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Prezado leitor,

Disponibilizamos a segunda edição do Brazilian Journal of Surgery and Clinical Research –
BJSCR.

A Master Editora e o BJSCR agradecem aos Autores convidados que abrilhantam esta edição
pela inestimável colaboração, pelo pronto aceite e pela confiança depositada neste projeto. O
BJSCR é um dos primeiros “open access journal” do Brasil, representando a materialização
dos elevados ideais da Master Editora acerca da divulgação ampla e irrestrita do
conhecimento científico produzido pelas Ciências da Saúde e Biológicas.

Aos autores de artigos científicos que se enquadram em nosso escopo, envie seus manuscritos
para análise de nosso conselho editorial!

Nossa terceira edição estará disponível a partir do mês de junho de 2013!

Boa leitura!
Mário dos Anjos Neto Filho

Editor-Chefe BJSCR

Dear reader,

We have the great pleasure to launch the second edition of the Brazilian Journal of Surgery and Clinical Research -
BJSCR.

The Master Publisher and the BJSCR are very grateful to the invited authors that brighten this edition by
immediately accepted and for the trust placed in this project. The BJSCR is one of the early open access journal in
Brazil, representing the materialization of the lofty ideals of Master Publisher about the broad and unrestricted
dissemination of scientific knowledge produced by the Health and Biological Sciences.

Authors of scientific articles that are interested in the scope of BJSCR, send their manuscripts for consideration of
our editorial board!

Our third edition will be available in June, 2013!

Happy reading!
Mário dos Anjos Neto Filho

Editor-in-Chief BJSCR
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RESUMO 

Hematoma expansivo é a principal complicação pós-operatória 

das ritidoplastias. Existem estratégias cirúrgicas para reduzir 

sua ocorrência, mas nenhum protocolo para o manuseio da 

pressão arterial, pulso, ansiedade, vômitos e dor. Entre 2007 e 

2013, estudou-se 2 grupos de pacientes. O grupo A (21 pacien-

tes) recebeu 25-100 mg/dia de atenolol no pré-operatório até 

que o pulso se mantivesse em 60/minuto e nos 15 primeiros 

dias de pós-operatório, mais medidas de controle de ansiedade, 

vômito, dor, drenagem de urina; e grupo B (48 pacientes) sem 

atenolol, porem todos os outros cuidados. Analisou-se: pulso, 

pressão arterial, ocorrência de hematoma expansivo, necessi-

dade de drenagem cirúrgica e recuperação pós-operatória. 

Utilizou-se os testes de ANOVA e "t" de Student, sendo signifi-

cantes valores p ≤ 0,05. No grupo A a média de pressão arterial 

e pulso foi menor que no grupo B  (p <  0,05). No grupo A 

não houve hematoma expansivo e no grupo B houve 3 nas 

primeiras 24 horas com drenagem cirúrgica imediata, e um 4º 

caso no 12º dia de pós-operatório (p <  0,05), sendo a recupe-

ração destes mais prolongada (p < 0,05). Neste estudo o uso 

preventivo de atenolol associado a outras medidas de controle 

clínico reduziu a ocorrência de hematoma expansivo.  
 

PALAVRAS-CHAVE: Hematoma, Ritidoplastia, Betabloqueador, 

Face Lift, Propanolaminas.  
 

 
ABSTRACT 
 

Expansive hematoma is the main postoperative complication of 

rhytidoplasties. Currently there are only surgical strategies to re-

duce their occurrence, but no protocol for handling blood pressure, 

pulse, anxiety, vomiting and pain, related as precipitating agents of 

blooding. Between 2007 and 2013, we studied two groups of pa-

tients: group A (21 patients) received 25-100 mg / day of atenolol 

preoperatively until the pulse remained 60/min and 15 days after 

surgery, and associated control measures of anxiety, vomiting, pain 

and drainage of urine; group B (48 patients) without atenolol, 

however all other care measures. We analyzed: pulse, blood pres-

sure, occurrence of expansive hematoma, need for surgical drain-

age and postoperative recovery. We used ANOVA and the "t" test, 

being significant p values ≤ 0.05. In group A the mean blood pres-

sure and pulse were lower than in group B (p <0.05). In group A 

there was no expansive hematoma and there were 3 in group B in 

the first 24 hours with immediate surgical drainage, and a 4th case 

on the 12th day postoperatively (p <0.05) and the recovery of more 

prolonged (p <0.05). In this study, the preventive use of atenolol 

with other control measures reduced the occurrence of clinical 

expansive hematoma. 

 
KEYWORDS: Acute Hematoma, Rythidoplasty, Beta-blocker, 

Face Lift, Propanolamines. 

 

1. INTRODUÇÃO 

A principal complicação pós-operatória da ritidoplas-

tia é o hematoma expansivo. Sua incidência pode chegar 

a até 16% em alguns casos
1
. Esta complicação pode 

ainda predispor ou ocasionar isquemia, infecção e ne-

crose do retalho ou, no mínimo, retardar o processo de 

recuperação devido ao edema, equimose ou seroma. 

Além disso, o prolongamento do tempo de cicatrização 

mailto:marciomoreiradr@brturbo.com.br
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(fase inflamatória) predispõe a alterações cicatriciais tais 

como: hiperpigmentação, hipertrofia cicatricial, quelói-

des e até formação de cicatrizes no subcutâneo
2
.  

A ocorrência de hematoma expansivo é atribuída a 

vários fatores: plicatura e/ou descolamento do platisma, 

pressão sistólica alta, gênero masculino, uso de aspirina 

e/ou anti-inflamatório e tabagismo
3
. 

Muitas estratégias cirúrgicas tem sido sugeridas para 

a prevenção deste problema. A maioria apenas de ação 

local tais como: utilização de drenos de sucção
4
, colas 

teciduais
5
, infiltração tumescente

6,7
, dissecção com ins-

trumentos ultrassônicos
8
, pontos de adesão internos

9
 e 

até pontos externos
10,11

. Alguns estudiosos
2,12,13

 também 

tem associado a ocorrência de hematoma e pressão arte-

rial sistólica alta, náusea, vômito, agitação, ansiedade e 

dor. Beer et al. (2010)
13

 sugeriram medidas preventivas 

de controle clínico, não cirúrgicas, mas apenas nas pri-

meiras 24 horas. 

Grande parte dos pacientes de cirurgias estéticas são 

ou tornam-se ansiosos (devido ao próprio procedimento 

cirúrgico), o que em geral aumenta a frequência de pulso 

e a pressão arterial sistólica. Além disso, a maioria dos 

pacientes que procuram rejuvenescimento facial tem 

níveis de pressão arterial aumentada, por conta da idade.  

Desta forma, decidiu-se utilizar o betabloqueador 

atenolol desde o pré-operatório e mantê-lo até o 15º dia 

de pós-operatório e associar o seu uso a medidas preven-

tivas seguindo um protocolo de cuidados clínicos em um 

grupo de pacientes selecionados e compará-los a um 

grupo controle sem o betabloqueador utilizando os 

mesmos protocolos, mas sem o medicamento atenolol 

intra e pós-operatório. 

2. MATERIAL E MÉTODOS  

Após a aprovação do Comitê de Ética da Faculdade 

Ingá, foram selecionados de forma randômica e prospec-

tiva 69 pacientes submetidos a cirurgias de ritidoplastia 

da clínica privada Plasticlínica de Maringá (PR), entre 

janeiro de 2007 e fevereiro de 2013. Todos os pacientes 

hígidos, com média de idade de 53 anos, não apresenta-

vam distúrbios de coagulação, não utilizavam anticoa-

gulantes ou medicamentos com qualquer interferência na 

coagulação ou efeito vasodilatador e não eram fumantes. 

Sessenta e seis pacientes eram do sexo feminino e 3 do 

sexo masculino; 16 eram hipertensos compensados por 

meio de medicação adequada e nenhum fazia uso de 

betabloqueador. 

