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APRESENTAÇÃO
Adriana Gracietti Kuczmainski

O contexto anestésico-cirúrgico é permeado por um cons-
tante movimento de importantes forças, por vezes anta-
gônicas. Os avanços tecnológicos e científicos na área têm 

propiciado um aumento significativo no número de intervenções 
cirúrgicas no mundo, contribuindo com a prevenção de agravos à 
integridade física e à perda de vidas, no entanto, inobstante aos 
inquestionáveis benefícios da abordagem no processo saúde-do-
ença, a atenção cirúrgica está associada, consideravelmente, a im-
portantes riscos de complicações e morte (MARTINS et al., 2019).

Esse cenário se molda em uma dinâmica peculiar de assis-
tência em saúde, na qual se vivencia o desenvolvimento de prá-
ticas do mais alto nível de complexidade, o atendimento de uma 
variedade de situações e intervenções invasivas, plenas de varia-
ção, mediadas pela interação de equipes interdisciplinares, exerci-
das em condições ambientais dominadas pela agilidade, precisão e 
pressão. Características as quais, muitas vezes, conduzem a condi-
ções/situações inseguras. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 
define situações inseguras para o paciente, como: [...] evento ou 
circunstância evitável, decorrente do cuidado, não associado à do-
ença de base (WHO, 2009, p. 9).
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O risco de complicação pós-operatória é uma realidade 
onipresente em toda intervenção cirúrgica, o procedimento al-
tera a homeostase do organismo e o equilíbrio hidroeletrolítico. 
Logo, independente de um processo transoperatório adequado 
e da perícia técnica envolvida, nenhuma abordagem cirúrgica é 
isenta de complicações. Entretanto, a problemática ganha ênfa-
se na proporção, historicamente crescente, de mortes e danos 
provocados pelo processo assistencial cirúrgico, considerados 
evitáveis (CAMPOS, 2018; GUTIERRES, 2018).

As implicações advindas desses eventos caracterizam um 
importante problema de saúde pública, pois refletem, significati-
vamente, no aumento do tempo de hospitalização, nas incapacida-
des temporárias ou permanentes e ainda na morte de pacientes, 
repercutindo em elevados custos sociais e financeiros para a socie-
dade e para sistemas de atenção à saúde (BRASIL, 2013).

A análise desse panorama de elevado potencial de risco 
e susceptibilidade de erros tem ampliado as discussões, no meio 
assistencial e científico, sobre a segurança dos pacientes no pro-
cesso anestésico-cirúrgico. Movimento que tem resultado em 
diferentes iniciativas, em âmbito nacional e internacional, com 
foco na segurança do paciente cirúrgico, a fim de minimizar ris-
cos e efeitos adversos. A destacar a criação da Aliança Mundial 
para Segurança do Paciente pela OMS, em 2004, e o Programa 
Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), em 2013, no Brasil 
(BRASIL, 2013; WHO, 2009).

É nessa perspectiva que emerge a necessidade do entre-
laçar da atenção às complicações pós-operatórias e os preceitos 
da segurança do paciente para o cuidado em saúde. Enquanto 
desvio do curso normal do pós-operatório, as complicações são 
multifatoriais, resultado da interação de fatores dependentes 
do paciente, da enfermidade e da atenção à saúde recebida. A 
frequência das complicações segue proporcionalidade às carac-
terísticas de pré-disposição individuais, afecção clínica associa-
da, tipo de anestesia, grau de injúria vivenciado e os cuidados 
implementados (STRACIERI, 2008). 
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Entretanto, cabe destacar que tais variadas e complexas 
nuances envolvidas nas complicações pós-operatórias, embora de-
nominadas “pós-operatórias”, exigem o olhar de todo o desenvol-
ver da experiência cirúrgica. Quando estratégias são direcionadas 
no sentido de restaurar o equilíbrio homeostático, prevenir alte-
rações orgânicas e distúrbios funcionais capazes de evoluir para 
complicações ao paciente, a linha do cuidado às complicações tem 
início ainda no período pré-operatório, se estendendo em todos os 
processos envolvidos na abordagem intraoperatória, até culminar 
no desfecho pós-operatório (CAMPOS, 2018; MARTINS et al., 2019). 

É no desenrolar dessa cadeia/fluxo perioperatório que o 
desenvolvimento de uma cultura de segurança organizacional 
deve se estabelecer. Na busca da redução/atenuação de atos con-
siderados inseguros e no emprego de práticas de confiabilidade 
científica comprovada para conduzir a um resultado de saúde po-
sitivo para o paciente (BRASIL, 2013; GUTIERRES, 2018).

Percorrer os caminhos científicos, assistenciais e culturais 
da segurança efetiva para o paciente cirúrgico é um desafio. À luz 
desse desafio, o livro Complicações Pós-Operatórias busca trazer 
subsídios para reflexão e prática de profissionais e estudantes da 
saúde na área cirúrgica, na identificação, prevenção e intervenção 
precoce das complicações pós-operatórias. Por meio desse tripé, 
identificação-prevenção-intervenção, se faz possível o delineamen-
to e incorporação nas rotinas da atenção anestésico-cirúrgica, um 
processo de vigilância contínua, de monitoramento/registro de in-
cidência, fatores causais, erros/danos potenciais, bem como o de-
senvolvimento de métodos para prevenção e condutas assertivas 
de intervenção eficazes, em uma abordagem multiprofissional co-
laborativa frente às complicações pós-operatórias. 
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 Capítulo 1

ASPECTOS EMOCIONAIS E 
ALTERAÇÕES PSICOLÓGICAS 

ENVOLVIDOS NO 
PROCESSO CIRÚRGICO

Sonia Lavall Smaniotto
Bruna Ligoski

 Fernanda Unser

 

INTRODUÇÃO

Este capítulo aborda o impacto e as alterações psicológicas mani-
festadas ou presentes em pacientes cirúrgicos, tanto no proces-
so pré-operatório, quanto pós-operatório. A começar, torna-se 

pertinente destacar a doença como algo que vai para além do deter-
minante orgânico, uma vez que ela possui aspectos que envolvem a 
subjetividade e a individualidade, podendo, assim, ser caracterizada 
como de natureza pessoal, familiar e social. Nesse sentido, ela pode 
ser compreendida como a máxima do sofrimento humano, já que 
está associada, direta ou indiretamente, com a possibilidade de in-
terrupção da vida. A doença ainda ocasiona a perda de controle do 
próprio organismo, o que influencia na elaboração do significado e 
compreensão do próprio adoecer (ANGERAMI, 2017).

Somando-se a isso, vem a hospitalização em decorrência da 
doença, trazendo consigo alterações na vida do indivíduo, que se 
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encontra em processo de compreensão do adoecimento. A hospita-
lização e o tratamento que visa o restabelecimento, salvo os casos 
de doença crônica e degenerativa, não estão previstos nos projetos 
de vida da maioria dos indivíduos, de forma a demandar o afasta-
mento dos familiares, trabalho e tarefas rotineiras, aproximando-o 
mais da esfera que permeia a doença e a finitude. Já que o fato de 
estar doente e necessitando permanecer no hospital não é apenas 
um simples processo de institucionalização hospitalar, mas sim, e 
com maior enfoque, um conjunto de fatores que estão envolvidos 
nesse contexto e tem suas implicações, diretas e indiretas, na vida 
do paciente e seu meio social (ANGERAMI-CAMON et al., 2010).

Esse somatório descrito até agora origina uma ambivalên-
cia emocional, ou seja, de um lado é possível descrever o medo 
da morte, porém, de outro lado, um desejo feroz pela vida, geran-
do uma dinâmica na qual uma ação se retroalimenta da outra. Se 
acrescer ainda a necessidade de uma intervenção cirúrgica, é pos-
sível considerar um desenvolvimento ou potencialização de sinto-
mas de angústia, medo, insegurança e tristeza, rompendo o equi-
líbrio físico e psicológico do indivíduo. Importante considerar que 
intervenção cirúrgica é um ato da medicina que tem como uma das 
finalidades o conforto ou a cura de um agravo ou de uma doença.

Pode-se considerar que, apesar dos avanços tecnológicos 
nas cirurgias e anestesias (recursos de equipamentos, medica-
mentos e humanos), o sentimento de segurança ainda não está 
envolvido. Nesse sentido, se faz necessário vislumbrar que há 
algo no campo subjetivo que precisa ser escutado e valorizado 
por todos os profissionais da saúde. Sendo assim, o trabalho da 
psicologia pode vir a contribuir, principalmente no que se refere 
à preparação psicológica dos pacientes que serão submetidos a 
procedimentos cirúrgicos eletivos, tanto no que tange ao perío-
do pré-operatório, quanto na recuperação pós-cirúrgica, já que 
é uma das modalidades dos atendimentos psicológicos em nível 
de hospital. Salienta-se aqui as contribuições do psicólogo no 
ambiente hospitalar, em especial no momento pré e pós-opera-
tório, por ser o profissional que fornece apoio e segurança fren-
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te à necessidade de intervenção cirúrgica. 
Para além do enfoque da patologia que determinou a hos-

pitalização e, consequentemente, a necessidade do procedimen-
to cirúrgico, procura-se elucidar e chamar atenção para os fatores 
subjetivos, que são determinantes do nível de sofrimento psíquico 
do paciente. Assim, o objetivo do presente estudo é oferecer con-
tribuições e atentar os profissionais de saúde para voltar o olhar 
para além do diagnóstico e técnicas empregadas, considerando 
também a subjetividade de cada indivíduo que está recebendo a 
assistência à saúde nesse processo, com a finalidade de prevenir 
e amenizar, ao máximo, esse sofrimento para o paciente no que 
se refere ao pré-operatório e pós-operatório, gerado pelo próprio 
medo do desconhecido e do ambiente cirúrgico. 

PSICOLOGIA NO HOSPITAL

Os primeiros seres humanos a praticar a arte de curar fo-
ram os sacerdotes, sendo seus templos os locais para onde iam os 
doentes. A princípio, eram movimentos espontâneos, nos quais os 
enfermos iam orar ao Deus pela cura de seus males. Com o trans-
correr do tempo e com o aumento do número de enfermos, foi 
imprescindível a construção de lugares apropriados e, portanto, 
novos templos foram construídos em locais com muitas árvores e 
fontes de água corrente carregadas de propriedades terapêuticas 
para atender aos doentes (ROMANO, 2008).

Houve uma época em que corpo e alma eram tidos como 
um só. Nesse tempo tudo era atribuído à magia, filosofia e reli-
gião, concomitantemente. Assim, fenômenos da natureza, do-
ença e saúde eram manifestações do ser e dos seus conflitos, 
relacionados em ser e estar no mundo. Pouco tempo depois 
iniciou-se, na Grécia antiga, a explicação racional das doenças, 
descartando-se o sobrenatural como forma de compreender os 
males dos indivíduos (ROMANO, 2008).
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No contexto histórico cultural, e acima de tudo filosófico, 
teve início a era hipocrática, na qual a valorização da história clínica 
contava com o respaldo de três pilares: a informação do pacien-
te por suas próprias palavras; a observação do médico incluindo a 
aparência, sinais e comportamentos do doente, quando Hipócra-
tes introduz a ideia de que o adoecimento está relacionado ao coti-
diano e à realidade do sujeito; e o exame físico como terceiro pilar 
— embora na época tivesse pouca utilidade, pois naquele tempo 
as informações e o conhecimento sobre a anatomia e fisiologia hu-
mana eram escassas (ROMANO, 2008).

Nessa mesma época, a história clínica, em conjunto com a 
postura do médico, resultara na visão biopsicossocial do sujeito. 
O atendimento e o conhecimento sobre a doença se davam pela 
competência do médico em indagar o indivíduo sobre seu passado, 
aquilo que fosse relevante para a compreensão da sua história clíni-
ca. Dessa forma, o profissional comprovava sua competência atra-
vés da anamnese que realizava. A história clínica possui dois compo-
nentes, a história atual da doença e as informações do passado do 
indivíduo. Dessa forma, entende-se que como o sujeito é biopsicos-
social, assim, faz-se necessário completar sua história com fatos do 
ambiente familiar, social, ocupacional ou escolar, interações com 
outras pessoas, bem como a qualidade de suas relações.

Angerami-Camon et al., (2010) apontam que a história da 
medicina carrega situações recorrentes com o passar dos sécu-
los, repetindo sempre a necessidade da atenção empática do 
profissional diante do enfermo. Também relembra que Asclépio, 
médico da batalha de Tróia, glorificado como Deus da medicina, 
em seus ensinamentos, salientava a importância de um bom aco-
lhimento ao paciente, olhando de forma integral e valorizando 
seu todo, que incluía: ambiente, interesses, cultura, família, moti-
vações e seus sintomas. Esses foram considerados fatores essen-
ciais para a recuperação do paciente.

Ao longo da história, foi possível perceber o desenvolvimen-
to de povos e de comunidades que buscavam a melhoria da qualida-
de de vida de sua população, assim como aconteceu com os hospi-
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tais e, por consequência, o aumento das práticas profissionais nesses 
exercidas. Com o passar dos anos, as equipes de saúde passaram a 
ter maior interesse pelos aspectos psicodinâmicos do adoecer, as re-
ações psicológicas do paciente e suas relações com o processo de 
adoecimento. Assim, capacitaram-se, com o objetivo de melhorar a 
qualidade de vida do paciente na sua hospitalização, promovendo 
uma melhor adesão ao tratamento e apontando a cisão do corpo 
e mente, proporcionando um atendimento multiprofissional. Contu-
do, ainda que frente ao avanço científico e tecnológico, os processos 
de mudança sempre serão inerentes a novos desafios.

Pensando no alcance da psicologia nesse contexto, essa ci-
ência teve que rever seus conceitos e questionamentos, readaptan-
do-se para o ambiente hospitalar. Ao se inserir no hospital, o psicó-
logo não atua somente como mais um profissional pertencente a 
área da saúde, com o único objetivo de fazer um contraponto psi-
cológico frente às patologias (ANGERAMI, 2017). Seu papel é muito 
mais o de auxiliar a clarear e nomear as dificuldades, em entender 
como certos pacientes se comportam em determinadas condições. 
A psicologia no ambiente hospitalar dispõe de muitas formas para 
avaliar e entender o indivíduo, ajudando na sua compreensão glo-
bal. Suas ferramentas de intervenção são voltadas a aliviar os sinto-
mas, providas de uma sistematização de conceitos que entendem e 
ressignificam a existência do sujeito na sua multiplicidade. 

De tal modo, constata-se que é extremamente importan-
te o trabalho do psicólogo no ambiente hospitalar, tendo em vista 
que o impacto do adoecer, o diagnóstico de uma doença, a neces-
sidade de hospitalização, a indispensabilidade de procedimento ci-
rúrgico, o pré-óbito e pós-óbito, os cuidados paliativos, a atenção 
aos familiares, entre outros, desencadeiam reações e emoções que 
podem interferir no tratamento, na qualidade de vida e nas possí-
veis implicações decorrentes desses processos.

Dessa forma, no ambiente hospitalar, o psicólogo avalia o 
estado emocional e realiza intervenções psicológicas para os pa-
cientes, os familiares e a equipe, quando necessário. Busca, através 
da escuta, proporcionar apoio, reduzir a ansiedade, esclarecer dú-
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vidas, angústias, fantasias e temores. Junto à família, o psicólogo 
atua possibilitando a reorganização da mesma frente ao proces-
so de doença, de forma a ajudá-la diante da hospitalização. Ainda, 
avalia as possíveis crenças distorcidas que esses têm em relação ao 
quadro clínico do próprio paciente, mais ou menos crítico, e a rela-
ção desse e dos familiares com a equipe profissional, uma vez que 
todos esses fatores podem influenciar na qualidade do tratamen-
to. Cabe ressaltar que não se pode perder de vista a importância da 
força afetiva da família, uma vez que essa representa os vínculos 
que o paciente mantém com a vida e é, quase sempre, importante 
força de motivação para o ser doente na situação de crise.

Percebe-se que, para a medicina, a dor tem o objetivo de 
informar ao médico sobre a localização e a origem do problema or-
gânico, possibilitando, assim, que ele consiga levantar hipóteses e 
tomar medidas necessárias para seu tratamento. No entanto, para 
a psicologia, são as palavras e as expressões que possibilitam ter 
acesso aos conteúdos psicológicos que podem estar causando a 
dor emocional do paciente que é entendida como sofrimento. O so-
frimento emocional e físico do indivíduo deve ser valorizado, já que 
há compreensão de que um interfere sobre o outro e, se não hou-
ver atenção para isso, corre-se o risco de criar um círculo vicioso, ou 
seja, a dor aumenta a tensão e o medo, que por sua vez aumenta a 
tensão do paciente sobre sua própria dor, e assim sucessivamente.

Sabe-se que a dor é uma experiência subjetiva e individual. 
Culturalmente, o que não pode ser visualizado ou medido por inter-
médio de meios convencionais, tende a ser desconsiderado e pouco 
valorizado. Ao realizar um atendimento psicológico a um paciente 
que se mostra emocionalmente por meio da dor física equivale tra-
tar das fantasias, lapsos da fala e sonhos (ANGERAMI, 2017). 

Como já elucidado, é comum o indivíduo recorrer, incons-
cientemente, ao corpo, como forma de se expressar, tendo em vis-
ta não conseguir falar sobre o que sente emocionalmente. O fato 
de sermos ouvidos nas nossas horas de crise por outro ser humano 
que suporta e compreende o sofrimento, traz um alívio terapêutico. 
Quando há a presença de uma outra pessoa, no caso o psicólogo, 
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acolhendo o sofrimento do paciente, reproduz no seu inconsciente 
uma sensação de que se o outro suporta ouvir o drama, então ele 
mesmo tem, em algum lugar dentro de si, a capacidade de sobre-
viver a tudo o que está acontecendo (ANGERAMI-CAMON, 2012).

Como exemplo, podemos citar, resguardando a privacidade 
ao adotar um nome fictício, um caso real que fez parte da história de 
trabalho de uma das autoras: Paulo, 30 anos, paciente hospitalizado 
há 8 dias, após acidente de trânsito, com fraturas em membros in-
feriores, imobilizado ao leito pós procedimento de tração de fêmur; 
o mesmo apresentava irritabilidade, crises de ansiedade e queixas 
contínuas de dor, mesmo estando com uso dos medicamentos Tra-
madol e Sulfato de Morfina, com administração em intervalos redu-
zidos. Durante a avaliação psicológica, na anamnese, constatou-se 
que ele levava uma vida bastante independente, sem rotinas, limites 
de horários ou de ir e vir. Afirmava fazer as coisas que gostava a hora 
que sentisse vontade, assim como sua profissão como autônomo, 
como escolha para não precisar dar satisfações a ninguém. 

No referido caso, o trabalho psicológico foi em direção a 
tornar consciente os fatores que desencadeavam e intensificavam 
as manifestações de desconforto, assim como possibilitar ao pa-
ciente a capacidade de adaptar-se, com base no seu funcionamen-
to particular a situação de hospitalização e as limitações impostas. 
Então, essa intervenção resultou na interrupção do uso de medica-
ção analgésica contínua, passando apenas ser necessário analgé-
sicos simples, tendo em vista que o paciente apresentava melhor 
manejo de suas frustrações em relações as limitações.

Vale apontar que, mesmo nos casos em que o paciente se 
encontra impossibilitado de falar, por razões orgânicas, instrumen-
tais ou emocionais, ainda assim, outros recursos são válidos, já que 
não se pode, nem tão pouco se deve, ignorar os signos não verbais 
com valor de palavra, tais como gestos, olhares, escrita e até mes-
mo o valioso e expressivo silêncio.

Embora seja aparentemente mais fácil e, portanto, tenta-
dor, fragmentar a atividade profissional no ambiente hospitalar, 
é primordial a unificação de interesses no tocante ao doente e às 
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questões relativas ao adoecimento. A saúde, o bem-estar e a quali-
dade de vida do paciente devem estar sempre acima de incompre-
ensões entre profissionais de áreas diferentes. Faz-se modéstia na 
abertura para uma nova e necessária visão de atuação diante da 
patologia e da terapêutica, de modo a promover transformações 
pertinentes dentro das instituições hospitalares.

HOSPITALIZAÇÃO E CIRURGIA

O ambiente hospitalar é visto por muitos como carregado 
de hostilidade, devido ser o local onde se encontram doenças, 
tratamentos invasivos e, em alguns casos, a morte. Estar insti-
tucionalizado mobiliza diversas alterações emocionais e do coti-
diano. Muitas vezes, perde-se o nome, já que o paciente é reco-
nhecido como o politraumatizado ou então o “534 B”. Também 
se perde a liberdade pela necessidade de se adequar à rotina do 
hospital, como por exemplo, horário das refeições, horário de 
tomar banho e de dormir. Ou ainda, a autonomia de ir e vir, pela 
necessidade de ficar no espaço delimitado, seja da instituição, 
pela impossibilidade de sair dela, ou ainda do quarto, pelas medi-
cações ou aparelhos presos ao corpo. 

Esse afastamento e perda da identidade fazem com que o 
indivíduo que está passando por isso incida pelo processo de des-
personalização, afetando brutalmente a estrutura emocional. Na-
quele momento a única vivência é a da hospitalização. São perdas 
das referências a nível existencial. Deixa de ser a pessoa com sua 
subjetividade, uma vez que é destituído de seus objetos pessoais, 
de seus hábitos, para ser a doença ou o leito que pertence (SEBAS-
TIANI, FONGARO, 2017). Ao considerar internações de longo prazo, 
essas questões, se não percebidas pelos profissionais e manejadas 
corretamente, impactam negativamente na autoestima, ansieda-
de, insegurança, dentre outros.

Outra manifestação que pode ocorrer em pacientes hospi-
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talizados é a de isolamento, havendo retraimento relacionado ao 
convívio social anterior, ou desejo de não receber visitas e pouca 
interação com os profissionais da equipe, principalmente aos pa-
cientes que se encontram em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) 
ou em isolamento. Em alguns pacientes ou familiares é possível, 
ainda, identificar um mecanismo de enfrentamento relacionado ao 
retorno à infância, tendo condutas mais infantilizadas, relaciona-
das à sua maturidade emocional anterior à internação. Essas con-
dutas adotadas estão relacionadas com o fato de estar hospitali-
zado, mas também a personalidade do indivíduo e seus recursos 
para enfrentamento adquiridos ao longo das experiências vividas 
e internalizadas. Por isso é de extrema importância a observação 
para além dos aspectos orgânicos, para identificar, avaliar e tomar 
medidas para minimização do sofrimento.

Já as reações apresentadas pelos pacientes diante da cirur-
gia, em específico, costumam ser nítidas na maioria dos casos. Uma 
vez que, nesse momento, muitos tendem a limitar sua percepção 
e expressão de sentimentos, procurando negar a gravidade dos 
fatos, aceitar com facilidade o improvável e podem até transmitir 
uma aparência de satisfação. Desse modo, o paciente, ao tempo 
que tenta defender-se do medo envolvido nessa situação, se rende 
a um papel passivo, de entrega aos acontecimentos envolvidos no 
seu tratamento (ANGERAMI-CAMON et al., 2010).

	 O indivíduo que aguarda uma cirurgia apresenta as-
pectos psicológicos significativos em decorrência do medo. Esse, 
na maioria das vezes, é constituído pelas incertezas e variáveis de 
um processo cirúrgico, como dor, anestesia, possibilidade de falha 
do procedimento, que podem repercutir em danos severos ao pa-
ciente, além do medo da morte. A particularidade do medo da ci-
rurgia, trata-se do fato de que grande parte dos receios envolvidos 
são derivados de possibilidades reais. Dessa forma, embora a preo-
cupação com a cirurgia possa estar contaminada por imaginações 
fantasiosas que intensifiquem as possibilidades ruins, ainda assim, 
o medo atribuído a ela nunca será absolutamente imaginário (AN-
GERAMI-CAMON et al., 2010).
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O PRÉ-OPERATÓRIO

O adoecimento, a hospitalização e a necessidade de in-
tervenção cirúrgica envolvem uma diversidade de sentimentos. 
O olhar psicológico reflete que o adoecimento é caracterizado 
como um momento de crise, pois leva o indivíduo para além da 
debilidade física, em contato com a condição de fragilidade e fini-
tude, sendo, por isso, carregado de afetividade (PFEIFER; QUIN-
TANA, 2015). Sendo que há uma maneira peculiar de ser vivida, 
que reporta a uma sensação de alívio pelo diagnóstico e recu-
peração da saúde, mas há também o rompimento da segurança 
biopsicossocial, pela necessidade de ser agredido e isolado, pelo 
medo da dor, do desconhecido e da morte.

A partir da subjetividade do paciente, deve ser considera-
da a influência dos aspectos emocionas no cenário da hospitaliza-
ção e da cirurgia. Esses processos geram desestabilização emo-
cional, já que, além de compreensão e aceitação do fato de estar 
doente, há a necessidade de enfrentamento do ato cirúrgico e de 
organização. A ruptura do cotidiano deixa o indivíduo vulnerável 
e provoca a sensação de ausência de controle sobre seu corpo e 
procedimentos nele realizados. 	

O aguardar do procedimento cirúrgico, independente do 
seu grau de complexidade, é vivenciado de modo muito instável e 
envolve sentimentos de angústia, medo, apreensão e insegurança. 
Fatores como as preocupações com lesões que possam vir a ocor-
rer no decorrer da cirurgia, separação da família, perda da autono-
mia, dependência dos outros, alteração da qualidade de vida após 
a intervenção, medos (de tornar-se incapacitado, de sentir dores, 
da anestesia, de acordar no meio da cirurgia, de complicações e da 
morte) podem acarretar rompimento do equilíbrio físico e psico-
lógico. Dessa forma, há desorganização psíquica e, consequente-
mente, alterações significativas na subjetividade.

O estresse que está envolvido no aguardar do procedimento 
cirúrgico está relacionado com distintas questões e demandas, que 
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acarretam desorganização psíquica. Um fator que contribui signifi-
cativamente para o exposto é a desinformação referente aos acon-
tecimentos relacionados com cada etapa da cirurgia. Desde o jejum, 
o aguardar a vez, de como ocorrerá o deslocamento até o centro 
cirúrgico, como é o espaço físico, quem estará lá no momento, a apli-
cação da anestesia até as questões envolvidos no pós-operatório. 

Como exemplo relacionado ao constrangimento referente 
à exposição do corpo no decorrer dos processos, apresentamos 
Eva (nome fictício), sexo feminino, 70 anos, seis filhos, nascidos 
de partos naturais realizados por parteiras no próprio domicílio, 
internada aguardando procedimento cirúrgico. Ao ser conduzida 
ao centro cirúrgico apresenta conduta agressiva contra a equipe, 
proferindo gritos de pavor, socos e pontapés, no instante em que 
os profissionais, já paramentados com os equipamentos de pro-
teção individual necessários à realização da cirurgia (roupa pró-
pria do centro cirúrgico, incluindo touca, propé e máscara) apro-
ximaram-se dela para os preparos necessários à intervenção, de 
modo a transferi-la à mesa de cirurgia.

O Serviço de Psicologia hospitalar foi acionado e consta-
tou que ela se encontrava em estado de choque, pois acredita-
va ter passado por um momento que compreendeu como prévio 
para ser violentada sexualmente. Após escuta da história de vida 
e constatado que a mesma havia passado por situação de abuso 
no passado, foram realizadas intervenções terapêuticas, promo-
vendo o alívio da angústia gerada, a compreensão do momento 
vivido, feitos esclarecimentos relacionados às etapas do proce-
dimento e sanadas dúvidas das orientações repassadas pelo mé-
dico anteriormente, tendo como principal enfoque a orientação 
quanto aos preparos pré-cirúrgicos e a necessidade de usar ves-
timenta especial, algo anteriormente não comentado. Após a 
intervenção do serviço de psicologia, foi constatado que Eva foi 
submetida ao procedimento sem quaisquer intercorrências.

 Assim, evidencia-se a necessidade de maior atenção em 
relação aos cuidados pré-operatórios, como também por todas 
as situações que envolvem a história e experiências prévias ao 
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adoecimento, a estadia do paciente no ambiente hospitalar e seu 
meio social (MOURA et al., 2017). Já que podem ser percebidos 
impactos e prejuízos relacionados ao processo cirúrgico, à hospi-
talização, à relação de confiança médico-paciente e ao sofrimen-
to gerado, o que pode ser evitado.

A compreensão racional da importância de determinado 
tratamento cirúrgico nem sempre é suficiente para garantir uma 
adaptação e manejo tranquilo das questões envolvidas, já que 
há uma necessidade maior, a de elaboração de um corpo, que 
de uma maneira ou outra, se apresentará de forma diferente do 
habitual, o que aumenta a percepção de desamparo e desespe-
ro (ISMAEL; OLIVEIRA, 2008). 

Reações, como medo e ansiedade, são consideradas condi-
zentes com o momento que antecede a cirurgia. Porém, conforme 
essas condições se elevam e agregam outras de tensão e desinfor-
mação, bem como a da saída de um espaço seguro para deparar-se 
com um ambiente hostil, proporcionado pela hospitalização, gera-
dor de estresse ou outras questões que desencadeiam sofrimento 
emocional, o indivíduo é atingido diretamente em seu organismo 
e psique, acarretando prejuízos que podem afetar diretamente 
o procedimento cirúrgico, confluindo com alterações profundas, 
que podem ser temporárias ou permanentes. 

Exemplificando tal processo, é apresentado um caso real 
de necessidade de intervenção especializada do serviço de psico-
logia hospitalar. Paciente masculino, 50 anos de idade, agricultor, 
casado e com uma filha. Chega ao pronto socorro devido a uma sín-
cope, apresentando confusão mental e hemiplegia. Em exame de 
imagem constatou-se crescimento de massa tumoral em nível do 
sistema nervoso central. Paciente é internado para exames e pro-
cedimentos preparatórios para a intervenção cirúrgica. Apresenta 
conduta chorosa e ansiosa no período de internação. 

O serviço de psicologia foi acionado com a finalidade de 
avaliar a possibilidade do paciente ser submetido ao procedimen-
to cirúrgico necessário. No primeiro atendimento realizado, foi 
investigada a compreensão do mesmo sobre o quadro clínico e 
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atendimento relacionado às etapas da intervenção cirúrgica. O in-
divíduo referiu ciência do diagnóstico e apresentou limitações no 
que se referia ao procedimento cirúrgico. Ao investigar questões 
relacionadas à hospitalização anterior, cirurgias ou acidentes, o 
paciente refere ter fraturado o braço e manifestou de imediato 
um aumento significativo da conduta ansiosa ao relembrar como 
visualizou o membro e o sangue na ocasião. Ele manifestou, em 
momentos distintos, o desejo de não visualizar nada relacionado 
ao procedimento que precisava realizar.

Após trabalhadas as demandas do atendimento, foi reali-
zada escuta psicológica com a acompanhante (esposa). Foram co-
letados dados de que o paciente era etilista, com aumento signifi-
cativo de consumo nas últimas semanas. Sua conduta chorosa era 
condizente com as estratégias de enfrentamento pessoal, já que 
o mesmo a apresentava quando algo não ocorria como o planeja-
do ou em situações estressoras. Foi avaliado que o paciente não 
apresentava condições emocionais de ser submetido à cirurgia pre-
viamente acordada, bem como não era de sua vontade. Também 
foram verificadas interferências da família relacionadas ao proce-
dimento, que devido a uma curiosidade expressa, desejaram que o 
procedimento fosse realizado com o paciente acordado para “po-
der contar o que fizeram e como fizeram”. Foram realizados atendi-
mentos no período pré-cirúrgico, visando adaptações relacionadas 
às rotinas hospitalares e o preparo para o procedimento cirúrgico 
com anestesia geral e manejo com familiares, visando minimizar o 
sofrimento por parte do paciente, devido algumas demandas esta-
rem sendo reforçadas pelos familiares. Procedeu-se continuidade 
com as intervenções psicológicas, visando orientações para a alta 
hospitalar e seguimento de cuidados domiciliares.

A família e/ou acompanhante tem papel importante no 
que tange ao envolvimento e a relação estabelecida com o pa-
ciente pré-cirúrgico. Muitas vezes, é o elo do paciente com o meio 
social e externo do ambiente hospitalar. Oferta apoio e amparo 
no momento de extrema importância, quando são vivenciados, 
como já explanado anteriormente, diversos sentimentos e pen-
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samentos. Porém, o acompanhante pode dificultar a adesão ao 
tratamento ou a adaptação das demandas relacionadas ao pro-
cesso cirúrgico, desencadeando maior sofrimento ao indivíduo. 
Nesse sentido, é fundamental que os familiares/acompanhantes 
participem do processo de explanação sobre o procedimento e 
tenham suas dúvidas sanadas, na medida do possível, para que 
possam contribuir e auxiliar o paciente nessa etapa.

A psicologia tem muito a contribuir nos aspectos até 
agora mencionados. A avaliação e o acompanhamento psicoló-
gico têm por finalidade a redução dos níveis de ansiedade e an-
gústia, aumento da compreensão e adesão ao tratamento, de-
senvolvimento de estratégias de enfrentamento mais eficientes 
para o enfrentamento do procedimento, facilitar o processo de 
comunicação entre a tríade paciente-família-equipe, permitir a 
expressão de sentimentos e pensamentos que resgatem a parti-
cularidade e subjetividade do indivíduo, intervir para a redução 
de níveis de ansiedade e estresse, manejo e organização com fa-
miliares e/ou acompanhantes. Ainda, identificar qual o membro 
da família está apresentando melhores condições intelectuais e 
emotivas para receber as informações, fomentar a humanização 
relacionada aos cuidados cirúrgicos, otimização do tempo de re-
cuperação cirúrgica e alta hospitalar. 

A psicoprofilaxia é uma das intervenções da psicologia para 
manejar as demandas supracitadas, já que surge com enfoque pre-
ventivo. Ela favorece o processo de adaptação frente à necessidade 
de intervenção cirúrgica e busca a qualidade de vida, já que analisa a 
compreensão do paciente sobre o momento vivido e seus aspectos 
subjetivos, visando à minimização de prejuízos para o psiquismo. 
Estudos apresentam diversas intervenções para o preparo pré-ope-
ratório, como a de relaxamento, suporte emocional, compreensão 
e trabalho focado as estratégias de enfrentamento utilizadas, entre 
outras, sendo que a prática clínica demostra os resultados em curto 
prazo promovidos. Sendo que são capazes de reduzir o sofrimento 
emocional desse procedimento, como também o sofrimento físico 
e gastos financeiros (PFEIFER; QUINTANA, 2015).
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Também é fundamental verificar o nível de compreensão 
do paciente acerca do que lhe foi informado sobre o adoecimen-
to, procedimento cirúrgico e suas etapas. Em relação a isso, o psi-
cólogo pode contribuir com uma abordagem psico educacional, 
que busca, além de avaliar o nível de compreensão, fazer orienta-
ções sobre os fluxos e rotinas do hospital para o paciente e seus 
familiares/acompanhantes, orientar e estimular a sanar dúvidas 
relacionadas às demandas médicas com o médico, fomentar o di-
álogo entre paciente e equipe de saúde, objetivando a redução da 
ansiedade, valorização do indivíduo para além da patologia e mi-
nimizar eventos estressores. Ainda, outra intervenção que pode 
ser realizada, de maneira psicoterapêutica, quando o psicólogo 
possibilita a ressignificação do adoecimento, da hospitalização e 
do tratamento a ser realizado ou já finalizado. 	

Para uma assistência adequada para cada indivíduo, no que 
se refere ao ambiente hospitalar e principalmente pré-cirúrgico, é 
de extrema importância o reconhecimento e valorização dos as-
pectos emocionais. O psicólogo contribui para as intervenções da 
equipe multiprofissional como um todo, melhorando e humanizan-
do os atendimentos prestados, visando sempre o fato de não agra-
vamento da doença e a melhor compreensão da subjetividade e 
individualidade de cada paciente. Já que, conforme abordado até 
agora e o que é perceptível na prática, o indivíduo não se sente to-
talmente seguro para um procedimento cirúrgico, pelas questões 
emocionais e os desconfortos ocasionados (MOURA et al., 2017).

PÓS-OPERATÓRIO

Tendo já vivenciado o ato cirúrgico, o indivíduo será encami-
nhado para outro momento com potencial para grandes modifica-
ções em sua vida, esse é denominado período pós-operatório. Pa-
cientes submetidos a cirurgia que têm seus aspectos psicológicos 
desconsiderados, podem apresentar maior tendência a complica-
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ções de ordem emocional, que podem interferir fortemente no pe-
ríodo de convalescença, sendo capaz de acentuar a sua morbidade 
durante e após a cirurgia (PREBIANCHI; TESSER, 2014).

Existem fatores pessoais associados a ocorrência da in-
tervenção cirúrgica, que são considerados potenciais geradores 
de complicações no período pós-operatório. Essas variáveis indi-
viduais podem estar presentes em dois momentos diferentes. O 
primeiro momento pode ser definido como pós-operatório ime-
diato, situação que tende a apresentar reações ao procedimento, 
como letargia e apatia, agressividade, depressão da forma reati-
va, assim como reações de perda, entre outras. 

O segundo momento é definido somente como pós-ope-
ratório, caracterizando a situação na qual as manifestações e 
sintomatologia podem ser diversas, ocasionando em elaboração 
disfuncional das limitações adquiridas pelo ato cirúrgico, assim 
como a dificuldade de corresponder ao processo de reabilitação 
e reintegração sociofamiliar e limites quanto às possibilidades do 
paciente. Ainda, torna-se importante salientar que, apesar da for-
te influência advinda desses fatores individuais em relação ao ato 
cirúrgico, não é adequado desconsiderar a relevância dos aspec-
tos provenientes do ambiente para a boa evolução e reabilitação 
do paciente, sendo que esses fatores se interligam constante-
mente (ANGERAMI-CAMON et al., 2010).

É importante também lembrar que um dos destinos possí-
veis do paciente no pós-operatório imediato pode ser a UTI, em 
situações de um estado delicado em que precise de atenção exclu-
siva para sua recuperação. Neste caso, leva-se em conta a variável 
ambiente, uma vez que a convivência do paciente recém-operado 
com outras emergências pode influenciar fortemente no seu pós-
-operatório (ANGERAMI-CAMON et al., 2010). Isso pode ser atribu-
ído ao fato da ocorrência do estímulo de fantasias imaginárias ou 
concretas que o paciente passa a construir sobre as possibilidades 
de sua evolução e até referente a hipótese de sua morte.

O momento de vivência do pós-operatório pode ser com-
preendido como um momento delicado, possivelmente mais de-
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bilitado e dependente. Nessas situações, o acompanhamento psi-
cológico deve ser iniciado ainda no pré-operatório, com a atenção 
devida ao paciente e sua família, orientações em direção as expec-
tativas com a cirurgia, desmistificando fantasias através da escuta 
e discussão dos seus medos, será nesta fase posterior a continui-
dade, agora com foco na reabilitação progressiva do paciente, que 
em casos adequados já deve ser acompanhado a internação.

O período pós-operatório inicia com o retorno do pacien-
te à consciência, ao sair dos efeitos anestésicos, e retomando aos 
poucos sua consciência, reconhecendo e situando-se sobre si mes-
mo e seu estado. Nessa fase, além de vivenciar a estranheza das al-
terações da consciência, o paciente volta a perceber as limitações 
e repercussões impostas pelo ato cirúrgico ocorrido, como a forma 
que se encontra no leito e tudo que está anexado a seu corpo. 

Em momentos como esse, não é incomum que esses indiví-
duos apresentem agitação e optem até mesmo por desprender-se 
dos equipamentos ligados a eles. Porém, em casos em que acon-
tece a preparação adequada no pré-operatório, com orientações 
e esclarecimentos quanto a rotina que virá após a cirurgia, mesmo 
que em estado de alterações da consciência, a ocorrência desse 
tipo de manifestação se torna menos frequente, evitando preju-
ízos orgânicos também, devido aos movimentos inadequados e 
alterações da pressão arterial e outras funções metabólicas que 
podem ocorrer com a agitação (ANGERAMI-CAMON et al., 2010).

Tendo iniciado o período pós-operatório, o paciente pode 
vivenciar a atenuação da ansiedade pelo enfrentamento da ci-
rurgia, mas estar diante agora das expectativas com o processo 
de recuperação, que em determinados casos pode ser mais do-
loroso do que aquilo que presenciaram antes da cirurgia. Ainda, 
isso ocorre em um período de fragilidade do paciente, que pode 
já estar indolente devido a tensão vivenciada no pré-operatório, 
sendo possível de se desenvolver quadros psicológicos reativos 
a situação, que podem comprometer sua reabilitação, como qua-
dros de depressão, por exemplo (BATISTA et al., 2011).

Quanto as alterações psicológicas nesse período, o pa-
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ciente pode apresentar mais variações emocionais graves relacio-
nadas às repercussões da cirurgia e variações secundárias dela 
provenientes, como a toxemia ou quadros de psicose exógena. 
Quadros confusionais de ordem psico-orgânica podem ser desen-
volvidos. Para tanto, a conduta frente a essas condições clínicas 
pode requerer intervenção múltipla, na qual a medicina poderá 
tratar na eliminação das causas exógenas que provocaram a de-
sordem psíquica e a psicologia com a reestruturação do sujeito e 
sua história, realizando assistência na reorganização do paciente 
(ANGERAMI-CAMON et al., 2010).

Reações de perda também são comumente encontradas 
em pacientes que passaram por uma cirurgia. São casos em que 
parte do corpo é removida e o paciente continua sentindo sua 
presença, isso pode ser denominado membro fantasma. Leva-se 
em conta que essa condição pode ser resultado da estimulação 
continuada de fibras nervosas rompidas, mas também é forte-
mente associada as investidas psicológicas realizadas pelo indiví-
duo na busca de não perder parte do seu corpo (ANGERAMI-CA-
MON et al., 2010). Apesar da possibilidade de poder representar 
uma situação anormal para muitos, a resistência psicológica para 
evitar a perda é reação esperada do ser humano, que soma seus 
recursos para agir contra aquilo que o agride.

Dessa forma, o atendimento psicológico do paciente em 
momento pós-cirúrgico também é direcionado para o retorno do 
sujeito ao seu habitual de vida, visando a reabilitação e adaptação 
com as possibilidades agora constatadas, como limitações a curto 
ou longo prazo, que devem ser trabalhadas com paciente e familia-
res como forma de evitar possíveis condutas de negação das difi-
culdades impostas pelo procedimento cirúrgico.

A exemplo disso, apresenta-se um caso específico: pa-
ciente masculino, 75 anos de idade, agricultor, realizou procedi-
mento cirúrgico de jejunostomia em decorrência do diagnóstico 
de um câncer de estômago. O médico que acompanhava o caso 
solicita avaliação da psicologia em consequência dos episódios 
de choro frequentes apresentados pelo paciente durante suas 
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últimas internações, após o ato cirúrgico.
Por meio dos atendimentos o paciente expõe suas repre-

sentações em torno da imagem corporal que percebeu após a 
colocação da jejunostomia, relatando evitar os locais que pudes-
se encontrar pessoas conhecidas, pois teria alta probabilidade 
de ter que contar sobre o fato da nova via de alimentação e tudo 
que passou até então. Ao atender o paciente, percebe-se que 
esse vivenciava uma construção cultural de estranheza pela ne-
cessidade de procedimentos cirúrgicos que viessem a substituir 
as funções naturais do corpo. Além disso, o paciente chorava 
muito ao falar sobre nunca imaginar que teria que viver sob tal 
condição, tendo que se alimentar de uma forma considerada até 
vergonhosa para ele. Isso se devia ao fato do entendimento do 
paciente e da maior parte das pessoas do ambiente em que vi-
via possuírem a compreensão de que somente quem se alimen-
ta pela via oral teria chances de melhorar em uma situação de 
doença. Então, além do sentimento de incapacidade carregado 
pelo paciente, decorrente das dificuldades da sua estrutura de 
personalidade em conviver com limitações, esse ainda teria que 
conviver com o reflexo do estigma sobre o poder da comida.

As intervenções da psicologia ocorreram inicialmente na 
percepção construída pelo paciente referente ao processo viven-
ciado, visto que esse passou por todos os acontecimentos sem su-
porte psicológico algum e, assim, desenvolveu uma interpretação 
prejudicial referente a sua nova condição. Com a desmistificação 
da concepção inadequada desenvolvida pelo paciente, esse foi 
capaz de ressignificar o seu olhar diante da necessidade de uma 
jejunostomia e aceitar o recurso em funcionamento no seu corpo. 
Assim, deixou de se isolar em casa como fuga de qualquer inte-
ração social que pudesse descobrir sua situação. Era visto que o 
paciente necessitava de auxílio para compreensão adequada sobre 
a necessidade do procedimento cirúrgico e, assim, elaborar uma 
representação saudável para o enfrentamento da situação.

Uma cirurgia pode transformar a imagem corporal do pa-
ciente e, possivelmente desenvolver dificuldades de adaptação e 
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impulsionar o estabelecimento de uma relação disfuncional desse 
sujeito com o mundo. Nesse sentido, o psicólogo pode trabalhar 
na reorganização da forma da consciência do paciente no mundo e 
auxiliá-lo a assimilar beneficamente o seu atual esquema corporal 
que sofreu alteração pela intervenção cirúrgica. Uma ressignifica-
ção positiva dessa nova imagem é necessária para o êxito da rees-
truturação do autoconceito, e assim tornar possível uma relação 
saudável do paciente com seu novo estado físico (BORGES, 2018).

A seguir, é apresentado outro exemplo que pode afetar ne-
gativamente a imagem corporal. Paciente de 19 anos, sofreu am-
putação de membro inferior após acidente de trânsito. Aproxima-
damente 15 dias após a cirurgia apresentou sintomas depressivos, 
como falta de apetite, apatia, isolamento, tristeza e desânimo. O 
paciente alegava preferência pela morte do que a condição limita-
da que se encontrava após a cirurgia. O serviço de psicologia hospi-
talar foi contactado para avaliá-lo e compreende a representação 
construída por ele, que se baseia no fato de imaginar que ficará 
incapacitado na cama para sempre, dependendo da ajuda dos mais 
próximos até para as ações mais básicas do seu dia a dia, fato esse 
que estava o atormentando desde que percebeu sua condição. 
Além disso, denominava-se como um aleijado.

Talvez pelo impacto do acidente e pelo choque em per-
der um membro, o paciente utilizou seus mecanismos de defesa, 
sem nunca questionar a equipe médica sobre as possibilidades 
após a cirurgia, pois o medo de ficar limitado daquela forma eter-
namente o fazia não querer confirmar a hipótese. Viveu desde o 
momento em que acordou da cirurgia aquela condição limitadora 
presenciada, sendo incapaz de, até mesmo, se sentar sozinho na 
cama, e desenvolveu uma tristeza profunda.

A equipe também sofreu impacto diante da tragédia, por 
se tratar de um paciente tão jovem, não percebendo que estavam 
transferindo seu remorso para o paciente, contribuindo ainda mais 
para a destruição emocional desse. A intervenção, nesse caso, ini-
ciou pela equipe, para que se colocassem diante do paciente com 
orientações esclarecedoras e objetivas sobre as reais limitações que 
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esse vive e poderá vivenciar, de modo a possibilitar que ele pudesse 
ter uma margem para fazer planos para um futuro e reconstruir for-
mas de viver o possível trajeto de vida idealizado antes do acidente.

Já com o paciente, a intervenção é realizada em direção ao 
convívio com as limitações atuais, de maneira que não o paralise, 
pois suas ações deveriam ser adaptadas daquele momento em 
diante, mas não cessadas totalmente, sendo assim, posturas de 
ajustamento poderiam ser elaboradas e a qualidade de vida pode 
novamente ser visualizada por esse sujeito.

Compreende-se, então, que um pós-operatório adequa-
do acontece quando o paciente cirúrgico é acompanhado desde 
o momento em que é eleito para a cirurgia, sendo o momento 
propício e ideal para sua preparação e, assim, redução de possí-
veis complicações psicológicas decorrentes da falta de manejo de 
seus sintomas emocionais e desmistificação de fantasias quanto 
ao ato cirúrgico. Assim, o paciente em acompanhamento desde o 
início do processo, vivencia no pós-operatório a continuidade de 
um processo adaptativo, tendo mais chances de uma reabilitação 
saudável e adequada diante das repercussões da cirurgia. 

Além disso, se torna necessário compreender que um 
pós-operatório satisfatório envolve um processo de promoção 
da reabilitação do paciente também fora da instituição hospi-
talar, o liberando de forma que prossiga ciente das formas de 
obter a adaptação necessária.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O adoecimento e a hospitalização podem ser compreendi-
dos como geradores de sofrimento para os pacientes e familiares. 
São fatores que mobilizam sentimentos e sensações que desesta-
bilizam a organização física, psíquica e social dos envolvidos. Dian-
te de tal situação, esses indivíduos usam de mecanismos de defesa 
para o enfrentamento da situação cirúrgica e suas consequências.
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O período pré-operatório é cercado de aspectos psicológi-
cos e clínicos que suscitam o desenvolvimento de ansiedade, an-
gústia e medo em relação ao que é desconhecido, incerto e sem 
uma segurança palpável ou concreta do quê, como ocorrerá e 
como será depois dessa intervenção.

No período pré-operatório compete ao profissional da psi-
cologia a promoção de uma abordagem humanizada nos procedi-
mentos cirúrgicos, focada na diminuição do sofrimento e na com-
preensão sobre a condição psíquica do indivíduo, possibilitando, 
assim, a expressão de sentimentos e fantasias relacionadas ao mo-
mento que será vivido. Pode, ainda, suscitar a comunicação asser-
tiva entre os profissionais da equipe, familiares e pacientes, para 
que, assim, o paciente consiga aderir ao tratamento, adaptar-se às 
demandas envolvidas à hospitalização e ao processo cirúrgico, de 
modo a reduzir o sofrimento envolvido em todas as etapas e criar 
estratégias de enfrentamento, tornando-se mais resiliente.

Passado o ato cirúrgico, outra etapa determinante é o 
pós-operatório. Momento no qual ocorre o reajuste do sujeito às 
modificações causadas pela cirurgia, é aqui que ele presencia de 
forma concreta as necessidades e dificuldades do procedimento 
pelo qual passou, bem como as soluções ocorridas por meio desse. 
Torna-se de importante valia o acompanhamento psicológico, para 
que o paciente tenha auxílio no processo de assimilação dos acon-
tecimentos, prevenindo compreensões disfuncionais que venham 
a prejudicar sua adaptação a condição presente.

Ao considerar as experiências acumuladas da área de psico-
logia hospitalar, percebe-se que os pacientes que foram preparados 
para o processo de cirurgia, ainda na fase de expectativa pela passa-
gem do ato, apresentam melhor adequação às repercussões da cirur-
gia no período pós-operatório. Isso se deve ao fato desses terem suas 
ansiedades aliviadas por meio de esclarecimentos coerentes, evitan-
do construções precipitadas que ameaçam sua saúde emocional e por 
contarem com apoio familiar e psicológico durante o processo.

A atuação do psicólogo no contexto cirúrgico possibilita va-
riadas intervenções com esse tipo de paciente, podendo, através 
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do seu acompanhamento, acolher as demandas latentes, amenizar 
suas angústias e ansiedades, identificar e reforçar os recursos posi-
tivos presentes no funcionamento do paciente e trabalhar sua rea-
bilitação frente à nova condição, favorecendo o desenvolvimento 
de estratégias de adaptação no paciente.

 Em relação a família, visualiza-se essa como elemento im-
portante na assistência por considerar a capacidade que possui de 
transmitir conforto ou desestabilização ao paciente. Além disso, 
tendem a apresentar grande sofrimento e preocupação durante as 
várias fases do processo cirúrgico de um familiar.

Outro componente que pode ser trabalhado nesse contexto 
pelo psicólogo é a equipe, visto que, através do vínculo estabelecido 
com o paciente, é capaz de possibilitar a melhor adequação do mes-
mo a situação, pois se torna responsável direta por grande parte das 
vivências do paciente nesse contexto e, assim, pode ser facilitadora 
de diversas reações apresentadas por ele durante o processo de hos-
pitalização e experiência cirúrgica. Além disso, há casos de maior con-
flito em que o grupo de profissionais envolvidos não possuirá recursos 
suficientes para interpretar a situação do paciente, necessitando da 
avaliação da psicologia para uma possibilidade resolutiva da questão. 

Dessa forma, uma interação ética e conjunta no atendimento 
ao paciente pode ser uma boa maneira de contribuir para seu bem-
-estar durante o período, visto que o entendimento de sua condição 
será maior e, assim, a assistência prestada poderá ser mais assertiva.

