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RESUMO 

 

A segurança do paciente cirúrgico é considerada componente crítico da qualidade do 
cuidado em saúde e constitui o Segundo Desafio Global para a Segurança da 
Organização Mundial da Saúde. Para atender a este desafio, o Programa Cirurgias 
Seguras Salvam Vidas (PCSSV), lançado no biênio 2007 e 2008, tem como objetivo 
diminuir a morbimortalidade e elevar os padrões de qualidade em serviços de 
assistência à saúde. Considerando que as ações de segurança incluem a assistência 
de enfermagem perioperatória, esta pesquisa teve por objetivo elaborar, avaliar e 
validar checklist de segurança cirúrgica para os períodos pré e pós-operatório. A 
pesquisa do tipo metodológica com abordagem quantitativa foi realizada entre março 
de 2013 a outubro de 2014, em um hospital universitário do estado do Paraná e 
aprovada em Comitê de Ética. A trajetória ocorreu por meio do Ciclo PDCA e seguiu 
diretrizes e princípios do PCSSV. Inicialmente foi elaborada uma versão preliminar de 
checklist, submetida à apreciação de 14 enfermeiros de unidades cirúrgicas, para 
ajustes e complementações. A seguir, o instrumento foi submetido a teste piloto em 
oito unidades cirúrgicas, cuja versão sofreu adaptações, a partir de reuniões e oficinas 
com as enfermeiras daquelas unidades. Depois desta fase houve a validação do 
checkist, por meio da Técnica Delphi com Escala Likert por oito especialistas. Foram 
enviados aos especialistas um formulário de avaliação com três blocos de respostas, 
acompanhado do checklist organizado em seis categorias de avaliação, o qual foi 
submetido a teste de confiabilidade pelo coeficiente Alfa de Cronbach. As respostas 
dos especialistas foram submetidas à mensuração quantitativa, pelo cálculo do escore 
do Ranking Médio e apresentaram escores de Likert Ó1 e grau de concord©ncia Ó 
75%, atingindo-se o consenso nos atributos objetividade, clareza de redação, 
pertinência, credibilidade, validade de aplicação, validade de instrumento, 
informações claras e concisas, organização lógica do conteúdo e interface entre o 
profissional e o paciente cirúrgico. O checklist construído, avaliado e validado 
contempla 97 indicadores de segurança em seis categorias: Identificação (9 
indicadores), Pré-operatório (13 indicadores), Pós-operatório Imediato (13 
indicadores), Pós Operatório Mediato (28 indicadores), Outras Complicações 
Cirúrgicas (20 indicadores) e Alta Hospitalar (14 indicadores). Concluiu-se que o 
conteúdo do Checklist de Segurança Cirúrgica Pré e Pós-operatório é efetivo e eficaz 
para direcionar as ações de enfermagem ao paciente nos períodos pré e pós 
operatório; contribui para a segurança do paciente, por meio da monitorização de 
sinais e sintomas de alerta, produção de indicadores e pode ser utilizado e adaptado 
para outros serviços de saúde.  
 

 

Descritores: Segurança do Paciente; Assistência Perioperatória; Lista de Checagem; 
Ciclo PDCA; Validação. 

 

 

 

  



 
 

 

ABSTRACT  

 

 

The safety of surgical patients is considered a critical health care component of quality 

and for the World Health Organization it is the Second Global Safety Challenge. To 

meet this challenge, the Safe Surgery Saves Lives Program (PCSSV), launched during 

the years 2007 and 2008 aims to reduce morbidity and mortality and to raise the 

standards of quality in healthcare services. Whereas safety initiatives include the 

assistance of perioperative nursing, this study aimed to develop, evaluate and validate 

surgical safety checklist of the pre and postoperative. The research methodology using 

the quantitative approach was conducted from March 2013 to October 2014 in a 

university hospital of Parana state and it was approved by the Ethics Committee. The 

trajectory was through the PDCA cycle and followed the guidelines and PCSSV 

principles. Initially it was developed a draft checklist, submitted for consideration of 14 

nurses in surgical units with ends of adjustments and additions. Next, the instrument 

was piloted in eight surgical units whose version was adapted from meetings and 

workshops with nurses from those units. After this phase there was the checklist 

validation by eight experts using the Delphi Likert Scale Technique. The experts were 

sent an evaluation form with three blocks of responses, accompanied by the checklist 

organized into six categories of evaluation, which was subjected to reliability test by 

Cronbach's alpha coefficient. The responses of the experts were subjected to 

quantitative measurement by calculating the Average Ranking score and presented 

scores of Likert Ó1 and degree of agreement Ó 75%, reaching the consensus on the 

attributes of objectivity, clarity of writing, relevance, credibility, validity of application, 

validity of the instrument, clear and concise information, logical organization of content 

and interface between the professional and the surgical patient. The built, evaluated 

and validated checklist includes 97 safety indicators in six categories: Identification (9 

indicators), Preoperative (13 indicators), Immediate Postoperative (13 indicators), 

Mediate Postoperative (28 indicators), Other Surgical Complications (20 indicators) 

and Hospital Discharge (14 indicators). It was concluded that the content of the 

Surgical Safety Checklist Pre and Post-operative proved to be effective and efficient to 

direct the actions of nurses to patients pre- and postoperative. It contributes with 

patient's safety through the monitoring of signs and warning symptoms, through the 

development of indicators and it can be used and adapted for other health services. 