O preparo pré-operatório seguiu rotina clínica rigo-

rosa, análise detalhada dos medicamentos em uso, com 

atenção para antecedentes mórbidos ou alérgicos, exa-

mes laboratoriais, consulta pré-anestésica e documenta-

ção fotográfica. Foram separados em dois grupos: Grupo 

A (Estudo) que recebeu atenolol via oral no 

pré-operatório por período suficiente para que a fre-

quência de pulso se mantivesse em 60 batimentos/min 

ou menos, em dose única de 25 a 100 mg/dia; e Grupo B 

(Controle) que não recebeu a medicação. Além disso, 

seguiu-se um protocolo de cuidados per e pós-operatório 

em ambos os grupos. 

O procedimento cirúrgico ocorreu sob anestesia local 

com sedação anestésica e ventilação espontânea. Reali-

zou-se monitorização cardiovascular com monitor car-

díaco Dixtal DX 2021 (Dixtal Biomédica Indústria e 

Comércio Ltda.) e respiratória com oxímetro digital Da-

tex Omeda 3800. Utilizou-se lidocaína 0,5% com adre-

nalina 1:400.000 por infiltração numa dose de 10 mg/Kg. 

A sedação anestésica iniciou-se após inspeção nasal e 

utilização de vaso constritor local. Foi feita com mi-

dazolan 2-15 mg dose total; propofol 30 mL/h infundido 

por meio de bomba de infusão, mais 3 mL em forma de 

bolus EV quando necessário; ketamine 5-15 mg dose 

total; Fentanil (25 mcg) 0,5-1,5 mL dose total; clonidina 

(75 mcg) 0,5 mL no início e mais 0,5 mL no final da 

cirurgia se Pressão Arterial ≤ 120/80 mmHg; utilizou-se 

cânula nasofaríngea nº 7 após prévia lubrificação do 

trajeto com lidocaína gel a 20%. Também utilizou-se 

sonda vesical de Foley para a drenagem contínua da uri-

na. Além disso, utilizou-se o analgésico tramadol 50 mg 

EV, antiemético bromoprida 2 mL (5 mg/mL) EV, on-

dansetrona 4 mL (2 mg/mL) EV e anticoagulante de 

baixo peso molecular enoxaparina 0,4 mL (40 mg) SC 

no final da cirurgia e meia elástica antitrombo 18-23 

mmHg. A técnica e os procedimentos utilizados para 

rejuvenescer foram os habituais e rigorosamente os 

mesmos em ambos os grupos e o tempo de cirurgia foi 

de 4 horas. A hemostasia foi rigorosa utilizando-se ele-

trocautério WEM SS-500 Electro Surgery Regenerator 

(WEM Equipamentos Eletrônicos Ltda.). Utilizou-se 

dreno de Jackson Pratt 3.2 de aspiração contínua por 

período de 24 horas e curativo oclusivo e levemente 

compressivo com algodão hidrófilo e atadura. No 

pós-operatório imediato foi utilizado captopril 50 mg 

sublingual quando a pressão sistólica foi maior que 120 

mmHg. Para a analgesia foi utilizado dipirona 500 

mg/mL EV 6/6 h, antiemético bromoprida 2 mL 

(5mg/mL) EV de 8/8 h, ondansetrona 4 mL (2 mg/mL) 

EV 12/12h, levomepromazina 25 mg na forma de gotas 

via sublingual quando necessário.  O internamento 

hospitalar foi de 24 horas. 

Após a alta hospitalar e retirada do dreno os pacien-

tes foram orientados a não fazer esforço físico, não fle-

xionar ou rodar o pescoço, realizarem compressas de 

gelo no rosto 4x/dia e a permanecerem com um pequeno 

curativo oclusivo em casa até o 3º dia de pós-operatório 

quando todo o curativo foi retirado na clínica. Depois 

disso, realizou-se revisões no 5º, 10º, 15º, 30º e 60º dia 

para avaliações locais, gerais e novas orientações para 

ambos os grupos. Os pacientes do grupo A mantiveram o 

uso do -bloqueador atenolol até o 15º dia de 

pós-operatório. 
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Foram avaliadas a pressão arterial, pulso, presença 

ou não de hematoma, necessidade de drenagem cirúrgica 

de hematoma expansivo. No primeiro dia estas avalia-

ções foram feitas de uma em uma hora com o auxílio de 

enfermagem especializada. 

O tempo de recuperação de cada paciente foi avalia-

do de forma ambulatorial pela mesma equipe médica 

desde o pós-operatório imediato (no hospital) até o 60º 

dia. 

Os resultados foram analisados utilizando-se o pro-

grama Statistical Package for Social Science for Win-

dows SPSS 13.0 (SPSS, Chicago, Il, USA). As variáveis 

foram analisadas e comparadas entre os dois grupos uti-

lizando-se o teste de ANOVA. As variáveis normais fo-

ram apresentadas como "N" (%) e as diferenças foram 

comparadas utilizando-se o t de Student.  

Foram considerados significantes os valores p ≤ 0,05.  

3. RESULTADOS 

Vinte e um pacientes eram do grupo A (Estudo) e 48 

pacientes do grupo B (Controle). No grupo A, a média 

da Pressão Arterial no 1º dia foi de 110-70 mmHg e a 

frequência de pulso foi de 64/min. Nas avaliações do 3º 

dia mantiveram-se iguais. No 5º, 10º e 15º dia a média 

da Pressão Arterial foi de 120-80 mmHg e a frequência 

de pulso de 60/min. Nas avaliações de 30 e 60 dias a 

média da Pressão Arterial foi 130-90 mmHg e frequência 

de pulso de 74/min. 

Não houve a ocorrência de hematoma expansivo em 

nenhum dos tempos avaliados (1º, 3º, 5º, 10º, 15º, 30º e 

60º dias). Em apenas 1 caso houve um seroma retroau-

ricular esquerdo que foi esvaziado com punção com 

agulha fina no 10º dia. 

O tempo de recuperação médio foi igual e conside-

rado normal pela equipe. Todos os pacientes já estavam 

movimentando o pescoço normalmente com 15 dias e 

retornaram às atividades habituais entre 15 e 30 dias. 

Após o 60º dia foram liberados para atividades físicas 

normais e não apresentavam edema ou qualquer altera-

ção de pele ou nas cicatrizes. 

No grupo B a média de Pressão Arterial apresentada 

no 1º dia foi de 135-90 mmHg e frequência de pulso de 

76/min. Seis pacientes tiveram picos de Pressão Arterial 

150-100 mmHg e tiveram que receber Captopril sublin-

gual para controle. Houve 3 hematomas unilaterais ex-

pansivos (2 pacientes do sexo feminino e 1 paciente do 

sexo masculino) que foram drenados no centro cirúrgico 

com sedação anestésica no pós-operatório imediato entre 

5 a 7 horas após o término da cirurgia. 

A média da Pressão Arterial no 3º, 5º e 10º dia foi de 

140-100 mmHg e à partir do 15º dia foi de 130-90 

mmHg. A média de frequência de pulso no 3º, 5º, 10º e 

15º dia foi de 72/min. Os dados dos grupos A e B encon-

tram-se sumarizados na Tabela 1. 
 

Tabela 1 - Características dos 69 pacientes submetidos a ritidoplastia 
observados durante 60 dias. 

 Grupo A (21) Grupo B (48) 

Idade (Média) 
55 56 

Sexo 

Feminino:  

n=20; (95,24%) 

Masculino: 

n= 1; (4,76%) 

Feminino:  

n=46; (95,84%) 

Masculino:  

n=2; (4,16%) 

P.A. (média) 110-65 mmHg 135-90 mmHg 

Frequência de pulso 

(média) 
64/min 76/min 

Hematoma  

expansivo 
0 4 (8,3%) 

Reoperação para 

drenagem de hema-

toma 

0 4 (8,3%) 

P.A.: pressão arterial; n: número de pacientes da amostra. 

 

Uma paciente do sexo feminino apresentou uma crise 

hipertensiva no 12º dia pós-operatório com níveis de 

Pressão Arterial 180-120 mmHg e frequência de pulso 

de 98/min e desenvolveu um grande hematoma unilate-

ral tardio sendo necessária drenagem cirúrgica imediata. 