Compreende-se que, no contexto hospitalar, os cuidados 
se caracterizam por ações conjuntas, que objetivam sanar, mini-
mizar ou, ao menos, prevenir danos emocionais, físicos e biológi-
cos ao ser humano que se encontra no ambiente de internação, 
principalmente na iminência de passar por algum procedimento 
invasivo, como uma cirurgia. Tal cuidado exige a participação ati-
va de uma equipe de profissionais para que o atendimento tenha 
a qualidade necessária e seja capaz de atender a singularidade de 
cada ser demandante de forma humanizada.

Salientamos que uma equipe multiprofissional deverá man-
ter uma relação de empatia e respeito, visando construir um víncu-
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lo entre os integrantes, que se mostrará favorável para uma atua-
ção sem danos desnecessários. 
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Capítulo 2

UMA ANÁLISE DA LITERATURA 
ACERCA DAS COMPLICAÇÕES 
PÓS-OPERATÓRIAS IMEDIATAS 
NA SALA DE RECUPERAÇÃO 

PÓS-ANESTÉSICA
Rosana Amora Ascari 

Lucas Soares dos Santos
Deborah Cristina Santin

Andrieli Paul
Fabiane Pertille

INTRODUÇÃO

O Centro Cirúrgico (CC) é, reconhecidamente, uma área desti-
nada à realização de procedimentos anestésico-cirúrgicos e 
demanda de profissionais qualificados, materiais e equipa-

mentos especializados e de infraestrutura preparada para atender 
às necessidades do paciente/família frente às diversas situações de 
saúde que exigem intervenção cirúrgica. Independente da com-
plexidade do procedimento cirúrgico, toda intervenção é passível 
de complicações, que podem ser minimizadas com planejamento 
adequado, o que exige da enfermagem conhecimento científico e 
preparo para minimizar agravos à saúde dos pacientes e intervir, 
quando necessário, para reduzir ao máximo as complicações pós-
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-operatórias, diminuir o tempo de internação e recursos envolvidos 
nesse processo (CARVALHO et al., 2015). 

O período pós-operatório imediato, representado pelas primei-
ras 24 horas após a cirurgia, é a fase mais propícia ao desenvolvimento 
de complicações. Considera-se, no entanto, que assistência de enfer-
magem no pós-operatório imediato é essencial, uma vez que a equipe 
necessita estar atenta para a prevenção, reconhecimento precoce de 
alterações e tratamento das complicações, para o reestabelecimen-
to do paciente (POPOV; PENICHE, 2009). Todavia, é um período que 
pode ocorrer diversas alterações fisiológicas, que são notavelmente 
caracterizadas através da inconsciência e depressão cardiorrespirató-
ria no paciente que recebe anestesia geral, por vezes, ausência de per-
cepções e tono simpático naquele com anestesia regional, sendo que 
cada qual recebe atenções diferentes e cuidados específicos devido 
ao procedimento e tipo de anestésico envolvido (SAAGER et al., 2014).

O enfermeiro e a equipe de enfermagem que atua na Sala 
de Recuperação Pós-Anestésica (SRPA) devem estar atentos para 
identificar precocemente as complicações, o que exige elevado 
conhecimento e igual habilidade para atender, com domínio, os 
pacientes de diferentes procedimentos cirúrgicos, seja ele de mé-
dia ou alta complexidade, suprindo as necessidades de cuidados 
individual ou coletivamente. Para que o atendimento ocorra de 
forma adequada o profissional deve planejar com cuidados suas 
ações, ter objetivos, que de certo modo recupere o equilíbrio fi-
siológico do paciente, determinando o mínimo de complicações, 
a fim de promover um fluxo de assistência adequada e de qualida-
de ao serviço prestado (CHEN; CROZIER, 2014).

Na área cirúrgica, o paciente passa por fases do momento 
cirúrgico, que se caracterizam como período perioperatório e con-
sistem em três (GONÇALVES et al., 2016). A primeira é o período 
pré-operatório, que inicia na decisão do procedimento cirúrgico e 
termina com a entrada do paciente na sala para a realização do 
procedimento cirúrgico. A segunda fase, denominada de transo-
peratória, corresponde à entrada do paciente no centro cirúrgico 
e finda com a saída da sala de operação. A última fase consiste no 



50

Complicações pós-operatórias Série enfermagem na atenção à saúde

período pós-operatório a qual é dividida em dois momentos, repre-
sentados pelo período pós-operatório imediato, que corresponde 
às primeiras 24 horas após a cirurgia, sobretudo no período que 
o paciente permanece na SRPA, considerado um período crucial à 
prestação de cuidados e avaliação do paciente, após a sua comple-
ta recuperação (SOBECC, 2017; DARIEUX et al., 2018). 

Frente ao exposto, faz-se necessário voltar a atenção ao 
cuidado de enfermagem no pós-operatório imediato durante a 
estadia na sala de recuperação pós-anestésica, principalmente 
nas questões de identificação precoce, atenção e prevenção das 
possíveis complicações após o procedimento anestésico-cirúrgi-
co, atuação que pode ser crucial para prevenir agravos tardios, 
bem como um tratamento adequado a cada tipo de situação em 
tempo hábil (SERRA et al., 2015).

Determinar caminhos que possam contribuir na realidade 
dos serviços de saúde devem ser investigados e publicizados. As-
sim, acredita-se que pesquisas científicas, embasamentos teóricos 
e metodológicos permeiam a necessidade de uma atuação mais 
eficaz do enfermeiro no desenvolvimento da assistência de enfer-
magem, a qual pode agregar uma prática clínica adequada e de 
qualidade (OLIVEIRA; MENDONÇA, 2014).

Nesse sentido, considerando que a intervenção anestésica-
-cirúrgica gera estresse, medo do desconhecido, que podem alterar 
a homeostase do organismo, além de complicações decorrentes da 
própria exposição cirúrgica, questiona-se: o que a literatura científi-
ca nacional e internacional aborda em relação às complicações pós-
-operatórias imediatas na sala de recuperação pós-anestésica?	

Frente à complexidade dos procedimentos anestésico-cirúr-
gicos e medidas realizadas sob anestesia e indicação de internação 
em espaço ambulatorial, tornou-se imprescindível a existência de 
um ambiente bem estruturado, tendo em vista que os pacientes po-
dem ser cuidados e assim observados no pós-anestésico/cirúrgico 
imediato (OPERATÓRIA, 2017), hoje denominado centro cirúrgico.

Para Carvalho e Brasileiro (2010), tal ambiente destaca-se 
através dos avanços tecnológicos, das técnicas cirúrgicas, avan-
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ços no conhecimento da fisiopatologia para cada procedimento 
e a adoção de protocolos construídos a partir dos novos conheci-
mentos no pós-operatório, bem como a inovação de equipamen-
tos de alta qualidade e versatilidade, para melhorar o desempenho 
na prática. Todos esses fatores convergem para a necessidade de 
uma assistência especializada, fruto de cuidados importantes para 
uma boa recuperação do paciente e em tempo hábil, o que exige 
constante qualificação da assistência de enfermagem em todos os 
períodos que compõem o perioperatório. 

Nos países industrializados, cerca de 50% das intercorrên-
cias nos centros cirúrgicos estão relacionados ao próprio proce-
dimento cirúrgico, e metade destas complicações ocorridas no 
pós-operatório poderiam ser preveníveis (WEISER et al., 2008). 
Sendo assim, é importante ressaltar que o enfermeiro precisa 
compreender os fatores de riscos e estabelecer prioridades atra-
vés de uma assistência holística e de qualidade. Medidas podem 
ser realizadas para prevenir erros evitáveis e melhorar a angústia 
do paciente e da equipe, por meio de informações atualizadas e 
comuns à equipe (BORGES, 2016).

Os riscos que permeiam as atividades no CC e na SRPA 
tornam-se de extrema importância nos estabelecimentos de 
saúde, não só pela segurança do paciente durante o procedi-
mento, mas na identificação precoce de complicações e comor-
bidades existentes para tratamento adequado a cada paciente. 
Portanto, cabe aos gestores, líderes e equipe multiprofissional 
o repasse e implementação de condições as boas práticas de se-
gurança, a fim de prevenir danos ao paciente e promover avan-
ços nos cuidados e qualidade da assistência prestada, através 
de práticas baseadas em evidências (BRASIL, 2013).

Assim, objetivou-se conhecer o que a literatura científi-
ca nacional e internacional aborda em relação as complicações 
pós-operatórias imediatas na SRPA no período de 2012 a 2016, 
analisar o perfil bibliométrico da produção científica e identi-
ficar as principais complicações pós-operatórias imediatas na 
SRPA descrita na literatura nacional e internacional.
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MÉTODO

Trata-se de um estudo de revisão integrativa da literatura, de 
abordagem qualitativa. Foi desenvolvido um protocolo de revisão in-
tegrativa, contendo informações como: equipe de pesquisa e contri-
buição de cada integrante, questão norteadora do estudo, objetivos 
da pesquisa, critérios de inclusão e exclusão, estratégias para a busca 
dos manuscritos com especificação dos descritores e bases de dados, 
definição detalhada da busca e organização dos estudos incluídos nes-
ta revisão, tratamento e análise dos resultados, tendo sido esse pro-
tocolo validado por dois pesquisadores externos à esta investigação 

O presente estudo deu-se através de seis etapas distintas, 
compreendendo: identificação do tema e da questão de pesquisa 
para elaboração da revisão integrativa, estabelecimento de crité-
rios de inclusão e exclusão de estudos, definição de informações 
a serem extraídas dos estudos selecionados, análise dos estudos 
inclusos na revisão, interpretação dos resultados, e apresentação 
da síntese de conhecimentos (MENDES; SILVEIRA; GALVÃO, 2008; 
GANONG, 1987), com identificação das complicações pós-operató-
rias imediatas na sala de recuperação pós-anestésica. 

Foram utilizadas diferentes bases de dados para busca dos 
artigos, sendo: SCOPUS; Science Direct; Web of Science; Cumulati-
ve Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL); PubMed 
Central® (PMC); e, Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), utilizando 
os descritores em português: “Complicações” AND “Pós-Operató-
rio”, no mês de fevereiro de 2017, após a validação do protocolo, 
sendo os artigos encontrados importados para o Programa Sophie 
para a análise, que ocorreu no mesmo período. 

O Programa Sophie é um instrumento de nacionalidade 
brasileira, registrado no Núcleo de Informação e Coordenação do 
Ponto BR (NIC BR) no ano de 2014, sob o nome de domínio público: 
“programasophie.com.br” (PONTES; RECH; ASCARI, 2017), sendo 
esse um programa de internet para auxiliar na busca e organização 
dos textos/artigos científicos
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Foram considerados critérios de inclusão estudos publica-
dos no período de 2012 a 2016, em idiomas português, inglês e es-
panhol; publicações nacionais e internacionais na forma de artigos 
científicos, disponíveis eletronicamente nas bases de dados para 
download e que abordassem as complicações pós-operatórias ime-
diatas na sala de recuperação pós-anestésica. 

Para desenvolver a pesquisa, considerou-se critérios de 
exclusão os textos com fuga do tema, duplicados, relatos de ex-
periência, revisões de literatura, relatos de caso, estudos que não 
abordam as complicações pós-operatórias na SRPA ou que compa-
rassem efeitos entre medicamentos e técnicas cirúrgicas. 

A busca dos artigos nas bases de dados e descritores sele-
cionados resultou em 846 textos, os quais foram importados para 
o Programa Sophie e reaplicados os critérios de inclusão e exclusão 
confirmando os 846 artigos. 

Por meio da leitura dos títulos e resumos de todos os tex-
tos, na primeira etapa considerou-se que 148 publicações estavam 
alinhadas ao objetivo deste estudo. Em um segundo momento, 
procedeu-se a leitura dos 148 textos na íntegra, sendo que 46 arti-
gos foram incluídos nesta revisão, sendo os demais desconsidera-
dos por fuga da temática de interesse. Os dados dos artigos incluí-
dos foram transcritos para um formulário construído para esse fim, 
para análise de conteúdo, contento dados bibliométricos, princi-
pais resultados, além da identificação e quantificação das compli-
cações pós-operatórias imediata na SRPA. 

RESULTADOS E DISCUSSÕES

A amostra final foi constituída de 46 estudos, assim distri-
buídos nas bases de dados investigadas: n=01 na Pubmed (2%) e 01 
n=01 na Web of Science (2%), n=11 na BVS (24%) e n= 33 na Scopus 
(72%). No que se refere ao delineamento dos estudos, todos são de 
abordagem quantitativa (n=46). A partir da estratificação de qua-
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lidade de produções intelectuais utilizados pela Coordenação de 
Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (Capes) — Classifi-
cação por Qualis, verificou-se que os artigos foram publicados em 
periódico identificado com Qualis Capes A1 em 8,6% (n=4); Qualis 
A2 em 15,2% (n=7); Qualis B1 em 19,5% (n=9); com Qualis B2 foram 
54,3% (n=25) e Qualis B3, representando 2,1% (n=1). 

Com relação ao idioma, 80,4% (n=37) foram publicados na 
língua inglesa, 6,5% (n=3) em espanhol e 13% (n=06) em língua por-
tuguesa. Ainda, quanto ao ano de publicação, identificou-se que o 
ano de maior publicação foi 2015, com 28,3% (n=13), seguido dos 
anos 2012, 2013 e 2014, com 19,5% (n=9), e 2016 com 13% (n=6). 

Quanto ao país de publicação, evidenciou-se que Portugal 
é o país que mais pesquisa sobre Complicações pós-operatórias, 
totalizando 15,2% (n=7) dos estudos analisados. Em seguida, des-
tacam-se os Estados Unidos da América, com 13% (n=6), Canadá 
8,7% (n=4), Brasil 8,7% (n=4), Espanha 6,5% (n=3), sendo que a 
Austrália, Turquia, Irã, Índia, Itália e Coréia do Sul representaram 
4,3% (n=2) cada um. E países como Suécia, República Tcheca, Rei-
no Unido, Jamaica, Dinamarca, Suíça, Holanda, Singapura, Catar e 
Nova Zelândia constatou-se 2,2% (n=1). 

Verifica-se que os trabalhos foram publicados em 39 peri-
ódicos, com destaque para a Revista Brasileira de Anestesiologia, 
com 6,5% (n=3), periódicos da Acta Anaesthesiologica Scandinavica, 
Anesthesiology, British Journal of Anaesthesia, Obesity Surgery e Pe-
diatric Anesthesia, com 4,3% (n=2). 

A partir da análise de conteúdo emergiram quatro cate-
gorias, que são descritas a seguir: Principais complicações identi-
ficadas na SRPA; Intervenções para prevenção de complicações 
pós-operatórias; Especialidades médicas envolvidas; Presença de 
comorbidades no pré-operatório.
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PRINCIPAIS COMPLICAÇÕES 

IDENTIFICADAS NA SRPA 

 No que tange às complicações identificadas pelos estudos 
na sala de recuperação pós-anestésica, identificaram-se uma varie-
dade de 103 tipos diferentes de complicações no pós-operatório. 

Destacam-se as complicações prevalentes na literatura pes-
quisada, a saber: dor (n=8), hipotensão (n=8), hipotermia (n=7), 
êmese (n=6), óbito (n=6), hipoxemia (n=6), insuficiência respiratória 
(n=5), náuseas (n=5), dessaturação de oxigênio (n=5), sangramento 
(n=5), arritmia (n=5), tosse (n=4), delírios (n=4), taquicardia (n=4), 
tremor (n=4), hipertensão (n=4), parada cardíaca (n=4), diminuição 
da capacidade inspiratória (n=4), obstrução de vias aéreas (n=4), 
bloqueadores neuromusculares residuais (n=4) e sepse (n=4). 

As demais complicações listadas, embora com frequência 
menor estão descritas no quadro a seguir:

Quadro 1 • distribuição das complicações  
pós-operatórias menos prevalentes na literatura

Complicações Pós-operatórias (Complicação / N)

Oligúria 1
Vazamento de 
ar prolongado

1 Prurido 1

Hipertermia 2 Lesão pulmonar 1
Alteração do nível 

de consciência
2

Hiperbilirrubinemia 1
Irritação  

na garganta
1 Broncoespasmo 3
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Colecistite aguda 2 Disfagia 1 Laringoespasmo 2

Apneia  
Obstrutiva  

do Sono
2 Taquipneia 3 Reintubação 1

Broncofístula 
Pleural 1 Globo vesical 1 Distensão abdominal 1

Dificuldade de 
expectoração 

de escarro
1 Pneumonia 2

Vazamento de suco 
anastomástico

1

Desequilíbrio 
eletrolítico 1 Insuficiência renal 2 Parada Respiratória 1

Mediastinite 1
Infarto agudo 
do miocárdio

3 Bradicardia 3

Palidez  
cutânea 1 Retenção urinária 1 Hematoma 1

Seroma  
Sintomático 1

Debilidade de 
vias aéreas

1 Emergência hipoativa 1

Diminuição de 
hemoglobina 1 Perfuração uterina 1 Eclâmpsia 1

Broncopneumopatia 1 Apneia 1 Cianose 1

Infecção 1 Abscesso 1 Febre 2

Ventilação  
pós-operatória 

prolongada
1 Derrames pleurais 2 Fibrilação atrial 2
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Hemorragia 3 Íleo Paralítico 1
Vazamento 

anastomático
1

Lesão renal 1
Bomba de balão 

intra-aórtico nova 
Pós-operatória

1 Deiscência 2

Síndrome 
da Angústia 
Respiratória

1 Embolia Pulmonar 2 Insuficiência Hepática 2

Tromboflebite 1 Fraqueza muscular 2 Sedação 1

Agitação de 
Emergência 2 Tontura 1

Ruídos respiratórios 
anormais

1

Pneumotórax 1
Anormalidade 

Metabólica
1

Deslocamento 
invasivo de 
vias aéreas

2

Acidente  
Vascular  

Encefálico
3 Hipóxia 3 Distúrbio respiratório 1

Retenção de  
Dióxido de  
Carbono

1 Acidose metabólica 1 Reação Alérgica 1

Lesão  
iatrogênica 1 Confusão mental 1 Complicação cardíaca 1

Hipoparatireoidismo 1
Lesão do nervo 

laríngeo
1

Lesão Vascular 
periférica

1

Vias aéreas  
naturais 

inadequadas
1

Instabilidade 
hemodinâmica

1 Ansiedade 1

Atelectasia 3
Edema agudo 

de pulmão
2 Choque Séptico 1

Fonte: Banco de dados dos Autores (2019)
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A equipe de enfermagem que atua na SRPA necessita co-
nhecer tais complicações e os seus respectivos aspectos relacio-
nados à assistência de enfermagem e condutas a ser utilizada 
em situações específicas a cada indivíduo (SOUZA, PALAZZO, 
MONTEZELLO, 2017). 

É importante salientar que as demais complicações não 
citadas anteriormente também devem ser levadas em conside-
ração, pois podem evoluir para quadros mais graves, causando 
danos à saúde do paciente. 

INTERVENÇÕES PARA PREVENÇÃO DE 

COMPLICAÇÕES PÓS- OPERATÓRIAS 

Dentre as publicações analisadas, cinco relatam a utilização 
de intervenções para prevenção de complicações no pós-operató-
rio. Sendo que dois deles relatam intervenções para a prevenção de 
hipotermia no pós-operatório (JHON et al., 2016; MATTIA et al., 2012). 

Noutro estudo, Garutti et al. (2014) descreve a utilização do 
Continuous Positive Airway Pressure (CPAP), ou seja, uso de pressão 
positiva contínua nas vias aéreas, com (n=2) pacientes, os mesmos 
recusaram o tratamento nos primeiros 30 minutos na SRPA após a 
utilização da máscara: devido a sensação de sufocação, o que me-
lhorou a saturação após a aplicação da Máscara Venturi nos mes-
mos pacientes, agora se comparado com o dia posterior, o CPAP 
obteve melhor resultado em relação a PaO2 e FIO2, no procedi-
mento de ressecção pulmonar quando comparado à Máscara Ven-
turi. Em outros dois grupos com risco respiratório intermediário ou 
alto, observou-se que houve uma melhora significativa em relação 
ao uso do CPAP, comparado com os da Máscara de Venturi. 

No estudo realizado por Rotenberg et al. (2015) os pa-
cientes foram categorizados em dois tipos: com alta hospitalar 
no mesmo dia, com 78% (n=39) e admissão hospitalar 22% (n=11), 
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referentes a Apneia Obstrutiva do Sono (AOS), para os pacien-
tes que receberam alta, não houve complicações. Para os pa-
cientes admitidos, não teve complicações relacionadas com AOS 
enquanto internado no hospital. A pesquisa relata a utilização 
do CPAP em casos mais graves, considerando Doença Pulmo-
nar Obstrutiva Crônica (DPOC), dentre outras, pois não houve 
complicações específicas que favorecesse a admissão sobre a 
alta dos pacientes. Nenhuma variável consistentemente previu 
complicações ou necessidade de admissão.

Portanto, observa-se que houve melhora das condições 
de saúde do paciente em relação ao uso do CPAP após as 24ho-
ras de sua admissão na SRPA, em consideração aos primeiros 
minutos de admissão onde a Máscara de Venturi foi melhor ava-
liada (GARUTTI et al., 2014). 

Finalmente, uma pesquisa que objetivou identificar a as-
sociação entre a presença de bloqueadores neuromusculares re-
siduais em pacientes da SRPA com o risco de complicações respi-
ratórias afirmou que Neostiogmina foi utilizada em pacientes para 
reversão de bloqueadores neuromusculares (NORTON et al., 2013). 

ESPECIALIDADES MÉDICAS ENVOLVIDAS 

Em relação à categoria especialidades médicas envolvidas 
foi possível identificar 26 especialidades diferentes. Dentre elas, 
as prevalentes nos estudos dessa revisão foram ortopedia (n=8), 
cirurgia geral e ginecologia (n=7), seguido de otorrinolaringologia 
e cirurgia vascular (n=6). Destacam-se também as especialidades 
urologia, neurologia, gastrenterologia, cirurgia plástica ou recons-
trutiva, cirurgia de cabeça e pescoço e cirurgia abdominal (n=5). 

Além das especialidades mais prevalentes, também emergi-
ram outras, tais como: cirurgia cardíaca (n=4), cirurgia torácica (n=3), 
cirurgia cardiotorácica (n=1), nefrologia (n=1), Obstetrícia (n=2), ci-
rurgia bariátrica (n=1), cirurgia oncológica (n=2), cirurgia musculoes-
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quelética (n=1), cirurgia de membro superior (n=1), cirurgia de mem-
bro inferior (n=1), maxilofacial (n=2), bucomaxilofacial (n=1), cirurgia 
pélvica (n=1), cirurgia dental (n=1) e anestesiologia (n=1). 

Percebe-se que, nessa categoria, a equipe de enfermagem 
não se faz presente, apenas para identificação das complicações 
no pós-operatório imediato. Nesse sentido, a produção científica 
na área da enfermagem se faz necessária, sobretudo na interven-
ção para a prevenção de complicações pós-operatórias, bem como 
na identificação precoce de tais agravos, o que pode contribuir 
para uma recuperação mais rápida do paciente cirúrgico e colocar 
a enfermagem em evidência, uma vez que é ela que permanece 
constantemente junto ao paciente. Aliás, enfermagem é a ciência 
do cuidado, desenvolvida continuamente nos bastidores da saúde, 
fato que pode e deve ser descortinado. Percebe-se a enfermagem 
cirúrgica muito tímida no que diz respeito às publicações nacionais 
e internacionais acerca das complicações pós-operatórias. 

No dia a dia intra-hospitalar é possível identificar que 
muitas das atividades desenvolvidas pela enfermagem propor-
cionam conforto e segurança, amenizam sofrimento e emba-
sam-se constantemente a melhor evidência, no entanto, falta 
registrar para que outros serviços possam se espelhar. Nesse 
sentido, ainda há muito que se investigar para agregar conheci-
mento às produções científicas da enfermagem. 

PRESENÇA DE COMORBIDADES 

NO PRÉ-OPERATÓRIO 

As comorbidades podem influenciar diretamente na ocor-
rência de complicações, uma vez que esses pacientes já possuem 
alterações fisiológicas desfavoráveis, o que os tornam suscetíveis 
ao desenvolvimento de complicações após a cirurgia, principal-
mente em relação a obesidade, doenças cardiovasculares, dentre 
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outras que venham a interferir no aumento das complicações pós-
-operatórias, pois pacientes com distúrbios associados tendem a 
ter um tempo de permanência maior na recuperação, após o pro-
cedimento anestésico-cirúrgico (WRZESINSKI et al., 2015). 

As principais comorbidades identificadas nesse estudo 
foram: diabetes (n=11), hipertensão (n=8), tabagismo (n=8), in-
suficiência cardíaca congestiva (n=6), doença pulmonar obstru-
tiva crônica (n=6), obesidade (n=5), dislipidemia (n=4) e insufici-
ência renal (n=4). 

Considerando que 27 estudos apresentaram presença 
de comorbidades nos indivíduos submetidos à procedimentos 
anestésicos-cirúrgicos, os quais são apresentados a seguir, por 
sistemas orgânicos. As principais comorbidades se relacionam a 
doenças cardiovasculares (24,4%), distúrbios metabólicas e en-
dócrinas (21,1%), doenças respiratórias (14,6%) e comorbidades 
relacionadas ao estilo de vida, tais como tabagismo, obesida-
de e alcoolismo (12,2%), seguida de comorbidades renais (5,7%), 
neurológicas (4%), cerebrovasculares (3,3%) e outras comorbi-
dades com menor prevalência, como cardiovasculares (24,4%), 
metabólicas e endócrinas (21,1%) e respiratória (14,6%). 

A morbimortalidade é associada intimamente com as condi-
ções clínicas do paciente, o que pode estar relacionado com o fator 
cultural, tipo de alimentação, frequência de exercícios físicos, mas 
não com a idade cronológica (SOBECC, 2017). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os resultados do presente estudo mostram que há uma 
tendência de pesquisas que abordam diferentes categorias descri-
tas por especialidades médicas, com ênfase para a identificação e 
quantificação de complicações envolvidas, intervenções para pre-
venção de complicações pós-operatórias e presença de comorbi-
dades em pacientes com complicações pós-operatórias imediatas. 
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No entanto, percebe-se que ainda são poucos os meios para 
implementar estratégias na busca da prevenção de tais complica-
ções. Com os resultados encontrados nesse estudo foi possível 
identificar na literatura nacional e internacional as complicações 
pós-operatórias prevalentes na SRPA, com predomínio de dor, hi-
potensão, hipotermia, êmese, hipoxemia e óbito, sendo que a dor 
é um dos fatores que interferem no tempo necessária à recupera-
ção do paciente, considerando o local, intensidade, extensão, as-
sim como presença de dispositivos, o que gera permanência maior 
na sala de recuperação, além de alterações nos padrões fisiológi-
cos e psicológicos do paciente. 

Frente ao exposto, faz-se necessário a assistência de enfer-
magem no perioperatório, visto que há uma permanência maior 
da equipe de enfermagem junto ao paciente e assim, pode identifi-
car precocemente as complicações na SRPA e intervir para impedir 
que o quadro do paciente se agrave. 

O presente estudo contribui para a prática profissional, ao 
tempo que desperta para a reflexão dos processos assistenciais 
e gerenciais instituídos nos serviços de saúde e fomenta a neces-
sidade de uma aproximação da academia com os profissionais as-
sistenciais na busca pela efetiva segurança do paciente. São ine-
gáveis os avanços, tanto científicos quanto tecnológicos, na área 
cirúrgica. No entanto, mesmo sendo a enfermagem a ciência do 
cuidado, ainda são pífias as publicações da enfermagem na busca 
pela visibilidade do cuidado no perioperatório, referentes as com-
plicações pós-operatórias. Considera-se o enfermeiro, peça fun-
damental para implementar estratégias, reorganiza os processos 
gerencias e de cuidado para alcançar, de forma efetiva, êxito no 
cuidado prestado individual e coletivamente.
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Capítulo 3

COMPLICAÇÕES PÓS-
OPERATÓRIAS EM UM HOSPITAL 
PÚBLICO NO EXTREMO OESTE 
DE SANTA CATARINA, BRASIL

  
Ani Keli Cristina Rossini
Rosana Amora Ascari

INTRODUÇÃO

A Sala de Recuperação Pós-Anestésica (SRPA) é o local 
destinado a receber pacientes em pós-operatório subme-
tidos às anestesias geral e/ou loco regional, onde são im-

plementados cuidados especializados, até o momento em que 
o paciente esteja consciente, apresentando reflexos protetores 
e com estabilidade dos sinais vitais. Para tanto, são necessários 
recursos técnicos e humanos especializados que deem suporte 
para a prevenção, detecção e implementação precoce dos cui-
dados específicos (POPOV; PENICHE, 2009).

	 Apesar dos avanços nos cuidados na área cirúrgica, 
as complicações pós-operatórias ainda continuam afetando a re-
cuperação dos pacientes cirúrgicos (SOUZA et al., 2021; BASTOS et 
al., 2021). Com o aumento populacional e da estimativa de vida e, 
por conseguinte, da demanda por intervenções cirúrgicas, também 
cresce a preocupação com a estrutura física, recursos humanos e es-
pecialmente a capacitação dos profissionais da saúde para atuar na 
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assistência perioperatória. A infraestrutura e recursos humanos ade-
quados a demanda é fundamental para proporcionar aos pacientes 
atendimento eficiente, de qualidade, e com o mínimo de complica-
ções, visando a segurança do paciente e de todos os envolvidos.

Embora não sejam encontrados registros na literatura da 
sequência de cuidados imediatamente após o procedimento ci-
rúrgico realizados pela enfermagem, verificam-se rotineiramen-
te: o estado de consciência, as condições de hidratação e balanço 
hídrico, as condições de ventilação e oxigenação, hemodinâmica, 
as cicatrizes cirúrgicas e o funcionamento de diferentes tubos, 
tais como, drenos, sondas e cateteres. Durante a recuperação 
anestésica, o estado hemodinâmico e às condições ventilatórias 
merecem prioridade. O reinício da movimentação deve ser preco-
ce, no entanto, a mobilização está relacionada ao tipo e extensão 
da cirurgia. A mudança de decúbito frequente está intimamente 
relacionada à prevenção do acúmulo de secreções e atelectasia 
pulmonar (BRAVA NETO; GONÇALVES, 2001). No pós-operatório, 
as complicações pulmonares estão associadas a elevadas mor-
talidade e morbidade, aumento do tempo de internação e dos 
custos hospitalares, apesar da escassa abordagem na literatura 
(CABRAL; FARIA e SILVA; BORGES, 2014).

Pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos de qual-
quer natureza sofrem alterações repentinas das funções metabó-
licas e fisiológicas normais, que podem variar em intensidade, a 
depender do tipo de intervenção e, nos casos de trauma, também 
com a gravidade das lesões (BRAGA; GONÇALVES, 2001). 

Para Passos (2012), no período pós-operatório imediato a 
principal meta consiste em manter a ventilação pulmonar e, assim, 
evitar a hipoxemia (redução de oxigênio no sangue) e a hipercap-
nia (quando ocorre o excesso de dióxido de carbono no sangue). 
Tais complicações podem ocorrer se a via aérea estiver obstruída 
e a ventilação estiver reduzida (hipoventilação). Uma das maiores 
preocupações da enfermagem, que acompanha diretamente o pa-
ciente cirúrgico na SRPA, deve residir na obstrução das vias aére-
as. No cliente pós-anestésico, a língua é responsável pela maioria 
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dos casos de obstrução de via aérea. Além de verificar/executar as 
prescrições médicas e a administração de oxigênio suplementar, o 
profissional enfermeiro deve avaliar a frequência e a profundida-
de respiratória, facilidade das respirações, saturação de oxigênio, 
sons respiratórios, registrar e dar os encaminhamentos necessá-
rios em caso de alteração percebida.

No período de recuperação anestésica, o paciente fica vul-
nerável às complicações comuns à diversos sistemas orgânicos, tais 
como: respiratório, cardiovascular, termorregulador, tegumentar, 
sensorial, locomotor, urinário, digestório e imunológico, além do 
estado emocional. É comum, no pós-operatório, o paciente apre-
sentar alterações da pressão arterial sistêmica, da frequência car-
díaca e dos movimentos respiratórios, assim como oscilações de 
temperatura corporal, alteração do processo mental, dor, náusea 
e vômito (NUNES; MATOS; MATIA, 2014).

Há risco de complicações cardiovasculares que emergem 
da perda sanguínea real ou potencial, proveniente do próprio pro-
cedimento cirúrgico, de efeitos colaterais da anestesia, de desequi-
líbrios hidroeletrolíticos, e de depressão dos mecanismos normais 
de regulação da circulação. Faz-se necessário avaliar o eletrocar-
diograma para o ritmo e frequência cardíaca, a pressão arterial 
e o pulso para as tendências, em lugar dos valores absolutos. A 
pressão arterial decrescente e a frequência de pulso aumentada 
no cliente pós-operatório são significativas, pois podem prever he-
morragia ou choque (PASSOS, 2012). 

A literatura sinaliza que os agentes anestésicos podem afe-
tar de várias formas a pressão arterial, fato observado também na 
vivência profissional. Nesse sentido, a hipotensão é provavelmente 
a complicação cardiovascular mais comumente observada no perí-
odo pós-operatório imediato, frequentemente associada a diminui-
ção do volume sanguíneo circulante. Faz-se necessário inspecionar 
a pele do cliente quanto à coloração, (por exemplo se hipocorada 
ou cianótica), temperatura e sudorese (transpiração). A pele páli-
da, cianótica, fria ou pegajosa pode indicar perfusão tissular preju-
dicada, possivelmente por choque (PASSOS, 2012).
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A dor é considerada a complicação pós-operatória mais fre-
quente, também sinalizada na literatura como desconforto. A inten-
sidade da dor depende da influência de fatores fisiológicos (exten-
são do trauma, intervenção cirúrgica, habilidade técnica do cirurgião, 
existência de doenças prévias, local e tipo da incisão), de fatores psi-
cológicos (ansiedade, medo e depressão, entre outros), bem como 
de fatores culturais do paciente (LASAPONARI et al., 2013).

As náuseas e vômitos pós-operatórios (NVPO) são com-
plicações que geralmente estão presentes no período pós-ope-
ratório. São complicações de caráter multifatorial, relacionadas 
ao sexo, idade, obesidade, dor e medo, que, no pós-operatório, 
quando não controladas, podem evoluir para desidratação, al-
calose metabólica, hipocalemia e aspiração pulmonar. Sabe-se 
que a profilaxia por meio da administração de antieméticos, di-
minuem a incidência de náuseas e vômitos entre 20% e 30% (SAN-
TOS; MELO; PEREIRA, 2012).

As complicações pulmonares são o segundo tipo mais co-
mum entre as complicações cirúrgicas, seguidas das complica-
ções relacionadas à infecção do sítio cirúrgico (YANG et al., 2015 
apud AVILA; FENILI, 2017) e são consideradas condições que 
comprometem o trato respiratório, as quais podem influenciar 
negativamente no quadro clínico do paciente no pós-operató-
rio. Contribuem para o aumento da mortalidade perioperatória 
e representam a principal causa de morbimortalidade. Ainda, 
elevam o tempo de hospitalização e das taxas de (re)hospita-
lização e consequentemente, os custos na saúde (YANG et al., 
2015; LANGERON et al., 2014 apud AVILA; FENILI, 2017).

Brava Neto e Gonçalves (2001) destacam que as operações 
eletivas de pequeno e médio porte, realizadas sem intercorrências, 
acompanhadas de procedimento anestésico adequado, e associa-
do a bom controle da dor pós-operatória, provocam poucas altera-
ções nas funções orgânicas no paciente de baixo risco, e requerem 
mínima intervenção médica. Ao contrário, as intervenções cirúrgi-
cas de grande porte, em pacientes com grandes lesões teciduais ou 
com infecções graves, exigem o conhecimento dos ajustes home-
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ostáticos e das medidas necessárias para restabelecimento dos pa-
râmetros hemodinâmicos, nutricionais e cardiovasculares, os quais 
favorecem a cicatrização e reabilitação do paciente.

Mudanças relacionadas a senescência e comorbidades pre-
dispõem idosos, aqueles com idade igual ou superior a 60 anos, a 
complicações associadas ao ato cirúrgico. O processo de senescên-
cia provoca mudanças fisiológicas em todos os sistemas que po-
dem provocar risco elevado ao idoso submetido a cirurgias, devido 
à capacidade reduzida de manter equilíbrio hídrico, de manuten-
ção da temperatura corporal, complacência pulmonar diminuída, 
comprometimento circulatório relacionado a processos ateros-
cleróticos, além de comorbidades agravantes do estado geral do 
idoso, como hipertensão arterial sistêmica (HAS) e diabetes melli-
tus (DM) (VENDITES; ALMADA FILHO; MINOSSI, 2010 apud NASCI-
MENTO; BREDES; MATTIA, 2015).

Por meio da análise da literatura, Ribeiro, Peniche e Silva 
(2017) identificaram que diferentes complicações identificadas na 
sala de recuperação pós-anestésica, tais como: hipotermia, hipoxe-
mia, edema pulmonar, apneia, tremores, náuseas e vômitos, reten-
ção urinária, alterações do ritmo cardíaco, hipertensão arterial, hi-
potensão, depressão respiratória, sangramento e dor, assim como 
o próprio posicionamento cirúrgico, são considerados fatores de-
sencadeante de complicações no pós-operatório imediato.

Pesquisadores que investigaram a prevalência das princi-
pais complicações pós-operatórias de cirurgias cardíacas em Juiz 
de Fora — Minas Gerais (SOARES et al., 2011) afirmam que estu-
dos em diferentes populações demonstraram a prevalência de 
complicações no pós-operatório e que no Brasil, esses estudos 
são escassos, necessitando de investigação. Estudo constatou a 
presença de complicações pós-operatória em 58% dos casos in-
vestigados, sendo as complicações pulmonares as mais prevalen-
tes, com (31,02%), seguida pelas complicações cardíacas (15,78%) 
e neurológicas (13,9%), além de complicações infecciosas (9,89%), 
distúrbio hidroeletrolítico, hiperglicemia, hipoglicemia, sangra-
mentos e eventos trombóticos (SOARES et al., 2011). 
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A ocorrência de complicações no paciente durante sua per-
manência na SRPA está diretamente associada às condições clínicas 
pré-operatórias, à extensão e ao tipo de cirurgia, às intercorrências 
cirúrgicas e anestésicas, e à eficácia das medidas terapêuticas aplica-
das (MORAES; PENICHE, 2003). Nesse sentido, a atuação da equipe 
de enfermagem é fundamental durante o período de instabilidade, 
no qual os riscos podem desencadear complicações, por vezes irre-
versíveis, sendo de grande importância a estabilidade do nível de 
consciência e dos sinais vitais do paciente (POPOV; PENICHE, 2009).

A partir dessas colocações, aliado à prática profissional, des-
pertou-se o interesse em conhecer as complicações pós-operatórias 
na SRPA. Tal investigação foi desenvolvida em parceria entre o Pro-
grama de Extensão Educação Continuada em Saúde (PEECS) da Uni-
versidade do Estado de Santa Catarina (Udesc Oeste) em um hospi-
tal público de abrangência regional, no extremo oeste catarinense. 

 

MÉTODO
	
Foi desenvolvido um estudo transversal, de abordagem 

quantitativa, no período compreendido entre os meses de outu-
bro e dezembro de 2018, em um hospital público de referência 
regional no extremo oeste catarinense, que realiza atendimen-
tos exclusivamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS), tendo 
como cenário a SRPA. O referido hospital tem capacidade para 
90 leitos, atende 30 municípios da região do extremo oeste ca-
tarinense, num total de aproximadamente 230 mil habitantes, 
sendo referência em serviços de baixa e média complexidade e 
dispõem de 27 especialidades médicas, com uma média de 350 
cirurgias/mês no período de acompanhamento.

Para a coleta de dados foi utilizado o livro de controle dos 
pacientes em pós-operatórios que permanecem na SRPA, próprio 
desta unidade hospitalar. Assim, os dados coletados do referido 
livro controle compuseram o banco de dados dos pesquisadores 
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e contemplaram: número arábico crescente (de acordo com a or-
dem de participação na pesquisa), número de prontuário/paciente, 
data, sexo, idade, especialidade médica, cirurgia realizada, anes-
tesia, complicação pós-operatória, conduta, hora de chegada na 
SRPA, hora de liberação da SRPA, setor de destino. 

Por não envolver qualquer espécie de procedimento invasi-
vo, apenas consulta de banco de dados hospitalar para identifica-
ção das complicações pós-operatórias prevalentes, os riscos desta 
investigação foram classificados como mínimos. A identidade dos 
participantes foi preservada através da utilização de número arábi-
co crescente, de acordo com a ordem de consulta no banco de da-
dos, garantindo o anonimato dos participantes. Como benefícios, 
os achados deste estudo podem contribuir para direcionar as ativi-
dades de educação em serviço e nortear os cuidados de enferma-
gem na SRPA para a redução de complicações cirúrgicas imediatas 
e potencializar ações de educação continuada da equipe que reali-
za a assistência de enfermagem no próprio serviço. 

Os pesquisadores agendaram previamente com o serviço 
data e horário para a coleta de dados, a partir do livro de contro-
le dos pacientes pós-operatórios que permanecem na SRPA, de 
acordo com a disposição do serviço, entre os meses de outubro 
e dezembro de 2018. 

Foram considerados critérios de inclusão todos os registros 
de saúde cadastrados no livro de controle dos pacientes pós-ope-
ratórios que permaneceram na SRPA, onde constavam as compli-
cações pós-operatórias imediatas apresentadas. 

Os dados coletados foram digitados em planilha do pro-
grama Excel®, e importados para o programa estatístico Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 24.0, para as 
análises estatísticas, sendo que as variáveis quantitativas foram 
descritas por média e desvio padrão e as categóricas por frequ-
ências absolutas e relativas. Ainda, para avaliar a associação en-
tre as variáveis, o teste qui-quadrado de Pearson, complemen-
tado pela análise dos resíduos ajustados, foi aplicado. O nível de 
significância adotado foi de 5% (p<0,05).
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A presente investigação seguiu as diretrizes contidas na Re-
solução 466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde e foi 
aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
da Universidade do Estado de Santa Catarina — CEPESH/UDESC, 
sob número 2.915.997 em 25 de setembro de 2018.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A partir dos dados coletados foi possível a caracterização 
da amostra (n=655) que compôs o livro registro de pacientes em 
pós-operatório na SRPA no período estudado, constituída pelo 
sexo masculino (59,7%), com idade entre 18 e 59 anos (57,6%). Es-
tudo que investigou as complicações mais frequentes no pós-ope-
ratório de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca com circulação 
extracorpórea, com análise de 72 prontuários, também teve seu 
público majoritariamente masculino (60%) (OLIVEIRA et al., 2015).

Houve prevalência das especialidades médicas de orto-
pedia (49,3%), cirurgia geral (15,3%), urologia (6,6%), oncologia 
(6,4%), e vascular (5,6%) dos procedimentos cirúrgicos durante 
o período de acompanhamento.

Quanto ao tipo de anestesia, as mais utilizadas foram se-
dação (53,4%), anestesia geral, com 248 ocorrências (37,9%), ra-
quianestesia (37,7%), e bloqueio de plexo (16,8%). Ainda foram re-
alizadas anestesias bier, local, peridural e suporte hemodinâmico 
em menores proporções, e alguns pacientes foram submetidos a 
métodos anestésicos combinados.

Quanto às intervenções cirúrgicas realizadas, os procedi-
mentos envolvendo diferentes tipos de fraturas em segmentos 
anatômicos distintos representaram 247 intervenções (37,70%), se-
guidos de apendicectomia (5,95%), vias biliares (4,88%), retirada de 
material de síntese (3,21%), amputações (2,90%), drenagens (2,74%), 
varizes (2,44%), adenoamigdalectomia e exéreses em diferentes 
segmentos anatômicos (2,29% cada), além de outros procedimen-
tos realizados com frequência menor.
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Dos n=655 registros analisados, n=84 pacientes tiveram 
complicações pós-operatórias (12,8%), sendo elas assim distribuí-
das: dor (7,2%), hipotensão (1,7%), náuseas (1,2%), bradicardia (1,1%), 
êmese (0,6%), hipertensão (0,6%), hipotermia (0,3%), sonolência 
(0,3%), convulsão (0,2%), depressão respiratória (0,2%), hipertermia 
(0,2%), irritação ocular (0,2%), e hipoglicemia (0,2%).

De acordo com a literatura, até 24% dos pacientes admitidos 
na SRPA podem apresentar complicações nesse período (CANGIA-
NI et al., 2012), mas um estudo que avaliou retrospectivamente as 
complicações imediatas na SRPA em pacientes pediátricos encon-
trou índices menores (14%) (YAEGASHI et al., 2018). No entanto, o 
presente estudo identificou 12,8% de complicações pós-operatórias 
(n=84) em uma amostra de 655 pacientes. 

Nesse sentido, o presente estudo não encontrou registro 
de óbito na SRPA, apesar de estudos abordarem o óbito como 
uma complicação da intervenção anestésica cirúrgica (AHMED; 
BUTLER; NOVICK, 2014).

Apesar dos dados encontrados, a vivência na área cirúrgica 
sugere subnotificações, ou seja, complicações pós-operatórias não 
estão sendo registradas e, quiçá identificadas, corroborando com a 
literatura quando sinaliza que alguns eventos adversos podem ser 
considerados normais pelos profissionais (BROVMAN et al., 2016), 
e por isso não dado a devida atenção quando acontecem. Um 
exemplo é a presença de leve taquicardia no pós-operatório, que 
diariamente presenciamos e, por vezes, os trabalhadores inseridos 
na SRPA entendem que é normal, não atribuindo esse sinal como a 
baixa reposição volêmica no intra e pós-operatório imediato. 

A seguir, são apresentadas as condutas registradas frente 
as complicações pós-operatórias identificadas, o tempo de perma-
nência dos pacientes e a unidade de destino dos pacientes após 
alta da SRPA, conforme tabela 1.
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Tabela 1 • Distribuição da amostra quanto a conduta quando 
à complicações pós-anestésicas, tempo de permanência na SRPA 

e unidade de destino. São Miguel do Oeste/SC, Brasil, 2019

Variáveis n %
Conduta (n=84)

Medicação 83 98,8

Elevação dos membros 1 1,2

Aquecimento do paciente 2 2,4

Tempo de SRPA

0-59m 152 23,6

1h-1h59m 353 54,9

2h-2h59m 98 15,2

3h-3h59m 23 3,6

4h-4h59m 11 1,7

5h-5h59m 1 0,2

+6h 5 0,8

Destino

Unidade 1 121 18,8

Unidade 2 312 48,6

Unidade 3 59 9,2

Unidade 4 136 21,2

OS 1 0,2

UTI 6 0,9

Alta para domicílio 7 1,1

Fonte: Banco de dados dos Autores (2019)

Ao considerar as condutas realizadas para as complicações 
pós-operatórias, a medicalização predomina. Observa-se que foram 
registradas complicações em 84 indivíduos, no entanto, há paciente 
que apresentou mais de uma complicação. A maior parte dos pacien-
tes cirúrgicos permanecem na recuperação entre uma e duas horas. 
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Quanto as unidades de internação no serviço investigado, 
a Unidade I destina-se ao atendimento de pacientes em interna-
ção clínica, a Unidade II é cirúrgica, a Unidade III é pediátrica e a IV 
refere-se à oncologia. No entanto, quando a clínica cirúrgica está 
lotada, os pacientes são realocados para as outras unidades, moti-
vo pelo qual as unidades II e IV são responsáveis por quase 70% do 
destino do paciente cirúrgico após a alta da sala de recuperação. 

A tabela 2 apresenta a prevalência de procedimentos ci-
rúrgicos segundo sexo, faixa etária, classificação ASA, especiali-
dade médica e anestesia.

Tabela 2 • Associação das variáveis sexo, faixa etária, classificação 
ASA, especialidade médica e anestesia com a presença de complicações 

pós-operatórias na SRPA. São Miguel do Oeste/SC, Brasil, 2019

Variáveis n Prevalência  
de complicações p

Total 655 12,8% -

Sexo 0,747

Masculino 391 13,3%

Feminino 264 12,1%

Faixa etária 0,009

Neonatal (1m 12 m) 2 0,0%

Pediátrico (1 a 3) 67 4,5%

Adolescente (13 a 17) 34 11,8%

Adulto (18 a 59) 377 11,1%

Idoso (≥ 60) 175 20,0%*

ASA 0,205

1 293 9,9%

2 257 14,4%

3 101 16,8%

4 2 0,0%

Especialidade 0,002

Buco 19 21,1%
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Cabeça/Pescoço 25 4,0%

Gastrointestinal 3 33,3%

Geral 100 23,0%*

Ginecologia 13 0,0%

Mastologia 1 0,0%

Neurológica 9 22,2%

Oftalmológica 1 0,0%

Oncológica 42 26,2%*

Ortopedia 323 7,7%

Otorrinolaringologia 25 16,0%

Proctologia 13 0,0%

Urologia 43 18,6%

Vascular 37 13,5%

Tipo de Anestesia 0,002

Bier 2 0,0%

Geral 212 18,9%*

Geral balanceada 4 0,0%

Geral dissociativa 5 0,0%

Geral endovenosa 23 8,7%

Geral inalatória 4 0,0%

Local 52 11,5%

Peridural 12 25,0%

Plexo 110 8,2%

Raque 247 12,6%

Sedação 350 10,9%

Suporte hemodinâmico 1 0,0%

Troncular 15 0,0%

Fonte: Banco de dados dos Autores (2019)
* Associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância

Observa-se que a prevalência de complicações foi signifi-
cativamente mais elevada nos pacientes com idade igual ou supe-
rior a 60 anos, das especialidades Geral e Oncológica e anestesia 
geral, conforme apresenta tabela 2. Foi utilizada a Classificação 
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proposta pela American Society of Anesthesiology (ASA) para 
avaliar o risco anestésico dos pacientes, a qual se baseia na avalia-
ção do exame clínico do paciente e na presença de comorbidades 
antes do procedimento cirúrgico (ASA, 2014).

Percebe-se que a prevalência das complicações foi signifi-
cativamente mais elevada em pacientes idosos. Conforme Ribeiro, 
Peniche e Silva (2017) na população de idosos, as complicações 
mais comuns na SRPA foram: hipotermia seguida da dor, aumen-
to da pressão arterial, náuseas e vômitos, dispneia, taquipneia e 
bradicardia. Nos pacientes idosos o tempo cirúrgico é outro fator 
de risco, quanto maior o tempo de exposição anestésico-cirúrgico, 
maior a chance de desencadear eventos cardíacos e respiratórios.

Ao considerar as especialidades médicas, é importante 
destacar que as cirurgias gerais e oncológicas, normalmente são 
mais longas, por vezes cavitárias, consideradas mais complexas 
quando comparadas a outros procedimentos realizados em es-
truturas corporais superficiais ou de extremidades, fator que 
pode ter contribuído para resultados estatisticamente significa-
tivos nessas especialidades médicas. 

Ademais, recomenda-se que cada serviço monitore in 
loco as complicações pós-operatórias e seu respectivo manejo, 
com vistas a disseminação da cultura de segurança do paciente 
cirúrgico e melhoria da qualidade da assistência prestada. Não 
basta registrar as informações, é preciso analisá-las na busca pe-
las melhores práticas para implementar. 

CONCLUSÃO
	
Observou-se que a prevalência de complicações pós-opera-

tórias foi baixa em comparação com outros estudos, que pode in-
dicar o não registro das complicações pós-operatórias em livro pró-
prio, caracterizando a subnotificação das complicações. Ainda, por 
ser um hospital de média complexidade, pode ter contribuído para 
tal resultado, uma vez que implica na realização de procedimen-
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tos com menor complexidade e risco de complicações. Em tempo, 
recomenda-se a sensibilização dos profissionais inseridos na sala 
de recuperação pós-anestésica para o registro das intercorrências, 
medidas preventivas e intervenções, fortalecendo a educação con-
tinuada em serviço, com vistas à melhoria da qualidade da assistên-
cia e consequentemente da segurança do paciente. 