 

 

Keywords: Patient Safety; Perioperative Care; Checklist; PDCA Cycle; Validation. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS), em parceria com a Organização 

Pan-Americana da Saúde (OPAS), tem incentivado o desenvolvimento de políticas 

públicas de saúde e recomendado a prestação de assistência pautada nas práticas 

baseadas em evidências, com foco na qualidade dos serviços de saúde e 

segurança do paciente. Para estes órgãos, frente aos direitos do indivíduo, os 

serviços de saúde não devem medir esforços para prestar assistência de forma 

efetiva, eficiente e segura (ANVISA, 2013). Nesta perspectiva, a atuação direta e 

contínua do enfermeiro no processo de cuidar, e também como parte integrante da 

equipe multiprofissional de saúde, é fundamental para o atendimento 

especializado, seguro e de qualidade. 

A política inovadora para segurança do paciente iniciou-se na cidade de 

Genebra, em maio de 2002, ocasião da realização da 55ª Assembleia Mundial da 

Saúde, que recomendou à OMS, e aos seus Estados membros, o direcionamento 

da atenção ao tema. Em outubro de 2004, a OMS apoiou a criação da Aliança 

Mundial para Segurança do Paciente, que visa o desenvolvimento de políticas, 

estratégias e metas para a prevenção de danos e conscientização para melhoria 

contínua nos cuidados prestados.  A Aliança contempla o lançamento periódico de 

Desafios Globais para a Segurança do Paciente (WHO, 2008a; OMS, 2009).   

 A partir desse marco se destacam importantes iniciativas na Enfermagem, 

entre essas, a criação da Rede Internacional de Enfermagem e Segurança do 

Paciente, em 2005; a Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança do Paciente, 

em 2008; e sua representação no estado do Paraná, em 2012. Destaca-se também 

a criação do Programa Segurança do Paciente, pelo Conselho Regional de 

Enfermagem de São Paulo e lideranças de Enfermagem, ao considerar que 

proporcionar assistência digna é tema prioritário e grande desafio para a sociedade 

(COREN-SP, 2013). Todas estas iniciativas têm como estratégias a articulação e a 

cooperação técnica entre instituições diretas e indiretamente ligadas à saúde e 

educação de profissionais, com o objetivo de fortalecer a assistência de 

enfermagem segura e com qualidade (REBRAENSP, 2013). 
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Reconhecendo a relevância destas iniciativas internacionais e nacionais, o 

governo brasileiro instituiu, em 2013, o Programa Nacional de Segurança do 

Paciente, com objetivo de contribuir para a qualificação do cuidado em todos os 

estabelecimentos de saúde do território nacional. A Portaria Ministerial nº 529 e a 

RDC nº 36 dispõem sobre objetivos, estratégias e ações para a segurança e 

melhoria da qualidade nos serviços de saúde (BRASIL, 2013). 

Neste contexto, também a segurança do paciente cirúrgico é considerada 

componente crítico da qualidade do cuidado em saúde, e constitui o Segundo 

Desafio Global para a Segurança da OMS. Para atender a este desafio, o Programa 

Cirurgias Seguras Salvam Vidas (PCSSV), lançado no biênio 2007 e 2008, tem 

como objetivo diminuir a morbimortalidade e elevar os padrões de qualidade em 

serviços de assistência à saúde. Ao considerar que metade dos incidentes 

decorrentes de cirurgias é evitável, o Programa preconiza a verificação de itens 

mais significativos à segurança do paciente cirúrgico, por meio da aplicação de 

instrumento em forma de checklist. O instrumento, passível de adaptações de 

acordo com cada realidade institucional, é aplicável no ambiente de Centro 

Cirúrgico em três momentos distintos: antes da indução anestésica, antes da 

incisão cirúrgica e ao término da cirurgia (OMS, 2009). No Brasil, o PCSSV foi 

apresentado em 2010 pela Secretaria de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde 

(ANVISA, 2013) e compõe o Programa Nacional de Segurança do Paciente.  

