu entendo como os meios que a gente leva para chegar 
ao objetivo [...] para chegar no resultado.(S2)
É aquilo que você faz para transformar uma coisa numa outra 
coisa. (S5)
[...] é o caminho que a gente utiliza, a forma que a gente 
encontra para chegar num objetivo, para chegar num 
resultado. (S6)

 Os entrevistados buscaram, em suas experiências diárias, 
meios para elucidar a resposta. Aparece, então, a importância 
de conceituar, descrever, registrar, de padronizar tudo o que 
é feito:

[...] processos, então, é na verdade a descrição de todas as 
atividades que a gente realiza né, em qualquer setor. (S1) 
[...] é a padronização de tudo que a gente faz. É escrever, determinar, 
o que fazer, como fazer e quem faz as coisas do dia a dia. (S4) 
[...] é aquilo que se faz dentro da instituição hospitalar e que 
normalmente a gente registra. É tudo aquilo que se faz, como 
se faz, dentro da instituição hospitalar. (S7)

As respostas, de certa forma, legitimaram a ligação 
positiva e direta que se faz entre processos de trabalho e 
padronização.

Categoria II – Relevância da padronização de 
processos
A padronização é uma importante ferramenta gerencial 

e, como tal, nos ambientes administrativo e técnico, confere 
uniformidade às ações, além de reduzir a dispersão e 
possibilitar que cada profissional realize seus serviços de 
forma orientada e segura; a padronização começa pela 
compreensão de todo o processo8,11.

O pensamento sistêmico é o entendimento das relações 
de interdependência entre os diversos componentes de uma 
organização, bem como a organização e o ambiente externo4.

A padronização estimula a criatividade e a participação 
de toda a equipe, trazendo, em sua essência, o conceito 
de melhoria contínua. O padrão eficaz é aquele que está 
permanentemente melhorando, através da experiência dos 
que o utilizam2.

Está muito evidente, nas respostas dos entrevistados, que 
a percepção de padronização de processos seja algo que 
viabiliza, de maneira positiva, o trabalho:

[...] as pessoas, sabendo o que devem fazer, vão fazer melhor. 
A qualidade vai aparecer [...](S5)

Está se falando de, através deste modelo, criar um 
ambiente motivador e organizado, em que se busca não 
apenas a conclusão de uma tarefa e sim o prazer de estar 
realizando a mesma; por consequência, se está ofertando 
qualidade ao nosso produto final:

[...] no momento que tu padroniza, tu descreve o processo, tu 
vai orientar toda a sua equipe a fazer da mesma forma, para 
ter uma melhor qualidade na assistência e no teu serviço. (S1)
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Levando-se em questão o fato de vários profissionais 
estarem trabalhando visando atingir um objetivo em comum, 
padronizar significa orientar cada pessoa que participa do 
processo a desenvolver seu trabalho em prol da continuidade. 
Isso, de certa forma, enfatiza a importância de cada um 
dentro do sistema, além de propiciar o seu entendimento 
como um todo:

[...] tendo isso padronizado, todo mundo vai fazer dessa forma. (S1) 
[...] todo mundo fala a mesma língua, age da mesma maneira. (S6) 
[...] é fazer com que profissionais diferentes façam o mesmo 
procedimento, da mesma forma. É como foi pré-determinado. 
(S7)

As ferramentas que compõem este modelo aparecem como 
peças importantes, segundo os entrevistados. Eles justificam 
que é necessário buscar fundamentação para o tema proposto, 
a fim de credibilizá-los perante toda a equipe, mostrar seus 
benefícios e sua eficácia:

[...] padrão está em cima de pesquisa, avaliação, das 
características de cada lugar e tem que adequar. (S6) 
[...] é determinar como será feito, independente daquele que 
está aplicando, que está fazendo, fazer da mesma forma. É 
padronizar. (S7)

Talvez seja este um dos segredos para o desafio de todos 
aqueles que trabalham o comprometimento junto aos recursos 
humanos:

[...] que a meta é ter a questão de estar todo mundo 
trabalhando pro mesmo lado. Tu faz um caminho a percorrer 
neste trabalho, na forma que tu entende que é a melhor e 
todo mundo seguir ela. Então, se todos seguirem aquilo que 
tá documentado ali, que foi uma coisa que foi estudada para 
ser feita, que é a melhor forma, porque sempre que tu vai 
padronizar um processo tu vai pesquisar uma coisa, tu vai te 
fundamentar pra que esse processo que tu padronizou tenha 
alguma eficácia né, tenha um benefício com isso. (S2)

Categoria III – Resultados obtidos com a 
padronização
Hoje, um complicador no planejamento fiscal das 

organizações de saúde envolve o alcance de duas metas: a 
contenção de custos e a qualidade do cuidado, as quais nem 
sempre possuem um relacionamento linear12. Este desafio 
vem exigindo da equipe de saúde e dos administradores um 
progressivo entrosamento7.

 A qualidade é o julgamento feito com base na satisfação 
do cliente com o produto ou o serviço utilizado. Com isso, 
o objetivo de uma empresa deve ser o reconhecimento das 
necessidades do cliente e sua satisfação em relação aos 
serviços e produtos13.

 Escolher um modelo de gestão que garanta sucesso é uma 
aposta diária frente à flexibilidade do desafio mercadológico. 
As padronizações de processos vêm apresentando bons 
resultados. Conforme trechos das entrevistas a seguir, 
padronizar gera otimização:

[...] se prioriza coisas, se vai direto ao que tem que ser feito [...] (S4)

 Seus ganhos refletem, principalmente, nos termos redução 
de custos e melhoria na qualidade dos serviços prestados:

[...] é bem interligado sim, custo e controle da qualidade 
do serviço, porque, com a padronização do processo, a 
gente otimiza as rotinas e também a gente otimiza os nossos 
colaboradores. Ele pode estar realizando mais atividades se 
ele tem a atividade dele padronizada [...] (S1)

 Assim, conforme citado nas categorias anteriores, o 
modelo estudado permite que as pessoas realizem suas 
atividades de maneira orientada, em que cada passo do 
processo tenha sido avaliado previamente, calculando os 
seus benefícios. Deste modo, delineando redução de custos, 
os entrevistados citaram que a padronização controla custos 
de cada serviço prestado, gera eliminação de desperdício de 
materiais, otimiza o tempo, diminui o número de suspensão 
de cirurgias, entre outros benefícios:

[...] tu padroniza um processo, que tu elimina um desperdício, 
que todo mundo gasta aquela quantidade de material necessário, 
que todo mundo registra aquele procedimento que é necessário 
registrar daquela forma, tu vai montar a receita, aumentar, 
tendo a mesma quantidade de trabalho né, e diminuir os custos 
através do desperdício e da forma errada de trabalhar que tu vai 
minimizar. Tu vai economizar tempo e dinheiro na verdade. (S2) 
[...] a gente padronizou um número xis de materiais e se viu 
que com aquilo ali, tu fazia o procedimento correto e adequado, 
com a técnica correta e tu diminuía o custo de algumas coisas 
que não tinha necessidade de ter como tu tinha antes. (S3) 
[...] se a gente padronizar que o necessário são dois, resumindo 
isso tudo, olha a economia que agente vai ter. Então isso vale 
para tudo, vale para um atendimento de uma situação, para uso 
de medicação, então a padronização sim, ela gera economia, 
ela repercute. (S5)

Assim, referenciando o aumento de qualidade dos serviços 
prestados, os entrevistados relacionaram padronização com 
a otimização dos colaboradores, que apresentam maior 
segurança na realização de suas atividades, maior agilidade e, 
consequentemente, gerando menor tempo de espera por parte 
do cliente, e uniformização do atendimento, aumentando a 
confiabilidade e a fidelização junto à instituição:

[...] melhora a qualidade em todos os sentidos. O processo 
de trabalho acaba tendo melhor qualidade e quem acaba 
ganhando com isto é o próprio paciente. (S6)
[...] todo mundo trabalhando da mesma forma, pensando da 
mesma maneira, cuidando do seu paciente com o mesmo fim 
determinado, que é prestar assistência de qualidade. (S4)
[...] se cada um fizer igual ele vai ver, mas tem qualidade, tem 
uma padronização e todo mundo sabe o que está fazendo. É 
uma questão de confiabilidade do trabalho. (S5)

Por fim, o ganho que se tem está em todas as instâncias: 
instituição, colaborador e cliente:

[...] tu diminui erros e a agilidade é o principal. Quem ganha 
com isso? O paciente e a instituição, mas, em primeiro, lugar 
o paciente. (S3)

[...] a partir do momento que todos começam a fazer da mesma 
forma, aí vem o ganho em longo prazo. Quem ganha com 
isso? A instituição, até mesmo porque envolve a qualidade do 
atendimento, mas também o controle de custos. Tudo isso é 
muito importante para o profissional, para a instituição e isso 
aí reflete para o paciente. (S7)
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Categoria IV – A adesão e o envolvimento da 
equipe
A padronização começa pela compreensão do processo 

como um todo11. A implantação dos protocolos exige 
envolvimento multidisciplinar, profissionais competentes, 
grandes investimentos em pesquisas e um bom sistema de 
informações1.

Este entendimento sobre o conceito da padronização dos 
processos estimula a criatividade e a participação de toda 
a equipe, trazendo em sua essência o conceito de melhoria 
contínua. O padrão eficaz é aquele que está permanentemente 
melhorando, advindo da experiência dos que o utilizam4.

A adesão a este método é uma tarefa difícil, pois é 
necessário muito mais do que redigir passos. Ela é um modelo 
norteador daqueles que trabalham o processo:

[...] é uma forma deles se embasar, uma forma de consulta 
deles, entendeu. O meu funcionário ainda prefere essa forma 
documentada. (S2)

 Para tal tarefa, comprometer as pessoas tem sido 
uma barreira para conquista dos objetivos. A diversidade 
de formação, de cultura e de ideias vem, muitas vezes, 
dispersando atenções. Além disso, padronizar gera trabalho, 
esforço e comprometimento contínuo. Nas entrevistas, os 
Enfermeiros relatam que muitas vezes isto gera resistência. 
Existe, por parte dos colaboradores, certa comodidade:

[...] eu trabalho lá dois anos e pouco e para eu me 
adaptar a isso eu confesso que foi um pouco difícil. (S4) 
[...] eles não gostam, eles têm bastante resistência. É uma briga 
contínua para fazer com que eles leiam, pra fazer [...] (S5) 
[...] então, às vezes, não se tem aquele movimento de 
que se precisa ter para que as coisas aconteçam. (S7) 
[...] então, se eu falo em padronizar processos e fazer 
capacitação, aumenta o seu trabalho. Então, isso aí, 
infelizmente na maioria das vezes, não é bem visto, porque 
já se faz de uma forma e daquele jeito já está bom. (S7) 
[...] a cooperação deixa a desejar [...] falta o comprometimento. 
(S7)

Por outro lado, os Enfermeiros reclamam da falta de 
orientação. Sabem que os resultados de padronizar o processo 
facilitam o fluxo de trabalho, trazendo bons resultados:

[...] é uma própria exigência deles pra que essa 
i n f o r m a ç ã o  s e j a  d i f u n d i d a  e n t re  t o d o s .  ( S 2 ) 
[...] uma coisa nova, a primeira reação às vezes não é muito boa. 
Então tu vai colocando que com isso se vai ganhar, que todo mundo 
ganha e eles entendem que é para o bem e ajudam a fazer. (S3) 
[...] às vezes, tem alguma resistência, mas eles acabam 
aderindo e acabam fazendo. Pelo conhecimento dos 
benefícios? Isso aí, pelo conhecimento das vantagem que 
aquilo vai trazer né. (S3)

Por meio de caminhos bem descritos, documentos claros e 
informações precisas, todos terão embasamento na sua tarefa, 
apoio científico e respaldo em resposta a uma cobrança. É 
nesse caminho que os gerentes trabalham comprometimento. 
Trazendo os colaboradores para a formação do processo. 
Tornando-os parte:

[...] eles opinam e decidem junto como vai ser, pra gente chegar 
num consenso e daí todo mundo vai fazer aquilo e daí realmente 
o pessoal faz. Cooperam e se comprometem. E eu sinto até 
que eles preferem, porque daí eles sabem o que seguir. (S1) 
[...] se eu preciso de alguma coisa para o meu paciente e eu 
preciso do médico, então eu sei que eu vou ter que ligar para 
o médico e ele sabe que vai ter que me dar o retorno né. Isso 
é bem específico assim. (S4)

Junto a isso, a constante avaliação e a cobrança realizada 
pelos gestores também são citadas como pontos chave na 
padronização:

[...] se eu tenho uma padronização, eu vou cobrar 
do meu funcionário porque tem alguém que me 
cobra também. E eles já estão inseridos no sistema 
e eles aceitam bem. Eles aceitam muito bem lá. (S4) 
[...] eu acho que é por isso que funciona. Tem alguém que 
cobra. Todo mundo tem que entrar no mesmo ritmo. Até 
por que é assim, desde o primeiro dia que tu entra lá tu já é 
cobrado [...] (S4)

Categoria V – Ferramentas aplicadas
O Centro Cirúrgico, por suas particularidades, constitui 

uma das unidades mais complexas do ambiente hospitalar. 
Na sua rotina, ocorrem vários processos e subprocessos, 
direta e indiretamente ligados à produção de cirurgias. 
Assim, percebe-se que o bom desempenho de um Centro 
Cirúrgico está diretamente relacionado com a qualidade de 
seus próprios processos e com os processos dos serviços 
que o apoiam14.

A representação gráfica e sistematizada do processo é a 
forma mais usual para compreendê-lo. A esta representação 
denomina-se fluxograma do processo. O fluxograma 
permite que as etapas soltas sejam ordenadas de uma 
forma sistemática, com níveis variáveis de detalhamento, e 
definindo com clareza quem é cliente, quem é fornecedor, a 
sequência em que as coisas acontecem, os possíveis passos 
duplicados, ciclos de retrabalho, a posição em que cada um se 
insere e o seu grau de participação. Os fluxogramas facilitam 
a visualização das etapas críticas, dos problemas em potencial 
e das etapas passíveis de padronização7.

O Procedimento Operacional Padrão (POP) é o documento 
final e mais elementar da padronização. Este descreve cada 
passo crítico que deverá ser dado pelo seu operador para 
garantir o resultado esperado da tarefa7,14.

O processo de padronização exige, logicamente, 
ferramentas que sejam fontes de consultas das pessoas que 
trabalham com processos. É, por estas, que o modelo se torna 
perceptível. Em suas entrevistas, os gestores citaram como 
ferramentas de padronização mais utilizadas, as reuniões 
com atas e os POPs:

[...] a gente faz uma convocação de uma reunião onde é passado 
e todos têm ciência da maneira de como deve proceder [...] (S3) 
[...] a ideia é disponibilizar estes POPs e não guardar na 
gaveta da Enfermeira. Que fique ali no balcão ao alcance do 
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técnico e de outros profissionais para que tenha o acesso para 
que se utilizem. (S7) 

[...] eu utilizo os POPs. A gente tem todas as atividades 
descritas, não temos todas ainda, mas já tem alguma coisa. 
E depois, isso é disseminado para a equipe. Eu determino em 
reuniões mensais, fica acesso fácil a todo mundo e também 
em loco, quando eu vejo que alguém não está fazendo como é 
descrito, na hora eu já converso, enfim, oriento. (S1)

Os entrevistados justificam que, por meio das reuniões, 
torna-se mais prático e dinâmico difundir novas decisões, 
normas ou regras estabelecidas:

[...] são feitas reuniões mensais, mas não com foco 
em padronização, e sim com o foco setorial em que a 
gente dá aquela pincelada no assunto específico. (S5) 
[...] para fortalecer tudo o que a gente faz, é através de 
reuniões, treinamentos, tudo o que a gente recebe a gente 
passa, o que tem, a gente relembra o pessoal, reforça, atualiza 
[...] (S6)

Quanto aos POPs, é uma ferramenta muito conhecida 
e utilizada na maioria dos hospitais, e que tem a função 
de descrições de atividades práticas, principalmente da 
Enfermagem.

 Entretanto, os entrevistados confessam que são pouco 
utilizados, mesmo estando em fácil acesso:

[...] os POPs eu tenho numa pasta, na SR, ali dentro do Bloco, que 
os funcionários têm como consultar né. Normalmente eles não 
consultam muito, mas a gente fala pra eles, diz que está escrito 
ali e eles seguem. Mas tá documentado. Tá à disposição. (S2) 
[...] assim, no bloco, a gente utiliza os POPs. Ali onde eu estou, 
nunca vi ninguém pegar a pasta, nunca vi ninguém pegar nada. 
Ás vezes, usam o computador e tal [...] (S6)

Outra ferramenta utilizada na padronização de processos 
são os fluxogramas. Estes são menos referenciados, porém, 
apresentam resultados mais efetivos, visto que definem 
passos do processo de uma forma esquematizada, além de 
sua apresentação em murais os tornar mais atrativos:

[...] eu fiz o fluxograma desde que a gente tem o pedido do 
médico no agendamento, passa pela reserva do material, tudo 
desenhadinho [...] (S2)

[...] Existem os fluxogramas colocados em sala de uma forma 
a resumir algumas situações mais importantes [...] (S5)

Por último, com o advento da Tecnologia da Informação 
(TI), os e-mails têm se apresentado como uma nova e boa 
opção de apresentação e divulgação dos padrões adotados:

[...] a gente recebe e-mails dizendo que determinada rotina 
mudou, ou, por exemplo, a chefe passa para gente e a gente 
passa adiante. (S4)

[...] o fluxograma eu tenho no mural do Bloco e divulguei ele 
por e-mail para todas as unidades, todos os setores do hospital 
que estão envolvidos no processo [...] (S2)

[...] tem os POPs, que são aquelas coisas mais específicas, 
assim, tipo o cateterismo, tipo assim, como preparar 
determinada coisa. E isso está disponível na Intranet. Cada 
computador pode ter acesso, então está ali para todos [...] (S4)

Por fim, tão importante quanto definir os objetivos, é 
fazer com que o caminho a percorrer seja difundido de 
maneira clara e atrativa, para que os colaboradores busquem 
as ferramentas, tornando-as parte de suas tarefas como 
fonte norteadora. É importante que todos os colaboradores 
participem da construção destas ferramentas, de maneira que 
se busque elaborar um documento fidedigno e condizente 
com a função, promovendo a continuidade do processo:

[...] a gente trabalha, o pessoal do dia trabalha com as ações 
diferenciadas, como a gente chama. São Enfermeiros que 
trabalham para cumprir carga horária porque não trabalham 
no final de semana. Então, agora eles acabaram de construir 
um manual da sala de recuperação. Então, naquele manual 
consta tudo o que o técnico tem que fazer, todas as rotinas 
da unidade, porque a empresa trabalha muito com rotina e 
POP [...] (S4)

Categoria VI – Monitoramento mediante 
indicadores
O indicador é idealizado pelo serviço que o utilizará, 

proporcionando informações que podem variar de controles 
básicos assistenciais a indicadores administrativos13.

Condição importante para a construção de indicadores é a 
obtenção de dados e informações fidedignas, resultantes da 
anotação sistemática das ocorrências e dos eventos relativos 
ao funcionamento do Centro Cirúrgico14.

A análise do processo deve pautar-se na busca da melhoria 
contínua, ter caráter periódico e sistemático, e ter seus 
resultados sempre divulgados às partes interessadas14.

Todo processo gera resultados, sejam na forma de números, 
produtos ou serviços. Estes precisam ser continuamente 
avaliados. O uso de indicadores nas unidades de trabalho é 
um sistema seguro, que aponta a qualidade do produto final 
deste processo, assinalando também possíveis desvios, falhas 
ou, ainda, ajustes que podem ser dados ao sistema. O que se 
percebe pelos relatos dos entrevistados é que o trabalho com 
indicadores não faz parte das suas rotinas diárias:

[...] na SR a gente não usa, não tem nada de indicador [...] (S4) 
[...] não utilizei, mas tenho vontade [...] (S2)

 Existe um desconhecimento das ferramentas ideais ou 
dos dados específicos a serem levantados nas Unidades de 
Centro Cirúrgico:

[...] não tenho [...] ainda me falta conhecimento para 
usar indicadores. Me faltam subsídios. Quais indicadores, 
onde aplicar, como aplicar, isso ainda me falta. (S1)  
[...] no momento, nós não estamos levantando indicadores 
dentro do Bloco. Eu nem sei quais indicadores usar [...] 
vamos buscar trabalhar com indicadores específicos do Bloco 
Cirúrgico [...]. (S7)

Nota-se que os processos são refletidos na medida em que 
falhas vão surgindo. As intervenções são paliativas em cima 
de dados isolados:

[...] empiricamente, ah deu problema aqui, tá com problema 
em tal processo. Não há um registro que eu vou passar ou vou 
evitar o resultado, essas intervenções que a gente fez. (S2)



9Rev. SOBECC, São Paulo. jan./mar. 2014; 19(1): 3-10

Gestão por Padronização de Processos: a percepção dos Enfermeiros de Centro Cirúrgico

Ainda pelos relatos, extraiu-se que informações, números, 
fontes, são trabalhados, em sua maioria, no nível estratégico, 
o que constitui um erro. Tanto o nível tático quanto o nível 
operacional devem estar a par destes dados, trabalhando seus 
resultados e colocando em prática novos cursos, quando se 
fizer necessário. As áreas de apoio, como Setor de Controle 
de Infecção e Setor de Faturamento, foram citadas como 
áreas de consultas utilizadas para levantamento de dados:

[...] a gente lá tem, por exemplo, vários registros que servem 
como indicadores, os custos que são repassados pelo 
faturamento, com o que foi o gasto de material [...] (S6) 
Então, assim, a taxa de prescrição de Enfermagem a gente tem, 
eu acho que uma das coisas importantes que a gente tem ali 
na sala de recuperação [...] mas assim, não é a gente que faz. 
Não é nenhuma de nós que faz. É uma coisa que já vem pra 
gente. Então, tem uma pessoa certa que vê. (S4)

Ainda assim, revela-se a vontade de se ter o domínio dos 
dados relevantes que os indicadores trazem, a fim de poder 
direcionar melhor o gerenciamento do Centro Cirúrgico e, 
com isso, buscar resultados mais satisfatórios:

Mas eu queria poder usar ferramentas que eu conheço 
que me passam né, pra controlar melhor isso aí. (S2) 
[...] vamos buscar trabalhar com indicadores específicos do 
Bloco Cirúrgico. (S7)

Fica claro este anseio dos Enfermeiros em buscar 
elementos que ajuízem e creditem seu trabalho:

[...] quando a gente precisa, como se diz, provar alguma 
coisa, consultar alguma coisa a gente busca nos registros, pra 
procurar indicador, pra encontrar [...] (S3)

Considerações finais
Com o passar dos tempos, a arte de gerenciar processos 

ganhou novas investiduras, ampliando sua complexidade. 
Desenvolveram-se teorias, adotaram-se filosofias, apareceram 
inúmeras exigências, estabelecendo que administradores 
criassem modelos adaptativos ao mercado. Estabeleceu-
se, ainda, que o envolvimento na busca dos objetivos se 
descentralizasse da cúpula, para ser um compromisso de 
todos os colaboradores da instituição.

A grande oferta e a consequente concorrência fizeram com 
que surgisse, neste cenário, o item qualidade, como sendo 
um fator diferencial de mercado. Novas tecnologias foram 
agregadas em prol das necessidades do consumidor, fazendo 
com que os processos se tornassem mais dispendiosos. Surge, 
então, um dos principais desafios dos tempos modernos: 
a busca de equilíbrio entre ofertar serviços/produtos de 
qualidade aos menores custos possíveis.

Gerenciar serviços de saúde carrega um nível de 
complexidade muito grande. No Centro Cirúrgico, este 
desafio ganha maiores proporções. As metas deste setor estão 
envolvidas em uma grande carga emocional. A expectativa 
dos clientes reflete diretamente na atuação da equipe de saúde. 
O compromisso para que os resultados sejam maximizados 
torna o ambiente de trabalho tenso. Ali não são permitidos 

erros. Ainda, é neste setor, que os hospitais apostam em ter 
maior retorno financeiro, por tratar com tecnologias caras 
que se ofertam como qualidade de atendimento.

Em meio a todo este cenário, a Enfermagem, que tem 
como característica ser um serviço fim, vem agregando cada 
vez mais, à atuação assistencial, o compromisso gerencial. 
Assim, na padronização de processos, torna-se o elo mais 
forte na relação entre os setores e as equipes, e destes com 
os clientes.

Neste estudo, ficou evidenciado, pelos entrevistados, que 
padronizar processos gera um desencadeamento de bons 
resultados, capaz de atender às necessidades referendadas 
anteriormente. O modelo permite o trabalho orientado, 
tornando-o mais dinâmico e controlado. Os colaboradores, 
por sua vez, entendem de maneira holística o sistema, 
percebendo melhor o seu papel e a sua relevância. O ambiente 
de trabalho torna-se mais organizado, suscitando a harmonia 
e o sentimento de confiança e segurança entre as equipes.

Os procedimentos são realizados conforme modelo 
pré-estabelecido, visando a diminuir ou, se possível, 
eliminar desvios. Este modelo único propicia a escolha de 
materiais apropriados, a uma quantidade certa, para cada 
procedimento, evitando desperdício e possibilitando a análise 
de contas, assim como o planejamento de compras, refletindo 
diretamente no setor financeiro.

E, por fim, toda esta teia se revela eficaz, quando, aos 
olhos do cliente, se percebe a sua satisfação frente ao 
atendimento ofertado, ao ambiente que foi lhe apresentado, 
pela segurança que a equipe de saúde conseguiu transpassar, 
fazendo com que este período de aflição vivenciado fosse o 
menos traumático possível.

Por outro lado, padronizar processos exige trabalhar 
a cultura de toda uma equipe. As ferramentas gerenciais 
são caminhos utilizados para a orientação, a avaliação e a 
movimentação dos processos ou, ainda, de sistemas. Moldar 
ferramentas que atendam o propósito é uma tarefa atribulada.