Compete ao enfermeiro a gestão e gerenciamento da sala 
de recuperação, com monitoramento das complicações para iden-
tificação precoce das mesmas, e sobretudo, conduzir o manejo 
adequado em tempo hábil para cada tipo de complicação. Assim, 
além de auxiliar a reduzir o tempo de internação, a assistência ade-
quada impacta no tempo de utilização da SRPA, no custo hospita-
lar e fomenta a cultura de segurança do paciente na instituição.
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Capítulo 4

SALA DE RECUPERAÇÃO  
PÓS-ANESTÉSICA: PREVALÊNCIA 

DE COMPLICAÇÕES  
PÓS-OPERATÓRIAS NUM 

HOSPITAL DO OESTE 
CATARINENSE, BRASIL

Rosana Amora Ascari
 Lucas Soares dos Santos

INTRODUÇÃO

A segurança do paciente tornou-se uma das grandes pre-
ocupações entre as instituições de saúde a partir do iní-
cio deste século, em virtude dos riscos e danos que a 

assistência em saúde pode causar ao paciente, em decorrência 
de falhas assistenciais. Nesse sentido, o instituto de medicina 
dos Estados Unidos introduziu, no início deste século, o termo 
segurança do paciente, que se refere a minimização dos riscos 
associados ao cuidado em saúde e a consequente redução dos 
índices de acidentes e erros nos serviços de saúde. Esse proces-
so depende de um conjunto de ações estruturais, funcionais e 
organizacionais, com o objetivo de promover um atendimento 
qualificado, seguro e eficaz nos serviços de saúde. 
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Em 2004, a Organização Mundial da Saúde (OMS) lançou 
o programa Aliança Mundial Para a Segurança do Paciente com 
o intuito de estabelecer conceitos e definições que envolvem a 
segurança do paciente, além de incentivar a elaboração de me-
didas para a redução de riscos ao paciente (WHO, 2005). No âm-
bito nacional, o Ministério da Saúde instituiu a Portaria MS/GM 
nº. 529, de 1° de abril de 2013, que define o Programa Nacional 
da Segurança do Paciente (PNSP), com o propósito de reforçar 
a qualidade do cuidado em saúde no território nacional em insti-
tuições públicas e privadas (BRASIL, 2013). 

No ramo da enfermagem perioperatória, a segurança do 
paciente objetiva a promoção da qualidade do cuidado durante o 
período pré, intra e pós-operatório, uma vez que o procedimento 
anestésico cirúrgico envolve uma série de potenciais riscos ao pa-
ciente. Portanto, torna-se necessário o estabelecimento de proto-
colos de intervenção, identificação de fatores de risco, diagnóstico 
organizacional, assim como a qualificação da equipe de enferma-
gem em relação ao uso de tecnologias e implementação de cuida-
dos seguros, aspectos indispensáveis na assistência cirúrgica. 

Sendo assim, o período perioperatório divide-se em três 
fases. A primeira fase é a pré-operatória, na qual o paciente re-
cebe orientações iniciais e os profissionais realizam entrevista e 
avaliação detalhada, além da obtenção do histórico do pacien-
te. A segunda fase é a intra ou transoperatória e trata-se do mo-
mento da cirurgia propriamente dita. Já a terceira fase é a pós-
-operatória, que pode ser subdividida em três etapas: imediata, 
mediata e tardia (SOBECC, 20 17). 

O pós-operatório imediato inicia-se com o término do pro-
cedimento cirúrgico e se estende até as primeiras 24 horas após a 
cirurgia. A fase pós-operatória mediata inicia-se com o fim do pós-
-operatório imediato até os sete dias após a cirurgia. A fase pós-
-operatória tardia perdura até a completa cicatrização da ferida 
operatória acompanhada da retomada das atividades diárias, e, 
portanto, possui período indeterminado.

Considerando que os procedimentos anestésico e cirúrgico 
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podem resultar no desequilíbrio da homeostase no organismo (SO-
BECC, 2017), o pós-operatório imediato é reconhecido como um 
período crítico, no qual o paciente permanece, preferencialmente, 
na Sala de Recuperação Pós-Anestésica (SRPA) até recuperar os 
sentidos, atingir estabilidade dos sinais vitais, condições ventilató-
rias, neurológicas e hemodinâmica. 

A SRPA é a unidade hospitalar destinada à recuperação dos 
pacientes após o procedimento cirúrgico (TANAKA et al., 2021). No 
Brasil, a presença da SRPA é obrigatória na estrutura do centro ci-
rúrgico, segundo a Resolução nº. 1.802/2006, do Conselho Federal 
de Medicina (C FM) (BRASIL, 2006). A unidade deve estar situada 
próxima ou anexa ao centro cirúrgico, para facilitar, logisticamen-
te, o atendimento ao paciente submetido à cirurgia, assim como 
possibilitar o retorno à sala de operação de maneira ágil, se neces-
sário (POSSARI, 2011; TANAKA et al., 2021).

O surgimento da sala de recuperação ocorreu em 1801, em 
Newcastle (Inglaterra), quando os pacientes submetidos a proce-
dimentos cirúrgicos ou em estado crítico eram observados em um 
espaço ao lado das salas cirúrgicas por pessoas sem treinamento. 
Posteriormente, em 1942, nos Estados Unidos, surge o termo SRPA, 
possibilitando a ampliação desse serviço, assim como a definição 
dos seus objetivos. Nas décadas subsequentes, a assistência tor-
nou-se cada vez mais qualificada, evoluindo no decorrer dos anos e 
culminando com diferentes movimentos em prol da segurança do 
paciente cirúrgico (POSSARI, 2011, TANAKA et al., 2021).

Neste capítulo serão apresentados os resultados de uma 
investigação mediada pelo Programa de Extensão Educação 
Continuada em Saúde (PEECS), vinculado à Universidade do Es-
tado de Santa Catarina (UDESC), a qual foi realizada no período 
compreendido entre junho de 2017 e maio de 2018, com objetivo 
de identificar as complicações pós-operatórias imediatas preva-
lentes na SRPA de um hospital público na região oeste do esta-
do de Santa Catarina. 
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A ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM E AS 

COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS

O cuidado de enfermagem na SRPA é essencial para a re-
cuperação do cliente e seu posterior retorno para o domicílio ou à 
unidade de internação hospitalar. Além disso, a assistência de enfer-
magem tem papel fundamental na identificação, prevenção e a rea-
lização de intervenções que visam o tratamento das complicações 
pós-operatórias imediatas e promoção da segurança do paciente.

A transferência do paciente para a SRPA é de responsabili-
dade do médico anestesiologista (TANAKA et al., 2021), que deve 
acompanhar o transporte do paciente, levando em consideração 
todos os cuidados necessários no pós-operatório, tais como: a po-
sição correta dos drenos, sondas e cateteres, atenção a ferida ope-
ratória e estado clínico do indivíduo (BRASIL, 2006). Após transferir 
o paciente para o leito, é necessário cobri-lo com cobertores leves 
para prevenir hipotermia e as grades laterais devem permanecer 
elevadas para evitar quedas, principalmente em casos de agitação 
psicomotora. Faz-se necessário salientar que os cuidados preventi-
vos de hipotermia e quedas devem ser implementados a todos os 
pacientes, tendo em vista a sua segurança.

Cabe ao enfermeiro a admissão do paciente nessa unida-
de, a obtenção de informações em relação ao diagnóstico, cirurgia, 
tipo de anestesia, medicamentos utilizados, posicionamento cirúr-
gico, intercorrências transoperatórias, estado geral do paciente, 
orientações especiais para o pós-operatório e a presença de son-
das, drenos ou cateteres (POSSARI, 2011). 

Em seguida, o enfermeiro e a equipe técnica de enfermagem 
realizam uma avaliação do indivíduo, levando em consideração o 
estado de consciência, padrão respiratório e cardiovascular, elimi-
nações intestinais e vesicais, mobilidade dos membros inferiores e 
suporte nutricional. Outros fatores que devem ser avaliados são os 
acessos venosos, drenos, sondas, ferida operatória, posicionamen-
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to, dor, segurança e conforto. Intervenções como administração de 
medicamentos e monitorização de sinais vitais também são ativida-
des essenciais no pós-operatório (NOMA; MALTA; NISHIDE, 2008). 

O tempo em que o paciente permanece na SRPA varia e de-
penderá de suas condições fisiológicas. Normalmente, quando o 
indivíduo atinge estabilidade dos sinais vitais, retorno da consciên-
cia e reflexos, esse está apto a retornar à sua unidade de origem ou 
domicílio. Tanaka et al. (2021) reforça que o tempo de permanência 
nessa unidade pode variar, considerando a técnica anestésica-cirúr-
gica e o retorno do padrão hemodinâmico pré-cirúrgico, assim como 
o nível de consciência, reflexos e controle da dor pós-operatória. En-
tretanto, essa decisão necessita da avaliação do anestesiologista e 
do enfermeiro da unidade, considerando também o estado respira-
tório, renal, neurológico, hidroeletrolítico, sangramento em sondas 
ou drenos, sinais vitais, ausência de dor, náuseas, vômitos e débito 
urinário de minimamente 30 ml/h (CARVALHO; BIANCHI; 2007).

No entanto, há situações as quais o organismo não con-
segue compensar o estresse fisiológico causado pela cirurgia, 
medicamentos e agentes anestésicos utilizados no pré e intra-
operatório. Nessas situações, manifestam-se as complicações 
pós-operatórias, alterações fisiopatológicas que podem ocorrer 
em qualquer tipo de intervenção cirúrgica. Dentre os fatores que 
interferem na ocorrência de complicações, destacam-se as condi-
ções clínicas do paciente, idade, gênero, peso, doenças de base, 
categoria e extensão da cirurgia, intercorrências perioperatórias 
e a eficácia das intervenções terapêuticas realizadas.

Assim como as fases pós-operatórias, as complicações po-
dem ser divididas em imediatas, mediatas e tardias. As imediatas 
ou precoces ocorrem até as primeiras 24 horas após o procedimen-
to cirúrgico, mediatas até 7 dias e as tardias acontecem após a re-
tirada de pontos e a alta hospitalar (STRACIERI, 2008). Há compli-
cações que podem se manifestar em qualquer uma dessas fases, já 
outras são características de um desses períodos, como a infecção 
do sítio cirúrgico, por exemplo, que se manifesta geralmente no 
pós-operatório mediato. Para a realização desta investigação, op-
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tou-se pela identificação apenas das complicações pós-operatórias 
imediatas, devido ao foco do estudo ser a SRPA, considerada, em 
geral, uma unidade de curta permanência, na qual os pacientes es-
tão mais vulneráveis ao desenvolvimento de complicações.

Ainda, as complicações podem ser classificadas como ge-
rais, especiais e específicas. As gerais se referem às complicações 
que podem ocorrer em qualquer indivíduo submetido ao procedi-
mento, como a hemorragia decorrente do rompimento da integri-
dade do tecido, a atelectasia pulmonar, Insuficiência Renal Aguda 
(IRA) e eventos tromboembólicos. As especiais são assim chama-
das por afetarem um determinado grupo de pessoas com uma 
doença clínica preexistente, e as específicas são as complicações 
relacionadas aos órgãos operados (STRACIERI, 2008).

Desta forma, é fundamental que a equipe da SRPA dispo-
nha de amplo conhecimento em relação às alterações fisiológicas 
resultantes da cirurgia para detectar, prevenir, discutir o quadro 
clínico entre a equipe multidisciplinar e implementar ações que vi-
sam restabelecer a saúde do indivíduo. Para tanto, é essencial a 
promoção de atividades de educação permanente e continuada 
nas instituições de saúde, para manter os profissionais atualizados 
e progressivamente capacitados para atenderem de forma siste-
mática, holística, humanizada e baseada em evidências científicas. 

Nos últimos anos, a demanda por procedimentos cirúrgicos 
tem se intensificado. De acordo com informações do banco de da-
dos do Ministério da Saúde, em 2018 foram realizados 871.294 pro-
cedimentos cirúrgicos na região Sul do Brasil, e o estado de Santa 
Catarina obteve um total de, aproximadamente, 208 mil procedi-
mentos cirúrgicos, cerca de 5% a mais que o ano de 2017. Além dis-
so, o estado conta com uma estrutura de, aproximadamente, 222 
estabelecimentos hospitalares gerais e especializados e um total 
de 4.530 leitos cirúrgicos (BRASIL, 2019). 

Com o aumento dessa demanda também cresce a preocu-
pação com a estrutura física, recursos humanos e, especialmente, 
a capacitação dos profissionais da saúde para atuar na assistência 
perioperatória, a fim de proporcionar aos pacientes um atendi-
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mento eficiente, de qualidade e com o mínimo de complicações, 
garantindo a segurança do paciente.

Desse modo, a partir da necessidade de coletar informa-
ções em relação às complicações pós-operatórias mais prevalentes 
no principal hospital público da região oeste de Santa Catarina, o 
grupo de extensão vinculado ao “Programa de Extensão Educação 
Continuada em Saúde”, da UDESC, conduziu a presente investiga-
ção para identificar as complicações pós-operatórias imediatas na 
SRPA, atividade desenvolvida em parceria com a instituição hospi-
talar, campo de atividades teórico-práticas e estágios da UDESC. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal, de abordagem quantita-
tiva, desenvolvido em um hospital público do oeste catarinense, re-
ferência a nível regional, com capacidade para, aproximadamente, 
300 leitos. A SRPA da referida instituição hospitalar tem capacidade 
para 15 leitos, atende provisoriamente cerca de dois a três leitos de 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e possui um enfermeiro coorde-
nador, um enfermeiro assistencial, cinco técnicos de enfermagem 
no turno matutino e cinco técnicos de enfermagem no período 
vespertino, sendo que esse último é o turno de maior demanda do 
setor. Por essa razão, o grupo de extensão priorizou as coletas de 
dados nesse período do dia. A amostra foi constituída do registro 
das complicações pós-operatórias imediatas em pacientes submeti-
dos a procedimento cirúrgico e que passaram pela SRPA no período 
compreendido entre os meses de setembro a novembro de 2017. 

O instrumento de coleta de dados foi desenvolvido es-
pecificamente para a pesquisa, o qual foi aprovado pelo serviço 
e passou a compor o banco de dados da SRPA. Tal instrumento 
contempla a descrição das variáveis: data, sexo, idade, procedi-
mento cirúrgico, especialidade médica e complicação, o qual foi 
apresentado e explicado sobre seu funcionamento/preenchimen-
to à equipe de enfermagem da SRPA, com respaldo do enfermei-
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ro coordenador do serviço. A coleta de dados foi realizada pelos 
profissionais de enfermagem atuantes na SRPA, acadêmicos e 
professores do PEECS vinculado à UDESC. 

O período de coleta de dados estendeu-se por três meses e 
nesse período os acadêmicos também estiveram presentes na uni-
dade, participando e apoiando a equipe no registro de complica-
ções pós-operatórias. A experiência da coleta de dados tornou-se 
muito importante na construção de conhecimento, especialmente 
para os acadêmicos de enfermagem, visto que foi possível acom-
panhar as rotinas do serviço e observar a assistência prestada pela 
equipe da unidade, as intervenções pós-operatórias, assim como o 
manejo das complicações quando essas ocorriam. 

Essa integração entre ensino e serviço proporciona múlti-
plos benefícios, tanto para a comunidade acadêmica quanto para 
os profissionais e pacientes. Para os acadêmicos, essa foi uma opor-
tunidade ímpar de aprofundar o conhecimento técnico-científico, 
vincular atividades de ensino, pesquisa e extensão. Foi uma opor-
tunidade para o serviço olhar para sua produtividade, para além 
dos registros, aguçando a percepção quanto às possíveis complica-
ções, fomentando a comunicação entre profissionais, assim como 
abriu portas para uma devolutiva acerca da prevalência das com-
plicações pós-operatórias imediatas, com possibilidade de ações 
de educação em serviço para a valorização das potencialidades e 
sinalização das fragilidades a serem trabalhadas coletivamente, a 
fim de construir uma assistência cada vez mais qualificada. 

Vale ressaltar que a pesquisa aliada à extensão universitá-
ria, influencia, positivamente, o ambiente acadêmico, conferindo 
valor científico às atividades extensionistas com retorno à comuni-
dade onde a academia/serviço de saúde estão inseridos. 

Após três meses de coleta no setor, os dados foram trans-
critos do instrumento de coleta de dados para uma planilha no Ex-
cel e posteriormente importados para o Statistical Package of Social 
Sciences (SPSS), versão 21.0 para as análises estatísticas. As variáveis 
quantitativas foram descritas por média e desvio padrão e as cate-
góricas por frequências absolutas e relativas. Para avaliar a associa-
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ção entre as variáveis, o teste qui-quadrado de Pearson foi aplicado. 
Em caso de significância estatística, o teste dos resíduos ajustados 
foi utilizado. O nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05).

O estudo em questão seguiu a Resolução 466/2012 e 
510/2016 do Conselho Nacional de Saúde, que determina as diretri-
zes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres hu-
manos no Brasil e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
com Seres Humanos e Animais da UDESC, sob parecer n. 2.134.916, 
em 13 de junho de 2017. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Durante o período de coleta foram registradas 297 complica-
ções na SRPA do hospital, sendo a maioria em indivíduos do sexo fe-
minino (63,6%) e com idade maior ou igual a 60 anos (26,9%). Dentre 
os pacientes que apresentaram algum tipo de complicação, grande 
parte ocorreu em cirurgias da especialidade ortopedia (29,6%), ci-
rurgia geral (19,9%), ginecologia (13,8%), oncologia (8,8%) e urologia 
(6,1%). Já no que se refere ao tipo de procedimento cirúrgico, cesa-
riana (7,7%), colecistectomia (4,4%), apendicectomia (3,4%), ressec-
ção de tumor cerebral (3%), correção de lesão de manguito rotador 
de ombro (3%), foram os procedimentos mais frequentes. 

Foram registrados 30 tipos de complicações pós-opera-
tórias imediatas no período. Alguns pacientes apresentaram so-
mente uma complicação no período em análise, mas há registro 
de mais de uma complicação por paciente. A dor pós-operatória é 
a complicação prevalente entre os pacientes (56,9%), seguida de 
náuseas (11,1%), hipotensão arterial (10,8%), hipertensão arterial 
(9,4%), hipotermia (5,7%), taquicardia (5,4%), bradicardia (4,7%), 
dessaturação de oxigênio (4,7%) e prurido (3,4%), hematúria (2,7%), 
sonolência e êmese (2,4% cada), frio (2,0%), tremor (1,7%) e reação 
alérgica e cefaleia (1,3% cada). A hipertermia, retenção urinária, óbi-
to, vertigem, sede e sangramento elevado representaram 6% das 
complicações. E ainda, as complicações oligúria, icterícia, delírio, 
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desorientação, desconforto abdominal, disúria, choque hipovolê-
mico e hemorragia foram registradas com 0,3% cada uma.

A prevalência de dor pós-operatória foi significativamen-
te importante entre os pacientes que desenvolveram complica-
ções, sendo considerada, portanto, a complicação mais identifi-
cada na SRPA. Dessa maneira, compreende-se que a experiência 
da dor no pós-operatório está vinculada a injúria causada no te-
cido manipulado durante o procedimento, assim como o tipo e 
tempo de cirurgia, anestesia, posicionamento cirúrgico e, sobre-
tudo, é uma resposta individual e subjetiva. 

A dor também pode ser considerada uma complicação 
neurológica, uma vez que é resultado da resposta nocicepti-
va que modula, processa e transmite a sensação dolorosa. Essa 
complicação apresenta-se como uma das mais frequentes no 
pós-operatório e prejudica consideravelmente a recuperação do 
paciente após a cirurgia. O manejo adequado da dor no intra e 
pós-operatório, bem como a sua avaliação contínua, são fatores 
essenciais para evitar esta complicação, visto que a dor estimula 
o desenvolvimento de outras complicações também identificadas 
neste estudo, tais como hipertensão, taquicardia, náuseas, vômi-
tos, alterações respiratórias e agitação (POSSARI, 2011).

Os cuidados implementados no paciente com dor pós-
-operatória incluem medidas não medicamentosas, tais como 
a promoção do conforto ao paciente e a administração de 
analgésicos. Esses cuidados devem ser acompanhados de uma 
avaliação criteriosa da dor através da anamnese, exame físico e 
escalas de dor, seguidos de avaliação contínua para identificar 
a eficácia das medidas terapêuticas utilizadas. Autores afirmam 
que o uso de instrumentos de avaliação da dor e treinamento da 
equipe de enfermagem são mais eficazes no controle da dor, se 
comparados a equipe que não recebeu treinamento e não utiliza 
avaliação da dor sistematizada (SILVA et al., 2013).

Em seguida, a náusea foi a segunda maior queixa dos pa-
cientes na SRPA, dado que condiz com a literatura científica. Es-
tudo realizado no Irã identificou que as náuseas e vômitos repre-
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sentam a terceira causa mais frequente de complicações na SRPA 
(14,58%), perdendo somente para a dessaturação de oxigênio e 
hipertermia (FARAJ et al., 2012).

Sendo assim, percebe-se que as náuseas são problemas 
comuns no pós-operatório e geralmente precedem a êmese, que 
também é uma complicação extremamente relacionada. Esses sin-
tomas são um dos principais efeitos adversos da ação dos agen-
tes anestésicos no centro do vômito, presente no tronco cerebral 
(RANG et al., 2016). Além disso, a ansiedade e dor intensa também 
são fatores associados às náuseas (POSSARI, 2011).

A presença de náuseas e vômitos também é comum nas pri-
meiras 24 horas de pós-operatório de cirurgias do aparelho digesti-
vo, como, por exemplo, a gastrectomia. Portanto, é primordial nos 
pacientes com sonda nasogástrica uma boa drenagem e permeabi-
lidade da sonda. O decúbito lateral pode facilitar a drenagem nos 
pacientes sem sonda e evitar a broncoaspiração (NOMA; MALTA; 
NISHIDE, 2008). No entanto, é importante evitar a mudança de de-
cúbito na primeira hora pós-operatória, para minimizar o risco de 
náuseas, vómitos e hipotensão (TANAKA et al., 2021). A dor e des-
conforto abdominal também ocorrem com frequência em cirurgias 
gastrointestinais, fazendo-se necessária a avaliação criteriosa e de-
talhada da dor, assim como a promoção de medidas de conforto.

Considerando que a função intestinal pode sofrer altera-
ções decorrentes da mobilidade, manipulação de órgãos abdomi-
nais, anestesia e uso de medicações, e que o peristaltismo pode 
retornar em até 48 horas, recomenda-se o retorno gradual da ali-
mentação com dieta líquida, de acordo com o procedimento cirúr-
gico e tolerância do paciente, até retornar a dieta normal gradati-
vamente (NOMA; MALTA; NISHIDE, 2008; SMELTZER et al., 2020). 

No que se refere as principais complicações cardiovascula-
res identificadas, hipotensão, hipertensão, taquicardia e bradicar-
dia foram os problemas mais comuns entre os indivíduos estuda-
dos, respectivamente. Dessa forma, evidencia-se que é essencial 
a monitorização e a implementação de cuidados, que objetivam 
corrigir complicações que envolvem o sistema cardiovascular. 
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Uma das principais preocupações em relação ao paciente ci-
rúrgico é a perda sanguínea. As perdas sanguíneas acarretam dese-
quilíbrio hidroeletrolítico e podem acarretar uma série de outras com-
plicações secundárias, como a hipovolemia, taquicardia e hipotensão 
arterial. Por essa razão, quando o indivíduo apresenta um quadro clíni-
co semelhante ao supracitado, a equipe de enfermagem deve atentar 
para a reposição volêmica, uma vez que esse é um sinal típico de repo-
sição insuficiente do volume de líquidos (STRACIERI, 2008).

Desse modo, a taquicardia e hipotensão relacionam-se uma 
à outra, podendo indicar uma perda volêmica significativa no intra-
operatório, o que evidencia a necessidade de reposição volêmica 
para o controle do débito cardíaco. Outros fatores podem estar 
associados à taquicardia e hipotensão, tais como a dor, ansiedade 
e uso de medicamentos (POSSARI, 2011).

	 Os resultados apresentados na figura 1 demonstram 
a prevalência de hipertensão e prurido, conforme faixa etária de 
pacientes com complicações pós-operatórias imediatas na SRPA.

Figura 1 • Prevalência de Hipertensão e Prurido conforme 
faixa etária de pacientes com complicações pós-operatórias 

imediatas na SRPA. Chapecó, SC, Brasil, 2018

Fonte: Banco de dados dos Autores (2020)
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imediatas na SRPA. 

 

Figura 1 – Prevalência de Hipertensão e Prurido conforme faixa etária de pacientes com 

complicações pós-operatórias imediatas na SRPA. Chapecó, SC, Brasil, 2018. 

 
Fonte: Banco de dados dos Autores (2020). 
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operatório.  Rotineiramente, a hipertensão associa-se à sobrecarga de fluidos, aumento 

da atividade do sistema nervoso simpático ou hipertensão preexistente e pode levar a 
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A hipertensão arterial pode ser considerada uma doença de 
base, como também uma complicação pós-operatória. Para se con-
siderar uma complicação é inicialmente necessário comparar os ní-
veis pressóricos do pré e intraoperatório com os do pós-operatório. 
Rotineiramente, a hipertensão associa-se à sobrecarga de fluidos, 
aumento da atividade do sistema nervoso simpático ou hiperten-
são preexistente e pode levar a consequências cardiovasculares e 
intracranianas significantes (NOMA; MALTA; NISHIDE, 2008). 

Os indivíduos com idade mais avançada necessitam atenção 
especial em relação ao controle da pressão arterial, uma vez que esses 
pacientes podem apresentar vulnerabilidade à elevação da pressão 
sanguínea. Nesse estudo encontrou-se associação significativa entre 
a idade acima de 50 anos e a prevalência de hipertensão (p=0,025). 

Esse processo advém da senescência no idoso, uma evo-
lução fisiológica que provoca mudanças nos sistemas orgânicos, 
como por exemplo a redução do metabolismo e a perda da elastici-
dade dos tecidos. Tais alterações dificultam o processo de recupe-
ração, cicatrização e manutenção da homeostase em idosos sub-
metidos a cirurgias, resultando na suscetibilidade a complicações. 
A arteriosclerose também é um resultado comum deste processo 
que, em consequência, dificulta a manutenção da pressão arterial 
no pós-operatório (NASCIMENTO; BREDES; MATTIA, 2015).

Além das encontradas no estudo, destacam-se outras com-
plicações cardiovasculares relevantes como: arritmias cardíacas, 
trombose venosa profunda (TVP), infarto agudo do miocárdio 
(IAM) e hipoperfusão cardíaca. As principais causas de arritmias são 
hipovolemia, dor, desequilíbrios eletrolíticos, hipoxemia e acidose. 

As medidas terapêuticas e intervenções de enfermagem 
para essas complicações cardiovasculares consistem na monitori-
zação cardíaca e avaliação do Eletrocardiograma (ECG), verificação 
constante da frequência cardíaca e pressão arterial, avaliação da co-
loração da pele e mucosas, tempo de enchimento capilar, palpação 
dos pulsos periféricos, verificação dos gases sanguíneos e ausculta 
cardíaca (NOMA; MALTA; NISHIDE, 2008). Atenção deve ser dada 
aos sinais de choque e hemorragia, como pulso fraco e filiforme, 
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pele fria, úmida, pálida ou cianótica, aumento da agitação e apre-
ensão associado com hipotensão, que caracterizam o choque (POS-
SARI, 2011). Se não tratado, o choque pode evoluir para parada car-
diorrespiratória, a complicação pós-operatória mais temida e grave. 

Para a prevenção de complicações cardiovasculares os cui-
dados de enfermagem no pós-operatório envolvem estimular a 
circulação através de exercícios com os membros inferiores, deam-
bulação precoce, meias antiembólicas, hidratação adequada e uso 
de anticoagulantes (CARVALHO; BIANCHI, 2007).

A hipotermia também foi uma das principais complicações 
identificadas nessa pesquisa. Os agentes anestésicos levam a inibi-
ção direta da termorregulação, controlada pelo sistema neurológi-
co, resultando na queda do metabolismo basal e vulnerabilidade do 
indivíduo para a ocorrência de hipotermia (BASSO; PÍCCOLI, 2004). 
A hipotermia predispõe a ocorrência de outras complicações e 
pode ser classificada como leve (34ºC a 36ºC), moderada (30ºC a 
34ºC) e grave (menor que 30ºC) (CASTRO et al., 2012). 

Essa complicação deve ser prevenida, ainda no período intra-
operatório, com o uso de mantas térmicas, controle da temperatura 
das infusões e do ambiente na sala operatória, a fim de evitar compli-
cações secundárias, como alterações cardiovasculares, infecções de 
sítio cirúrgico e sangramento. Além disso, ressalta-se que os agentes 
anestésicos, a temperatura da sala operatória, idade avançada, du-
ração da cirurgia, patologias neurológicas e metabólicas são fatores 
associados à incidência de hipotermia (MATTIA et al., 2012). 

Já o aumento da temperatura corporal, ou hipertermia, é 
um dos principais sinais de infecção. Contudo, nas primeiras 48 ho-
ras de pós-operatório, é possível observar elevação da temperatura 
até 38ºC, devido à elevação do metabolismo e ao trauma cirúrgico 
(STRACIERI, 2008). Entretanto, a partir do terceiro dia da cirurgia de-
ve-se pensar em infecção de cateteres vasculares, Infecção no Trato 
Urinário (ITU) ou incisional, peritonite localizada ou generalizada, 
além de tromboflebite de membros inferiores e, entre o sexto e 
décimo dia do procedimento cirúrgico, a febre surge decorrente de 
complicações sépticas, abscessos incisionais e coleções purulentas. 
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Os fatores sistêmicos que favorecem o surgimento de in-
fecção cirúrgica são: desnutrição, obesidade, presença de infecção 
concomitante em outro local do corpo, diminuição da imunidade, 
uso de corticosteroides e citotóxicos, diabetes mellitus, hospitali-
zação prolongada, entre outras causas (STRACIERI, 2008). 

A principal complicação respiratória identificada nessa 
pesquisa foi a dessaturação de oxigênio ou hipoxemia, entendida 
como a redução da concentração de oxigênio na circulação san-
guínea, que pode provocar sérios agravos metabólicos e respi-
ratórios. Tal complicação advém de causas como hipoventilação, 
obstrução de vias aéreas, broncoespasmo, laringoespasmo e ate-
lectasia pulmonar, além de ser um sinal típico de insuficiência res-
piratória. Indivíduos submetidos à anestesia geral, fumantes ou 
com comorbidades respiratórias possuem fatores de risco para a 
hipoxemia (CARVALHO; BIANCHI, 2007).

As complicações respiratórias são comumente observadas 
e desenvolvem-se a partir de diversos fatores, tais como: doença 
respiratória prévia, efeitos depressivos dos anestésicos, bronco-
aspiração, imobilidade pós-operatória prolongada, tubo endotra-
queal, oxigênio, e aumento da secreção na árvore brônquica. Os 
indivíduos com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) são 
mais suscetíveis ao desenvolvimento dessas complicações, devido 
ao aumento da secreção brônquica, diminuição da atividade ciliar e 
tendência ao acúmulo de secreções (STRACIERI, 2008).

Os problemas respiratórios mais frequentes no pós-ope-
ratório são: atelectasia pulmonar, dessaturação de oxigênio, 
pneumonia e embolia pulmonar (causada por coágulos de san-
gue ou êmbolos de gordura). 

A atelectasia surge, habitualmente, nas primeiras 48 horas e 
sua ocorrência deve ser suspeitada pela verificação de febre, taquip-
neia, taquicardia, dor pleurítica e tosse com expectoração. Nesta 
complicação ocorre o acúmulo de secreções nos pulmões ou lóbulos 
específicos que levam ao colapso pulmonar, dificultando ou impossi-
bilitando a mecânica respiratória (STRACIERI 2008). Em consequên-
cia, ocorre a hipoxemia e dispneia, outras complicações comuns que 
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podem prejudicar a recuperação do paciente. A atelectasia pode ser 
prevenida através da promoção do alívio da dor, estímulo do reflexo 
da tosse e movimentação precoce no leito (KAWAMOTO, 2008).

Sendo assim, as principais ações de enfermagem para a 
prevenção e cuidado das complicações respiratórias consistem na 
verificação da permeabilidade das vias aéreas, verificação da fre-
quência respiratória, amplitude e ausculta dos murmúrios vesicu-
lares ou presença de ruídos adventícios. A avaliação das condições 
respiratórias e do desconforto respiratório também são essenciais 
para manter a oxigenação e o conforto do paciente, assim como 
o estímulo a tosse e mobilização precoce no leito para facilitar o 
retorno da função respiratória e evitar atelectasia.

Em relação as alterações no sistema urinário, pode-se 
afirmar que o procedimento cirúrgico e a anestesia estimulam 
a secreção de hormônio antidiurético (ADH) e da aldosterona, 
levando à retenção hídrica e a diminuição do volume urinário. 
Estima-se que no pós-operatório o paciente com função renal 
normal apresente um débito urinário de aproximadamente 50 
ml/hora (NOMA; MALTA; NISHIDE, 2008). 

Alterações renais e urinárias como oligúria, retenção uriná-
ria, piúria, hematúria, disúria e até mesmo Insuficiência Renal Aguda 
e a ITU podem ocorrer no pós-operatório. A hematúria pode ocor-
rer em consequência da manipulação do aparelho geniturinário 
após procedimentos que envolvam esse sistema orgânico, como a 
cesariana, prostatectomia, nefrectomias e transplantes renais. 

Dentre os cuidados de enfermagem essenciais incluem a re-
alização do balanço hídrico e controle do débito urinário, avaliação 
das condições da sonda vesical de demora, da consistência, colo-
ração da urina e verificação de edema e sinais de retenção hídrica.

O óbito pós-operatório também foi registrado nessa pes-
quisa. Apesar de não ser uma complicação comum e frequente 
na SRPA é considerado a mais grave complicação. Por essa razão, 
atenção deve ser dada aos sinais que precedem a parada cardior-
respiratória, tais como: cianose, palidez, hipotensão, bradicardia, 
parada respiratória, alteração do nível de consciência, e ausência 
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de pulso. Nesses casos, a equipe de enfermagem deve iniciar o 
protocolo de reanimação cardiopulmonar, através das compres-
sões torácicas, cardioversão, se necessário, terapia medicamen-
tosa, punção de acesso venoso calibroso, bem como a ventilação 
artificial através de bolsa valva-máscara, tubo orotraqueal (TOT) 
e ventilador mecânico (POSSARI, 2011). 

Ao relacionar os dados das complicações pós-operatórias 
com a especialidade médica, identificou-se associações significati-
vas entre a especialidade urologia com hipotensão, da gastroen-
terologia com vertigem e icterícia, da obstetrícia com hematúria, 
nefrologia com hipertensão e hematúria, neurologia com taquicar-
dia e vertigem, cirurgia plástica com vertigem, pneumologia e otor-
rinolaringologia com sede e da bucomaxilofacial com hipertensão. 

Além dos dados quantitativos desse estudo, vale ressaltar 
algumas considerações em relação à identificação das complica-
ções pós-operatórias na SRPA. Percebeu-se que muitos eventos 
adversos na unidade são assimilados pelos profissionais como algo 
habitual ou como uma rotina no pós-operatório. Isso significa que 
as complicações no pós-operatório, que deveriam ser identificadas 
e tratadas como uma relevância clínica, passam a ser consideradas 
normais, pelo fato de serem comuns no cotidiano da equipe. 

Consequentemente, os profissionais não valorizam tais 
eventos como uma complicação que necessita de assistência 
específica e individualizada, fator que interfere na qualidade da 
assistência, na estabilidade clínica do paciente e em sua recupe-
ração anestésico-cirúrgica. 

Outro aspecto que chamou atenção durante a realização do 
estudo foi a dificuldade dos profissionais em registrar as complica-
ções, devido à sobrecarga de trabalho durante os períodos de maior 
fluxo de pacientes ou até mesmo pela falta de conhecimento de algu-
mas complicações. Isso se refletiu durante a análise do instrumento 
de coleta de dados, pois quando os acadêmicos e professores esta-
vam presentes na unidade para a coleta foram registradas ocorrên-
cias em número maior de complicações e de diferentes tipos, fato 
que não acontecia quando somente os profissionais registravam. 
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Sendo assim, torna-se necessária capacitação contínua 
da equipe de enfermagem que atua na SRPA, uma vez que toda 
complicação deve ser tratada de forma individual e de acordo 
com as necessidades do paciente. Para tanto, é importante que 
os profissionais adquiram conhecimento das definições, princi-
pais sinais e sintomas, bem como condutas e cuidados de enfer-
magem em relação as complicações. 

Outro dado importante que deve ser levado em consideração 
são as características dessas complicações. Cada tipo de cirurgia ou 
especialidade cirúrgica possui diferentes padrões de complicações 
pós-operatórias e esses dados embasam a equipe para prevenção e 
identificação precoce, de modo a evitar agravos em saúde.

Todos esses indicadores apontam que o manejo das com-
plicações pós-operatórias é um grande desafio a ser enfrentado, 
uma vez que necessita de ações que iniciam já no pré-operatório, 
medidas preventivas no intraoperatório, culminando em uma assis-
tência eficaz e qualificada no pós-operatório, que tem como foco 
prevenir, identificar e tratar complicações.

Dessa forma, obter um perfil da unidade garante ao enfer-
meiro de SRPA maior autonomia para realizar as atividades de assis-
tência, gestão e gerenciamento do setor, isso porque o setor deve 
ser adequado às necessidades específicas da instituição, tipos de ci-
rurgia, cuidados e complicações prevalentes. Além disso, auxilia o 
enfermeiro das unidades de internação cirúrgica a realizar orienta-
ções ao paciente durante as consultas de enfermagem pré-operató-
rias, com o intuito de minimizar complicações evitáveis e deixar o pa-
ciente ciente das possíveis complicações que podem se manifestar. 

CONCLUSÃO

Nota-se a importância da identificação e caracterização 
das complicações pós-operatórias em todas as unidades de recu-
peração pós-anestésicas, pois ações como essas são eficazes para 
facilitar a integração ensino e serviço, reduzir custos e despesas 
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hospitalares desnecessárias, proporcionando um cuidado periope-
ratório qualificado para o atendimento do paciente cirúrgico. 

	 Para tanto, é necessário o comprometimento da 
instituição e da equipe multidisciplinar que atua no cuidado ao pa-
ciente em todas as fases do atendimento perioperatório. Também, 
é necessário estímulo ao desenvolvimento de mais pesquisas re-
lacionadas às complicações pós-operatórias na SRPA, de modo a 
contribuir progressivamente com a melhoria do serviço de saúde. 

Contudo, foi perceptível a contribuição da pesquisa para o 
planejamento de ações de educação permanente, capacitação e 
sensibilização da equipe envolvida no cuidado ao paciente cirúrgico 
quanto às principais complicações prevalentes na unidade e o ade-
quado manejo. Essas ações estão sendo desenvolvidas pelo grupo 
de extensão como uma forma de devolutiva à instituição e com o 
propósito de aprimorar a assistência de enfermagem, e, consequen-
temente, promover e fomentar a cultura de segurança do paciente. 
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Capítulo 5

ABORDAGEM SOBRE AS 
COMPLICAÇÕES ANESTÉSICAS 

NO PÓS-OPERATÓRIO
Diego Boniatti Rigotti

 Gabriela Citron Vedana
 Luana Roberta Schneider

 

INTRODUÇÃO

A pesar de todos os avanços tecnológicos, da habilidade e 
da experiência clínica do profissional, as complicações em 
anestesia ainda são inevitáveis. Essas complicações podem 

variar de problemas simples, sem risco ao paciente, até a ocorrên-
cias graves, resultando em sequelas ou mesmo morte do paciente. 
Isso porque a anestesia tem potencial de induzir alterações fisioló-
gicas que podem resultar em morbimortalidade. 

A morbimortalidade perioperatória vem reduzindo nos últi-
mos 50 anos, e de forma mais expressiva a partir da década de 90, 
devido a melhorias na segurança do paciente em vários aspectos, in-
cluindo: o avanço nas técnicas de monitorização, o desenvolvimento 
e adoção de protocolos de atendimento e de medidas sistemáticas 
de redução de erros, qualificação dos anestesiologistas e do aprimora-
mento do cuidado ao paciente (BAINBRIDGE et al., 2012). 

A incidência de complicações pós-anestésicas varia com a 
população de pacientes e parece ser mais comum em pacientes 
com doenças preexistentes. Dentre essas complicações destacam-
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-se: complicações ventilatórias e das vias respiratórias, perturba-
ções hemodinâmicas, náuseas e vômitos pós-operatórios, compli-
cações renais e comprometimento neurológico. Elas podem estar 
relacionadas ao procedimento anestésico em si, como por exem-
plo, náuseas e vômitos ou hipoxemia na sala de recuperação, ao 
ato cirúrgico, às doenças prévias do paciente ou, o que é mais co-
mum, à combinação desses fatores (STEFANI; FELIX, 2017).

Ressalta-se que tais complicações podem ocorrer no perí-
odo transoperatório e no pós-operatório imediato ou tardio. Nos 
centros que realizam procedimentos de alta complexidade, cerca 
de 24% dos pacientes admitidos na Sala de Recuperação Pós-Anes-
tésica (SRPA) apresentam algum grau de complicação que neces-
sitam de intervenção médica e cerca de 0,7% dos pacientes apre-
sentam algum evento grave com potencial risco à vida (BRUINS; 
CHOO LEONG; SHIN YING, 2017). 

Nesse contexto, a assistência pós-operatória realizada na 
SRPA é crucial na otimização do atendimento ao paciente e a vi-
gilância contínua visa diminuir o número e a gravidade das com-
plicações mais comuns no paciente em recuperação, assim como 
possibilitar a pronta intervenção nas emergências. 

Dessa forma, a equipe da SRPA, que é formada por anestesio-
logistas, enfermeiros e técnicos de enfermagem, tem a finalidade de 
prestar assistência aos pacientes durante a sua recuperação da anes-
tesia, no período de transição, até a alta hospitalar ou transferência 
para as unidades de internação. Ela deve estar instalada próximo ao 
bloco cirúrgico, com acesso a serviços de radiologia e laboratório. É 
essencial que haja fármacos e equipamentos para assistência de roti-
na e suporte avançado em local de fácil acesso. A ênfase nos cuidados 
de enfermagem especializados na SRPA é oriunda da constatação de 
que muitos óbitos que ocorriam após a cirurgia e/ou a anestesia po-
deriam ser evitados. Essa hipótese foi comprovada após a implanta-
ção de SRPA e o seu gerenciamento pelas equipes de enfermagem.

A vigilância contínua visa diminuir o número e a gravida-
de das complicações mais comuns no pós-operatório imediato, 
assim como possibilitar pronta intervenção nas emergências. 
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Para fins didáticos, nesse capítulo abordaremos as complica-
ções anestésicas mais comuns no pós-operatório, com ênfase 
na sala de recuperação pós-anestésica.

COMPLICAÇÕES CARDIOCIRCULATÓRIAS

As complicações cardíacas são extremamente comuns na 
SRPA. A instabilidade hemodinâmica pode ter um impacto negati-
vo no resultado. Sabe-se que a hipertensão sistêmica e a taquicar-
dia têm um impacto maior na taxa de mortalidade do que a hipo-
tensão e a bradicardia (ROSE; COHEN; DEBOER, 1996). 

 

HIPERTENSÃO 

A hipertensão é comum na SRPA e ocorre mais comumente 
nos primeiros 30 minutos após a admissão. Pacientes previamente 
hipertensos são mais propensos a desenvolver essa complicação, 
principalmente quando descontinuaram as medicações de controle 
no pré-operatório. Outros fatores associados são: dor, hipotermia, 
tremores, distensão vesical, sobrecarga hídrica, doença renal pree-
xistentes, entre outras. Os eventos hipertensivos são mais prová-
veis depois de alguns tipos de cirurgia, como as intervenções carotí-
deas, vasculares e intratorácicas (STEFANI; MENEZES; FELIX, 2017). 

Destaca-se que os níveis pressóricos elevados aumentam o 
risco de sangramento assim como o risco de isquemia e arritmias. 
Na avaliação inicial, é sempre importante avaliar a acurácia da me-
dida, a história do paciente e a evolução operatória, além de excluir 
causas possíveis de correção. O objetivo do tratamento é restaurar 
os níveis pressóricos ao basal do paciente. A identificação da causa 
é fundamental, visto que ela irá determinar o tratamento. Pacientes 
com dor, por exemplo, necessitam de medicação analgésica, e ge-
ralmente voltam ao nível pressórico basal após alívio desse sintoma. 
Pacientes com hipertensão essencial geralmente irão necessitar de 
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algum medicamento anti-hipertensivo, muitas vezes o mesmo que 
fazia uso no período pré-operatório (ABRÃO, ANTUNES, 2018).

HIPOTENSĀO

A hipotensão é uma complicação frequente no período pós-
-operatório. A hipotensão leve, durante a recuperação da anestesia, 
não exige tratamento específico, porém quando acentuada pode 
acarretar hipoperfusão dos órgãos vitais. Além disso, a hipotensão 
tem sido associada à mortalidade quando persistente no transope-
ratório, consequentemente, o diagnóstico e o manejo precoce são 
fundamentais (MONK et al., 2015). Assim como na hipertensão, o 
tratamento da hipotensão deve ser direcionado para a sua etiologia. 

A hipovolemia é a causa mais comum de hipotensão na 
SRPA. A hemorragia, a reposição volêmica inadequada e a perda 
de líquidos durante a cirurgia (diurese, ascite, vômitos, sudorese) 
estão entre as causas de hipovolemia mais comuns. Normalmente 
o paciente se apresenta com taquicardia, ressecamento das muco-
sas, redução do débito urinário e sede. A administração de oxigê-
nio suplementar está sempre indicada e a reposição hídrica com 
uma prova de volume 250-1000 ml de solução cristaloide deve ser 
cogitada. Já a hipotensão persistente, após a reposição volêmica 
adequada, requer avaliação complementar (GAMERMANN, 2017).

Outra situação que requer consideração especial, como 
causa comum de hipotensão, é a vasodilatação sistêmica resultan-
do em redução da resistência vascular sistêmica. Essa, geralmente, 
é resultante da anestesia neuroaxial (raquianestesia e peridural), 
anestesia geral residual, reações transfusionais, anafilaxia, entre 
outros. Nesse caso, a reposição volêmica não é suficiente para 
restaurar os níveis pressóricos e há necessidade de fármacos vaso-
pressores, como efedrina, adrenalina, noradrenalina, entre outros.

Isquemia e infarto do miocárdio, arritmias, insuficiência car-
díaca e administração de fármacos vasodilatadores no transope-
ratório são causas menos comuns, mas graves e potencialmente 
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fatais, de hipotensão no pós-operatório. Devem sempre ser avalia-
das em casos de hipotensão refratária associada a outros sintomas, 
como dor torácica, cianose e dispneia (ABRÃO; ANTUNES, 2018).

ISQUEMIA MIOCÁRDICA E ARRITMIAS

A detecção de isquemia miocárdica, nos pacientes na SRPA, 
pode não ser fácil, uma vez que muitos pacientes estão com anes-
tesia residual e sonolentos. Somado a isso, pacientes com infarto 
agudo do miocárdio (IAM) no pós-operatório queixam-se de típica 
dor no peito em somente 8% a 20% do tempo e as alterações ele-
trocardiográficas são visualmente difíceis de interpretar nos mo-
nitores convencionais (SINGH, ANTOGNINI, 2011). Em vista disso, 
pacientes com maior risco de isquemia miocárdica, como aqueles 
com história prévia de IAM, acidente vascular cerebral (AVC), ta-
bagistas, insuficiência renal e aqueles submetidos a cirurgias de 
maior risco devem ser continuamente monitorados. Nesses pa-
cientes, o IAM deve ser sempre descartado com a solicitação de 
eletrocardiograma de 12 derivações e enzimas cardíacas em caso 
de hipotensão refratária, instabilidade hemodinâmica, dor toráci-
ca, hipoxemia e taquicardia sem outra causa aparente. Em caso de 
IAM, o parecer de um cardiologista e a transferência para o centro 
de terapia intensiva devem ser considerados, assim como possí-
veis causadores e contribuintes para a isquemia como hipotensão, 
hipovolemia e dor devem ser prontamente corrigidos.

Além do mais, transtornos respiratórios, efeitos residuais 
dos agentes anestésicos, atividade aumentada do sistema simpáti-
co, anormalidades metabólicas e doenças cardíacas e pulmonares 
pré-existentes podem estar associadas a arritmias na SRPA. Em re-
gra, extrassístoles atriais e ventriculares, e arritmias comuns, não 
necessitam de tratamento. Quando o paciente apresenta arritmias 
mais preocupantes, que podem estar associadas à instabilidade he-
modinâmica, deve-se administrar oxigênio complementar e iniciar 
tratamento apropriado e específico para cada causa.
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A taquicardia sinusal geralmente é decorrente de dor, agi-
tação, hipovolemia, tremores, entre outras, e o tratamento deve 
ser direcionado à causa. Enquanto a bradicardia sinusal pode ser 
causada por bloqueio anestésico neuroaxial alto, opióides, estí-
mulo vagal, entre outras. O tratamento com atropina é recomen-
dado quando há bradicardia grave.

COMPLICAÇÕES PULMONARES

As complicações respiratórias constituem as intercorrên-
cias graves encontradas com maior frequência na SRPA. As princi-
pais causas são a obstrução das vias aéreas superiores, hipoventila-
ção e hipoxemia. A monitorização de rotina da oximetria na sala de 
recuperação é obrigatória e essencial, pois leva ao reconhecimento 
precoce dessas complicações, diminuindo os resultados adversos. 

Um estudo realizado na Ásia, com mais de 49 mil pacientes, 
indicou que os problemas nas vias aéreas e cardiovasculares res-
ponderam pela maioria (64%) dos incidentes na sala de recupera-
ção (BRUINS; CHOO LEONG; SHIN YI NG, 2017).

Os pacientes submetidos a anestesia geral ou sedação pro-
funda geralmente estão sob maior risco de complicações respira-
tórias na SRPA, uma vez que, normalmente, são admitidos na sala 
de recuperação sonolentos e com diminuição de capacidade de 
manter a ventilação e a oxigenação pulmonar, resultante dos efei-
tos residuais dos anestésicos venosos ou inalatórios. 

Um dos momentos críticos para a ocorrência de eventos 
respiratórios é o transporte até a SRPA, uma vez que os pacientes 
estão em fase de recuperação inicial do procedimento anestési-
co/cirúrgico. Esse transporte deve ser feito pelo anestesiologista, 
de preferência com elevação da cabeceira e fornecimento de oxi-
gênio suplementar. Pacientes instáveis geralmente necessitam 
de monitoramento da saturação de oxigênio, frequência cardí-
aca, eletrocardiograma e pressão arterial durante o transporte 
(STEFANI; MENEZES; FELIX, 2017). 
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OBSTRUÇÃO DAS VIAS AÉREAS SUPERIORES

A obstrução das vias aéreas superiores é um agravo co-
mum e com alto potencial de complicações graves na SRPA. A 
causa mais comum, em um paciente sedado ou com anestesia 
geral residual, é a perda do tônus da faringe, resultando na in-
capacidade de manter a via aérea pérvia. A obstrução parcial é 
acompanhada de roncos, enquanto a obstrução total ou quase 
total pode ser manifestada pela ausência de sons respiratórios 
e movimento paradoxal do tórax. Pacientes com apneia obstru-
tiva do sono têm maior risco de apresentar essa complicação. 
Dessa forma, devem ser vigiados continuamente até a reversão 
dos sintomas, devido ao risco de repetição do quadro. A obstru-
ção pode ser aliviada com a abertura da via aérea através da ma-
nobra de elevação do queixo e/ou da mandíbula e inclinação da 
cabeça, juntamente ao fornecimento de oxigênio suplementar. 
Caso as manobras de reversão não obtenham sucesso, está in-
dicado o uso de cânula orofaríngea e, se necessário, intubação 
traqueal (STEFANI; MENEZES; FELIX, 2017).

Na hipótese de que as manobras relatadas anteriormente 
não surtam efeito, deve-se considerar o diagnóstico de laringoes-
pasmo. Esse quadro se caracteriza, geralmente, por ruídos altos, 
mas podem ser silenciosos em caso de fechamento completo da 
glote. Essa complicação é mais comum em pacientes com trauma-
tismo das vias aéreas ou presença de secreção, sangue ou algum 
corpo estranho. O tratamento é realizado com tração da mandí-
bula, ventilação com pressão positiva e aspiração das secreções 
das vias aéreas. Em casos de insucesso, a administração de um 
relaxamento muscular de rápida ação (succinilcolina) e intubação 
traqueal poderão ser necessários.