A aproximação da pesquisadora com este tema aconteceu em 2010 por ocasião 

da formação de um Grupo de Estudos composto por enfermeiras do Hospital de 

Clínicas (HC) e professoras do Departamento de Enfermagem, da Universidade 

Federal do Paraná (UFPR). O grupo tinha por objetivos apropriar-se das diretrizes 

do PCSSV da OMS, estabelecer estratégias de trabalho e plano de ação para sua 

implantação no HC. Essa iniciativa envolveu, progressivamente, outros enfermeiros 

assistenciais de unidades cirúrgicas, anestesistas, cirurgiões, gerentes e membros 

do colegiado cirúrgico institucional, por conscientização em unir objetivos entre o 

atendimento ao paciente cirúrgico e as demandas organizacionais.  

Em 2011 o PCSSV foi instituído no Centro Cirúrgico Central, em duas 

especialidades piloto (Ortopedia e Cirurgia Pediátrica), e no Centro Cirúrgico 

Gineco-Obstétrico do HC da UFPR. Em novembro de 2012, por determinação do 

Conselho Diretivo, este grupo de estudos passou a constituir um Grupo de Trabalho 
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e, em maio de 2013, foi criado o Comitê de Segurança Cirúrgica institucional, 

demonstrando a importância e valor atribuídos pelos dirigentes, enfermeiros e 

demais profissionais na continuidade do referido Programa.  

A participação da pesquisadora no Grupo de Estudos, como enfermeira do 

Serviço de Ortopedia, membro do Comitê de Segurança Cirúrgica e do Comitê da 

Qualidade do referido hospital, motivaram a busca por ampliar e aprofundar 

conhecimentos no tema. A posterior aprovação no Mestrado Profissional de 

Enfermagem em 2012, fruto da parceria do HC com o Programa de Pós-Graduação 

em Enfermagem da UFPR, permitiu a realização desta dissertação relacionada à 

cirurgia segura.  

A partir da experiência adquirida em trabalhar durante 20 anos no Serviço de 

Ortopedia e Traumatologia do HC-UFPR, o fato de atualmente ser supervisora de 

enfermagem da Unidade Cirúrgica, composta pelo Centro Cirúrgico Central e por 

oito unidades de internação em diferentes especialidades, diversos 

questionamentos surgiram: Como posso tornar o cuidado prestado ao paciente 

cirúrgico mais seguro no meu local de trabalho? Como as equipes de enfermagem 

vivenciam o atendimento de pacientes após os procedimentos cirúrgicos? Como 

desenvolver novas estratégias para prevenção de danos e detecção precoce de 

complicações nos períodos pré e pós-operatório nas unidades de internação? 

Como contribuir para a implantação efetiva do PCSSV desde o momento da 

internação até a alta hospitalar? 

Desta forma, a proposta deste estudo foi elaborada de forma a interligar a 

necessidade identificada na prática assistencial e gerencial com a fundamentação 

teórico-científica-metodológica necessária para subsidiar esta prática, 

concomitante com o ingresso no Curso de Mestrado Profissional em Enfermagem 

e participação no Grupo de Estudos Multidisciplinar em Saúde do Adulto da UFPR 

(GEMSA).  

As ações de segurança do paciente cirúrgico no período perioperatório estão 

contempladas no PCSSV do HC da UFPR. Contudo, a prevenção dos problemas 

de qualidade relacionados à segurança do paciente, durante a assistência cirúrgica, 

deve voltar-se também para a fase da assistência pré e pós-operatória, pois se 

estima prevalência de 19% de incidentes relacionados à organização do serviço e 

à assistência (CARNEIRO et al., 2011). Por outro lado, até o momento, o Programa 
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preconizado pela OMS abrange somente o período transoperatório, não havendo 

proposta de checklist para os períodos pré e pós-operatórios.   

Atualmente no HC-UFPR é utilizado um instrumento descritivo para 

avaliação de enfermagem do paciente no período pré-operatório e de recuperação 

pós-anestésica; contudo não contempla todas as recomendações do PCSSV.  

Conforme Pedreira e Harada (2009) o ajuste do cuidado de enfermagem ao 

chamado paradigma da era da segurança, depende de profissionais que procurem 

excelência no contexto técnico-científico, e isto se torna possível em ambientes cuja 

filosofia e recursos promovam e sustentem melhorias contínuas. Neste contexto, 

de ambiente institucional propício a inovações metodológicas, acrescido da 

implantação de programas mundiais e nacionais de estratégias à segurança do 

paciente cirúrgico, acredita-se ser possível avançar no PCSSV do HC da UFPR, 

por meio de um instrumento que auxilie neste propósito em períodos pré e pós-

operatórios. 