O tempo de recuperação dos pacientes deste grupo 

que não apresentaram hematoma expansivo foi seme-

lhante ao do grupo anterior. Porém, os 2 pacientes com 

hematoma expansivo no pós-operatório imediato tiveram 

um pequeno retardo na cicatrização do lado acometido 

devido a epiteliólise da extremidade do retalho e tiveram 

um edema prolongado. Quanto à paciente com hemato-

ma expansivo tardio, houve necrose do retalho retroau-

ricular do lado acometido e esta paciente só retornou às 

atividades normais após 90 dias de pós-operatório. Em 

virtude do edema prolongado a epitelização só ocorreu 

de forma definitiva com 90 dias. Foram necessários dois 

procedimentos de correção cirúrgica da cicatriz no 6º e 

12º meses nesta paciente. Uma paciente do grupo A teve 

hipotensão arterial e bradicardia severa no 8º dia de 

pós-operatório e teve a medicação suspensa, mas não foi 

excluída do presente estudo. Outra paciente do grupo A 

teve níveis de glicemia aumentados após mostrar sinto-

mas de diabetes no 15º dia de pós-operatório.    
 

4. DISCUSSÃO 

A anestesia para a cirurgia de ritidoplastia realizada 

neste estudo foi a sedação associada à anestesia local 

infiltrativa com lidocaína. A mesma técnica utilizada por 

diversos outros autores
11,14

. Porém, não existe consenso 

e diversos autores utilizam a anestesia geral em seus 

serviços
10,13

. A intubação endotraqueal e os reflexos de-

sencadeados pela anestesia geral podem gerar arritmias, 

hipertensão reflexa e sangramento com formação de 

hematoma conforme relatos de Apipan et al. (2010)
15

 e 
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Jakobsen et al. (1992)
16

 Estes mesmos autores demons-

traram controle adequado destes reflexos utilizando o 

atenolol.  

A grande maioria dos pacientes que se submetem a 

ritidoplastia tem mais de 40 anos de idade e apresentam 

risco moderado de processos tromboembólicos
17

. Neste 

estudo utilizou-se heparina de baixo peso molecular ao 

final da cirurgia em associação ao uso de meias elásticas 

18-23 mmHg. Acredita-se que o uso de anticoagulante 

muito próximo do início da cirurgia aumenta a incidên-

cia de hematoma. Kim et al. (2009)
18

 fazem no final e 

não tiveram aumento significante na incidência. Já Dur-

nig et al. (2006)
1
 utilizaram 2 horas antes e relataram 

16% de hematoma expansivo. 

Diversas estratégias cirúrgicas tem sido utilizadas 

com a finalidade de prevenir o hematoma expansivo. 

Jones et al. (2007)
4
 reforçaram a importância do uso de 

dreno de sucção, mas é sabido que os drenos não evitam 

e não tratam o hematoma
2,3,9

; a infiltração tumescente 

descrita por Jones (2004)
6
 reduzindo com isso o uso de 

adrenalina e vaso dilatação "rebote" com possibilidade 

de sangramento e hematoma no pós-operatório, mas se o 

paciente tiver aumento de pressão ou da frequência car-

díaca pode haver sangramento
19

; a utilização de colas 

teciduais relatadas no trabalho de Por et al. (2009)
5
 e o 

uso de pontos de adesão internos descritos por Baroudi 

(1998)
8
 e os pontos externos descritos por Pontes 

(2001)
9
 e Auersvald et al. (2012)

10
 são formas mecânicas 

de reduzir o "espaço morto", mas podem não controlar o 

sangramento e o hematoma expansivo se o paciente tiver 

um pico de hipertensão arterial por qualquer motivo. 

Além disso, manobras mecânicas ainda podem causar 

retrações ou irregularidades na pele. Baker et al. (2005)
2
 

demonstraram a ocorrência de tais hematomas mesmo 

com estas estratégias. 

Popping et al. (2008)
20

, relataram que a dor no 

pós-operatório das ritidoplastias é, em geral, negligenci-

ada. Isto pode gerar um ciclo perigoso que consiste em 

dor, aumento da pressão, náusea e vômito e pode chegar 

até angústia e agitação psicomotora conforme relatou o 

estudo de Kovac et al. (2000)
21

. Todos esses fatores po-

dem se repetir e evoluir de forma crescente e até, em 

última instância, gerar um hematoma expansivo. 

Estudos de Groover et al. (2000)
3
, Straith et al. 

(1977)
22

, Berner et al. (1976)
19

, vem relacionando siste-

maticamente o sangramento e o hematoma expansivo ao 

aumento da pressão arterial. Berner et al. (1976)
19

 des-

creveram "hipertensão reativa" cerca de 3 a 5 horas após 

a ritidoplastia facial que se manifesta com o grande au-

mento de pressão arterial e afeta principalmente pacien-

tes mais velhos que são o grupo prevalente neste tipo de 

procedimento. 

Nós acreditamos que exista o "ciclo do hematoma" 

no qual fatores pré disponentes tais como: idade avan-

çada, tendência ao aumento da pressão arterial e ansie-

dade pré-operatória associado a fatores  desencadeantes 

tais como: dor, aumento da pressão arterial, vômito, be-

xiga cheia e agitação psicomotora que podem juntos 

gerar um hematoma expansivo. 

Desta forma utilizamos o betabloqueador atenolol, 

pertencente às propanolaminas, que tem ação       

anti-hipertensiva e bradicardizante.  

Estudos importantes de Wallace et al. (2010)
23

 anali-

sando 38.779 cirurgias em 12 anos utilizando o atenolol, 

em pacientes com risco cirúrgico alto, em cirurgias de 

outras especialidades demonstraram claramente os bene-

fícios do atenolol e a baixa ocorrência de efeitos adver-

sos. Mesmo sendo um grupo de risco diferente dos que 

habitualmente procuram a cirurgia plástica acredita-se 

que essa transposição possa ser feita em todas as especi-

alidades médicas. 

 Shen et al. (2011)
24

 induziram hipotensão e bradi-

cardia relativa com infusão venosa de betabloqueador 

durante cirurgias do seio da face; Blau et al. (1992)
25

 

obtiveram redução do sangramento em cirurgia maxi-

lofacial também com infusão endovenosa de betablo-

queador; Jakobsen et al. (1993)
26

 e Moreno et al. 

(2000)
27

 demonstraram a eficácia da infusão venosa de 

betabloqueador como antiarrítmico no per-operatório 

(sem depressão na contratilidade miocárdica), e na res-

posta hipertensiva que ocasionalmente ocorre após en-

tubação endotraqueal devido a taquicardia reflexa. Além 

disso, os mesmos autores relataram drástica redução no 

sangramento per operatório utilizando betabloqueadores 

via oral no pré-operatório. Rough et al. (2009) demons-

traram que bloqueadores de receptores beta2 reduzem a 

produção de citocininas pelos macrófagos atenuando a 

resposta inflamatória induzida pelo trauma cirúrgico. 

Além disso, os betabloqueadores aparecem diversos re-

latos
28,29,30

 com meta-análise com efeito comprovado na 

prevenção de sangramento de varizes esofagianas. 

O atenolol apresenta inibição significativa dos refle-

xos vagais durante estresse, sendo seu efeito periférico é 

mais importante do que o central. Sua ação se inicia uma 

hora após o uso oral e apresenta excreção renal que não 

é influenciado por fenótipos
23,

. 

Neste estudo foi utilizado o atenolol num protocolo 

que se iniciou no pré-operatório (até frequência de pulso 

60 batimentos/min) e permaneceu até 15 dias de 

pós-operatório em uma única tomada com dose que va-

riou de 25-100 mg/dia sem a ocorrência de hematoma 

expansivo. No grupo Controle, uma paciente teve crise 

hipertensiva com formação de hematoma expansivo no 

12º dia de pós-operatório. Isto justifica a utilização do 

atenolol até no mínimo 15 dias no pós-operatório de 

ritidoplastia. Armanious et al. (2003)
31

 demonstraram  

sucesso na sua utilização oral de 1 a 45 dias antes e dose 

de 25-50 mg e mantiveram por 7 dias em pacientes de 

alto risco.  