Outras causas menos comuns de obstrução das vias aére-
as superiores incluem: edema das vias respiratórias por intubação 
difícil traumática, cirurgias de cabeça e pescoço e reação alérgica. 
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HIPOXEMIA E HIPOVENTILAÇÃO

 A hipoxemia é caracterizada pela saturação parcial de oxi-
gênio (SpO2), menor que 92% na oximetria de pulso, ou uma pres-
são parcial de oxigênio (PaO2) menor que 60 mmHg (STEFANI; 
MENEZES; FELIX, 2017).

Nesse sentido, o surgimento da oximetria de pulso foi pre-
ponderante para o diagnóstico precoce dessa condição, permitin-
do uma avaliação mais rápida e fidedigna. Os principias fatores rela-
cionados à hipoxemia pós-operatória são a duração da anestesia, a 
anestesia geral e o tabagismo. Todavia, a hipoxemia leve é comum 
em pacientes que estão se recuperando da anestesia e pode estar 
presente em pacientes jovens e sem nenhuma doença associada. 
Nesses pacientes, quando ela se desenvolve nas primeiras horas 
após a cirurgia, a causa principal está, na maioria das vezes, rela-
cionada à anestesia e ocorre devido aos efeitos residuais dos anes-
tésicos, resultando em hipoventilação, aumento do consumo de 
oxigênio e redução do débito cardíaco. Durante o transporte para 
a SRPA grande parte dos pacientes desenvolvem hipoxemia, com 
saturação inferior a 90%, principalmente aqueles que não recebem 
oxigênio suplementar durante o caminho até a recuperação. 

 A administração de oxigênio suplementar por óculos na-
sal ou cateter de oxigênio geralmente é o suficiente para correção 
da hipoxemia. Pacientes com doença pulmonar ou cardíaca sub-
jacente podem precisar de concentrações de oxigênio mais altas 
por meio de máscara facial. O tratamento complementar deverá 
ser direcionado para a causa subjacente e pode haver necessidade 
de radiografia de tórax em casos nos quais a hipoxemia é refratária 
ou há suspeita em relação ao diagnóstico (GAMERMANN, 2018). 
De modo geral, as causas mais comuns de hipoxemia na SRPA são 
a hipoventilação pulmonar e a atelectasia pulmonar. 

A hipoventilação se caracteriza por uma redução da ven-
tilação alveolar, com consequente aumento da pressão parcial 
de CO2 no ar alveolar (PaCO2), com valores geralmente acima de 
45mmHg. A ação residual dos fármacos anestésicos é sua maior 
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causa e comumente é leve e não diagnosticada. Em casos mode-
rados a grave o paciente pode apresentar sonolência excessiva, 
obstrução de vias aéreas, frequência respiratória lenta ou dificul-
dade para respirar. Outros fatores relacionados a hipoventilação 
são doenças pulmonares pré-existentes como doença pulmonar 
obstrutiva crônica (DPOC), obesidade, fibrose pulmonar e a rever-
são inadequada dos relaxantes neuromusculares. Via de regra, o 
tratamento da hipoventilação deverá ser direcionado à causa, mas 
a hipoventilação acentuada sempre exige ventilação assistida ou 
controlada, até que os fatores causais sejam identificados.

A atelectasia pulmonar é outra importante causa de hipo-
ventilação e hipoxemia. Ela ocorre aproximadamente em 100% dos 
pacientes submetidos a anestesia geral, em maior ou menor grau, 
e é caracterizada pelo colapso ou fechamento dos alvéolos de uma 
parte do pulmão (HARTLAND; NEWELL; DAMICO, 2015). Pacientes 
obesos, com apneia do sono, doenças pulmonares pré-existentes 
e submetidos a cirurgias com pneumoperitônio, abdominais maio-
res e cirurgia torácica entre outras, tem maior risco de desenvolver 
atelectasias com repercussão clínica. No entanto, a atelectasia ge-
ralmente é leve e limitada à pequenas áreas do pulmão, sem gran-
des repercussões para os pacientes. Na maior parte dos casos, a 
resolução é espontânea com o reflexo de tosse ou respiração pro-
funda. A mobilização do paciente para a posição sentada e a fisio-
terapia respiratória com manobras de recrutamento geralmente 
são eficazes no tratamento dessa complicação em pacientes com 
atelectasias maiores e episódios de hipoxemia. 

COMPLICAÇÕES NEUROLÓGICAS

Pacientes que estão se recuperando da anestesia podem 
apresentar alterações neurológicas, que variam desde a demora ao 
despertar até agitação e delírio. Crianças podem apresentar episó-
dios de agitação extrema, o que pode estar relacionado ao tipo de 
anestésico utilizado. A identificação da causa é fundamental para 
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determinar o manejo adequado em cada situação. As complicações 
neurológicas causadas pelos bloqueios regionais são raras.

DESPERTAR TARDIO
	
A demora para despertar após anestesia geral ou sedação 

é uma complicação extremamente frequente e representa, em 
princípio, a persistência dos efeitos dos anestésicos utilizados du-
rante a anestesia. É mais comum com anestésicos de longa ação 
e em procedimentos anestésicos prolongados. Paciente idosos e 
aqueles que receberam medicamentos pré-operatório para redu-
ção da ansiedade (por exemplo, Diazepam) podem demorar mais 
a despertar do procedimento cirúrgico. Causas menos comuns de 
recuperação prolongada incluem hipotermia, transtornos metabó-
licos e, menos comumente, complicações neurológicas ocorridas 
no transoperatório, como isquemia cerebral. 

Mesmo após procedimentos prolongados deve-se esperar 
uma resposta a estímulos em 60 a 90 minutos. Quando ocorre o 
atraso para despertar, deve-se avaliar os sinais vitais e realizar um 
exame neurológico. Exames adicionais podem ser utilizados para 
exclusão das causas adicionais em um paciente que não se recupe-
ra após esse tempo previsto (NICHOLAU, 2012).

	

DELIRIUM 

	 É um quadro caracterizado por alternância de agita-
ção, desorientação e comportamento impróprio. Pode acometer 
qualquer paciente, mas é mais comum em idosos. Os fatores de 
risco mais significativos são: idade avançada, dano cognitivo pré-
-operatório, abuso de álcool e história prévia de delírio. Pacientes 
sob risco de delirium devem ser identificados antes da admissão na 
SRPA, uma vez que pode haver necessidade de contenção e pes-
soal adicional em caso de agitação extrema, para reduzir o risco 
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de lesões auto infringidas ou deslocamento de cateteres intravas-
culares, sondas, drenos e outros tubos/materiais. A presença de 
cuidadores e familiares, a manutenção de ambiente silencioso e a 
disponibilização e informações que ajudem na orientação do pa-
ciente em tempo e espaço são fundamentais no tratamento e na 
prevenção dos quadros de delirium. 

O delirium é uma condição custosa, tanto em termos hu-
manos quanto financeiros, já que prolonga o tempo de estadia no 
hospital, os custos com medicamentos e aumenta a taxa de morta-
lidade (MARCANTONIO, 2017).

AGITAÇÃO AO DESPERTAR

Diferentemente do quadro de delirium, a agitação ao desper-
tar é mais comum em crianças de dois a quatro anos, se resolve de 
forma rápida e é seguido por uma recuperação tranquila. Cerca de 
30% das crianças vivenciam agitação ou delirium em algum momento 
durante a estadia na SRPA, sendo mais comum após anestesia inala-
tória (GONSALVEZ; BASKARAN; UPADHYAYA, 2018). O bom controle 
da dor, um ambiente tranquilo, o carinho e a presença dos pais junto 
ao leito podem aliviar os sintomas na maioria das crianças.

LESÕES NEUROLÓGICAS PERIFÉRICAS 

As lesões neurológicas periféricas podem ocorrer devido 
ao posicionamento intraoperatório impróprio ou como complica-
ções das técnicas de anestesia regional (raquianestesia, peridural 
e bloqueios de nervos periféricos). São complicações raras, que 
podem levar de seis a oito semanas para recuperação ou, em al-
guns casos, levar a lesões permanentes. No decorrer da cirurgia, 
o posicionamento incorreto pode provocar compressão nervo-
sa ou estiramento do nervo. Durante os bloqueios de neuroeixo 
(raquianestesia e peridural) ou durante os bloqueios periféricos 
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podem ocorrer vários mecanismos de lesão nervosa, seja por ad-
ministração inadvertida de alguma substância tóxica, infecção, 
lesão ou trauma direto ao nervo, hematoma, entre outras. O pa-
recer neurológico precoce, para o diagnóstico e reabilitação, é 
crucial para a recuperação completa (PORTO, 2011). 

CONSCIÊNCIA SOB ANESTESIA GERAL

Um dos componentes fundamentais da anestesia geral é a 
inconsciência e a amnésia subsequente. Assim, os pacientes subme-
tidos à anestesia geral consentem com a expectativa de que não irão 
ver, ouvir, sentir ou lembrar-se dos eventos no intraoperatório. Em 
geral, são consequências de técnicas de anestesia superficial, seja 
por falha na oferta de anestésicos ou por demanda aumentada do 
paciente. Os fatores de risco são idade jovem, história de abuso de 
substância, cirurgia cardíaca ou após trauma. Para tanto, o monitora-
mento da profundidade anestésica é imprescindível e incluem sinais 
como movimento dos pacientes e alterações autonômicas, como 
lacrimejamento, aumento da frequência cardíaca e pressão arterial, 
porém esses sinais podem não ser fidedignos, visto que o paciente 
pode ser incapaz de se mover, como nos casos os quais tem-se a ad-
ministração de um bloqueador neuromuscular, por exemplo. 

Existem atualmente vários monitores que coletam a ati-
vidade elétrica cerebral e processam esses dados como um pon-
to de dado quantitativo (por exemplo um número de 0 a 100), 
como o índice bispectral (BIS). Embora nenhum monitor seja 
100% confiável, o uso desses parâmetros, associados aos sinais 
clínicos do paciente, e a manutenção de uma vigilância por par-
te dos anestesistas, fazem com que essa seja uma complicação 
rara atualmente (NICHOLAU, 2012).

A consciência sob anestesia geral é uma complicação rara 
que pode ser detectada na SRPA. Os pacientes tendem a não re-
latar a sua ocorrência. Isso fica evidente em estudos que demons-
tram uma incidência de 1 para 19600 procedimentos quando espe-
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ra-se o relato espontâneo e 1 para 800 procedimentos quando são 
aplicados questionários específicos no pós-operatório (TASBIH-
GOU; VOGELS; ABSALOM, 2017).

A memória sob anestesia geral pode ser uma experiên-
cia traumática, com potenciais sequelas psicológicas tardias, 
especialmente em pacientes nos quais foi administrado algum 
bloqueador neuromuscular. Esses pacientes estão sujeitos a sín-
drome de estresse pós-traumático e permanente aversão a pro-
cedimentos cirúrgicos e anestésicos.

 HIPOTERMIA E TREMORES

A hipotermia no perioperatório é definida como a tempe-
ratura corporal inferior a 36 Cº. Está associada a vários fatores, 
como a exposição a ambientes frios da sala cirúrgica e recupera-
ção. Devido à importância da manutenção da temperatura, todos 
os cuidados em torno da prevenção da perda de calor devem ser 
tomados pelas equipes cirúrgicas, anestésicas e de enfermagem. 
Isso inclui as medidas de temperatura do paciente continuamen-
te através de termômetros, aquecimento ativo com o uso de 
mantas térmicas, uso de soluções aquecidas, evitar exposições 
de grandes áreas corporais desnecessariamente e controle da 
temperatura da sala cirúrgica. A prevenção da perda de calor é 
a melhor estratégia para se evitar a hipotermia, visto que essa 
condição está relacionada ao prolongamento da permanência na 
SRPA, aumento das taxas de transfusão e infecção e, consequen-
temente, a aumento da morbimortalidade.

 	 O tremor é um mecanismo compensatório para au-
mentar a produção de calor. O tremor, além de desconfortável, 
aumenta o consumo miocárdico de oxigênio, piora a dor na ferida 
operatória e diminui a satisfação do paciente (SESSLER, 2015). É 
mais comum em pacientes jovens e na hipotermia. Pode ser trata-
do, farmacologicamente, com uso de meperidina 20 mg. 
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NÁUSEAS E VÔMITOS NO PÓS-OPERATÓRIO

Náuseas e vômitos no pós-operatório (NVPO) são fre-
quentes, com incidência em torno de 30%, podendo chegar a 80% 
em grupos de alto risco (PORTO, 2011). NVPO podem resultar em 
permanência prolongada na sala de recuperação pós-anestésica 
(SRPA), retardo da alta hospitalar e insatisfação dos pacientes no 
pós-operatório. De acordo com os pacientes essa complicação 
é tão desconfortável quanto a dor (STEFANI; MENEZES; FELIX, 
2017). Dessa forma, a correta identificação dos pacientes com alto 
risco e intervenção profilática pode melhorar significativamente a 
qualidade dos cuidados ao paciente.

As condições de NVPO dependem da predisposição pes-
soal, além de diversos fatores, como: psicossomáticos, sexo, 
obesidade, doenças associadas que causem retardo do esvazia-
mento gástrico, distensão gástrica, fármacos utilizados na anes-
tesia (opioides e inalatórios), dor pós-operatória, tipo e local da 
cirurgia (FERREIRA; CARNEIRO, 2018).

Pacientes do sexo feminino, jovens, com história prévia 
de NVPO e não-tabagistas possuem alto risco, sendo eleitos à 
profilaxia antiemética; assim como os pacientes submetidos à 
cirurgia de estrabismo, otorrinolaringológicas ou que causem 
irritação peritoneal ou intestinal.

Antes da instituição do tratamento, sempre devem ser 
considerados diagnósticos diferenciais relevantes, como: hipo-
tensão, hipoglicemia, hipóxia, hipertensão intracraniana, ou san-
gramento gástrico (FERREIRA; CARNEIRO, 2018). No tratamento 
da NVPO deve ser utilizando um antiemético de classe diferente 
dos usados na profilaxia durante o transoperatório, podendo rea-
lizar ondansetrona, droperidol, dexametasona, metoclopramida, 
prometazina e propofol (FERREIRA; CARNEIRO, 2018; GAMER-
MANN, 2018; STEFANI; MENEZES; FELIX, 2017).
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COMPLICAÇÕES URINÁRIAS

RETENÇÃO URINÁRIA

A incidência de retenção urinária no pós-operatório situa-se 
em 5 a 70% dos casos (NICHOLAU, 2012). É definida pela incapacida-
de de micção com um volume vesical superior a 500ml (BALDINI et 
al., 2009). Os fatores de risco incluem idade acima de 50 anos, gê-
nero masculino, grande volume de infusão de líquidos no intraope-
ratório e uso de opioides ou anestesia regional, pela interferência 
no relaxamento esfincteriano.

Os procedimentos que mais apresentam riscos de retenção 
urinárias são os urológicos, genitais e inguinais. O tratamento deve 
ser instituído, quando necessário, através de sondagem vesical ou 
punção vesical suprapúbica.

OLIGÚRIA 
	
A oligúria (débito urinário ≤ 0,5ml/kg) na SRPA normalmente 

é uma resposta renal fisiológica à hipovolemia ou devido ao estres-
se cirúrgico, levando a redução do hormônio antidiurético (ADH) 
(NICHOLAU, 2012). O grau aceitável de oligúria depende da função 
renal pré-operatória do paciente e do procedimento cirúrgico. A 
investigação deve ser cuidadosa quando há fatores anestésicos-
-cirúrgicos envolvidos na redução do volume urinário no periope-
ratório, como: estresse cirúrgico, transfusão maciça, instabilidade 
hemodinâmica (como na hipotensão severa e sepse), compressão 
cirúrgica dos vasos ou clampeamento aórtico, cirurgias urológicas, 
uso de contraste e outras medicações nefrotóxicas e fatores que 
podem alterar a função renal (DEGRANDI, 2016).

Pacientes com cateteres urinários e presença de oligúria 
devem ser avaliados quanto ao mal posicionamento ou clampe-
amento da sonda e da presença de coágulos e corpos estranhos 
obstruindo o cateter. No tratamento da redução do volume uriná-
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rio, avalia-se a hidratação e controle pressórico arterial, para man-
ter um bom fluxo sanguíneo renal. Se oligúria persistente, conside-
ra-se insuficiência renal aguda (IRA) (DEGRANDI, 2016).

DOR PÓS-OPERATÓRIA

A dor pós-operatória é uma complexa reação fisiológica à 
lesão tecidual, de início recente, produzindo efeitos adversos agu-
dos, com manifestações em múltiplos sistemas e, provavelmente, 
com duração limitada. A dor pode desencadear inúmeras repercus-
sões orgânicas, que incluem distúrbios nas funções pulmonares, 
cardiovascular, gastrointestinal, urinária, neuroendócrino-metabó-
licas e imunológicas (ABRÃO; ANTUNES, 2018). 

Uma pesquisa realizada no Brasil, constatou que apenas 
22% dos pacientes tinham controle adequado da dor nas primeiras 
12 horas do pós-operatório, sendo que até 50% dos pacientes conti-
nuaram com dor intensa nas primeiras 48 horas. Os fatores que se 
correlacionam com a intensidade da dor no pós-operatório incluem 
uso prévio de opioides, ansiedade, depressão, nível de dor e tipo e 
duração do procedimento cirúrgico (GOZZANI, 2018).

A dor pós-operatória é ainda, muitas vezes, subestima-
da, devido ao desconhecimento do tratamento adequado, das 
doses ineficazes de analgésicos e da duração do efeito farmaco-
logia e do medo de produzir dependência e depressão respira-
tória por opioides (ABRÃO; ANTUNES, 2018).

Ressalta-se que a avaliação e o registro periódico da in-
tensidade da dor pós-operatória são fundamentais para que se 
acompanhe a evolução dos pacientes e realize a intervenção 
necessária no tratamento, levando um melhor controle da dor, 
designando-a como o quinto sinal vital (GOZZANI, 2018). Escalas 
e escores são utilizados, transformando a sensação subjetiva da 
dor em parâmetro objetivo, entre elas, estão a escalas analógicas 
visuais, numéricas, verbais e de fáceis.

Um plano perioperatório deve ser desenvolvido para en-
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globar esses fatores, a fim de reduzir a dor pós-operatória. Anal-
gesia adequada deve ser iniciada durante a cirurgia e continuada 
na SRPA. O tratamento da dor se baseia em razões subjetivas, em 
atenuar respostas fisiológicas e psicológicas do trauma cirúrgico, 
melhorar a evolução pós-operatória, recuperação funcional e mo-
bilização precoce, e prevenção da dor crônica, melhorando a recu-
peração a curto e longo prazo e a qualidade de vida após a cirurgia 
(GALDEANO; ROSSI; PENICHE, 2007).

Estratégias multimodais para controle da dor devem ser 
utilizadas, visando melhorar o conforto do paciente através da 
redução da dor, permitindo mobilização e nutrição enteral preco-
ce, de forma a atenuar a resposta ao estresse cirúrgico, reduzir a 
morbidade perioperatória e reduzir o custo, encurtando o tempo 
de permanência na SRPA e internação (ABRÃO; ANTUNES, 2018). 
Esses objetivos frequentemente são alcançados utilizando a asso-
ciação de técnicas anestésicas regionais, como bloqueios perifé-
ricos e neuroaxiais (raquianestesia e peridural), de analgesia con-
trolada pelo paciente e combinação de fármacos analgésicos com 
ações distintas, como: anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs), 
agonistas α adrenérgicos (clonidina e dexmedetomidina), opioides 
(morfina, tramadol, codeína, fentanil), antagonistas dos recepto-
res NMDA (cetamina), estabilizadores de membrana (lidocaína) e 
anticonvulsivantes (gabapentina e pregabalina) (GOZZANI, 2018).

Entende-se que dor pós-operatória mal controlada é um fator 
preditivo importante para o desenvolvimento de dor crônica, que é 
definida como dor pós-cirúrgica com duração maior do que o tempo 
normal de recuperação, incidindo em cerca de 10 a 65% dos pacientes, 
principalmente em amputações de membros, toracotomia, esterno-
tomia, cirurgia de mama e de vesícula biliar (GOZZANI, 2018).

	

CEFALEIA PÓS-PUNÇÃO DURAL

Punção dural é a passagem de uma agulha pela dura-máter 
em direção ao líquido cefalorraquidiano (LCR), que está presente 
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no espaço subaracnóideo, e que pode ser utilizada com fins diag-
nósticos ou anestésicos (BEZOV; LIPTON; ASHINA, 2010).

Cefaleia pós-punção dural (CPPD) é uma das complicações 
mais comuns da punção dural e incide em 10 a 30% dos pacientes 
submetidos ao procedimento (BATEMAN, 2019). Pode ser conside-
rada intencional quando ocorre na raquianestesia e não intencio-
nal na anestesia peridural (BEZOV; LIPTON; ASHINA, 2010). 

De acordo com a Classificação da International Headache 
Society (IHS), é definida como cefaleia que ocorre dentro de cinco 
dias após punção da dura-máter (IHS, 2013), causada por uma fístu-
la de LCR através da punção lombar. 

Os fatores que influenciam a ocorrência de CPPD podem ser 
categorizados em: relacionados com o paciente e relacionados à 
técnica de punção dural. Entre os fatores de risco não modificáveis 
estão: idade, sexo, histórico pessoal de CPPD e história de cefa-
leia crônica, diferenças na percepção da dor, fatores psicossociais 
(BEZOV; ASHINA; LIPTON, 2010). Incidência, gravidade e duração 
dependem do tamanho e do tipo da agulha neuroaxial utilizada 
(AMORIM; VALENÇA, 2013; ANTUNES et al., 2016).

A CPPD dura, habitualmente, entre 3 e 5 dias (GAMER-
MANN, 2017). Em raras situações, a duração poderá ser prolonga-
da, desde que seja afastado diagnósticos diferenciais (AMORIM; 
VALENÇA, 2013).

Uma característica patognomônica da CPPD é o componen-
te postural, geralmente aparece ou piora dentro de 20 segundos de 
uma mudança da posição supina para ortostática e desaparecendo 
após decúbito (BEZOV; LIPTON; ASHINA, 2010). Dependendo das 
estruturas intracranianas estimuladas, a dor pode ser referida na re-
gião frontal, occipital, pescoço, ombro e, até mesmo, difusa (AMO-
RIM; VALENÇA, 2013). As características da algia são variáveis, po-
dendo ser classificada como em queimação e/ou latejante (BEZOV; 
LIPTON; ASHINA, 2010). Os sintomas associados incluem: náuseas, 
vômitos, tontura, zumbido, rigidez e diplopia (BATEMAN, 2019).

No diagnóstico da CPPD, outras causas de cefaleia primária e 
secundária devem ser distinguidas, ou mesmo podem coexistir. A ava-
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liação de um neurologista é a conduta mais apropriada nas cefaleias 
duvidosas e/ou que evoluem diferentemente do habitual: grave; que 
se prolonga além de uma semana; sem remissão com tampão sanguí-
neo; com sinais ou sintomas neurológicos associados (AMORIM; VA-
LENÇA, 2013). A CPPD pode ser classificada levando-se em considera-
ção a gravidade e a incapacidade funcional (GAMERMANN, 2017).

A maioria dos casos de CPPD se resolve espontaneamen-
te, dentro de uma semana, com o tratamento conservador (GA-
MERMANN, 2017; ANTUNES et al., 2016). As medidas conservado-
ras devem ser realizadas por 24 horas, e consistem em repouso, 
hidratação e prescrição de medicações sintomáticas, como anal-
gésicos simples, opioides, anti-inflamatórios, metilxantinas (cafeí-
na e teofilina), corticosteroides (hidrocortisona) e antidepressivos 
(gabapentina) (AMORIM; VALENÇA, 2013; GAMERMANN, 2017). Se 
ocorrer melhora dos sintomas devem ser mantidas por três a cinco 
dias, ou se não apresentar resposta pode ser empregado o blood 
patch (BP) ou tampão sanguíneo (BEZOV; ASHINA; LIPTON, 2010).

O BP consiste em injetar sangue autólogo no espaço peridu-
ral, sendo o tratamento para dor intensa e debilitante e considerado 
padrão ouro na CPPD, pois fornece alívio completo e parcial em 95% 
dos casos de CPPD (BATEMAN, 2019). Quando houver falha ou alívio 
parcial da CPPD, um segundo BP poderá ser realizado 24 horas após 
o primeiro, porém sempre deve-se suspeitar em causas de cefaleia 
secundária e, se necessário, realizar exames de imagem, como to-
mografia ou ressonância de crânio (AMORIM; VALENÇA, 2013).
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FISIOPATOLOGIA DO SISTEMA RESPIRATÓRIO 

A anatomia do sistema respiratório pode ser dividida em vias 
aéreas superiores (nariz e faringe), e vias aéreas inferiores 
(laringe, traqueia, brônquios e pulmões). Esse complexo sis-

tema garante as trocas gasosas, promovendo a captação de O2 e a 
eliminação de CO2, participa da regulação do pH sanguíneo, con-
tém receptores para o sentido do olfato, filtra, aquece e umidifi-
ca o ar inspirado, produz sons e elimina água e calor do organismo 
durante o movimento expiratório (TORTORA, 2017). 

Desse sistema, a cavidade nasal tem suas paredes recober-
tas por epitélio ciliado. A mucosa é relativamente espessa, o que 
faz com que se inflame com facilidade sob a influência de agentes 
irritantes. Nessa mucosa, há concentração de grande quantidade 
de vasos sanguíneos e terminações nervosas. As glândulas da mu-
cosa secretam muco que lubrificam as paredes da cavidade nasal. 
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Ainda, é nesta cavidade que o ar é purificado, aquecido e umede-
cido. A cavidade nasal comunica-se com a faringe (rinofaringe) 
através das coanas, aberturas posteriores das cavidades nasais, na 
transição entre o nariz e a faringe, em ambas as narinas. Da rinofa-
ringe, o ar passa para a faringe bucal (orofaringe) e depois para a 
laringe (GUYTON; HALL, 2017).

A laringe também tem seu interior recoberto por epitélio 
ciliado e serve de passagem para o ar, sendo o órgão produtor de 
sons, pois estão localizadas nela as cordas vocais. São dois pares de 
cordas vocais, direita e esquerda, que vibram com a passagem de 
ar, produzindo sons (GUYTON; HALL, 2017). 

Na sequência, está a traqueia, que tem o formato de um 
tubo de aproximadamente 12 cm de comprimento, constituído por 
cartilagens semicirculares. É forrada internamente por mucosa, na 
qual se encontras as fibras musculares lisas e as glândulas secreto-
ras de muco, e transporta e purifica o ar inspirado. Esse segmento 
anatômico, na altura da IV e V vértebra torácica se bifurca, dando 
origem aos dois brônquios principais (GUYTON; HALL, 2017).

Os brônquios principais, direito e esquerdo, penetram nos 
pulmões, ramificam-se em brônquios de menor calibre � os brôn-
quios lobares �, os quais ramificam-se novamente, dando origem 
aos brônquios segmentares, cada um dirigindo-se a um segmen-
to pulmonar. Os brônquios segmentares ramificam-se abundante-
mente em bronquíolos, os quais penetram nos lóbulos pulmonares, 
sofrem novas ramificações para formar os bronquíolos terminais, 
que se subdividem, dando origem aos bronquíolos respiratórios, 
dentro dos quais já se dão as trocas gasosas (MARQUES, 2015). 

Os pulmões são em número de dois, encontram-se um a 
cada lado da caixa torácica. O pulmão direito possui três lobos � su-
perior, médio e inferior �, enquanto o pulmão esquerdo apresenta 
dois lobos � superior e inferior. Os pulmões têm cerca de 25 cm de 
comprimento e pesam em trono de 700 grama cada, ocupando, 
assim, um grande espaço na cavidade torácica. Em seu interior, os 
brônquios principais, ramificam-se em brônquios de menor calibre 
� os bronquíolos �, que tem a função de conduzir e purificar o ar. 
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Dos bronquíolos originam os condutos alveolares, em cujas pare-
des existem saliências denominadas alvéolos pulmonares, com pa-
redes forradas por uma camada de epitélio plano � o epitélio res-
piratório. Nos alvéolos, adaptam-se uma rede de hemocapilares, 
onde se processam as trocas gasosas entre o sangue e o ar atmos-
férico, processo denominado hematose pulmonar. Ao considerar o 
pulmão de um indivíduo adulto, este apresenta cerca de 300 a 400 
milhões de alvéolos (GUYTON; HALL, 2017).

O processo da respiração pode ser dividido em quatro catego-
rias principais, a saber: ventilação pulmonar, representada pela troca 
de ar do meio ambiente/atmosfera e os alvéolos; difusão de O2 e CO2 
entre os alvéolos e o sangue, garantindo boa oxigenação e remoção 
de gás carbónico a partir dos tecidos; transporte de O2 e CO2 no san-
gue e nos líquidos orgânicos para dentro e para fora das células; e re-
gulação da ventilação pelo sistema nervoso (GUYTON; HALL, 2017). 

Para que o processo respiratório ocorra, é necessária a par-
ticipação de músculos com a função de movimentação do gradil 
costal. Entre eles, para o movimento de inspiração, atuando na 
elevação das costelas e tração do diafragma para baixo, estão 
músculos situados na região lateral do pescoço, sendo os esterno-
cleidomastóideos e os escalenos. Já na torácica, há os músculos 
intercostais externos e o músculo diafragma, importante múscu-
lo entre o tórax e o abdome. Para o movimento da expiração, fa-
zendo a tração do gradil costal para baixo e retração do diafragma 
para cima, são utilizados os músculos oblíquos externos, intercos-
tais internos, oblíquos internos, retos abdominais e os transversos 
abdominais. Em repouso, a ventilação normal ocorre internamente 
pela movimentação do diafragma (GUYTON; HALL, 2017).

As células do corpo utilizam continuamente oxigênio (O2) 
para as reações metabólicas que liberam energia a partir das 
moléculas de nutrientes e que produzem trifosfato de adenosi-
na (ATP). Essas mesmas reações produzem dióxido de carbono 
(CO2). Como uma quantidade excessiva de CO2 produz acidez, 
que é tóxica para as células, o excesso de CO2 precisa ser elimina-
do de forma rápida e eficiente (TORTORA, 2017).
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Esse processo natural de trocas gasosas entre os pulmões 
e o meio ambiente, mediado por diferentes estruturas anatômicas 
pode ser afetado significativamente pelo procedimento anestésico 
cirúrgico e culminar em agravos à saúde humana. As complicações 
respiratórias pós-operatórias podem ocorrer por diversas razões, 
tais como: depressão respiratória causada pelo uso de anestésicos, 
tempo prolongado em decúbito dorsal, obesidade, tabagismo, do-
enças pulmonares de base, entre outros (TOWNSEND, 2019).

Ávila e Fenili (2017) afirmam que as complicações pós-ope-
ratórias continuam a afetar a recuperação de pacientes cirúrgicos, 
uma vez que aumentam os índices de mortalidade e são a principal 
causa de morbimortalidade pós-operatória, tanto em cirurgias car-
diotorácicas quanto em não cardiotorácicas.  Os mesmos autores 
sinalizam que, entre as complicações cirúrgicas, as pulmonares são 
o segundo tipo mais comum, depois das complicações relaciona-
das à infecção do sítio cirúrgico, e contribuem para o aumento do 
tempo de hospitalização e das taxas de (re)hospitalização, elevan-
do os gastos financeiros com o serviço de saúde.   

A incidência de tais agravos pós-operatórios pode variar de 2% 
a 40% de acordo com fatores de risco do paciente ou próprios do pro-
cedimento cirúrgico. Segundo Ávila e Fenili (2017), as principais com-
plicações pulmonares no pós-operatório compreende a insuficiência 
respiratória, pneumonia, (re)intubação traqueal e intubação traqueal 
prolongada decorrente da manutenção de ventilação mecânica por 
insuficiência respiratória aguda, atelectasia, broncoespasmo, exacer-
bação de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), pneumotórax 
e derrame pleural. Cerca de 25% dos óbitos pós-operatórios são de-
correntes de complicações pulmonares (TOWNSEND, 2019).

Os agravos relacionados ao sistema respiratório são os mais 
prevalentes, em especial nas cirurgias de tórax e abdome superior. 
Além da dor, observa-se que nas cirurgias torácicas e abdominais 
altas, a incisão rompe a integridade muscular, resultando em dis-
função da musculatura respiratória. Além desses procedimentos, 
as cirurgias neurológicas prolongadas, cirurgias de cabeça e pesco-
ço, cirurgia de emergência e cirurgia vascular, são predisponentes 
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às complicações respiratórias.  As alterações na função pulmonar 
pós-cirúrgicas, na maioria das vezes, são do tipo restritivas com di-
minuição de todos os volumes pulmonares (DOHERTY, 2017).

As complicações respiratórias no pós-operatório são, em ge-
ral, de gravidade leve a moderada e passíveis de resolução, por meio 
de fisioterapia respiratória intensa. Entretanto, alguns indivíduos 
podem desenvolver distúrbios pulmonares graves, nos quais pode 
haver necessidade de intubação e risco de óbito (TOWNSEND, 2019).

Esse tipo de complicação costuma ser mais comum em 
indivíduos submetidos a cirurgias prolongadas, de porte médio 
ou grande, de tórax e/ou abdome, e que permanecem longos 
períodos hospitalizados. Tendo em vista que a incisão cirúrgica 
promove uma resposta inflamatória do organismo, prejudican-
do a função pulmonar e aumentando o risco de infecção, per-
cebe-se que cirurgias realizadas por vídeo podem estar menos 
relacionadas ao risco de complicações pulmonares pós-operató-
rias, por serem menos invasivas (ÁVILA; FENILI, 2017). 

Além disso, a utilização da anestesia durante o procedimen-
to cirúrgico também pode predispor transtornos fisiológicos rela-
cionados ao fármaco utilizado, desde alergias aos componentes, 
até complicações cardíacas ou pulmonares. A ação dos anestésicos 
na depressão ventilatória pode ser de mínima a acentuada, depen-
dendo da substância utilizada. Dessa forma, torna-se necessária 
a monitorização contínua durante o procedimento cirúrgico e no 
pós-operatório, de forma a garantir que qualquer alteração possa 
ser evitada ou identificada precocemente (TOWNSEND, 2019).

Considerando as características relacionadas a cada in-
divíduo, observa-se que idosos apresentam maior risco de com-
plicações, devido às alterações pulmonares fisiológicas, como a 
redução da complacência, o aumento dos volumes residuais e o 
aumento do espaço morto (DOHERTY, 2017). Outros possíveis fa-
tores de risco para o desenvolvimento desse tipo de complicação 
são a obesidade, a desnutrição, a presença de diabetes descom-
pensada ou DPOC não controlada (ÁVILA; FENILI, 2017). Dessa 
forma, destaca-se a importância de uma avaliação pré-operatória 
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criteriosa, considerando fatores de riscos, antes de tomar a deci-
são cirúrgica definitiva (TOWNSEND, 2019).

O pós-operatório imediato é considerado um momento ím-
par em todo o processo que envolve uma cirurgia, exigindo aten-
ção especial da equipe multiprofissional, uma vez que nesse mo-
mento, o paciente pode apresentar distúrbios pulmonares e outros 
agravos que devem ser reconhecidos e tratados precocemente, de 
forma a evitar complicações (TOWNSEND, 2019).

A equipe de enfermagem está, de modo contínuo e inin-
terrupto, assistindo indivíduos em pós-operatório, por isso, 
necessita estar atenta para o desenvolvimento de possíveis 
complicações para intervir em tempo. A atuação da equipe de 
enfermagem deve estar sempre baseada na Resolução do Con-
selho Federal de Enfermagem (COFEN), nº 358 de 2009, que dis-
põe sobre a Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) 
e a implantação do Processo de Enfermagem (PE), que deve ser 
realizado em todos os ambientes em que ocorre o cuidado pro-
fissional de enfermagem (COFEN, 2009). O PE contempla cinco 
etapas, a saber: coleta de dados de enfermagem; diagnóstico de 
enfermagem; planejamento de enfermagem; implementação de 
enfermagem; e avaliação de enfermagem.  

Assim, para a execução do PE, faz-se necessário o uso de 
Sistemas de Linguagem Padronizadas (SLP). Esses, além de forne-
cerem uma linguagem padronizada, permitem a documentação de 
tudo o que foi observado e realizado, com embasamento científico. 
A American Nurses Association (ANA) reconhece três linguagens pa-
dronizadas, são elas: Nanda-I, a qual desenvolve os diagnósticos de 
enfermagem, a NIC (Nursing Interventions Classification), que elenca 
as intervenções de enfermagem, e a NOC (Nursing Outcomes Classifi-
cation), que classifica os resultados de enfermagem (NANDA-I, 2018). 

Considerando o exposto, neste capítulo serão abordadas 
as complicações respiratórias que mais ocorrem no pós-operatório 
e apresentados possíveis diagnósticos de enfermagem e suas res-
pectivas intervenções, pautadas na experiência profissional assis-
tencial e docente, frente aos agravos respiratórios.
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ATELECTASIA 

A atelectasia é o colapso total ou parcial do pulmão ou de 
algum dos lobos pulmonares. Essa condição é considerada a com-
plicação pulmonar mais comum no pós-operatório e a principal 
causa de febre nas primeiras 48 horas de pós-operatório.   A sua 
fisiopatologia está intimamente relacionada à deficiência da produ-
ção de surfactante, à reabsorção do ar alveolar e à hipoventilação 
(SMELTZER; BARE, 2016).

Entre os fatores predisponentes à atelectasia encontra-se 
a obstrução de brônquios por acúmulo de secreção, intubação ou 
anestesia, a diminuição da capacidade residual funcional e a perda 
de surfactante. Todavia, a causa mais comum para desenvolvimen-
to da atelectasia é o fechamento dos bronquíolos pela redução do 
volume pulmonar, que ocorre devido à respiração superficial ou à 
hipoventilação (DOHERTY, 2017).

 O colapso alveolar pode resultar no chamado shunt pul-
monar, uma condição de incompatibilidade na relação ventilação/
perfusão, na qual os alvéolos são perfundidos, mas não ventilados, 
ou seja, a hematose não ocorre adequadamente e a oxigenação do 
sangue arterial é reduzida. Idosos, tabagistas e obesos têm risco 
aumentado para o desenvolvimento dessa complicação (DOHER-
TY, 2017; TOWNSEND, 2019).

O desenvolvimento da atelectasia geralmente é insidioso. 
Os sinais e sintomas incluem febre de etiologia desconhecida, mal-
-estar, dispneia progressiva, tosse e produção de expectoração, 
com redução dos murmúrios vesiculares. Na atelectasia aguda, 
que envolve grande quantidade de tecido pulmonar (atelectasia 
lobar), pode-se observar angústia respiratória importante, com 
diminuição da saturação de oxigênio arterial e da pressão parcial 
do oxigênio arterial (PaO2), taquicardia e taquipneia (SMELTZER; 
BARE, 2016; TOWNSEND, 2019). 

Além dos sinais e sintomas previamente mencionados, po-
de-se prever dor pleural e cianose central como um sinal tardio de 
hipoxemia. É comum o indivíduo apresentar dificuldade para respi-
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rar em decúbito dorsal e, em consequência, ficar ansioso. Na ate-
lectasia crônica, os sinais e sintomas são semelhantes aos da ate-
lectasia aguda. A natureza crônica do colapso alveolar predispõe à 
infecção distal após a obstrução. Assim, a atelectasia pode evoluir 
para pneumonia (SMELTZER; BARE, 2016).

Por ser uma complicação consideravelmente comum, as 
medidas para prevenção ou tratamento da atelectasia devem ser 
iniciadas precocemente, para evitar o agravamento do quadro. A 
fisioterapia respiratória intensa, por meio da espirometria, da res-
piração profunda e da tosse, pode resolver a atelectasia sem difi-
culdades (TOWNSEND, 2019). Em alguns casos, será necessária a 
desobstrução da via aérea com aspiração nasotraqueal e nebuli-
zação agentes mucolíticos e broncodilatadores (DOHERTY, 2017).

Prováveis Diagnósticos de 
enfermagem na Atelectasia 

• Padrão respiratório ineficaz relacionado à dor, fadiga da muscula-
tura respiratória e posição do corpo que inibe a expansão pulmonar, 
evidenciado por dispneia, padrão respiratório anormal, taquipneia e 
uso da musculatura acessória para respirar (NANDA- I, 2018, p. 229). 
• Desobstrução ineficaz das vias aéreas relacionado a secreções 
retidas, evidenciado por alteração na frequência e padrão respira-
tório, dispneia, inquietação, ruídos adventícios respiratórios, sons 
respiratórios diminuídos e tosse ineficaz (NANDA- I, 2018, p. 380). 
• Intolerância a atividade relacionado ao desequilíbrio entre a ofer-
ta e a demanda de oxigênio, evidenciado por dispneia ao esforço e 
fadiga (NANDA- I, 2018, p. 237). 
• Risco de intolerância a atividade evidenciado por desequilíbrio 
entre a oferta e a demanda de oxigênio (NANDA- I, 2018, p. 238). 



134

Complicações pós-operatórias Série enfermagem na atenção à saúde

Intervenções de enfermagem sugeridas 
para os diagnósticos elencados 

• Fazer mudança de decúbito frequente, para expandir os pulmões 
e evitar acúmulo de secreções. 
• Auxiliar na mobilização precoce do leito para a poltrona e de-
ambulação. 
• Encorajar a respiração profunda e tosse apropriadas para mobili-
zar as secreções e evitar que elas se acumulem. 
• Explicar, demonstrar, supervisionar e treinar os exercícios res-
piratórios e tosse.   
• Ensinar o paciente a comprimir o local da cirurgia, se abdominal 
ou torácica, durante os exercícios da tosse.  
• Incentivar ingestão hídrica adequada, conforme tolerância. 
• Administrar os medicamentos, conforme prescritos, e promover 
analgesia adequada. 
• Fazer a aspiração para remover secreções traqueobrônquicas, 
se indicada. 
• Manter cama em semi-fowler. 
• Auscultar os sons pulmonares buscando ruídos adventícios. 
• Monitorar o padrão respiratório quanto a sintomas de dificul-
dade respiratória (por exemplo, dispneia, taquipneia e uso de 
musculatura acessória). 
• Monitorar a ocorrência de sintomas de insuficiência respirató-
ria (por exemplo, níveis baixos de PaO2 e elevados de PaCO2, e 
fadiga muscular respiratória). 
• Monitorar os dados laboratoriais quanto a mudanças na oxigena-
ção ou no equilíbrio acidobásico, conforme apropriado. 
• Supervisionar o uso adequado do oxigênio.  
• Examinar o cliente com frequência quanto aos sinais de hipoxe-
mia e monitorar os valores da oximetria de pulso para avaliar a efe-
tividade da oxigenoterapia (SMELTZER; BARE, 2016).
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PNEUMONIA  

A pneumonia é caracterizada como uma inflamação aguda, 
que acomete o parênquima pulmonar, os brônquios, os alvéolos e 
os interstícios, os quais ficam repletos de exsudato. O excesso de 
secreção dificulta as das trocas gasosas, o que acarreta um quadro 
de insuficiência respiratória rápida e progressiva, caracterizado por 
dores torácicas, fadiga e desconforto (GROSSMAN, 2019). 

Vírus, fungos, parasitas, bactérias e outros microrganismos 
podem ser agentes causais das pneumonias, entre os quais se des-
tacam Pseudomonas, Candida, Streptococcus pneumoniae, Haemo-
philus influenzae, Enterobacteriaceae spp., Staphilococcus aureus e 
outros fungos e vírus inespecíficos. Causas não infecciosas, como 
a inalação de fumaça irritante ou a aspiração de conteúdo gástri-
co, também podem ser responsáveis por causar pneumonia grave 
(GROSSMAN, 2019; TOWNSEND, 2019). 

As pneumonias são classificadas como comunitária ou no-
socomial. A pneumonia comunitária é adquirida fora do ambiente 
hospitalar, caracterizada como já presente ou incubada, na época 
da admissão na instituição. A pneumonia nosocomial ocorre quando 
o paciente contraiu a infecção dentro de um ambiente hospitalar, 
após 48 horas de internação (COSTA et al., 2016; TOWNSEND, 2019).  

A pneumonia é muito comum entre pacientes internados 
em Unidades de Terapia Intensiva e responsável por altas taxas de 
mortalidade. No ambiente hospitalar, percebe-se que a pneumonia 
é desencadeada, principalmente, por conta da ventilação mecâni-
ca e causada por microrganismos presentes na microbiota normal 
da cavidade oral do indivíduo. Entretanto, os agentes infecciosos 
causadores da pneumonia nosocomial também podem adentrar o 
organismo de outras formas, tendo em vista que uma pessoa hos-
pitalizada frequentemente é submetida a procedimentos invasi-
vos, que aumentam o risco de infecção (SOUZA et al., 2020).

Os sinais e sintomas comuns da pneumonia podem variar, 
mas geralmente iniciam subitamente e incluem: tosse com expec-
toração de escarro purulento ou ferruginoso; dor torácica, que pio-
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ra com os movimentos respiratórios; sudorese; diminuição do ape-
tite; mal-estar geral e prostração; febre; cefaleia; mialgia; vômitos; 
calafrios; e tremores (GROSSMAN, 2019; SMELTZER; BARE, 2016).

A pneumonia estreptocócica (pneumocócica) geralmente 
causa calafrios de início súbito, febre que aumenta rapidamente 
(38,5 ° para 40,5 °C), e dor pleurítica, que é agravada pela respiração 
profunda e tosse. É considerada uma condição grave, com taquip-
neia acentuada (de 25 a 45 incursões por minuto), acompanhada de 
outros sinais de angústia respiratória (dispneia, uso dos músculos 
acessórios da respiração). A bradicardia relativa � quando a frequên-
cia cardíaca é mais lenta do que o esperado para uma dada tempera-
tura corporal � pode sugerir infecção viral (SMELTZER; BARE, 2016).

Prováveis Diagnósticos de 
Enfermagem na Pneumonia 

• Padrão respiratório ineficaz relacionado a fadiga da musculatura 
respiratória, evidenciado por dispneia, excursão torácica aumenta-
da, padrão respiratório anormal, taquipneia e uso da musculatura 
acessória para respirar (NANDA-I, 2018, p. 229). 
• Desobstrução ineficaz das vias aéreas relacionado a muco exces-
sivo, secreções retidas, evidenciado por alteração na frequência 
e padrão respiratório, dispneia, ruídos adventícios respiratórios e 
tosse ineficaz (NANDA-I, 2018, p. 380). 
• Intolerância a atividade relacionado ao desequilíbrio entre a ofer-
ta e a demanda de oxigênio, evidenciado por dispneia ao esforço e 
fadiga (NANDA- I, 2018, p. 237). 
• Risco de intolerância a atividade evidenciado por desequilíbrio en-
tre a oferta e a demanda de oxigênio (NANDA-I, 2018, p. 238). 
Dor aguda relacionado à agente biológico lesivo, evidenciado por 
comportamento expressivo (NANDA- I, 2018, p. 436).
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Intervenções de enfermagem sugeridas 
para os diagnósticos elencados 

• Incentivar o paciente a tossir para remover as secreções. 
• Aspirar secreções traqueobrônquicas se indicado. 
• Promover a higiene oral frequente do paciente. 
• Minimizar o risco de aspiração, verificando o posicionamento ade-
quado de tubos e do cliente. 
• Manter a cabeceira do leito em pelo menos 30º. 
• Observar a frequência respiratória e a profundidade das incursões 
respiratórias durante a recuperação da anestesia geral e antes de 
administrar medicamentos, se a depressão respiratória for evidente, 
suspender a medicação e entrar em contato com o médico. 
• Promover mudança de decúbito frequente, deambulação e mobili-
zação precoce, tosse eficaz, exercícios respiratórios e dieta nutritiva. 
• Incentivar ingestão hídrica adequada, conforme tolerância. 
• Administrar os medicamentos, conforme prescritos, e promover 
analgesia adequada. 
• Auscultar os sons pulmonares buscando ruídos adventícios. 
• Monitorar o padrão respiratório quanto a sintomas de dificuldade 
respiratória (dispneia, taquipneia e uso de musculatura acessória). 
• Monitorar a ocorrência de sintomas de insuficiência respiratória (ní-
veis baixos de PaO2 e elevados de PaCO2, e fadiga muscular respiratória). 
• Monitorar os dados laboratoriais quanto a mudanças na oxigena-
ção ou no equilíbrio acidobásico, conforme apropriado. 
• Supervisionar o uso adequado do oxigênio.  
• Avaliar o cliente com frequência quanto aos sinais de hipoxemia e 
monitorar os valores da oximetria de pulso para avaliar a efetividade 
da oxigenoterapia. 
• Certificar-se de que os equipamentos de fisioterapia respiratória 
estejam devidamente desinfetados ou esterilizados. 
• Implementar a higiene das mãos e utilização de luvas, e imple-
mentar a educação continuada dos profissionais de saúde (SMELT-
ZER; BARE, 2016).
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TROMBOEMBOLISMO VENOSO 

O Tromboembolismo Venoso (TEV) é uma condição na qual 
um trombo se forma em uma veia, mais frequentemente nas veias 
profundas dos membros inferiores ou da pelve, e é manifestado pela 
Trombose Venosa Profunda (TVP) e pelo Tromboembolismo Pulmo-
nar (TEP) (FERREIRA et al., 2015; BARP et al., 2018). O TEP é a compli-
cação aguda mais temível da TVP, sendo uma das causas de morte 
evitável mais comuns no paciente hospitalizado (HSL, 2018). 

No ambiente hospitalar, o tromboembolismo venoso é im-
portante causa de morbidade e mortalidade, estima-se que 60% 
dos casos do TEV ocorram durante ou após a hospitalização, tor-
nando-se uma das principais causas de óbito hospitalar evitável. 
Essa condição pode se agravar, no momento do deslocamento de 
uma substância anormal (sólida, líquida ou gasosa) através da cor-
rente circulatória, se alojando nas artérias pulmonares, levando a 
chamada Embolia Pulmonar (EP), condição de extrema gravidade, 
evoluindo, com frequência, ao óbito (BARP et al., 2018). 

Diversos fatores podem ser considerados desencadeantes da 
EP, mesmo em indivíduos aparentemente saudáveis, tais como: trau-
matismos; algumas cirurgias, em especial as ortopédicas, as abdomi-
nais de grande porte, as pélvicas, as ginecológicas; gestação; imobili-
dade por longos períodos; entre outros (SMELTZER; BARE, 2016).

Nos pacientes em pós-operatório, existem diversos fatores 
que podem influenciar o desenvolvimento de TEV, tais como: hi-
percoagulabilidade, em resposta ao estresse causado pela cirurgia; 
repouso no leito ou acúmulo de sangue nos membros; desidrata-
ção; baixo débito cardíaco; idade avançada; comorbidades; uso de 
cateteres venosos centrais; infecções; além de fatores hereditá-
rios/idiopáticos, como trombofilia e histórico de TEV (BARP et al., 
2018; HINKLE; CHEEVER, 2020). 

A prevenção é a medida mais eficaz quando o paciente apre-
senta fatores de risco para a TVP. Dentre as medidas de prevenção 
preconizadas, são indicados: o uso de meias compressivas já coloca-
das na sala cirúrgica; a administração de heparina, conforme prescri-
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ção médica; os exercícios ativos dos membros inferiores para evitar a 
estase venosa; e a deambulação, assim que liberada (DOHERTY, 2017).

Os sintomas da EP dependem do tamanho do trombo e da 
área da artéria pulmonar ocluída pelo trombo, eles podem ser le-
ves ou inespecíficos.   A dispneia é o sintoma mais frequente, no 
entanto, sua duração e a intensidade depende da extensão da 
embolização. Outro sintoma comum é a dor torácica, geralmente 
repentina e de origem pleurítica, pode ser subesternal e pode mi-
metizar angina de tórax ou infarto do miocárdio (DOHERTY, 2017; 
SMELTZER; BARE, 2016).

Demais sintomas da EP incluem ansiedade, febre, taqui-
cardia, apreensão, tosse, sudorese, hemoptise e síncope. O sinal 
mais frequente é a taquipneia. Salienta-se que a obstrução da ar-
téria pulmonar resulta em dispneia acentuada, dor subesternal 
repentina, pulso rápido e fraco, choque, síncope e morte súbita 
(SMELTZER; BARE, 2016).