Outro fato favorável a esta finalidade está no Ciclo PDCA em uso no HC-

UFPR como base científica e metodológica para a elaboração e operacionalização 

de novas ferramentas ou processos de trabalho. Segundo Alves (2009) se constitui 

em metodologia gerencial para melhoria contínua do serviço de saúde e da gestão 

da qualidade e utiliza as iniciais do termo, em l²ngua inglesa, ñPlanò, ñDoò, ñCheckò 

e ñActò, que traduzidos significam: Planejar, Fazer, Checar e Corrigir corretivamente 

(ALVES, 2009).   

Em síntese, a construção de instrumento ao processo de trabalho à 

enfermagem na modalidade de checklist para os períodos pré e pós-operatórios 

deverá considerar os princípios de simplicidade, de aplicabilidade e de 

possibilidade de mensuração e objetivos do PCSSV, tendo como base científica e 

metodológica o Ciclo PDCA.  

Além de outros aspectos já relacionados, esta pesquisa se justifica pela 

proximidade com o Segundo Desafio Global da OMS (2009), o qual estimula o uso 

de instrumentos de verificação de práticas seguras, as quais contribuem para o 

desenvolvimento da cultura de segurança e entre profissionais.  

A equipe de enfermagem pode contribuir, por meio da prática profissional, 

para a segurança ao paciente cirúrgico. Assim, com base nas recomendações 

mundiais voltadas para a realização de cirurgias seguras, as metas institucionais 
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do HC-UFPR e a responsabilidade ética profissional de enfermagem em preencher 

a lacuna identificada em relação à verificação de elementos essenciais à 

segurança, antes do paciente ser encaminhado ao centro cirúrgico, e de elementos 

preditivos de complicações no pós-operatório imediato e mediato, durante a 

internação hospitalar. Esta pesquisa intenciona tornar-se mais uma contribuição à 

ciência em enfermagem. 

Diante do exposto, a pergunta que direciona este estudo é: Quais são os 

elementos que devem compor um checklist de avaliação para os períodos pré e 

pós-operatório com vistas à segurança do paciente cirúrgico? E os objetivos são: 

a) Elaborar checklist para os períodos pré e pós-operatórios com base no 

Programa Cirurgias Seguras Salvam Vidas da OMS; 

b) Avaliar o conteúdo e a aplicabilidade do checklist de segurança cirúrgica; 

c) Validar a forma e conteúdo do checklist para segurança do paciente 

cirúrgico. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

 

Este capítulo estabelece os cuidados de enfermagem que devem ser 

prestados ao paciente no período perioperatório, ou seja: pré-operatório, intra-

operatório e pós-operatório, bem como informa sobre as políticas e estratégias 

inovadoras que os órgãos nacionais e internacionais relacionados à Segurança do 

Paciente (SP) propõem para prevenir e minimizar os riscos, erros e eventos 

adversos indesejáveis provenientes da assistência à saúde prestada ao paciente 

cirúrgico.  

 

 

2.1 ASSISTÊNCIA PERIOPERATÓRIA 

 

 

O hospital tem a finalidade social de promover a saúde da população, por 

meio da prestação de serviços especializados, com foco na assistência completa: 

curativa, preventiva e segura. O cuidar em enfermagem é uma relação que abrange 

tanto o ser cuidado como o ser que cuida, indo além do procedimento em si, pois 

faz parte de um sistema complexo. Por isso, torna-se fundamental o entendimento 

do que envolve o paciente cirúrgico durante a assistência de enfermagem no 

período perioperatório (CALLEGARO et al., 2010).  

Este período perioperatório inicia-se quando o paciente é informado da 

necessidade da intervenção cirúrgica, continua durante a realização do 

procedimento indicado, durante o período de recuperação e permanece até o 

momento em que o paciente retoma suas atividades diárias normais. Deste modo, 

a palavra perioperatório é usada para definir o conjunto das três fases da 

experiência cirúrgica do paciente: pré-operatório, intra-operatório e pós-operatório. 

Dentro deste contexto, o enfermeiro deve proporcionar assistência de enfermagem 

nas três fases citadas, de maneira individualizada e com o objetivo de recuperar a 

integridade do paciente cirúrgico (CHRISTÓFORO; CARVALHO, 2009; 

GOODMAN, 2013; COSTA; FARIAS; OLIVEIRA, 2013). 

A internação hospitalar é considerada pelo indivíduo que a vivencia como 

sendo experiência desagradável, pois é permeada por vários fatores: medo do 
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desconhecido, utilização de recursos tecnológicos invasivos e/ou dolorosos; 

linguagem técnica que aumenta a ansiedade da pessoa doente em relação à sua 

patologia, desconforto de estar em ambiente estranho que o descaracteriza, 

partilhar o mesmo espaço físico com pessoas estranhas do seu convívio familiar e 

também pela preocupação em relação a sua evolução do tratamento (MORAIS et 

al., 2009). 