Muitas vezes, programar novos desafios é visto pelas 
equipes como trabalho extra, ganhando o desdém das 
mesmas. Faz-se necessário, então, o poder de persuasão 
dos gerentes em motivar estes colaboradores. Relatam, os 
entrevistados, que é preciso envolvê-los desde o início na 
elaboração das ferramentas gerenciais, fazendo com que se 
desencadeie uma expectativa de bons resultados e, dessa 
forma, então, comprometê-los.

Outra questão levantada é a forma com que essas 
ferramentas são apresentadas. Estas devem despertar as 
atenções de cada um que as utiliza, ser atrativas, de fácil 
compreensão e, assim, seduzir a todos.

A problemática levantada neste artigo é relacionada ao 
tempo dedicado para o gerenciamento dos processos que, em 
muitas realidades, é prejudicado pelo excesso de atribuições 
que carrega o Enfermeiro. Fica, então, o propósito de abrir 
a estes profissionais espaço para que possam se dedicar à 
elaboração das ferramentas que aperfeiçoem os resultados.
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Por último, destaca-se a relevância que os indicadores 
têm dentro do sistema. Seus resultados são importantes 
fontes de consulta, que podem ser utilizados na avaliação 
da eficácia, assim como para promover possíveis ajustes 
dos processos trabalhados ou ainda orientar o planejamento 
do passo seguinte.

Entretanto, pelas entrevistas, fica evidente que os 
Enfermeiros, apesar do conhecimento teórico sobre esta 
ferramenta, não conseguem percebê-la claramente dentro do 
sistema ou ainda não têm tempo para analisar estes resultados. 
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RESUMO: Objetivo: estabelecer aspectos que possibilitem a identificação da carga média diária de trabalho dos trabalhadores de 
Enfermagem do Centro de Material e Esterilização (CME). Método: estudo exploratório, descritivo com abordagem quantitativa realizado 
em um Centro de Material e Esterilização de um Hospital Universitário de Santa Catarina entre outubro de 2010 e maio de 2011. O estudo 
foi realizado em três etapas, com a participação de 14 trabalhadores de Enfermagem, onde foi realizada reclassificação dos pacotes de 
acordo com quantidade de peças e complexidade do material e identificação do tempo de processamento desses pacotes. Resultados: 
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Introdução
O Enfermeiro que trabalha no Centro de Material 

e Esterilização (CME) enfrenta uma série de desafios, 
principalmente para gerenciar recursos humanos e materiais 
de forma a aperfeiçoar resultados que atendam à demanda 
dos diversos setores da instituição1.

O CME tem características industriais, com processos de 
trabalho fragmentados em áreas específicas1, e o Enfermeiro 
tem como principal foco manter o controle sobre os processos 
ali desenvolvidos. É um setor de vital importância, ao 
proporcionar segurança e eficácia no atendimento ao 
paciente, contribuindo para a qualidade da assistência 
prestada2,3.

O CME caracteriza-se também por ser um setor ‘meio’, 
desenvolvendo cuidado indireto4, e praticamente todos os 
setores da instituição dependem dos serviços CME5 sendo 
este considerado setor de base no controle das infecções 
hospitalares1,6.

No entanto, uma das grandes dificuldades dentro da 
gestão do CME é justificar aos setores competentes do 
hospital sua necessidade de pessoal de Enfermagem. Soma-
se a invisibilidade social deste serviço, que realiza tarefas 
rotineiras, sem status tecnológico, com trabalhadores 
que, muitas vezes, apresentam problemas físicos e/ou 
psíquicos5,7,8.

Para dimensionar o pessoal de Enfermagem necessário 
à demanda de trabalho, torna-se imprescindível mensurar o 
trabalho a ser realizado. O conceito de dimensionamento de 
pessoal adotado nesta pesquisa inclui a identificação média 
da carga diária de trabalho9.

Vários instrumentos foram desenvolvidos e adaptados para 
mensurar a carga de trabalho; no entanto, a maioria destes 
é aplicada em unidades que têm a presença de pacientes e 
unidades de cuidados mais críticos10,11. Na literatura, não se 
identificou instrumento que auxiliasse mensurar a carga de 
trabalho em CME.

Nessa perspectiva, o enfoque deste estudo foi identificar 
aspectos que possibilitassem a verificação da carga média 
diária de trabalho dos trabalhadores de Enfermagem do CME. 
A carga de trabalho é o volume de trabalho a ser realizado 
nas unidades de internação hospitalares, sendo expressa como 
a quantidade média de pacientes assistidos pela equipe de 
Enfermagem, segundo o grau de dependência dos pacientes, 
pelo tempo despendido neste cuidado, segundo o Sistema de 
Classificação dos Pacientes (SCP)9.

No que se refere ao CME, para, este estudo, define-se 
carga de trabalho como a quantidade média diária de pacotes 
processados pelos trabalhadores de Enfermagem, segundo a 
classificação de pacotes esterilizados, pelo tempo empregado 
neste processamento por classificação.

O pacote esterilizado sofre um processamento que inclui 
as fases de limpeza, preparo, empacotamento, identificação, 

esterilização, monitorização, guarda e distribuição deste 
material. São considerados pacotes esterilizados todas as 
embalagens: caixas e pacotes esterilizados embalados em 
SMS, em papel grau cirúrgico e papel crepado.

Entretanto, a dificuldade no processamento destes artigos 
encontra-se no objeto de trabalho, o pacote esterilizado, 
que apresenta muitas variações. Cada pacote esterilizado 
tem quantidades e características distintas de materiais em 
sua composição, pois são destinados a diferentes tipos de 
procedimentos. Na prática, o tempo de processamento de 
cada pacote depende destas peculiaridades.

Outro aspecto é que o CME tem pouco controle de sua 
produção diária, não apresentando instrumentos que retratem 
a quantidade e o tempo necessário para o processamento dos 
pacotes esterilizados. O monitoramento diário dos dados 
verificados nos instrumentos de controle utilizados no CME 
e a análise do tempo dos processos de trabalho podem se 
tornar parâmetros indicativos de produtividade8,12.

O que se observa é que a maioria dos trabalhos 
desenvolvidos em CME relaciona-se às atividades técnicas 
e poucos estudos retratam as atividades realizadas e os 
processos de trabalho realizados por área técnica.

Diante dessas considerações, o objetivo deste trabalho foi 
contribuir com a definição e o estabelecimento dos principais 
componentes da carga de trabalho em CME, visando ao 
dimensionamento de pessoal de Enfermagem.

Objetivos
Geral: Estabelecer aspectos que possibilitassem 

a identificação da carga média diária de trabalho dos 
trabalhadores de Enfermagem do CME.

Específicos: 
•	 Reclassificar os pacotes esterilizados do CME;
•	 Medir o tempo médio de processamento de cada pacote, 

por classificação;
•	 Identificar a produção diária da CME. 

Método
Pesquisa de natureza quantitativa, do tipo descritiva, 

realizada entre outubro de 2010 e maio de 2011, no CME de 
um hospital de ensino público de Santa Catarina.

O CME apresenta área física exclusiva, que abriga 
as áreas técnicas de Expurgo, Preparo, Esterilização, 
Armazenamento e Distribuição de Material Esterilizado, 
com fluxo unidirecional, sem cruzamento de material limpo 
e sujo. Atende a todas as unidades de internação, num total 
de 274 leitos, Emergência, Centro Cirúrgico, Unidade de 
Terapia Intensiva, Cirurgia Ambulatorial, Maternidade e 
Ambulatório, e a equipe de Enfermagem é formada por 30 
trabalhadores de Enfermagem, dos quais dois Enfermeiros, 
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17 Técnicos ou Auxiliares de Enfermagem e 11 Auxiliares 
de Saúde

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisas com Seres Humanos (CEPSH) da Universidade 
Federal de Santa Catarina sob registro n.º 967/2010.

Em reunião do setor, os trabalhadores de Enfermagem do 
CME foram convidados para participar de uma oficina de 
trabalho com a finalidade de rever a classificação de pacotes 
vigente, pois, com a evolução dos instrumentais cirúrgicos, o 
aperfeiçoamento das técnicas cirúrgicas, as cirurgias de vídeo 
e os transplantes, os instrumentais cirúrgicos passaram a ter 
características complexas, que auxiliam nos procedimentos 
cirúrgicos, mas dificultam o processamento. No convite, 
não houve critérios de exclusão, uma vez que todos os 
trabalhadores realizavam atividades semelhantes no setor.

Na oficina, para reelaboração da classificação de pacotes 
esterilizados, compareceram 14 trabalhadores do CME: 
duas Enfermeiras, três Auxiliares de Saúde, cinco Auxiliares 
de Enfermagem e quatro Técnicos de Enfermagem. A 
coordenação das discussões durante a oficina foi realizada 
pela Enfermeira chefe do serviço cirúrgico, com o objetivo 
de incentivar os trabalhadores na exposição de suas ideias e 
evitar constrangê-los, uma vez que estes eram subordinados 
à pesquisadora.

Nesta oficina, foram distribuídas balas e caixas de papel 
de tamanhos variados, representando os diferentes pacotes 
esterilizados no CME. Solicitou-se que os presentes se 
dividissem em grupos de duas ou três pessoas e montassem, 
com aqueles materiais, pacotes que sugerissem uma 
classificação que retratasse o que se processava então no 
CME.

Entretanto, o quantitativo de peças por pacote é muito 
variável, uma vez que depende do fim a que se destina. Desta 
forma, sugeriu-se que a reclassificação dos pacotes incluísse 
uma margem de flexibilidade, com um número mínimo e 
máximo de peças por classificação.

Em seguida, as propostas de cada grupo e da pesquisadora, 
nesta ordem, foram expostas  para melhor visualização. 
Durante as discussões, foram levantados os aspectos 
considerados importantes pelo grupo na construção da 
reclassificação. As propostas foram debatidas e, em consenso, 
além do quantitativo de materiais que compunham cada um 
dos pacotes, os trabalhadores levantaram como fundamental 
considerar a complexidade dos mesmos.

A complexidade incluía peculiaridades dos materiais, 
que alterava a maneira de processá-los. Assim, dentro de 
cada classificação que contemplava o quantitativo de peças, 
incluiu-se a informação: pacote esterilizado simples ou 
complexo.

A proposta foi aprovada por todos os presentes e a nova 
classificação de pacotes foi ampliada do ponto de vista do 
quantitativo de peças e da complexidade dos materiais, 

demonstrando que os materiais são distintos entre si, exigindo 
diferentes tratamentos em seu processamento.

A reunião durou cerca de duas horas e o grupo entendeu 
que não havia necessidade de um novo encontro, porém se 
colocou à disposição, caso fosse necessário.

O passo seguinte foi adequar esta nova classificação 
aos 450 tipos de pacotes estéreis processados no CME. 
Primeiramente, os pacotes foram separados em listagens pelo 
quantitativo de peças (PP, P, M, G e GG) e, posteriormente, 
foi aplicada a cada um deles a caracterização da complexidade 
(simples ou complexo).

Uma vez reclassificados, os pacotes esterilizados do 
CME foram assim definidos: quais destes pacotes seriam 
mensurados em seus tempos de processamento. Entende-
se por tempo de processamento o tempo que engloba os 
procedimentos a que os materiais são submetidos desde a 
limpeza até a sua distribuição.

Nesta pesquisa, a seleção da amostra foi probabilística 
aleatória simples, por sorteio, e a quantidade de pacotes 
esterilizados que teriam seu tempo de processamento 
mensurado, foi calculada para cada classificação específica. 
Este cálculo considerou o número de pacotes necessários para 
medir o tempo de processamento destes com 95% de grau 
de confiança e um erro tolerado de ±5% (p <0,05). Foram 
consideradas ainda as médias e as variâncias esperadas para 
cada um dos pacotes específicos, tendo como referência as 
medidas obtidas por meio de estudo piloto prévio, com uma 
amostra sequencial de oito unidades por pacote esterilizado 
específico.

O tempo despendido em cada uma das fases do 
processamento foi medido por cronômetro e registrado num 
impresso, com fechamento a cada 24 horas dos pacotes 
esterilizados por classificação. Na mensuração dos tempos 
de processamento, foram desconsiderados os momentos 
em que os pacotes não estavam sendo manuseados pelos 
trabalhadores de Enfermagem.

Resultados
Na primeira etapa da pesquisa, que contou com a 

participação de 14 trabalhadores do CME na oficina para 
reclassificação de pacotes esterilizados, foram fundamentais 
a experiência e a vivência dos mesmos, e em especial o 
conhecimento que têm das atividades desenvolvidas no 
CME. Entre estes trabalhadores, nove possuíam de 10 a 15 
anos de experiência no setor e cinco contavam com tempo 
de serviço superior a 25 anos.

Nesta oficina, foram constituídos cinco grupos: quatro 
deles sugeriram a classificação: PP, P, M, G e GG, sendo 
que o quinto grupo propôs P, M, G com uma subdivisão GP, 
GM, GG e pacotes complexos.

Após a discussão destas propostas, o grupo chegou a um 
consenso dos números mínimo e máximo de peças em cada 
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categoria, na seguinte proporção: PP - de 1 a 2 peças; P - de 
3 a 5 peças; M - de 6 a 10 peças; G - de 11 a 20 peças e 
GG - mais de 20 peças por pacote processado.

Ainda nesta oficina, durante as discussões, os trabalhadores 
de Enfermagem consideraram a complexidade dos pacotes 
esterilizados e definiram pacotes esterilizados simples e 
complexos. Pacotes simples foram considerados como 
aqueles que continham artigos sem partes móveis e/ou lumens, 
reentrâncias, ranhuras e parafusos. Pacotes complexos foram 
caracterizados como aqueles que continham materiais 
com lumens, cavidades, ranhuras longitudinais, parafusos, 
articulações e/ou requisitos especiais de limpeza definidos 
pelos fabricantes.

O Quadro 1 demonstra os itens utilizados para classificar 
os pacotes como ‘simples’ e ‘complexo’.

Optou-se por considerar o pacote como complexo se um 
dos artigos que o compunham fosse ‘complexo’.

Desta forma, a nova classificação abrangendo os aspectos 
da complexidade ficou assim definida: PP Simples (PPS), 
PP Complexo (PPC), P Simples (PS), P Complexo (PC), 
M Simples (MS), M Complexo (MC), G Simples (GS), 
G Complexo (GC), GG Simples (GGS) e GG Complexo 
(GGC).

Esta nova classificação foi realizada nos 450 tipos de 
pacotes do CME, que ficaram assim distribuídos: PPS=189 
pacotes, PPC=67, PS=24, PC=20, MS=26, MC=16, GS=30, 
GC=16, GGS=18 e GGC=44.

Após estabelecer os parâmetros para definir a classificação 
dos pacotes esterilizados, determinou-se o que seria incluído 
e excluído na mensuração dos tempos de processamento 
destes pacotes.

Na limpeza dos materiais dos pacotes processados na 
área do Expurgo, foi incluído: recebimento do material 
contaminado; separação das peças conforme sujidade e 
configuração; colocação dos produtos nas máquinas e/ou 
lavação na pia com escovação e enxágue. Excluíram-se os 
minutos de submersão do material na solução enzimática e 
o tempo que os mesmos estavam nos equipamentos, uma 
vez que, enquanto o material permanecia nestes locais, o 
trabalhador de Enfermagem podia realizar outra atividade.

Após a limpeza, foi incluída a secagem dos artigos que 
compõem o pacote processado de modo manual e/ou com 

pistola de ar, transferindo o material limpo e seco para a mesa 
de Preparo. Não houve momentos de medida de exclusão 
nesta fase do processo.

Na área de Preparo, foram incluídas: a inspeção rigorosa 
dos produtos para saúde com lupa iluminada; a conferência, 
conforme relação do material; a substituição e/ou reposição 
do material danificado; a montagem na caixa ou no pacote; a 
embalagem, e a identificação. Foram excluídos os momentos 
em que o material permaneceu na mesa aguardando 
montagem.

Outro aspecto de inclusão de tempo na montagem 
dos pacotes na área de Preparo foi a presença de campos 
cirúrgicos nestes pacotes. Estes campos vêm lavados do 
Serviço de Processamento de Roupas e são guardados nos 
armários da área de Preparo até o momento de sua utilização.

Para se estabelecer o tempo empregado para guardar 
um campo cirúrgico e, posteriormente, acrescer este valor 
ao tempo de processamento do pacote, acompanhou-se o 
acondicionamento dos campos de dez carrinhos provenientes 
do Serviço de Processamento de Roupas nos armários da área 
de Preparo do CME.

Cada carrinho trazia em torno de 300 campos e o tempo 
médio para guardar cada campo cirúrgico foi de seis segundos 
por peça. Este resultado foi obtido cronometrando o tempo 
empregado para guardar cada carrinho de roupas dividido 
pelo número de campos.

Desta forma, foram incluídos, em cada pacote processado 
no CME que possui campo cirúrgico no seu conteúdo, seis 
segundos no tempo de Preparo. Foi excluído o tempo que o 
pacote ficou aguardando para ser acomodado no carro rack 
de entrada da autoclave.

Outro aspecto incluído ainda no Preparo constituiu-se da 
montagem do carro rack de entrada e a desmontagem do carro 
rack de saída, que continham, respectivamente, o material 
a ser esterilizado nas autoclaves e o material já esterilizado, 
que deve ser acomodado nos armários da sala de Guarda de 
Material. Foram excluídos tanto o tempo em que o pacote 
permaneceu aguardando a esterilização quanto o tempo em 
que o pacote esteve esfriando após sua esterilização.

O tempo despendido nestes dois procedimentos – montagem 
do carro rack de entrada na autoclave e guarda do material 
esterilizado do carro rack de saída da autoclave – depende do 

Quadro 1. Aspectos considerados para classificar os pacotes processados quanto à complexidade, no Centro de Material e Esterilização, Florianópolis, 2011.

Variáveis/classificação SIMPLES COMPLEXOS

Material de conformação irregular com partes desniveladas Não Sim

Presença de lúmen Não Sim

Reentrâncias e/ou porcas e/ou parafusos, ranhuras longitudinais Não Sim

Materiais pesados (Ortopedia, caixas com muitos instrumentais - mais de 50 itens) Não Sim

Motores com Componente Elétrico Não Sim

Materiais delicados frágeis (ex.: Oftalmologia) Não Sim

Quantidade de trabalhadores envolvidos no processo/atividade realizada Um Dois
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número de pacotes contidos na carga. Assim, foi verificado, 
em 20 oportunidades, o quantitativo de pacotes por carro rack 
de entrada e saída, e o tempo empregado para organizá-los e 
guardá-los, respectivamente.

Devido à diferença de tamanho entre as duas autoclaves 
do CME (capacidade de 900 e 360 litros), acompanhou-se 
a montagem do carro rack de entrada assim como a guarda 
dos pacotes do carro rack de saída de cada máquina, em dez 
ocasiões diferentes.

Após a realização da média ponderada, chegou-se ao 
tempo de seis segundos para a colocação de cada peça no 
carro rack para esterilização e treze segundos para guardar 
cada pacote esterilizado na área de armazenamento, sendo 
agregado o total de 19 segundos no tempo de processamento 
de cada pacote da amostra sorteada. 

Alguns aspectos foram desconsiderados na mensuração 
dos tempos de processamento, pois não se conseguiu 
viabilizar uma forma de mensurá-los neste momento, 
como: esterilização e monitorização, que fazem parte do 
processamento dos produtos para saúde e incluem Indicador 
Biológico (IB), Integrador Químico (IQ) e Bowie Dick (BD). 
Excluíram-se, ainda: tempo de limpeza dos equipamentos 
de esterilização e limpeza; atendimento ao telefone das 
diversas áreas, principalmente CC e CO; substituição da 
fita marcadora dos instrumentais; verificação do prazo de 
validade dos pacotes processados; fornecimento de material 
esterilizado; recebimento de material de baixa temperatura, e 
montagem dos carrinhos para cirurgia, entre outras atividades 
realizadas rotineiramente. Estes poderiam ser considerados 
fatores de acréscimo ao tempo de processamento, com 
mensuração exclusiva como atividades de apoio.

Devido à grande variabilidade (desvio padrão e variância), 
muitos pacotes foram pesquisados quase na totalidade. 
A medida dos tempos de processamento dos pacotes 

esterilizados da amostra selecionada mostrou-se trabalhosa, 
em função da divisão do CME em áreas – pela necessidade 
do percurso dos pacotes esterilizados em cada uma delas – e 
do quantitativo elevado de pacotes.

Como, em alguns momentos, dois pacotes estavam em 
processamento ao mesmo tempo em áreas diferentes e 
mensurar seus tempos de processamento era imprescindível, 
foi treinada uma trabalhadora do setor para auxiliar na coleta 
dos dados.

Na Tabela  1, apresenta-se o total de pacotes por 
classificação existente no CME, o quantitativo de pacotes 
da amostra e o tempo de processamento de cada pacote por 
classificação.

Discussão
A utilização da classificação diária dos pacientes fornece 

informações acerca do perfil assistencial e da carga de 
trabalho existente em cada unidade de internação, sendo 
importante para o dimensionamento de pessoal13. Da mesma 
forma, neste estudo, o sistema de classificação de pacotes 
apresenta a carga de trabalho do CME por meio do perfil dos 
pacotes esterilizados.

O que se observa pelos dados apresentados é que as 
variáveis consideradas para a reclassificação de pacotes 
(quantidade de peças e complexidade do material) foram 
importantes, pois interferiram diretamente no tempo de 
processamento dos artigos.

Os pacotes processados, quando comparados entre si 
dentro das categorias simples ou complexa, retrataram 
que o quantitativo de peças foi uma variável que interferiu 
diretamente no tempo de processamento. Entre os pacotes 
simples, observou-se que quanto mais peças, maior o 

Tabela 1. Quantitativo de pacotes esterilizados processados no CME por classificação e seleção da amostra para mensuração do tempo de processamento 
por classificação, Florianópolis, 2011.

Classificação dos Pacotes 
Esterilizados

Número de pacotes do CE 
por classificação

Amostra: Número de pacotes processados 
acompanhados em seu tempo de 
processamento por classificação

Tempo médio de 
processamento

 PP Simples 189 64 3 min

 PP Complexo 67 39 4 min 50s

P Simples 24 23 4 min 7s

 P Complexo 20 18 6 min 24 s

M Simples 26 18 5 min 20s

 M Complexo 16 15 6 min 41s

G Simples 30 28 8 min 29s

 G Complexo 16 13 12 min 14s

 GG Simples 18 16 22 min 22s

 GG Complexo 44 40 29 min 34s

Fonte: Instrumento de acompanhamento dos pacotes processados por classificação.
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tempo de processamento, sendo a mesma relação quando 
comparados entre os pacotes complexos.

No entanto, quando se comparam pacotes simples e 
complexos com o mesmo número de peças, observa-se que 
os pacotes simples têm um tempo de processamento inferior 
aos pacotes complexos, ou seja, a complexidade foi outra 
variável que interferiu no tempo de processamento.

Reafirmam-se, desta forma, as sugestões formuladas 
pelos trabalhadores de Enfermagem, pois fatores –  como 
número de peças, lúmen, peso e/ou fragilidade dos materiais, 
reentrâncias e/ou curvaturas, e tipos de serrilhas (transversas, 
longitudinais ou cruzadas)  –  interferem no tempo de 
processamento dos pacotes ao exigirem mais cuidados no 
processamento.

Na oficina, os trabalhadores de Enfermagem também 
enfatizaram aspectos de difícil mensuração, mas que 
acreditam interferir no tempo de processamento dos artigos, 
como estresse mental e físico despendido na realização 
das atividades. Estas exigem concentração e há tarefas 
repetitivas, sujas, cansativas e pesadas, além de pausas no 
trabalho, incluindo a dificuldade técnica de alguns colegas, 
como fator de sobrecarga para os outros trabalhadores do 
setor.

Apesar destas restrições, observou-se que foi viável 
adaptar a proposta de Gaidzinski9 com relação à mensuração 
da carga de trabalho, baseada no Sistema de Classificação 
de Pacientes, utilizando-se para o CME o Sistema de 
Classificação de Pacotes (SCPC). Dessa forma, o tempo 
médio do processamento dos pacotes, segundo a classificação 
dos pacotes, constitui uma forma objetiva de avaliar a carga 
de trabalho do CME.

O envolvimento dos trabalhadores de Enfermagem 
e a experiência dos mesmos foram fundamentais para 
o estabelecimento das variáveis, principalmente a 
complexidade, que foi um diferencial no estabelecimento 
da carga de trabalho.

Com relação ao tempo de processamento, é fundamental 
considerar que o mesmo foi baseado somente nos momentos 
em que os materiais dos pacotes processados estavam sendo 
manuseados pelos trabalhadores de Enfermagem, sendo 
outras atividades complementares excluídas neste momento.

Diante dessas constatações, com um sistema de 
classificação de pacotes esterilizados que retrate a realidade 
dos pacotes processados, torna-se possível estimar a carga de 
trabalho do CME, contribuindo, desta forma, para determinar 
o dimensionamento de pessoal de Enfermagem em áreas 
especiais, como este serviço.

Conclusão
Cada vez mais se observa, em estudos, que o Enfermeiro 

tem buscado instrumentos que lhe deem alguma objetividade 
para identificar a carga de trabalho em sua área de trabalho. 
Embora os critérios utilizados em cada local de atuação 

do Enfermeiro sejam diferenciados pela especificidade do 
cuidado que prestam, os objetivos finais são convergentes.

Este estudo trouxe uma reclassificação de pacotes 
esterilizados para o CME, que tornou possível retratar o 
rol de pacotes do setor. Contou com a colaboração dos 
trabalhadores de Enfermagem neste processo e a escolha das 
variáveis – quantidade e complexidade dos materiais – na 
atualização da classificação de pacotes esterilizados, mostrou 
uma maneira de enquadrar os pacotes esterilizados de modo 
que correspondesse à atualidade, facilitando também a 
adaptação de novos pacotes. Ao adaptar a reclassificação 
de pacotes esterilizados aos existentes no CME, sujeitou 
os trabalhadores a terem conhecimento do inventário de 
pacotes do setor.