Como a EP muitas vezes é uma emergência médica, o mane-
jo emergencial é a principal preocupação. Depois do início das me-
didas de emergência e a estabilização hemodinâmica do cliente, o 
objetivo do tratamento é dissolver os êmbolos existentes e evitar 
a formação de novos êmbolos. O tratamento pode incluir uma va-
riedade de modalidades: medidas gerais para melhorar a condição 
respiratória e vascular, terapia anticoagulante, terapia trombolítica 
e intervenção cirúrgica (TOWNSEND, 2019).

Prováveis Diagnósticos de Enfermagem 
no Tromboembolismo Venoso 

• Intolerância a atividade relacionado ao desequilíbrio entre a 
oferta e a demanda de oxigênio, evidenciado por alteração no ele-
trocardiograma (ECG), desconforto e dispneia ao esforço, fadiga 
e resposta anormal da frequência cardíaca e pressão arterial a ati-
vidades (NANDA- I, 2018, p. 237). 
• Risco de intolerância a atividade evidenciado por desequilí-
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brio entre a oferta e a demanda de oxigênio e imobilidade (NAN-
DA- I, 2018, p. 238). 
• Risco de tromboembolismo venoso evidenciado por desidrata-
ção, mobilidade prejudicada e obesidade (NANDA- I, 2018, p. 406). 

Intervenções de enfermagem sugeridas 
para os diagnósticos elencados 

• Fazer uma avaliação completa da circulação periférica (verificar 
pulsos periféricos, edema, enchimento capilar, cor e temperatura 
das extremidades). 
• Monitorar a ocorrência de dor na área afetada. 
• Monitorar a ocorrência de sinais de redução da circulação veno-
sa, inclusive aumento da circunferência das extremidades, edema e 
sensibilidade dolorosa, agravamento da dor em posição pendente, 
veia enrijecida palpável, cãibra intensa, vermelhidão e calor, entor-
pecimento, formigamento e febre. 
• Administrar medicação anticoagulante, conforme prescrição médica. 
• Proporcionar medidas de conforto/alívio da dor. 
• Orientar o paciente a não massagear a área afetada. 
• Avaliar a dor no peito (intensidade, localização, irradiação, dura-
ção e fatores precipitantes e de alívio). 
• Auscultar os sons pulmonares buscando crepitações ou outros ru-
ídos adventícios. 
• Monitorar o padrão respiratório quanto a sintomas de dificuldade 
respiratória (dispneia, taquipneia e uso de musculatura acessória). 
• Monitorar a ocorrência de sintomas de oxigenação tissular inade-
quada (palidez, cianose e enchimento capilar lento). 
• Monitorar a ocorrência de sintomas de insuficiência respirató-
ria (níveis baixos de PaO2 e elevados de PaCO2, e fadiga muscular 
respiratória). 
• Encorajar uma boa ventilação (incentivo à tosse e respiração pro-
funda a cada duas horas). 
• Monitorar os dados laboratoriais quanto a mudanças na oxigena-
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ção ou no equilíbrio acidobásico, conforme apropriado. 
• Aplicar meias antiembolia (meias elásticas ou de compressão), 
conforme apropriado. Também pode ser utilizado massageador. 
• Mudar a posição do paciente a cada duas horas, ou deambular 
conforme tolerado. 
• Supervisionar a deambulação e a realização de exercícios ativos ou 
implementar os exercícios passivos de membros inferiores para evitar 
a estase venosa em clientes com prescrição para repouso no leito. 
• Explicar e demonstrar para o cliente como mover as pernas em 
um exercício de �bombeamento�, de modo que os músculos das 
pernas possam ajudar a aumentar o fluxo venoso. 
• Orientar o cliente a evitar permanecer sentado ou deitado no 
leito por períodos prolongados, a não cruzar as pernas e a não usar 
roupas apertadas. As pernas não devem permanecer penduradas, 
e os pés não devem ficar em posição pendente enquanto o cliente 
está sentado na beira do leito; em vez disso, os pés devem estar 
apoiados no chão ou em uma cadeira.  
• Avaliar os fatores de risco para a formação de trombos e EP em 
todos os clientes, além da história de saúde, antecedentes familia-
res e registro de medicamentos do cliente. 
• Monitorar a terapia trombolítica (fibrinolítica) e anticoagulante. 
• Durante a infusão do trombolítico, enquanto o cliente permane-
ce em repouso no leito, avaliam-se os sinais vitais a cada 2 horas e 
evitam-se procedimentos invasivo. 
• Manter o cliente em posição de semi-fowler é mais confortável 
para respirar. No entanto, a enfermeira deve continuar mudando 
o cliente de decúbito com frequência e reposicionando-o para me-
lhorar a razão ventilação perfusão no pulmão.  
• Administrar os agentes analgésicos opioides prescritos para a 
dor intensa. 
• Supervisionar o uso adequado do oxigênio. O cliente deve enten-
der a necessidade de oxigenoterapia contínua.  
• Examinar o cliente, com frequência, quanto aos sinais de hipo-
xemia e monitorar os valores da oximetria de pulso para avaliar a 
efetividade da oxigenoterapia. 



142

Complicações pós-operatórias Série enfermagem na atenção à saúde

• Incentivar o cliente, após estar estabilizado, a falar sobre todos 
os seus medos ou preocupações relacionadas com este episódio 
assustador, responder a perguntas do cliente e da família de modo 
conciso e preciso, explicar o tratamento e descrever como reco-
nhecer efeitos indesejáveis precocemente. 
• Monitorar complicações — ao atender um cliente que teve uma 
EP, a enfermeira deve estar alerta para a potencial complicação de 
choque cardiogênico ou insuficiência ventricular direita posterior ao 
efeito da EP sobre o sistema cardiovascular (SMELTZER; BARE, 2016).

 INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA AGUDA

A Insuficiência Respiratória Aguda (IRA) caracteriza-se 
pelo distúrbio funcional agudo, decorrente da incapacidade do 
sistema respiratório em manter a necessidade de ventilação/oxi-
genação, com grave comprometimento no processo de hemato-
se (MARTINS et al., 2016). Nessa disfunção, o sistema respiratório 
não consegue manter os valores de oxigênio e/ou gás carbônico 
dentro da normalidade frente à demanda metabólica, sendo de-
finida por uma PO2 menor que 50mmHg e uma PCO2 maior que 
50mmHg (GROSSMAN, 2019).

É uma condição que pode ter muitas causas e definições di-
ferentes, mas, em geral, ocorre um comprometimento pulmonar, 
da pleura, das vias aéreas superiores, do sistema nervoso central e 
periférico ou dos músculos respiratórios, no qual se faz necessário 
o uso de ventilação mecânica por mais de 24 horas. É um diagnósti-
co muito frequente em unidades de terapia intensiva e importante 
causa de morbimortalidade (MARTINS et al., 2016).

A classificação da IRA inclui dois tipos principais. No tipo I, 
ou hipóxico, a hematose alveolar não ocorre de forma adequada, 
reduzindo a PaO2 e mantendo a PaCO2 em níveis normais. Essa con-
dição geralmente ocorre por conta do shunt pulmonar ou de um 
desequilíbrio ventilação-perfusão, e pode estar associada a edema 
pulmonar ou sepse (TOWNSEND, 2019).
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Na insuficiência respiratória do tipo II ocorre a hipercap-
nia: a PaO2 fica diminuída e a PaCO2 aumenta, pois o organismo 
não consegue eliminar dióxido de carbono de forma adequada. 
É uma condição mais relacionada ao uso de narcóticos, síndrome 
da angústia respiratória do adulto (SARA) ou alteração da dinâmi-
ca ventilatória (TOWNSEND, 2019).

As manifestações clínicas originam-se das condições de hi-
póxia e hipercapnia e da doença de base, não exercendo especifi-
cidade sobre o diagnóstico da insuficiência respiratória aguda. Os 
sinais e sintomas observados na IRA podem ser derivados de uma 
grande variedade de doenças. Entre eles podem estar:   dispneia 
intensa (como principal sintoma), cianose (manifestação tardia), 
agitação, ansiedade, confusão mental, alteração do nível de cons-
ciência, hipertensão, taquicardia e arritmias (GROSSMAN, 2019). 

O tratamento da IRA consiste em tratar a doença de base 
e manter suporte ventilatório, que pode ser com ventilação não 
invasiva com pressão positiva ou através da intubação endotraque-
al com ventilação mecânica (DOHERTY, 2017). Também podem ser 
utilizados fármacos broncodilatadores, anti-inflamatórios, mucolí-
ticos e antibióticos (GROSSMAN, 2019).

A manutenção da permeabilidade e desobstrução das vias 
aéreas compreendem a técnica da tosse, exercícios de respiração 
profunda, mudança de decúbito, administração de aerossóis (ne-
bulização), umidificação do ar inalado e aspiração orofaríngea/
nasofaríngea e/ou orotraqueal/nasotraqueal, de acordo com cada 
caso (HINKLE; CHEEVER, 2020).

Prováveis Diagnósticos de Enfermagem 
na Insuficiência Respiratória Aguda 

• Padrão respiratório ineficaz relacionado à fadiga da musculatura 
respiratória, evidenciado por dispneia, excursão torácica aumenta-
da, padrão respiratório anormal, taquipneia e uso da musculatura 
acessória para respirar (NANDA-I, 2018, p. 229). 
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• Intolerância a atividade relacionado ao desequilíbrio entre a ofer-
ta e a demanda de oxigênio, evidenciado por desconforto e disp-
neia ao esforço fadiga e resposta anormal da frequência cardíaca a 
atividade (NANDA-I, 2018, p. 237). 
• Risco de intolerância a atividade evidenciado por desequilíbrio 
entre a oferta e a demanda de oxigênio (NANDA-I, 2018, p. 238). 
• Ventilação espontânea prejudicada relacionada à fadiga da mus-
culatura respiratória evidenciado por aumento da frequência car-
díaca, aumento da pressão parcial de dióxido de carbono (PCO2), 
diminuição da pressão parcial de oxigênio (PO2), diminuição da sa-
turação arterial de oxigênio (SaO2), dispneia, inquietação e uso au-
mentado da musculatura acessória (NANDA-I, 2018, p. 239). 
• Desobstrução ineficaz das vias aéreas relacionado a muco ex-
cessivo, secreções retidas, evidenciado por alteração na frequ-
ência e padrão respiratório, cianose, dispneia, escarro em exces-
so, inquietação, ruídos adventícios respiratórios e tosse ineficaz 
(NANDA-I, 2018, p. 380). 
• Risco de integridade da membrana mucosa oral prejudicada evi-
denciado por respiração pela boca (NANDA-I, 2018, p. 384). 

Intervenções de enfermagem sugeridas 
para os diagnósticos elencados 

• Monitorar o nível de responsividade, gasometria arterial, a oxi-
metria digital e os sinais vitais. 
• Implementar cuidados de higiene oral, cuidados com a pele, 
exercícios de amplitude de movimento dos membros. 
• Hidratar mucosa oral. 
• Manter a permeabilidade e desobstrução das vias aéreas, através de 
aspiração orofaríngea/nasofaríngea e/ou orotraqueal/nasotraqueal. 
• Fazer mudança de decúbito para diminuir a dificuldade respira-
tória, facilitar a expansibilidade torácica e mobilização de secre-
ções pulmonares. 
• Proporcionar medidas de conforto/alívio da dor. 
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• Auscultar os sons pulmonares buscando ruídos adventícios. 
• Monitorar o padrão respiratório quanto a sintomas de dificul-
dade respiratória (p. ex., dispneia, taquipneia e uso de muscula-
tura acessória). 
• Monitorar a ocorrência de sintomas de oxigenação tissular ina-
dequada (p. ex., palidez, cianose e enchimento capilar lento). 
• Monitorar a ocorrência de sintomas de insuficiência respirató-
ria (p. ex., níveis baixos de PaO2 e elevados de PaCO2, e fadiga 
muscular respiratória). 
• Monitorar os dados laboratoriais quanto a mudanças na oxigena-
ção ou no equilíbrio acidobásico, conforme apropriado. 
• Mudar a posição do paciente a cada duas horas, ou deambular 
conforme tolerado. 
• Manter o cliente em posição de semi-fowler é mais confortável 
para respirar. No entanto, a enfermeira deve continuar mudando 
o cliente de decúbito com frequência e reposicionando-o para me-
lhorar a razão ventilação perfusão no pulmão.  
• Supervisionar o uso adequado do oxigênio.  
• Examinar o cliente, com frequência, quanto aos sinais de hipo-
xemia e monitorar os valores da oximetria de pulso para avaliar a 
efetividade da oxigenoterapia. 
• Monitorar os sinais vitais (SMELTZER; BARE, 2016).

CONCLUSÃO 

Ao estudar sobre os temas abordados nesse capítulo, evi-
dencia-se a importância da identificação de agravos, da intervenção 
correta e imediata, e do preparo da equipe multidisciplinar nas ações 
e cuidados no período pós-operatório, sobretudo no imediato.

Os agravos mais frequentes são a infecção do sítio cirúrgi-
co, seguido de complicações pulmonares. Assim, uma vez que se 
tem esse conhecimento, pode-se intervir no pré-operatório, con-
forme necessidade de cada paciente, com o objetivo de reduzir o 
potencial de risco no momento da cirurgia e do pós-operatório.
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 Dessa forma, quanto mais precoce for a detecção de agra-
vos com adequada intervenção, melhores serão os resultados, re-
percutindo positivamente na redução dos dias de internação e nos 
custos e despesas hospitalares.
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Capítulo 7

INFECÇÃO DE SÍTIO CIRÚRGICO
Bruna Nadaletti de Araújo

Eleine Maestri
Aline Massaroli

Adrean Scremim Quinto

INTRODUÇÃO

A s Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) são 
amplamente temidas e colocam em questionamento a se-
gurança do paciente. Entre as IRAS, a Infecção do Sítio 

Cirúrgico (ISC) é uma das mais preocupantes, visto o prognósti-
co negativo que agrega à recuperação do paciente no período 
pós-operatório, seja do procedimento cirúrgico simples ao mais 
complexo. Refletindo sobre a visibilidade impactante de face ne-
gativa que possui em diversos cenários, a ISC é considerada um 
problema de saúde pública, podendo levar, além dos eventos ad-
versos no ambiente hospitalar, ao desgaste físico e emocional, 
como por exemplo afastamento prolongado do trabalho e do 
convívio social (MONTEIRO; PEDROZA, 2015). 

No Brasil, a ISC ocupa uma posição preocupante no ranking 
das infecções, sendo a terceira colocada entre todas as infecções 
ocorridas nos serviços de saúde. Quando o alvo é exclusivamente 
o ambiente hospitalar, de 14% a 16% das infecções se referem às 
ISC. Entretanto é necessário destacar que esses dados podem ser 
ainda mais negativos, uma vez que ainda existe a subnotificação 
de muitos casos para a Vigilância Epidemiológica e ainda aquelas 
notificações realizadas, em quase sua totalidade, condizem ao 
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período da internação hospitalar, ficando, assim, muito subjetivo 
os dados referentes às ISC que se desenvolvem no ambiente do-
miciliar (BARBOSA et al., 2011). 

Segundo a Centers for Disease Control and Prevention, 
para que a infecção seja assim classificada é necessário que os 
primeiros sinais e sintomas apareçam até 30 dias após a ocor-
rência do procedimento cirúrgico e, nos casos de implantes de 
próteses, até um ano após a cirurgia. Além da condição anterior, 
também é necessária a presença dos achados clínicos mencio-
nados a seguir: a) presença de secreção purulenta envolvendo 
o local da incisão ou coleções purulentas de órgão ou cavidade, 
que são observadas no momento transoperatório, por exame 
histopatológico ou exame radiológico sugestivo; b) microrga-
nismos isolados obtidos de culturas de fluidos ou tecidos pro-
cedentes da incisão ou do órgão/cavidade; c) sinais logísticos lo-
cais, deiscência espontânea da incisão e/ou abertura deliberada 
da incisão pelo cirurgião; d) diagnóstico de infecção, de acordo 
com o local afetado (BATISTA; RODRIGUES, 2012).

Como fatores determinantes para a ISC podem ser enfati-
zados os fatores de risco individuais de cada paciente, a comple-
xidade do ambiente hospitalar, a técnica cirúrgica adotada, assim 
como os cuidados no pós-operatório hospitalar e domiciliar. Desta-
ca-se aqui que a ISC é uma complicação na qual a enfermagem está 
diretamente relacionada, por desenvolver assistência ininterrupta 
durante a hospitalização, por vezes com procedimentos invasivos, 
de manipulação de tubos, drenos e a própria ferida cirúrgica. 

A classificação da cirurgia realizada segundo o potencial de 
contaminação também é muito relevante na determinação dos ris-
cos para ISC. Ainda, entre os fatores de risco possuem destaque os 
extremos de idades, onde crianças menores de um ano e idosos 
com mais de 60 anos possuem uma predisposição maior. Frente 
aos fatores de risco é necessário que seja estabelecido um pla-
nejamento estratégico com foco na redução e/ou eliminação dos 
mesmos, sendo que as ações de prevenção devem iniciar desde a 
admissão do paciente no serviço de saúde (SANTOS et al., 2015).
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Os serviços de saúde, em especial os hospitais, são locais 
que, devidas às características dos procedimentos realizados, 
da assistência prestada e do perfil dos pacientes atendidos, pos-
suem uma facilidade maior na propagação de microrganismos, 
em especial aqueles classificados como resistentes. É indispensá-
vel que a equipe multiprofissional possua conhecimentos técnico 
científicos sobre os fatores de risco para ISC, assim como sobre 
as manifestações iniciais do processo infeccioso, para que então 
seja realizado a detecção precoce, bem como o diagnóstico e as 
intervenções, resultando no bom prognóstico e desfecho positi-
vo frente ao evento adverso (SANTOS et al., 2015). 

Neste capítulo serão abordados aspectos conceituais e 
fatores determinantes relacionados à ISC, serão explorados os 
principais métodos diagnósticos e as estratégias de prevenção e, 
ainda, será realizada uma interligação da ISC com a segurança do 
paciente e qualidade dos serviços de saúde.

INCIDÊNCIA E FATORES DE RISCO PARA 

INFECÇÕES DE SÍTIO CIRÚRGICO

As IRAS atingem em torno de 15% dos pacientes hospitaliza-
dos e constituem significativa causa de morbimortalidade no Brasil 
e no mundo (WHO, 2011; FORTALEZA et al., 2017). São responsáveis 
pelo aumento do número de dias em internação hospitalar geran-
do mortes e perdas financeiras nos sistemas de saúde (WHO, 2018).

As consequências das IRAS, relacionadas aos anos poten-
ciais de vida perdidos ou incapacidades, alcançam danos supe-
riores aos causados pela AIDS, influenza e meningites em con-
junto (STEWARDSON, 2016). Vale ponderar que as infecções são 
responsáveis por distanciar o paciente do convívio familiar e do 
trabalho, gerando danos econômicos, pois ocorrem, na maio-
ria das vezes, quando o indivíduo é economicamente produtivo 
(CARVALHO et al., 2017).
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As doenças infecciosas possuem como componentes: um 
patógeno, um hospedeiro (ou vetor) e um ambiente (ou habitat) 
de transmissão. As condições climáticas apropriadas são indispen-
sáveis para a sobrevivência, distribuição, reprodução e transmis-
são de patógenos, vetores e hospedeiros (WU et al., 2016).

Desse modo, alterações no clima podem gerar alterações 
nos ciclos ecológicos de doenças infecciosas, em alusão a absorção 
de vetores, a sobrevivência do patógeno ou a degradação do sis-
tema imunológico do hospedeiro, e afetar a saúde dos indivíduos 
por meio de outras vias inter-relacionadas (METCALF et al., 2017).

Os principais fatores endógenos que influem para um pa-
ciente adquirir alguma ISC são: idade, uso de imunossupressores, 
antimicrobianos e estado nutricional, presença de doença crônica 
e tempo prolongado de internação em instituições hospitalares. 
Os principais fatores exógenos são: infecções cruzadas, procedi-
mentos invasivos, uso de materiais e equipamentos contaminados, 
baixa adesão à higienização das mãos, limpeza e desinfecção ina-
dequadas do ambiente (CARVALHO et al., 2017).

Durante todo o período perioperatório pode ocorrer a con-
taminação do sítio cirúrgico. As principais causas de risco de con-
taminação são pertinentes ao paciente, ao procedimento cirúrgico 
e ao ambiente hospitalar, fato que merece atenção especial desde 
o primeiro contato com o paciente. Dentre as causas pode-se ci-
tar: duração da cirurgia, local de cirurgia, tipo de cirurgia, tempo de 
internação hospitalar, fatores associados à microrganismos, doen-
ças de base paciente (SANTOS et al., 2015).

Um estudo para identificar a microbiota de feridas ope-
ratórias infectadas descritas nas produções científicas, entre 
os anos de 1960 e 2013, sinalizou que os principais agentes in-
fectantes foram as bactérias, seguidas pelos fungos, e que as 
infecções foram causadas por Staphylococcus aureus (39,3%), 
Escherichia coli (30,4%), Pseudomonas aeruginosa (19,6%), Sta-
phylococcus epidermidis (17,8%), Klesbsiella spp (12,5%) e Ente-
robacter spp (10,7%) (SANTOS et al., 2016).
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As ISC são infecções relacionadas a procedimentos cirúrgicos, constituindo uma 

frequente complicação cirúrgica. As ISC podem ocorrer em paciente internados ou 

ambulatoriais, e ainda, em procedimentos cirúrgicos com ou sem colocação de 

implantes, podendo comprometer a incisão, tecidos, órgãos ou a cavidade manipulada 

durante o ato cirúrgico (BRASIL, 2017). 

Para identificar uma ISC, faz-se necessário uma avaliação clínica do paciente, 

interpretação de exames laboratoriais, sendo, por vezes, necessário o apoio de exames 

de imagem ou a (re)intervenção cirúrgica (APECIH, 2009). De acordo com os 

resultados encontrados, uma ISC será classificada como: ISC incisional superficial, ISC 

incisional profunda ou infecção de órgão ou cavidade (BRASIL, 2017). 

Na figura 01 é possível visualizar como se dará a classificação das ISC, de 

acordo com os planos que foram acometidos pelo processo infeccioso. 

  

Figura 01 – Classificação da infecção de sítio cirúrgico 

 

Fonte: Brasil, (2017). 

          A ISC incisional superficial (IS), é aquela que envolve a pele e o tecido 
subcutâneo da incisão, e ocorre no período máximo de 30 dias após a realização do 
procedimento cirúrgico. Além desses critérios, é necessário que o paciente apresente 
ainda pelo menos um dos seguintes aspectos (BRASIL, 2017): 

 Drenagem purulenta da incisão superficial; 

 A incisão superficial é deliberadamente aberta pelo cirurgião na vigência de pelo 

menos um dos seguintes sinais ou sintomas: dor, aumento da sensibilidade, 

edema local, hiperemia ou calor, EXCETO se a cultura for negativa; 

CRITÉRIOS PARA DIAGNÓSTICO 
 	
As ISC são infecções relacionadas a procedimentos cirúr-

gicos, constituindo uma frequente complicação cirúrgica. As ISC 
podem ocorrer em paciente internados ou ambulatoriais, e ainda, 
em procedimentos cirúrgicos com ou sem colocação de implantes, 
podendo comprometer a incisão, tecidos, órgãos ou a cavidade 
manipulada durante o ato cirúrgico (BRASIL, 2017).

Para identificar uma ISC, faz-se necessário uma avaliação clí-
nica do paciente, interpretação de exames laboratoriais, sendo, por 
vezes, necessário o apoio de exames de imagem ou a (re)interven-
ção cirúrgica (APECIH, 2009). De acordo com os resultados encon-
trados, uma ISC será classificada como: ISC incisional superficial, ISC 
incisional profunda ou infecção de órgão ou cavidade (BRASIL, 2017).

Na figura 01 é possível visualizar como se dará a classifica-
ção das ISC, de acordo com os planos que foram acometidos pelo 
processo infeccioso.

 

Figura 1 • Classificação da infecção de sítio cirúrgico

Fonte: Brasil, (2017)
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 A ISC incisional superficial (IS), é aquela que envolve a pele 
e o tecido subcutâneo da incisão, e ocorre no período máximo de 
30 dias após a realização do procedimento cirúrgico. Além desses 
critérios, é necessário que o paciente apresente ainda pelo menos 
um dos seguintes aspectos (BRASIL, 2017):

• Drenagem purulenta da incisão superficial;
• A incisão superficial é deliberadamente aberta pelo cirurgião na 
vigência de pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: dor, 
aumento da sensibilidade, edema local, hiperemia ou calor, EXCE-
TO se a cultura for negativa;
• Diagnóstico de infecção superficial pelo cirurgião ou outro médi-
co assistente.
• Cultura positiva de secreção ou tecido da incisão superficial, ob-
tido assepticamente. Destaca-se que culturas positivas obtidas por 
meio de coleta com swab (hastes com ponta de algodão), devem ser 
desconsideradas como exame para este diagnóstico, pelo risco des-
ta amostra ser contaminada no momento da coleta pela microbiota 
do paciente, e desta forma, informar um resultado equivocado.

 
Ressaltam-se alguns casos que não devem ser consideradas 

ou notificadas como ISC-IS: inflamação mínima com drenagem de 
secreção limitada aos pontos de penetração da sutura; Infecção 
em local de episiotomia ou de circuncisão no neonato; e ferida de 
queimadura infectada (BRASIL, 2017).

 A ISC incisional profunda (IP) se desenvolve em até 30 dias 
após a cirurgia ou até noventa dias, em caso de procedimentos que 
tiveram a colocação de implante de prótese. Nesse tipo de ISC há 
o acometimento dos tecidos moles profundos, como a fáscia e ou 
músculo. Além disso, deverá apresentar pelo menos um dos se-
guintes critérios (BRASIL, 2017):

• Drenagem purulenta da incisão profunda, mas não originada de 
órgão/cavidade;
• Deiscência espontânea profunda ou incisão aberta pelo cirurgião 
e cultura positiva ou não realizada, quando o paciente apresentar 
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pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas: febre (temperatu-
ra ≥38ºC), dor ou tumefação localizada;
• Abscesso ou outra evidência de infecção envolvendo tecidos 
profundos, detectado durante exame clínico, anatomopatológi-
co ou de imagem;
• Diagnóstico de infecção incisional profunda feito pelo cirurgião 
ou outro médico assistente.

 Considera-se como implante de prótese, qualquer dispo-
sitivo de origem não humana que seja colocado de modo perma-
nente no paciente durante a cirurgia, como exemplo pode-se citar 
uma prótese de quadril, uma válvula protética de coração, enxerto 
vascular não humano entre outras (APECIH, 2009).

 Destaca-se que as ISC-IS e as ISC-IP podem ainda ser dife-
renciadas em primárias ou secundárias. Serão identificadas como 
primária quando identificada na incisão primária em paciente com 
mais de uma incisão. Serão secundárias, quando for identificada na 
incisão secundária em paciente com mais de uma incisão (HENRI-
QUES; BRAGA, 2013; BRASIL, 2017).

 A ISC de órgão ou cavidade (OC) ocorre nos primeiros 30 dias 
após a cirurgia ou até noventa dias, em caso de procedimentos que 
tiveram a colocação de implante de prótese, acomete um órgão ou 
uma cavidade que sido manipulada durante o procedimento cirúrgico 
e que apresenta ainda um dos seguintes critérios (BRASIL, 2017):

• Cultura positiva de secreção ou tecido do órgão ou cavidade, ob-
tida assepticamente (conforme explicado anteriormente não são 
consideradas amostras obtidas por meio de swab);
• Presença de abscesso ou outra evidência de infecção que envol-
ve órgão ou cavidade evidenciada em (re)abordagem cirúrgica, 
exame clínico, exame anatomopatológico ou de imagem;
• Diagnóstico de infecção de órgão/cavidade pelo médico assistente.

Para essa classificação, ainda deverá atender há pelo me-
nos UM dos critérios definidores de infecção em um sítio específico 
de ISC-OC, conforme o quadro 01 (BRASIL, 2017).
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 QUADRO 1 • Sítios específicos de infecção de 
sítio cirúrgico de órgão ou cavidade

DESCRIÇÃO
Sistema osteoarticular

Osteomielite

Disco intervertebral

Articulação ou bolsa

Infecção associada à prótese articular

Sistema nervoso central
Meningite ou ventriculite

Intracraniana, abscesso cerebral ou dura-máter

Abscesso medular sem meningite

Sistema cardiovascular
Miocardite ou pericardite

Endocardite

Mediastinite

Infecção arterial ou venosa

Olho, ouvido, nariz, garganta e boca Olhos (exceto conjuntivite)
Ouvido, mastoide

Sinusite

Trato respiratório superior

Cavidade oral (boca, língua ou gengivas)

Trato gastrointestinal
Trato gastrintestinal

Intra-abdominal, não especificada em outro local

Trato respiratório inferior, exceto pneumonia

Outras infecções do trato respiratório inferior

Sistema reprodutor
Endometrite

Cúpula vaginal

Outras infecções do aparelho reprodutor masculino ou feminino

Trato urinário, exceto infecção urinária
Outras infecções do trato urinário

Pele e partes moles
Abscesso mamário ou mastite

Fonte: BRASIL, (2017)
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Algumas considerações importantes na classificação de 
uma ISC-OC: osteomielites do esterno após cirurgia cardíaca ou en-
doftalmites e; a infecção do trato urinário após cirurgia urológica 
são consideradas ISC-OC. A drenagem de secreção purulenta atra-
vés de drenos não deve ser considerada de modo isolado como 
sinal de ISC-OC, sendo necessário a avaliação de sinais clínicos ou 
de exames laboratoriais de modo conjunto.

É importante destacar que nos casos em que ocorrer a iden-
tificação de Micobactéria de Crescimento Rápido (MCR), deve-se 
considerar até 24 meses após realização do procedimento cirúrgi-
co como critério para diagnóstico de ISC. Sendo que, nesses casos, 
a notificação é obrigatória (BRASIL, 2017).

Sempre que houver identificação de ISC, deve-se realizar a 
notificação ao serviço de controle de infecções relacionadas à assis-
tência à saúde da instituição em que o procedimento foi realizado.

PREVENÇÃO DA INFECÇÃO 

DE SÍTIO CIRÚRGICO 

A prevenção das ISC demanda a conexão de diferentes ações 
a serem executadas antes, durante e após a cirurgia. Objetivando uni-
formizar essas ações surgiram as diretrizes Globais para a Prevenção 
de Infecções de Sítio Cirúrgico. O desenvolvimento das diretrizes abar-
cou a formação de quatro grupos principais para orientar o proces-
so: o Grupo Diretor para Diretrizes da Organização Mundial de Saúde 
(OMS), o Grupo de Desenvolvimento de Diretrizes (GDD), o Grupo de 
Peritos em Revisões Sistemáticas e o Grupo de Revisão Externa. Para 
cada item recomendado, as evidências foram classificadas qualitati-
vamente como “muito baixa”, “baixa”, “moderada” ou “alta”. GDD 
classificou a direção e a força de cada recomendação, considerando 
a qualidade das evidências e outros fatores, como o equilíbrio entre 
benefícios e danos, os valores e preferências dos atores envolvidos 
e as implicações da intervenção em termos de recursos (OMS, 2016).
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QUADRO 2 • Recomendações das Diretrizes 
Globais para a Prevenção de ISC

Tópico
Questões de 

pesquisa
Recomendações Força

Qualidade 
das 

evidências

Medidas pré-operatórias

Banho  
pré-

operatório

1. O banho 
pré-operatório 

com sabão 
antimicrobiano é 
mais eficaz que 

o banho com 
sabão comum 

na redução 
da incidência 
de ISCs em 
pacientes 

cirúrgicos? 2. O 
banho pré-

operatório com 
compressas 

embebidas em 
CHG (gluconato 
de clorexidina) 
é mais eficaz 
que o banho 
com sabão 

antimicrobiano 
na redução 

da incidência 
de ISCs?

Banhar os pacientes 
antes da cirurgia 

é uma boa prática 
clínica. O painel 

sugere que, para 
isto, seja utilizado 
sabão comum ou 
antimicrobiano.

O painel decidiu 
não formular uma 

recomendação 
sobre o uso de 

compressas 
embebidas em 

CHG para reduzir a 
ocorrência de ISCs, 
devido à qualidade 

muito baixa das 
evidências.

Condicional Moderada
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Descolonização 
com pomada 

de mupirocina, 
com ou sem 

lavagem 
corporal com 

CHG, para 
prevenção de 
infecção por 

Staphylococcus 
aureus em 

portadores 
nasais

A pomada nasal 
de mupirocina 
combinada ou 
não à lavagem 
corporal com 
CHG é eficaz 
na redução 

do número de 
infecções por 

Staphylococcus 
aureus em 
portadores 

nasais 
submetidos a 
uma cirurgia?

O painel recomenda 
que pacientes 

submetidos 
a cirurgias 

cardiotorácicas 
e ortopédicas e 

que sabidamente 
são portadores 

nasais de S. aureus 
recebam aplicações 

intranasais 
perioperatórias 
de pomada de 

mupirocina a 2%, 
combinadas ou 
não à lavagem 

corporal com CHG.

O painel sugere 
considerar este 

tratamento também 
a pacientes que 

sabidamente são 
portadores nasais de 
S. aureuse que sejam 
submetidos a outros 

tipos de cirurgia.

Forte

Condicional

Moderada

Moderada

Rastreamento 
da colonização 
por bactérias 

produtoras de 
beta-lactamase 

de espectro 
estendido 

(ESBL) e 
impacto da 
profilaxia 

antimicrobiana

1. A profilaxia 
antibiótica 

cirúrgica (PAC) 
deve ser 

modificada em 
áreas com alta 
prevalência de 
ESBL (>10%)?

2. A PAC deve 
ser modificada 
em pacientes 
colonizados 

ou portadores 
de ESBL?

3. Os pacientes 
devem ser 

submetidos ao 
rastreamento de 

ESBL antes de 
uma cirurgia?

O painel decidiu 
não formular uma 

recomendação 
devido à falta 
de evidências.

Não 
disponível

Não 
disponível

Não 
disponível

Não 
disponível
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Momento 
ideal para 
a PAC pré-

operatória

De que forma 
o momento de 

administração da 
PAC afeta o risco 

de ISCs, e qual 
é precisamente 

o momento 
ideal de 

administração?

O painel recomenda 
que a PAC seja 

administrada antes 
da incisão cirúrgica 
quando indicado 
(dependendo do 

tipo de operação).

O painel recomenda 
a administração da 

PAC até 120 minutos 
antes da incisão, 

considerando 
também a meia-vida 

do antibiótico.

Forte

Forte

Baixa

Moderada

Preparação 
mecânica 
do cólon 
e uso de 

antibióticos 
orais

A preparação 
mecânica 
do cólon, 

combinada 
ou não a 

antibióticos 
orais, é eficaz na 

prevenção de 
ISCs na cirurgia 

colorretal?

O painel sugere 
que antibióticos 
cirúrgicos pré-
operatórios, 
combinados 
à preparação 

mecânica do cólon, 
sejam utilizados para 

reduzir o risco de 
ISCs em pacientes 

adultos submetidos 
a cirurgia colorretal 

eletiva.

O painel recomenda 
que a preparação 

mecânica do 
cólon isolada (sem 
administração de 
antibióticos orais) 
não seja utilizada 
para a redução de 
ISCs em pacientes 

adultos submetidos 
a cirurgia colorretal 

eletiva.

Condicional

Forte

Moderada

Moderada
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Remoção 
de pelos

1. A remoção 
de pelos afeta 

a incidência 
de ISCs? 2.

Que método 
e momento 
de remoção 

de pelos estão 
associados 
a reduções 

na incidência 
de ISCs?

O painel recomenda 
que, em pacientes 

submetidos 
a qualquer 

procedimento 
cirúrgico, os pelos 

não sejam removidos 
ou, se absolutamente 
necessário, que sejam 

apenas aparados. 
A remoção com 

lâmina é fortemente 
desencorajada em 

todos os momentos 
— seja no pré-

operatório ou no 
centro cirúrgico.

Forte Moderada

Preparação 
do sítio 

cirúrgico

Devem ser 
usadas soluções 
antissépticas à 
base de álcool 

ou de água para 
a preparação 

da pele em 
pacientes 

cirúrgicos e, mais 
especificamente, 

devem ser 
usadas soluções 
de CHG ou PVP-I 
(iodopovidona)?

O painel recomenda 
o uso de soluções 

antissépticas à 
base de álcool 

com CHG para a 
preparação da pele 

do sítio cirúrgico.

Forte
Baixa a 

moderada

Seladores 
da pele 

antimicrobianos

Os seladores 
da pele 

antimicrobianos 
(associados 

à preparação 
habitual da 
pele do sítio 

cirúrgico) devem 
ser usados 

em pacientes 
cirúrgicos para 

prevenção 
de ISSs, em 

comparação 
com a 

preparação 
habitual da pele 
isoladamente?

O painel sugere que, 
com a finalidade de 
reduzir as ISCs, os 
seladores da pele 

antimicrobianos não 
sejam usados após a 
preparação da pele 

do sítio cirúrgico.

Condicional
Muito 
baixa



162

Complicações pós-operatórias Série enfermagem na atenção à saúde

Preparação 
das mãos 

para a 
cirurgia

1. Qual é o tipo 
de produto mais 

eficaz para a 
preparação das 
mãos a fim de 

prevenir as ISCs?

2. Qual é a 
técnica mais 

eficaz e a 
duração ideal 

da preparação 
das mãos para 

a cirurgia?

O painel recomenda 
que, antes da 
colocação de 

luvas estéreis, a 
preparação das mãos 

para a cirurgia seja 
realizada através 

de escovação com 
sabão antimicrobiano 

adequado e água 
ou com uma 

solução à base de 
álcool adequada.

Forte Moderada

Medidas pré-operatórias e/ou intraoperatórias

Manutenção 
da 

temperatura 
corporal 
normal 

(normotermia)

O aquecimento 
corporal deve ou 
não ser utilizado 
para a prevenção 

de ISCs em 
pacientes 
cirúrgicos?

O painel sugere o 
uso de dispositivos 

de aquecimento 
na sala de cirurgia 

e durante o 
procedimento 
cirúrgico para 

aquecer o corpo 
do paciente, a 

fim de reduzir a 
incidência de ISCs.

Condicional Moderada

Uso de 
protocolos 

para o 
controle 
intensivo 

perioperatório 
da glicemia

1. Os protocolos 
destinados 
a manter 

uma glicemia 
perioperatória 

ideal reduzem o 
risco de ISCs?

2. Quais são 
os níveis 

perioperatórios 
ideais de 

glicemia em 
pacientes 

diabéticos e não 
diabéticos?

O painel sugere o 
uso de protocolos 

para o controle 
perioperatório 

intensivo da glicemia 
em pacientes 

adultos diabéticos 
e não diabéticos 

submetidos a 
procedimentos 
cirúrgicos para 
reduzir o risco 

de ISCs.

O painel decidiu 
não formular uma 

recomendação 
sobre este tópico 

devido à falta 
de evidências 

para responder 
a questão 2.

Condicional Baixa
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Manutenção 
de volume 
circulante 
adequado/ 

normovolemia

O uso de 
estratégias 

específicas de 
gestão dos 

fluidos durante 
a cirurgia afeta 

a incidência 
de ISCs?

O painel sugere o 
uso de uma terapia 

orientada por 
metas para a gestão 

intraoperatória 
dos fluidos a 

fim de reduzir o 
risco de ISCs.

Condicional Baixa

Campos e 
capotes 

cirúrgicos

1. Existem 
diferenças nas 
taxas de ISSs 

dependendo do 
uso de campos 

e capotes 
descartáveis, 
não tecidos, 
vs. campos e 

capotes tecidos 
e reutilizáveis?

1.1 Existem 
diferenças nas 
taxas de ISCs 

dependendo do 
uso de campos 
descartáveis, 

não tecidos, vs. 
campos tecidos 
e reutilizáveis?

1.2 Existem 
diferenças nas 
taxas de ISCs 

dependendo do 
uso de capotes 

descartáveis, 
não tecidos, vs. 
capotes tecidos 
e reutilizáveis?

2. O uso 
de campos 

descartáveis 
adesivos reduz 
o risco de ISCs?

O painel sugere que 
podem ser usados 

tanto campos e 
capotes estéreis 
e descartáveis, 

não tecidos, 
como campos e 
capotes estéreis 

e reutilizáveis, 
tecidos, durante 

operações cirúrgicas 
com o objetivo de 
prevenir ISCs. Não 
foram encontradas 

evidências 
específicas para 

responder as 
questões 1.1 e 1.2.

O painel sugere 
não utilizar 

campos plásticos 
adesivos com ou 

sem propriedades 
antimicrobianas 

com o objetivo de 
prevenir ISCs.

Condicional

Condicional

Moderada 
a muito 

baixa

Baixa a 
muito 
baixa
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Dispositivos 
de proteção 

de feridas

O uso de 
dispositivos de 

proteção de 
feridas reduz 
a taxa de ISCs 
em cirurgias 
abdominais 

abertas?

O painel sugere 
considerar o uso 

de dispositivos de 
proteção de feridas 
em procedimentos 

cirúrgicos 
abdominais limpos-

contaminados, 
contaminados e 

sujos a fim de reduzir 
a taxa de ISCs.

Condiciona
Muito 
baixa

Irrigação 
de ferida 
incisional

A irrigação da 
ferida incisional 

reduz o risco 
de ISCs?

O painel considerou 
que existem 
evidências 

insuficientes para 
recomendar ou 

não recomendar 
a irrigação 

salina de feridas 
incisionais antes do 
fechamento para a 
prevenção de ISCs.

O painel sugere 
considerar a 

irrigação da ferida 
incisional com uma 

solução aquosa 
de PVP-I antes 

do fechamento 
para prevenir ISCs, 

particularmente 
em feridas 

limpas e limpas-
contaminadas.

O painel sugere 
que a irrigação da 

ferida incisional 
com antibióticos 
não seja utilizada 
com o objetivo de 

prevenir ISCs.

Não 
disponível

Condicional

Não 
disponível

Baixa
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Terapia 
profilática 
de feridas 

com pressão 
negativa

A terapia 
profilática de 
feridas com 

pressão negativa 
reduz a taxa 
de ISCs em 

comparação 
com o uso 

de curativos 
convencionais?

O painel sugere, 
para prevenir ISCs 

em pacientes 
adultos, o uso da 
terapia profilática 

com pressão 
negativa em incisões 

com fechamento 
primário de feridas 
de alto risco, tendo 
em vista os recursos 

disponíveis.

Condicional Baixa

Uso de luvas 
cirúrgicas

1. Quando é 
recomendado 
o uso de luvas 

duplas? 2. Quais 
são os critérios 
para a troca de 
luvas durante 
uma cirurgia? 
3. Que tipo de 
luva deve ser 

utilizado?

O painel decidiu 
não formular uma 

recomendação 
devido à falta de 
evidências para 
avaliar se o uso 
de luvas duplas, 
a troca de luvas 

durante a cirurgia 
ou o uso de tipos 

específicos de luvas 
são mais eficazes 

na redução do 
risco de ISCs.

Não 
disponível

Não 
disponível

Troca de 
instrumentos 

cirúrgicos

No momento do 
fechamento da 
ferida, existem 
diferenças nas 
taxas de ISCs 

quando os 
instrumentos são 

trocados para 
o fechamento 

fascial, 
subcutâneo 
e cutâneo 

usando um novo 
conjunto de 

instrumentos 
estéreis?

O painel decidiu 
não formular uma 

recomendação 
sobre este tópico 

devido à falta 
de evidências.

Não 
disponível

Não 
disponível
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Suturas 
revestidas 

com 
antibióticos

As suturas 
revestidas com 

antibióticos 
são eficazes 

na prevenção 
de ISCs? Em 

caso afirmativo, 
quando e como 

devem ser 
utilizadas?

O painel sugere 
o uso de suturas 
revestidas com 
triclosan com o 

objetivo de reduzir 
o risco de ISCs, 

independentemente 
do tipo de cirurgia.

Condicional Moderada

Sistemas de 
ventilação 
com fluxo 

laminar no 
contexto da 
ventilação 
do centro 
cirúrgico

1. O uso de fluxo 
de ar laminar no 
centro cirúrgico 
está associado 
a uma redução 

na taxa de 
ISCs gerais ou 

profundas?

2. O uso de 
ventiladores 

ou dispositivos 
de refrigeração 

aumenta o 
risco de ISCs?

3. A ventilação 
natural é uma 

alternativa 
aceitável à 
ventilação 
mecânica?

O painel sugere 
que não sejam 

utilizados sistemas 
de ventilação com 
fluxo laminar para 
reduzir o risco de 
ISCs em pacientes 

submetidos a 
artroplastia total.

O painel decidiu 
não formular uma 

recomendação 
sobre estes tópicos 

devido à falta de 
evidências para 

responder as 
questões 2 e 3.

Condicional

Não 
disponível

Baixa a 
muito 
baixa

Não 
disponível

Medidas pós-operatórias

Prolongamento 
da PAC

A PAC pós-
operatória 
continuada 

reduz o risco 
de ISCs em 

comparação 
com a profilaxia 
pré-operatória e 
(se necessário) 
intraoperatória 

isoladas?

O painel recomenda 
não prolongar a 
PAC depois de 

concluída a cirurgia 
com o objetivo de 

prevenir ISCs.

Forte Moderada
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Curativos 
avançados

Em pacientes 
cirúrgicos, 
devem ser 

usados curativos 
avançados 

vs. curativos 
estéreis 

tradicionais para 
a prevenção 

de ISCs?

O painel sugere 
não utilizar nenhum 

tipo de curativo 
avançado em 

feridas cirúrgicas de 
fechamento primário 

com o objetivo de 
prevenir ISCs.

Condicional Baixa

Profilaxia 
antimicrobiana 

na presença 
de um dreno e 

momento ideal 
para a remoção 

de drenos

1. Na presença 
de drenos, 
a profilaxia 
antibiótica 
prolongada 

previne ISCs?

2. Ao utilizar 
drenos, por 

quanto tempo 
eles devem 

ser mantidos 
para minimizar 
as ISCs como 

complicações?

O painel sugere 
que a profilaxia 
antibiótica pré-
operatória não 

seja continuada na 
presença de um 
dreno de ferida 

com o objetivo de 
prevenir ISCs.

O painel sugere 
remover o dreno 

quando clinicamente 
indicado. Não 

foram encontradas 
evidências que 
permitam fazer 

uma recomendação 
sobre o momento 
ideal de remover 

um dreno de ferida 
com o objetivo de 

prevenir ISCs.

Condicional

Condicional

Baixa

Muito 
baixa

FONTE: Global Guidelines for the Prevention of Surgical Site Infection, 2016 Proqualis/Instituto de 
Comunicação e Informação Científica e Tecnológica em Saúde/Fiocruz
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INFECÇÕES RELACIONADAS À ASSISTÊNCIA 

À SAÚDE (IRAS): PREVENÇÃO DE 

INFECÇÕES EM SÍTIO CIRÚRGICO

As IRAS são aquelas adquiridas após a internação do pacien-
te, se manifestam durante a permanência ou após a alta quando 
relacionada com procedimentos normalmente invasivos realizados 
durante o período de internação. As principais são pertinentes ao 
sítio cirúrgico, corrente sanguínea, trato respiratório e trato urinário 
(BRASIL, 2013). Geralmente, estão associadas ao nível de comple-
xidade dos usuários, ao uso de procedimentos invasivos, Nutrição 
Parenteral Total (NPT), condições de imunossupressão, déficit no 
autocuidado, período de internação prolongado, colonização por 
microrganismos resistentes ou multirresistentes, uso indiscriminado 
de antimicrobianos, em suma, ao próprio ambiente hospitalar, que 
favorece a seleção natural de microrganismos (BARROS et al., 2012).

São inúmeros os fatores relacionados ao surgimento e a 
gravidade de processos infecciosos, em especial, no sítio cirúrgi-
co, dentre eles é possível citar: diabetes mellitus, obesidade, do-
ença renal crônica, desnutrição, idade e tabagismo. Além disso, 
outro crucial aspecto que pode contribuir para tal complicação 
está relacionado aos cuidados pós-operatórios, incluindo a higie-
nização das mãos, uso de Equipamentos de Proteção Individual 
(EPI) e a realização dos curativos nas incisões, uma medida im-
portante realizada para evitar a contaminação e a proliferação de 
microrganismos, propiciando as condições ideais para o processo 
de cicatrização da ferida (FEO, 2001).

O rastreamento das IRAS, o diagnóstico e o tratamento 
dessas complicações têm impacto na sobrevida do usuário (VES-
CO, 2018). A partir do exposto, observa-se que as IRAS podem levar 
a condições graves, a identificação dessas e seus fatores associa-
dos contribui com informações para estratégias relacionadas ao 
tratamento e, sobretudo, a prevenção. 
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Procedimentos primorosos são oriundos de uma riqueza 
técnica embasada em bons conhecimentos teóricos e práticos, 
parte fundamental do cuidado integral culminam em recupera-
ção e diminuição nas taxas de infecção. Do contrário, percebe-se 
que o aumento das taxas de IRAS é produto da falta de padroni-
zação de técnicas relacionadas à assistência, dentre elas, priorita-
riamente, a higienização das mãos (PRICE et al., 2018). Com vistas 
à prevenção e proliferação de infecções, a Agência Nacional de Vi-
gilância Sanitária (ANVISA), por meio da Nota Técnica Nº 01/2018, 
orienta a higienização das mãos antes de tocar o usuário e de rea-
lizar procedimentos limpos/assépticos; após exposição direta ou 
indireta a fluidos corporais, após tocar o usuário ou superfícies 
próximas antes tocadas por ele (BRASIL, 2018).

Ainda, para realização de curativos, por exemplo, além 
da cuidadosa higienização das mãos, faz-se necessário a utiliza-
ção de EPI, especificamente, luvas de procedimentos. As situa-
ções indicadas pela ANVISA para utilização de luvas são: antes 
de entrar em contato com sangue, líquidos corporais, membra-
na mucosa, pele não íntegra e materiais potencialmente infec-
tantes. Também, a ANVISA alerta que a utilização de luvas não 
substitui a higienização das mãos, muito menos deve-se lavar as 
mãos enluvadas, evita-se tocar superfícies e materiais desneces-
sariamente e, por fim, as luvas devem ser desprezadas imediata-
mente após o uso. 

Assim, a realização da técnica de curativos requer uma sé-
rie de cuidados que tem como objetivo a proteção do usuário e 
do profissional. Estão capacitados para a realização de curativos 
simples auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiro. Porém, 
cabe especificamente ao enfermeiro avaliar, realizar curativos de 
alta complexidade, registrar condições da lesão e ações dos pro-
fissionais e propor estratégias de prevenção e cuidado às feridas, 
executado no contexto do Processo de Enfermagem, atendendo 
às determinações da Resolução Cofen nº 358/2009 e aos princípios 
da Política Nacional de Segurança do Paciente, do Sistema Único 
de Saúde (SUS) (COFEN, 2009; BRASIL, 2014).
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Logo, por definição, curativo é todo material utilizado di-
retamente sobre uma ferida, procedimento executado por pro-
fissional capacitado, cujos objetivos são: evitar a contaminação 
de feridas limpas; facilitar a cicatrização; reduzir a infecção nas 
lesões contaminadas; absorver secreções, facilitar a drenagem 
de secreções, promover a hemostasia (compressivos), manter 
o contato de medicamentos junto à ferida e promover conforto 
ao usuário (PORTAL EDUCAÇÃO, 2019).

Além disso, são barreiras físicas que devem ser confeccio-
nadas a custos acessíveis, têm como objetivo manter a umidade 
adequada, absorvendo a exsudação exagerada, evitando a conta-
minação das áreas circundantes, permite, assim, as trocas gasosas, 
fornece isolamento térmico, é impermeável a bactérias; está isen-
to de partículas e, por fim, sua estrutura deve permitir a remoção 
sem traumas. Alguns curativos são desenvolvidos para controlar o 
meio da ferida, favorecendo o processo de cicatrização, como os 
que absorvem exsudado (por exemplo, algumas espumas), os que 
doam fluido à ferida (como o hidrogel) ou os que mantém a hidra-
tação (por exemplo, hidrocoloides) (UBBINK et al., 2008).