O procedimento cirúrgico é tratamento invasivo e traumático para o paciente 

e exige da enfermagem cuidados específicos, desde o momento em que o paciente 

chega à instituição até o momento da alta hospitalar. Nesse sentido, é determinante 

ao enfermeiro conhecer o paciente; fazer o levantamento de dados significantes 

sobre seu estado de saúde; detectar problemas; coletar, organizar e priorizar 

ações; estabelecer diagnóstico de enfermagem, elaborar plano de cuidados e 

implementar assistência de qualidade em todas as fases da experiência cirúrgica, 

minimizando os riscos de complicações (PERSEGONA; ZAGONEL, 2008; 

MACHADO et al., 2013). 

Essas complicações são consideradas sérias preocupações por todo o 

mundo. Embora as taxas de mortalidade e as complicações após cirurgias sejam 

difíceis de comparar, em países industrializados sua ocorrência foi documentada 

entre 3ï16% e a taxa de mortalidade em 0,4ï0,8%, ou seja, em cada 300 pacientes 

admitidos ocorre um óbito. Estudos em países em desenvolvimento sugerem taxa 

de mortalidade de 5ï10% associada às cirurgias maiores (OMS, 2009). 

Em relação às complicações e ações para a segurança do paciente cirúrgico, 

a Agency for Healthcare and Quality (AHRQ), do Departamento de Saúde e 

Serviços Humanos do governo dos Estados Unidos da América, definiu os 

seguintes indicadores a serem monitorados nos serviços de saúde: complicações 

na anestesia; mortalidade por doença pré-existente ou situações adversas de baixa 

mortalidade; úlcera de decúbito; falha de resgate; corpo estranho deixado no corpo 

durante a cirurgia; pneumotórax iatrogênico; infecções relacionadas à assistência 

à saúde; fratura de quadril pós-operatória; hemorragia ou hematoma; alterações 

fisiológicas ou metabólicas; disfunção respiratória; Trombose Venosa Profunda 

(TVP) ou embolia pulmonar; sepse; deiscência de sutura no pós-operatório de 

pacientes de cirurgia abdominal e pélvica; punção acidental e laceração; reação 

transfusional; trauma de nascimento com dano ao neonato; trauma obstétrico em 
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parto vaginal com instrumento, em parto vaginal sem instrumento e por cesariana 

(AHRQ, 2011). 

 A percepção sobre segurança cirúrgica demonstra que as estatísticas sobre 

morbimortalidade, após procedimentos cirúrgicos, são consideradas inadmissíveis 

em pleno século XXI, além de comprometer a civilização mundial. As complicações 

pós-operatórias trazem inúmeras consequências, como o prolongamento da 

internação hospitalar, aumento no risco de reinternações e, muitas vezes, a 

necessidade de transferências para unidades de tratamento intensivo, podendo 

ocasionar até a morte (FERRAZ, 2009). Apesar dos avanços na área do 

conhecimento e das ações sobre segurança do paciente, as evidências científicas 

comprovam que a realização de cirurgias seguras deve ser prioridade mundial 

porque as complicações cirúrgicas são responsáveis por grande proporção das 

mortes e agravos que podem ser preveníveis (OMS, 2009). 

As ações preventivas de agravos ao paciente cirúrgico devem ser 

planejadas, implementadas e avaliadas durante todo o período perioperatório, 

sendo assim, o sucesso do tratamento depende da interação da assistência 

prestada em todas as fases da experiência cirúrgica e o papel fundamental da 

enfermagem é evitar complicações e proporcionar recuperação rápida e eficaz ao 

paciente (DE MATTIA; MAIA; OLIVEIRA, 2010). 

A realização de investigação científica sobre as necessidades do paciente 

cirúrgico é fator essencial para aquisição de conhecimentos teórico-científicos que 

fundamentem a prática do cuidar em enfermagem e para implantação de 

intervenções específicas que possibilitem o alcance do principal objetivo da 

enfermagem perioperatória: a segurança do paciente (GOTARDO; GALVÃO, 2009; 

POVEDA; GALVÃO; SANTOS, 2009).  

Conceitualmente o período pré-operatório inicia-se a partir da decisão sobre 

a necessidade de intervenção cirúrgica e o paciente é internado em um leito 

hospitalar (MONTEIRO, 2014). Este período se estende com a transferência do 

paciente para a mesa cirúrgica (MENDONÇA et al., 2007). É importante que todo 

o processo cirúrgico seja avaliado para prevenir complicações ou riscos que 

possam influenciar no ato cirúrgico e no pós-operatório (SOBECC, 2009). 