Construiu-se um instrumento para mensurar os tempos 
médios de processamento dos pacotes esterilizados no 
CME, de acordo com a reclassificação. Observou-se que 
a distinção nos tempos de processamento entre pacotes 
esterilizados simples e complexos retratou as especificidades 
e dificuldades com que os trabalhadores de Enfermagem do 
CME se deparam durante o processamento dos diferentes 
pacotes esterilizados.

O tempo médio de processamento dos 274 pacotes 
esterilizados da amostra foi de 10 minutos. Este estudo foi 
mais um passo na construção de indicativos para o CME 
e espera-se, assim, ter contribuído com subsídios para a 
identificação da carga de trabalho dos trabalhadores de 
Enfermagem neste setor.
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Realização do timeout pela equipe cirúrgica: 
facilidades e dificuldades
Surgical timeout protocol: facilities and difficulties 
Realización del timeout del equipo quirúrgico: facilidades y dificultades

Glaucia Stein Martins1, Rachel de Carvalho2

RESUMO: Objetivo: verificar a opinião da equipe cirúrgica sobre a realização do timeout e identificar as facilidades e dificuldades para 
sua aplicação. Método: estudo exploratório, descritivo com abordagem quantitativa realizado em um Centro Cirúrgico de uma instituição 
privada de São Paulo, com 39 profissionais, por meio da aplicação de um questionário estruturado. Resultados: todos os participantes 
(100%) conhecem o timeout e a maioria (92,3%) reconhece sua eficácia, acredita que a aplicação traz segurança para o cliente (94,9%) e 
para a própria equipe. Os fatores que facilitam a aplicação do timeout são: colaboração da equipe, conhecimento, clareza e objetividade 
do protocolo; os que dificultam são a falta de colaboração da equipe, protocolo longo e repetitivo, e atrasos dos médicos e das cirurgias. 
Conclusão: a implementação do timeout é um desafio para a instituição e para a equipe, porém o protocolo contribui para redução de 
riscos e de eventos adversos, proporcionando segurança ao cliente.

PALAVRAS-CHAVE: Segurança do paciente. Cirurgia. Procedimentos cirúrgicos operatórios. Equipe de enfermagem. Equipe de assistência 
ao paciente.

ABSTRACT: Objective: this study aimed to verify the opinion of the surgical team about the completion of timeout and identify the 
advantages and difficulties of its application. Method: it is an explanatory, descriptive study of quantitative approach carried out 
through the application of a structured questionnaire to 39 health professionals at the Surgical Center of a private institution in Sao 
Paulo. Results: all respondents (100%) know what timeout is; and most of them acknowledge its effectiveness (92,3%) and believe that 
its application provides safety to patients and the team itself (94,9%).The factors that facilitate the implementation of surgical timeout 
are collaboration of medical staff and knowledge, clarity and objectivity of the protocol; and those that hamper its implementation are 
lack of team collaboration, duration and repetitiveness, and delays of physicians and surgeries. Conclusion: implementation of timeout 
protocol is challenge for institutions and surgical teams, but contributes to reduced risks and adverse events, providing safety to the client.

KEYWORDS: Patient/surgery safety. Surgical procedures. Nursing staff. Patient care team.

RESUMEN: Objetivo: verificar la opinión del equipo quirúrgico sobre la realización del timeout e identificar las facilidades y dificultades 
para su aplicación. Método: estudio exploratorio, descriptivo, con enfoque cuantitativo, realizado en un Centro Quirúrgico de una 
institución privada de São Paulo, con 39 profesionales, mediante la aplicación de un cuestionario estructurado. Resultados: todos los 
participantes (100%) conocen el timeout y la mayoría (92,3%) reconoce su eficacia, cree que la aplicación aporta seguridad al cliente 
(94,9%) y al propio equipo. Los factores que facilitan la aplicación del timeout son: la colaboración del equipo, el conocimiento, la 
claridad y objetividad del protocolo; mientras que aquellos que la dificultan son: la falta de colaboración del equipo, el protocolo largo 
y repetitivo, y los retrasos tanto de los médicos como de las cirugías. Conclusión: la implementación del timeout es un desafío para la 
institución y para el equipo; sin embargo, el protocolo contribuye a la reducción de riesgos y de eventos adversos, proporcionando, así, 
mayor seguridad al cliente.

PALABRAS CLAVE: Seguridad del paciente. Cirugía. Procedimientos quirúrgicos operativos. Equipo de enfermería. Equipo de atención al 
paciente.
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Introdução
Há alguns séculos, a cirurgia tem se destacado pelo 

mundo como componente essencial ao cuidado da saúde, 
indicando que a segurança é primordial1. Em 1999, o Institute 
of Medicine (IOM) publicou um relatório que alertava a 
comunidade científica sobre o alto índice do impacto das 
perdas humanas nos Estados Unidos, decorrentes de erros 
que poderiam ser evitados antes da cirurgia. A partir de então, 
houve progresso significativo nos estudos relacionados ao 
tema2.

Devido às evidências de erros em escala mundial, a 
55.ª Assembleia da Saúde de 2002 adotou a Resolução 
‘Qualidade do cuidado: segurança do paciente’ (World Health 
Assembly  - Quality of care: patient safety  - WHA55.18)3, 
que estimula os países a fortalecer a segurança da assistência 
à saúde. Em maio de 2004, a 57.ª Assembleia criou uma 
aliança internacional, formada pela Organização Mundial 
de Saúde (OMS) e pela Organização Pan-Americana 
de Saúde (OPAS). Suas ações foram concentradas em 
campanhas de segurança do paciente, identificando soluções 
e desenvolvendo iniciativas de relatos de aprendizagem, para 
poder salvar milhões de vidas1.

Em 2010, divulgou-se que houve uma queda na taxa 
de mortalidade decorrente de erros em cirurgias e que as 
complicações diminuíram de 35,2% para 24,3%. O cheklist 
proposto pela aliança internacional não só impactou no 
resultado como também melhorou a comunicação entre a 
equipe cirúrgica4.

A OMS criou o manual ‘Cirurgias Seguras Salvam Vidas’, 
que reforça práticas de segurança em todas as etapas do 
perioperatório e que potencializa a probabilidade de melhoria 
nos resultados. Este manual foi guiado por princípios simples 
e de fácil compreensão, de ampla aplicabilidade, podendo 
ser usado em qualquer lugar do mundo. Tem como meta 
melhorar a assistência cirúrgica, uma vez que checa a 
segurança do cliente em todo o período perioperatório1.

O ‘Protocolo Universal para Prevenção de Cirurgias 
com Local de Intervenção Errado, Procedimento Errado 
ou Pessoa Errada’ da Joint Commission International (JCI) 
preconiza a marcação do local da intervenção cirúrgica, o 
processo de verificação pré-operatório e uma pausa realizada 
imediatamente antes do início do procedimento, denominada 
timeout. Foi aprovado por mais de 50 associações e 
organizações profissionais e, em 2010, foi revisto, permitindo 
melhor flexibilidade na sua aplicação5,6.

O timeout faz parte desse programa e da 4.ª Meta 
Internacional de Segurança do Paciente da JCI. Seu objetivo 
é assegurar que seja realizado o procedimento correto, no 
paciente correto e no local correto, de modo a proporcionar 
um cuidado seguro e de alta qualidade, permitindo que 
todas as questões não respondidas ou confusas sejam 
resolvidas. É uma prática baseada em evidências e opiniões 
de especialistas, que vem ajudar a garantir que a equipe 

cirúrgica possa seguir alguns passos de segurança e, assim, 
minimizar os riscos mais comuns evitáveis para o paciente5-7.

A cultura de segurança do paciente, conforme proposto 
pela OMS, é definida por três fases: check in, timeout e 
check out8.

O timeout, objeto deste estudo, deve ser realizado já 
com o paciente em sala operatória (SO), imediatamente 
antes da incisão na pele. Neste momento, o Enfermeiro ou 
o circulante de sala confere, em voz alta, na presença do 
Médico Cirurgião, do Médico Auxiliar, do Anestesiologista, 
do Instrumentador Cirúrgico e do Técnico de Enfermagem, 
os seguintes itens6-8:
•	 Antes da indução anestésica, a enfermagem e o Médico 

Anestesiologista verificam: dois identificadores do 
paciente; procedimento conforme agendado; sítio 
cirúrgico demarcado; dificuldades de ventilação ou risco 
para aspiração; materiais de vias aéreas presentes na sala 
e em condições de uso; presença ou ausência de alergias; 
recursos para prevenção de trombose utilizados; risco de 
perda sanguínea prevista e reserva de sangue; paciente 
com acesso venoso presente e permeável.

•	 Antes da incisão cirúrgica, a enfermagem e o Médico 
Cirurgião apresentam a equipe; verificam membros da 
equipe presentes; checam dois identificadores do paciente; 
verificam se o procedimento está conforme; checam se o 
sítio cirúrgico está demarcado; observam se o antibiótico 
profilático foi realizado; verificam se os exames estão no 
prontuário e em sala.
Caso algum item não esteja correto, o procedimento 

deverá ser interrompido até a regularização do mesmo7-8.
Embora a preocupação referente à segurança do paciente 

cirúrgico ser difundida por organizações governamentais1,4-6,9 

e por instituições de saúde particulares7,8, percebe-se um 
número crescente de publicações de estudiosos acerca do 
assunto2,10,11, porém ainda incipientes no Brasil.

Considerando-se a importância dos conceitos aqui 
mencionados e a maior aplicabilidade dos protocolos de 
checagem relacionados aos mais diversos procedimentos 
anestésico-cirúrgicos, esta pesquisa tem como finalidade 
discutir aspectos relacionados à realização do timeout na 
SO pela equipe cirúrgica, de modo que possa contribuir 
com informações que orientem os profissionais de saúde e 
assegurem segurança aos pacientes cirúrgicos.

Objetivos
•	 Verificar a opinião da equipe cirúrgica sobre a realização 

do timeout em sala operatória, para o paciente e para o 
profissional;

•	 Identificar as facilidades e as dificuldades na realização 
do timeout pela equipe cirúrgica, imediatamente antes do 
início do procedimento cirúrgico.
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Método
Esta pesquisa se caracteriza como um estudo de campo, 

descritivo-exploratório, com abordagem quantitativa . Foi 
desenvolvido no Centro Cirúrgico (CC) de uma instituição 
privada de São Paulo, que conta com 14 salas operatórias, 
em que são realizadas cerca de duas mil cirurgias por mês. 
No CC, sede do estudo, o timeout foi implantado no segundo 
semestre de 2010, sendo aplicado em todos os procedimentos.

A amostra foi composta por 39 integrantes da equipe 
cirúrgica, sendo: 14 Médicos, 14 Técnicos de Enfermagem, 
07 Enfermeiros e 04 Instrumentadores Cirúrgicos. Os 
critérios de inclusão dos sujeitos na amostra foram: 
pertencer à equipe cirúrgica (Cirurgião, Anestesiologista, 
Instrumentador Cirúrgico, Enfermeiro e Técnico de 
Enfermagem); atuar no CC e participar da realização do 
timeout; estar presente na sala de operações, no momento 
da realização do timeout, imediatamente antes do início do 
procedimento cirúrgico; consentir fazer parte da pesquisa, 
por meio de leitura e assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido – TCLE.

O instrumento de coleta de dados foi composto por 
um questionário estruturado preenchido pelos membros 
da equipe; o questionário apresenta duas partes: 1) 
caracterização biossocial da amostra e 2) levantamento da 
opinião acerca da realização do timeout pela equipe, no qual 
também foram identificadas as facilidades e as dificuldades 
da sua aplicação.

A coleta de dados foi realizada por meio de abordagem 
direta a cada um dos membros da equipe, após aprovação 
do projeto pela Comissão Científica e pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Instituição, sob protocolo Plataforma Brasil 
número CAAE – 03505012.8.0000.0071, bem como após 
autorização da gestora do CC.

Resultados
A amostra do estudo foi composta por 39 profissionais 

pertencentes à equipe cirúrgica, sendo 14 Médicos Cirurgiões 
e Anestesiologistas (35,9%); 14 Técnicos de Enfermagem 

(35,9%), que atuam como circulantes de sala operatória; 
07 Enfermeiros (17,9%) e 04 Instrumentadores Cirúrgicos 
(10,3%).

Quanto ao gênero, 23 profissionais (59,0%) são do sexo 
feminino e 16 (41,0%) do sexo masculino. O tempo de 
profissão e o tempo de atuação em CC variaram de menos 
de um ano a mais de 30 anos, havendo predominância da 
faixa dos 06 aos 10 anos (11 ou 28,2%), tanto para formação 
quanto para atuação em CC.

Foi possível identificar a opinião de cada profissional 
acerca do timeout e para uma fácil e melhor visualização dos 
resultados, trabalhamos os dados de acordo com cada uma 
das questões do questionário.

Para a Questão 1, no questionamento sobre o conhecimento 
do timeout, obtiveram-se 100% de respostas positivas, ou 
seja, todos os 39 participantes da pesquisa responderam sim, 
mostrando que a rotina de aplicação do protocolo faz parte 
do cotidiano destes profissionais.

Quanto à eficácia da utilização do timeout (Questão 2), a 
grande maioria dos profissionais (36 ou 92,3%) acredita que o 
instrumento seja eficaz, porém 03 deles (7,7%) responderam 
que acreditam em parte na eficácia do timeout.

Sobre o timeout trazer segurança ao cliente cirúrgico 
(Questão 3), 37 participantes (94,9%) responderam que 
sim, concordando com esta afirmação, enquanto 02 (5,1%) 
responderam concordar em parte, sendo estes últimos 
médicos.

Já com relação ao timeout trazer segurança à equipe 
cirúrgica (Questão 4), 35 profissionais (89,7%) acreditam que 
sim e 04 (10,3%) concordam em parte com essa proposição, 
sendo estes 02 médicos e 02 técnicos de enfermagem.

Para a Questão 5, que diz respeito à frequência com que 
o timeout é aplicado, 33 respondentes (84,6%) referiram 
que sempre aplicam o timeout e 06 (15,4%) aplicam 
frequentemente (Figura 1).

Sobre a complexidade do timeout e a facilidade de sua 
compreensão (Questão 6), 27 integrantes da equipe (69,2%) 
responderam que sim, consideram o timeout simples e de 
fácil compreensão. Porém, 07 (17,9%) acreditam em parte 

Figura 1. Frequência de aplicação do timeout pela equipe cirúrgica.
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e 05 (12,8%) responderam que o timeout não é simples e 
nem de fácil compreensão (Figura 2). Todos os profissionais 
que responderam não para essa pergunta eram Técnicos de 
Enfermagem.

Com relação ao timeout poder ser utilizado em qualquer 
procedimento anestésico-cirúrgico (Questão 7), 25 
participantes (64,1%) responderam concordar, enquanto 13 
(33,3%) concordam em parte. A maior parte dos Enfermeiros 
(04) concorda em parte com a aplicação do timeout antes de 
qualquer procedimento ou situação. Um profissional (2,6%) 
não respondeu a esta questão.

Ao questionar se o timeout facilita a comunicação 
entre os membros da equipe (Questão 8), a maioria dos 
participantes (31 ou 79,5%) respondeu que sim, facilita; 05 
(12,8%) consideram que o instrumento facilita em parte a 
comunicação e 03 (7,7%) acham que o timeout não facilita 
a comunicação entre a equipe (Figura 3).

As três últimas perguntas do questionário (Questões 9, 
10, 11) exigiam dos participantes uma resposta dissertativa 
e subjetiva. Essas questões se referiam à opinião sobre três 
fatores que julgavam facilitar e outros três que dificultavam 

a aplicação do timeout no CC, e, por último, deveriam 
descrever as críticas e/ou sugestões sobre o assunto. Nem 
todos os participantes responderam a essas questões.

Do total de participantes (39 ou 100,0%), 03 (7,7%) não 
responderam duas perguntas integralmente (Questões 9 e 
11 ou Questões 10 e 11) e 22 profissionais (56,4%) não 
responderam integralmente a Questão 11, que solicitava 
críticas e sugestões.

A Questão 9 fazia referência aos fatores facilitadores 
da aplicação do timeout e a Questão 10, aos fatores que 
dificultavam a aplicação do protocolo. Ambas foram 
respondidas integral ou parcialmente por 38 participantes 
(97,4%).

A repetição de opiniões, termos ou frases semelhantes, 
nas respostas dos profissionais, permitiu a elaboração de 
quadros que demonstram os fatores que facilitam a aplicação 
do timeout (Quadro 1) e os que dificultam sua aplicação 
(Quadro  2). Vale ressaltar que cada participante poderia 
responder de um a três fatores que acredita facilitar ou 
dificultar a aplicação do protocolo.

Figura 2. Complexidade e clareza do timeout, segundo a opinião dos membros da equipe cirúrgica.

Figura 3. Aplicação do timeout e facilidade de comunicação entre os membros equipe.
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Com relação às críticas e sugestões (Questão 11), 22 
profissionais (56,4%) não as apontaram e 17 (43,6%) 
fizeram tais observações, considerando principalmente que 
se devem adequar algumas perguntas, pois são realizados 
os mesmos questionamentos para todas as cirurgias, 
tornando o instrumento longo, repetitivo e com alguns 
pontos incompatíveis com o procedimento. Das 21 críticas e 
sugestões apontadas pelos profissionais, 11 delas eram sobre 
a repetitividade do timeout.

Discussão
Os resultados foram baseados na análise das respostas de 

39 integrantes da equipe cirúrgica, que atuavam no Centro 
Cirúrgico (CC) da Instituição sede do estudo. Como o timeout 
está implantado na Instituição desde 2010, era de se esperar 
que a totalidade dos profissionais respondesse conhecer o 
protocolo.

A amostra foi composta por 14 Médicos, entre Cirurgiões 
e Anestesistas, 14 Técnicos de Enfermagem, 07 Enfermeiros 

e 04 Instrumentadores, sendo a maioria do gênero feminino, 
com mais de cinco anos de profissão e de atuação no CC.

Considerando-se toda a equipe, 36 acreditam na eficácia 
da utilização do timeout. É de extrema importância e 
necessidade a utilização de um instrumento ou mecanismo 
eficaz na prevenção de erros ou eventos adversos no hospital, 
particularmente no CC.

Em 2009, foram publicados os primeiros resultados da 
implementação do checklist do Programa ‘Cirurgias Seguras 
Salvam Vidas’, no New England Journal of Medicine, sendo 
avaliados, inicialmente, apenas dois parâmetros: grandes 
complicações e mortalidade. As grandes complicações foram 
reduzidas de 11 para 7%, significando uma queda de 36%, e 
a mortalidade caiu de 1 para 0,8%, significando uma queda 
de 47%, comprovando a efetividade da utilização do timeout 
para o aumento da segurança assistencial12.

Na relação do timeout com a segurança do cliente cirúrgico, 
37 profissionais concordam que a aplicação do protocolo traz 
segurança ao paciente. A presença dos incidentes e eventos 
adversos que comprometem a segurança do paciente constitui 
um grande desafio para o aprimoramento da qualidade no 

Quadro 1. Fatores que facilitam a aplicação do timeout no Centro Cirúrgico, segundo a opinião dos profissionais, divididos por categorias

Categoria profissional /  
Fatores que facilitam a aplicação do timeout

Médico Enfermeiro
Técnico de 

Enfermagem
Instrumentador 

Cirúrgico

Colaboração da equipe médica  
(aderência ao protocolo, respeito e atenção da equipe)

09 05 10 01

Conhecimento do protocolo (treinamento) 06 04 05 -

Protocolo objetivo (clareza e objetividade do timeout) 06 01 02 01

Organização da sala cirúrgica  
(montagem correta, materiais e equipamentos disponíveis)

- 02 04 -

Boa comunicação 01 - 03 -

Equipe em sala no horário correto 02 01 - 01

Total 24 13 24 03

Quadro 2. Fatores que dificultam a aplicação do timeout no Centro Cirúrgico, segundo a opinião dos profissionais, divididos por categorias

Categoria profissional /  
Fatores que dificultam a aplicação do timeout

Médico Enfermeiro
Técnico de 

Enfermagem
Instrumentador 

Cirúrgico

Falta de colaboração da equipe médica  
(recusa, falta de compromisso, pressa do médico)

02 04 12 01

Timeout longo / repetitivo 07 02 04 -

Atrasos (médicos ou cirurgias) 05 02 02 -

Cirurgias de emergência 03 02 01 01

Cirurgias de pequeno porte / rápidas - 02 03 -

Montagem incorreta da sala cirúrgica  
(falta de materiais e equipamentos)

- 01 03 -

Falta de treinamento 01 01 - 01

Total 18 14 25 03
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setor saúde. Com vistas à melhoria contínua da assistência 
hospitalar, deve-se garantir a existência de mecanismos 
para prevenção e minimização de erros13. Observa-se que 
a aplicação de instrumentos como este pode minimizar os 
riscos aos quais o paciente está exposto.

Pode-se afirmar, portanto, que a implementação do 
timeout não previne somente a realização de cirurgias 
com local errado, procedimento errado ou pessoa errada, 
mas procura identificar e corrigir riscos antes do início do 
procedimento, por meio da identificação de quase erro (near 
miss), aumentando a barreira de segurança e a qualidade 
da assistência. Os gestores e toda a equipe devem assumir 
atitudes que valorizem a busca de falhas, de maneira 
preventiva, e não somente a obtenção da falha no resultado 
final. Nesse contexto, o paciente tornou-se mais contestador 
e exigente, forçando uma mudança de atitude dos prestadores 
de serviços11,14.

Com relação à segurança da equipe cirúrgica, 35 
profissionais acreditam que o timeout pode trazer segurança 
para eles próprios. Um estudo realizado pelo Institute of 
Medicine Report To Err is Human: Building a Safer Health 
System relata que o erro originado por fator humano é o mais 
comum e este interage com o meio ambiente. O desempenho 
da equipe é influenciado por emoções, ambiente da sala 
operatória, estresse, interação entre os membros da equipe e 
interpretação de comunicação. Desta forma, a melhoria das 
características da equipe ajuda no processo de comunicação 
e reduz os danos ao paciente. Dados substanciais sugerem 
que pelo menos metade de todas as complicações cirúrgicas 
é evitável e atribuída a erros humanos, podendo causar 
incapacidade, necessidade de intervenção cirúrgica ou 
óbito1,15,16.

Com o surgimento de estudos epidemiológicos acerca de 
eventos adversos, a conscientização sobre a segurança dos 
pacientes aumentou nos últimos anos e numerosos esforços 
têm sido realizados para melhorar a segurança. Muitos desses 
esforços coincidiram com iniciativas bem sucedidas em 
hospitais comprometidos16.

Assim sendo, organizações internacionais1,3-6 recomendam 
a adoção do checklist, que contém informações sobre o 
local cirúrgico correto, o procedimento correto e o paciente 
correto, visando cumprir critérios básicos para a qualidade 
da assistência, de modo a reduzir as complicações e a 
mortalidade. Certamente, essa medida traz segurança não 
só para o paciente, mas também para a equipe cirúrgica, 
aumentando a confiabilidade e proporcionando subsídios 
para que se possam instituir estratégias que resultem em 
melhoria contínua em todas as etapas do procedimento 
cirúrgico11,17.

No CC em que foi realizada a pesquisa, a aplicação do 
timeout faz parte de um protocolo e foi instituído como 
rotina desde 2010, devendo, portanto, ser aplicado a todos 
os clientes. Quanto a este aspecto, obtive-se um resultado 
de 33 integrantes da equipe que afirmaram sempre aplicar o 
timeout e 06 integrantes o aplicam frequentemente.

Entre os pesquisados, a maioria (27) considera o timeout 
simples e de fácil compreensão, porém 07 consideram 
em parte e 05 não acham o timeout simples e nem fácil. 
Todos os profissionais que responderam não acharem o 
timeout simples nem de fácil compreensão são Técnicos 
de Enfermagem. Desses dados, pode-se inferir que se faz 
necessária uma intervenção no sentido de sanar as dúvidas 
e esclarecer todos os itens do timeout, tornando-o claro para 
todos os membros da equipe. Sugere-se realizar treinamentos 
periodicamente, envolvendo toda a equipe.

No processo de capacitação, os profissionais da saúde 
muitas vezes não são preparados para avaliar e prevenir 
erros, se tornando essa lacuna uma das maiores barreiras. 
Desse modo, a educação e a supervisão permanente dos 
profissionais são fundamentais, com a finalidade de 
proporcionar o crescimento pessoal e profissional dos 
mesmos. A prevenção de eventos adversos é um pré-requisito 
para a segurança do paciente. Estudo afirma que a campanha 
realizada junto aos profissionais de saúde vem acarretando 
melhorias nos indicadores de qualidade11,18,19.

Não existem exceções que descartem a aplicação do 
timeout. O instrumento deve ser aplicado mesmo antes de 
cirurgias e procedimentos de emergência. Sobre isso, 25 
participantes concordam, enquanto 13 concordam em parte. 
É compreensível que os profissionais demonstrem receio ao 
concordar que o timeout pode e deve ser utilizado mesmo em 
cirurgias de emergência, haja vista a preciosidade do tempo 
nessas ocasiões. Quatro dos 07 Enfermeiros que participaram 
do estudo fazem parte da percentagem que concorda em parte 
com a aplicação do timeout em qualquer procedimento ou 
situação.

É sabido que, em uma situação de urgência/emergência, 
a equipe cirúrgica deve agir de forma coordenada e rápida, 
garantindo um atendimento eficiente. Neste caso, a marcação 
não é obrigatória e o médico responsável deverá fazer 
a anotação no prontuário posteriormente. Vivenciar um 
momento de urgência e emergência exige do profissional 
uma postura de autocontrole, agilidade e competência para 
enfrentar situações de pacientes que estão no limiar entre a 
vida e a morte7. Por isso, são compreensíveis as respostas de 
alguns profissionais, mas não é justificável a não aplicação 
do protocolo.