Minimizar o risco de infecção abarcados em conhecimen-
tos teórico-práticos e providos de medidas básicas, para evitar 
complicações pós-operatórias, tornou-se uma prioridade assis-
tencial em todo o mundo a partir dos movimentos em defesa 
da segurança do paciente, quando a OMS definiu a assistência 
cirúrgica como tema do segundo desafio global intitulado “Ci-
rurgias Seguras Salvam Vidas”, como parte da Aliança Mundial 
para Segurança do Paciente (WHO, 2008).

A relevância da temática está em fornecer subsídios no 
que tange a prevenção e o controle de IRAS, a redução dos cus-
tos em saúde, bem como a melhoria da assistência pós cirúrgi-
ca. Nesse aspecto, a prestação de cuidados de enfermagem ao 
paciente cirúrgico, sobretudo no período pós-operatório, junta-
mente com a identificação dos fatores de risco, são indispensá-
veis para a prevenção das infecções, promovendo desta forma 
a segurança do paciente. 
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Sendo assim, a prevenção de infecções em sítio cirúrgico 
tange a realização efetiva de ações básicas como a correta higieni-
zação das mãos, o uso de EPI e o cumprimento da técnica de curati-
vo, levando-se em conta a avaliação, complexidade e competência 
profissional. A luz das boas práticas em saúde é possível detectar 
que as IRAS dadas por técnicas errôneas de curativo é uma compli-
cação presente no cotidiano assistencial, fruto da carência de co-
nhecimentos práticos-assistenciais e, sobretudo, legais, que exige 
medidas de prevenção pensadas e efetivas, assim como terapias 
precoces para reduzir o número de casos e suas consequências.

QUALIDADE NOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

E SEGURANÇA DO PACIENTE

A qualidade nos serviços de saúde é um tema que tem 
ganhado destaque nas últimas décadas, com uma constante pre-
ocupação pelos gestores, profissionais de saúde e pacientes em 
encontrar e aplicar as melhores práticas, que consequentemente 
garantem maior qualidade aos processos assistenciais. A prevalên-
cia de ISC tem sido utilizada como um indicador de qualidade dos 
serviços de saúde (OMS, 2009).

Comumente, encontra-se a qualidade dos serviços de saúde 
atrelada às ações para garantir maior segurança aos pacientes, sen-
do que as ISC são consideradas um dos pontos essenciais do movi-
mento Cirurgia Segura, que foi instigado pela OMS (OMS, 2009).

Uma das principais formas de monitorar a ocorrência de 
ISC e o desenvolvimento de indicadores relacionados, é por meio 
da vigilância dessas infecções, que pode ser realizada por meio da 
busca ativa dos casos, da busca passiva ou ainda da busca pós-alta.

A busca ativa dos casos é realizada quando o paciente ainda 
internado no serviço de saúde é monitorado para avaliar a evolução 
da ferida cirúrgica, exames laboratoriais ou terapêutica antimicro-
biana instituída, com o intuito de identificar os pacientes que tenham 
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desenvolvido uma infecção relacionada ao procedimento cirúrgico. 
A busca passiva dos casos, ocorre pela notificação voluntária do pa-
ciente, do médico cirurgião ou ainda de algum profissional de saúde 
que participe da assistência ao paciente (BRASIL, 2019).

A vigilância pós-alta é realizada após a alta do paciente do 
serviço de saúde em um intervalo de tempo que compreenda o 
período de desenvolvimento da infecção relacionada ao procedi-
mento cirúrgico. Nessa categoria de vigilância, pode-se empregar 
a ligação ao paciente, utilizando-se de perguntas chaves que irão 
identificar sinais de infecção, o envio de cartas aos pacientes e tam-
bém aos cirurgiões para que realizem a notificação de novos casos 
de infecção, permitindo que o serviço tenha indicadores mais fide-
dignos de sua realidade uma vez que a maioria das ISC são diagnos-
ticadas após a alta do paciente (HENRIQUES; BRAGA, 2013). 

Além de realizar a vigilância epidemiológicas das infecções, 
faz-se necessário transformar esses dados em informações por meio 
da elaboração de cálculos e definição de que indicadores permitirão 
acompanhar a situação das ISC em serviços de saúde. Diversos indica-
dores podem ser utilizados no monitoramento das ISC, recomenda-
-se que, além dos indicadores sobre o índice das ISC, segundo a clas-
sificação por tipo de infecção, que são chamados de indicadores de 
resultados, se realizem os indicadores de processos e de estrutura.

Nos indicadores de processos, busca-se avaliar dados rela-
tivos à operacionalização de elementos relacionados ao processo 
de trabalho correlacionado a assistência cirúrgica e que impactam 
no risco de desenvolvimento de uma infecção, como por exemplo: 
tempo de internação pré-operatória, método utilizado para trico-
tomia, tempo de intervalo entre a realização da tricotomia e início 
do procedimento cirúrgico, antissepsia do campo operatório com 
solução adequada, realização da antibioticoprofilaxia até uma hora 
antes da incisão cirúrgica, controle glicêmico pós-operatório, nú-
mero de caixas cirúrgicas com registro de inspeção (presença dos 
indicadores de processamento, presença de sujidade, resíduos, 
umidade), entre outros aspectos que podem ser calculados como 
indicadores de processos (BRASIL, 2017).
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Nos indicadores de estrutura serão considerados os aspec-
tos considerados fundamentais relacionados a estrutura esperada 
de um serviço de saúde para garantir segurança na realização de 
procedimentos cirúrgicos, como: a presença de um profissional cir-
culante para cada sala, disposição adequada do antisséptico para a 
antissepsia cirúrgica das mãos, mecanismo autônomo de manuten-
ção das portas fechadas, entre outros (BRASIL, 2017).

 Cumpre destacar que, para a avaliação dos indicadores, es-
pecialmente os de resultados, e a realização de comparações des-
ses indicadores entre serviços de saúde, ou ainda, entre cirurgiões 
ou especialidades, ou mesmo, comparação em períodos de tempo 
no mesmo serviço, deve-se considerar informações gerais de carac-
terização do tipo de atendimento que o serviço oferece, bem como, 
o perfil dos pacientes atendidos em cada serviço e no período de 
tempo em análise, buscando minimizar falhas de interpretação. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A ISC é um problema relevante e determinante nos serviços 
de saúde na atualidade, vistos os comprometimentos que traz tan-
to para o paciente como para a instituição de saúde e demais ato-
res envolvidos. Sendo assim, é fundamental que os profissionais de 
saúde estejam atentos e preparados para os cuidados necessários 
no período transoperatório, para que assim venha a adotar as me-
didas preventivas com embasamento científico.

A atuação da equipe multiprofissional, de forma harmônica e 
em prol do mesmo objetivo, proporciona maior qualidade dos cuida-
dos prestados e consequentemente menor probabilidade para o de-
senvolvimento de ISC. Todos os profissionais envolvidos necessitam 
se sentir responsáveis pelo contexto cirúrgico seguro e considerar em 
suas atividades as orientações preconizadas para a prevenção da ISC. 

A vigilância do paciente, quanto ao desenvolvimento de 
ISC, tem início no ambiente hospitalar, no entanto, deve se esten-
der para a atenção domiciliar. Apesar da indicação de vigilância am-
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pliada domiciliar no período de pós-operatório para monitorar os 
primeiros sinais e sintomas de ISC, no Brasil, esta ação geralmen-
te se restringe ao período de internação hospitalar (WHO, 2016). 
Recomenda-se que as equipes de Estratégia de Saúde da Família 
(ESF), desenvolvam ações específicas para acompanhamento da 
saúde do paciente em pós-operatório, por meio de busca ativa, re-
visão de prontuários, avaliação de exames e demais iniciativas na 
referência e contrarreferência (OLIVEIRA; SILVA, 2015). 

 O sistema de referência e contrarreferência, atualmente 
entendida como a continuidade de assistência ao paciente, pode 
melhorar o cuidado ao paciente cirúrgico, por meio de um canal 
de comunicação entre os diferentes pontos da rede de atenção, 
incluindo a atenção primária à saúde e o serviço hospitalar. No 
entanto, também há a possibilidade da inserção de um serviço de 
vigilância pós-alta, com o objetivo de aperfeiçoar a credibilidade 
das taxas de incidência das ISC, aprimorar os cuidados prestados 
aos pacientes, descrição epidemiológica e sobretudo, identificar os 
fatores de risco que predispõem as ISC, para o planejamento de 
ações de prevenção e controle (MARTINS et al., 2018).

Por fim, exalta-se a importância da constante atualização 
profissional para que a atuação junto ao paciente seja segura e da 
sensibilização das instituições de saúde como um todo, para que 
sejam adotados protocolos destinados à atuação segura no perí-
odo perioperatório, minimizando todas as complicações possíveis 
de se desenvolverem, em especial a ISC.
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Capítulo 8

DOR PÓS-OPERATÓRIA: 
UMA COMPLICAÇÃO QUE 

MERECE ATENÇÃO
Rosana Amora Ascari 

Mateus Dall Agnol
Poliana Lopes Alves 

INTRODUÇÃO

A dor no Pós-Operatório (PO) é vivenciada por milhões de 
pacientes e abarca serviços de saúde em todo o mundo, 
caracterizada como uma experiência altamente subjetiva 

e com múltiplas dimensões. A International Association for the Stu-
dyo of Pain (IASP) caracteriza a dor como “uma experiência emo-
cional, com sensação desagradável, associada à lesão tecidual pre-
sente, potencial ou descrita como tal lesão” (SANTANA et al., 2020, 
p. 197). Essa definição foi alterada após 40 anos, sendo descrita 
como “uma experiência sensitiva e emocional desagradável asso-
ciada, ou semelhante àquela associada, a uma lesão tecidual real 
ou potencial” (SANTANA et al., 2020, p. 197). Deveras, a dor é uma 
ocorrência natural de proteção do organismo, tendo como respos-
ta a ocorrência do estímulo doloroso (BARBOSA et al., 2014).

A dor configura tudo que a pessoa que a sente diz ser e 
existe em qualquer local indicado pelo indivíduo. É uma definição 
simples e direta. Contudo, ainda há obstáculos que dificultam o tra-
tamento eficaz da dor. Erroneamente, profissionais de saúde natu-
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ralizam a dor, como sendo uma consequência natural, inevitável, 
aceitável e inofensiva de cirurgia (GARCIA et al., 2017).

Frente ao exposto, nas últimas décadas, os serviços de 
saúde têm implementado como rotina de trabalho diário a ava-
liação da dor como o 5º sinal vital, utilizando-se de aplicação de 
escalas para mensurar a dor, a fim de balizar e favorecer as me-
lhores práticas para o manejo da dor e minimizar avaliações ina-
propriadas pelos profissionais que compõem a equipe de saúde 
(OLIVEIRA et al., 2013).

 O manejo impróprio da dor inclui frequentemente a for-
mação e conhecimento inadequados dos profissionais, fragili-
dades na avaliação da dor e no entendimento dos benefícios e 
efeitos adversos dos fármacos analgésicos, além de crença equi-
vocada de que, a dor decorrente do procedimento cirúrgico é es-
perada, considerada normal, e que o indivíduo deve suportá-la. 
Salienta-se que o inadequado manejo da dor pós procedimento 
cirúrgico é um problema sério na prática clínica, que deve ser 
trabalhado constantemente nos serviços de saúde para que, a 
longo prazo, possa ser superado (GARCIA et al., 2017). 

Embora a dor tenha fundo multifatorial e seja pessoal, dela 
emana sensações desagradáveis e influenciada por diferentes 
fatores, tais como, crenças e valores culturais, experiências an-
teriores de dor, humor e capacidade de enfrentamento de cada 
indivíduo. O manejo inadequado da dor pode gerar graves conse-
quências adversas, como aumento da morbimortalidade, prolon-
gamento do período de internação hospitalar, retardo na cicatri-
zação e recuperação, insatisfação do paciente/família, ansiedade 
e impedir o retorno precoce às atividades cotidianas do indivíduo. 
Nesse sentido, a dor aguda no pós-operatório (DAPO) é descrita 
na literatura como o principal fator de risco para a cronificação 
da dor quando não adequadamente manejada. Tal situação pode 
culminar com excesso de utilização dos serviços de saúde e recur-
sos médicos elevando os custos hospitalares (GARCIA et al., 2017). 
Nesse capítulo serão abordadas a fisiopatologia da dor, avaliação 
da dor, características da dor no PO e o manejo da dor.
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FISIOPATOLOGIA DA DOR

A dor pós-operatória é uma complexa reação fisiológica às 
agressões geradas pela lesão tecidual, pela tração visceral, e por 
vezes, pela própria doença. Além disso, a dor tem uma dimensão 
assustadora para o paciente que, ao ser internado num ambiente 
hospitalar, ainda precisa ser operado e tem consciência de que terá 
dor no pós-operatório, situação que gera uma experiência sensiti-
va e emocional desagradável (VAZ; VAZ, 2005). 

Segundo Guyton e Hall (2017), a dor é uma resposta da lesão 
de qualquer tecido corporal, ou seja, é um mecanismo de proteção 
do corpo, que faz com que o indivíduo tenha uma reação mediante 
o Sistema Nervoso Central (SNC), que a percebe por meio de termi-
nações nervosas livres, representadas por receptores localizados e 
distribuídos nas camadas superficiais da pele e em outros tecidos. 
Esses receptores, são responsáveis por captar o estímulo advindo 
de uma lesão e encaminhá-lo até o SNC. Os estímulos podem ser 
gerados por lesões mecânicas, térmicas e químicas. 

O sistema nociceptivo é o encarregado pela propagação e 
reconhecimento da dor. Após a lesão, existem dois tipos de fibras 
que conduzem o estímulo doloroso: as fibras do tipo C que são fi-
nas, amielinizadas, sensíveis a estímulos térmicos, mecânicos ou 
químicos, são responsáveis pela transmissão da dor lenta; as fibras 
A-delta são mais grossas, mielinizadas e respondem a estímulos me-
cânicos intensos ou térmicos agudos (MARTELLI; ZAVARIZE, 2013). 

Ainda, os receptores da dor utilizam duas formas de trans-
missão para o SNC, a via da dor rápida-aguda e a via da dor lenta-crô-
nica. A dor aguda é facilmente localizada e rapidamente transmitida 
ao SNC, desencadeando uma reação do organismo, para que se dis-
tancie do estímulo. Já a dor crônica, tende a se tornar mais intensa 
com o tempo, tornando-se intolerável (GUYTON; HALL, 2017).

Além disso, quando algum tecido sofre uma lesão, as célu-
las liberam para o espaço extracelular mediadores químicos que 
são responsáveis por causar maior permeabilidade capilar e assim 
atraindo células fagocitárias. Mastócitos, macrófagos, linfócitos, 
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plaquetas e mediadores inflamatórios, como a bradicinina, hista-
mina, íons hidrogênio e potássio, citocinas e produtos das vias da 
ciclo-oxigenase e lipo-oxigenase vão aumentar a sensibilidade dos 
nociceptores, que depois de hipersensibilizados vão transmitir es-
tímulos dolorosos, mesmo que mínimos, para as células da medula 
espinhal (KLAUMANN; WOUK; SILLAS, 2008).

Geralmente, a dor referida é quando a pessoa sente a dor 
em uma parte do corpo consideravelmente distante de onde a lesão 
ocorreu. Inicialmente a dor acontece em um determinado órgão do 
corpo, mas é referida em outra localização (GUYTON; HALL, 2017).

Para Vaz e Vaz (2005), o melhor controle da dor pós-opera-
tória tem início antes do procedimento cirúrgico, reconhecida como 
“preemptive analgesia”, o qual induz o estado de analgesia preven-
tiva, ou seja, antes do trauma cirúrgico acontecer, o que pode atuar 
a sensibilização central e periférica à dor, seja por infiltração local 
de anestésico, bloqueio neural central ou administração de opioides, 
anti-inflamatórios não esteroides e agonistas alfa adrenérgicos.

AVALIAÇÃO DA DOR

De acordo com Kazanowski; Laccetti (2005), a avaliação da 
dor necessita um vínculo entre o profissional e o paciente, é uma 
troca de conhecimento e informação, para que o objetivo, que é a 
diminuição da dor, seja alcançado. A eficácia do tratamento depen-
de de uma investigação e mensuração da dor confiável e válida. 
Com uma análise adequada, é possível definir o tratamento mais 
seguro entre vários tipos e, também, se os riscos desse tratamen-
to são capazes de superar o dano causado pelo problema clínico 
(SAÇA et al., 2010; ANDRADE; BARBOSA; BARICHELLO, 2010).

A avaliação se inicia em uma conversa com o paciente, com 
o intuito de obter uma história da dor. Para isso, serão feitas per-
guntas abertas sobre tipo, localização, intensidade e natureza da 
dor. Durante essa descrição, pode-se perceber a origem e o tipo de 
dor do paciente. É muito importante acompanhar o aumento ou a 
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diminuição da dor, os sintomas que acompanham a dor: tontura, 
fotossensilibidade, vertigem, desmaio, náuseas, sudorese, rubor, 
palidez, incontinência, fraqueza, edema, perda de equilíbrio ou 
calor, e visualizar atividades que aliviem a dor do paciente (KAZA-
NOWSKI; LACCETTI, 2005).

A dor geralmente é uma informação subjetiva, mas os da-
dos objetivos também podem identificar fatores contributivos à 
dor. Esse tipo de avaliação envolve a visualização da expressão, 
postura e sinais vitais do paciente, nesse caso, pode-se perceber o 
aumento da frequência cardíaca e respiratória e elevação da Pres-
são Arterial (PA) (KAZANOWSKI; LACCETTI, 2005).

As escalas para a avaliação da dor são instrumentos utilizados 
para transformar a intensidade da dor em números que poderão ser 
visualizados pelo profissional de saúde para interpretação adequada 
da intensidade da dor. Existem diferentes escalas, mas a seguir são 
listados os quatro tipos comuns de escalas de dor, a saber:

Escala Numérica: é utilizada com pessoas a partir de 8 anos 
de idade, nela se distribuem números de 1 a 10, de acordo com a 
intensidade da dor. Ou seja, quanto menor o número, menor a in-
tensidade de dor (Figura 1). As vantagens desse método de mensu-
ração da dor, é que ele pode ser feito verbalmente ou por escrito, 
além disso, esse tipo de avaliação pode ser realizado por telefone. 
Percebe-se que a literatura aponta esse método como o mais sensí-
vel, sendo mais pontual na dor relatada (ANDRADE; SOUSA, 2017).

Figura 1 • Escala Numérica de Dor

Fonte: Fortunato et al. (2013)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem Dor Dor Leve Dor Moderada Dor Intensa
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• Escala Visual Analógica: segundo Andrade e Sousa (2017), 
esse tipo de escala analisa a dor por uma régua de 10 centímetros, 
variando entre diferentes cores ou tamanhos e suas respectivas 
intensidades, e nas extremidades ausência de dor e dor máxima. 
Nesse tipo de escala, o paciente tem a autonomia de fazer um tra-
ço ao decorrer da linha, indicando a intensidade de sua dor confor-
me demonstra a figura 2.

Figura 2 • Escala Visual Analógica de Dor

Fonte: Batalha (2016)

• Escala Verbal: por meio da fala, será identificado a intensidade 
da dor. Nesse caso, não precisa, necessariamente, o contato visual 
do paciente com a escala. Assim, a avaliação pode ser feita por um 
diálogo do profissional com o paciente.

• Escala de dor facial: esse tipo de escala utiliza desenhos 
para a expressão da dor. Geralmente é utilizada com crianças 
devido a sua didática com desenhos animados, na qual, ela de-
monstra rostos com diferentes expressões faciais (Figura 3) 
(ANDRADE; SOUSA, 2017).

 

 

 

Figura 1: Escala Numérica de Dor 

 

 
Fonte: Fortunato et al. (2013). 
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 Escala Verbal: por meio da fala, será identificado a intensidade da dor. Nesse 

caso, não precisa, necessariamente, o contato visual do paciente com a escala. 

Assim, a avaliação pode ser feita por um diálogo do profissional com o paciente. 
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Figura 3 • Escala Facial de dor

Fonte: Fortunato (2013)

	

CARACTERÍSTICAS DA DOR 

NO PÓS-OPERATÓRIO

Toda dor no pós-operatório deve ser considerada. Nesse 
sentido, a seguir, será abordada a dor aguda e a dor crônica.

A dor aguda é relativamente curta e descrita como dor cor-
tante, de queimação. Sua duração é de aproximadamente 3 a 6 me-
ses em pacientes cirúrgicos. 

Percebe-se que a cirurgia é um procedimento invasivo, ou 
seja, a dor geralmente se refere à incisão, seguindo ao comprometi-
mento da pele causado por meio de objeto cortante (geralmente por 
bisturi). Portanto, a dor da incisão, por ser periférica, atingindo uma 
área de terminações nervosas, é intensa. A dor aguda pode ocorrer 
em resposta às substâncias e materiais utilizados durante e após as 
cirurgias, tais como esparadrapos e soluções antissépticas aplicados 
na pele. Outro fator que pode influenciar na dor incisional é a ansieda-
de, muitas vezes causada pelo medo de ficar com a imagem corporal 
alterada. Nesse caso, é importante que o paciente seja tranquilizado.

Algumas queixas de dor no PO, como a dor de garganta, dor 
lombar, nos membros e articulações, podem não estar relacionadas 
diretamente com a incisão, mas sim, com a intubação durante a anes-
tesia, na qual há a passagem de oxigênio e anestésicos, com a posi-
ção do paciente na mesa cirúrgica durante o procedimento. Algumas 
vezes, o paciente fica em posições desagradáveis, mas necessária ao 
acesso à região a ser operada. Nesse caso, o paciente pode apresen-

 Escala de dor facial: esse tipo de escala utiliza desenhos para a expressão da dor. 

Geralmente é utilizada com crianças devido a sua didática com desenhos 

animados, na qual, ela demonstra rostos com diferentes expressões faciais 

(Figura 3) (ANDRADE; SOUSA, 2017). 

 

Figura 3: Escala Facial de dor 

 
Fonte: Fortunato (2013). 
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corporal alterada. Nesse caso, é importante que o paciente seja tranquilizado. 

Algumas queixas de dor no PO, como a dor de garganta, dor lombar, nos 

membros e articulações, podem não estar relacionadas diretamente com a incisão, mas 

sim, com a intubação durante a anestesia, na qual há a passagem de oxigênio e 

anestésicos, com a posição do paciente na mesa cirúrgica durante o procedimento. 

Algumas vezes, o paciente fica em posições desagradáveis, mas necessária ao acesso à 

região a ser operada. Nesse caso, o paciente pode apresentar queixas de dores no pós-

operatório devido à sensibilidade dos músculos ao ficarem muito tempo na mesma 
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tar queixas de dores no pós-operatório devido à sensibilidade dos 
músculos ao ficarem muito tempo na mesma posição, imobilizado e 
em uma superfície dura. A dor prolongada na perna ou panturrilha 
pode indicar trombose venosa profunda (TVP), que é uma complica-
ção pós-cirúrgica perigosa. Esse tipo de paciente deve ser imediata-
mente avaliado na busca de outros sinais concomitante, tais como o 
edema e calor na mesma área da dor, além de febre e sensibilidade.

A inflamação é um mecanismo, mediado pelo sistema 
imune, para remover corpos estranhos que também podem ge-
rar dores em um paciente. Nesse caso, ocorre maior circulação 
sanguínea no local, concomitante ao calor, edema, rubor e dor. A 
inflamação é uma resposta normal na área que foi operada, como 
resposta à agressão tecidual do procedimento.

A dor crônica tem maior duração, estendendo-se por mais 
de seis meses e pode ser constante e intermitente. No caso da dor 
crônica, o paciente terá que aprender a conviver com a dor. Em 
alguns casos, a dor crônica resultará na redução da mobilidade e 
incapacidade de realizar cuidados pessoais, o que ocasionará mu-
dança nos hábitos, podendo levar à depressão. Existem dois tipos 
de dor crônica: dor como resultado da cirurgia, enfermidade ou 
traumatismo; e dor que não se associa a alguma cirurgia, mas que 
deve ser tratada no pós-operatório. A dor crônica, provocada no 
processo da cirurgia, pode ser esperada ou inesperada, nesse caso, 
a dor pode ser causada por um tecido que se rompeu durante a 
cirurgia. A dor não provocada por cirurgia, geralmente afeta os ido-
sos, por comorbidades causadoras de dor crônica. Como forma de 
diminuição da dor, podem ser utilizadas terapias alternativas, tais 
como termoterapia, exercícios e posicionamento.

A dor pós-cirúrgica apresenta-se de forma aguda, previ-
sível e autolimitada no tempo, do tipo nociceptiva (que resulta 
de um estímulo que causa dor), associada a reações vegetativas, 
psicológicas, emocionais e comportamentais. Como sinalizo ante-
riormente, se a dor aguda não for adequadamente tratada, pode 
cronificar (KRAYCHETE et al., 2016).

Assim, pode-se caracterizar a dor crônica persistente pós-ope-
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ratória (DCPO), a que permanece ativa por dois meses ou mais após 
o procedimento cirúrgico, mesmo excluindo-se quaisquer outras 
causas de dor, como câncer ou infecção crônica. A ativação direta de 
nociceptores, inflamação e possível lesão de estruturas nervosas de-
correntes do procedimento cirúrgico, geram no pós-operatório ime-
diato, dor em repouso ou incidental no local da cirurgia e em região 
próxima. Ainda, existe dor que emerge pelo toque da ferida cirúrgica, 
pela mobilidade do indivíduo operado, pelos movimentos respirató-
rios, tosse ou atividade gastrointestinal (KRAYCHETE et al., 2016).

 Na ocorrência de efetivo dano nervoso, um componente neu-
ropático pode se desenvolver imediatamente após a cirurgia e persistir 
na ausência de estímulo periférico nociceptivo ou inflamatório. Assim, 
torna-se essencial definir a dor neuropática para elaborar estratégias 
de prevenção e tratamento da dor crônica persistente. Alguns proce-
dimentos são mais comumente associados a sinais de lesão de nervo, 
tais como, herniografias, mastectomias, toracotomias e osteotomias 
mandibulares. É importante entender que a dor crônica pós-operató-
ria sempre inicia com um evento e é mantida independentemente do 
que a causou. Tal complicação — dor crónica persistente após cirurgia 
— tem sido apontada como o principal fator que interfere que inviabi-
liza o retorno do indivíduo as atividades da vida diária, por afetar sua 
capacidade e produtividade (KRAYCHETE et al., 2016).

Vaz e Vaz (2005) sinaliza registros clínicos de redução sig-
nificativa das concentrações de drogas usadas para analgesia pós-
-operatória em pacientes que receberam analgesia antes da cirur-
gia, além de minimizar a morbidade após a intervenção cirúrgica.

MANEJO DA DOR NO PÓS-OPERATÓRIO

O tratamento da dor PO deve ser feito de forma regular e 
não de demanda, atendendo as necessidades individuais de cada 
paciente, o que exige familiaridade com a técnica e com as drogas 
escolhidas, especialmente por parte da equipe médica e de enfer-
magem, uma vez que estes são os profissionais mais envolvidos 
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com o manejo da dor (SOUZA; CORGOZINHO, 2016).
A dor PO moderada à severa requer a administração de 

analgésicos parenterais ou bloqueio neural com anestésicos locais 
durante o primeiro ao sexto dia após a cirurgia, evoluindo para 
analgésicos orais se as condições do paciente permitir e a intensi-
dade da dor diminuir (VAZ; VAZ, 2005).

Identificar a intensidade da dor no PO é a primeira etapa 
para o manejo adequado da dor, ou seja, para a tomada de decisão 
sobre qual intervenção terapêutica é mais indicada para o alívio da 
dor. A equipe deve ter conhecimento a respeito do conceito de dor 
e efeitos deletérios sobre o organismo; prevenção e tratamento 
farmacológico; informações sobre antecedentes de dor associa-
das, para que os dados obtidos direcionem a equipe no planeja-
mento de ações e na avaliação das intervenções implementadas 
(SOUZA; CORGOZINHO, 2016).

Estudo desenvolvido em um hospital universitário no sul do 
Brasil com 188 técnicos e auxiliares de enfermagem para identifi-
car a intensidade mínima de dor autorrelatada necessária para o 
início da terapêutica analgésica farmacológica, sinalizou que tais 
profissionais iniciam terapêutica farmacológica para o alívio da dor 
autorrelatada, quando dor leve em 58,4% dos casos, 39% quando a 
dor é moderada e 2,6% na dor intensa (NASCIMENTO et al., 2011). 
Embora tenha-se registro de intervenção medicamentosa na dor 
classificada como leve, muitos profissionais não o fazem, o que 
pode desencadear outras complicações, além da nítida percepção 
de que a equipe de enfermagem não está preparada para contri-
buir com o adequado manejo da dor.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) propõe uma Esca-
la Analgésica de tratamento da dor por escalonamento, conten-
do três degraus, a qual sugere a organização e padronização do 
tratamento farmacológico da dor baseado em uma escala de três 
degraus de acordo com a intensidade da dor apresentada pelo pa-
ciente. Assim, o primeiro degrau recomenda analgésicos simples 
e anti-inflamatórios para o manejo de dores fracas. O segundo de-
grau sugere a utilização de opioides fracos, que podem ser asso-
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ciados aos analgésicos/anti-inflamatórios do primeiro degrau para 
dores moderadas. Por último, o terceiro degrau, representado por 
opioides fortes, associados, ou não, aos analgésicos simples ou an-
ti-inflamatórios, para o controle da dor (BRASIL, 2012).

Nesse sentido, as reavaliações devem ser realizadas sem-
pre que uma nova dor aparecer, e rotineiramente em caso de dor 
persistente e deve incluir a intensidade, características físicas, rit-
mo e fatores desencadeantes, bem como fatores de alívio (WIER-
MANN et al., 2014).

O fenômeno doloroso compreende mecanismos neurais 
periféricos e centrais. Em decorrência do trauma cirúrgico, ocorre 
a produção de substâncias inflamatórias, motivo pelo qual se reco-
menda a utilização de analgésicos que contribuam para o controle 
da inflamação (SOUZA; CORGOZINHO, 2016).

A terapia farmacológica caracteriza-se como um dos mais 
poderosos coadjuvantes no tratamento de quaisquer tipos de 
dor, principalmente após a ocorrência de procedimentos cirúrgi-
cos. Daí, os frequentes investimentos da indústria farmacêutica na 
produção de medicamentos que aliviem a dor e a ansiedade, como 
analgésicos, opioides, ansiolíticos, antidepressivos e relaxantes 
musculares (CHAVES; PIMENTA, 2003).

No pós-operatório, cabe ao médico anestesiologista a esco-
lha da droga, da via, e da dose, visto que é o profissional mais apto 
a fazê-lo, e cabe à enfermagem administrar, observar e monitorar 
o paciente devido a qualquer intercorrência que venha ocorrer 
(SOUZA; CORGOZINHO, 2016).

Quanto ao monitoramento da dor após a intervenção far-
macológica, estudo constatou que 85% dos profissionais de enfer-
magem avaliam a dor após a administração de analgésicos, sendo 
a ausência de prescrição de analgésicos (65%) e a falta destes medi-
camentos na farmácia (19%) as principais dificuldades encontradas 
pela equipe de enfermagem (NASCIMENTO et al., 2011). O mesmo 
estudo ainda descreve que 76% dos participantes relataram ter 
medo da dependência de opioides, o que leva a crer que a anal-
gesia insuficiente seja uma prática comum contribuindo para o au-
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mento do sofrimento do paciente com dor. 
Para o controle da dor no PO pode-se lançar mão de tecnolo-

gias sofisticadas, como cateteres peridurais e, mais recentemente, 
tem sido utilizado também os sistemas para analgesia controlada 
pelo paciente (Pacient Controlled Analgesia — PCA). A analgesia 
por cateter peridural é representada pela infusão de morfínicos no 
SNC, já os anestésicos locais agem sobre os canais de sódio das 
terminações nervosas, bloqueando a transmissão do estímulo no-
ciceptivo, causando analgesia e mantendo a sensibilidade táctil e 
motricidade. Os mais usados são: levobupivacaina; ropivacaina e 
bupivacaina (SOUZA; CORGOZINHO, 2016). 

As técnicas regionais, com inserção de cateter que permane-
ça no pós-operatório, promovem excelente analgesia perioperatória 
(VAZ; VAZ, 2005). Já na anestesia controlada pelo paciente, é uma 
técnica que, por meio de um botão, os próprios pacientes se auto-
administram doses precisas de opioides intravenosos ou peridural 
em caso de dor. Nesse caso, é o médico que programa a bomba de 
infusão, o intervalo mínimo entre as doses e a quantidade máxima 
de opioides que pode ser administrada num determinado período, 
que normalmente varia de uma a quatro horas (VAZ; VAZ, 2005).

Para Vaz e Vaz (2005), o bloqueio neuroaxial central e o uso de 
opioides intraespinhais é uma técnica reconhecida para o manejo da 
dor após cirurgias abdominais, pélvicas, torácicas ou procedimentos 
ortopédicos das extremidades inferiores. Nesses casos, ocorre a pre-
servação da função pulmonar, deambulação precoce e os pacientes 
apresentam um baixo risco de trombose venosa no pós-operatório.

Recomenda-se para pacientes com dor aguda, reavaliar a 
intensidade da dor no máximo uma hora após administração anal-
gésica, ou a cada relato na variação da dor. Importante que se a dor 
não reduzir a um nível aceitável, a equipe assistencial precisa redis-
cutir o plano cuidado, alterando-o, se necessário. A equipe deve 
estar atenta para promover o alívio da dor, do estresse e do des-
conforto aos pacientes após qualquer intervenção cirúrgica, sendo 
que toda a queixa de dor carece ser valorizada e respeitada, devido 
ao desconforto que ela manifesta e os desdobramentos negativos 
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na recuperação do indivíduo (SOUZA; CORGOZINHO, 2016).
Ao considerar a subjetividade e a complexidade que per-

meiam o fenômeno doloroso, o manejo da dor pode constituir um 
desafio para os profissionais de saúde, apesar das recomendações 
da OMS (2010) e Ministério da Saúde sinalizarem para a interven-
ção medicamentosa de acordo com o escalonamento da dor (fra-
ca, moderada ou forte).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os profissionais da saúde que assistem ao paciente no pós-
-operatório, sobretudo a enfermagem que ininterruptamente o indi-
víduo, necessitam de amplo conhecimento das alterações fisiológicas 
induzidas pelo ato anestésico-cirúrgico. Devem estar aptos ao reco-
nhecimento precoce de alterações que possam comprometer a recu-
peração do paciente. Devido à proximidade que a equipe de enferma-
gem tem com o paciente, é ela que mensura, notifica e implementa 
ações para o manejo da dor. Embora o enfermeiro não seja o único 
profissional responsável a implementar o tratamento a dor, responsa-
biliza-se pela monitorizarão da resposta do paciente ao itinerário tera-
pêutico, conforme escalonamento crescente da intensidade de dor. 

O adequado manejo da dor deve contemplar todos os pacien-
tes submetidos à procedimento anestésico-cirúrgico. Alguns fatores 
podem influenciar nesse manejo, tais como: tipo de cirurgia e inten-
sidade da dor esperada após o procedimento, as condições clínicas 
associadas, risco-benefício das técnicas analgésicas disponíveis, 
preferências do paciente e suas experiências anteriores com dor ou 
analgésicos. Um plano de tratamento deve ser estabelecido de acor-
do necessidades individuais, considerando as diretrizes nacionais e 
protocolos assistenciais de cada serviço. É fundamental que exista 
boa comunicação entre os membros da equipe multidisciplinar, bem 
como a definição prévia dos instrumentos de mensuração de dor e 
medidas de controle frente a diversidade e complexidade de inter-
venções cirúrgicas para o efetivo manejo da dor no pós-operatório.
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Capítulo 9

INSTRUMENTOS DE 
MENSURAÇÃO DA DOR 
NO PÓS-OPERATÓRIO

 
Rosana Amora Ascari

Ana Pula Bêe
Tania Maria Ascari

Denise Antunes de Azambuja Zocche

INTRODUÇÃO

A Sala de Recuperação Pós-Anestésica (SRPA) é um local com-
plexo e importante na recuperação do paciente submetido 
a procedimento cirúrgico (CURSINO; BRASILEIRO, 2018). A 

dor é uma das complicações mais comuns do pós-operatório. Nesse 
sentido, a equipe de enfermagem deve estar devidamente preparada 
e capacitada para o controle adequado desse sintoma (COSTALINO, 
2015; BOTTEGA; FONTANA, 2010). Quando a dor não é tratada e con-
trolada, o paciente torna-se predisposto à cronicidade desse quadro, 
com certo impacto na sua qualidade de vida (OLIVEIRA et al., 2013).

Em uma pesquisa realizada no ano de 2013, foram analisados 
os registros referentes à dor nos prontuários dos pacientes no pós-
-operatório imediato, tendo resultado preocupante, uma vez que a 
maioria dos pacientes não recebeu analgesia e se encontravam em 
níveis elevados de dor, e quando tinham registros do evento doloro-
so, esse era feito pelos profissionais médicos (OLIVEIRA et al., 2013). 
Outro estudo, desenvolvido por Cursino; Brasileiro (2018), identifi-
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cou que há poucas pesquisas relacionadas ao controle da dor e sina-
liza que o enfermeiro poderá intervir efetivamente no pós-operató-
rio, minimizando a dor e a morbidade associada nesse período.

No contexto das práticas de avaliação da dor pelos profis-
sionais de saúde, os instrumentos de mensuração da dor podem ser 
unidimensionais ou multidimensionais. As escalas unidimensionais 
avaliam um único aspecto da experiência dolorosa, como exemplo, 
destacam-se a Escala Visual Numérica (EVN), representada por uma 
escala de zero a dez, na qual zero representa a ausência de dor e dez, 
dor insuportável; e a Escala Visual Analógica (EVA), que consiste em 
uma linha reta, não numerada, indicando em uma extremidade a au-
sência e na outra, dor insuportável. Ambas as escalas têm a vantagem 
de ajudar na comunicação entre profissional e paciente, devido a fa-
cilidade de compartilhar a intensidade da dor sentida pelo indivíduo 
(SAÇA et al., 2010; PEDROSO; CELICH, 2006; SMELTZER; BARE, 2012).

Já as escalas multidimensionais foram desenvolvidas para 
a obtenção de mais de um aspecto relacionado à dor, como o Ins-
trumento de Avaliação Inicial da Dor, que avalia a características da 
dor, a maneira como o paciente expressa e os efeitos dessa experi-
ência sensorial no seu cotidiano, além da intensidade, um diagrama 
identifica a localização da dor (SAÇA et al., 2010; PEDROSO; CELICH, 
2006; SMELTZER; BARE, 2012).

Independente da causa ou natureza da dor, se essa não tratada 
de forma correta pode apresentar efeitos lesivos, além do sofrimento 
vivenciado pelo paciente. No contexto do trabalho em enfermagem 
cirúrgica, o enfermeiro possui várias funções no centro cirúrgico e 
SRPA, dentre as quais, destaca-se o desenvolvimento da assistência 
de boa qualidade, juntamente com sua equipe. Além disso, cabe a ele 
sistematizar a assistência e individualizar o cuidado, lembrando que o 
paciente poderá ter respostas indesejáveis, levando a uma mudança 
no planejamento inicial (CURSINO; BRASILEIRO, 2018).

O presente capítulo aborda os instrumentos de mensura-
ção de dor, que podem ser utilizados no pós-operatório imediato 
para auxiliar a equipe de saúde na tomada de decisão quanto a te-
rapêutica a ser adotada.
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INSTRUMENTOS UTILIZADOS 

PARA AVALIAR A DOR NA SALA DE 

RECUPERAÇÃO PÓS-ANESTÉSICA

	 Realizou-se uma busca na literatura, por meio de 
uma revisão integrativa, para identificar os instrumentos utiliza-
dos, nacional e internacionalmente, para avaliar a dor após proce-
dimentos cirúrgicos. 

As bases de dados utilizadas para o estudo foram PubMed 
Central (PMC), Biblioteca Virtual em saúde (BVS) (Bireme), SCOPUS e 
Web of Science, e em cada base foi realizada a pesquisa com a associa-
ção dos descritores em português “Medição da dor” AND “Sala de re-
cuperação” e em inglês “Pain measurement” AND “Recovery Room”. 

Considerou-se como critérios de inclusão: textos publicados 
no período entre 2013 e 2018; disponíveis nos idiomas português e in-
glês; publicações nacionais e internacionais na forma de artigo cientí-
fico (relatos de experiencia, revisões integrativas de literatura, artigos 
originais); disponíveis eletronicamente e gratuitos; e que abordassem 
as formas de mensuração da dor na SRPA. Já os critérios de exclusão 
adotados foram: artigos duplicados; publicações em formato de tra-
balhos de conclusão de curso, monografias, teses e dissertações; capí-
tulos de livros; atas e resumos de congressos; relatórios de pesquisa, 
cartas, editoriais, resenhas; publicações governamentais; artigos fora 
do período selecionado ou que não abordaram o conteúdo proposto; 
comparações de técnicas cirúrgicas e entre medicamentos.

Através da busca nas bases de dados, foram encontrados 
225 artigos. Após a leitura dos artigos selecionados e a aplicação 
dos critérios de inclusão e exclusão, a seleção final completou-se 
com o total de 11 artigos.

Nesse interim, foram identificados 13 instrumentos, a saber: Pa-
cient Health Questionnaire-9 (PHQ-9); Pain Catastrophizing Scale (PCS); 
State-Trait Operation Anxiety (STOA); Resilience Scale (RS-13); Quality 
Improvement in Postoperative Pain Treatment (QUIPS); Quality Im-
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provement in Postoperative Pain Treatment in Children (QUIPSInfant); 
Faces Pain Scale (FPS); Faces, Legs, Activity, Cry and Consolability-scale 
(FLACC); Analgesia Nociception Index (ANI); Escala Visual Analógica 
(EVA) ou Visual Analogue Scale (VAS); Parents’ Postoperative Pain Mea-
sure (PPPM); Escala de Avaliação Numérica (EAN) ou Numeric Rating 
Scale (NRS) e; Pupillary Light Reflex Amplitude (PLRA).

Alguns desses instrumentos foram utilizados em diferentes 
estudos, tal como o QUIPS, que utiliza a escala NRS/EAN para a avalia-
ção da dor, utilizado nos estudos de Suffeda et al. (2016); Guntinas-Li-
chius et al. (2016); Raschke et al. (2015) e Guntinas-Lichius et al. (2014). 

Já o QUIPSInfant, que é um instrumento adaptado para a ver-
são infantil, foi utilizado em dois estudos, embora alguns autores se-
jam os mesmos nestes dois estudos (GUNTINAS-LICHIUS et al. 2016; 
GUNTINAS-LICHIUS et al., 2014). É importante salientar que o QUIP-
SInfant utiliza para mensuração da dor a escala FPS, pois é um instru-
mento melhor aceito para a avaliação em crianças (HICKS et al., 2001). 

No entanto, outros instrumentos foram menos utiliza-
dos, tais como, os instrumentos PHQ-9, PCS, STOA e RS-13 (SUF-
FEDA et al., 2016). Ainda, a escala NRS também foi utilizada iso-
ladamente por outros autores (LEDOWSKI et al., 2013; TIGHE et 
al., 2014 e KANTOR et al., 2014). 

A escala FLACC foi citada e utilizada nos estudos de Gall et 
al. (2015) e Vons et al. (2014) e outros estudos utilizaram a escala 
ANI (GALL et al., 2015; LEDOWSKI et al., 2013). Vons et al. (2014) 
e Mwaka, Thikra e Mung’ayi, (2013) aplicaram em seus estudos a 
VAS ou EVA. Já a PPPM foi citada nas investigações realizadas por 
Vons et al. (2014). A escala NRS ou EAN foi a escala mais utilizada 
e integraram os estudos de Suffeda et al. (2016), Guntinas-Lichius 
et al. (2016), Raschke et al. (2015), Guntina-Lichius et al. (2014a), 
Ledowski et al. (2013), Tighe et al. (2014) e Kantor et al. (2014). E 
Kantor et al. (2014) empregou a escala PLRA.

Um dos instrumentos utilizados para a mensuração da dor 
no pós-operatório, segundo a literatura encontrada foi o ques-
tionário de Quality Improvement in Postoperative Pain Treatment 
(QUIPS). Para tal, aplicou-se a escala de avaliação numérica (NRS) 
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para avaliar a dor do paciente durante o movimento, a dor máxima 
e a dor em repouso. Além da avaliação da dor em números, cada 
paciente respondeu a perguntas dicotomizadas (com respostas 
somente sim ou não) sobre problemas relacionados à dor e o que 
poderia ser fatores de agravamento (a dor prejudica a mobilidade? 
Afeta os parâmetros respiratórios? Afeta o sono? Tem mudança 
de humor por causa da dor?), efeitos adversos do tratamento da 
dor (sonolência, náuseas ou vômitos) e a satisfação com o manejo 
da dor (SUFFEDA et al., 2016; GUNTINAS-LICHIUS et al., 2016; RAS-
CHKE et al., 2015; GUNTINAS-LICHIUS et al., 2014). 

A escala de avaliação numérica (NRS), do tipo Likert, consiste 
em 11 pontos, variando de 0 a 10. Quanto maior o número de pontos 
relatados pelo paciente maior a dor e vice-versa (RASCHKE et al., 2015). 

O questionário QUIPS possui a versão para crianças: Quality 
Improvement in Postoperative Pain Treatment in Children (QUIPSIn-
fant). O que difere do QUIPS é que para avaliar os parâmetros de 
dor durante o movimento, dor máxima e dor em repouso, o QUIP-
SInfant utiliza concomitante a escalas de faces — Faces Pain Scale 
(FPS). A interpretação é que da esquerda para a direita, os rostos e 
números mais altos indicam mais dor e da direita para a esquerda 
menos dor, conforme apresentado na Figura 1 (GUNTINAS-LICHIUS 
et al., 2016; GUNTINAS-LICHIUS et al., 2014). 

Figura 1 • Representação da Faces Pain Scale (FPS)

Fonte: HICKS et al. (2001)
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Fonte: HICKS et al. (2001). 
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Os dois questionários, QUIPS e QUIPSInfant, possuem uma 
segunda parte, que é preenchida pelo pesquisador com dados de-
mográficos e clínicos relevantes para as pesquisas, como idade, 
sexo, tipo de cirurgia, anestesia e como foi feito o controle da dor 
(SUFFEDA et al., 2016; GUNTINAS-LICHIUS et al., 2016).

Estudo com aplicação do instrumento QUIPS em 30 depar-
tamentos/unidades em seis hospitais, obteve resultado positivo 
em quatro hospitais com redução da intensidade da dor nos pa-
cientes (MEISSNER et al., 2008). No referido estudo, os autores 
constataram que o questionário conseguiu melhorar a qualidade 
do atendimento do paciente reconhecendo os fatores que levam 
o aumento da dor, por exemplo, a identificação do tipo de cirurgia 
que causa mais dor para o paciente, e o relato mostrou ainda que, 
apesar de comum, a apendicectomia laparoscópica foi classificada 
como sendo especialmente dolorosa (MEISSNER et al., 2008).

Além disso, esse estudo indica que o QUIPS pode ajudar 
a identificar cuidados inadequados ou coletivos de pacientes de 
alto risco para os quais os hospitais devem reconsiderar ou me-
lhorar os métodos de tratamento estabelecidos. Nesse sentido, o 
questionário é notadamente adequado como um complemento 
às iniciativas de melhorias da qualidade de atendimento, gerando 
um feedback do que precisa ser melhorado e modificado de ime-
diato (MEISSNER et al., 2008).

Juntamente com o questionário QUIPS e QUIPSInfant, foram 
utilizadas as escalas NRS e FPS, as quais mostraram que podem ser 
utilizadas em vários contextos pela sua fácil aplicação e uso como 
autoavaliação, tanto para crianças quanto para adultos (CORREIA; 
LINHARES, 2008; HICKS et al., 2001). No estudo realizado por Castar-
lenas, Miró e Rodríguez (2013) ficou evidente que a escala NRS é vá-
lida e eficaz na mensuração da dor em crianças falantes a partir dos 
seis (6) anos de idade. A escala NRS é, sem dúvida, o instrumento de 
maior utilização nas salas de recuperação segundo identificado na 
literatura científica analisada para a construção deste capítulo.

Entre os instrumentos utilizados para identificar pacien-
tes em depressão, encontrou-se o Pacient Health Questionnaire-9 
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(PHQ-9). Esse instrumento caracteriza-se por ser de aplicação 
rápida, contendo nove (9) perguntas que avaliam a presença de 
cada um dos sintomas. Os nove sintomas consistem em: humor 
deprimido, perda do interesse ou prazer em fazer as coisas (ane-
donia), insônia ou excesso de sono, cansaço ou falta de energia, 
mudança no apetite ou peso, sentimento de culpa ou inutilidade, 
problemas de concentração, se sentir lento ou inquieto e pensa-
mentos suicidas. As alternativas de respostas correspondem à 
“nenhuma vez”, “vários dias”, “mais da metade dos dias” e “qua-
se todos os dias” (SANTOS et al., 2013). 

A Pain Catastrophizing Scale (PCS) foi utilizada para mensu-
rar o nível da catastrofização. Essa escala é de identificação rápida 
de pacientes em risco de consequências psicológicas, que possam 
precisar de maior avaliação psicossocial, e que consiste no preen-
chimento de um questionário com base nos pensamentos e senti-
mentos em três domínios: desamparo, quando o indivíduo se acha 
incapaz de controlar os sintomas da dor; magnificação, que é a 
ampliação do desprazer; e a ruminação, que é uma tendência a se 
concentrar excessivamente nas sensações de dor (BALIZA; LOPES; 
DIAS, 2014; SOARES et al., 2012; SEHN et al., 2012).

A escala STOA, apresentada por Suffeda et al., (2016), avalia 
a ansiedade do paciente no período pré-operatório, relacionada à 
cirurgia. O referido instrumento mede em duas partes a ansiedade: 
a ansiedade atual com as reações cognitivas e afetivas; e a ansieda-
de relacionada à operação (KROHNE; SCHMUKLE; BRUIN, 2005).

A Resilience Scale (RS-13) foi desenvolvida para avaliar as 
propriedades psicométricas, com o objetivo de identificar o grau 
de resiliência individual, ou seja, como o indivíduo está lidando 
com dor, como está sua adaptação e os efeitos negativos do es-
tresse (GONÇALVES; CAMARNEIRO, 2018).

As escalas PHQ-9, PCS, STOA e RS-13, apresentadas por Su-
ffeda et al. (2016), avaliaram a relação entre fatores psicológicos 
pré-operatórios com os maiores escores de dor no pós-operatório 
imediato, o qual confirma o conceito de que esses fatores, junta-
mente com as crenças sobre a dor têm um efeito combinado na 
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experiência da dor após a cirurgia. Além de Suffeda et al. (2016), 
Sommer et al. (2009) tiveram resultados parecidos, relatando que 
os escores altos de ansiedade e catastrofização relacionados à dor 
pós-operatória, são fatores para que esses pacientes sintam dor 
por mais tempo devido à atenção focada ao estímulo doloroso.

A escala de avaliação da dor Faces, Legs, Activity, Cry and 
Consolability-scale (FLACC), foi desenvolvida com o propósito de 
avaliar os parâmetros comportamentais especialmente em crian-
ças com comprometimento neurológico, não verbais ou com pre-
juízo da fala. As categorias avaliadas são: expressões faciais; po-
sicionamento das pernas; atividade; choro; e quanto ao grau de 
consolabilidade (BUSSOTTI; GUINSBURG; PEDREIRA, 2015). Os au-
tores traduziram a escala para a língua portuguesa e revisaram-na 
de acordo com a cultura, podendo ser aplicada com crianças de até 
18 anos, conforme apresentação da mesma no quadro 1. 

Segundo Nilsson, Finnistrm e Kokinsky (2008), a escala 
FLACC teve resultados confiáveis para a avaliação da dor em crian-
ças de 5 a 16 anos. Na pesquisa de validação de diversas escalas, 
realizada por Correia e Linhares (2008), a escala FLACC atendeu 
todos os parâmetros psicométricos de validade, fidedignidade, 
sensibilidade, especificidade e a aplicabilidade clínica, apresen-
tando grandes vantagens para a mensuração da dor em crianças 
na fase pré-escolar. Além disso, essa escala foi a única que teve 
propriedades suficientes para a investigação da presença da dor 
em crianças com desenvolvimento pré-verbal.
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Quadro 1 • Representação da Faces, Legs, Activity, Cry and 
Consolability-scale (FLACC), escala adaptada na língua Portuguesa

Categorias
Pontuação

0 1 2

F
Face

Sem expressão 
particular 
ou sorriso

Presença ocasional 
de careta ou 
sobrancelhas 

salientes, 
introspecção, 
desinteresse. 