Kovac et al. (2000)
21

 estimaram que em cerca de 25 a 
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30% dos pós-operatórios em geral ocorrem  náuseas e 

vômitos. Em pacientes do sexo feminino de 1,5 a 3 vezes 

mais que os do sexo masculino. Como a maior parte dos 

pacientes submetidos à ritidoplastia é do sexo feminino, 

acreditamos ser indispensável a utilização de ondansen-

trona nas primeiras 24 horas. 

Diversos autores tem observado agitação e ansiedade 

no pós-operatório das ritidoplastias
12,32

. Acredita-se que 

seja devido ao efeito da anestesia ou relacionada ao ciclo 

de dor. Em geral estão associados ao aumento da pressão 

arterial e vômito podendo culminar na formação de he-

matoma expansivo. Estes autores tem preconizado a uti-

lização de clonidina EV para conter estes sintomas nas 

primeiras 24 horas. O atenolol utilizado neste estudo 

mostrou-se eficiente para conter os reflexos 

pré-anestésicos, conforme demonstrado por Apipan et al. 

(2010)
14

, e interromper o ciclo da dor, controlando o 

aumento da pressão arterial e o vômito devido sua ação 

nos receptores alfa e beta 1 por um período de no míni-

mo 15 dias. 

O uso preventivo de sonda vesical de Foley nos pa-

cientes deste estudo, com intuito de esvaziar a bexiga 

continuamente e prevenir globo vesical, foi uma forma 

simples e segura de diminuir o risco de agitação e ansi-

edade e impedir um possível ciclo de hematoma expan-

sivo. 

Este estudo sugere que o uso do betabloqueador ate-

nolol é eficaz para controlar o ciclo do hematoma em 

cirurgia de ritidoplastia facial e promover um tempo de 

recuperação mais curto diminuir as chances de outros 

efeitos adversos além de propiciar um melhor resultado 

estético. Porém, outras medidas preventivas devem ser 

associadas tais com o controle da dor, da náusea e do 

vômito, da agitação, ansiedade e ainda o esvaziamento 

da bexiga com sonda vesical de demora.   

Novos estudos devem ser realizados para ratificar 

esses achados. 
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RESUMO 
 

A autopercepção de risco é fator fundamental na determinação 

do comportamento do indivíduo na prevenção de acidentes. 

Por isso, métodos que possam incrementá-la são bem-vindos 

no ambiente de trabalho. O objetivo deste estudo foi o de iden-

tificar a autopercepção de riscos para sí e para o controle das 

infecções hospitalares de uma equipe de profissionais que tra-

balham em uma UTI. A análise da autopercepção de riscos foi 

realizada antes e depois do processo de identificação dos mi-

croorganismos presentes em diferentes superfícies de materiais 

da UTI, nas mãos e nas próprias cavidades nasais dos profis-

sionais. Participaram deste estudo 25 profissionais que esta-

vam de plantão no momento da coleta. Foram identificadas 

cinco cepas de Staphylococcus aureus e vinte de Staphylococcus 

coagulase negativo em amostras da cavidade nasal. Nas mãos 

foram identificadas cepas de bacilos gram-negativo e 

gram-positivo, Staphylococcus coagulase negativo, Staphylo-

coccus aureus, Acinetobacter calcoaceticus e micrococos. Na 

superfície de torneiras, aparelhos de ar condicionado e sabo-

neteira também foram identificados microrganismos. Em con-

junto, a análise realizada antes e depois da identificação dos 

microorganismos isolados permitiu concluir que a autoper-

cepção de risco dos profissionais aumentou significativamente 

tanto em relação à sua preocupação com a segurança e com a 

sua saúde, quanto com relação ao grau de influência de suas 

ações e atitudes para o controle das infecções hospitalares, 

após participarem do processo de identificação da presença 

dos microrganismos, com valor de p<0,001 denotando dife-

renças estatisticamente significativas entre a autopercepção 

antes e a autopercepção depois, por influencia da informação. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Riscos ocupacionais, saúde do trabalhador, 

infecção hospitalar, educação em saúde.  

 

ABSTRACT 
 

The perception of risk is a critical factor to determine the behavior 

of the individual on accident prevention. Therefore, methods that 

can increase it are welcome in the workplace.. The aim of this study 

was to assess the self-perception of risks for themselves and for the 

control of nosocomial infections in a team of professionals working 

in an ICU (ICU). Data were analyzed before and after identifying 

microorganisms isolated from the surfaces of different materials 

from the ICU, in their own hands and nasal cavities of professionals. 

Twenty-five professionals who were on duty at the time of collec-

tion participated in this study. Five strains of Staphylococcus aureus 

and twenty strains of coagulase-negative Staphylococcus were 

identified in samples obtained from the nasal cavities. Strains of 

gram-negative and gram-positive bacilli,  coagulase-negative 

Staphylococcus, Staphylococcus aureus, Acinetobacter calco-

aceticus, and micrococcus were identified in the hands of profes-

sionals. Taken together, the analysis before and after identifying 

microorganisms isolated allows to conclude that self-perception of 

risk increased significantly in relation to their concerns about se-

curity and your health, and regarding the degree of influence of their 

actions and attitudes to the control of nosocomial infections, after 

participating in the process identification of the presence of micro-

organisms, with p <0.001 denoting significant differences between 

self-perception before and self-perception after, by influences of 

information. 
 

KEYWORDS: Occupational risks, occupational health, nosocom-

ial infection, health education. 

1. INTRODUÇÃO 

O conceito de risco mais amplamente utilizado se 
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aproxima a ideia de um perigo mais ou menos definido 

segundo, ou à probabilidade de perigo, geralmente com 

ameaça física para o homem e/ou para o ambiente
1
. 

O Comportamento seguro de um trabalhador, de um 

grupo ou de uma organização é definido como sendo a 

capacidade de identificar e controlar os riscos presentes 

numa atividade no presente, de forma a reduzir a proba-

bilidade de ocorrências indesejadas no futuro, para si e 

para os outros
2
. 

Avanços significativos já foram alcançados nas áreas 

de segurança e controle de riscos. Porém, novos riscos 

vêm surgindo. Na área da saúde, diuturnamente surgem 

novas tecnologias, fármacos e técnicas, que se por um 

lado compõem um arsenal maior para o combate as do-

enças, por outro, configuram-se como mais um fator 

gerador de riscos.  

O avanço técnico-científico da medicina é, de certa 

forma um paradoxo, onde pacientes graves, em extremos 

de idade, que há bem pouco tempo não sobreviviam, 

hoje se mantêm vivos às custas da alta tecnologia e de 

cuidados assistenciais de qualidade. Esses pacientes com 

a vida artificialmente mantida propiciam o substrato para 

a proliferação de germes cada vez mais resistentes aos 

antibióticos disponíveis, que são facilmente dissemina-

dos por artefatos e por profissionais da saúde, gerando 

riscos adicionais à saúde dos demais pacientes e profis-

sionais. Assim, a percepção dos riscos pelos profissio-

nais de saúde é de fundamental importância para impe-

li-los na adoção de medidas eficazes para o controle e o 

gerenciamento destes riscos. 

O homem é um hospedeiro permanente e/ou transitó-

rio de microrganismos ao longo da sua vida. Estes agen-

tes transitam em seu organismo, e as consequências dis-

so nos fazem ter certeza de que “a colonização é inevi-

tável”
3
.
 
Segundo alguns autores, a colonização trata-se 

do crescimento e multiplicação de microrganismos em 

superfícies epiteliais dos hospedeiros, mas sem expres-

são clínica ou imunológica
4
.  

Além do homem, as superfícies do ambiente também 

abrigam temporariamente alguns microrganismos. Os 

hospitais por abrigarem permanentemente todos os tipos 

de pessoas de várias procedências, têm uma flora micro-

biológica vasta e uma ecologia (hospitalar) que nos 

conduz a constantes preocupações de orientação e 

acompanhamento dos profissionais que ali transitam, 

pelo fato de o profissional poder ser susceptível de ad-

quirir uma infecção e também poder ser uma fonte de 

transmissão
4
. Desta forma, a busca da qualidade na 

prestação de serviços de saúde é uma preocupação uni-

versal e pressupõe uma filosofia de melhoria contínua 

nas práticas de trabalho
5
.  