A comunicação é um item importante em qualquer 
ambiente de trabalho e isso não é diferente no CC. Sobre 
esta questão, 31 participantes do estudo acham que o 
timeout facilita a comunicação entre os membros da 
equipe; 05 consideram que o instrumento facilita em parte a 
comunicação e 03 acham que o timeout não a facilita. Todo o 
processo de conferência é realizado verbalmente, em voz alta 
e com a participação da totalidade dos membros da equipe 
cirúrgica, sendo requerida a interrupção de toda e qualquer 
atividade em sala. Caso algum item checado esteja ‘não 
conforme’, o procedimento deve ser interrompido até sua 
regularização. Estudos demonstram que a implantação do 
protocolo ajuda a prevenir a ocorrência de eventos adversos, 
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facilitando a comunicação entre os membros da equipe, e, 
consequentemente, melhorando a assistência prestada ao 
paciente11,14.

As questões finais do questionário, em consonância 
com o segundo objetivo desta pesquisa, se relacionavam 
às facilidades e às dificuldades para aplicação do timeout, 
segundo a opinião dos 39 integrantes da equipe cirúrgica.

Os três fatores que mais facilitam a aplicação do timeout 
são: a Colaboração da equipe médica, considerada por 
25 profissionais, sendo 09 Médicos, 05 Enfermeiros, 10 
Técnicos de Enfermagem e 01 Instrumentador Cirúrgico; 
o Conhecimento do protocolo, considerado facilitador por 
15 profissionais, sendo 06 Médicos, 04 Enfermeiros e 
05 Técnicos de Enfermagem; e a Clareza e objetividade 
do protocolo, considerada por 10 profissionais, sendo 06 
Médicos, 01 Enfermeiro, 02 Técnicos de Enfermagem e 01 
Instrumentador Cirúrgico.

A colaboração da equipe médica mostra que quando estes 
profissionais não se opõem no momento da aplicação do 
protocolo e quando respondem prontamente às perguntas, 
a tarefa torna-se mais rápida, fácil e eficiente. O trabalho 
interdisciplinar, realizado com toda a equipe do CC, é de 
suma importância, tornando-se um dos passos para o sucesso 
do processo, podendo, assim, atingir a segurança do paciente 
e a excelência no atendimento. O comprometimento e o 
envolvimento da equipe são fundamentais para a melhoria 
da assistência, sendo esses profissionais responsáveis por 
seu próprio conhecimento e atualização11,20.

Na análise dos Quadros  1 e 2, constata-se que os 
Médicos apontaram mais facilidades do que dificuldades, 
principalmente pontos positivos relacionados à colaboração 
da equipe e negativos no sentido do timeout ser longo e 
repetitivo. Os Instrumentadores destacaram facilidades e 
dificuldades na mesma frequência. Já os Enfermeiros e os 
Técnicos apontaram mais dificuldades do que facilidades, 
com pequena diferença. Entre as facilidades, destaca-
se a colaboração da equipe médica e, em contrapartida, 
grande número de dificuldades também relativas à falta de 
colaboração da equipe.

Os três fatores que mais dificultam a aplicação do 
timeout, na opinião da equipe, são: a Falta de colaboração 
da equipe médica, considerada por 19 profissionais, sendo 
02 Médicos, 04 Enfermeiros, 12 Técnicos de Enfermagem 
e 01 Instrumentador Cirúrgico; o Timeout longo e repetitivo, 
considerado dificultador por 13 profissionais, sendo 07 
Médicos, 02 Enfermeiros e 04 Técnicos de Enfermagem; 
e os Atrasos, tanto da equipe médica quanto das cirurgias, 
considerado por 09 profissionais, sendo 05 Médicos, 02 
Enfermeiros e 02 Técnicos de Enfermagem.

De acordo com os Técnicos de Enfermagem e os 
Enfermeiros que fizeram parte da pesquisa, a não colaboração 
da equipe médica representa a maior dificuldade no momento 
da aplicação do timeout.

 Percebe-se que a implantação destas políticas pode 
enfrentar barreiras organizacionais e culturais, especialmente 

por parte dos próprios profissionais11. Em um estudo 
realizado num grande hospital público de São Paulo, os 
autores consideram que as maiores barreiras são a falta de 
treinamento da equipe, a não adesão dos profissionais ao 
protocolo e o não comprometimento da instituição11.

Os médicos acham o timeout longo, repetitivo, inclusive 
com algumas perguntas desnecessárias, e isso é um fator que 
dificulta e até desmotiva sua aplicação. Porém, a proposta 
das organizações internacionais1,3-6 é que justamente seja 
realizado um checklist institucional ‘universal’, que possa 
ser aplicado a todos e em todas as situações, o que pode 
gerar repetitividade.

As críticas levantadas pelos integrantes da equipe 
cirúrgica a respeito do timeout foram: checklist longo e 
repetitivo; protocolo padronizado para todos os tipos e portes 
de cirurgias; algumas perguntas que assustam o paciente 
cirúrgico, como perda esperada de sangue e possibilidade 
de via aérea difícil; timeout realizado em cirurgias de 
emergência e após início do procedimento.

As sugestões propostas pela equipe foram: aguardar a 
montagem completa da sala cirúrgica antes de colocar o 
paciente em sala; pedir para que o Enfermeiro permaneça 
na sala operatória no início do procedimento; minimizar 
atrasos na internação e na chegada do paciente ao CC, além de 
promover melhor conscientização de todos e mais seriedade 
na hora da aplicação do timeout.

Mostra-se interessante a observação de alguns profissionais 
de que certas perguntas assustam os pacientes, a exemplo da 
possibilidade de sangramento e da existência de via aérea 
difícil.

Conclusões
A análise das respostas dos 39 integrantes da equipe 

cirúrgica (14 Médicos, 14 Técnicos em Enfermagem, 07 
Enfermeiros e 04 Instrumentadores Cirúrgicos) demonstrou 
que:
•	 Todos os participantes conhecem o timeout (39 ou 

100,0%); os profissionais reconhecem sua eficácia (36 
ou 92,3%); acreditam que sua aplicação traz segurança 
para o cliente (37 ou 94,9), traz segurança para a própria 
equipe (35 ou 89,7%); sempre aplicam o protocolo (33 ou 
84,6%); acham o timeout simples e de fácil compreensão 
(27 ou 69,2%); concordam que é passível de ser utilizado 
em todos os procedimentos e diante de quaisquer situações 
(25 ou 64,1%), e, ainda, que facilita a comunicação entre 
a equipe (31 ou 79,5%);

•	 Quanto aos fatores que facilitam a aplicação do timeout, os 
de maior incidência foram: colaboração da equipe médica 
(25 ou 64,1%), conhecimento do protocolo (15 ou 38,5%) 
e clareza e objetividade do protocolo (10 ou 25,6%);

•	 Entre os fatores que dificultam a aplicação do timeout, 
destacaram-se: falta de colaboração da equipe médica (19 
ou 48,7%), protocolo longo e repetitivo (13 ou 33,3%) e 
atrasos dos médicos e das cirurgias (09 ou 23,1%).
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RESUMO: Objetivo: relatar a experiência da aplicação do checklist de cirurgia segura proposto pela OMS. Método: pesquisa descritiva, 
narrativa, de nível I, do tipo relato de experiência com a aplicação do checklist de cirurgia segura em 30 procedimentos anestésico-
cirúrgicos realizados em um hospital escola, situado no interior do Estado de São Paulo, no segundo semestre de 2011, seguindo-se 
as três etapas preconizadas pela OMS. Conclusão: identificou-se a necessidade de inclusão e mudança de alguns itens do checklist e 
preenchimento de itens na sala de recuperação pós-anestésica. É importante o enfermeiro e o coordenador da lista terem domínio de 
como realizar a checagem e saber conduzir com responsabilidade e ética todas as etapas propostas, além de enfatizar a responsabilidade 
de cada profissional participante. A comunicação é essencial para o bom andamento do procedimento e o checklist faz com que isso 
ocorra da melhor maneira possível.

PALAVRAS-CHAVE: Segurança do paciente. Salas cirúrgicas. Lista de checagem. Enfermagem de centro cirúrgico. Enfermagem perioperatória.

ABSTRACT: Objective: to report the experience in applying the safe surgery checklist proposed by the World Health Organization (WHO). 
Method: a descriptive, narrative, level 1 study, of experience report type, with the application of the safe surgery checklist, following 
the three stages recommended by WHO, to 30 anesthetic and surgical procedures carried out in a teaching hospital in São Paulo state 
in the second semester of 2011. Conclusion: we identified the need to include and change some items in the checklist and fill in the 
items in the post-anesthetic recovery room. It’s important that the nurse or the checklist coordinator are able to master the checking, 
know how to conduct all the proposed items responsibly and ethically, and emphasize the responsibility of each participant professional. 
Communication is essential for the proper conduct of this procedure and the checklist guarantees its best performance.

KEYWORDS: Patient safety. Operating rooms. Checklist. Operating room nursing. Perioperative nursing.

RESUMEN: Objetivo: relatar la experiencia de aplicación del checklist de cirugía segura propuesta por la OMS. Método: estudio 
descriptivo, narrativo, de nivel l, del tipo relato de experiencia, con la aplicación del checklist de cirugía segura en 30 procedimientos 
anestésico-quirúrgicos, realizados en un hospital universitario, ubicado en el interior del Estado de São Paulo, durante el segundo 
semestre de 2011, siguiendo las tres etapas recomendadas por la OMS. Conclusión: se identificó la necesidad de incluir y cambiar 
algunos ítems del checklist, y rellenarlos en la sala de recuperación. Es importante que el enfermero y el coordinador de la lista sepan 
realizar el chequeo y conduzcan con responsabilidad y ética todas las etapas propuestas, además de enfatizar la responsabilidad de cada 
uno de los profesionales participantes. La comunicación es esencial para la buena ejecución del procedimiento y el checklist hace que 
eso ocurra de la mejor manera posible.
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Introdução
Em 2008, a Organização Mundial de Saúde (OMS) lançou 

a campanha ‘Cirurgias Seguras Salvam Vidas’, que pretende 
reduzir a ocorrência de danos ao paciente cirúrgico e definir 
padrões de segurança que podem ser aplicados a todos os 
países membros da OMS1. No mesmo ano, dados coletados 
pela OMS mostraram o número total de 234 milhões de 
cirurgias pelo mundo, sendo que cerca de sete milhões de 
pessoas enfrentaram complicações provenientes de cirurgias1.

Considera-se inadmissível não utilizar todo o conhecimento 
adquirido com a evolução técnico-científica para prevenir 
complicações, iatrogenias e eventos adversos. Isso levou a 
OMS e a Universidade de Harvard a iniciarem a campanha 
para realização de cirurgias seguras, preparando como 
modelo um checklist composto por três partes2:
•	 Identificação ou Sign in (antes da indução anestésica): 

quando se verifica verbalmente a identidade do paciente, 
o procedimento e o local da cirurgia, e se o consentimento 
para o procedimento foi assinado. O coordenador da 
lista observa se o lado correto da cirurgia foi sinalizado e 
confere se o oxímetro de pulso foi colocado corretamente 
no paciente e está funcionando. Deve rever verbalmente, 
com a equipe de anestesia, se o paciente possui vias 
aéreas de difícil acesso, risco de perda sanguínea ou de 
reação alérgica, de modo a garantir a segurança durante 
o procedimento anestésico. O ideal seria que o cirurgião 
estivesse presente nesta fase, já que este pode ter uma 
ideia mais clara sobre os fatores complicadores; contudo, 
a presença do cirurgião não é essencial para completar 
essa primeira parte do checklist;

•	 Confirmação ou Timeout (antes da incisão na pele - pausa 
cirúrgica): todos os profissionais presentes na sala de 
operações e que irão participar ativamente do procedimento 
se apresentam (nome e função); faz-se a conferência, em 
voz alta, da identidade do paciente, do procedimento e da 
parte do corpo que será operada. Em seguida, o cirurgião, 
o anestesiologista e o membro da equipe de enfermagem, 
verbalmente, revisam os pontos críticos para a cirurgia, 
fazendo uso do checklist e confirmando o uso profilático 
de antibióticos nos últimos 60 minutos; além disso, 
certificam-se da disponibilidade dos exames de imagem;

•	 Registro ou Sign out (antes do paciente sair da sala 
cirúrgica): em conjunto com a equipe, o coordenador da 
lista analisa o procedimento, contam-se as compressas 
e os instrumentos, rotulam-se as peças anatômicas ou 
outras amostras obtidas, checam-se informações sobre 
quaisquer danos nos equipamentos, assim como outros 
problemas a serem resolvidos; finalizam traçando os 
planos de cuidados em relação ao pós-operatório, antes 
do encaminhamento do paciente à sala de recuperação 
anestésica1

.

Simples cuidados antes do procedimento cirúrgico podem 
impedir complicações para o paciente, fazendo a diferença 
entre o sucesso e o fracasso da anestesia e da cirurgia2.

São muitos os fatores que podem levar uma equipe 
cirúrgica ao erro, colocando em risco a segurança do paciente. 
Entre esses fatores, podem-se citar: materiais inadequados, 
por esterilização inadequada ou por mau funcionamento; 
corpo estranho esquecido no paciente, como instrumentais e 
compressas; dificuldade em reconhecer complicações durante 
a cirurgia; planejamento inadequado dos cuidados no período 
pós-operatório; perfurações ou hemorragias; intervenção com 
tempo prolongado e cirurgias de sítio e/ou indivíduo errados, 
ou, ainda, procedimento errado. Quase metade dos sujeitos de 
um estudo realizado na Guatemala relatou que já cometeram 
algum erro que poderia ter sido prevenido3.

Existem outras situações que acabam passando 
despercebidas, por serem corriqueiras, sendo, por este 
motivo, de difícil mensuração, como a sobrecarga de 
trabalho – gerada pelas longas jornadas ou pela execução 
de diferentes tarefas concomitantes  –  e as interrupções 
constantes no procedimento, além da troca de pessoal: todos 
estes também são fatores que contribuem para a ocorrência 
de erros4,5.

A avaliação do uso do checklist em oito instituições-piloto 
no mundo mostrou que sua aplicação praticamente dobrou as 
chances de os usuários receberem o tratamento cirúrgico com 
padrões de cuidado adequados4,6. Não se sabe o mecanismo 
responsável por esse evento, mas acredita-se que se deva a 
mudanças na rotina, no comportamento da equipe, de cada 
membro individual e coletivamente, e na comunicação 
interpessoal5,7.

Os objetivos da OMS com a campanha Cirurgia 
Segura incluem diminuir a morbimortalidade de pacientes 
cirúrgicos, dando, às equipes cirúrgicas e aos administradores 
hospitalares, orientações sobre a função de cada indivíduo e 
qual é o padrão de uma cirurgia segura, além de oferecer um 
instrumento de avaliação uniforme do serviço para vigilância 
nacional e internacional. As normas a serem seguidas podem 
ser utilizadas em qualquer parte do mundo e devem ser 
adaptadas de acordo com a realidade institucional1.

A implementação do checklist é de baixo custo. Estima-
se que seja necessário o tempo médio de três minutos 
para aplicação das três fases do processo de verificação 
e orienta-se que um único profissional, que participa do 
procedimento cirúrgico, seja responsável por essa aplicação, 
que é chamado de coordenador da lista1. Esse profissional 
deve ter conhecimento sobre o processo anestésico-cirúrgico, 
estando apto a interromper o procedimento ou impedir seu 
avanço, se julgar insatisfatório um item necessário8.

A introdução do checklist é um passo para uma nova 
cultura de segurança na sala cirúrgica7. Realizar a checagem 
por meio do coordenador, com participação do paciente e 
da equipe multiprofissional, é essencial para o sucesso do 
procedimento7. Quando há trabalho coletivo, os integrantes 
da equipe passam a se perceber mais do que meros executores 
de tarefas, resgatando a dimensão afetiva do trabalho9.

Diante das considerações realizadas e da importância 
da criação e da aplicação do checklist para a segurança do 
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paciente, para a equipe cirúrgica e para a própria instituição, 
surgiu a motivação para realizar a presente pesquisa.

Objetivo
Relatar a experiência da aplicação do checklist de cirurgia 

segura proposto pela Organização Mundial de Saúde em 
30 procedimentos anestésico-cirúrgicos, realizados em um 
hospital escola do interior do Estado de São Paulo.

Método
Trata-se de uma pesquisa descritiva, narrativa, de nível 

I, do tipo relato de experiência, que tem a finalidade de 
descrever o trabalho desenvolvido pela primeira autora em 
um hospital escola situado no interior do Estado de São Paulo.

O estudo tem o intuito de demonstrar como foi realizada 
a aplicação do checklist proposto pela OMS1 (Anexo A) em 
30 procedimentos anestésico-cirúrgicos e as dificuldades 
encontradas na aplicação deste processo, bem como a 
percepção da autora acerca da opinião da equipe cirúrgica 
sobre o checklist.

Descreve-se a padronização do impresso utilizado, a 
aplicação do mesmo nos procedimentos e as dificuldades 
que foram encontradas no processo, bem como as alterações 
realizadas no checklist proposto pela OMS para uso na 
instituição, a fim de que se possa estudar a continuidade da 
aplicação do checklist em todos os procedimentos realizados 
no Centro Cirúrgico (CC) da instituição, objetivando, desta 
forma, a eficácia da assistência prestada e a segurança do 
paciente.

A experiência relatada trata-se de um estudo realizado 
no CC de um hospital escola em uma instituição pública 
no interior do Estado de São Paulo, no segundo semestre 
de 2011. O CC da instituição estudada é constituído por 16 
salas operatórias, com 11 em funcionamento no período do 
estudo. Atende cirurgias de pequeno, médio e grande porte 
de 12 especialidades (Cirurgia Cardíaca, Cirurgia Pediátrica, 
Cirurgia Torácica, Cirurgia Vascular, Gastrocirurgia, 
Neurocirurgia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, 
Ortopedia, Ginecologia, Cirurgia Plástica e Urologia), 
de acordo com o horário semanal estabelecido para cada 
equipe. Realiza aproximadamente 9.000 cirurgias/ano. 
Para ser realizado, o estudo precisou da autorização do 
docente responsável por cada disciplina, pelo responsável 
pela disciplina de Anestesiologia e pelos responsáveis pela 
unidade de CC, para ser aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Instituição. Foi autorizado pelos responsáveis 
da unidade, pelo docente da Anestesiologia e por oito das 
12 especialidades cirúrgicas, além do Comitê de Ética em 
Pesquisa, mediante ofício 130/11.

Resultados e Discussão
O relato de experiência foi baseado na aplicação do 

checklist de cirurgia segura proposto pela OMS em 30 
procedimentos anestésico-cirúrgicos de oito especialidades 
cirúrgicas de um hospital escola. Optou-se pelo modelo 
proposto para identificar modificações necessárias para a 
unidade.

Durante a experiência, a pesquisadora atuou na 
unidade de CC, aplicando o checklist, acompanhando 
procedimentos anestésico-cirúrgicos, prestando assistência 
ao paciente no período transoperatório, preparando a sala e 
provendo materiais e equipamentos necessários para cada 
procedimento, encaminhando materiais para a central de 
material e esterilização, dentre outras atividades fora da 
área assistencial, como realização de escala diária e mensal 
de funcionários, montagem do mapa cirúrgico diário e 
programa de educação continuada com treinamento para os 
funcionários da unidade para aplicação do checklist.

A aplicação do checklist seguiu o modelo proposto 
pela OMS. Na chegada do paciente ao CC, era checado, 
com ele ou seu acompanhante, a identidade do paciente, 
o sítio cirúrgico, o procedimento proposto e o termo de 
consentimento corretamente preenchido e devidamente 
assinado. Durante a identificação, apenas uma vez o 
responsável pelo paciente relatou não ter ciência do motivo da 
realização do procedimento cirúrgico. No mesmo momento, 
foi solicitado ao cirurgião que fosse esclarecer as dúvidas, o 
que foi atendido prontamente.

Em seguida, encaminhava-se o paciente à recuperação 
anestésica para aguardar o término do preparo da sala ou 
diretamente para a sala cirúrgica, caso esta já estivesse pronta.

Sign in
Quando o paciente já estava na sala, antes de iniciar a 

anestesia, terminava-se de checar a primeira parte do checklist 
(Identificação ou Sign in). Mais uma vez, confirmava a 
identificação e o procedimento a ser realizado;na sequência, 
se a verificação anestésica estava concluída e o oxímetro 
funcionando; se o paciente possuía alguma alergia conhecida, 
via aérea difícil, risco para aspiração e risco para perda 
sanguínea, com necessidade de acesso adequado para infusão 
de fluidos ou hemocomponentes.

No momento antes da indução anestésica, não foram 
observados problemas ou dificuldades na troca de informações 
entre os profissionais. Os itens checados já faziam parte da 
prática local, porém não confirmados entre toda a equipe 
e nem anotados, apenas confirmados verbalmente entre os 
médicos. Apesar de não verificar problemas nas cirurgias em 
que o checklist foi aplicado, no mesmo período observou-se 
a necessidade de acrescentar alguns outros itens a esta etapa, 
como: ambu testado, foco funcionando e posicionamento da 
mesa cirúrgica conferido.
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Timeout
Ao final da indução anestésica, auxiliava-se o 

posicionamento do paciente e a paramentação da equipe 
cirúrgica. Antes da realização da incisão cirúrgica, era 
feita a segunda parte do checklist (Confirmação ou 
Timeout). Confirmava-se se toda a equipe estava presente 
na sala cirúrgica e se todos se conheciam pelo nome e 
função. A resposta era sempre positiva, pois, ao chegar à 
sala, se houvesse alguém desconhecido, já era feita a sua 
apresentação entre os profissionais.

Confirmava-se novamente o nome do paciente, o 
procedimento proposto e o sítio cirúrgico; então, partia-se 
para a revisão do cirurgião sobre etapas críticas previstas. 
Verificou-se maior dificuldade entre os médicos residentes 
mais novos, especialmente em verbalizar esta informação.

Alguns dos eventos mais relatados foram sangramento 
inesperado e morte súbita do paciente. Quando o sangramento 
era previsto, discutia-se sobre os hemocomponentes 
solicitados ao banco de sangue. Não houve problemas 
quanto a este aspecto, mas se identificou a necessidade de 
deixar anotado no checklist quais hemocomponentes foram 
solicitados. Na revisão da parte de anestesia, as preocupações 
eram muitas vezes as mesmas do cirurgião e, na revisão da 
parte de enfermagem sobre materiais e equipamentos, não 
houve problemas em nenhum dos 30 procedimentos nos 
quais o checklist foi aplicado.

A seguir, era questionado sobre a profilaxia antimicrobiana. 
Foi nesta etapa que houve necessidade de mais interrupções 
no procedimento. Algumas vezes, a profilaxia ainda não havia 
sido realizada, pois os médicos deixavam a receita para que o 
circulante buscasse a medicação e, ao atender as necessidades 
da sala, isso ia ficando para depois. Ao acontecerem situações 
dessa maneira, foi solicitado que se esperasse até ser feita a 
aplicação do antibiótico e, em nenhum procedimento em que 
isso ocorreu, houve desentendimentos. A equipe aguardou até 
o momento da administração do medicamento para iniciar a 
cirurgia. Também ocorreu que a equipe cirúrgica optou pela 
não realização da antibioticoprofilaxia em sala operatória, 
pois o paciente já estava em uso de antimicrobiano; porém, 
ao checar a prescrição, o anestesiologista verificou que 
esta fora realizada havia mais de uma hora, necessitando 
de outra dose. Também foi aguardado até o momento da 
administração do antimicrobiano para iniciar a incisão 
cirúrgica. Diante destas situações, optou-se por acrescentar, 
na etapa de profilaxia antimicrobiana, o horário e o nome do 
medicamento administrado.

Terminava-se esta etapa questionando sobre exames de 
imagem presentes na sala e, em nenhum dos procedimentos, 
houve interrupções devido a este item. Após a confirmação, 
a equipe iniciava o procedimento cirúrgico.

Sign out
Finalizado o procedimento, checava-se a contagem de 

instrumentais, compressas e agulhas. Nos 30 procedimentos 

acompanhados, a contagem sempre estava correta. A seguir, 
era verificado se havia amostras para anatomia, e, caso 
houvesse, checava se estavam corretamente identificadas. 
Funcionários da unidade relataram que algumas vezes os 
médicos se esqueciam de preencher o pedido da amostra 
para envio ao laboratório. Então, optou-se por acrescentar, 
neste item, qual era a amostra e se o pedido foi preenchido 
corretamente pelo médico.

Problemas com equipamentos ou instrumentais durante 
o procedimento também eram checados. Quando houve, 
os equipamentos ou instrumentais eram identificados 
com a informação ‘reclamação de não funcionamento’ e 
comunicava-se à enfermeira responsável sobre o problema 
identificado, a fim de que fossem tomadas as devidas 
providências.

Optamos, durante a experiência nos primeiros 
procedimentos, por checar o item ‘registro do procedimento’ 
na sala de recuperação anestésica e não na sala cirúrgica, a 
fim de evitar atrasos na limpeza da sala e o início da cirurgia 
seguinte. Então, optamos por realizar mais uma etapa (‘Antes 
de o paciente deixar a recuperação anestésica’), uma vez 
que isso já era de praxe, pois, em se tratando de um hospital 
escola, as cirurgias da especialidade do dia eram realizadas 
pela mesma equipe, que aproveitava o intervalo de limpeza de 
sala entre uma cirurgia e outra para anotar o procedimento. A 
verificação e a entrega da folha de registro do procedimento 
eram feitas à equipe da recuperação, para ser anexada ao 
procedimento.