Parece triste ou 
preocupação

Sobrancelhas 
esporadicamente 

ou constantemente 
salientes, mandíbulas 

cerradas, queixo 
tremulo. Face 

aparentando estresse: 
expressão assustada 

ou de pânico

P
Pernas

Posição normal 
ou relaxada

Desconforto, 
inquietação, tensão. 
Tremores ocasionais

Chutes ou pernas 
soltas. Aumento 
considerável da 
espasticidade, 

tremores constantes 
ou sacudidelas

A
Atividade

Em silêncio, 
posição normal, 
movimentando-
se facilmente.

Contorcendo-se, 
movimentando o 
corpo para frente 

e para trás, tensão. 
Moderadamente 

agitado (por 
exemplo, 

movimento da 
cabeça para 

frente e para trás, 
comportamento 

agressivo); 
respiração rápida, 

superficial, suspiros 
intermitentes

Corpo arqueado, 
rígido ou trêmulo. 
Agitação intensa, 

cabeça chacoalhando 
(não vigorosamente), 
tremores, respiração 
presa em gasping ou 
inspiração profunda, 

intensificação da 
respiração rápida 

e superficial
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C
Choro

Sem choro 
(acordado ou 

dormindo)

Gemidos ou 
lamúrias, 

reclamações 
ocasionais. 

Impulsos verbais 
ou grunhidos 

ocasionais

Choro regular, 
gritos ou soluços, 

reclamações 
frequentes. Repetidos 

impulsos verbais, 
grunhidos constantes

C
Consola-
bilidade

Contente, 
relaxado

Tranquilizado 
por toques 

ocasionais, abraços 
ou conversa 
e distração

Difícil de consolar ou 
confortar. Rejeita 
o cuidador, resiste 

ao cuidado ou a 
medidas de conforto

Orientações para aplicação da escala

1. Cada uma das cinco categorias (F) Face; (L) Pernas; (A) Atividade; (C) Choro; (C) 
Consolabilidade é pontuada de 0-2, resultando num escore total de zero a dez.
2. Pacientes acordados: Observe por pelo menos 1-2 minutos. Observe pernas e 
corpo descobertos. Reposicione o paciente ou observe a atividade, avalie tonici-
dade e tensão corporal. Inicie intervenções de consolo, se necessário.
3. Pacientes dormindo: observe por pelo menos 2 minutos ou mais. Observe cor-
po e pernas descobertos. Se possível, reposicione o paciente. Toque o corpo e 
avalie tonicidade e tensão.
4. A FLACC revisada pode ser utilizada para todas as crianças não verbais. As des-
crições adicionais são descritores validades em crianças com dificuldades cogniti-
vas. A enfermeira pode revisar com os pais os descritores dentro de cada catego-
ria. Pergunte a eles se há comportamentos adicionais que melhor identifiquem a 
dor em seus filhos. Adicione esses comportamentos na categoria apropriada da 
escolha.

Fonte: BUSSOTTI; GUINSBURG; PEDREIRA (2015)

Parents’ Postoperative Pain Measure (PPPM) é uma escala vali-
dada para a fase pós-operatória, que pode ser aplicada pelos pais para 
a avaliação da dor em crianças após a alta hospitalar, o que contribui 
para que múltiplos cuidadores possam participar da avaliação da dor e 
adequar o tratamento à criança (CORREIA; LINHARES, 2008).
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A escala PPPM é um instrumento válido para a avaliação pa-
rental da dor em crianças no contexto pós-operatório. No estudo 
apresentado por Correia; Linhares (2008), verificou-se forte correla-
ção positiva entre as avaliações dos pais e dos estudantes de medici-
na, ou seja, os escores dos sintomas da dor em crianças foram sensí-
veis na avaliação dos pais, bem como na avaliação dos acadêmicos.

A Visual Analogue Scale (VAS), também conhecida como Esca-
la Visual Analógica (EVA), é um instrumento para auxiliar na aferição 
da intensidade da dor e para avaliar a eficácia do tratamento para tal 
complicação (VONS et al., 2014). A literatura sinaliza que a EVA é re-
presentada por uma linha de aproximadamente 10 cm em que nos ex-
tremos há representação de “Ausência de dor ou dor insuportável” 
e que, embora apresente vantagens, os extremos de idade sentem 
dificuldade para interpretá-la (MARTINEZ; GRASSI; MARQUES, 2011).

Outro instrumento utilizado para a mensuração da dor é o 
Analgesia Nociception Index (ANI), que avalia através da frequência 
cardíaca a presença ou a ausência da dor. Um paciente sem dor 
apresentará um tônus do sistema parassimpático dominante sobre 
o sistema simpático. Quando isso acontecer, o índice que varia de 0 
a 100, estará 50 ou mais. Já quando a dor é percebida e ocorre a es-
timulação do sistema simpático o valor do ANI cai, ficando abaixo 
de 50. Sob anestesia geral, não teria como avaliar esses números 
sem o ANI, o manejo inadequado da dor pode ser um fator de altos 
índices de dor na SRPA (TURAN et al., 2017).

No estudo apresentado por Boselli et al., (2014), a avaliação 
do ANI no pós-operatório está correlacionada com a intensidade 
da dor. Os valores apresentados pelo ANI de <57 correspondiam 
ao limiar de dor moderada (NRS>3) e os valores de ANI <48 cor-
responderam ao limiar de dor severa (NRS>7). Pode-se considerar 
que a medida do ANI é um método simples e não invasivo para a 
mensuração da dor e adequação da analgesia em pacientes, mos-
trando-se eficaz para pacientes com problemas de comunicação.

Para a avaliação da dor em pacientes sedados, Kantor et al., 
(2014) utilizou a escala Pupillary Light Reflex Amplitude (PLRA). Essa é 
avaliada quanto ao diâmetro pupilar, pois quando ocorre um estímulo 
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doloroso ao sistema simpático as pupilas se dilatam e com o relaxa-
mento ou a inibição, o sistema parassimpático faz a constrição pupilar. 

A proporção da dor pode ser avaliada quanto a intensida-
de, localização, duração e qualidade com que afeta o indivíduo. As 
mensurações da dor podem ser tanto por autorrelato e de obser-
vações comportamentais, quanto por medidas fisiológicas, como 
por exemplo: batimentos cardíacos e pressão sanguínea. Pode-se 
também utilizar a cognição, emoção e motivação, além de variá-
veis ambientais, para mensuração da dor devido a modulação da 
percepção, intensidade, sensação e qualidade da mesma (COR-
REIA; LINHARES, 2008). Contudo, cada unidade deve optar pelo 
instrumento que mais se adequa a realidade e atende as demandas 
do serviço, levando em consideração que várias tabelas já foram 
estudadas e são validadas para uso no Brasil.

Isso posto, algumas escalas são mais utilizadas do que ou-
tras e ainda, alguns instrumentos utilizados para a mensuração 
de dor na SRPA conseguem estimar a dor máxima, dor mínima e 
dor em repouso. 

Frente a mensuração da dor, independente dos instrumentos 
utilizados, todos os estudos (Suffeda et al., 2016; Guntinas-Lichius et 
al., 2016; Gall et al., 2015; Vons et al., 2014; Raschke et al., 2015; Guntinas-
-Lichius et al., 2014; Guntinas-Lichius et al., 2014a; Ledowski et al., 2013; 
Mwaka, Thikra, Mung’Ayi, 2013; Tighe et al., 2014 e Kantor et al., 2014) 
apontam a medicalização para o manejo da dor na SRPA. No entanto, 
alguns estudos descrevem intervenções de enfermagem, tais como, 
as orientações sobre a dor no pré-operatório (Suffeda et al., 2016; Gun-
tinas-Lichius et al., 2014 e; Guntinas-Lichius et al., 2014a) e a profilaxia 
para náuseas e vômitos (Raschke et al., 2015; Kantor et al., 2014). 

A dor é uma das complicações mais comuns no pós-opera-
tório imediato, podendo alterar o metabolismo do paciente, afe-
tando o sistema pulmonar, cardiovascular, gastrintestinal, urinário, 
neurológico e endócrino. A identificação e gerenciamento adequa-
do do desconforto doloroso diminui essas intercorrências e acelera 
a recuperação do paciente, bem como a alta da SRPA (PAULA et al., 
2011; LASAPONARI et al., 2013). 
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O estudo de revisão revelou que existem diferentes ins-
trumentos para avaliar a dor no pós-operatório (n=13), todos na 
língua inglesa, sendo eles: PHQ-9, PCS, STOA, RS-13, QUIPS, QUIP-
SInfant, FLACC, ANI, VAS/EVA, PPPM, PLRA, FPS, e NRS. A NRS foi 
a mais utilizada, sendo essa empregada em adultos, de mais fácil 
aplicação por enfermeiros para a mensuração da dor, e de fácil 
entendimento pelo paciente. As escalas encontradas podem ser 
aplicadas em crianças e adultos, não sendo encontrada nenhuma 
escala específica para a terceira idade.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A partir dos estudos que utilizaram instrumentos para ava-
liar a dor, houve predomínio de medicalização para o controle da 
dor como a principal intervenção na SRPA, apesar do registro de 
orientações pré-operatórias acerca do fenômeno doloroso e da 
profilaxia para náuseas e vômitos para minimizar as complicações 
pós-operatórias. Um ponto importante a ser destacado é que, ape-
sar da equipe de enfermagem ser a responsável pela mensuração 
da dor na SRPA, os estudos que abordam os instrumentos para 
mensuração da dor foram conduzidos pela área médica. 

Vale ressaltar que a mensuração correta da dor no pós-ope-
ratório, independente do instrumento de medida utilizado, junta-
mente com intervenção precoce, qualifica a assistência e pode cor-
roborar significativamente com a antecipação da alta hospitalar, 
com menor exposição do paciente à riscos e agravos que compro-
metem o reestabelecimento de sua saúde.

Recomenda-se que em cada instituição, os profissionais as-
sistenciais possam avaliar qual instrumento de mensuração de dor 
é mais apropriada ao público em questão, atentando para o cui-
dado de qualidade embasado nas melhores práticas, centrado na 
continuidade do cuidado com menor custo aos serviços de saúde.
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PERDA SANGUÍNEA EXCESSIVA 
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— HEMORRAGIA
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INTRODUÇÃO

A área cirúrgica vem sofrendo constantes avanços tecnoló-
gicos e, apesar disso, o sangramento excessivo após inter-
venção cirúrgica é uma complicação importante, bastante 

temida pela equipe de saúde. Especialmente em cirurgias cardía-
cas, em procedimentos com períodos prolongados de circulação 
extracorpórea e intervenções em pacientes agudamente descom-
pensados (MIANA et al., 2004), cuja etiologia envolve diversos fa-
tores, tais como, a hemostasia cirúrgica inadequada e a disfunção 
plaquetária (CHOI et al., 2017). 

Ainda, o trauma cirúrgico extenso, contato prolongado 
com a superfície arterial da circulação extracorpórea, altas doses 
de anticoagulante e a hipotermia podem levar a disfunção da co-
agulação e dos sistemas inflamatórios que levam a coagulopatia 
(CHOI et al., 2017), o que contribui para a elevação dos custos hos-
pitalares para a hemoterapia e necessidade de revisão cirúrgica de 
hemostasia, elevando a morbimortalidade (MIANA et al., 2004).
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Este capítulo apresenta a literatura científica acerca da per-
da sanguínea excessiva, também descrita como hemorragia.

EXPLORAÇÃO DA LITERATURA ACERCA 

DA PERDA EXCESSIvA DE SANGUE

Atualmente os cirurgiões dispõem de uma diversidade de 
instrumentos que possibilitam combater as hemorragias por meio 
da hemostasia, o que não dispensa o conhecimento anatômico 
(PRADO et al., 2014), sobretudo na localização dos principais vasos 
(TORRE et al., 2007) e experiência cirúrgica para evitar grandes per-
das sanguíneas (PRADO et al., 2014; TORRE et al., 2007). No entan-
to, há diversas técnicas de promoção da hemostasia durante a in-
tervenção cirúrgica (SAMUDRALLA, 2008 apud PRADO et al., 2014). 

Nesse sentido, os cirurgiões são dependentes de uma he-
mostasia bem sucedida, entre outras coisas, para que a cirurgia 
seja conduzida com segurança, o que corrobora com Pereira, Bor-
toto e Fraga (2018), quando afirmam que a hemostasia é funda-
mental em todos os procedimentos cirúrgicos, a qual exige manejo 
adequado, boa técnica operatória e suporte anestésico adequado, 
embora, em alguns casos, a diminuição ou controle da hemorragia 
não depende exclusivamente do controle da equipe cirúrgica, ne-
cessitando de novas soluções.

Alterações de hemostasia, ou seja, na resposta fisiológica 
normal do organismo para a prevenção e interrupção de sangra-
mentos e hemorragias, podem resultar em perda sanguínea exces-
siva e, consequentemente, hemorragia.

Diversos estudos abordam a hemorragia como uma com-
plicação da intervenção cirúrgica, como no estudo de Carvalho et 
al. (2017), que descreve sobre as Fístulas Arteriovenosas Durais 
(FAVD) e o risco elevado de hemorragia, e necessidade de rápida 
correção quando o referido procedimento for com drenagem ve-
nosa cortical, e ainda, Silva et al. (2009) afirma que tonsilectomia, 
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associada ou não a adenoidectomia, é um procedimento seguro, 
mas não isento de complicações, sendo a hemorragia pós-opera-
tória a mais frequente e que traz mais riscos a vida do paciente, 
exigindo controle adequado. Tais sangramentos podem ser mini-
mizados por busca de antecedentes pessoais e familiares de san-
gramento, suspensão com antecedência de certos medicamentos 
e a solicitação de hemograma e coagulograma. 

Ainda, há descrição de que a substância subgalato de bis-
muto pode ser usada para auxiliar na hemostasia, por trata-se de 
um metal pesado que atua na cascata de coagulação por meio da 
via extrínseca, especificamente no fator XII, causando, assim, uma 
aceleração na atividade hemostática. Os pacientes que não apre-
sentarem complicações após 8 horas de cirurgia, podem receber 
alta hospitalar para seguimento ambulatorial (SILVA et al., 2009).

A hemorragia pós-parto é uma condição potencialmente 
grave, de extrema importância para a saúde pública e com grande 
repercussão social. Essa é definida como a perda sanguínea igual ou 
maior a 500mL nas primeiras 24h após o parto, podendo destacar 
como severa caso a perda sanguínea for maior ou igual a 1000ml. 
Também pode ser classificada como primária, quando ocorre nas 
primeiras 24h do parto, devido principalmente à atonia uterina, e 
secundária/tardia quando ocorre entre 24h e seis semanas após o 
parto, pela retenção de restos placentários (MACEDO; LOPES, 2018). 

A prevenção da morbimortalidade por hemorragia pós-par-
to é baseada em três pilares de atendimento: assistência pré-na-
tal e durante o trabalho de parto de qualidade, manejo ativo no 
terceiro período e manejo terapêutico rápido e eficaz. Contudo, 
são eficazes na redução da hemorragia pós-parto, o conhecimento 
dos fatores de risco, identificados durante a assistência pré-natal, 
acompanhados e manejados, de maneira a serem reduzidos duran-
te o trabalho de parto; o manejo ativo no terceiro período, funda-
mental para a prevenção da hemorragia, com o uso de ocitocina in-
tramuscular ou intravenosa em dose profilática, tração controlada 
do cordão, clampeamento do cordão em tempo oportuno e verifi-
cação do tônus uterino após dequitação. Entretanto, o diagnóstico 
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pode ser complicado, devido à rápida instalação da hemorragia, e 
a dificuldade de quantificação de perdas e de identificação das al-
terações hemodinâmicas (MACEDO; LOPES, 2018).

Na hemorragia ocorre uma considerável redução do volu-
me sanguíneo circulante, constituindo a causa primária de cho-
que. Os sangramentos de primeiro porte geralmente são venosos 
e param de maneira espontânea, a menos que o paciente esteja 
tomando anticoagulantes ou possua uma diátese hemorrágica 
(tendência para sangramento sem causa aparente). Já os san-
gramentos arteriais são mais graves e a perda é pulsátil, porque 
o sangue extravasa com maior pressão, necessitando de atendi-
mento emergencial (SMELTZER; BARE, 2011). 

O pós-operatório é o período no qual se observa a recupe-
ração de pacientes submetido à intervenção anestésico cirúrgica e 
pós “stress” cirúrgico, no qual a enfermagem desempenha papel 
fundamental em intervenções destinadas a prevenir e/ou tratar 
complicações, para que o paciente possa retornar às suas atividades 
rotineiras, poupando tempo, reduzindo gastos, amenizando dores e 
aumentando a sobrevida (NOMA; MALTA; NISHIDE, 1997).

Nesse contexto, o enfermeiro deve realizar a visita pré-
-operatória, que tem por finalidade: identificar problemas, per-
cepções e expectativas que demandem ações de enfermagem; 
conhecer hábitos individuais dos pacientes que facilitem a sua 
adaptação à unidade e ao tratamento; estabelecer uma relação 
interpessoal; tentar abranger a totalidade do paciente nos seus 
aspectos biológicos, psicológicos, sociais e espirituais; individu-
alizar a assistência de enfermagem; fornecer subsídios para a 
tomada de decisão quanto às condutas de enfermagem; avaliar 
a evolução das condições do paciente para detectar alterações 
ou tendências na sua situação saúde-doença (como por exemplo, 
hemorragias e sangramentos); esclarecer dúvidas ou falhas no 
entendimento, reforçando informações já prestadas; reduzir o ní-
vel de ansiedade do paciente (RAZERA; BRAGA, 2010).

Frente ao exposto, há necessidade de continuidade de 
assistência ao paciente com o acompanhamento no pós-opera-
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tório, como um sistema de assistência continuada, participativa, 
integral e documentado, destaca-se como uma estratégia de ava-
liação da assistência prestada, procurando atender aos requisitos 
de qualidade, na visão do paciente e/ou familiares, sobre a assis-
tência transoperatória (RAZERA; BRAGA, 2010).

Ao surgirem alterações no pós-operatório, essas devem ser 
identificadas e corrigidas o mais brevemente possível, a fim de ga-
rantir o sucesso do ato cirúrgico. Os esforços precisam ser contí-
nuos para garantir os bons resultados do procedimento cirúrgico. 

A hemorragia pode estar presente insidiosamente ou de for-
ma grave em qualquer momento do período pós-operatório, poden-
do ser imediato ou após vários dias da cirurgia (SMELTZER; BARE, 
2011). Elas podem classificadas quanto ao tempo decorrido da cirur-
gia, ao tipo de hemorragia e tipo de vaso, e quanto a visibilidade.

Quanto ao tempo de desenvolvimento, a hemorragia pode 
ser primária, intermediária ou secundária. A primeira se relaciona 
com o processo cirúrgico em si. A intermediária ocorre nas pri-
meiras 12 horas pós a intervenção cirúrgica, enquanto a secundá-
ria se manifesta até 24 horas após a cirurgia (DIAS, 2014).

A hemorragia é considerada interna quando o sangramento 
se faz para o interior de uma cavidade e pode haver exteriorização 
do sangue através dos orifícios naturais, como boca, ouvido, reto e 
outros. Já na externa, a localização do sangramento é visível e o san-
gue se exterioriza através da pele que foi rompida (WINGERT, 2015).

Ao considerar o tipo de vaso, ela se apresenta por meio de 
capilar, venoso e arterial. A hemorragia capilar é caracterizada por 
uma drenagem lenta geral; na venosa ocorrem borbulhas de san-
gue de cor escura, as quais são expelidas rapidamente, enquanto 
na arterial o sangue é de cor vermelho rutilante e aparece em jatos 
a cada batida do coração (SMELTZER; BARE, 2009). 

Na hemorragia evidente, essa se localiza na superfície e 
pode ser vista, enquanto a hemorragia oculta se dá em uma cavi-
dade corporal e não pode ser vista (SMELTZER; BARE, 2009). 

Quando a perda de sangue de um paciente é extrema, ele 
fica apreensivo, inquieto e sedento; a pele é fria, úmida e pálida. A 
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frequência cardíaca aumenta, a temperatura diminui e as respira-
ções são rápidas e profundas. Caso a hemorragia progrida sem ter 
tratamento, o débito cardíaco diminui, a pressão venosa e arterial 
do sangue e o nível de hemoglobina diminuem rapidamente, os lá-
bios ficam pálidos, manchas aparecem diante dos olhos e, assim, o 
paciente torna-se cada vez mais fraco, mas permanece consciente 
até próximo da morte (BRUNNER; SUDDARTH, 2015).

Se a fonte do sangramento é identificada, o paciente pode 
ser levado de volta à sala de operação para uma exploração de 
emergência do local da cirurgia (NOMA; MALTA; NISHIDE, 1997).

Algumas considerações especiais devem ser dadas aos pa-
cientes que recusam transfusões de sangue, tais como as testemu-
nhas de Jeová e aqueles que identificarem seus desejos específicos 
em seus testamentos. Ainda, os pacientes hospitalizados podem 
ser monitorados quanto ao sangramento testando-se todas suas 
drenagens e excretas para sangue oculto (SMELTZER; BARE, 2009), 
embora essa seja uma prática pouco comum atualmente.

As hemorragias no pós-operatório podem ter como causa 
diversos fatores, entre eles: doença pré-existente, como anemia 
e distúrbio de coagulação, já que afetam o sistema circulatório e 
podem agravar a hemorragia; o uso medicamentos que interfe-
rem na coagulabilidade sanguínea, por exemplo, uso de aspirinas; 
a idade avançada; presença de hemorragia no intraoperatório; 
fragilidades na sutura da ferida cirúrgica, movimentos abruptos 
do paciente, entre outros (RAZERA; BRAGA, 2010).

Os sinais e sintomas de sangramento das disfunções he-
morrágicas variam dependendo do tipo de defeito. Uma história 
bem colhida e exame físico podem ser úteis na diferenciação da 
origem do defeito hemostático (SMELTZER; BARE, 2009). Entre os 
sinais e sintomas comuns em caso de hemorragia, estão:

• Hipotensão postural, caracterizada pela queda súbita da pres-
são arterial, quando o indivíduo se levanta de uma posição senta-
da ou deitada. Normalmente, a gravidade faz com que o sangue 
se acumule nos membros inferiores quando a pessoa se levanta 
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rapidamente. O corpo compensa isso aumentando sua frequên-
cia cardíaca e contraindo os vasos sanguíneos, garantindo o fluxo 
adequado de sangue para o cérebro. Em pessoas com hipotensão 
ortostática, esse mecanismo de compensação falha e a pressão 
arterial diminui, desencadeando outros sintomas como tonturas, 
vertigens, visão turva e até mesmo desmaios.
• Taquicardia: representada pelo aumento da frequência dos ba-
timentos cardíacos.
• Taquipneia: representada pelo aumento da frequência dos mo-
vimentos respiratórios. 
• Diminuição do débito urinário para menos de 400 ml/24h, defi-
nido também como oligúria (SILVA; YU, 2009).
• Pele fria e pegajosa.
• Diminuição do nível de consciência, em consequência a diminuição 
da oxigenação tecidual cerebral (NOMA; MALTA; NISHIDE, 1997).

ASSISTÊNCIA PARA O CONTROLE 

DA HEMORRAGIA

Os pacientes que sofrem com hemorragia estão em risco de 
parada cardíaca, causada por hipovolemia com anóxia secundária. 
As prescrições de enfermagem são realizadas de forma colaborati-
va com outros membros da equipe de cuidados. 

Dentre os tratamentos para hemorragia está a reposição 
hídrica. Sempre que um paciente apresentar hemorragia, seja in-
terna ou externa, a reposição hídrica é indicada, devido ao fato de 
a perda de sangue circulante levar a um déficit de volume hídrico 
e débito cardíaco diminuído. Tipicamente, duas cânulas endoveno-
sas de grosso calibre são inseridas para fornecer um meio de re-
posição hídrica e sanguínea, sendo as amostras de sangue obtidas 
para análise, tipagem e prova cruzada. Os líquidos de reposição po-
dem incluir soluções eletrolíticas isotônicas (lactato de Ringer ou 
soro fisiológico normal) e a terapia com componentes sanguíneos. 
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As papas de hemácia, também conhecidas como concen-
trado de hemácias, são infundidas quando existe perda sanguínea 
maciça (sempre prioriza-se o tipo sanguíneo do indivíduo, porém, 
em uma emergência há um cuidado maior com mulheres em idade 
reprodutiva que, na dúvida, utiliza-se sangue de fator Rh-). As pla-
quetas e fatores de coagulação adicionais são fornecidos quando 
grandes quantidades de sangue são necessárias, porque a reposi-
ção sanguínea é deficiente em fatores de coagulação. 

Um alerta para a enfermagem é que a velocidade de infusão 
é determinada pela gravidade da perda sanguínea e pela evidência 
clínica de hipovolemia, sendo o volume de infusão e gotejamento 
definidos, obrigatoriamente, pela prescrição médica. Quando há 
necessidade da terapia de reposição sanguínea, o sangue deve ser 
aquecido, suando-se um aquecedor sanguíneo comercial, porque 
a administração de grandes quantidades de sangue apresenta um 
efeito de resfriamento central, o qual pode levar a parada cardía-
ca (RAZERA; BRAGA, 2010). Há cuidados específicos antes, durante 
e após a hemoterapia (BRASIL, 2015), respaldados por legislação, 
que todo profissional de saúde precisa se apropriar.

Quando o paciente não exibe sinais externos de hemorra-
gia, mas apresenta taquicardia, pressão arterial decrescente, sede, 
apreensão e outros sintomas já citados, a hemorragia interna é sus-
peitada. Tipicamente, as papas de hemácias (fator Rh negativo) são 
administradas de acordo com a prescrição, na velocidade da perda 
de sangue, sendo o paciente preparado para uma nova cirurgia para 
corrigir o quadro clínico. Além disso, amostras de sangue arterial são 
coletadas para avaliar a função pulmonar e a perfusão tecidual, bem 
como para estabelecer os parâmetros hemodinâmicos basais, que 
são, em seguida, usados como um índice para determinar a quantida-
de de reposição de líquidos que o paciente pode tolerar e a resposta 
à terapia. O paciente é mantido de decúbito dorsal e monitorizado de 
perto até que os parâmetros hemodinâmicos ou circulatórios melho-
rem ou até o transporte para cirurgia (BRUNNER; SUDDARTH, 2015). 

Em caso de hemorragia externa é realizada uma avaliação 
física rápida para identificar a área da hemorragia. Uma pressão 
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firme e direta é aplicada sobre a área hemorrágica ou na artéria 
envolvida. A maior parte dos episódios de sangramentos pode ser 
interrompida aplicando-se pressão direta, exceto quando uma ar-
téria importante foi seccionada, por outro lado, o sangramento 
arterial não-resolvido resulta em óbito. Um curativo compressivo 
firme é aplicado, sendo a parte lesada elevada, como estratégia 
para auxiliar a estancar o sangramento venoso e capilar, quando 
possível. Se a área lesada é um membro, esse é imobilizado para 
controlar a perda sanguínea (PORTAL EDUCAÇÃO, 2012).

Em casos de sangramento de membros (inferiores e superio-
res), recomenda-se a compressão direta sobre a área sangrante, usan-
do um pano limpo ou curativo, que deve ser mantida até que ocorra 
a coagulação. A interrupção precoce dessa manobra pode remover o 
coágulo recém-formado, reiniciando o sangramento. Também se re-
comenda a elevação do membro afetado acima do nível do tórax, nor-
malmente usada em combinação com a compressão direta para con-
trolar a hemorragia de uma extremidade (SMELTZER; BARE, 2009).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Sendo de competência da enfermagem, os cuidados pré e 
pós-operatórios definidos para a profissão, envolvem a prevenção 
e identificação precoce das complicações pós-operatórias, entre as 
quais cita-se as hemorragias e os sangramentos. 

Um histórico de saúde bem colhido com identificação precoce 
de possíveis agravos e intervenção qualificada, minimizam a morbida-
de pós-operatória, abreviam a recuperação e, consequentemente, a 
alta hospitalar, o que contribui significativamente para a melhoria da 
qualidade da assistência prestada com o menor risco possível.

Tendo em vista o contínuo desenvolvimento técnico-cientí-
fico e tecnológico na área cirúrgica, recomenda-se fortemente aos 
serviços de saúde a formação de grupos de estudos, e a quiçá, bus-
car parceria com escolas técnicas e instituições de ensino superior, 
para juntos qualificar, permanentemente, a assistência e elencar no-
vos subsídios para a continuidade de assistência segura ao paciente. 
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Capítulo 11

COMPLICAÇÕES PÓS-
OPERATÓRIAS EM CIRURGIAS 

NEUROLÓGICAS
Olvani Martins da Silva

Yandaiá Zamboni
Gloriana Frizon
Jussara de Lima

INTRODUÇÃO

C omplicações cirúrgicas ocorrem quando há um desvio ou im-
previsto no curso de um pós-operatório. Para ilustrar essa 
definição, cita-se um estudo de base de dados do National 

Surgical Quality Improvement Program, no qual os autores analisa-
ram os registros para determinar as complicações pós-operatórias 
em cirurgias neurológicas (cranianas e espinhais). De um total de 
registros de 1.777.035 pacientes, entre os anos de 2006 e 2011, mais 
de 38.000 casos neurocirúrgicos foram analisados, com um per-
centual de 14,3% de complicações, das quais as mais representati-
vas foram as cranianas em relação as espinhais, representadas por 
sangramento que necessitou de transfusão, reoperação em até 30 
dias da operação inicial e falha no desmame da ventilação mecânica 
no pós-operatório (2,5%) (ROLSTON et al., 2014). O mesmo estudo 
constatou que os indivíduos afro-americanos eram mais propensos 
a apresentar algum tipo de complicação em relação aos brancos, as-
sim como pacientes internados, com diabetes, e usuários de álcool.
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Outro estudo observacional prospectivo, com 167 pacien-
tes pós craniotomia para retirada de tumor cerebral, verificou a 
incidência e o momento das complicações neurológicas durante 
as primeiras 24 horas e determinou os fatores associados a um 
evento neurológico. Os autores evidenciaram que o nada por via 
oral (NPVO) foi a complicação pós-operatória mais observada no 
período pós-operatório imediato, e 26 pacientes (16%) tiveram 
pelo menos uma complicação neurológica; 12 (7%) tiveram um 
novo déficit motor; em menor representatividade ocorreu de-
terioração da consciência, disfasia e convulsões. Dos pacientes 
investigados, 22 (85%) tiveram sua complicação neurológica du-
rante as primeiras duas horas após a cirurgia. Todos os pacientes 
foram retirados da ventilação mecânica menos de uma hora após 
o término da anestesia e alguns pacientes necessitaram de tomo-
grafia computadorizada (LONJARET et al., 2017).

Para prever tais complicações, ainda não é de conheci-
mento um escore neurológico preditivo validado para avaliar os 
pacientes de neurocirurgia em Sala de Recuperação Pós-anesté-
sica (SRPA). Entretanto, com intuito de suprir essa demanda, um 
estudo prospectivo de dois grupos de pacientes submetidos à 
neurocirurgia eletiva, avaliou o uso das escalas de avaliação neu-
rológica (avaliação do reflexo pupilar, Escala de Coma de Glasgow 
(GCS), escala de Ramsay, Escala Neurológica Canadense (CNS) e 
Escala de Triagem de Delírio em Enfermaria (Nu-DESC)) e o índice 
bispectral (BISTM Covidien, Boulder, EUA) para a detecção preco-
ce de complicações neurológicas no pós-operatório de pacientes 
neurocirúrgicos. Como resultados, os autores apontaram que o 
uso em conjunto das escalas de avaliação neurológica e o BIS, 
melhoraram a detecção precoce de complicações na SRPA após 
craniotomias eletivas (HERRERO et al., 2017).

As craniotomias, embora sejam consideradas uma alter-
nativa eficaz, podem resultar em algumas complicações, como 
os higromas (coleções no líquido pós-operatório) hematomas 
e a herniação cerebral pelo aumento da pressão intracraniana 
(MOREIRA; ADRY; PEREIRA, 2017).
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Ainda, sabe-se que pacientes submetidos a cirurgias neuroló-
gicas têm grandes chances de desenvolverem complicações no pós-
-operatório imediato e mediato. Entre as mais comuns encontram-se 
a diminuição do nível de consciência, vasoespasmo cerebral e convul-
sões refratárias (SIQUEIRA; DICCINI, 2017), hidrocefalia, afasia, déficit 
motor, confusão mental, desorientação, sonolência, e letargia (ARAÚ-
JO et al., 2014), hipertensão craniana, edema cerebral, além de outras 
complicações comuns no pós-operatório, tais como, hipertermia e fe-
bre, hipóxia e hiperóxica, essas últimas serão discutidas no presente 
capítulo, assim como será apresentado plano de cuidados.

Este capítulo tem por objetivo versar sobre as complicações 
pós-operatórias de cirurgias neurológicas e delimitar um plano de 
cuidados à esses paciente após a cirurgia.

COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 

EM NEUROCIRURGIA

 HIPERTERMIA E FEBRE

A hipotermia pós-operatória é um evento frequente nas 
SRPA. Entretanto, há casos em que podem ocorrer a hipertermia. 
A hipertermia e a febre são descritas como elevação da tempera-
tura corporal que excede o valor diário normal (SALGADO et al., 
2016). Na hipertermia, ocorre o aumento da temperatura corpórea 
sem a alteração do termostato hipotalâmico, onde há a produção 
endógena normal de calor e, no entanto, diminui a perda (GOMIDE 
et al., 2014). Ou seja, é ocasionada quando não há equilíbrio entre 
produção e dissipação de calor.

A diferença entre a hipertermia e a febre é porque, na pri-
meira, o limiar térmico hipotalâmico está preservado e a elevação 
da temperatura corpórea se desencadeia pelo excesso de produ-
ção ou falência na dissipação de calor, ou ainda, por disfunção do 
centro termorregulador. A hipertermia é encontrada nos casos de 
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doenças provadas pelo calor, como distúrbios neurológicos, che-
gando a temperaturas superiores à 40ºC. Com isso o corpo não se 
adapta à hipertermia, tornando-se uma emergência clínica a ser 
tratada com brevidade (SALGADO et al., 2014).

Já a febre é uma resposta defensiva do organismo contra 
agentes que causam calor, que são liberados como um processo 
inflamatório, ocasionando resposta imunitária (SALGADO et al., 
2016). Quem faz a termorregulação é o Sistema Nervoso Central 
(SNC), agindo por um estímulo endógeno ou exógeno (GOMIDE et 
al., 2014) e ocorre associada à elevação do ponto de ajuste hipotalâ-
mico. Algumas causas desse sintoma são: infecções, doenças trom-
boembólicas e reações medicamentosas. Ela acomete aproximada-
mente 33% dos pacientes hospitalizados (SALGADO et al., 2014).

O atendimento aos pacientes com febre exige cuidados es-
pecíficos e baseados em evidências científicas, porém, ainda pouco 
se sabe sobre os melhores cuidados a serem disponibilizados. Mes-
mo assim, são realizadas ações para reduzir a temperatura como 
antitérmicos e métodos físicos (SALGADO et al., 2016).

Os antitérmicos inibem a febre, reduzindo o ponto de ajuste 
do hipotálamo, e os métodos físicos diminuem a temperatura corpo-
ral quando aumentam a variação entre a temperatura do corpo e a do 
ambiente, causando condução e convecção (SALGADO et al., 2016).

As intervenções farmacológicas, comumente utilizadas 
para o controle da temperatura corporal, deixam o paciente sus-
cetível à efeitos adversos, como hipotensão. E ainda, os métodos 
físicos podem induzir vasoconstrição periférica, tremores e des-
conforto aos pacientes (SALGADO et al., 2016).

Entretanto, o controle da temperatura deve ser rigoroso, pois, 
sabe-se que sua elevação provoca aumento do tônus simpático, com 
gasto energético e consumo de oxigênio, repercutindo no aumento e 
volume minuto inspirado, pode provocar vasodilatação e aumento da 
pressão intracraniana (JOAQUIM; MACHADO; MATOS, 2016).

Em um estudo prospectivo, realizado em um hospital uni-
versitário de São Paulo, com uma amostra de 171 pacientes, com o 
objetivo de avaliar a incidência de complicações pós-operatórias e 
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mortalidade entre pacientes submetidos a neurocirurgia eletiva e 
não eletiva, descreve que 20,5% dos pacientes eletivos e 34,7% dos 
pacientes não eletivos desenvolveram hipertermia no pós-opera-
tório imediato. E, no pós-operatório tardio, foram 51,2% dos pacien-
tes eletivos e 72% dos pacientes não eletivos que apresentaram o 
sintoma (SIQUEIRA; DICCINI, 2017).

Algumas recomendações são indicadas para o controle da 
temperatura elevada, tais como: mensuração da temperatura central 
ou timpânica, uso precoce de antipirético, manutenção da tempera-
tura em torno de 37º C e uso da escala de avaliação de calafrios. Quan-
do uso de soro gelado, deve-se infundir a 4º C em veia periférica em 
dose de 20ml/kg. Em pacientes entubados, é preconizado monitorar 
a sedação por meio das escalas de sedação, pois o uso de Propofol e 
Fentanil permitem melhor combinação da sedação garantindo o con-
trole da temperatura (JOAQUIM; MACHADO; MATOS, 2016).

 HIPÓXIA E HIPERÓXIA

O déficit no aporte sanguíneo gera a hipóxia que, por conse-
quência, promove alterações de nutrição e oxigenação dos tecidos 
encefálicos. Uma vez que o metabolismo aeróbico é fundamental 
para execução adequada das funções metabólicas neuronais, a 
diminuição acentuada ou ausência de oxigênio e glicose desenca-
deará uma série de eventos que poderão terminar por promover 
sofrimento e até morte neuronal (GABRYEL et al., 2014). 

Os eventos decorrentes da hipóxia são representados pelo 
desencadeamento de uma cascata de reações bioquímicas, que 
se mantêm até o reestabelecimento do correto fluxo sanguíneo. 
Portanto, a sua severidade poderá ser determinada ou influencia-
da pelo tempo de duração da hipóxia, pois a isquemia encefálica 
representa a terceira causa de morte e a principal etiologia de 
incapacidades no mundo (GABRYEL et al., 2014). Todos os anos, 
aproximadamente 10 milhões de pessoas sobrevivem às lesões 
neurológicas relacionadas à hipóxia isquêmica cerebral (DOYLE et 
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al., 2015). A hipóxia é caracterizada pela diminuição do aporte de 
oxigênio e glicose para o encéfalo, sendo um fator predisponente 
para a ocorrência de infarto cerebral (RAGLIO et al., 2015). 

 Pessoas que sobrevivem ao quadro de hipóxia cerebral têm 
o dobro de chance de desenvolver alterações cognitivo comporta-
mentais relacionadas à ansiedade e ao comportamento sugestivo 
de depressão, quando comparadas aos indivíduos que nunca sofre-
ram tal condição (DOYLE et al., 2015). 

O Sistema Nervoso Central (SNC) é particularmente suscetível 
aos efeitos tanto da hipóxia quanto dos radicais livres. A hipóxia pode 
causar distúrbios na osmorregulação das células cerebrais. A conse-
quente oxigenação ineficaz leva a uma sucessão de eventos catastró-
ficos a nível celular, que impedem a utilização de O2 e dos nutrientes 
necessários para manter as funções celulares e o seu metabolismo. 
Esse mecanismo leva a uma hipóxia cerebral, não por falência da circu-
lação, mas por uma falência do metabolismo a nível cerebral. 

O manejo atual dessa condição requer o uso crescente da 
chamada monitoração cerebral multiparamétrica. Esse enfoque na 
monitoração cerebral tem como objetivo fundamental conhecer 
os vários eventos fisiopatológicos envolvidos na gênese da lesão 
cerebral secundária. Assim, a monitoração cerebral se faz necessá-
ria na prática clínica atual durante o período anestésico, para evitar 
a demasia de doses anestésicas, bem como reduzir efeitos adver-
sos imediatos dos anestésicos, tais como depressão cardiovascular 
e respiratória, mas também para evitar prejuízos cognitivos em pa-
cientes com baixa reserva neuronal (NUNE et al., 2105).

PLANO DE CUIDADOS AO PACIENTE 

PÓS CIRURGIA NEUROLÓGICA

A assistência de enfermagem no período pós-anestésico 
tem como meta principal assegurar a recuperação do paciente, 
e estar atento a complicações que possam comprometer o bem-
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-estar e ou colocar em risco a segurança do paciente (CURSINO; 
BRASILEIRO, 2018). 

Os cuidados de enfermagem ganharam reconhecimento a 
partir do momento em que passou a se guiar por instrumentos e prá-
ticas baseadas em evidências. Assim, suas práticas assistenciais passa-
ram a ser guiadas pela sistematização da assistência de enfermagem, 
que quando direcionada ao centro cirúrgico, por exemplo, recebe a 
sub denominação de Sistematização da Assistência de Enfermagem 
Perioperatória (SAEP), a qual está determinada de acordo com as fa-
ses da experiência cirúrgica (SANTANA; SANTOS; SILVA, 2017).

No contexto da Sistematização da Assistência, uma meto-
dologia assertiva para direcionar o cuidado individualizado ao pa-
ciente no pós-operatório é o Processo de Enfermagem (PE), atra-
vés do qual é possível empregar taxonomias de enfermagem para 
identificar, planejar e avaliar as intervenções propostas.

Nesse sentido, um estudo transversal, retrospectivo, des-
creveu os principais diagnósticos de enfermagem na ótica da te-
oria das necessidades humanas básicas, segundo a taxonomia 
da North American Nursing Diagnosis Association — International 
(NANDA-I), com avaliação de 65 prontuários de um serviço de recu-
peração pós-anestésica, encontrando como resultado os principais 
diagnósticos: Risco de infecção, Integridade da pele prejudicada, 
Integridade tissular prejudicada, Dor aguda e Déficit no autocuida-
do para banho/higiene (SANTANA; SANTOS; SILVA, 2017).

Outro estudo realizado no Brasil, com objetivo de identi-
ficar o diagnóstico de enfermagem prevalente no pós-operatório 
imediato de 28 pacientes, encontrou como resultado: Risco para 
injúria, Risco para infecção, Sensopercepção alterada, Risco para 
aspiração, Mobilidade física prejudicada, Integridade tissular preju-
dicada, e Hipotermia (CURSINO; BRASILEIRO, 2018).

Mediante a esses estudos, faz-se uma proposição para os 
diagnósticos e intervenções de enfermagem ao paciente em pós-
-operatório de cirurgias neurológicas, empregando-se as taxonomias 
de enfermagem NANDA-I para elencar os possíveis diagnósticos de 
enfermagem e Nursing Interventions Classification (NIC) para as in-
tervenções correspondentes, conforme apresentadas no quadro 1:
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Quadro 1 • Proposição de Diagnósticos e Intervenções de 
Enfermagem à pacientes em pós-operatório de cirurgia neurológica

DE segundo NANDA-I IE segundo NIC

Risco de glicemia 
instável:

Relacionada ao estresse 
excessivo e ingestão 
alimentar insuficiente

• Determinar o reconhecimento de 
sinais e sintomas de hipoglicemia;
• Monitorar os níveis de glicose 

sanguínea se indicado;
• Monitorar os sintomas de 

hipoglicemia: transpiração, tremor, 
umidade na pele, palidez, etc.

Risco de perfusão 
tissular cerebral 

ineficaz:
Associado à aneurisma 

cerebral, lesão encefálica, 
neoplasia encefálica.

• Monitorar tamanho, formato, 
simetria e reação das pupilas;

• Monitorar o nível de consciência;
• Monitorar tendências da Escala 

de Coma de Glasgow;
• Monitorar reflexos de tosse e engasgo;
• Monitorar tônus muscular, movimentos 

motores e a propriocepção;
• Monitorar a simetria facial;

• Monitorar ocorrência de distúrbios visuais 
(diplopia, nistagno, cortes no campo visual);
• Monitorar as características da fala (após 

recuperação anestésica) presença de 
afasia, ou dificuldade com as palavras;

• Monitorar a reação de Babinski
Aumentar a frequência do monitoramento 

neurológico, conforme apropriado.

Risco de pressão 
arterial instável:

Relacionada a 
inconsistência com o 

regime medicamentoso, 
associado a pressão 

intracraniana elevada

• Admitir a presença das alterações 
na pressão arterial;

• Monitorar pulso periférico, perfusão capilar, 
temperatura e cor das extremidades;

• Manter equilíbrio hídrico, administrando 
líquidos ou diuréticos, conforme apropriados;

• Monitorar os níveis eletrolíticos;
• Monitorar e documentar a frequência, 

ritmo e bulhas cardíacas.
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Risco de infecção 
no sítio cirúrgico: 

associado a duração da 
cirurgia, procedimento 

invasivo, tipo de 
anestesia, tipo 

de procedimento 
cirúrgico, uso de 

implantes e profilaxia 
antibiótica ineficaz

• Certificar a administração de antibióticos 
profiláticos conforme apropriado;
• Assegurar que os profissionais 

envolvidos no procedimento cirúrgico 
estejam com vestimenta apropriada,

Verificar a integridade das embalagens 
esterilizadas; abrir materiais e os instrumento 

esterilizados usando técnica asséptica;
• Examinar pele e tecidos ao 

redor do local da cirurgia;
• Aplicar e fixar curativos cirúrgicos pérvios.

Risco de aspiração: 
relacionado à 
tosse ineficaz

• Monitorar o nível de consciência, 
o reflexo da tosse, reflexo de vômito 

e capacidade de deglutir;
• Monitorar a capacidade pulmonar;

• Manter uma via aérea pérvia;
• Posicionar o paciente em decúbito 

de 90° ou o mais alto possível;
• Manter inflado o balote traqueal.

Risco de boca seca: 
relacionado à associada 

a restrição hídrica

• Estabelecer uma rotina de cuidados orais;
• Aplicar lubrificante labial e 

mucosas, quando necessário.

Risco de ressecamento 
ocular: associado à lesão 
neurológica com perda de 

reflexo sensorial motor, 
regime de tratamento 
e ventilação mecânica

• Monitorar a ocorrência de vermelhidão, 
exsudato ou úlcera de córnea;

• Monitorar o reflexo de córnea;
• Aplicar protetor ocular conforme apropriado;

• Aplicar tampão nos olhos se apropriado;
• Aplicar gotas de lubrificante, 

conforme apropriado;
• Manter pálpebras fechadas com fitas 

adesivas, conforme apropriado.

Risco de lesão por 
posicionamento 
perioperatório: 

associado à imobilização, 
transtornos sensoriais 

perceptivos decorrentes 
da anestesia

• Verificar a integridade da pele;
• Ajustar a cama cirúrgica conforme apropriado;

• Monitorar a posição do paciente 
durante toda a cirurgia;

• Verificar a circulação periférica 
e o estado neurológico;

• Usar dispositivos auxiliares para imobilizar
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Risco de sangramento: 
associado ao aneurisma, 

trauma, regime 
de tratamento

• Monitorar atentamente o 
paciente quanto a hemorragia;

• Observar níveis de hemoglobina, hematócrito;
• Monitorar os sinais vitais;
• Manter repouso no leito

Risco de hipotermia 
perioperatória: 

associada ao 
procedimento cirúrgico

• Ajustar a temperatura da sala 
cirúrgica para efeito terapêutico;
• Aplicar cobertura da cabeça;

• Cobrir o paciente com cobertor reflexivo;
• Monitorar continuamente a 

temperatura corporal do paciente;
• Cobrir o paciente com cobertores 

aquecidos para transporte para a unidade 
de cuidados pós-anestésicos.

Dor aguda: relacionada 
ao agente físico lesivo, 

caracterizado por 
alteração no parâmetro 

fisiológico, expressão 
facial, auto relato 
das características 

da dor usando escala 
padronizada

• Realizar uma avaliação completa da 
dor, incluindo local, característica, início, 

duração, frequência, qualidade, intensidade e 
gravidade, além dos fatores precipitadores;

• Assegurar que o paciente receba os 
cuidados precisos de analgesia;

• Considerar o tipo e a fonte da dor ao 
selecionar uma estratégia para seu alívio.

Náuseas: associada ao 
regime de tratamento, 
pressão intracraniana 
elevada, caracterizada 
por ânsia de vômito, 

salivação aumentadas

• Identificar os fatores capazes de causar 
a náusea ou contribuir com ela;
• Assegurar que medicamentos 

antiéticos eficazes sejam dados para 
prevenir a náusea, quando possível;

• Promover repouso adequado 
para facilitar o alívio da náusea;

• Usar higiene oral frequente para promover 
o conforto, a mesmo que estimule a náusea
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Conforto prejudicado: 
associado ao regime de 

tratamento caracterizado 
por sensação de frio, 
sensação de fome, 

e desconforto

• Proporcionar um ambiente seguro e limpo;
• Determinar a origem do desconforto, 

como curativos úmidos, posição das 
sondas, curativos apertados, roupas de 
cama com rugas e irritantes ambientais;

• Ajustar a temperatura como a mais 
confortável para o indivíduo, se possível;

• Evitar exposição, correntes de ar, excesso 
de calor ou resfriamento desnecessário;

• Posicionar o paciente para facilitar o conforto.

Fonte: HERDMAN; KAMITSURU (2018); BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN (2016)

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os cuidados de enfermagem no pós-operatório são de extre-
ma relevância para o sucesso da recuperação em menor tempo pos-
sível. Observa-se, na literatura, a incipiência de estudos abordando os 
cuidados de enfermagem no pós-operatório à paciente neurológico. 
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Capítulo 12

HIPOTERMIA NO  
PÓS-OPERATÓRIO

 
Rosana Amora Ascari
Patricia Daiane Zanini

Emanoeli Rostirola Borin
Nathieli Aparecida da Silva

INTRODUÇÃO

A hipotermia é uma complicação pós-operatória que afeta 
muitas pessoas no período cirúrgico, que corrobora para o 
aumento no período de internação do paciente, aumento 

no tempo de recuperação, maiores gastos e diminuição da satisfa-
ção do paciente. Ela pode ter relação direta com fatores intrínse-
cos e extrínsecos, tais como: exposição corporal do paciente, bai-
xas temperaturas na sala operatória, assepsia de pele com líquidos 
frios, além de pessoas pertencentes a grupos de risco com pré-dis-
posição a complicações pós-operatórias (MUNIZ et al., 2015).

A prevenção da hipotermia no período transoperatório mos-
tra-se efetiva por meio da participação da equipe de enfermagem, na 
qual o enfermeiro torna-se responsável na tomada de decisões refe-
rentes ao paciente, esse que detém autonomia e pode implementar 
medidas de intervenção passivas e ativas para o aquecimento do pa-
ciente, contribuído para seu bem-estar geral (MARTINS et al., 2019).

O objetivo deste capítulo é atentar para a hipotermia no 
pós-operatório, a qual muitas vezes passa despercebida pelos pro-
fissionais, uma vez que alguns serviços já incorporaram tal circuns-
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tância como algo esperado. Assim, espera-se que tal abordagem 
possa contribuir com a formação e/ou atualização profissional so-
bre as causas da hipotermia, as complicações que ela gera no or-
ganismo quando não tratada e as intervenções que a equipe de 
enfermagem pode realizar para prevenir tal agravo.

O corpo possui um sistema de isolamento, constituído pela 
pele, tecidos subcutâneos e principalmente tecido adiposo, que evi-
tam a perda de calor do organismo. A temperatura corporal é basi-
camente regulada por mecanismos de feedback neurais, que funcio-
nam por meio dos centros regulatórios da temperatura, localizados 
no hipotálamo (POVEDA; MARTINEZ; GALVÃO, 2012). No feedback 
negativo ocorre uma resposta do sistema que tende a estabilizá-lo di-
minuindo efeitos e no feedback positivo os efeitos são amplificados. 

Quando a produção de calor é maior que a perda de calor, 
a temperatura corporal aumenta, por exemplo, durante a realiza-
ção de atividades físicas; ao contrário, quando a perda de calor 
é maior que a produção de calor do organismo, a temperatura 
corporal diminui, fato que ocorre, por exemplo, quando o corpo 
é exposto frio mais intenso (MATTIA et al., 2012).