Neste contexto, estudos a respeito das formas pelas 

quais os indivíduos podem aprimorar a sua percepção 

em relação aos riscos, é primordial para o desenvolvi-

mento de métodos e técnicas que auxiliem efetivamente 

no balizamento dos comportamentos, das atitudes e das 

reações seguras e adequadas dos indivíduos no ambiente 

de trabalho. Neste sentido, o objetivo deste estudo foi 

identificar a percepção de risco, para sí e para o controle 

das infecções hospitalares, dos profissionais de saúde 

presentes em uma UTI, antes e depois da participação 

dos profissionais no processo de identificação dos mi-

croorganismos presentes em diferentes superfícies da 

unidade, nas mãos e nas próprias cavidades nasais dos 

profissionais. 

2. MATERIAL E MÉTODOS  

Este trabalho é um estudo descritivo, longitudinal e 

de campo, com abordagem quantitativa, realizado em 

um hospital de Santa Catarina nos meses de março de 

2009 a junho de 2010.  

O presente trabalho atendeu as normas para a reali-

zação de pesquisa em seres humanos, norteadas pela 

Resolução 196/96, do Conselho Nacional de Saúde, 

tendo sido aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade do Oeste de Santa Catarina sob o n
o
 

152/2008.  

A instituição hospitalar na qual foi executada a pes-

quisa, recebeu um Termo de Solicitação de Autorização, 

com o qual tomou conhecimento das condições de reali-

zação do estudo, autorizando a execução.  

Todos os consultados para participação do estudo que 

concordaram em relação ao pleito, assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido para participação na 

pesquisa, contendo o objetivo do estudo, os procedi-

mentos de avaliação, as possíveis consequências, os 

procedimentos de emergência e o caráter de voluntarie-

dade à participação. Assim, foram incluídos todos os 

profissionais da equipe multidisciplinar que estavam no 

local (UTI) no momento da coleta das amostras, respei-

tando-se os profissionais que não quiseram participar 

voluntariamente do presente estudo.  

Inicialmente foi aplicado um questionário com 2 

questões para mensurar a autopercepção de risco dos 

profissionais. As duas questões solicitavam aos entrevis-

tados que, em uma escala (escala de Lickert) compreen-

dida entre 0 e 10 (onde zero é nenhuma preocupação ou 

influência e dez é preocupação ou influência máxima), 

assinalassem, na primeira questão, o número que cor-

respondesse à sua preocupação no dia-a-dia em relação 

aos riscos à sua segurança e à sua própria saúde no am-

biente hospitalar, e na segunda questão, o número que 

correspondesse ao grau de influência de suas ações e 

atitudes no dia-a-dia para o controle das infecções hos-

pitalares.  

A escala Likert, foi elaborada por Rensis Likert, em 

1932, e se presta para mensurar atitudes em pesquisas 

opinião. Esta escala requer que os entrevistados indi-

quem seu grau de concordância ou discordância relativa 

à atitude que está sendo medida.  
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Posteriormente foram realizadas as coletas de mate-

rial para a identificação da presença de microrganismos, 

que ocorreram ao final de cada plantão, que tinham du-

ração de 6 h e 12 h, diurno e noturno, respectivamente. 

Foram realizadas coletas da cavidade nasal e das mãos 

dos profissionais, das superfícies das torneiras, sabone-

teira e aparelhos de ar condicionado, todas elas realiza-

das em data única.  

A coleta de material da cavidade nasal foi realizada 

com swab friccionado suavemente nas paredes do vestí-

bulo nasal, e nas demais superfícies da UTI. Após a co-

leta, o material foi semeado em meio de cultura Agar 

Manitol Salgado e incubado em estufa 36 ± 2 
o
C

  
por 24 

– 48 horas.   

A coleta de material das mãos dos profissionais foi 

realizada através de sobreposição das mãos nas placas de 

Agar TSA (Agar Triptico de Soja) - esse é um meio de 

cultura de amplo crescimento, não seletivo, não diferen-

cial. Para a coleta em aparelhos de ar condicionado foi 

deixada a placa de Agar TSA aberta estrategicamente no 

raio de ação dos condicionadores de ar durante 30 mi-

nutos. O Agar TSA serviu para o isolamento e contagem 

dos mais variados microorganismos facultativos. As 

placas foram incubadas em estufa a 25
o
C

 
por sete dias. 

Porém no terceiro dia o crescimento de microorganismos 

já era satisfatório. Após o período de incubação, foram 

selecionadas colônias com características diferentes e 

realizada coloração de Gram para confirmar a morfolo-

gia dos isolados.  

Nas colônias que apresentaram morfologia de Cocos 

gram-positivos, foram realizados os testes de catalase, 

sendo que as amostras catalase positiva foram isoladas e 

semeadas em Agar manitol salgado para verificar a pre-

sença de Staphylococcus aureus. As catalase negativas 

foram semeadas em Agar sangue para verificar Strepto-

coccus, Micrococcus ou Staphylococcus coagulase nega-

tivos. 

O teste de Catalase nos permite diferenciar a família 

Micrococae entre os gêneros Staphylococcus e Strepto-

coccus, apenas observando hidrólise de oxigênio em 

água para efeito positivo
 6
.  

Após o período de incubação, as colônias de Sta-

phylococcus aureus foram testadas quanto à sensibilida-

de à oxacilina 1 µg e cefoxitina 30 µg, para verificar se a 

bactéria é do tipo Meticilina Resistente (MRSA).  

As placas de teste de sensibilidade com meio Agar 

Muller Hunton foram incubadas 24 horas em estufa a 

36
o
C

 
± 2

o
C. Após esse período realizou-se a verificação 

da resistência do crescimento bacteriano perante os dis-

cos do antibiótico citado acima com a leitura dos diâme-

tros dos halos. 

 As colônias de Bacilos gram-negativos (tanto das 

mãos quanto das superfícies) foram semeadas em Ágar 

Maconkey (meio seletivo para o crescimento de bacilos 

gram-negativos) para verificar o aspecto da colônia, e 

realizar a identificação dos oxidase positivos, separando 

assim as bactérias gram-negativo não fermentadoras das 

enterobactérias.  

Fungos aerófilos e leveduriformes foram identifica-

dos macromorfologicamente (aspecto de colônia) e mi-

cromorfologicamente (coloração de Gram), porém não 

foram considerados pelo presente estudo. 

Todo o processo de coleta de material, semeadura e 

identificação dos microrganismos, bem como os resul-

tados das análises foram sendo demonstrados e discuti-

dos ao longo do tempo com cada um dos profissionais, 

no intuito de possibilitar o acompanhamento de todos 

neste processo.  

Após a conclusão desta etapa, onde os profissionais 

já haviam sido esclarecidos a respeito da situação de um 

modo geral, e de sua situação em particular, foi solicita-

do que respondessem novamente ao questionário com as 

mesmas 2 questões para mensurar a sua autopercepção, 

após o processo de identificação dos microrganismos, 

conforme descrito anteriormente. 

Para as análises estatísticas, foi utilizado o teste de 

Wilcoxon pareado com a finalidade de comparar se as 

medidas de posição de duas amostras são iguais no caso 

em que as amostras são dependentes, com significância 

com p < 0,05. 

3. RESULTADOS 

A amostra de profissionais foi composta por três mé-

dicos (12%), três enfermeiros (12%), dezoito técnicos 

em enfermagem (72%) e um fisioterapeuta (4%). Do 

total das amostras coletadas no presente estudo obte-

ve-se a seguinte distribuição:  

- 25 amostras foram coletadas das mãos dos profis-

sionais (43%); 

- 25 amostras da cavidade nasal (43%) destes mes-

mos profissionais 

- 8 amostras foram coletadas das superfícies (14%): 3 

amostras de aparelhos de ar condicionado, 3 amostras de 

torneiras e 2 de saboneteiras.  

Todas as colônias de Staphylococcus aureus encon-

tradas foram sensíveis aos dois antibióticos utilizados 

(oxacilina 1 µg e cefoxitina 30 µg), indicando que não 

são MRSA. 