No pré-operatório os cuidados prestados aos pacientes são: retirada de 

prótese, esmaltes, joias, aparelho auditivo; verificação de sinais vitais; 
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encaminhamento e/ou realização de higiene corporal; esvaziamento vesical; e a 

realização de tricotomia da região que será operada. Estudos orientam que a 

tricotomia deve ser feita com cortadores elétricos, com técnica adequada e 

imediatamente antes da cirurgia; acrescentam que o risco de infecção do sítio 

cirúrgico inclui a tricotomia devido a cortes microscópicos na pele, que são focos 

para multiplicação bacteriana (CRHISTÓFORO; CARVALHO, 2009; SOBECC, 

2009; OMS, 2009). 

Outra situação frequente, e que merece atenção dos profissionais de 

enfermagem que atuam nas unidades cirúrgicas e centros cirúrgicos, está 

relacionada ao uso de piercings pelos pacientes, os quais devem ser orientados 

sobre as possíveis complicações associadas durante o procedimento anestésico-

cirúrgico. Pois, conforme os locais do corpo em que estes acessórios se encontram, 

podem provocar lesões devido à pressão ou mobilização durante o procedimento. 

Na indução anestésica podem ser deslocados para as vias aéreas - ocasionando 

edema e hipóxia - ou para o trato gastrointestinal. Também, podem ocasionar 

lesões de pele no momento da transferência da maca para a mesa cirúrgica ou da 

maca para a cama do quarto do paciente (DICCINI; NOGUEIRA, 2008). 

A retirada de roupa íntima e a colocação de vestimenta específica com 

abertura na parte posterior são necessárias. Estes cuidados realizados pela equipe 

de enfermagem podem causar constrangimentos, porque causam exposição de 

suas partes íntimas. Porém, estas práticas devem ser realizadas e são justificadas 

porque a roupa pode causar interferência no eletro cautério utilizado no período 

intraoperatório. O jejum é fundamental para prevenir o risco de regurgitação do 

conteúdo gástrico e o preparo gastrointestinal é importante para evitar acidentes 

traumáticos durante as cirurgias abdominais e pélvicas, como a liberação do 

conteúdo intestinal na cavidade do peritônio pelas fezes, além de proporcionar 

melhor visualização do campo operatório (CHRISTÓFORO; CARVALHO, 2009). 

Em pesquisa realizada foram identificadas fragilidades nos cuidados 

prestados ao paciente cirúrgico e mudanças foram sugeridas na prática de 

enfermagem no ambiente hospitalar para evitar o cuidado mecânico e rotineiro, 

obtenha-se dados do paciente pela consulta de enfermagem no período pré-

operatório, que deve incluir exame físico e o registro dos dados, com objetivo de 

realizar avaliação do paciente, orientação sobre os passos da assistência durante 
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a internação hospitalar e esclarecimentos de dúvidas (CHRISTÓFORO E 

CARVALHO, 2009). 

 Em outro aspecto, uma revisão integrativa da literatura observou a 

importância da visita pré-operatória de enfermagem na clínica de internação para 

a coleta de informações sobre o paciente e identificação de suas necessidades, 

com objetivo de tornar o cuidado de enfermagem perioperatório individualizado e 

eficaz, possibilitando detecção, solução e encaminhamento de problemas 

(BASTOS et al., 2013). 

Deste modo, a consulta de enfermagem ao paciente cirúrgico constitui o 

sistema de assistência continuada, participativa, integral e documentada 

fundamental para avaliação da qualidade do atendimento. Essa é imprescindível 

para identificar problemas e expectativas do paciente e seus familiares, conhecer 

hábitos individuais que facilitem a adaptação ao setor de internação e ao 

tratamento, estabelecer relação interpessoal, fornecer subsídios para a tomada de 

decisão, avaliar sua evolução, detectar alterações, reforçar informações prestadas 

no pré-operatório e reduzir o nível de ansiedade (RAZERA; BRAGA, 2011).  

Na relação terapêutica, no período pré-operatório, está indicado o emprego 

de vocabulário simples e de modo objetivo para facilitar a compreensão dos 

pacientes, suporte emocional e informativo, com a finalidade de minimizar a 

ansiedade ocasionada pela realização da intervenção cirúrgica (ATIK et al., 2009; 

COSTA; FARIA; OLIVEIRA, 2013).   Neste sentido, o enfermeiro torna-se 

indispensável na equipe multiprofissional por ser o responsável em estabelecer 

comunicação terapêutica com o paciente, a fim de atender suas expectativas e 

assegurar conforto físico, emocional e espiritual (SOUZA et al.,2011). 