E, por último, antes de o paciente sair da sala cirúrgica, 
realizava-se a checagem do último item, com as devidas 
recomendações para a recuperação. Quanto a este 
planejamento, observou-se a mesma dificuldade que a 
encontrada nas etapas críticas, por parte dos médicos. 
Alguns não sabiam como expressar isso com a equipe da sala 
cirúrgica, talvez por falta de hábito. A expressão ‘cuidados 
essenciais para o transporte e a recuperação do paciente’ 
também gerou divergências de entendimento. Alguns 
médicos citaram os cuidados necessários para o paciente até a 
sala de recuperação anestésica, enquanto outros traçaram um 
plano de cuidados até a alta hospitalar. Essa etapa necessita 
de maturidade e experiência do enfermeiro para intervir e, 
em conjunto com toda a equipe, traçar o melhor plano de 
cuidados para a recuperação pós-anestésica e pós-operatória 
do paciente.

Observou-se, também, a dificuldade da equipe de 
enfermagem em entender a importância da realização 
da checagem nos momentos preconizados pela OMS e, 
principalmente, com a presença de todos. Baseando-se apenas 
na experiência da aplicação do checklist nesta unidade, 
propôs-se uma lista com as alterações julgadas necessárias, 
para ser aplicada na Instituição sede do estudo (Anexo B).

Todas as cirurgias do referido hospital são realizadas por 
cirurgiões e por médicos residentes em cirurgia. Durante 
a experiência, observou-se que muitos não conheciam o 
checklist proposto pela OMS, enquanto outros já o tinham 
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como aplicativo em dispositivo móvel pessoal, porém, sem 
utilizá-lo, diferentemente da equipe de enfermagem, na qual 
poucos não conheciam o checklist de cirurgia segura.

Quando analisamos outro estudo, verificamos que a 
maioria dos sujeitos já conhecia o checklist, o que torna 
preocupante o fato de alguns profissionais do estudo relatado 
não o conhecerem. Porém, ao mesmo tempo em que tinham 
conhecimento, alguns não estavam cientes dos objetivos 
do checklist e um número ainda maior não sabia que este é 
aplicado em três etapas3.

O fato de a equipe de enfermagem conhecer o checklist não 
significa saber utilizá-lo corretamente. Realizar treinamentos 
com todos os profissionais que irão atuar na sala operatória 
é imprescindível para o sucesso do programa de cirurgia 
segura. Utilizar o checklist é muito mais do que simplesmente 
checar uma lista. Enquanto não for mostrado a todos o porquê 
e como utilizá-lo corretamente, a equipe não estará preparada 
para fazer seu uso10.

É necessário desfazer o estigma de que esta checagem é 
uma imposição por parte do enfermeiro, pois o grupo todo 
deve colaborar para a segurança do paciente.

Aplicar o checklist de cirurgia segura é muito mais do 
que apenas dizer ‘Ei, pessoal, é isso que eu quero fazer e 
preciso de apoio’. Os responsáveis pelo CC devem adotar 
essa ferramenta para complementar a segurança do paciente 
e necessitam conscientizar sua equipe sobre a importância 
de usá-la adequadamente, pois, se eles não entenderem o 
porquê de realizar a checagem corretamente, eles não estarão 
preparados para sua aplicação10.

Assim como na experiência relatada, observaram-se quase 
erros na profilaxia antimicrobiana. Outro estudo mostra que 
o checklist incentiva o uso de antibióticos na sala operatória, 
o que mostrou uma diminuição nas taxas de infecção de sítio 
cirúrgico6.

O checklist não é apenas uma ferramenta para garantir 
segurança ao paciente, mas é, também, um importante 
método de melhorar a comunicação na sala cirúrgica11-13. Ele 
nos dá a oportunidade de expressar as preocupações a todos 
os membros da equipe cirúrgica. Entretanto, a comunicação 
na sala é algo que ainda precisa ser melhorado, uma vez 
que muitos profissionais têm dificuldade em compartilhar 
informações verbalmente14,15. A verbalização e a previsão 
do procedimento cirúrgico, realizadas repetidas vezes pelos 
membros da equipe cirúrgica, provavelmente melhoram o 
desempenho da equipe5.

Assim como identificado, a dificuldade na compreensão 
de alguns itens do checklist não foi apenas no hospital onde 
o estudo foi realizado. A experiência de aplicação, como 
este estudo, é importante para identificar as dificuldades da 
equipe e, então, poder sugerir melhorias na lista. Realizar 
treinamentos e estruturar o checklist com uma linguagem 
simples é imprescindível, ao mesmo tempo em que é 
interessante incluí-lo nos impressos já existentes para evitar 
documentos duplicados16.

Os médicos que utilizam o checklist têm uma boa visão 
desta ferramenta, percebendo o valor do seu uso e relatando 
que gostariam que fosse usado se estivessem em um 
procedimento cirúrgico13.

Considerações finais
Aplicar o checklist requer do enfermeiro ou do coordenador 

da lista um conhecimento de como realizá-lo em todas as 
etapas. É necessário conseguir envolver toda a equipe durante 
a checagem, para que todos respeitem cada um dos itens da 
lista e tenham a consciência de que, para sua realização, é 
necessário fazer e não apenas fingir que se faz. Para isso, 
é preciso enfatizar a responsabilidade de cada profissional 
durante o procedimento anestésico-cirúrgico e a ética pela 
profissão. A comunicação é essencial para o bom andamento 
do procedimento e o checklist faz com que isso ocorra da 
melhor maneira possível.

Começar um procedimento com conhecimento das 
preocupações do cirurgião, do anestesiologista e da equipe de 
enfermagem faz com que qualquer intercorrência transcorra 
de maneira menos estressante. Rever os cuidados necessários 
para o pós-operatório é importante para que o paciente 
receba toda a assistência da melhor forma possível para sua 
recuperação.

Conhecer a rotina de outros hospitais que já utilizam o 
checklist é muito importante para que o desenvolvimento de 
uma lista, especialmente para a sua unidade, seja elaborada 
da melhor maneira e que seu uso e visualização sejam fáceis 
e eficientes.
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Anexo A. Checklist proposto pela OMS (2009)1.

Fonte: Organização Mundial da Saúde (OMS). Segundo desafio global para a segurança do paciente. Cirurgias Seguras Salvam Vidas. Tradução Nilo MS, Duran 
IA. Rio de Janeiro: Organização Panamericana da Saúde (OPAS); 2009.
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Anexo B. Checklist proposto para a unidade de Centro Cirúrgico na Instituição sede do estudo. 
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Introdução
A cirurgia ambulatorial ganhou importância na década de 

1960, nos Estados Unidos, pelo desenvolvimento de técnicas 
e substâncias anestésicas que permitiram a recuperação 
mais rápida e a alta precoce do paciente. Atualmente, é uma 
alternativa que possibilita a redução dos riscos de infecção 
operatória e, consequentemente, dos custos financeiros1.

Embora o tempo de permanência do cliente no serviço de 
cirurgia seja reduzido, isto não exclui a necessidade de uma 
assistência multiprofissional e de Enfermagem de qualidade. 
O Enfermeiro qualificado para o cuidado perioperatório 
é capaz de desenvolver técnicas que possibilitem uma 
assistência de alta qualidade com o menor custo, mediante 
uma metodologia própria, a Sistematização da Assistência de 
Enfermagem Perioperatória – SAEP, objetivando a segurança 
do paciente e da equipe envolvida no ato operatório2.

No Brasil, a discussão acerca do acesso à Odontologia 
especializada no sistema público é recente3,4, porém relevante, 
à medida que a Política Nacional de Saúde Bucal lançada 
em 2004 viabiliza a oferta da atenção secundária através 
de Centros de Especialidades Odontológicas – CEOs5,6. Os 
CEOs são estabelecimentos especializados em diagnóstico do 
câncer bucal, Periodontia, Cirurgia Oral Menor, Endodontia 
e atendimento a pessoas com necessidades especiais4,7.

Entre os procedimentos cirúrgicos mais realizados nos 
CEOs, estão aqueles destinados à prevenção e ao tratamento 
do câncer bucal, e a exodontia de elementos inclusos, 
não erupcionados no período habitual. Esta ocorrência é 
considerada uma alteração no desenvolvimento do elemento 
dentário8. As duas condições sugerem a realização de 
procedimentos cirúrgicos ambulatoriais.

Há uma lacuna na produção científica no contexto das 
cirurgias odontológicas ambulatoriais, relacionada à forma 
como se realiza a assistência de Enfermagem. Talvez esta 
lacuna ocorra em decorrência do Enfermeiro não estar 
envolvido diretamente na assistência à cirurgia ambulatorial 
odontológica. As autoras foram motivadas a desenvolver 
este trabalho pela necessidade, enquanto docentes de uma 
instituição privada de educação superior, de buscar um campo 
de práticas clínicas em que o estudante de Enfermagem 
pudesse vivenciar a assistência perioperatória em caráter 
ambulatorial. Ao mesmo tempo, o CEO que funcionava 
como campo de práticas para os estudantes de Odontologia da 
mesma IES necessitava implantar o serviço de Enfermagem 
no centro cirúrgico, tendo em vista a ampliação do aporte de 
procedimentos cirúrgicos de pequena e média complexidade. 
Foi então proposto um projeto de extensão que, juntamente 
com atividades de ensino e pesquisa, pudesse integrar 
assistência odontológica e de Enfermagem na produção 
de um novo conhecimento. Dessa maneira, buscou-se 
particularizar ações gerais da assistência de Enfermagem 
cirúrgica à cirurgia odontológica de caráter ambulatorial.

A SAEP possibilita à Enfermagem atuar de forma 
organizada, sistematizada e humanizada. É uma atividade 

privativa do Enfermeiro, de acordo com a Lei do Exercício 
Profissional de Enfermagem n° 7498/869. Objetiva levantar 
e analisar as necessidades individuais do paciente a ser 
submetido ao procedimento anestésico-cirúrgico; minimizar 
riscos decorrentes da utilização dos materiais e equipamentos 
necessários ao desenvolvimento do procedimento; prever, 
prover e gerenciar os recursos humanos, e implementar a 
assistência de Enfermagem de forma integral, individualizada, 
documentada, participativa e avaliada, focando o paciente nos 
períodos de pré, trans e pós-operatório10,11.

Destaca-se, na SAEP, dentre outras ações, a educação para 
o autocuidado e o apoio emocional a pacientes e familiares 
acerca dos problemas de saúde relacionados à intervenção 
cirúrgica, permitindo a interação entre o Enfermeiro e o 
paciente e, principalmente, a redução da ansiedade e do 
medo pré-operatórios12,13. Esse enfoque reforça, sobretudo, a 
relevância do estudo da SAEP para a eficácia na qualidade da 
assistência de Enfermagem prestada ao paciente submetido 
à cirurgia oral menor14.

Apesar de um número significativo de Enfermeiros 
concordar com a necessidade de sistematizar o atendimento 
nos cenários de atuação profissional, a adesão ao método 
ainda é pequena devido às dificuldades encontradas para 
sua implementação, entre as quais se pode exemplificar: 
sobrecarga de funções, insuficiência quantitativa de 
profissionais, instrumentos gerenciais e assistenciais 
inadequados, necessidade de atualização dos conhecimentos 
científicos e reduzida autonomia da Enfermagem15,16.

Mesmo diante das dificuldades vivenciadas pelos 
Enfermeiros, diversos estudos descrevem que os roteiros e 
protocolos destinados à consulta de Enfermagem auxiliam 
na coleta de dados relevantes, reduzindo o tempo destinado 
ao registro da assistência prestada; possibilitam, ainda, 
correlacionar diagnósticos e prescrições de Enfermagem, 
norteando a assistência que será prestada aos sujeitos14,17,18.

Ante ao exposto, este trabalho destina-se a descrever a 
experiência das autoras na construção e na validação de um 
protocolo de Sistematização da Assistência de Enfermagem 
Perioperatória aplicado a cirurgias ambulatoriais da cavidade 
oral.

Método
Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato de 

experiência, sobre a construção de um protocolo de SAEP 
aplicado à cirurgia oral menor e a implantação do Serviço 
de Enfermagem no CEO, vinculado à Faculdade Associação 
Caruaruense de Ensino Superior, situada em Caruaru, 
Pernambuco, entre os anos de 2008 e 2011.

A elaboração do protocolo de SAEP para pacientes 
submetidos à cirurgia da cavidade oral obedeceu às seguintes 
etapas:

1)	 Elaboração de uma proposta de protocolo com base em 
revisão da literatura. Para a coleta de dados, foram utilizados 
como referência os Padrões Funcionais de Saúde de Gordon19, 
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devido à necessidade de coletar dados relevantes que auxiliem 
na identificação dos Diagnósticos de Enfermagem (DE). 
A terminologia diagnóstica adotada foi a North American 
Nursing Diagnosis Association International (NANDA – I)20, 
uma vez que já existe ampla literatura relacionada a esta 
taxonomia voltada para a Enfermagem perioperatória, 
abrangendo os DE mais frequentemente encontrados nos 
sujeitos submetidos à experiência cirúrgica. Para a construção 
das intervenções de Enfermagem, realizou-se a revisão da 
literatura sobre os cuidados de Enfermagem dispensados ao 
cliente que se submete à cirurgia oral. Assim, foram utilizados 
inicialmente 13 padrões funcionais de saúde e dez DE;

2)	 A coleta de dados para validação do protocolo foi desenvolvida 
por um grupo de três professores, um Enfermeiro e 15 
estudantes extensionistas durante os anos de 2008 e 2009, 
período no qual foram feitas as adequações necessárias ao 
instrumento, mediante reuniões científicas mensais, sendo, 
posteriormente, encaminhado para um revisor especialista em 
sistematização da assistência de Enfermagem, para realizar 
análise e validação do instrumento em epígrafe.

O Projeto de Extensão “Sistematização da Assistência 
de Enfermagem Perioperatória (SAEP) para Cirurgia da 
Cavidade Oral” foi avaliado e aprovado pelo comitê de ética 
em 18 de julho de 2008.

Durante a primeira consulta Odontológica e de 
Enfermagem, os pacientes eram orientados e aqueles que 
concordaram assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, que já consta do prontuário do CEO, conforme 
preceitua a Resolução n.° 196/96 CNS. Tendo em vista ser um 
centro odontológico-cirúrgico escola, a atividade de extensão 
é aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade 
ASCES desde 17 de Julho de 2008.

Resultados e discussão

Proposta inicial do protocolo
A proposta inicial de um protocolo para pacientes 

submetidos à cirurgia oral menor surgiu durante a elaboração 
do Trabalho de Conclusão do Curso de Aperfeiçoamento em 
Sistematização da Assistência de Enfermagem, oferecido 
pela Faculdade ASCES, que visava a instrumentalizar 
professores para o ensino da SAE, de forma contextualizada, 
no Curso de Graduação em Enfermagem.

Nesta instituição, já funcionava o CEO e nele estava 
inserido o serviço de cirurgia menor ambulatorial da 
cavidade oral. No entanto, os pacientes atendidos por este 
serviço não recebiam assistência por parte de profissionais 
Enfermeiros. As professoras visualizaram a oportunidade 
de estabelecer um campo de prática no contexto da 
própria IES para os estudantes do curso de Enfermagem 
e a possibilidade de agregar qualidade à assistência já 
oferecida pelos Odontólogos da IES. Foi implantado então 
um projeto de extensão denominado ‘Projeto de Extensão 
Integrado Odontologia-Enfermagem’. Paralelamente ao 
desenvolvimento das atividades extensionistas, durante o 

ano de 2008, foi implantado o serviço de Enfermagem no 
CEO, mediante a contratação de um profissional Enfermeiro 
para assumir a responsabilidade técnica pela assistência 
de Enfermagem, tendo em vista a demanda crescente por 
procedimentos cirúrgicos de pequena e média complexidades.

O Centro Cirúrgico é uma unidade fechada, na qual 
são realizados procedimentos anestésico-cirúrgicos. A 
complexidade da unidade requer que o Enfermeiro possua 
conhecimento científico, responsabilidade, habilidade 
técnica, estabilidade emocional e a compreensão das relações 
humanas, a fim de que a dinâmica de trabalho do serviço de 
Enfermagem, aliada ao relacionamento entre os profissionais 
que atuam na referida unidade, possa acontecer de forma 
harmoniosa, visando a segurança e bem-estar do paciente. A 
qualidade da assistência de Enfermagem prestada, tanto no 
período que antecede a cirurgia como após a realização da 
mesma, interfere nos resultados do procedimento realizado21.

A partir desta motivação, foi construído um protocolo para 
a realização da consulta de Enfermagem baseado nos padrões 
funcionais de saúde de Gordon e na Taxonomia NANDA19,20. 
Inicialmente, o protocolo foi constituído por todos os padrões 
propostos por Gordon, a saber: percepção e controle de saúde; 
padrão nutricional-metabólico; eliminações; cognitivo-
perceptivo; autopercepção e autoconceito; desempenho 
de papel e relacionamento; padrão sexual-reprodutivo, 
resposta e tolerância ao estresse; crença e valor; atividade e 
exercício, e padrão de sono e repouso19. O protocolo também 
possuía um conjunto de DE sugeridos a partir da revisão 
da literatura que trata da SAEP. Os diagnósticos utilizados 
foram: integridade tissular prejudicada, risco de infecção, 
conhecimento deficiente, risco de broncoaspiração, medo 
e ansiedade. A partir destes diagnósticos, foi elaborado um 
conjunto de nove intervenções de Enfermagem associadas.

A validação do instrumento
O protocolo foi construído por professoras com 

experiência assistencial superior a cinco anos na área de 
Enfermagem Médico-Cirúrgica. Após sua elaboração, 
passou pela correção de Professora Mestre, com experiência 
comprovada na área de SAE, além da contribuição do 
Enfermeiro responsável técnico pelo serviço de Enfermagem 
do CEO. Após serem realizadas as devidas correções, 
o protocolo foi utilizado na realização da consulta de 
Enfermagem, respeitando a Resolução n.° 358/2009 do 
Conselho Federal de Enfermagem, no âmbito do projeto de 
extensão com concentração na assistência perioperatória em 
cirurgia odontológica ambulatorial22.

O referido protocolo foi aplicado em pacientes adultos e 
idosos submetidos à cirurgia oral. Os pacientes que foram 
incluídos no estudo, entre os anos de 2008 e 2009, tiveram 
as seguintes indicações cirúrgicas: exérese dos elementos 
inclusos, cirurgia pré-protética e retirada de tumores. Após 
este período de utilização, foi possível perceber a necessidade 
de adequação do protocolo, especialmente com relação à 
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fase de coleta de dados, para melhor esclarecer o processo 
de assistência realizado no intra e no pós-operatório.

Tal necessidade ocorreu devido às peculiaridades da 
cirurgia oral e foram apontadas pelos 15 extensionistas, 
enquanto desenvolviam suas atividades assistenciais. Desta 
forma, descrevem-se, a seguir, as modificações realizadas 
no instrumento. Os padrões: eliminações; autopercepção 
e autoconceito; desempenho de papel e relacionamento; 
valor e crença; atividade e exercício, e sono e repouso foram 
suprimidos do instrumento, pois poucos pacientes atendidos 
apresentavam alterações destes padrões. Estes detalhes 
foram percebidos no momento da realização da consulta 
de Enfermagem no pré-operatório mediato (momento em 
que a equipe decide que o paciente terá uma abordagem 
cirúrgica), na consulta do pré-operatório imediato (neste 
caso de cirurgia ambulatorial, uma a duas horas antes da 
realização do procedimento) e durante o acompanhamento, 
em unidade de recuperação pós-anestésica.

Vivenciar estas fases da SAEP junto ao paciente cirúrgico-
odontológico permitiu ao grupo envolvido detectar as 
demandas particulares desta clientela e adequar o protocolo 
de assistência a estas necessidades. Foi introduzido um campo 
para registro da assistência de Enfermagem transoperatória. 
A assistência intraoperatória é o período correspondente 
à intervenção sobre o sítio cirúrgico. O pós-operatório 
foi dividido em imediato, que se caracteriza pela alta do 
paciente da sala de recuperação pós-anestésica (RPA) até 48 
horas do pós-operatório, e proservação, que corresponde ao 
pós-operatório tardio, compreendendo as 48 horas do pós-
operatório até a alta do paciente23. Foram descritos os DE 
mais frequentes no período de recuperação pós-anestésica 
e suas intervenções relacionadas. Estas alterações foram 
testadas até a obtenção do modelo que se utiliza atualmente 
(Apêndice).

A aplicabilidade do protocolo
A nova versão do protocolo foi diagramada a partir do 

programa Microsoft Office Standard 2003, com a licença 
Open License: 41101817. A escolha por esse formato de 
diagramação se deveu ao fato de que o impresso deveria ser 
de fácil manuseio para as equipes envolvidas e baixo custo 
de impressão, além de permitir a continuidade das fases da 
SAEP todas as vezes que o paciente viesse ao serviço para 
finalização do tratamento. Os procedimentos cirúrgico-
odontológicos muitas vezes precisam ser realizados em 
mais de um elemento dentário para sua conclusão; desta 
forma, o protocolo contribui para que não haja necessidade 
de repetição de informações. Isto promove a agilidade na 
realização da consulta do pré-operatório mediato, imediato, 
trans e pós-operatório, especialmente porque as fases da 
SAEP, com frequência, ocorrem mais de uma vez.

A realização da SAEP conduzida através do protocolo 
em foco permite a superação da problemática de que o 
processo de Enfermagem na formação em nível de graduação 

seja apenas abordado sob o ponto de vista teórico24. A 
superioridade desta abordagem foi constatada mediante o 
relato dos extensionistas sobre as atividades assistenciais 
vivenciadas no Centro Cirúrgico do CEO. Os estudantes 
afirmam que conseguiram constatar a viabilidade da SAEP, 
bem como suas vantagens sobre a qualidade da assistência 
e do processo de trabalho da Enfermagem.

Dessa maneira, as autoras avaliam que a aplicação de um 
protocolo de SAEP permite ao estudante de Enfermagem 
reconhecer a importância da aplicação do processo de 
Enfermagem e que esta experiência poderá contribuir para 
a repetição da assistência sistematizada em suas futuras 
vivências profissionais.

Considerações finais
A construção de um protocolo de sistematização da 

assistência de Enfermagem perioperatória aplicada a cirurgias 
da cavidade oral mostrou-se um desafio para o grupo de 
autoras em decorrência da escassez de referências em torno 
da temática. Desta forma, considera-se que a construção 
deste protocolo constitui-se em uma tecnologia inovadora 
para a Enfermagem.

Por outro lado, o curso de Aperfeiçoamento em 
Sistematização da Assistência de Enfermagem para os 
professores Enfermeiros do Curso de Graduação em 
Enfermagem da Faculdade ASCES constituiu-se em um 
agente facilitador da construção deste protocolo assistencial. 
Esta atualização possibilitou a aproximação dos preceitos 
teóricos e práticos da assistência de Enfermagem, os 
quais, muitas vezes, permanecem dicotômicos na prática 
profissional do Enfermeiro. Pode-se observar o importante 
papel que as IES possuem em superar a dicotomia 
teoria-prática pela utilização de práticas pedagógicas que 
possibilitem a contextualização dos conhecimentos nos 
cenários de atuação profissional.

 Desta forma, ressalta-se a importância de relatar a 
construção de estratégias que norteiem a assistência de 
Enfermagem sistematizada, especialmente em áreas pouco 
exploradas, como a cirurgia oral realizada ambulatorialmente. 
A divulgação das experiências auxilia no compartilhamento 
de conhecimentos para a construção da assistência de 
Enfermagem baseada em evidências25. O aprimoramento 
da prática científica da Enfermagem contribui para a 
qualidade da assistência e para o reconhecimento social da 
Enfermagem, estimulando estudantes, professores e demais 
profissionais de Enfermagem a refletir e reconstruir o perfil 
profissional da Enfermagem brasileira.
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Apêndice

FACULDADE ASCES
PROTOCOLO DE CONSULTA DE ENFERMAGEM –

PROJETO DE EXTENSÃO (ENFERMAGEM/ODONTOLOGIA)

 PRÉ-OPERATÓRIO MEDIATO

DADOS PESSOAIS N.º do Prontuário: ____________

Nome: ___________________________________________________
Proposta Cirúrgica: ________________________________________
Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino Idade: ________anos
Estado Civil: ( ) Casado ( ) Solteiro ( ) Viúvo ( ) Divorciado 
Endereço:______________________________________________________________________________
Bairro:___________________________ Cidade: _______________________________
Telefone: ( ) ____________________________________
Escolaridade:________________________ Profissão: __________________________ 
Acompanhante:_____________________________________ 

PADRÃO DE PERCEPÇÃO – MANUTENÇÃO DA SAÚDE

História de Adoecimento anterior: ( ) Sim* ( ) Não. * Especificar: ____________________
Grupo sanguíneo: ______ Fator Rh: ( ) Problemas de coagulação: ( ) Sim* ( ) Não. * Especificar: ____________________________
Faz Uso de medicação: ( ) Sim* ( ) Não. * Especificar: ________________________
Alergias: ( ) Sim* ( ) Não. *Especificar: ____________________________________
Fumante: ( ) Sim ( ) Não/Uso de Álcool: ( ) Sim ( ) Não/Realiza atividades físicas: ( )Sim ( ) Não
Sinais Vitais: T: ________OC /P: _______ bpm /R: ______rpm /PA: ______ × ______mmHg.