O principal microrganismo da cavidade nasal foi 

Staphylococcus spp coagulase negativo (80%), seguido 

pelo Staphylococcus aureus (20%) (Tabela 1).  

Os fungos (17,6%) foram desconsiderados, levan-

do-se em conta a grande quantidade encontrada no am-

biente, e por não ser o objetivo nesta pesquisa.  

A Tabela 2 evidencia os microrganismos isolados nas 

mãos dos profissionais que trabalhavam na UTI no mo-

mento da coleta. 

Os microrganismos encontrados nas mãos da equipe 

foram: fungos em 26,4% dos indivíduos da amostra, 

sendo 8,8% (n=3) em enfermeiros e 17,6% (n=6) em 
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técnicos em enfermagem; bacilos gram-negativos em 

2,9% dos médicos (n=1), em 5,9% dos técnicos de en-

fermagem (n=2), e em 2,9% dos fisioterapeutas (n=1); 

bacilos gram-positivos em 5,9% dos médicos (n=2) e em 

12,1% dos técnicos de enfermagem (n=4).  

Staphylococcus coagulase negativo em 5,9% dos 

médicos (n=2), em 20,5% dos técnicos de enfermagem 

(n=7) e em 2,9% dos fisioterapeutas (n=1); Staphylo-

coccus aureus em 2,9% dos médicos (n=1) e em 5,9% 

dos técnicos de enfermagem (n=2); Acinetobacter cal-

coaceticus em 2,9% dos técnicos de enfermagem (n=1); 

Micrococos em 2,9% dos técnico de enfermagem (n=1). 
 

Tabela 1. Identificação de Staphylococcus da cavidade nasal dos pro-

fissionais da UTI. 

Profissionais N  

Staphylococcus 
Staphylococcus 

coagulase- 

aureus negativo 

N de casos % N de casos % 

Médicos  3 3 12 0 0 

Enfermeiros 3 0 0 3 12 

Téc. de Enferm. 
1

8 
2 8 16 64 

Fisioterapeuta 1 0 0 1 4 

Total 
2
5 

5 20 20 80 

 

Os microrganismoss mais encontrados nas mãos fo-

ram o Staphylococcus coagulase negativo (29,4%), se-

guido de fungos (26,4%) e bacilo gram-positivo do am-

biente (17,6%).  

A Tabela 3 evidencia o perfil de sensibilidade da 

bactéria Acinetobacter calcoaceticus para os diferentes 

antibióticos testados. 

 

 
Tabela 2. Microrganismos isolados das mãos dos profissionais UTI. 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 3. Teste de difusão em disco para a bactéria Acinetobacter 
calcoaceticus de coleta das mãos de um dos profissionais da UTI. 

Antibióticos Microorganismo 

Cefoxetina 30 Sensível 

Cefepimec 30 Sensível 

Ceftadizima 30 Sensível 

Imipenem 10 Sensível 

Ampicilina 10 Sensível 

Cefalotina 30 Sensível 

Cefuroxima 30 Sensível 

Amoxacilina 30 Sensível 

Gentamicina 10 Sensível 

Ciprofloxaxino 5 Sensível 

Sulfametazol 25 Sensível 

Amicacina 30 Sensível 

O número colocado após o nome do antibiótico índica a quantidade em 

µg. 
 

 

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 

3, é possível observar que a amostra de Acinetobacter-

calcoaceticus encontrada nas mãos de um profissional, 

foi sensível a todos os antibióticos, significando que não 

identificamos nenhum microrganismo desta espécie con-

siderado multirresistente.  

Quanto aos microrganismos isolados das superfícies 

(aparelhos de ar condicionado, saboneteiras e torneiras) 

foram encontrados fungos em 1 dos aparelhos ar condi-

cionado (de 3 coletados), em 2 saboneteiras (de 2 cole-

tadas) e não foram encontrados nas torneiras.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nº casos % Nº casos % Nº casos % Nº casos % Nº casos %

Fungos 0 0 3 8,8 6 17,6 0 0 9 26,4

Bacilos gram-

negativos do ambiente

Bacilos gram-

positivos do ambiente

Staphylococcus

coagulase negativo

Staphylococcus

aureus

Acinetobacter

calcoaceticus

Micrococos 0 0 0 0 1 2,9 0 0 1 2,9

1 2,9

3 8,8

0 0 0 0 1 2,9 0 0

10 29,3

1 2,9 0 0 2 5,9 0 0

Médicos Enfermeiros Técnicos de enfermagem Fisioterapeutas Total
Micro-organismos

1 2,9 0 0 2 5,9 1 2,9 4 11,7

2 5,9 0 0 4 12,1 0 0 6 18

2 5,9 0 0 7 20,5 1 2,9

Microorganismos 
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Tabela 4. Microrganismos isolados das superfícies da UTI 

 

Com relação aos Staphylococcus coagulase negati-

vos, foi detectada sua presença em 1 aparelho de ar con-

dicionado (de 3 coletados) e em 2 torneiras (de 2 coleta-

das); não foram encontrados nas saboneteiras já que são 

usados sabonete de clorexidina a 2%, um poderoso an-

tisséptico de amplo espectro para o controle de infecções 

por bactérias gram-positivos, gram-negativos e fungos.   

A mensuração da autopercepção de risco pelos pro-

fissionais, relativas à sua preocupação no dia-a-dia em 

relação aos riscos para a sua segurança e à sua própria 

saúde no ambiente hospitalar, denotou que a média de 

pontos relativa à autopercepção depois do acompanha-

mento do processo de identificação dos microrganismos, 

aumentou significativamente para todos os grupos con-

forme se pode observar na Figura 1.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Avaliação da autopercepção do trabalhador de UTI em seu 

dia-a-dia quanto aos riscos de contaminação bacteriana para a sua 
segurança e a sua saúde no ambiente hospitalar, segundo a escala de 

Lickert.  

 

Na análise estatística para comparar os escores de 

Lickert para autopercepção de riscos dos profissionais 

no antes e depois, observando-se um aumento 

estatisticamente significativo (p<0,001) da 

autopercepção de riscos após terem participado 

ativamente do processo de identificação dos 

microorganismos presentes em diferentes superfícies da 

unidade de terapia intensiva, nas mãos e nas próprias 

cavidades nasais. 

A  mensuração da autopercepção  de  risco  dos  

 

 

profissionais, relativa ao grau de  influência  de  suas 

ações e atitudes no dia-a-dia para o controle das 

infecções hospitalares, denotou que a média de pontos 

relativa à autopercepção depois do acompanhamento do 

processo de identificação dos microrganismos, também 

aumentou significativamente para todos os grupos 

conforme evidenciado na Figura 2. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Avaliação da autopercepção do trabalhador de UTI em seu 

dia-a-dia quanto ao grau de influência de suas ações e atitudes para o 

controle das infecções hospitalares, segundo a escala de Lickert. 
 

A análise estatística dos escores de Lickert para 

autopercepção de riscos dos profissionais para esta 

segunda situação, denota um aumento estatisticamente 

significativo (p<0,001) da autopercepção de riscos após 

terem participado ativamente do processo de 

identificação dos microorganismos. 

Ao subdividirmos os profissionais em indivíduos 

com formação em nível superior e indivíduos com for-

mação em nível técnico, a comparação dos escores para 

cada um dos grupos, considerando-se o antes e o depois, 

no processo de identificação dos microrganismos, para 

os dois questionamentos, observa-se que, de forma se-

melhante, os indivíduos dos dois grupos apresentam 

maior autopercepção de riscos após suas respectivas 

participações ativas na identificação dos microrganismos 

(p<0,001), denotando diferenças estatisticamente signi-

ficativas, ou seja, independentemente de pertencer a um 

ou a outro grupo, a autopercepção de risco aumenta após 

a participação do indivíduo no processo de reconheci-

mento dos riscos a que estão expostos, neste caso, a 
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contaminação por microrganismos com risco de infeção. 