Ao se tratar de aspectos gerenciais, o enfermeiro é responsável por fornecer 

orientação sobre a cirurgia; supervisionar o preparo pré-operatório específico ao 

procedimento proposto; realizar o planejamento da assistência de enfermagem de 

forma individualizada; atentar para o tipo de cirurgia, rotina padronizada na 

instituição e verificar outras necessidades particulares do paciente e familiares 

(CHRISTÓFORO; CARVALHO, 2009).  

 O checklist não substitui a avaliação de enfermagem na coleta de dados e 

exame físico, mas faz parte do processo de enfermagem e auxilia no planejamento 

dos cuidados. 
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Dentro deste contexto, faz-se necessário a avaliação dos fatores de risco de 

cada paciente no pré-operatório e a consideração desses fatores para elaboração 

do plano de cuidados de enfermagem, os quais são determinantes para minimizar 

os riscos de intercorrências (ONG et al., 2009). Por sua vez, os fatores de risco 

identificados e as orientações dadas ao paciente no período pré-operatório devem 

ser registrados e documentados (LOPES; GALVÃO, 2010); estas pesquisadoras, 

por meio de revisão integrativa da literatura, identificaram os principais fatores de 

risco no paciente cirúrgico: 

 

a) Idade: os pacientes com idade avançada ou muito jovens tem maior 

probabilidade da ocorrência de lesões de pele; 

b) Peso: os extremos relacionados ao baixo peso ou obesidade e sobrepeso 

podem potencializar as complicações; 

c) Imobilidade ou problemas de mobilização durante a assistência podem propiciar 

pontos de pressão, com risco de formação de úlceras de pressão ou na 

formação de trombose; 

d) Condições mórbidas pré-existentes como Diabetes Mellitus, câncer, 

insuficiência renal, enfermidades vasculares, cardíacas, respiratórias e que 

afetam o sistema imunológico. Os baixos níveis de hematócrito e hemoglobina 

no pré-operatório favorecem o desenvolvimento de complicações nos períodos 

intra e pós-operatório. 

 

Com este cenário de evidências científicas a enfermagem é desafiada a 

identificar os problemas, fazer o planejamento de cuidados conforme a 

individualidade de cada paciente, prestar orientações gerais relativas ao tratamento 

cirúrgico, estimular o autocuidado e considerar especificidades e aspectos 

subjetivos dos pacientes. Esses elementos são essenciais para oferecer 

assistência de qualidade, avaliação e gerenciamento adequado do processo 

cirúrgico, bem como tem a finalidade de prevenir riscos que possam influenciar no 

ato cirúrgico e evitar danos no período pós-operatório. Considera-se que a prática 

do cuidar torna-se processo fortalecedor da qualidade do serviço prestado e que o 

desenvolvimento destas ações confere, ao profissional de enfermagem, a 

segurança para atender o paciente em suas reais necessidades, além de colaborar 
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na prevenção de complicações cirúrgicas (ONG et al., 2009; SOBECC, 2009; DE 

MATTIA; MAIA; OLIVEIRA, 2010; COSTA; FARIA; OLIVEIRA, 2013). 

 O período intraoperatório é o momento da cirurgia propriamente dita 

(MONTEIRO, 2014). Estudo mostra que a visão dos pacientes em relação a sua 

experiência no centro cirúrgico, é limitada devido aos efeitos da anestesia. Em 

relação à assistência de enfermagem predomina o modelo biomédico, 

administrativo e hierarquizado (SALAZAR MAYA, 2012).  

 De acordo com Lopes e Galvão (2010) constituem fatores de risco no 

intraoperatório que demandam o planejamento da assistência de enfermagem: 

 

a) Anestesia geral: o corpo perde a proteção fisiológica normal para os 

mecanismos compensatórios, o que torna o organismo suscetível a lesões 

musculares, nervosas e a dor. O uso de medicamentos, como os relaxantes 

musculares e analgésicos durante a anestesia, pode mascarar o diagnóstico de 

lesões que ocorreram no intraoperatório; 

b) Temperatura corporal: a hipotermia faz com que o corpo exija mais oxigênio, e, 

caso este aporte seja desnecessário, pode proporcionar o favorecimento de 

necrose e morte tecidual;  

c) Tempo cirúrgico prolongado: nos procedimentos cirúrgicos com mais de duas 

horas de duração a oxigenação dos tecidos é afetada pela compressão, 

favorecendo a formação de úlceras por pressão; 

d) O posicionamento cirúrgico do paciente causa impactos negativos nos sistemas 

corporais e pode também ocasionar diversas complicações, como dor 

musculoesquelética e articular, danos nos nervos periféricos, lesões de pele, 

comprometimento cardiovascular e pulmonar e, até mesmo, síndrome 

compartimental; 

e) Hipotermia corporal causa complicações cardiovasculares, distúrbios da 

coagulação, alterações imunológicas e hidroeletrolíticas. Pode também causar 

diminuição do metabolismo de fármacos e aumentar o tempo de recuperação 

pós-anestésica. 