PADRÃO PERCEPTIVO – COGNITIVO

Refere dor: ( ) Sim* ( ) Não. *Especificar: ___________________________________________
Fala: ( ) Normal ( ) Alterada
Nível de consciência: ( ) Consciente ( ) Confuso ( ) Inconsciente
Nível de compreensão: ( ) Normal ( ) Alterado
Nível de orientação: ( ) Orientado ( ) Desorientado*. *Especificar: ( ) No tempo ( ) No espaço ( ) Em pessoas
Visão: ( ) Normal ( ) Diminuída ( ) Ausente ( ) Faz uso de óculos / Audição: ( ) Normal ( ) Diminuída

INTEGRIDADE DO EGO

Cirurgia prévia: ( ) Sim ( ) Não. Procedimento anestésico anterior: ( ) Sim* ( ) Não. Especificar:________________________________
Tem conhecimento sobre o procedimento que será realizado: ( ) Sim ( ) Não
Foram dadas informações a respeito do procedimento: ( ) Sim ( ) Não

AVALIAÇÃO CARDIORRESPIRATÓRIA

Ausculta cardíaca: _____________________________________________________________________________________
Ausculta pulmonar:____________________________________________________________________________

PADRÃO NUTRICIONAL METABÓLICO

Ingesta hídrica: ( ) Sim ( ) Não. / Apresenta dificuldades para deglutir: ( ) Sim ( ) Não Refluxo após alimentar-se: ( ) Sim ( ) Não 
Apresenta dificuldades para mastigar: ( ) Sim ( ) Não. / Tem preferência por alimentos quentes: ( ) Sim ( ) Não 

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM

( ) Conhecimento Deficiente. ( ) Medo. ( ) Ansiedade. ( ) Risco de Infecção. 
Outros* - *Especificar: _____________________________________________________________________________________

PRESCRIÇÕES DE ENFERMAGEM

Fornecer informações a respeito da higiene ( )
Fornecer informações a respeito do processo cirúrgico-anestésico ( )
Fornecer informações a respeito da necessidade de acompanhamento: ( ) Médico ( ) Nutricional
Fornecer informações a respeito da necessidade de autocuidado para alta ambulatorial ( )
Outras prescrições: ____________________________________________________________________
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Data: ____/ ____/ ____ Rubrica do Acadêmico: ____________________________________ Rubrica do Professor: 
_____________________________ 

PRÉ-OPERATÓRIO IMEDIATO

1 - Data: ____/ ____/ ____ Horário: _________  
Procedimento: __________________________________________
Sinais Vitais: T: ______OC / P: ______ bpm / R: ______ rpm
PA1: ______ × ______mmHg / PA2: ______ × ______mmHg
Prescrição de medicamentos pré-anestésicos: ( ) Sim ( ) Não
Nome: ___________________________ Dose: _________ Via: ______ 
Prescrição de outros medicamentos: ( ) Sim ( ) Não
Nome: ___________________________
Dose: _________ Via: ______

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM

( ) Risco de trauma ( ) Risco de infecção ( ) Medo
( ) Ansiedade ( ) Risco de temperatura corporal diminuída
( ) Outros:______________________________

PRESCRIÇÕES DE ENFERMAGEM

( ) Explicar os procedimentos cirúrgico-anestésicos ao cliente
( ) Orientar cliente e acompanhante como evitar infecções
( ) Utilizar técnicas de distração e relaxamento
( ) Acompanhar o paciente até o equipo de procedimento
( ) Aquecer o paciente com cobertor no transoperatório
( ) Verificar e orientar higiene oral
( ) Orientar técnicas de controle da respiração 

2 - Data: ____/ ____/ ____ Horário: _________  
Procedimento: __________________________________________
Sinais Vitais: T: ______OC / P: ______ bpm / R: ______ rpm
PA1: ______ × ______mmHg / PA2: ______ × ______mmHg
Prescrição de medicamentos pré-anestésicos: ( ) Sim ( ) Não
Nome: ___________________________ Dose: _________ Via: ______ 
Prescrição de outros medicamentos: ( ) Sim ( ) Não
Nome: ___________________________
Dose: _________ Via: ______

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM

( ) Risco de trauma ( ) Risco de infecção ( ) Medo
( ) Ansiedade ( ) Risco de temperatura corporal diminuída
( ) Outros:______________________________

PRESCRIÇÕES DE ENFERMAGEM

( ) Explicar os procedimentos cirúrgico-anestésicos ao cliente
( ) Orientar cliente e acompanhante como evitar infecções
( ) Utilizar técnicas de distração e relaxamento
( ) Acompanhar o paciente até o equipo de procedimento
( ) Aquecer o paciente com cobertor no transoperatório
( ) Verificar e orientar higiene oral
( ) Orientar técnicas de controle da respiração 

3 - Data: ____/ ____/ ____ Horário: _________ 
Procedimento:___________________________________________
Sinais Vitais: T: ______OC / P: ______ bpm / R: ______ rpm
PA1: ______ × ______mmHg / PA2: ______ × ______mmHg
Prescrição de medicamentos pré-anestésicos: ( ) Sim ( ) Não
Nome: ___________________________ Dose: _________ Via: ______ 
Prescrição de outros medicamentos: ( ) Sim ( ) Não
Nome: ___________________________
Dose: _________ Via: ______

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM

( ) Risco de trauma ( ) Risco de infecção ( ) Medo
( ) Ansiedade ( ) Risco de temperatura corporal diminuída
( ) Outros:______________________________

PRESCRIÇÕES DE ENFERMAGEM

( ) Explicar os procedimentos cirúrgico-anestésicos ao cliente
( ) Orientar cliente e acompanhante como evitar infecções
( ) Utilizar técnicas de distração e relaxamento
( ) Acompanhar o paciente até o equipo de procedimento
( ) Aquecer o paciente com cobertor no transoperatório
( ) Verificar e orientar higiene oral
( ) Orientar técnicas de controle da respiração 

4 - Data: ____/ ____/ ____ Horário: _________  
Procedimento: _________________________________________
Sinais Vitais: T: ______OC / P: ______ bpm / R: ______ rpm
PA1: ______ × ______mmHg / PA2: ______ × ______mmHg
Prescrição de medicamentos pré-anestésicos: ( ) Sim ( ) Não
Nome: ___________________________ Dose: _________ Via: ______ 
Prescrição de outros medicamentos: ( ) Sim ( ) Não
Nome: ___________________________
Dose: _________ Via: ______

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM

( ) Risco de trauma ( ) Risco de infecção ( ) Medo
( ) Ansiedade ( ) Risco de temperatura corporal diminuída
( ) Outros:______________________________

PRESCRIÇÕES DE ENFERMAGEM

( ) Explicar os procedimentos cirúrgico-anestésicos ao cliente
( ) Orientar cliente e acompanhante como evitar infecções
( ) Utilizar técnicas de distração e relaxamento
( ) Acompanhar o paciente até o equipo de procedimento
( ) Aquecer o paciente com cobertor no transoperatório
( ) Verificar e orientar higiene oral
( ) Orientar técnicas de controle da respiração 
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Demonstra conhecimento sobre o procedimento cirúrgico: ( ) Sim ( ) Não
Tosse: ( ) Sim ( ) Não / Jejum: ( ) Sim ( ) Não
Condições de higiene na área do procedimento: ( ) Satisfatória ( ) insatisfatória
Hora da última refeição: __________h. / Uso de medicação: ( ) Sim ( ) Não
Tipo da medicação: ___________________________________ Especificar: _____________________
Resultados Laboratoriais normais: ( ) Sim ( ) Não* - *Especificar: _________________________

TRANSOPERATÓRIO

1 - Data: ___/___/____ Horário:__________ Procedimento: _______________________________
Anestésico utilizado: ___________________________ Outros:_________________________ Intercorrências cirúrgicas: ( ) Sim* ( ) 
Não
Intercorrências anestésicas: ( ) Sim* ( ) Não *Quais: _____________________________ 
Extensionista:____________________________
Aluno/cirurgião responsável:_____________________________________
SSVV: PA: _____ × _____mmHg /P:________bpm

2 - Data: ___/___/____ Horário:__________ Procedimento: ___________________________________
Anestésico utilizado: ___________________________ Outros:_________________________ Intercorrências cirúrgicas: ( ) Sim* ( ) 
Não
Intercorrências anestésicas: ( ) Sim* ( ) Não *Quais: _____________________________ 
Extensionista:____________________________
Aluno/cirurgião responsável:_____________________________________
SSVV: PA: _____ × _____mmHg /P:________bpm

3 - Data: ___/___/____ Horário:__________ Procedimento: ____________________________
Anestésico utilizado: ___________________________ Outros:_________________________ Intercorrências cirúrgicas: ( ) Sim* ( ) 
Não
Intercorrências anestésicas: ( ) Sim* ( ) Não *Quais: _____________________________ 
Extensionista:____________________________
Aluno/cirurgião responsável:_____________________________________
SSVV: PA: _____ × _____ mmHg /P:________bpm

4 - Data: ___/___/____ Horário:__________ Procedimento: ____________________________
Anestésico utilizado: ___________________________ Outros:_________________________ Intercorrências cirúrgicas: ( ) Sim* ( ) 
Não
Intercorrências anestésicas: ( ) Sim* ( ) Não *Quais: _____________________________ 
Extensionista:____________________________
Aluno/cirurgião responsável:_____________________________________
SSVV: PA: _____ × _____ mmHg /P:________bpm

OPERATÓRIO IMEDIATO/MEDIATO

DATA HORÁRIO T R P PA

___/___/____ °C rpm bpm _________ × 
________ mmHg 

°C rpm bpm _________ × 
________ mmHg 

___/___/____ °C rpm bpm _________ × 
________ mmHg 

°C rpm bpm _________ × 
________ mmHg 

PÓS-OPERATÓRIO MEDIATO/PROSERVAÇÃO

SSVV DATA1: ___/___/___ DATA2: ___/___/___ DATA3: ___/___/___ DATA4: 
___/___/___

Pressão Arterial ________ × _______mmHg ________ × _______mmHg _____ × _______mmHg ________ × 
_______mmHg 

________ × _______mmHg ________ × _______mmHg ________ × _______mmHg ________ × 
_______mmHg 

Pulso bpm bpm bpm bpm

bpm bpm bpm bpm
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DIAGNÓSTICOS E PRESCRIÇÕES DE ENFERMAGEM PARA ALTA DA SRPA

Checar códigos correspondentes: (1) DATA1: ___/___/___ - (2) DATA2: ___/___/___ - (3) DATA3: ___/___/___ - (4) DATA4: 
___/___/___

(1, 2, 3, 4) Comunicação 
prejudicada

(1, 2, 3, 4) Investigar a capacidade de compreender e falar. 
(1, 2, 3, 4) Proporcionar métodos alternativos de comunicação. 
(1, 2, 3, 4) Comprovar que a mensagem foi compreendida. 
(1, 2, 3, 4) Outras:____________________________________

(1, 2, 3, 4) Conforto 
prejudicado

(1, 2, 3, 4) Explicar fatores que agravam sintomas. 
(1, 2, 3, 4) Promover o conforto e prevenir lesão mais profunda. 
(1, 2, 3, 4) Outras:______________________________________

(1, 2, 3, 4) Dor aguda (1, 2, 3, 4) Administrar medicamentos prescritos. 
(1, 2, 3, 4) Reconhecer a presença da dor, bem como ouvir atentamente o que é dito em relação à dor. 
(1, 2, 3, 4) Outras:_____________________________________________________________

(1, 2, 3, 4) Integridade da 
pele prejudicada

(1, 2, 3, 4) Instruir a comunicar o desconforto. 
(1, 2, 3, 4) Aplicar compressa fria no local cirurgiado (EXTERNA).
(1, 2, 3, 4) Outras: ______________________________________________________

(1, 2, 3, 4) Padrão 
respiratório ineficaz

(1, 2, 3, 4) Posicionar em Fowler ou semifowler. 
(1, 2, 3, 4) Instalar oxigenoterapia. 
(1, 2, 3, 4) Ensinar técnicas de respiração controlada com o profissional. 
(1, 2, 3, 4) Garantir que estão sendo tomadas medidas para manter sua segurança. 
(1, 2, 3, 4) Outras:___________________________________________________

ORIENTAÇÕES GERAIS

DATA1: 
___/___/___

DATA2: 
___/___/___

DATA3: 
___/___/___

DATA4: 
___/___/___

ORIENTAÇÕES GERAIS

( ) ( ) ( ) ( ) Decúbito: a cabeça deve estar virada para o lado oposto ao da 
cirurgia.

( ) ( ) ( ) ( ) Repouso: manter o repouso nas primeiras 24 horas para evitar 
sangramentos e edema.

( ) ( ) ( ) ( ) Medicação: seguir corretamente as prescrições; caso apareça 
reação alérgica a alguma medicação, esta deve ser suspensa e o 
odontologista responsável deve ser comunicado.

( ) ( ) ( ) ( ) Não praticar automedicação.

( ) ( ) ( ) ( ) Edema: utilizar compressa de gelo na região (parte externa) 
alternando a cada 15 min. nas primeiras 48 h.

( ) ( ) ( ) ( ) Bochecho: evitar bochecho nas primeiras horas para não 
remover o coágulo (tampão hemostático) e, quando for prescrito 
o bochecho, este deve ser realizado suavemente.

( ) ( ) ( ) ( ) Escovação: deve ser realizada normalmente, desde que não 
traumatize a área lesionada.

( ) ( ) ( ) ( ) Hemorragia: pequenas quantidades de sangue são esperadas, 
mas sangramentos abundantes devem ser informados ao 
cirurgião-dentista.

( ) ( ) ( ) ( ) Dieta: evitar alimentos quentes, dando preferência a alimentos 
líquidos e pastosos, com temperatura fria ou gelada. 

ANOTAÇÕES: __________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
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EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM

DATA HORÁRIO EVOLUÇÃO RUBRICA
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RELATO DE EXPERIÊNCIA http://dx.doi.org/10.4322/sobecc.2014.004

Comunicação efetiva entre o Centro Cirúrgico e a 
Unidade de Terapia Intensiva
Effective communication between surgical center and intensive care unit
Comunicación eficaz entre el Centro Quirúrgico y la Unidad de Cuidados Intensivos

Cristina Silva Sousa1, Regina Claudia da Silva Souza2, Maria Carolina Gonçalves3, Tania Regina Zeni Diniz4,  
Ana Lucia Silva Mirancos da Cunha5

RESUMO: Objetivo: construir um instrumento para a comunicação efetiva durante a passagem de plantão entre o Centro Cirúrgico e a 
Unidade de Terapia Intensiva. Método: relato de experiência, sobre a construção do impresso em quatro fases: brainstorming do grupo; 
confecção do impresso; teste-piloto; reformulação das informações e finalização do impresso. Resultados: foi elaborado um impresso 
com informações sobre pré-operatório (história prévia e antecedentes clínicos e cirúrgicos), intraoperatório (intercorrências, informação 
transfusional, antibiótico profilático, intubação difícil) e pós-operatório (condição de via aérea, drenos, sondas, curativos, medidas de 
prevenção de trombose, analgesia e transporte). Conclusão: o impresso proporcionou segurança e facilidade para transferência das 
informações para a unidade de destino e facilitou o planejamento da assistência de enfermagem sendo bem aceito pelos componentes 
de ambas as equipes.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem de Centro Cirúrgico. Troca de informações. Continuidade da assistência ao paciente. Comunicação.

ABSTRACT: Objective: to create an instrument for effective communication between the operating room and the intensive care unit 
during shift handover. Method: a descriptive study aiming to create a print form in four phases: group brainstorming; manufacture of 
the printed form; pilot test; reformulation of information and completion of the print. Results: elaboration of a form with information 
about the preoperative (background, clinical and surgical history), intraoperative (complications, transfusion information, antibiotic 
prophylaxis, difficult intubation) and postoperative (condition of the airways, drains, catheters, bandages, measures to prevent thrombosis, 
analgesia, transportation) phases. Conclusion: the form provided safety and facility regarding information transfer to the destination 
unit and facilitated the planning of nursing care, being well accepted by the members of both teams.

KEYWORDS: Operating room nursing. Information exchange. Continuity of patient care. Communication.

RESUMEN: Objetivo: construir un formulario que sirva como instrumento para la comunicación eficaz durante el cambio de turno entre 
el Centro Quirúrgico y la Unidad de Cuidados Intensivos. Método: relato de experiencia sobre la construcción del formulario en cuatro 
fases: brainstorming del grupo; confección del formulario; prueba piloto; reformulación de la información y finalización del formulario. 
Resultados: se elaboró un formulario con informaciones sobre preoperatorio (historia previa y antecedentes clínicos y quirúrgicos), 
intraoperatorio (intercurrencias, información transfusional, profilaxis antibiótica, intubación difícil) y postoperatorio (condición de la 
vía aérea, drenajes, sondas, vendas, analgesia, transporte y medidas para prevenir la trombosis). Conclusión: el formulario proporcionó 
seguridad y facilidad a la hora de transferir la información a la unidad de destino, y facilitó la planificación de la asistencia de enfermería, 
por lo que fue bien aceptado por los miembros de ambos equipos.

PALABRAS CLAVE: Enfermería de Centro Quirúrgico. Intercambio de información. Continuidad de la atención al paciente. Comunicación.
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Introdução
O início das atividades de enfermagem ocorre 

posteriormente à passagem de plantão, que requer do 
profissional Enfermeiro habilidade teórica, de práticas e de 
relacionamento interpessoal, enfatizando a comunicação e a 
gestão1. Nesse processo, diferentes formas de comunicação 
podem ser adotadas, sendo a verbal e a escrita as mais 
comuns, com destaque para a primeira.

Na assistência de enfermagem, o método de comunicação 
verbal entre o Centro Cirúrgico e a Unidade de Terapia 
Intensiva ocorre frequentemente por telefone. Interferências, 
como ruídos, outros profissionais chamando atenção e 
conversas paralelas podem ocasionar falhas na transmissão 
da informação.

Essas falhas na comunicação podem trazer prejuízos 
diretos para a assistência prestada ao paciente. A dificuldade 
de interação e a precária comunicação entre as equipes 
de enfermagem de origem e de destino para o paciente 
contribuem para o aumento significativo de complicações, 
que podem ser iniciadas no transporte intra-hospitalar e 
persistir durante a permanência do paciente na unidade, 
prolongando sua recuperação2.

Nota-se que, durante a passagem de plantão, Enfermeiros 
costumam transmitir informações sobre suas ações e sobre 
os tratamentos recebidos pelos pacientes naquele período. 
Entretanto, vem se discutindo que deveriam ser transmitidas 
informações acerca das necessidades do paciente e não 
somente sobre as atividades que a enfermagem realiza, 
facilitando o planejamento da assistência3.

A passagem de plantão do Centro Cirúrgico para a Unidade 
de Terapia Intensiva tem o intuito de transmitir informações 
que direcionam o cuidado pós-operatório. Em algumas 
instituições, essa comunicação ainda não está presente e 
o Enfermeiro da Unidade de Terapia Intensiva recebe o 
paciente sem qualquer informação do intraoperatório, tendo 
de buscá-las no prontuário – o que demanda tempo e atrasa 
o planejamento do cuidado.

Essa atividade, pensada como instrumento básico e rotina 
que integra o trabalho de enfermagem, era uma inquietação do 
grupo quanto a comunicação, relacionamento interpessoal e 
trabalho em equipe dessas unidades críticas. É imprescindível 
que, nesse momento de transferência do paciente, as 
informações sejam precisas, claras e corretas, uma vez que, 
quando omitidas, imprecisas ou mal interpretadas, podem 
levar a falhas na assistência2.

A fim de evitar possíveis falhas de comunicação e com o 
intuito de sistematizar a passagem de plantão de enfermagem, 
este estudo tem por objetivo construir um impresso que 
sistematize a passagem de plantão de enfermagem entre o 
Centro Cirúrgico e a Unidade de Terapia Intensiva.

Método
Estudo descritivo e analítico, do tipo relato de experiência, 

que tem como meta a construção de um impresso para 
sistematizar a passagem de plantão entre o Centro Cirúrgico 
e a Unidade de Terapia Intensiva. O estudo é um relato da 
experiência dos profissionais que construíram um protocolo 
para adequação de rotina de um hospital geral privado e 
filantrópico, localizado no município de São Paulo.

A construção do impresso foi idealizada por um grupo de 
Enfermeiros do Centro Cirúrgico e da Unidade de Terapia 
Intensiva adulto, que desejava melhorar o processo de 
comunicação entre essas unidades e assegurar a troca de 
informações de forma sistematizada e segura.

O processo de construção do impresso para a passagem 
de plantão teve quatro fases: 1) comunicação intersetorial; 
2) confecção do impresso; 3) teste-piloto; 4) finalização do 
impresso.

Primeira fase: comunicação intersetorial
O primeiro passo para construção do impresso foi propor 

um encontro entre os Enfermeiros das unidades (Centro 
Cirúrgico e Unidade de Terapia Intensiva adulto), para 
discutir as informações inseridas no impresso. O objetivo foi 
compreender a necessidade dos profissionais da Unidade de 
Terapia Intensiva e encontrar uma forma de operacionalizar 
o processo de comunicação, para que os profissionais das 
respectivas unidades ficassem satisfeitos com o resultado.

O convite para o encontro foi formalizado por e-mail entre 
os Enfermeiros que participaram do grupo, com determinação 
do local e do horário para discussão. O local escolhido foi a 
sala de reuniões do Centro Cirúrgico.

Segunda fase: confecção do impresso
 A construção do impresso foi realizada após a primeira 

fase. Os dados foram inseridos no Microsoft Word 2007® 
por uma Enfermeira do grupo. O formato das informações 
contempla espaço para descrição e itens em formato de 
checklist com o intuito de facilitar o preenchimento.

A validação das informações foi realizada por meio da 
leitura do impresso e da sua devolução com correções, entre 
os Enfermeiros do grupo.

Terceira fase: teste-piloto
Após a validação, foi proposto um teste-piloto para avaliar 

a viabilidade do processo e a necessidade de refinamento 
do impresso. Foi determinado um período de 15 dias para 
avaliação, sendo que, nesse período, em todos os plantões, 
a comunicação entre as unidades foi realizada por meio do 
impresso. Após o preenchimento pelo Enfermeiro do Centro 
Cirúrgico, o Técnico de Enfermagem júnior do Centro 
Cirúrgico leva o impresso ao Enfermeiro da Unidade de 
Terapia Intensiva responsável pelo cuidado pós-operatório 
do paciente a ser transferido.
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Quarta-fase: finalização do impresso
Após o  tes te-pi lo to ,  a lgumas a l terações  no 

impresso foram inseridas pelos Enfermeiros do Centro 
Cirúrgico – monitorização da pressão intracraniana, curativo 
com sistema a vácuo e acréscimo de espaço para antecedentes 
clínicos e cirúrgicos – visando a melhorar a comunicação. 
Essas informações não constavam no instrumento e na 
ocorrência de pacientes que requeriam a informação, sendo 
esta escrita no rodapé do impresso.

Resultados

Primeira fase: comunicação intersetorial
No encontro marcado, o grupo foi composto por duas 

Enfermeiras da Unidade de Terapia Intensiva e três 
Enfermeiras do Centro Cirúrgico, que representaram suas 
unidades. A ideia do impresso foi apresentada e um esboço 
do conteúdo foi apresentado. Nesse momento, foram expostas 
as necessidades das Enfermeiras da Unidade de Terapia 
Intensiva sobre as informações necessárias na assistência 
pós-operatória. As informações foram divididas em:
•	 Pré-operatório: história prévia e antecedentes;
•	 Intraoperatório: intercorrências, antibiótico profilático, 

manejo de via aérea;
•	 Pós-operatório: medidas de prevenção de trombose e 

analgesia.
Foi adicionado também o contato direto do Enfermeiro 

responsável pelo paciente no Centro Cirúrgico para facilitar 
o contato em caso de dúvidas.

Discutiu-se a estratégia de entrega do impresso e foi 
estabelecido o tempo de 30 minutos de antecedência para a 
transferência do paciente. Esse tempo é o mínimo necessário 
para o preparo da Unidade de Terapia Intensiva e para o 
planejamento da assistência. Optou-se por não utilizar a 
comunicação verbal das informações contempladas no 
impresso; ou seja, o impresso substituiu a comunicação 
verbal realizada anteriormente.

Segunda fase: confecção do impresso
O impresso consiste em uma folha A4, com preenchimento 

frente e verso. Foram criadas três grandes aéreas:
•	 Pré-operatório: com duas lacunas descritivas, história 

prévia e antecedentes;
•	 Intraoperatório: com cinco itens, intercorrências, 

informação transfusional, antibiótico profilático, manejo 
de via aérea e tempo de circulação extracorpórea;

•	 Pós-operatório: com itens que envolvem condições 
de via aérea; dispositivos de sondagem; acesso venoso; 
monitorização; curativos; drenos; infusão de líquidos ou 
drogas vasoativas; estratégias de profilaxia de trombose; 
prescrição de analgesia, e informações a respeito do 
transporte do paciente.

Após a impressão da primeira versão, o impresso foi 
enviado para os Enfermeiros do grupo para análise e correção. 
A validação se deu pela leitura dos itens pelos participantes 
e, se necessário, após essa etapa, fez-se a inclusão ou a 
retirada de informações. Não houve solicitações por parte 
dos Enfermeiros da Unidade de Terapia Intensiva, o que 
resultou em 100% de aceite por parte dessa unidade. Para os 
Enfermeiros do Centro Cirúrgico, foi requerido o acréscimo 
de alguns itens na área de pós-operatório, como curativos, 
analgesia e drenos. As solicitações foram atendidas e o 
impresso foi submetido à reavaliação, obtendo 100% de 
aceite pelos Enfermeiros do Centro Cirúrgico.

Terceira fase: teste piloto
O teste do impresso ocorreu na primeira quinzena de 

outubro de 2012. Nos primeiros dias, notou-se que os 
profissionais da Unidade de Terapia Intensiva ficaram 
apreensivos com o novo método de passagem de plantão e 
retornavam a ligação para confirmar as informações.

Nesse primeiro momento, é compreensível a resistência ao 
novo: a mudança no processo de comunicação gerou dúvidas 
nos profissionais das duas unidades envolvidas.

Para assegurar a melhoria no processo, foi solicitado aos 
Enfermeiros do grupo que participaram da construção do 
impresso que auxiliassem na divulgação da informação. A 
mesma estratégia foi realizada no Centro Cirúrgico, cujos 
profissionais também foram orientados.