4. DISCUSSÃO 

Em conjunto, os resultados deste trabalho corrobo-

ram com o estudo realizado por Gonçalves & Dias
16

 que 

concluiram que há fatores de riscos ambientais para os 

acidentes como o ruído e o maquinário sem proteção, 

mas os relatos dos trabalhadores desvelam determinantes 

tecnológicos e sociais que não apareceriam numa 

investigação clássica e que justificariam os acidentes e 

sua reincidência numa análise global. 

Na literatura, são encontrados relatos de trabalhos 

que buscaram estudar a temática da autopercepção, po-

rém tendo como população analisada uma equipe de 

enfermagem e de estudantes
3,6

. No presente estudo, toda 

a equipe multiprofissional estudada da UTI apresentaram 

microorganismos não-MRSA. 

Segundo dados seguros da literatura, é importante 

verificar se os microrganismos são ou não MRSA, por-

que as superfícies das unidades em que pacientes colo-

nizados ou infectados com Staphylococcus aureus resis-

tentes à meticilina encontram-se internados, também 

apresentam-se contaminadas, e quando profissionais 

tocam nestas superfícies, acabam se contaminando e 

servindo de agente para a transmissão de patógenos entre 

pacientes e outros ambientes
7
.
 

A pesquisa de microorganismos na cavidade nasal 

evidenciou maior população de Staphylococcus spp co-

agulase negativo e de Staphylococcus aureus (20%). 

Nossos resultados estão de acordo com outras pesquisas 

na área, que têm demonstrado amostras maiores do 

agente etiológico Staphylococcus aureus, coletados da 

cavidade nasal dos profissionais, sendo encontrados re-

latos de proporções que variam de 36% a 45,7%
6,8

. 

 O principal reservatório do Staphylococcus aureus 

na natureza é o ser humano. Cerca de 70% da população 

carrega essa bactéria em seu vestíbulo nasal em algum 

momento da vida
11

. Contudo, o Staphylococcus aureus é 

um importante agente etiológico associado às infecções 

adquiridas, tanto nos hospitais como na comunidade. É 

um dos principais patógenos humanos, devido à sua fre-

quência elevada e à sua patogenicidade, e por apresentar 

grande versatilidade nos seus mecanismos de resistência 

aos antimicrobianos
9
.
 

 Dentre os agentes de infecção hospitalar, o Sta-

phylococcus aureus é o microrganismo com maior índice 

de morbidade e mortalidade, podendo causar endocardite, 

osteomelite, meningite, e choque tóxico, gerando febre, 

hipotensão, vertigem, descamação, vômito, cefaléia, 

calafrios e faringite
10

. Diante desta situação é que o uso 

dos equipamentos de proteção individual (EPI) tais co-

mo máscara e luvas se faz necessário no momento da 

realização de quaisquer procedimentos para evitar a 

contaminação, já que em 20% das coletas da cavidade 

nasal da equipe deste estudo apresentou Staphylococcus 

aureus, por exemplo.  

Analisando outras pesquisas da área, alguns autores 

notificaram que 50% das bancadas de preparação de 

medicamentos estudadas estavam contaminadas com 

Escherichia coli
12

. A presença de bactérias do gênero 

Staphylococcus em 37,5% dos pontos de coletas de su-

perfícies é motivo de preocupação, devido à patogenici-

dade acentuada e à alta transmissibilidade e poucas op-

ções terapêuticas para o tratamento, já que a vancomici-

na é a única droga utilizada. Dado que reforça a neces-

sidade do controle rigoroso no processo de lavagem de 

mãos e da desinfecção das superfícies e proteção indivi-

dual dos sujeitos que trabalham nestes ambientes. 

Diante destas constatações torna-se evidente que, 

mesmo que a lavagem das mãos esteja sendo realizada 

adequadamente pela equipe, ainda assim há a necessi-

dade do uso dos EPI’s de modo correto, como por exem-

plo, luvas e máscaras durante os procedimentos ou ava-

liação dos pacientes, funcionando como uma segunda 

barreira física para evitar a contaminação e a transmissão 

dos microrganismos que resistiram aos processos de 

lavagem e desinfecção. Além disso, a adoção de medidas 

para uma adequada limpeza e desinfecção das superfí-

cies da UTI e a correta manutenção dos filtros do ar 

condicionado evidenciou sua fundamental necessidade.  

A percepção de risco mais aceita na literatura que 

trata dos problemas delimitados pelos campos da saúde, 

trabalho e ambiente é a composição de pelo menos dois 

destes três componentes: a) potencial de perdas e danos; 

b) a incerteza da perda/dano; e c) a relevância da per-

da/dano. Neste caso, após os indivíduos terem observado 

a presença dos microrganismos, passaram a reconhecer o 

risco potencial para perdas e danos, a ter incertezas 

quanto à sua segurança plena e a considerar a relevância 

de possíveis perdas/danos, condições que podem justifi-

car o aumento dos escores de autopercepção
1
.  

Em uma meta-análise
13

 incidindo sobre mais de 390 

bases de dados, permitiu verificar que a análise dos 

comportamentos de prevenção e de autoproteção fornece 

importantes indicações sobre o papel dos mecanismos 

cognitivos, organizacionais e sociais na decisão de ado-

tar um comportamento seguro. Segundo estes mesmos 

autores, as situações de trabalho, seguras ou não, são 

balizadas por um conjunto de elementos em interação 

(técnicos, organizacionais, educacionais/ culturais e so-

ciais). 

Neste estudo onde o aspecto educacional/cultural foi 

priorizado através da participação dos trabalhadores no 

processo de identificação e reconhecimento dos riscos a 

que estão submetidos, por si só, já foi capaz de levá-los a 

um grau maior de percepção dos riscos, situação funda-

mental para a adoção de comportamentos mais seguros.  

O papel das crenças em saúde, bem como dos meca-

nismos de percepção e de avaliação do risco são cruciais 

para as tomadas de decisão, uma vez que toda nova in-
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formação é analisada a partir das crenças anteriores que 

condicionam as atitudes e os comportamentos a seguir
14

.  

Segundo Cossette
15

, para se adotar um comporta-

mento preventivo é necessário saber, e a primeira coisa 

que a empresa deve fazer é transmitir conhecimentos aos 

trabalhadores para que os possam aplicar na realização 

do seu trabalho e, dessa forma, desenvolver as compe-

tências profissionais necessárias para promover um am-

biente de trabalho seguro. 

O processo de participação dos profissionais na 

condução de todas as fases dos trabalhos relativos à 

identificação dos microrganismos que podem causar 

doenças infecciosas a si, e podem dificultar o controle 

das infecções hospitalares, levou-os a modificar 

radicalmente a sua autopercepção em relação aos riscos 

existentes no ambiente. De modo geral, tanto os escores 

de Lickert para autopercepção de risco relativa à 

preocupação dos profissionais no dia-a-dia em relação 

aos riscos à sua segurança e à sua própria saúde no 

ambiente hospitalar, quanto os escores de Lickert para 

autopercepção de risco relativa ao grau de influência de 

suas ações e atitudes no dia-a-dia para o controle das 

infecções hospitalares, foram maiores após terem 

participado ativamente deste processo onde foi 

priorizado o aspecto educacional/cultural, relativo aos 

riscos no ambiente de trabalho.   

A simples intervenção em um dos elementos do 

conjunto que baliza as situações de reconhecimento de 

riscos no ambiente de trabalho, no caso deste estudo o 

elemento educacional/cultural, foi suficiente para 

amplificar de modo significativo a autopercepção de 

riscos por parte dos profissionais envolvidos no estudo. 

A autopercepção de risco dos profissionais foi 

estatisticamente maior após acompanharem o processo 

de reconhecimento dos microrganismos presentes, tanto 

para os de nível superior quanto para os profissionais de 

nível técnico. 

Os microrganismos presentes nas superfícies da 

unidade de terapia intensiva e nas mãos e cavidades 

nasais da equipe multidisciplinar são os que geralmente 

se encontram nos ambientes hospitalares de um modo 

geral. Quanto ao Staphylococcus aureus, o que o tornaria 

diferenciado seria o fato de ser MRSA resistente, o que 

não ocorreu. Logo, conclui-se que a microbiota 

bacteriana encontrada na UTI do hospital estudado, 

encontra-se dentro dos padrões de normalidade para o 

local, não tendo sido identificado naquele momento a 

presença de microrganismos multe resistentes. 