A temperatura corporal em pessoas saudáveis é variável, e 
quando aferida por via oral e retal apresenta diferenças. No entan-
to, a temperatura central média varia entre 36,5 e 37ºC. Ela tende 
a se elevar durante a realização de atividades físicas e também se 
modifica com temperaturas extremas do ambiente, quando ativi-
dades intensas são realizadas a temperatura pode temporariamen-
te elevar-se de 38 a 40ºC, do mesmo modo ocorre quando o corpo 
é exposto frio mais intenso, quando o corpo pode ficar com tempe-
raturas mais baixas que 36,6ºC (GUYTON; HALL, 2017).

Tal variação de temperatura corporal recebe terminologia 
específica, segundo a literatura científica (POVEDA; MARTINEZ; 
GALVÃO, 2012; GUYTON; HALL, 2017), conforme segue:

• Hipotermia: abaixo de 36°C;
• Normotermia: entre 36°C e 36,8°C;
• Febrícula: entre 36,9°C e 37,4°C;
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• Estado febril: entre 37,5°C e 38°C;
• Febre: acima de 38°C até 39°C;
• Pirexia: entre 39°C e 40°C;
• Hiperpirexia: acima de 40°C 

Nesse sentido, a hipotermia é definida como o momento 
em que a temperatura corporal se encontra abaixo de 36°C (MAT-
TIA et al., 2012; MATTIA, 2013). É importante salientar que a aferição 
da temperatura apresenta diferenças entre as vias de mensuração, 
sendo considerada a temperatura axilar normal de 35,5º — 37ºC 
(com média de 36º a 36,5ºC), temperatura oral de 36º a 37,4ºC e 
retal de 36º a 37,5ºC. A aferição axilar da temperatura corporal é o 
método mais usado nos serviços de saúde, talvez por ser o método 
mais prático e com menor exposição do paciente (SALGADO, 2017).

Já a hipotermia perioperatória caracteriza-se como o mo-
mento em que a temperatura corpórea se encontra abaixo de 35°C 
ou 36°C. Souza (2012) descreve a hipotermia em três níveis: leve 
(de 34ºC a 32ºC), moderada (de 32°C a 28ºC), e profunda (quando 
a temperatura corpórea é menor que 28°C), nesse caso também 
considerada a mais severa.

Na fase inicial da hipotermia leve ocorre excitação do cé-
rebro para combater o frio e, em consequência, o indivíduo de-
senvolve hipertensão, tremor, taquicardia e vasoconstricção, o 
que pode evoluir para fadiga, causando apatia e hipovolemia. Na 
hipotermia moderada pode haver arritmias atriais, diminuição 
da frequência cardíaca e respiratória, redução do nível de cons-
ciência, dilatação pupilar, depressão do reflexo de deglutição, 
diminuição do tremor e aparecimento da hiporreflexia. Já na hi-
potermia severa, o indivíduo evolui para apneia, com redução das 
atividades de eletroencefalograma, as pupilas ficam não reativas, 
apresenta oligúria, edema pulmonar, arritmias ventriculares e as-
sistolia, caracterizando a parada cardíaca (SOUZA, 2012).

É de competência do enfermeiro assegurar cuidados de 
qualidade antes, durante e após a cirurgia, com vista a prevenir 
agravos decorrentes da intervenção anestésico-cirúrgica, tal como 
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a hipotermia. Nesse sentido, é preciso conhecer as diferentes for-
mas do organismo perder calor. A seguir, são apresentadas as prin-
cipais formas de perda de calor (GUYTON; HALL, 2017):

• Radiação: quando uma pessoa desnuda está em uma sala, 60% 
do calor se perde por radiação, por meio de raios infravermelhos, 
como se fossem ondas eletromagnéticas e o corpo humano irradia 
essas ondas em toda as direções.
• Condução: é a condução direta a partir da superfície corporal para 
objetos sólidos, como cadeiras, macas, camas, e outros objetos, o que 
seria considerado em porcentagem 3% da perda de calor do corpo.
• Convecção: é quando o calor do corpo é conduzido para o ar e 
removido pelas convenções das correntes de ar, deste modo, uma 
pessoa desnuda em uma sala, sem movimentação de ar no ambien-
te tem no total uma perda de 15% de calor, por condução para o ar 
e depois por convecção do ar para longe do corpo.
• Evaporação: é quando a água evapora do corpo, mesmo quan-
do a pessoa não está suando, ela perde água pela pele e pulmões, 
o que representa uma perda contínua de calor.

A indução de medicamentos é um dos principais fatores 
para ajudar na redução metabólica e, consequentemente, repercu-
tir na produção de calor. A hipotermia é composta por três fases, 
sendo a primeira a redução rápida da temperatura central por retri-
buição térmica; a segunda redução da temperatura enquanto tiver 
diferença entre o calor produzido e o calor perdido; e a terceira o 
desencadeamento da vasoconstrição (MUNIZ et al. 2014).

Ao considerar o período perioperatório, a hipotermia pode 
desenvolver-se devido a uma série de fatores, dentre eles, pode-se 
destacar os componentes da anestesia, o tempo cirúrgico e a tem-
peratura ambiente (POVEDA, 2008).

A associação da anestesia geral com a regional acarreta maior 
risco de hipotermia, uma vez que o prejuízo na termorregulação cen-
tral, acrescido da inabilidade de uma resposta termorreguladora nos 
membros inferiores, pode gerar hipotermia mais severa do que quan-
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do os tipos de anestesia são empregados isoladamente. Outro fator é 
a duração da cirurgia, quanto maior o tempo cirúrgico e a exposição 
do paciente ao ambiente, menor a temperatura corporal do paciente 
pela perda de calor pelos quatro mecanismos já descritos. Ainda, na 
sala de operação a temperatura ambiente varia de 18ºC a 23ºC, o que 
pode ser confortável para a equipe que utiliza componentes da pa-
ramentação cirúrgica e evitar a proliferação de microrganismos, mas 
para o paciente, frequentemente desnudo e exposto a diversas situ-
ações que acarretam perda de calor, como o uso de antissépticos e 
gases anestésicos frios, exposição de superfície corporal, abertura da 
cavidade torácica ou abdominal e infusão de soluções frias, tal situa-
ção aumenta o risco de complicações (POVEDA, 2008).

Quanto a conduta preventiva, estudos demonstram que a 
maioria dos pacientes que recebem métodos preventivos, como 
soluções venosas aquecidas, terminam a cirurgia com temperatura 
entre 35,1°C e 35,9°C e os que não receberam saem com tempera-
tura abaixo de 35°C, mantendo-se hipotérmicos por 30 minutos em 
recuperação anestésica (MUNIZ et al., 2014).

Há fatores relacionados à saúde do paciente que influen-
ciam o desenvolvimento da hipotermia, como exemplo: o peso cor-
poral, a idade, comorbidades associadas, sinais vitais alterados no 
período pré cirúrgico (POVEDA, 2008). Independente dos fatores 
predisponentes, o desenvolvimento de hipotermia estimula uma 
cascata de complicações em diferentes sistemas orgânicos pela 
desregulação de temperatura (SOUZA, 2012).

No Sistema Nervoso Central (SNC) pode ocorrer diminuição 
do fluxo sanguíneo cerebral e diminuição do volume intracrania-
no, dilatação pupilar, respostas e processo cognitivo lento e dimi-
nuição da coordenação. No Sistema Cardiovascular pode ocorrer 
isquemia do miocárdio devido a respostas adrenérgicas frente a 
hipotermia moderada, causando elevação da pressão arterial. Já 
no sistema de coagulação pode haver a formação de trombos pela 
ativação plaquetária e coagulopatia, e na medida que a tempera-
tura baixa, ocorre a trombocitopenia e o aumento da fibrinólise, 
aumentando o risco de hemorragias. Ainda, no que se refere ao 
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Sistema Imunológico, a diminuição da oferta de oxigênio para as 
células contribui para a infecção de sítio cirúrgico (SOUZA, 2012).

As mudanças hormonais, como diminuição na produção de 
insulina e redução na eliminação de glicose estimula a hiperglicemia. 
Alterações hidroeletrolíticas e metabólicas podem ocorrer e corro-
borar com aumento do período de hospitalização (POVEDA, 2008).

Já a temperatura adequada do paciente no perioperatório, 
pode gerar a diminuição do sangramento intraoperatório, da infec-
ção do sítio cirúrgico e da permanência na sala de recuperação pós 
anestésica, melhor conforto térmico, maior satisfação do paciente, 
bem como, redução dos custos hospitalares e da necessidade de 
transfusões, de administração de medicações adicionais, exames 
laboratoriais, entre outros (POVEDA, 2008).

A Association of Perioperative Registered Nurses (AORN) 
lançou, em 2016, um Guideline com recomendações baseadas em 
evidências científicas para a enfermagem atuar na prevenção de 
hipotermia (AORN, 2016 apud SILVA, 2017), a saber: realizar ava-
liação perioperatória para indicar fatores de risco que venham a 
contribuir para o desenvolvimento de hipotermia; efetuar monito-
ramento da temperatura do paciente em todas as suas fases do pe-
rioperatório; realizar um plano de cuidados inserindo métodos de 
prevenção da hipotermia e implementa-los juntamente com a equi-
pe; desenvolvimento de um plano de gestão de qualidade, o qual 
realiza melhorias em relação a hipotermia e; implementação de um 
programa de educação continuada sobre hipotermia, englobando 
a prevenção, detecção e tratamento no período perioperatório.

Recomenda-se fortemente o desenvolvimento de medidas 
preventivas e cuidados na ocorrência de hipotermia, a fim de evi-
tar maiores agravantes. Como cuidados podem ser adotadas me-
didas passivas de aquecimento, as quais incluem: uso de cobertor 
de algodão, lençol de algodão, envolver os membros inferiores do 
paciente com algodão ortopédico e/ou atadura de crepe, ajuste de 
temperatura do ambiente da sala cirúrgica (POVEDA, 2008).

Medidas ativas também podem ser adotadas, como me-
didas de cuidado de enfermagem, sendo elas: uso de sistema 
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radiante, elétrico, de cobertura elétrica de fibra de carbono, de 
transferência de energia com dispositivo adesivo, uso de ar força-
do aquecido, circulação de água aquecida, uso de colchão de água 
aquecido, utilização de irrigação com fluído aquecido e infusão ve-
nosa de fluído aquecido (MUNIZ et al., 2014).

Os métodos profiláticos de hipotermia pela enfermagem 
exercem um papel fundamental, pois aproximadamente 90% da 
perda de calor do organismo, durante o ato cirúrgico, ocorre pela 
superfície da pele, através de irradiação e convecção, associadas à 
evaporação no sítio cirúrgico (MUNIZ et al., 2014).

Há registro na literatura que a maioria dos pacientes en-
tram em estado hipotérmico logo após os 30 minutos de cirurgia, 
essa queda de temperatura vai se acentuando de acordo com o 
tempo da cirurgia, sendo que muitos desses pacientes são libera-
dos para a unidade de internação ainda em estado de hipotermia, 
com incidência elevada de hipotermia nos pacientes em período 
perioperatório (RIBEIRO et al., 2016).

Ao considerar tais achados, faz-se importante investir em 
educação permanente para capacitar os profissionais na busca por 
melhores resultados. Nesse sentido, Lopes et al. (2016) enfatiza 
que a educação permanente em saúde é compreendida como a 
educação no trabalho, pelo trabalho e para o trabalho, cuja finali-
dade é melhorar a assistência em saúde.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
	
A enfermagem é uma profissão técnica e científica, que tem 

o cuidado em sua essência, motivo pelo qual busca, continuamente, 
oferecer conforto, bem-estar e o acolhimento às pessoas que buscam 
assistência nos serviços de saúde, promovendo o cuidado individuali-
zado e estimulando, sempre que possível, a autonomia do indivíduo.

O período perioperatório é considerado um momento deli-
cado na vida das pessoas, por ser permeado de incertezas e medo 
do desconhecido. Cabe aos profissionais de saúde, auxiliar para que 
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esta experiência seja menos traumatizante possível, para o pacien-
te e familiares, esclarecendo dúvidas, reduzindo a ansiedade e atu-
ando ativamente na prevenção de possíveis complicações, como é 
o caso da hipotermia. Além disso, a identificação precoce e inter-
venção devida nos casos de hipotermia, podem contribuir signifi-
cativamente para minimizar a morbimortalidade no pós-operatório. 

Ressalta-se a importância da educação permanente, a qual 
é uma estratégia importante para a concretização das mudanças na 
prática laboral em saúde, orientada para a melhoria da qualidade dos 
serviços. Uma equipe de saúde instruída e atualizada sobre as com-
plicações pós-operatórias e os benefícios que acompanham a práti-
ca preventiva é a principal estratégia dos gestores para fomentar a 
cultura de segurança do paciente e melhorar a qualidade da assis-
tência com redução do tempo de hospitalização e custos envolvidos.
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Capítulo 13

NÁUSEAS E VÔMITOS NO 
PÓS-OPERATÓRIO

 
Rosana Amora Ascari

Robson Lovison
Bruna Fontana

INTRODUÇÃO

Náuseas e vômitos no pós-operatório (NVPO) são fenômenos 
importantes e corriqueiros após cirurgias (MIRANDA et al., 
2020), tendo características multifatoriais e especificidades 

relacionadas ao estado de saúde do paciente, ao tipo de cirurgia 
e da anestesia, entre outros fatores (SRIVASTAVA et al., 2020). Os 
estudos apontam para incidência global de náuseas e vómitos no 
pós-operatório entre 30% e 80% a depender das especificidades e 
características do caso específico (AROKE; HICKS, 2019).

O pós-operatório, especialmente o imediato, exige aten-
ção redobrada e cuidadosa dos profissionais da saúde, em fun-
ção das diversas e diferentes potenciais complicações que po-
dem envolver sistemas respiratório, circulatório, neurológico e 
urológico e gastrointestinal (CAMPOS et al., 2018), estando náu-
seas e vômitos entre os sintomas mais comuns e desagradáveis 
(MARQUINI et al., 2020).

 A enfermagem tem papel preponderante nas ações perio-
peratórias, essenciais para as melhores decisões nos pós-operató-
rio, porém, há pouca atenção dos estudos acerca das suas funções 
nesse processo (CAMPOS et al., 2018).
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Este capítulo objetivou abordar a fisiopatologia, caracterís-
ticas gerais, prevenção e tratamento, singularidades que influen-
ciam na ocorrência de náuseas e vômitos no pós-operatório e atua-
ção da enfermagem nesse processo.

FISIOLOGIA DE NÁUSEAS E VÔMITOS

A náusea é um sintoma, uma manifestação clínica que se 
correlaciona com alterações na atividade mioelétrica gástrica, que 
em situação normal ocorre em três ciclos por minuto e na náusea 
altera para a taquigastria, quando a frequência aumenta ou bra-
digastria, quando há redução da frequência (SINGH; YOON; KUO, 
2018). Já o vômito ou êmese é a expulsão forçada e rápida do con-
teúdo gástrico e que pode vir posteriormente à náusea (LONGS-
TRET; TALLEY; GROVER, 2018).

São diversas as áreas do sistema gastrointestinal, do sistema 
nervoso central e periférico que estão relacionadas as náuseas e vô-
mitos. O bulbo, porção inferior do tronco encefálico, é o centro que 
coordena o vômito, pois recebe, em suas conexões neurais, estímu-
los de órgãos do sistema gastrointestinal, vestibular, estruturas cor-
ticais e da zona de gatilho quimiorreceptora (ZGQ) (CAMPOS, 2017). 
A figura 1 apresenta os estímulos envolvidos no ato de vomitar.
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Figura 1 • Estímulos envolvidos no ato de vomitar, 
zona de gatilho quimiorreceptora, zona de disparo 

de quimiorreceptores e órgãos relacionados

 Fonte: Katzung e Trevor (2017)

O “centro do vômito” no tronco encefálico é uma região 
neuronal imprecisamente organizada dentro da formação 
reticular lateral do bulbo, que coordena o complexo ato 
do vômito por meio de interações com os nervos crania-
nos VIII e X e redes neurais no núcleo do trato solitário, 
que controlam os centros respiratório da salivação e vaso-
motor. Foram identificadas concentrações elevadas de re-
ceptores muscarínicos M1, histamínicos H1, de neurocinina 
I (NK1) e serotonina 5-HT3 no centro do vômito (KATZUNG; 
TREVOR, 2017, p. 1068). 

 
 Fonte: Katzung e Trevor (2017). 

 

O “centro do vômito” no tronco encefálico é uma região neuronal 
imprecisamente organizada dentro da formação reticular lateral do bulbo, que 
coordena o complexo ato do vômito por meio de interações com os nervos 
cranianos VIII e X e redes neurais no núcleo do trato solitário, que controlam 
os centros respiratório da salivação e vasomotor. Foram identificadas 
concentrações elevadas de receptores muscarínicos M1, histamínicos H1, de 
neurocinina I (NK1) e serotonina 5-HT3 no centro do vômito (KATZUNG; 
TREVOR, 2017, p. 1068).  

A ZGQ, que fica próxima ao assoalho do quarto ventrículo, recebe estímulos 

periféricos do trato gastrointestinal entre outros órgãos, através do sistema nervoso 

parassimpático, via nervo vago e ocorre, provavelmente, através de receptores de 

serotonina, muito presentes na ZGQ. A ZQG também é sensível a diversas toxinas 

emetogênicas, metabólitos e fármacos circulantes e que tendem a promover náuseas e 

vômitos (CAMPOS, 2017). São esses elementos e mecanismos que, provavelmente, 

tornam as náuseas e vômitos corriqueiros no pós-operatório. 

 
CARACTERÍSTICAS GERAIS DE NÁUSEAS E VÔMITOS NO PÓS-
OPERATÓRIO 

 

As NVPO são respostas não somente do pós-operatório, mas de eventos 

anteriores a cirurgia, ou que ocorrem durante o procedimento e tem causas 

multifatoriais (AMIRI et al., 2020), podendo ser desencadeadas pela ativação de 
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A ZGQ, que fica próxima ao assoalho do quarto ventrícu-
lo, recebe estímulos periféricos do trato gastrointestinal entre ou-
tros órgãos, através do sistema nervoso parassimpático, via nervo 
vago e ocorre, provavelmente, através de receptores de serotoni-
na, muito presentes na ZGQ. A ZQG também é sensível a diversas 
toxinas emetogênicas, metabólitos e fármacos circulantes e que 
tendem a promover náuseas e vômitos (CAMPOS, 2017). São esses 
elementos e mecanismos que, provavelmente, tornam as náuseas 
e vômitos corriqueiros no pós-operatório.

CARACTERÍSTICAS GERAIS DE NÁUSEAS 

E VÔMITOS NO PÓS-OPERATÓRIO

As NVPO são respostas não somente do pós-operatório, 
mas de eventos anteriores a cirurgia, ou que ocorrem durante o 
procedimento e tem causas multifatoriais (AMIRI et al., 2020), po-
dendo ser desencadeadas pela ativação de diversos receptores 
periféricos e/ou centrais e podem estar relacionados aos agentes 
emetogênicos, como os anestésicos inalatórios e os opióides, a 
técnica anestésica, uso de óxido nitroso e duração da anestesia 
(SCHMIDT, 2020). Há ainda fatores de risco relacionados ao pacien-
te como ser do sexo feminino, ser não fumante e ter histórico de 
cinetose e/ou NVPO (MURAKAMI et al., 2020).

Ainda que não seja um sintoma de alto risco à saúde do pa-
ciente, NVPO são consideradas as complicações que mais causam 
desconforto e insatisfação em muitos casos pós-cirúrgicos, sendo 
considerada ainda mais incômoda que a dor (AMIRI et al., 2020). 
São também causas de maior permanência do paciente internado e 
na unidade de recuperação pós-anestésica, readmissão hospitalar 
e custos médicos aumentados (SCHMIDT, 2020).

São inúmeros os estudos clínicos com o objetivo de in-
vestigar a prevenção e o tratamento da NVPO, entretanto, ain-
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da não se tem um protocolo de manejo ideal, indicando a com-
plexidade do tema (SCHMIDT, 2020).

CONDUTAS PREVENTIVAS E 

TRATAMENTO DAS NVPO

A busca por compreender as condições que influenciam na 
ocorrência de NVPO e as condutas de prevenção e tratamento têm 
sido constantes, sendo que escalas de fatores preditivos foram de-
senvolvidas ao longo dos últimos anos (YAMADA et al., 2019; SCH-
MIDT, 2020), isso porque se reconhece amplamente que a previsão 
do risco de náusea e vômito no pós‐operatório é a base para a de-
cisão da profilaxia (YAMADA et al., 2019).

Em 1999 foi desenvolvida a escala de Apfel, que até hoje 
mantém-se como a mais utilizada e de fácil aplicabilidade para iden-
tificação do risco individual de paciente para NVPO, embora apre-
sente limitações e imprecisões (YAMADA et al., 2019). A escala de 
Apfel, após avaliada e readequada, envolve quatro fatores de risco 
definidos como os que mais influenciam nas NVPO: sexo feminino, 
histórico prévio de doença do movimento ou NVPO, não tabagis-
mo e uso de opióides no pós-operatório (MARTINS; LEÃO, 2019), 
conforme apresentado no quadro 1.

Quadro 1 • Fatores de risco para NVPO 
— Escala de Apfel simplificada

Fatores de risco Pontos Riscos Pontos 
Gênero feminino 1 Baixo 0 ou 1

Não fumantes 1 Moderado 2

História de NVPO/cinetose 1 Elevado 3 ou 4

Opióides perioperatórios 1 Elevado 3 ou 4

Fonte: Adaptado de Martins e Leão (2019)
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O escore de Apfel é método perioperatório, que deve ser apli-
cado no período de 24 horas que antecede a cirurgia. Pacientes com 
pelo menos dois pontos, devem ser incluídos na estratégia de profila-
xia antiemética (MARTINS; LEÃO, 2019). Os quatro fatores principais 
qualificados no escore de Apfel são associados, sendo que quanto 
maior a soma de fatores, maior o grau de risco (YAMADA et al., 2019).

Em relação aos opióides intraoperatórios, há indicativos de 
que tem papel importante na incidência de NVPO, especialmente os 
opióides neuroaxiais que tem efeito mais duradouro, assim como 
histórico de quimioterapia anterior a cirurgia (YAMADA et al., 2019).

Foram estudados por Apfel e colaboradores, assim como 
em outras pesquisas e estudos de desenvolvimento de escores 
para NVPO, outros fatores que influenciam na sua ocorrência e 
que estão relacionados ao paciente como idade mais jovem, obe-
sidade, grau elevado de ansiedade, ou a fatores relativos aos pro-
cedimentos como tipo de anestesia, uso de óxido nitroso, tempo 
de anestesia, ou ainda, ao tipo de cirurgia, tendo indicações de 
que colecistectomia, cirurgias ginecológicas e cirurgias otológi-
cas trazem potencialmente mais riscos de NVPO (YAMADA et al., 
2019). Ainda assim, os quatro fatores definidos no escore Apfel 
apresentam a maior potencialidade de risco e por isso têm sido 
amplamente utilizados (MARTINS; LEÃO, 2019).

Nesse contexto, um painel internacional de especialistas 
sob os auspícios da American Society of Enhanced Recovery e Socie-
ty for Ambulatory Anesthesia, com base em uma ampla pesquisa de 
revisão da literatura até setembro de 2019, desenvolveu e publicou 
o “Quarto Consenso: Diretrizes para o Tratamento de Náusea e Vô-
mito Pós-operatório” (GAN et al., 2020). 

Esse consenso orienta profilaxia de NVPO baseada no ris-
co individual, recomendando: a) para pacientes de baixo risco, 
não usar profilaxia; b) para pacientes de risco moderado, usar 
uma a duas estratégias profiláticas; e, c) para pacientes de ris-
co elevado, usar, no mínimo, três estratégias profiláticas reco-
menda a implementação institucional de um protocolo de NVPO 
(GAN et al., 2020) (Figura 2). 
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Figura 2 • Orientações para protocolo de manejo em NVPO

Fonte: o autor, baseado em Gan et al. (2020)

Em termos de medicamentos, são vários os antieméticos 
disponíveis, tanto para prevenção, quanto para controle das NVPO, 
com variedade de farmacocinética, eficácia e efeitos colaterais, exi-
gindo, portanto, avaliação do benefício do medicamento em rela-
ção ao seu custo e efeitos colaterais (SCHMIDT, 2020). 

A fisiopatologia da NVPO ainda não é totalmente conhe-
cida, mas sabe-se que alguns neurotransmissores através dos 
receptores 5-HT3, D2, H1, M1 e NK1 atuam nas náuseas e vômi-
tos e são medicamentos que bloqueiam esses receptores que se 
mostram mais eficientes para o controle das NVPO (CAMPOS, 
2017). A associação de novos conhecimentos acerca das NVPO e 
descobertas de novas drogas permitiram algum avanço acerca 
do tratamento (SCHMIDT, 2020).

 
Fonte: o autor, baseado em Gan et al. (2020) 

 

Em termos de medicamentos, são vários os antieméticos disponíveis, tanto para 

prevenção, quanto para controle das NVPO, com variedade de farmacocinética, eficácia 

e efeitos colaterais, exigindo, portanto, avaliação do benefício do medicamento em 

relação ao seu custo e efeitos colaterais (SCHMIDT, 2020).  

A fisiopatologia da NVPO ainda não é totalmente conhecida, mas sabe-se que 

alguns neurotransmissores através dos receptores 5-HT3, D2, H1, M1 e NK1 atuam nas 

náuseas e vômitos e são medicamentos que bloqueiam esses receptores que se mostram 

mais eficientes para o controle das NVPO (CAMPOS, 2017). A associação de novos 

conhecimentos acerca das NVPO e descobertas de novas drogas permitiram algum 

avanço acerca do tratamento (SCHMIDT, 2020). 

O “Quarto Consenso: Diretrizes para o Tratamento de Náusea e Vômito Pós-

operatório”, orienta para o uso de medicamentos mais novos (5-hidroxitriptamina 3 de 

segunda geração [5-HT 3] antagonistas do receptor, antagonistas do receptor da 

neurocinina 1 (NK1) e antagonistas da dopamina), discussão sobre o uso da profilaxia 

multimodal geral de NVPO e gerenciamento de NVPO como parte das vias de 

recuperação aprimoradas (GAN et al., 2020). 



257

Complicações pós-operatóriasSérie enfermagem na atenção à saúde

O “Quarto Consenso: Diretrizes para o Tratamento de Náu-
sea e Vômito Pós-operatório”, orienta para o uso de medicamen-
tos mais novos (5-hidroxitriptamina 3 de segunda geração [5-HT 3] 
antagonistas do receptor, antagonistas do receptor da neurocinina 
1 (NK1) e antagonistas da dopamina), discussão sobre o uso da pro-
filaxia multimodal geral de NVPO e gerenciamento de NVPO como 
parte das vias de recuperação aprimoradas (GAN et al., 2020).

Como já destacado, são diversos os neurotransmissores e 
seus receptores envolvidos nos mecanismos de base da náusea 
e vômito relacionado a anestesia e cirurgia, incluindo serotoni-
na, acetilcolina, histamina, opióides, dopamina e substância P, e 
isso impõem a necessidade de diferentes formas de prevenção 
e tratamento disponível para NVPO, sendo os protocolos bases 
para os procedimentos e, de tal forma abertos e amplos, para que 
permitam a utilização de diversas abordagens em função das sin-
gularidades de cada caso (SCHMIDT, 2020).

Em linhas gerais o tratamento medicamentoso é basea-
do na escala de riscos sendo que, aqueles com alto risco neces-
sitam de uma combinação de medicamentos antieméticos, com 
mecanismo de ação diferente para proporcionar melhor profila-
xia e menos efeitos colaterais de cada medicamento, devendo 
ser envolvidos nessas decisões as características individuais, o 
tipo de anestesia e cirurgia, bem como as reações percebidas 
durante o tratamento (SRIVASTAVA et al., 2020).

São recomendações importantes: utilizar drogas com início 
de ação lento (corticoides) e com melhor perfil de efeitos adversos 
(ondansetrona), e não combinar drogas da mesma classe farmaco-
lógica com as das usadas na profilaxia (GAN et al., 2020). 

A NVPO exige, pela sua complexidade e efeitos ao paciente, 
o cuidado multidisciplinar e integral em todo o período periopera-
tório, sendo o enfermeiro, profissional indicado nesse acompanha-
mento em todas as fases do processo cirúrgico.
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INTERVENÇÕES DA 

ENFERMAGEM NAS NVPO

A equipe de enfermagem tem papel fundamental na pre-
venção e no tratamento das NVPO, sendo sua intervenção, direta-
mente com o paciente cirúrgico, significativa para o planejamento 
e a implementação da assistência (ROBERTHA et al., 2018). Da mes-
ma forma, a assistência de enfermagem durante o período pós-
-operatório imediato é muito importante e concentra-se em inter-
venções destinadas a prevenir ou tratar complicações (PREARO, 
2019). Ainda assim, são poucos os estudos que tratam exclusiva-
mente da função da enfermagem no acompanhamento das NVPO.

Em geral, em instituições organizadas, a assistência em en-
fermagem no processo cirúrgico, é planejada e estruturada em eta-
pas pela equipe de enfermagem e sendo exclusiva desses profissio-
nais (CARVALHO; MORAES, 2016). A sistematização da assistência 
de enfermagem perioperatória objetiva a assistência integral, par-
ticipativa, individualizada e continuada, assim como, documentada 
e avaliada do paciente (BIANCHI; CAREGNATO; LEITE, 2016).

Esse processo envolve a visita pré-operatória, o planeja-
mento da assistência perioperatória, implementação da assistên-
cia, avaliação da assistência, visitas pós-operatória e a reformula-
ção do planejamento caso seja necessário (PREARO, 2019).

Cabe a enfermagem, portanto, a responsabilidade legal de 
diagnosticar as respostas humanas em todo o período periopera-
tório e, ao detectar problemas, tem a função de prever e orientar 
soluções, agir na prevenção de complicações e adventos adver-
sos (FRITZEN et al., 2021).

O diagnóstico de enfermagem é um dos elementos que com-
põem o processo de enfermagem (PE), o qual preconiza-se a utiliza-
ção de Sistemas de Linguagem Padronizadas, como NANDA-I, NIC e 
NOC. Por meio do PE, realiza-se a anamnese e o exame físico comple-
to, de forma a estabelecer diagnóstico prioritário e definindo os graus 
de risco de NVPO (CARMO, 2018; HERDMAN; KAMITSURU, 2018). 
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O diagnóstico de enfermagem consiste em “um conjunto 
de termos comumente compreendidos, usados para descrever os 
julgamentos clínicos envolvidos em levantamento de dados (Diag-
nóstico de Enfermagem), além de intervenções e resultados rela-
tivos a documentação dos cuidados de enfermagem” (HERDMAN; 
KAMITSURU, 2018, p. 111).

A equipe de enfermagem é a responsável pelo período pe-
rioperatório e deve conhecer as complicações, a incidência, os ris-
cos e tratamento do NVPO. Para tanto, é fundamental conhecer 
o paciente, elaborar um plano de cuidado e implementar uma as-
sistência adequada e segura em todas as fases perioperatória, as 
quais estão relacionadas, sendo que as ações desenvolvidas no pré 
e intraoperatório, influencia o pós-operatório (MAGNO et al., 2021). 

A avaliação do paciente no pós-operatório exige que a en-
fermagem tenha as informações levantadas no pré-operatório, 
tenha conhecimento sobre o tipo, a duração e a gravidade da ci-
rurgia, bem como de todo o processo anestésico. Ainda cabe, pela 
avaliação e diagnóstico de enfermagem, buscar antecedentes 
como alterações recentes de hábito intestinal, uso de quimioterá-
picos ou outras medicações emetogênicas, presença de dor abdo-
minal, relato de fraqueza, obstipação, reação a odores, desejo de 
alimentar-se (LONGSTRET; TALLEY; GROVER, 2018).

É dessa forma que poderá definir, individualmente, os ris-
cos para NVPO e planejar as ações no pré-operatório e durante a 
cirurgia que poderão prevenir náuseas e vômitos no pós-cirúrgico, 
e ainda, ter procedimentos definidos para a fase imediatamente 
após a cirurgia caso ocorra náuseas e/ou vômitos (KIKUCHI, 2018).

No pós-operatório cabe a enfermagem medidas simples e 
que ajudam a evitar as náuseas e vômitos como evitar conversa-
ções no pós-operatório, prevenir os movimentos rápidos e elevar a 
cabeça do paciente (CARMO, 2018).

É também função da enfermagem acompanhar e identi-
ficar sinais de náuseas, contando quando possível com o relato 
do paciente, intervindo no primeiro sinal de náusea, evitando 
que se mantenha ou progrida para o vômito. O uso de medica-
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mentos para esse fim, de acordo com a condição do paciente 
e seguindo o planejamento realizado no pré-operatório deve 
ser realizado, atentando para os horários caso tenha sido admi-
nistrado durante a cirurgia ou anterior a ela. Outra intervenção 
possível é a identificação do fator causador (distensão gástrica, 
hipotensão, administração de narcóticos) realizando a interven-
ção apropriada para cada caso (PREARO, 2019).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

As NVPO são ocorrências de alta incidência que afetam, 
sobremaneira, o bem-estar, por vezes tida como uma das princi-
pais causas de temor dos pacientes. Afeta também a ocupação 
hospitalar, elava o tempo de internação, aumenta os custos do 
sistema ou do paciente/familiar e pode, em alguns casos, cola-
borar para comorbidades.

Minimizar sua incidência é tarefa importante na medida 
em que auxilia na recuperação do paciente, evita efeitos colate-
rais diversos e contribui para diminuir os custos hospitalares e a 
permanência do paciente no hospital.

A compreensão dos processos que influenciam na sua 
ocorrência é complexa e exige a identificação dos fatores de risco 
individual para náuseas e vômitos, sendo, portanto, um proces-
so que inicia no pré-operatório e pode ser melhor manejado por 
meio do processo de enfermagem e pela atuação integrada da 
equipe assistencial, médica e de enfermagem.

Reforça-se a importância de destacar que o uso de fár-
macos preventivos deve ser utilizado somente quando há riscos 
elevados, devido aos efeitos adversos do uso indiscriminado se-
rem potencialmente mais graves, exigindo e justificando o diag-
nóstico de enfermagem completo, o planejamento da interven-
ção e a integração entre as ações médicas e da enfermagem, 
levando em conta as características de cada paciente, o tipo de 
cirurgia e tipo de anestésico utilizado.
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É, portanto, um trabalho multidisciplinar em que a equi-
pe de enfermagem tem funções primordiais. No entanto, poucos 
estudos têm sido realizados acerca das funções da enfermagem 
o que pode colaborar para o menor conhecimento acerca das 
NVPO, como também para qualificar a assistência da enferma-
gem, especificamente para este tema.
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Capítulo 14

COMPREENDENDO A SEDE 
NO PÓS-OPERATÓRIO

Rosana Amora Ascari
Mateus Dall Agnol

INTRODUÇÃO

A sede é a vontade de consumir água ou outros líquidos, 
que pode ou não ser resultado de uma necessidade fisio-
lógica. Também pode ser desencadeada por secura na 

boca e garganta, ou hábitos diários. Alguns fatores podem definir 
a intensidade da sede, tais como a idade, alimentação e a ansieda-
de (GARCIA et al., 2016).

O jejum excessivo durante o processo operatório leva o 
paciente a sentir sede. A sede também pode ser resultado da 
utilização de medicamentos anestésicos, tais como os opióides 
e anticolinérgicos que atuam na diminuição salivar, deixando a 
cavidade oral seca, ocasionando a sede. Outro fator que intensifi-
ca a sede é a perda de sangue durante a cirurgia, desencadeando 
a sede hipovolêmica, tornando o paciente cirúrgico suscetível a 
esse sintoma (GARCIA et al., 2018).

A American Scociety of Anesthesiologists (ASA) recomenda 
jejum antes de qualquer procedimento cirúrgico que há a utiliza-
ção de anestésicos, tornando-se um dos fatores para o aumento da 
sede no perioperatório. No indivíduo em jejum não há a ingestão 
de água, motivo pelo qual o organismo utiliza a água que estava 
armazenada, pois as reações orgânicas não param. O que acontece 



266

Complicações pós-operatórias Série enfermagem na atenção à saúde

em diversas instituições de saúde é que o período de jejum é exten-
so, variando de 12 a 16 horas (AGUILAR-NASCIMENTO; PERRONE; 
PRADO, 2009), desencadeando um aumento na resposta metabó-
lica ao trauma da cirurgia. 

Além disso, os anestésicos utilizados também estão relacio-
nados com a sede, provocando ressecamento da mucosa oral do 
paciente no período pós-operatório. Entre esses analgésicos, a atro-
pina é o que requer maior atenção, justamente por competir com o 
hormônio acetilcolina, causando o relaxamento da musculatura lisa 
do pulmão e diminuindo a secreção de saliva, ressecando a mucosa 
oral, fator que causa a sede (ARONI; NASCIMENTO; FONSECA, 2012).

No período perioperatório, a sede torna-se desconfortável, 
que pode ser mais intensa que a dor ou a fome. Esse sintoma, quan-
do não tratado, pode-se apoderar-se da consciência, aumentando 
a irritabilidade, fraqueza, desespero e ansiedade. Geralmente, em 
pacientes submetidos à procedimento cirúrgico, a sede é de alta 
intensidade, sobretudo no pós-operatório imediato (POI), quando 
o paciente ainda está em jejum. A sede é um sintoma semelhante a 
dor, porém, é um sintoma pouco valorizado, além de não ter pro-
tocolos para registro. O aumento da sede e o não tratamento da 
mesma, pode desencadear o mal funcionamento físico, mental e 
social do paciente (SILVA; ARONI; FONSECA, 2016).

Durante a cirurgia, há uma grande perda de água do orga-
nismo para o ambiente, isso ocorre pela perda sanguínea, que con-
sequentemente resulta na queda da pressão arterial. A hipotensão 
ativa a produção de renina, e a fim de normatizar todo o processo, 
em busca da homeostase, o indivíduo começa a sentir sede para a 
obtenção de água (ARONI; NASCIMENTO; FONSECA, 2012).

O paciente perioperatório ao reagir à percepção de sede, 
busca maneiras de explicar as alterações no seu funcionamento 
biofísico e nas suas sensações. Respostas fisiológicas aos sintomas 
podem ativar reações negativas, o que acentua tais manifestações. 
Dessa forma, o paciente que experiencia a sede e a avalia como 
uma ameaça pode responder negativamente com um nível mais 
elevado de estresse, o que por sua vez, reduz a ação das glândulas 



267

Complicações pós-operatóriasSérie enfermagem na atenção à saúde

parótidas na lubrificação da cavidade oral, exacerbando a percep-
ção geral da ameaça (ARONI; NASCIMENTO; FONSECA, 2012).

Alguns fatores individuais podem ser interferentes na inten-
sidade e no aparecimento da sede. Esses são variáveis pessoais, tais 
como fatores demográficos, psicológicos, sociológicos e fisiológicos. 
Outro fator que pode influenciar na percepção da sede é o grupo etá-
rio. Em idosos, o mecanismo de controle fisiológico está diminuído, 
isso está relacionado com a diminuição da sensibilidade dos recepto-
res de volume do organismo, além da possibilidade de alterações na 
liberação do hormônio antidiurético (ADH). Assim, quando os idosos 
são expostos a estímulos hiperosmóticos ou hipovolêmicos, ocorrem 
grandes aumentos na osmolaridade plasmática, nos níveis de ADH e 
na concentração de sódio. Além disso, os idosos apresentam, osmo-
laridade urinária menor, ou seja, tem um volume menor de urina, por 
isso, sentem menos sede (CONCHON et al., 2015).

FISIOLOGIA DA SEDE 

A água é constituinte de aproximadamente 60% do corpo 
humano, e o líquido desse corpo, geralmente, é feito por ingestão 
de água contida em bebidas e alimentos. A água, após ingerida, so-
fre equilíbrio osmótico devido à alta permeabilidade das membra-
nas celulares, por isso, há um equilíbrio entre o Líquido Intracelular 
(LIC) e o Líquido Extracelular (LEC). Os órgãos responsáveis por 
essa regulação são os rins, pois constituem a maior forma de elimi-
nação da água, a urina. Outras formas de perder a água corporal é 
a evaporação a partir das células, vômito, por via fecal (diarreia), 
por via respiratória e por sudorese, aumentada em temperaturas 
elevadas e sob efeito da febre (KOEPPEN; STANTON, 2018).

A sede tem duas maneiras de acontecer, a osmótica e a 
hipovolêmica. A osmótica acontece pelo aumento de 1% a 2% na 
osmolaridade plasmática, ocasionando a liberação do hormônio 
antidiurético. Assim, quando o mecanismo compensatório não é 
eficaz, ocorre a sede, fazendo com que o organismo sinta vontade 
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de tomar água. A sede hipovolêmica faz com que seja necessária a 
ingestão hídrica para repor o volume plasmático. Esse mecanismo 
depende tanto do sistema renina-angiostensina-aldosterona quan-
to da ação adrenérgica (GARCIA et al., 2016).

O ADH, o sistema renina-angiostensina-aldosterona e o 
mecanismo de sede permitem o balanço hídrico e a constância da 
osmolaridade plasmática. As elevações da osmolaridade são logo 
percebidas pelos osmorreceptores e pelos barroreceptores, de-
sencadeia a secreção do hormônio antidiurético, e por fim, a ativa-
ção do mecanismo de sede (NAVES et al., 2003).

AVALIAÇÃO DA SEDE

A sede, por não ser um sintoma pouco valorizado nos servi-
ços de saúde, não tem uma escala própria para a sua avaliação. Mas 
as escalas para a mensuração da dor também podem ser usadas 
para a sede. Como é o caso da Escala Visual Analógica (EVA), Escala 
Verbal Numérica (EVN) e Escala de Faces (EF) (PIEROTTI et al., 2018).

A sede é vista como um desconforto secundário, cujos mé-
todos de alívio e avaliação ainda são empíricos, tornando-se de difí-
cil identificação e tratamento, podendo ser verificada apenas pela 
fala do paciente. Assim, a falta de investigação sobre a sede no PO 
dificulta a percepção, mensuração, avaliação e de estratégias que 
diminuem o sintoma (GARCIA et al., 2018).

Baseando-se nisso, uma escala de avaliação da dor foi ela-
borada com o propósito de avaliar os atributos relacionados à sede 
no período perioperatório, essa escala denomina-se Escala de Des-
conforto da Sede Perioperatória (EDESP), criada por acadêmicos 
da Universidade Estadual de Londrina, mostrando-se efetiva na 
avaliação da sede. A escala EDESP avalia os seguintes fatores: Boca 
seca, lábios secos, língua grossa, saliva grossa, garganta seca, gos-
to ruim na boca e vontade de beber água em uma escala likert de 
três pontos. A escala é simples e pode ser utilizada em pacientes 
que estão se recuperando da anestesia (GARCIA et al., 2018).
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Geralmente, em pacientes submetidos à procedimento ci-
rúrgico, a sede é de alta intensidade, sobretudo no POI, quando 
o paciente ainda está em jejum. Nesse sentido, não foi localizado 
nenhum estudo que relacione se o tempo de jejum interfere na 
intensidade da sede no pós-operatório. No entanto, o tempo de 
jejum no pré-operatório, por anos, é recomendada entre 08 e 12 
horas, para minimizar o risco de brocoaspiração durante a indução 
anestésica (AGUILAR-NASCIMENTO; PERRONE; PRADO, 2009), re-
centemente tem sido alvo de discussões. As diretrizes atuais da So-
ciedade Americana de Anestesiologistas (Americam Society of Ana-
esthesiologists — ASA) recomendam uma dieta líquida clarificada 
até duas horas antes do procedimento cirúrgico.

Uma revisão sistemática, conduzida pela Cochrane, envolveu 
22 estudos e concluiu que a ingestão de líquidos duas a três horas an-
tes da cirurgia é segura. Além disso, tal conduta não está relaciona-
da ao risco de aspiração, regurgitação e mortalidade em relação aos 
pacientes com tempo de jejum convencional, de 8 horas ou mais, 
sinalizando que a alimentação líquida clarificada no pré-operatório 
imediato, é benéfica para o paciente, minimizando outras complica-
ções, como a desidratação e a sede (BRADY et al., 2003).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A abordagem apresentada nesse espaço não tem a in-
tenção de esgotar as discussões sobre a sede, mas de enfatizar 
que a sede no período pós-operatório é, assim como a dor, um 
sentido muito importante que carece de atenção especial, uma 
vez que, se não tratada, interfere no processo de recuperação 
e consequentemente no plano de cuidados. Além disso, o me-
canismo da sede, muitas vezes é ativado pelo jejum prolongado 
antes da cirurgia, que pode ser potencializado com uso de anes-
tésicos. Tais efeitos sobre o organismo podem ser minimizado 
com dieta líquida clarificada até duas horas antes da interven-
ção cirúrgica, o que é benéfica ao paciente. 



270

Complicações pós-operatórias Série enfermagem na atenção à saúde

A sede, por não ter um método específico para a sua ava-
liação, por vezes é mensurada e tratada de maneira empírica, fato 
que pode comprometer a qualidade da assistência. 
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Capítulo 15

HIPOXEMIA NO PÓS-OPERATÓRIO
Rosana Amora Ascari
Poliana Lopes Alves

Thais Marafon
Andrieli Paul

INTRODUÇÃO

A hipoxemia é a deficiência anormal de concentração de oxigê-
nio no sangue arterial — pressão parcial de oxigênio (baixa 
PaO2). É diferente de hipóxia ou hipoxia, que é a baixa dispo-

nibilidade de oxigênio para determinado órgão, o que pode ocorrer 
mesmo na presença de quantidade normal no sangue arterial, como 
no infarto agudo do miocárdio ou no acidente vascular cerebral (CEN-
TRO DE TREINAMENTO EM EMERGÊNCIAS, 2017). O termo hipoxemia 
pode ser definido como uma condição em que a tensão arterial de oxi-
gênio ou a pressão parcial de oxigênio (PaO2) está abaixo do normal (o 
valor normal está entre 80 e 100 mmHg) (BRASIL, 2010).

Nesse capítulo será abordada a temática hipoxemia no pós-
-operatório.

ABORDAGEM FISIOLÓGICA

O oxigênio é um elemento vital para a vida humana (SAÚDE 
COM DIETA, 2017), a falta desse componente leva à morte do indi-
víduo em apenas alguns minutos. Uma condição em que o sistema 
respiratório falha em uma ou ambas as funções de troca gasosa 
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(oxigenação e eliminação de dióxido de carbono do sangue venoso 
misto) é conhecida como insuficiência respiratória. Um dos princi-
pais indicadores de tal falha é a hipoxemia — uma queda significa-
tiva na oxigenação do sangue (SOARES et al., 2008). 

Uma pessoa saudável, com oxigenação adequada do cor-
po, costuma ter uma saturação de oxigênio acima de 95%. Quando 
a saturação atinge valores menores que 90%, pode indicar que a 
oxigenação de sangue está deficiente, o que pode surgir em do-
enças como asma, pneumonia, enfisema, insuficiência cardíaca ou 
doenças neurológicas, por exemplo (AIRES, 2018).

HIPOXEMIA E O PÓS-OPERATÓRIO

A hipoxemia pós-operatória tem como causas o controle ina-
dequado da ventilação ou da potência das vias aéreas, resultante do 
efeito da dificuldade respiratória e a inadequação da relação ventila-
ção/perfusão causada, principalmente, por zonas de atelectasia (Co-
lapso completo ou parcial de um pulmão ou de uma seção — lóbulo 
de um pulmão) nas regiões dependentes dos pulmões. Outras causas 
incluem estados de baixo débito cardíaco, anemia, calafrios termogê-
nicos, dor e agitação. A maior parte dos eventos hipoxêmicos ocor-
rem durante os 15 minutos subsequentes à admissão dos pacientes 
na sala de recuperação pós-anestésica (SRPA) (CAMPOS et al., 2018).

A hipoxemia pós-anestésica associa-se à maior incidência 
de eventos cardiovasculares no período pós-operatório imedia-
to, permanência mais longa de pacientes na SRPA e aumento do 
número de admissões não planejadas na Unidade de Terapia In-
tensiva (UTI) (OLIVEIRA FILHO et al., 2001). O monitoramento do 
paciente por oxímetro de pulso, durante o período pós-anestésico 
imediato, contribui para o aumento da identificação de episódios 
hipoxêmicos e outros eventos indesejáveis, tais como bradicardia.

Tal monitoramento permite a utilização seletiva de oxige-
noterapia, ou seja, oxigênio é administrado apenas para pacientes 
que apresentem dessaturação da oxi-hemoglobina. Considerando 
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que, em pacientes monitorizados com oxímetro de pulso, a preva-
lência de episódios hipoxêmicos depende do grau de motivação do 
pessoal da SRPA em detectá-los, é possível que o reconhecimento 
de fatores associados à ocorrência de hipoxemia possa ser utiliza-
do para incentivo do pessoal da SRPA, com a finalidade de aumen-
tar a vigilância, monitorizar mais cuidadosamente os pacientes e, 
dessa forma, detectar episódios hipoxêmicos e administrar preco-
cemente o tratamento (OLIVEIRA FILHO et al., 2001).

É muito importante que os aparelhos que fazem esse tipo 
de medida sejam calibrados regularmente, para evitar resultados 
alterados. Além disso, durante o uso do oxímetro de pulso, al-
guns cuidados para se evitar a alteração do exame incluem: evi-
tar o uso de esmalte ou unhas postiças, pois alteram a passagem 
do sensor de luz; proteger o aparelho em caso de ambiente mui-
to iluminado e ensolarado e; observar se o aparelho está bem 
posicionado (AIRES, 2018). Trata-se da mensuração não invasiva 
da quantidade de oxigênio no sangue, mediada por pequenos 
dispositivos, chamados oxímetros” na qual a mensuração é reali-
zada apenas com o contato do sensor do equipamento, quando 
colocados sobre um dedo ou no lobo da orelha, não sendo ne-
cessário coletar sangue (PESSANHA et al., 2018). Pelo oxímetro, 
também é possível mensurar outros dados vitais, como frequ-
ência cardíaca e respiratória (PESSANHA et al., 2018), sendo uti-
lizado pela equipe multiprofissional durante a avaliação clínica, 
principalmente em casos de doenças que causam dificuldade na 
respiração, como as doenças pulmonares, cardíacas e neurológi-
cas, ou durante uma anestesia (MENDES et al., 2010).

Tal equipamento capta a quantidade de oxigênio no san-
gue, faz medidas imediatas e regulares, e geralmente são desen-
volvidos para uso nos dedos da mão, do pé ou orelha (AIRES, 2018).

Há também a gasometria, uma medida invasiva utilizada 
para medir a taxa de oxigênio no sangue, na qual faz-se neces-
sário a coleta de sangue (DAMÁSIO; PRESTO, 2009), que pode 
ser arterial ou venosa, normalmente solicitada pelo médico para 
subsidiar a avaliação clínica do paciente.
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A vantagem da gasometria arterial é uma medida mais exa-
ta dos níveis de saturação de oxigênio no sangue, além de poder 
fornecer outras medidas importantes, como a quantidade de gás 
carbônico, pH ou quantidade de ácidos e bicarbonato no sangue, 
por exemplo (AIRES, 2018). Nesse sentido, para a realização da ga-
sometria arterial, é necessário coletar arterial do paciente, e em 
seguida, esta amostra é levada para ser medida em um aparelho 
específico para leitura automatizada. Os vasos sanguíneos mais 
utilizados para esse tipo de medida são a artéria radial ou femoral, 
mas outros vasos também podem ser utilizados (AIRES, 2018).

Na gasometria arterial, além da medida da saturação de oxi-
gênio, também é avaliada a pressão parcial de oxigênio (PO2), que 
deve estar entre 80 e 100mmHg. Entretanto, é sempre necessária 
avaliação de um profissional da saúde, pois outros dados clínicos 
necessitam ser avaliados para se chegar à conclusão sobre a causa 
e como deve ser feito o tratamento (AIRES, 2018).

A identificação precoce de fatores que podem levar a hi-
poxemia, bem como a intervenção em tempo hábil, minimizam os 
agravos conferindo maior qualidade da assistência (RIBEIRO; PENI-
CHE; SILVA, 2017).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Ao considerar que há chance de ocorrência de hipoxemia 
no pós-operatório imediato, considerada um evento respiratório/
circulatório crítico que contribui para a morbidade pós-operatória, 
a monitorização da SpO2 permite a utilização seletiva de oxigenote-
rapia, minimizando a evolução de agravos.
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