Ao fim do período determinado como piloto, os 
profissionais estavam mais receptivos com a nova estratégia 
e surgiram resultados positivos, como: facilidade no processo 
de transferência do paciente, sendo o impresso preenchido 
durante o intraoperatório pelo Enfermeiro responsável pela 
sala cirúrgica; sistematização das informações, na medida 
em que as informações se tornaram uniformes e atenderam 
às necessidades dos profissionais da Unidade de Terapia 
Intensiva; segurança na comunicação, pois evita falhas 
na comunicação entre os profissionais e a Enfermeira da 
unidade de destino pode consultar a informação sempre que 
necessário; facilitação do contato direto com o Enfermeiro 
do Centro Cirúrgico, pois há a divulgação do telefone 
corporativo do Enfermeiro do Centro Cirúrgico responsável 
pelo paciente, para contato em caso de dúvidas.

Quarta-fase: finalização do impresso
Na segunda quinzena de outubro de 2012, a estratégia 

de comunicação escrita para a passagem de plantão seguiu 
o processo proposto no teste-piloto e não foram necessárias 
alterações no procedimento ou no tempo de entrega do 
impresso.

O impresso foi colocado na pasta dos Enfermeiros do 
Centro Cirúrgico para garantir acesso ao documento por 
todos os profissionais. Na Unidade de Terapia Intensiva 
adulto, uma pasta com elástico foi colocada na sala dos 
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Enfermeiros, centralizando a guarda dos formulários para 
uso em pesquisas posteriores.

As dificuldades vivenciadas durante o teste-piloto não 
foram vistas posteriormente. O processo de construção 
do impresso foi finalizado e instituído como rotina do 
procedimento de passagem de plantão para Unidade de 
Terapia Intensiva (Anexo 1).

Discussão
Em um cenário complexo, tornam-se indiscutíveis a 

necessidade e a importância de um sistema de informação 
que propicie aos Enfermeiros informações necessárias para 
o planejamento da assistência1. A comunicação configura-
se como um elemento essencial ao cuidado e pode ser 
entendida como alicerce de nossas relações interpessoais. 
Com definição complexa e formas variadas, deve-se buscar 
melhorar a compreensão e a interação entre os partícipes da 
comunicação4.

A Enfermeira do Centro Cirúrgico não tem somente 
responsabilidade para com seus pacientes no intraoperatório, 
mas para com as outras Enfermeiras, a fim de promover 
o cuidado de enfermagem coordenado e contínuo5. Dessa 
forma, deve transferir as informações sobre o intraoperatório 
de maneira fidedigna para a Enfermeira da unidade de 
destino, visando a auxiliar no planejamento da assistência 
no pós-operatório.

Um estudo de São Paulo (BR)2 sobre o transporte intra-
hospitalar destacou, entre os eventos adversos, a falta de 
conhecimento do profissional e a falha de comunicação. 
Ressalta-se a falta de conhecimento sobre o verdadeiro 
quadro  clínico do paciente ou a ausência de informações 
básicas sobre o paciente, tais como idade, peso, diagnóstico, 
procedimento realizado, estabilidade hemodinâmica, padrão 
respiratório, acesso venoso e gotejamento de medicamentos.

Atualmente, em nossa instituição, a comunicação escrita 
é tida como uma prática rotineira na Unidade de Terapia 
Intensiva entre os turnos de trabalho. As informações acerca 
do paciente são deixadas por escrito entre os profissionais 
de turnos diferentes e têm-se mostrado eficazes, como parte 
integrante da assistência.

Não há estudos recentes que relatem a passagem de 
plantão escrita na enfermagem e poucas publicações retratam 
a passagem de plantão como estratégia de comunicação e sua 
importância para a assistência de enfermagem.

A continuidade do cuidado foi fator motivador para as 
Enfermeiras deste grupo. Notou-se diminuição de eventos 
adversos, falhas ou mal-entendidos na transmissão das 
informações durante a passagem de plantão. No entanto, os 
impactos no uso do impresso ainda não foram mensurados, 
devido ao pouco tempo de sua implantação.

Em um estudo multicêntrico em oito hospitais no sudeste 
de Michigan (USA)6, Enfermeiros em Unidades de Terapia 
Intensiva identificaram que melhorar as características do 
ambiente de assistência, como os fatores que interferem na 

comunicação, torna o processo mais efetivo. O resultado 
mostra que o ambiente tem uma influência direta e impactante 
no sistema de informação. Assim, estabelecer estratégias 
de comunicação escrita bem estruturadas é importante e 
contribui com resultados positivos.

Nesse mesmo estudo6, a falha na comunicação verbal entre 
Enfermeiros e Médicos foi responsável por 37% de todos os 
erros. Outro estudo do Reino Unido (UK), com o objetivo 
de avaliar falhas no trabalho em equipe e na comunicação 
no pós-operatório de pacientes submetidos à cirurgia 
gastrointestinal, revelou 41% (105) de casos de falha de 
comunicação, sendo que, destes, 99% eram evitáveis. Entre 
as falhas de comunicação, destacaram-se a comunicação 
escrita pobre e a falta de comunicação verbal7.

Assim, a incorporação de uma cultura voltada para a 
segurança do paciente, com implantação de processos 
que assegurem essa meta e estejam focados em resultados 
esperados e eficazes, é desejável. O processo de construção da 
sistematização da passagem de plantão objetiva a segurança 
do paciente. O impresso pode assegurar que as informações 
do intraoperatório sejam recebidas de forma organizada e 
correta, sem perdas ocasionais por comunicação verbal em 
ambiente ruidoso, como a Unidade de Terapia Intensiva.

A comunicação interfere diretamente na qualidade da 
assistência prestada e é um recurso utilizado para o sucesso 
da liderança exercida pelo Enfermeiro. Uma relação de 
comunicação eficiente entre todos os membros da equipe 
multidisciplinar e de enfermagem contribui para que as inter-
relações profissionais estabelecidas no trabalho delimitem 
melhor se a assistência ao paciente será ou não humanizada4.

Otimizar o tempo é obrigatório aos profissionais de 
enfermagem para prover o cuidado direto ao paciente. Cabe 
ao Enfermeiro Assistencial do Centro Cirúrgico, levantar 
os dados importantes para o cuidado de pós-operatório 
imediato na Unidade de Terapia Intensiva e, com isso, 
garantir a continuidade do cuidado com segurança. A 
comunicação escrita demanda um desgaste menor de ambos 
os profissionais, já que eles não necessitam interromper suas 
atividades para troca de informações por telefone, evitando, 
assim, possíveis interferências.

A construção de um instrumento para sistematizar 
a passagem de plantão melhorou a comunicação entre 
duas unidades críticas e a promoção da continuidade do 
cuidado. Após a implantação do impresso, a Unidade de 
Terapia Intensiva pediátrica referiu interesse na aplicação 
do instrumento e novas necessidades devem ser levantadas 
para atender a essa unidade.

Uma das dificuldades vivenciadas durante a implantação 
do impresso foi a pouca receptividade da equipe de 
enfermagem na recepção das informações e dos pacientes; 
o novo fluxo de comunicação entre as unidades tornou 
necessárias novas orientações. É fundamental que pessoas 
inseridas nos sistemas de saúde vejam a comunicação e 
a relação interpessoal como fatores contribuintes para a 
segurança do paciente8. As falhas nesse processo estão 
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intimamente relacionadas com a ocorrência de eventos 
adversos.

As vantagens observadas com o impresso foram o fluxo de 
comunicação seguro e eficaz, além da otimização do tempo 
dos profissionais pela agilidade do processo e a ocorrência 
de poucas interferências, como ruídos e interrupções. Sabe-
se que o processo comunicativo está inserido nas atividades 
do cotidiano dos profissionais de saúde e se constitui em 
um fenômeno importante, pois facilita o desempenho das 
funções desses profissionais em relação ao paciente e à 
equipe. Portanto, é essencial o conhecimento por parte da 
equipe dos mecanismos que facilitam esse processo9.

A continuidade do cuidado é o princípio da prática 
profissional da enfermagem e a comunicação sobre as 
condições e necessidades do paciente entre os profissionais 
da saúde é fundamental para se alcançar uma assistência 
contínua e eficaz.

Considerações finais
A comunicação entre os profissionais de saúde torna-se 

essencial ao cuidado do paciente crítico. Por meio dessa 
ferramenta, é possível garantir a eficácia do cuidado, sua 
continuidade e o planejamento adequado.

Acreditamos que o impresso não significou aumento de 
burocracia e, sim, aumento da segurança para o paciente. 
Com esse instrumento, a Enfermeira da Unidade de Terapia 
Intensiva pode adiantar o planejamento de cuidados, preparar 
melhor o leito do paciente e se programar nas atividades de 
seu turno de trabalho. Por sua vez, a Enfermeira do Centro 
Cirúrgico registra a informação necessária para a passagem 
de plantão e minimiza o tempo dispendido na troca de 
informações por telefone.
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Anexo 1. Instrumento para a passagem de plantão do CC e a UTI.
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Anexo 1. Continuação...
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RESUMO:  Objetivo: comparar os resultados recomendados pela literatura com o quadro de pessoal de Enfermagem existente em um 
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narrativa de literatura, combinada com relato de experiência. Na primeira fase foram analisados nove artigos científicos, duas teses sobre 
o tema publicados nos últimos 15 anos Após, foi realizado o cálculo de pessoal ideal para a unidade descrita, sendo então comparado com 
o quadro de pessoal real da Instituição. Resultados: foi identificada a necessidade de contratação de 17 funcionários, dentre circulantes 
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Introdução
A crise no sistema de saúde brasileiro, especialmente 

nas organizações hospitalares públicas, vem de longa data, 
sempre associada à conjuntura econômica do país e ao 
descaso dos gestores públicos em relação à administração 
da saúde1.

Tal situação tornou-se ainda mais grave após a reforma 
do Estado, tendo em vista que esta teve, como uma das 
diretrizes básicas, a redução de despesas, principalmente 
com o quantitativo de funcionários públicos. Essa redução 
trouxe um efeito imediato na política de recursos humanos 
na saúde, gerando dificuldades assistenciais e gerenciais, pois 
afetou diretamente o quantitativo e o qualitativo de pessoal 
nas instituições1.

A insuficiência numérica e qualitativa de recursos 
humanos para o serviço de Enfermagem tem sido, em 
nível nacional, questão preocupante para os Enfermeiros 
que ocupam cargos de Gerência de Enfermagem, uma vez 
que a inadequação desses recursos, para atendimento das 
necessidades de assistência de Enfermagem aos pacientes, 
compromete seriamente a qualidade do cuidado e implica 
em questões legais e de saúde do trabalhador1.

O dimensionamento de pessoal de Enfermagem é 
definido como a etapa inicial do processo de provimento 
de pessoal, que tem por finalidade a previsão da quantidade 
de funcionários por categoria, requerida para suprir as 
necessidades de assistência de Enfermagem, direta ou 
indiretamente prestada à clientela2.

 A competência para o dimensionamento do pessoal 
de Enfermagem é das Enfermeiras que atuam diretamente 
na assistência, uma vez que identificam e avaliam 
continuamente os recursos existentes, face às necessidades 
da clientela assistida, podendo elaborar propostas adequadas 
para a prestação da assistência de Enfermagem3

.

A equipe de Enfermagem que atua no Centro Cirúrgico 
(CC) é composta por Enfermeiros (coordenador e 
assistencial), Técnicos e Auxiliares de Enfermagem e, em 
algumas instituições, pelo Auxiliar Administrativo, que está 
sob a responsabilidade do Enfermeiro do CC. O Enfermeiro 
é o profissional habilitado para gerenciar as necessidades que 
envolvem o ato anestésico-cirúrgico em todas as suas etapas. 
Dependendo da organização estrutural adotada, há tanto o 
Enfermeiro coordenador, quanto o Enfermeiro assistencial2.

A Associação Brasileira de Enfermeiros de Centro 
Cirúrgico, Recuperação Anestésica e Centro de Material e 
Esterilização (SOBECC) recomenda que o Enfermeiro seja 
especialista na área em que atua. O Enfermeiro coordenador 
deve, entre suas atribuições, desempenhar atividades 
relativas ao funcionamento da unidade, atividades técnico-
administrativas, assistenciais e de administração de pessoal. 
Desta forma, tais atividades incluem: verificar a presença dos 
funcionários no setor, conferindo faltas, atrasos e licenças; 

prover o pessoal de Enfermagem para atender diretamente ou 
indiretamente as necessidades de assistência de Enfermagem 
à clientela, quantitativa e qualitativamente4.

Diante deste contexto, os Gerentes de Enfermagem 
devem se instrumentalizar para melhor gerenciar os recursos 
humanos sob sua responsabilidade, dando especial atenção 
à eficácia, à qualidade e ao custo, acompanhando sua 
evolução, implantando medidas que melhorem os processos 
de trabalho, redefinindo prioridades, racionalizando recursos 
e acompanhando a produtividade5.

No CC Ortopédico, esta necessidade é muito visada, 
pois se trata de um setor bastante específico, dentro da 
especificidade do próprio CC, que apresenta salas operatórias 
de pequeno, médio e grande porte. Com esta característica 
evidenciada, o Enfermeiro necessita de um maior número 
de funcionários no setor, ou seja, precisa realizar um 
dimensionamento de pessoal adequado às necessidades dos 
clientes cirúrgicos ortopédicos.

O dimensionamento de pessoal é um tema de estudo no 
qual os Enfermeiros voltam sua atenção à estreita relação 
existente entre o número e a qualificação dos profissionais 
com o resultado do cuidado prestado à clientela atendida6.

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) publicou, 
no ano de 1996, a Resolução n.º189, que estabelece parâmetros 
para o dimensionamento de pessoal de Enfermagem em 
instituições de saúde7. Porém, esta resolução abrange apenas 
as unidades de internação hospitalar. Em 2004, o COFEN 
acrescentou parâmetros para o dimensionamento de pessoal 
de Enfermagem no atendimento ao paciente cirúrgico, por 
meio da Resolução COFEN n.º2938.

Gaidzinsk9 desenvolveu uma equação matemática 
que permite dimensionar o quadro de Enfermeiros 
por complexidade assistencial, conforme os critérios 
estabelecidos pela Resolução COFEN 189/1996. Dentro do 
CC, a equação pode ser utilizada para calcular o quantitativo 
de pessoal para a assistência de Enfermagem na Recuperação 
Anestésica (RA). Entretanto, para os demais períodos 
(pré-operatório imediato, transoperatório e pós-operatório 
imediato), ainda faltavam modelos objetivos para efetuar tal 
projeção10. A Tese de Doutorado, definida por Possari5, vem 
tentar suprir esta lacuna, porém seu trabalho foi voltado ao 
dimensionamento de pessoal em um CC especializado em 
cirurgias oncológicas.

Identificada a necessidade de um maior quadro de 
funcionários para se prestar uma assistência adequada, este 
estudo propõe uma relação do recomendado em literatura 
com o vivenciado em um CC Ortopédico. Nosso interesse 
pelo tema surge do fato de não encontrarmos recomendações 
específicas e também pela necessidade de quantidade e 
qualidade de profissionais para atuarem junto a pacientes 
cirúrgicos submetidos a procedimentos ortopédicos.
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Objetivo
•	 Demonstrar os cálculos, real e ideal, realizados para 

dimensionamento de pessoal de Enfermagem em Centro 
Cirúrgico Ortopédico.

Método
Este estudo caracteriza-se como descritivo, por meio de 

revisão narrativa de literatura, combinado com relato de 
experiência.

O procedimento do estudo foi primeiramente buscar na 
literatura por meio da revisão narrativa, o dimensionamento 
de pessoal ideal para o CC, e a seguir comparar com o 
dimensionamento real de pessoal em um CC Ortopédico.

O campo do estudo é uma unidade específica, que atende 
pacientes ortopédicos de todas as idades, em procedimentos 
de pequeno, médio e grande porte. Contém sete salas 
operatórias (SO) e nove leitos de RA, e faz parte do complexo 
hospitalar de uma das maiores e mais antigas instituições de 
saúde da cidade de São Paulo.

Para revisão narrativa foi realizado um levantamento 
bibliográfico das publicações nacionais acerca do tema, 
abrangendo artigos, dissertações, teses e livros publicados 
nos últimos 15 anos.

Os recursos eletrônicos selecionados para pesquisa foram: 
Scientific Eletronic Library Online (SciELO), Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(LILACS) e Biblioteca da FEHIAE.

As palavras-chave são baseadas nos Descritores em 
Ciências da Saúde (DeCS), considerando-se: Centro 
Cirúrgico Hospitalar; Dimensionamento; Recursos 
Humanos; Administração de Recursos Humanos. Após o 
levantamento das publicações, foi realizada a leitura dos 
títulos e resumos de cada artigo, sendo, então, selecionados 
os que se relacionavam diretamente à temática. Os artigos 
selecionados para fazer parte do estudo foram registrados 
em ficha própria, para que pudessem ser analisados e 
apresentados nos resultados, na forma narrativa.

Na segunda fase, foi realizado o cálculo de pessoal ideal 
para o CC anteriormente descrito, sendo então comparado 
com o quadro de pessoal real da Instituição.

Os resultados foram demonstrados com números absolutos 
e relativos, por meio de tabelas e quadros.

Resultados

Levantamento bibliográfico
Foram analisados 20 artigos, duas teses e três livros. 

Entre os artigos, 11 foram eliminados por não atenderem aos 
critérios do estudo, sendo, portanto, utilizados nove artigos, 
além das duas teses destacadas. Observa-se que todos são 
de autoria de Enfermeiros.

Destaca-se, na Tabela 1, que a maior parte dos artigos 
utilizados no estudo foi encontrada na base de dados LILACS 
(cinco ou 45,5%).

Pela Tabela 2, evidencia-se que o ano de 2005 teve três 
artigos publicados (27,2%), seguido pelos anos 2009 e 2011, 
cada um com duas publicações. Chama-nos a atenção o fato 
de não encontrarmos publicações sobre dimensionamento 
entre os anos 1999 e 2002, e nos anos 2004, 2008 e 2010.

O Quadro 1, destaca as publicações analisadas, segundo 
autores, periódicos, ano de publicação, título, idioma e base 
de dados encontrados.

Tabela 1. Distribuição dos artigos e das teses selecionados para fazer parte 
do estudo, segundo base de dados.

Base de Dados Número Percentagem

LILACS 05 45,5%

SciELO 04 36,3%

Biblioteca FEHIAE 02 18,2%

Total 11 100,0%

Tabela 2. Quantidade de artigos e teses selecionados para fazer parte do 
estudo, segundo ano de publicação.

Ano de Publicação Número Percentagem

1998 01 9,1%

2003 01 9,1%

2005 03 27,2%

2006 01 9,1%

2007 01 9,1%

2009 02 18,2%

2011 02 18,2%

Total 11 100,0%

Cálculo de pessoal para Centro Cirúrgico 
Ortopédico
A Resolução do COFEN n.º 293/2004 estabelece e fixa 

parâmetros para dimensionamento do quadro de profissionais 
de Enfermagem nas instituições de saúde e assemelhados. 
Esse documento trata dos parâmetros para calcular o 
quantitativo mínimo dos diferentes níveis de formação dos 
profissionais de Enfermagem para a cobertura assistencial 
nas instituições de saúde8.

O cálculo de dimensionamento de pessoal foi desenvolvido 
por meio das seguintes equações:
•	 Total de Sítios Funcionais (TSF)

TSF = [(SF1) + (SF2) + (SF3) +…+ (SFn)]

N
TSF = Ζ SFN

     N -1
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-Sítio Funcional (SF): é a unidade de medida que tem um 
significado tridimensional para o trabalho de Enfermagem. 
Considera as atividades desenvolvidas, a área operacional 
ou o local da atividade e o período de trabalho, obtida e 
distribuída no decurso de uma semana padrão (espelho 
semanal padrão).

Adotou-se a seguinte nomenclatura para os SF:
–– SF1 significa um sítio funcional com um único 

profissional;
–– SF2 consiste em um sítio funcional com dois 

profissionais;
–– SF3 traduz o sítio funcional com três profissionais;
–– SFn refere-se a um sítio funcional com ‘n‘ profissionais.

•	 Cálculo da KM (SF) = Constante de Marinho para SF

PTKM (SF) =    ×  IST
JST

–– KM = Constante de Marinho;
–– Período de trabalho (PT) é diferente e varia nas diversas 

instituições e unidades assistenciais, com os valores 

típicos de 4 horas, 5 horas e 6 horas, decorrentes de 
jornadas diárias de 8, 10 e 12 horas, respectivamente;

–– IST = Índice de Segurança Técnica;
–– JST = Jornada Semanal de Trabalho.

•	 Quantidade de profissionais = QP

 QP(SF) = KM(PT; JST) × TSF

Modelo ideal
A seguir, calcula-se a necessidade de profissionais de 

Enfermagem para um Centro Cirúrgico que atende em um 
período de trabalho 6 horas manhã e tarde, e 12 horas à noite; 
a jornada semanal é de 36 horas. Os cálculos são feitos por 
etapas, a fim de facilitar a compreensão.
a.	 SF1 – salas pequenas

–– Circulantes de sala e instrumentadores

1 circulante de sala + 1 instrumentador = 2 profissionais × 4 turnos 
(M, T, N1, N2) = 8 × 5 salas = 40 × 5 dias semana = 200 SF

Quadro 1. Distribuição dos artigos e teses selecionados para fazer parte da amostra do estudo, segundo autoria, periódico, ano de publicação, título, base 
de dados e idioma.

Autoria
Periódico/ Ano de 

Publicação
Título

Base de Dados/
Idioma

Gaidzinski RR9 Tese; 1998
Dimensionamento de pessoal de Enfermagem em 

instituições hospitalares
Biblioteca da 

FEHIAE/Português

Possari JF, Gaidzinsk RR10 Rev SOBECC; 2003
Dimensionamento de pessoal de Enfermagem em Centro 
Cirúrgico no período transoperatório: estudo das horas de 

assistência, segundo o porte cirúrgico
LILACS/Português

Nicola AL, Anselmi ML1 Rev Latino-am 
Enferm; 2005

Dimensionamento de pessoal de
Enfermagem em um hospital universitário

SciELO/Português

Coletta MMD, Prochet TC11 Rev Bras Enferm; 
2005

Comparação de diferentes
parâmetros para dimensionamento

da equipe de Enfermagem em um hospital universitário
LILACS/ Português

Matsushita MS, Adami NP,
Carmagnani MIS3

Acta Paul Enferm; 
2005

Dimensionamento do pessoal de Enfermagem das 
Unidades de Internação do Hospital São Paulo

SciELO/ Português

Lima LB, Magalhães AMM6 Rev Gaúcha Enferm; 
2006

Dimensionamento de pessoal de Enfermagem em Centro 
Cirúrgico

LILACS/ Português

Campos LF, Melo MRAC12 Rev Latino-am 
Enferm; 2007

Visão de Coordenadores de Enfermagem sobre 
dimensionamento de pessoal de Enfermagem: conceito, 

finalidade e utilização
SciELO/ Português

Campos LF, Melo MRAC13 Cogitare Enferm; 2009
Dimensionamento de pessoal de Enfermagem: 

parâmetros,
facilidades e desafios

LILACS/ Português

Magalhães AMM, Riboldi 
CO, Dall”Agnoll CM14

Rev Bras Enferm; 
2009

Planejamento de recursos de Enfermagem: desafio para as 
lideranças

SciELO/ Português

Possari JF5 Tese; 2011
Dimensionamento de profissionais de Enfermagem em 

Centro Cirúrgico especializado em Oncologia: análise dos 
indicadores intervenientes.

Biblioteca da 
FEHIAE/
Português

Vituri DW, Lima SM, 
Kuwabara CCT, Gil RB, 

Évora YDM15

Texto & Contexto 
Enferm; 2011

Dimensionamento de Enfermagem hospitalar: modelo 
OPAS/OMS

LILACS/ Português
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b.	 SF2 – salas grandes
–– Circulantes de sala e instrumentadores

2 circulantes de sala + 1 instrumentador = 3 profissionais × 2 turnos 
(M, T) = 6 × 2 salas = 12 × 5 dias semana = 60 SF

–– Enfermeiros

1 Enfermeiro × 2 turnos (M, T) = 2 profissionais × 5 dias se-
mana = 10 SF

Observação: Neste caso, não se multiplica os Enfermeiros 
por sala e sim se consideram 2 salas administrativas por 1 
Enfermeiro por turno. Portanto, 2 salas = 1 área funcional.
c.	 SF3 – Posto de Enfermagem (PE)

1 Enfermeiro × 1 PE = 1 × 4 turnos (M, T, N1, N2) = 4 × 6 dias 
semana = 24 SF

d.	 TSF (circulantes de sala e instrumentadores) = 200 + 
60 = 260 SF
 TSF (Enfermeiros) = 10 + 24 = 34 SF
 TSF = 260 + 34 = 294 SF
 KM (SF) = 6 ÷ 36 × 1,15 = 0,1916

e.	 QPE = KM (SF) × TSF = 0,1916 × 294 = 56,33 = 56 
profissionais de Enfermagem
QP (circulantes de sala e instrumentadores) = KM × TSF (cir-
culantes de sala e instrumentadores) = 0,1916 × 260 = 49,8 = 50 
circulantes de sala e instrumentadores

QP (Enfermeiros)  =  KM × TSF (Enfermeiros)  =  0,1916 × 
34 = 6,51 = 7 Enfermeiros

Para proceder às análises necessárias à adequação dos 
recursos humanos de Enfermagem, os resultados estão 
dispostos em um quadro (Quadro 2), no qual é apresentado, 
por categoria, o número de profissionais de acordo com 
o dimensionamento realizado, o pessoal existente e a 
comparação entre ambos.

Na realidade vivenciada no CC Ortopédico do hospital 
em questão, que atende cirurgias eletivas e de urgência, 
há 40 funcionários, dimensionados da seguinte forma: 14 
Auxiliares no turno da manhã, 11 no turno da tarde e 04 nos 
noturnos A e B; 03 Enfermeiros no turno da manhã, 02 no 
turno da tarde, 01 para cada noturno.