 

Diante destes e outros fatores o enfermeiro deve conhecê-los para garantir 

a qualidade da assistência, para prestação de cuidados livres de riscos, com a 
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finalidade de realizar prática segura e com base em evidências (SANTOS; RENNÓ, 

2013). 

 O pós operatório refere-se ao período no qual o paciente já foi submetido 

ao procedimento cirúrgico, no entanto pode apresentar complicações (MONTEIRO, 

2014). O pós-operatório imediato compreende as primeiras 24 horas após a 

realização do procedimento cirúrgico e, nesta fase, o paciente necessita de 

cuidados específicos, para suprir as necessidades relacionadas ao procedimento 

anestésico-cirúrgico devido às ocorrências geradas por toda dinâmica pré-

operatória. Este período é considerado crítico devido às complexas alterações 

fisiológicas que acometem o paciente e que estão relacionadas ao tipo de cirurgia, 

patologias pré-existentes e características individuais (CARNEIRO; BERTI, 2009; 

SAURIN; CROSSETTI, 2013). 

Dentre os cuidados de enfermagem prestados no período pós-operatório 

destacam-se: 

 

a) Verificar sinais vitais, nível de consciência, da saturação de oxigênio, da 

permeabilidade das vias de acesso. Realizar mudança de decúbito, estimular a 

deambulação precoce, orientar pacientes conforme a cirurgia realizada, 

estimular o autocuidado, atentar e tratar a retenção urinária, supervisionar 

condições de pele, tratar possíveis lesões e administrar medicamentos (AORN, 

2013); 

b) Fazer a inspeção diária do sítio cirúrgico e avaliação durante todas as fases do 

processo de cicatrização, cuidado este que contribui para melhor recuperação 

do paciente (AORN, 2013); 

c) Executar ações que visem o cuidado com os dispositivos de drenagem e 

ostomias como manutenção, respeito ao tempo de permanência, mobilização e 

remoção, cuidados estes que auxiliam na proteção de deslocamentos e 

complicações, assegurando a recuperação dos indivíduos em uso desses 

dispositivos (AORN, 2013);  

d) Proceder intervenções efetivas para prevenção e tratamento da hipotermia, com 

redução das complicações associadas como aumento da morbidade, da 

incidência de infecção do sítio cirúrgico e da oxigenação responsável por 
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distúrbios no sistema cardíaco e prejuízos à função plaquetária (GOTARDO; 

GALVÃO, 2009). 

e) Efetuar cuidados na prevenção e controle das frequentes ocorrências de náusea 

e vômito. Evidências científicas mostram que há intervenções que podem 

prevenir essas complicações e promover a satisfação do paciente 

(CHANDRAKANTAN; GLASS, 2011; MACHADO et al., 2013). 

f) Dar suporte e identificar necessidades por meio do diálogo, da escuta e de 

orientações que favoreçam a compreensão do paciente sobre sua cirurgia, com 

o intuito de contribuir para o desenvolvimento de habilidades necessárias na 

manutenção de comportamento adequado para recuperação da saúde 

(UMANN; GUIDO, LINCH, 2010). 

g) Controlar a dor pós-operatória, por meio do uso de analgésicos e anti-

inflamatórios, conforme prescrição médica; A avaliação da dor deve ser incluída 

nos sinais vitais (5º sinal vital) para amenizar sofrimento e assegurar o direito 

do paciente (AORN, 2013). A dor pós-operatória é proporcional ao tamanho da 

incisão e grau de estimulação das terminações nervosas. Quanto maior for a 

lesão tecidual, maior será a intensidade da dor, pois mediadores de inflamação 

e substâncias algogênicas são liberados durante o procedimento cirúrgico, 

causando a estimulação de nociceptores das fibras neurais, o que 

consequentemente, aumenta a transmissão do impulso doloroso (SILVA; 

RIBEIRO FILHO, 2011; RIBEIRO, 2012). 

 

Segundo a Association of Perioperative Registeres Nurses (AORN), é 

essencial que o enfermeiro saiba reconhecer a importância do monitoramento dos 

sinais e sintomas apresentados pelo paciente cirúrgico para previsão e 

impedimento de complicações no período pós-operatório (AORN, 2013). Nesse 

contexto, as clínicas cirúrgicas devem produzir instrumentos que apontem 

problemas que são identificados com frequência, durante a prestação da 

assistência ao paciente, fazer o planejamento das intervenções de enfermagem 

para os problemas identificados, realizar plano de alta hospitalar e orientações 

sobre os cuidados domiciliares, a fim de estabelecer e padronizar este 

planejamento com qualidade (BASTOS et al., 2013). 

 




























































































































































































































