A escala de atividades diárias dos profissionais é definida 
de acordo com a necessidade do CC Ortopédico, sendo os 
mesmos divididos entre salas operatórias, RA, arsenal e 
expurgo. Deve-se levar em consideração, ainda, as folgas e 
as taxas de absenteísmo; assim, o quadro de pessoal pode 

sofrer adequações de acordo com a realidade, prejudicando 
a assistência direta e indireta prestada ao cliente cirúrgico.

Desta forma, segundo o cálculo realizado e nomeado 
como ‘ideal’, haveria necessidade de contratar mais 17 
funcionários para preencher o quadro, totalizando, então, 
57 profissionais, sendo 50 Auxiliares de Enfermagem e 
07 Enfermeiros, e devendo, estes, atuar apenas nas salas 
cirúrgicas. Necessidades específicas teriam a RA e o arsenal, 
uma vez que, para estas unidades, deveria ser realizado outro 
cálculo de dimensionamento de pessoal.

Discussão
A realização do dimensionamento tem por finalidade a 

previsão dos profissionais, a garantia da operacionalização 
do trabalho da Enfermagem, o atendimento à expectativa 
do paciente com relação às suas necessidades, o provimento 
dos setores de recursos humanos e a garantia da distribuição 
destes na escala durante todos os turnos laborais13.

Mediante aplicação dessa metodologia, foi possível 
dimensionar o quadro de pessoal de Enfermagem ideal 
e estabelecer uma comparação com o quadro real, 
considerando-se um CC Ortopédico de um grande hospital 
paulistano.

Porém, o ideal nem sempre é exequível, principalmente 
quando se trata de instituições públicas, nas quais os 
Enfermeiros não possuem autonomia quanto à contratação de 
pessoal. Além disso, a contenção de despesas imposta a todos 
os ramos da sociedade organizada interfere sobremaneira na 
contratação destes profissionais.

Contudo, cabe ressaltar que a lógica capitalista visando 
a produtividade a um menor custo. Porém, produzir na área 
da saúde não equivale ao modo industrial de produzir, pois o 
serviço de saúde não se concretiza em coisas materiais, assim 
como o custo não diminui, pelo contrário, a tendência é elevar 
contínua e progressivamente, à medida da incorporação de 
novas tecnologias15.

A questão do dimensionamento de recursos humanos 
em Enfermagem tem permeado as inúmeras esferas da 
complexidade do atendimento, dentre as quais a qualidade do 
cuidado; os resultados da atenção; a satisfação do cliente; a 
carga de trabalho, e as horas de assistência de Enfermagem, 
assim como a contenção de custos, situação que se faz 
concreta em grande parte das instituições de saúde do Brasil 
e do mundo15.

Ainda o dimensionamento pode ser concebido sob o 
enfoque qualitativo, o que transcende o aspecto meramente 
matemático. Destaca-se, também, a importância da adoção 
da sistematização da assistência e da flexibilidade que esse 
quantitativo deve apresentar. Esse pensamento reforça a 
preocupação com a previsão de pessoal baseada na literatura, 
o que vem fortalecer a necessidade de discussões para sua 
provisão12.

O dimensionamento consiste em estabelecer parâmetros 
de assistência de Enfermagem ou, ainda, garantir um sistema 

Quadro 2. Distribuição do quadro de pessoal real × ideal de acordo com 
a categoria profissional e segundo o dimensionamento realizado em um 
CC Ortopédico.

Categoria
Quadro de 
pessoal real

Quadro de 
pessoal ideal

Enfermeiro 07 07

Técnico /  
Auxiliar de Enfermagem

33 50

Total 40 57
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de vigilância que seja capaz de atender à solicitação mínima 
de demanda física e psíquica do paciente. Fica evidente 
que atender às necessidades do cliente tem início com a 
provisão de recursos humanos de Enfermagem. O uso do 
dimensionamento pode colaborar na argumentação para o 
aumento do quadro de pessoal, conferindo credibilidade 
na negociação para a contratação e instrumentalizando o 
Enfermeiro, nessa função administrativa12.

O dimensionamento de pessoal tem sido considerado um 
desafio, haja vista que estes recursos são os mais complexos 
da organização e os demais recursos exigem a sua presença, 
para que possam ser utilizados.

Mesmo reconhecendo a importância dos recursos humanos 
na qualidade da assistência, as lideranças de Enfermagem 
encontram enormes resistências para adequar o número de 
pessoal à demanda de atendimento nas instituições de saúde, 
principalmente em razão de justificativas orçamentárias11.

Como pudemos analisar no Quadro 2, o CC Ortopédico 
necessita de contratações. O dimensionamento realizado 
apresenta um parâmetro ideal que traz uma proposta de 
50 circulantes de sala e instrumentadores cirúrgicos, e 07 
Enfermeiros para as salas operatórias, de acordo com a 
complexidade do procedimento cirúrgico. Na Instituição 
estudada, encontra-se um total de 33 circulantes de sala e 
instrumentadores, e 07 Enfermeiros para toda a unidade de 
CC.

A distribuição percentual proporcional entre os 
profissionais de Enfermagem, quando aplicada, deve respeitar, 
minimamente, a seguinte distribuição: 27% de Enfermeiros 
e 73% de Técnicos e/ou Auxiliares de Enfermagem. Esses 
valores podem sofrer variações dependendo do tipo e da 
qualidade de assistência de Enfermagem envolvida13.

O processo de dimensionar profissionais de Enfermagem 
pode ser compreendido como um processo sistemático, que 
fundamenta o planejamento e a avaliação do quantitativo e 
do qualitativo de pessoal necessário para prover os cuidados 
de Enfermagem, de acordo com a necessidade do setor5.

Toda esta complexa organização tem sido alvo cada 
vez mais frequente de cobrança em termos de qualidade e 
produtividade, principalmente pelos sistemas financiadores 
dos serviços de saúde e pelos usuários de tais serviços14.

Ressalta-se que, da observação empírica da prática da 
Enfermagem, alguns itens que podem ser facilitadores 
para o dimensionamento, relacionados à organização do 
serviço e à necessidade da clientela – como a Sistematização 
da Assistência de Enfermagem (SAE)13, devidamente 
documentada, e a distribuição do paciente segundo o porte 
cirúrgico  –  não parecem bem definidos na assistência 
analisada ou mesmo não têm sido corretamente aplicados. 
Isso ocorre também pela falta de profissionais no quadro 
de pessoal.

Em suma, dimensionar recursos humanos para um hospital 
não é simplesmente preencher fórmulas11. Os Enfermeiros 
dispõem de recursos administrativos e devem ser coerentes 
com as exigências da filosofia da instituição, que interfere 

diretamente no modelo de gestão do serviço de Enfermagem. 
Os Enfermeiros devem, ainda, por meio de estudos e 
habilidades gerenciais, apresentar para a direção do hospital 
uma proposta de dimensionamento de pessoal que atenda às 
necessidades específicas de cada setor, especialidades estas 
destacadas em um CC Ortopédico.

A partir destas considerações e do avanço de alguns 
estudos na área de planejamento de recursos humanos em 
Enfermagem, não se pode adotar postura omissa frente aos 
riscos a que estão submetidos os pacientes diante de um 
quadro de pessoal inadequado para desenvolver as ações 
de cuidado à saúde. O compromisso das lideranças de 
Enfermagem com a adequação do quadro de pessoal e seu 
impacto na organização do trabalho em saúde é crucial para 
o alcance de um cuidado individualizado, integral e seguro14.

Conclusões e considerações finais
A revisão de literatura acerca do tema ‘Dimensionamento 

de pessoal em Centro Cirúrgico‘ levou à análise de 
nove artigos científicos e duas teses, todos escritos por 
Enfermeiros, na sua maior parte encontrados na base de 
dados LILACS (45,5%), publicados no ano 2005 (27,2%).

Quanto ao cálculo de pessoal de Enfermagem no CC 
Ortopédico estudado, ao se comparar o real com o ideal, 
verificou-se a necessidade de contratação de maior número 
de Enfermeiros, circulantes de sala e instrumentadores 
cirúrgicos, visto que atualmente são 07 Enfermeiros e 
33 Auxiliares e Técnicos de Enfermagem que atuam no 
bloco cirúrgico. O cálculo demonstrou necessidade de 07 
Enfermeiros e 50 circulantes de sala e instrumentadores para 
atuarem somente nas salas cirúrgicas.

Após realizar a devida comparação entre o real e o ideal, 
concluímos que o quadro pessoal do CC Ortopédico em 
questão é muito abaixo do desejado. Este déficit no quadro 
certamente tem gerado sobrecarga de trabalho para os 
funcionários contratados.

Durante o atendimento hospitalar, a prestação de serviço 
da Enfermagem se faz nas esferas individual e coletiva, cujo 
foco do trabalho é o ser humano; ressalte-se que a sua relação 
se dá nos âmbitos filosófico, ético, político, social, técnico, 
econômico e espiritual. Assim, para se estabelecer uma 
assistência eficaz e efetiva, há necessidade de se determinar, 
de fato, o quantitativo adequado dos recursos humanos, 
como processo inicial do provimento de pessoal, procurando 
garantir padrões mínimos de assistência.

Referências
6.	 Nicola AL, Anselmi ML. Dimensionamento de pessoal de 

enfermagem em um hospital universitário. Rev Bras Enferm. 
2005 Mar-Abr;58(2):186-90. PMid:16334185. http://dx.doi.
org/10.1590/S0034-71672005000200011

7.	 Porfírio RBM, Munhoz S, Pinter MG. Gerenciamento de 
enfermagem em centro cirúrgico. In: Carvalho R, Bianchi ERF, 

http://dx.doi.org/10.1590/S0034-71672005000200011
http://dx.doi.org/10.1590/S0034-71672005000200011


57Rev. SOBECC, São Paulo. jan./mar. 2014; 19(1): 51-57

Dimensionamento de pessoal em Centro Cirúrgico Ortopédico: Real × ideal

organizadores. Enfermagem em centro cirúrgico e recuperação. 
1. ed., 2. reimp. Barueri: Manole; 2010. cap. 4, p. 61-82.

8.	 Matsushita MS, Adami NP, Carmagnani MIS. Dimensionamento 
do pessoal de enfermagem das unidades de internação do Hospital 
São Paulo. Acta Paul Enferm. 2005;18(1):9-19. http://dx.doi.
org/10.1590/S0103-21002005000100002

9.	 Sociedade Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirúrgico, 
Recuperação  Anes tés ica  e  Cen t ro  de  Mate r i a l  e 
Esterilização  -  SOBECC. Práticas recomendadas SOBECC: 
centro cirúrgico, recuperação pós-anestésica e centro de material e 
esterilização. 5. ed. São Paulo: SOBECC; 2009. Centro Cirúrgico. 
cap. 1 – Centro Cirúrgico, p. 26-34.

10.	 Possari JF. Dimensionamento de profissionais de enfermagem 
em centro cirúrgico especializado em oncologia: análise 
dos indicadores intervenientes [tese]. São Paulo: Escola de 
Enfermagem, Universidade de São Paulo; 2011. 185 p.

11.	 Lima LB, Magalhães AMM. Dimensionamento de pessoal de 
enfermagem em centro cirúrgico. Rev Gaúcha Enferm. 2006 
Set;27(3):426-33.

12.	 Conselho Federal de Enfermagem - COFEN. Resolução COFEN 
nº 189/1996, de 25 de março de 1996. Estabelece parâmetros para 
o dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem nas 
instituições de saúde. São Paulo: COFEN; 1996 [acessado 2011 
Jun 06]. Disponível em: http://site.portalcofen.gov.br/node/4249.

13.	 Conselho Federal de Enfermagem - COFEN. Resolução COFEN 
nº 293/2004, de 21 de setembro de 2004. Fixa e estabelece 
parâmetros para o dimensionamento do quadro de profissionais de 
enfermagem nas unidades assistenciais das instituições de saúde 

e assemelhados. São Paulo: COREN/SP; 2004 [acessado 2011 
Nov 06]. Disponível em: http://inter.coren-sp.gov.br/node/3882.

14.	 Gaidzinski RR. Dimensionamento de pessoal de enfermagem em 
instituições hospitalares [tese]. São Paulo: Escola de Enfermagem, 
Universidade de São Paulo; 1998. 118 p.

15.	 Possari JF, Gaidzinski RR. Dimensionamento de pessoal de 
enfermagem em centro cirúrgico no período transoperatório: 
estudo das horas de assistência, segundo o porte cirúrgico. Rev 
SOBECC. 2003 Jan-Mar;8(1):16-25.

16.	 Coletta MMD, Prochet TC. Comparação de diferentes parâmetros 
para dimensionamento da equipe de enfermagem em um hospital 
universitário. Rev Adm Saúde. 2005 Jan-Mar;7(26):19-24.

17.	 Campos LF, Melo MRAC. Visão de coordenadores de enfermagem 
sobre dimensionamento de pessoal de enfermagem: conceito, 
finalidade e utilização. Rev Latinoam Enferm. 2007 Nov-Dez; 
[citado 2012 Fev 28] 15(6). Disponível em: http://www.scielo.
br/pdf/rlae/v15n6/pt_06.pdf.

18.	 Campos LF, Melo MRAC. Dimensionamento de pessoal de 
enfermagem: parâmetros, facilidades e desafios. Cogitare Enferm. 
2009 Abr-Jun;14(2):237-46.

19.	 Magalhães AMM, Riboldi CO, Dall’Agnol CM. Planejamento de 
recursos humanos de enfermagem: desafio para as lideranças. Rev 
Bras Enferm. 2009 Jul- Ago; [citado 2012 Fev 28] 62(4):608-12. 
Disponível em: http://www.scielo.br/pdf/reben/v62n4/20.pdf

20.	 Vituri DW, Lima SM, Kuwabara CCT, Gil RB, Évora YDM. 
Dimensionamento de enfermagem hospitalar: modelo OPAS/
OMS. Texto & Contexto Enferm. 2011 Jul-Set;20(3):347-56.

http://dx.doi.org/10.1590/S0103-21002005000100002
http://dx.doi.org/10.1590/S0103-21002005000100002
http://site.portalcofen.gov.br/node/4249
http://inter.coren-sp.gov.br/node/3882
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v15n6/pt_06.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v15n6/pt_06.pdf
http://www.scielo.br/pdf/reben/v62n4/20.pdf




Rev. SOBECC

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO

SOBRE A REVISTA
A Revista SOBECC (Rev. SOBECC), ISSN 1414-4425, é uma publicação oficial de divulgação técnico-científica da 

Associação Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirúrgico, Recuperação Anestésica e Centro de Material e Esterilização 
(SOBECC), publicada trimestralmente.  

MISSÃO: divulgar a produção científica da Enfermagem nas áreas de Centro Cirúrgico, Recuperação pós-anestésica, 
Centro de Material e Esterilização e de Controle de Infecção.

ÁREAS DE INTERESSE: Enfermagem e área da Saúde.

A abreviatura de seu título é Rev SOBECC e a mesma deve ser usada em bibliografias, notas de rodapé e em 
referências e legendas bibliográficas.

CLASSIFICAÇÃO QUALIS/CAPES: B2
FONTES DE INDEXAÇÃO:
LILACS
CUIDEN
CINAHL INFORMATION SYSTEMS

ESCOPO E POLÍTICA EDITORIAL
São aceitos para publicação trabalhos desenvolvidos por enfermeiros, outros profissionais da saúde e discentes de 

cursos de graduação e de pós-graduação em Enfermagem. Os manuscritos devem estar de acordo com as orientações 
descritas a seguir:

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

2.	Os temas devem estar relacionados com as áreas de Anestesiologia, Cirurgia, Enfermagem Perioperatória, 
Enfermagem Cirúrgica, Enfermagem em Centro Cirúrgico (CC), Recuperação Pós-Anestésica (RPA), Centro de 
Material e Esterilização (CME) e Controle de Infecção. A seleção dos trabalhos fica a critério do Conselho Editorial, 
que leva em conta a relevância para a prática, a clareza e a coerência dos dados, evitando, ainda, a redundância no 
conteúdo.

O artigo deverá ser redigido em português, seguindo a ortografia oficial e ser inédito, além de ser enviado 
exclusivamente à Revista SOBECC, não sendo permitida sua submissão simultânea a outro periódico, seja parcial ou 
integralmente, considerando tanto o texto como as figuras, quadros ou tabelas.

O conteúdo dos trabalhos é da inteira responsabilidade dos autores e não reflete, obrigatoriamente, a opinião 
do Conselho Editorial da Revista SOBECC e nem da Associação. Os autores devem assinar a Declaração de 
Responsabilidade e Cessão de Direitos Autorais conforme modelo indicado nas Normas de Publicação da Revista e 



Rev. SOBECC

Normas para publicação

certificar-se de que o conteúdo é inédito e original. Conteúdos já publicados devem ser citados corretamente evitando 
o plágio ou autoplágio.

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO NA REVISTA SOBECC
Exceto com autorização do Conselho Editorial, os textos não devem exceder 15 páginas digitadas, incluindo anexos 

e o máximo de 20 referências. Até cinco fotos originais podem ser encaminhadas para publicação. A reprodução do 
material publicado na Revista SOBECC é permitida mediante autorização da entidade e a devida citação da fonte.

Ao Conselho Editorial é reservado o direito de sugerir modificações na estrutura e/ou no conteúdo dos trabalhos, em 
comum acordo com os autores. Os artigos não aceitos para publicação serão devolvidos aos autores com justificativa 
do Conselho Editorial.

Os trabalhos devem respeitar os princípios éticos que regem as pesquisas científicas na área da saúde envolvendo 
seres humanos, constando o número do protocolo de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (número CAAE – via 
Plataforma Brasil) do local onde foi desenvolvido o estudo, conforme a Resolução no 466, de 12/12/2012, do Conselho 
Nacional de Saúde (Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos).

Os autores devem enviar os trabalhos para o Conselho Editorial da Revista SOBECC através do e-mail artigos@
sobecc.org.br, juntamente com uma carta redigida conforme o modelo abaixo e assinada por todos os autores:

“O(s) autor(es) abaixo assinado(s) transfere(m) todos os direitos de publicação do manuscrito 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. 
Cada autor abaixo assinado assegura que participou suficientemente do estudo para justificar sua autoria, garantindo, 
ainda, que o artigo é original, que não está sob apreciação de outra revista simultaneamente e que o texto e os dados 
nele apresentados não foram anteriormente publicados. O(s) autor(es) concorda(m) que as opiniões expressas neste 
manuscrito não representam, necessariamente, o ponto de vista dos editores ou da Associação, que renunciam toda 
responsabilidade e compromissos sobre seu conteúdo.”

_______________________________________________

(nome e assinatura de cada um dos autores)

Os trabalhos enviados serão classificados em uma das três categorias:

•	 Artigos originais: investigações resultantes de pesquisas que apresentem resultados inéditos, desenvolvidos com 
metodologia científica e com resultados e discussão que contribuam para a ciência da enfermagem e da saúde. O 
texto não deve exceder 15páginas.

•	 Artigos de revisão: análises abrangentes da literatura, compilando conhecimentos disponíveis sobre determinado 
tema de interesse para o desenvolvimento da Enfermagem. Devem ser baseados em bibliografia pertinente, atualizada, 
crítica e sistemática, enfatizando a delimitação do tema e as conclusões. Também devem ser redigidos segundo 
metodologia científica, sendo que a estrutura e as especificações gerais são as mesmas que as dos artigos originais 
e dos relatos de experiência.

-	 revisão integrativa - trata-se de um método de pesquisa que apresenta o resumo de estudos publicados gerando 
conclusões sobre um tema específico, seguindo etapas pré-estabelecidas, a saber: elaboração da pergunta 
norteadora, busca na literatura, coleta de dados, análise crítica dos estudos incluídos, discussão dos resultados e 
apresentação da revisão integrativa. O texto não deve exceder 20 páginas.

-	 revisão sistemática: método de pesquisa que visa a síntese rigorosa dos estudos originais, de várias metodologias 
com o objetivo de responder a uma questão específica considerada relevante para a prática profissional e para 
o conhecimento teórico da área. Descreve os passos para a busca dos estudos de forma detalhada, os critérios 

mailto:artigos@sobecc.org.br
mailto:artigos@sobecc.org.br


Rev. SOBECC

Normas para publicação

utilizados na seleção das publicações elencadas e os procedimentos utilizados para a síntese dos resultados dos 
estudos revisados, incluindo ou não metanálises ou metassínteses. O texto não deverá exceder 20 páginas.

•	 Relatos de experiência: descrições analíticas acerca da assistência de Enfermagem, utilizando o método de estudo 
de caso, abordando temas de interesse à atuação de enfermeiros no período perioperatório, no controle de infecção 
e no processamento de materiais relacionados à assistência à saúde, contendo análise de implicações conceituais 
ou descrição de procedimentos, apresentando estratégias de intervenção e evidência metodológica apropriada de 
avaliação da eficácia. A estrutura e as especificações gerais são as mesmas que as dos artigos originais. O texto não 
deverá exceder 15 páginas.

FLUXO EDITORIAL
Os artigos submetidos serão analisados pela secretaria para verificar a adequação às Normas Gerais de Publicação 

da Revista. Caso haja inadequação, serão devolvidos aos autores para correção. Quando aprovado nesta etapa, seguirão 
para análise dos Editores Científicos e Associados que procederão a análise da adequação ao Escopo e Política Editorial 
da Revista. Após esta etapa, os artigos serão encaminhados a dois relatores que analisarão o conteúdo técnico e 
metodológico, utilizando um instrumento de avaliação desenvolvido para este objetivo. Havendo discrepância entre os 
pareceres, o artigo será encaminhado a um terceiro relator. O anonimato é garantido em todas as etapas do processo de 
avaliação. Os pareceres finais serão avaliados pelo Conselho Editorial, que indicará modificações a serem realizadas. 
A publicação dos artigos ocorrerá somente após a aprovação dos pareceristas e do Conselho Editorial.

A apresentação dos trabalhos científicos deve obedecer à ordem abaixo especificada:
É necessário que os trabalhos sejam encaminhados em arquivo Word, elaborados em folha de papel A4, digitados em 
português respeitando a ortografia oficial, com fonte em letra Arial, tamanho 11, espaçamento 1,5 cm entre linhas, 
margens de 2,5 cm (direita, esquerda, superior e inferior), atentando para o número limite de páginas de acordo com 
a categoria do artigo (original, revisão ou relato de experiência) incluindo referências e anexos. Devem ser enviados 
através do e-mail da revista: artigos@sobecc.org.br, acompanhado da Carta de Autorização para Publicação e de 
Conflito de Interesse (conforme modelo).

1	 Primeira página (seguindo a sequência de informações):

-	 Título do artigo na seguinte ordem: português, inglês e espanhol, centralizados e sem abreviaturas ou siglas (não 
exceder doze palavras);

-	 Nome completo e sem abreviatura dos autores, numerados em algarismos arábicos em sobrescrito, alinhados à 
margem esquerda do texto, 

-	 Nome e endereço completo de pelo menos um dos autores para recebimento de correspondência, incluindo 
telefones comercial e residencial e e-mail. 

-	 Identificações dos autores em nota de rodapé, separadas por ponto, na seguinte ordem: profissão, titulação 
acadêmica mais recente e local de atuação profissional/instituição à qual pertence. Devem constar os e-mails de 
todos os autores, para publicação.

-	 Quando o artigo for resultado de monografia, dissertação ou tese, indicar com asterisco em nota de rodapé o 
título, ano e instituição na qual foi apresentada.

2	 Segunda página:

-	 Resumos na seguinte ordem: português, inglês e espanhol, apresentados em espaço simples e com, no máximo, 
150 palavras cada um. O Resumo deve ser estruturado, ou seja, dividido em: Objetivo(s), Método, Resultados 
e Conclusão.

-	 Palavras-chave: elaboradas segundo os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), disponíveis no endereço 
eletrônico www.decs.bvs.br. Se forem compostas, somente a primeira palavra deve estar em caixa alta e devem 
ser separadas uma das outras por ponto.

-	 Abstract, isto é, versão do resumo em inglês;

-	 Keywords, ou seja, palavras-chave em inglês;

-	 Resumen, isto é, versão do resumo em espanhol;

mailto:artigos@sobecc.org.br
http://www.decs.bvs.br


Rev. SOBECC

Normas para publicação

-	 Palabras clave, ou seja, palavras-chave em espanhol.

3	 Terceira página:

-	 Texto produzido conforme as características individuais de cada trabalho, ou seja, artigos originais, relatos de 
experiência e revisões de literatura, porém estruturados e em parágrafos distintos com: Introdução, Objetivo(s), 
Método, Resultados, Discussão, Conclusão e/ou Considerações finais e Referências.

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

Método: método de pesquisa utilizado, população, critérios de inclusão e fonte de dados. É necessário informar que 
a pesquisa foi realizada de acordo com os preceitos éticos.

Resultados: descrição clara e objetiva dos dados relevantes, sem interpretações ou comentários. Podem ser utilizadas 
tabelas, quadros e figuras. Anexos, tabelas, quadros e figuras devem estar em folhas separadas, com os devidos títulos 
e as devidas legendas. No caso de tabelas e quadros, os títulos devem ser inseridos acima e no caso de figuras, os 
títulos devem vir abaixo das mesmas.

Discussão: deve limitar-se aos dados obtidos e aos resultados alcançados, com ênfase nas novas descobertas 
proporcionadas pelo estudo e discutindo concordâncias e divergências do estudo.

Conclusão: 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. Destacar as limitações do estudo.

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 (www.bu.ufsc.br/bsccsm/vancouver.html). 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 separadas por hífen; se forem aleatórias, a 
separação deve ser feita por vírgulas. A exatidão das referências é de responsabilidade dos autores. Existindo mais de 
seis autores, deve-se usar a expressão ‘et al’ após o sexto nome. Cada artigo poderá ter, no máximo, 20 referências.

http://www.bu.ufsc.br/bsccsm/vancouver.html








ISSN 1414-4425

www.sobecc.org.br

vol. 19, n. 1 janeiro | março
2014