A melhora da autopercepção de riscos pelos 

profissionais da unidade denota a importância da 

participação dos trabalhadores nos processos de 

reconhecimento de riscos, processo que facilita a 

mudança de comportamento diante dos riscos e contribui 

para uma melhor conscientização na adoção de 

procedimentos operacionais padrão e uso e 

equipamentos de proteção individual e coletiva, 

prevenindo doenças e acidentes no ambiente de trabalho. 

5. CONCLUSÃO 

A autopercepção do risco profissional dos trabalha-

dores de UTI aumentou significativamente após partici-

parem do processo de identificação da presença de mi-

croorganismos em suas superfícies corpóreas, aumen-

tando a preocupação com a sua própria segurança mi-

crobiológica bem como do grau de influência de suas 

ações e atitudes para o controle das infecções hospitala-

res por influencia da informação. 
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RESUMO 
 

Este trabalho objetivou verificar o perfil de cuidadores 

formais e sua atuação em relação à saúde bucal de idosos 

institucionalizados. Trata-se de um estudo transversal, ob-

servacional, qualito-quantitativo avaliando 35 profissionais 

formalmente contratados. A coleta de dados ocorreu atra-

vés de entrevista dirigida estruturada. O instrumento utili-

zado foi composto de questões abertas com variáveis sobre 

o perfil dos cuidadores e a atuação desses sobre a saúde 

bucal dos idosos. O perfil predominante do cuidador foi a 

faixa etária entre 30 e 39 anos (n=16), que trabalham a 

menos de 5 anos com idosos (n=24) e na mesma instituição 

(n=33). Predominaram as formações de técnico (n=17) e 

auxiliar (n=8) de enfermagem. Em sua maioria, os cuida-

dores higienizaram a boca dos idosos (n=32) com escova e 

dentifrício (n=17) uma vez ao dia (n=16). Com relação às 

próteses, os relatos apontaram que foram higienizadas 

(n=31) uma vez ao dia e no banho (n=14). A formação pro-

fissional, a experiência com idosos, o tempo na instituição e 

o índice CPOD aferido no cuidadores não interferiram nas 

práticas de cuidados. De modo geral, conclui-se que os pro-

fissionais executaram procedimentos básicos em saúde bu-

cal, porém foi baixa a frequência destes cuidados. O perfil 

profissional não interferiu no cuidado com a saúde bucal.  
 

PALAVRAS-CHAVE: Idosos, cuidado, saúde bucal.  
 

 
ABSTRACT 
 

This study aimed to determine the formal caregivers's profile 

and their work on the Institutionalized Elderly's health status. 

This was a cross-sectional, observational, qualitative- quantita-

tive evaluating formally hired 35 professionals. The data were 

collected through structured interview addressed. The instru-

ment used was composed of open questions included items 

about the caregivers's profiles and the performance of those on 

the older people's oral health. The predominant caregiver's 

profile was the age group between 30 and 39 years (n=16), 

who work less than 5 years (n = 24) and at the same institution 

(n=33). Technical formations predominated (n=17) and nursing 

auxiliary (n=8). Most of the caregivers sanitize the elderly's 

mouth (n = 32) with toothpaste and toothbrush (n=17) once 

daily (n=16). With respect to the prosthesis, the reports pointed 

out that were sanitized (n=31) once a day and in the bath 

(n=14). The training, experience with the elderly, the time in 

institution and the DMFT index measured the caregivers did 

not interfere in the practices of care. Overall, we conclude that 

professionals perform basic oral health was low but the fre-

quency of this care frequency. The professional profile that 

didn't interferes with performance with oral health care. 
 

KEYWORDS: Aged; care; oral health. 

1. INTRODUÇÃO 

O Torna-se evidente o crescimento do número de 

idosos em todo o mundo. O Brasil nos últimos anos tem 

passado pela transição demográfica, com a diminuição 

da taxa de natalidade e o aumento da expectativa de vida. 

As mudanças nos padrões demográficos, o processo de 

migração das populações mais jovens em direção aos 

grandes centros e a alteração no perfil da família con-

temporânea modificou o papel dos familiares como pro-

vedores de suporte aos idosos
1
. As instituições para ido-

sos surgem em decorrência da necessidade de acolher 

esta população que cresce e necessita de um lar seguro 

para viver. A institucionalização, em contrapartida, pode 

mailto:lflolli@uem.br
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ser considerada um dos fatores desumanizadores do 

mundo moderno
2
. 

Dentro das instituições, o cuidador passa a ser a pes-

soa com maior contato com o idoso, o que requer do 

profissional responsabilidade e zelo. O processo do cui-

dado surge no sentido de promover e manter e/ou recu-

perar a dignidade humana do ser cuidado, por isso o pro-

fissional que cuida, deve estar bem capacitado para rea-

lizar o seu trabalho que contém responsabilidades sociais, 

humanas e éticas
3
. Segundo Martins de Sá

4
, os cuidado-

res de idosos devem ter sua formação baseada no perfil 

do gerontólogo, portanto apto a compreender, histórica e 

criticamente, o processo do envelhecimento; zelar por 

uma postura ética e solidária no desempenho de suas 

funções e orientar a população idosa na identificação de 

recursos para o atendimento às necessidades básicas e de 

defesa de seus direitos. 

Com o avanço da idade surgem mudanças no estilo 

de vida da pessoa idosa devido a alterações fisiológicas 

da velhice ou por problemas de saúde, isso faz parte do 

processo de comprometimento e decadência das fun-

ções
5
. O idoso passa a realizar com alguma dificuldade 

atividades que antes eram fáceis, como hábitos de higie-

ne, locomoção e alimentação, assim o cuidador passa a 

assumir tarefas relacionadas à saúde do idoso represen-

tando um elo entre o idoso e a equipe de saúde
6
. Um 

estudo realizado por Moimaz et al.
7
 demonstrou que os 

idosos brasileiros encaram o processo de envelhecimento 

de diferentes formas de acordo com sua história de vida. 

Com relação à saúde bucal, dados epidemiológicos afir-

mam que a condição dos idosos no Brasil é muito precá-

ria
8
, devido ao tipo de assistência odontológica que ob-

tiveram durante a vida. Muitos demonstram insatisfação 

com a aparência estética e com a deficiência mastigató-

ria, o que acaba desencadeando a baixa autoestima
7
. 

O objetivo deste trabalho foi verificar o perfil profis-

sional dos cuidadores de instituições de terceira idade, a 

atuação destes profissionais sobre a saúde bucal dos 

idosos e a eventual associação entre as variáveis. 

2. MATERIAL E MÉTODOS  

Trata-se de um estudo transversal, observacional, 

qualito-quantitativo, realizado com cuidadores atuantes 

em 2 instituições para terceira idade do município de 

Maringá – PR. Aos cuidadores explicou-se o objetivo, as 

vantagens e as dificuldades da presente pesquisa e leu-se 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

com aquiescência de 35 profissionais. 

A coleta de dados ocorreu através de entrevista diri-

gida estruturada, sendo realizadas nos locais de trabalho 

dos cuidadores, entre 15h00min e 19h00min, durante os 

meses de julho e agosto de 2010, após o consentimento 

dos dirigentes das respectivas instituições. Toda a coleta 

foi realizada por um único examinador previamente ca-

librado. O instrumento utilizado foi composto de ques-

tões abertas para avaliar o perfil profissional e a atuação 

de cuidadores sobre a saúde bucal dos idosos. Este ins-

trumento foi previamente validado na Clínica Odontoló-

gica da UEM, onde foram entrevistados oito responsá-

veis e cuidadores de idosos que estavam em atendimento 

no projeto de Reabilitação Oral. 

As variáveis de estudo foram divididas em duas ca-

tegorias, sendo “1 - O perfil dos cuidadores:” idade, 

tempo de experiência de trabalho com idosos, tempo na 

instituição, formação, índice CPOD; e “2 - Cuidados 

com a saúde bucal dos idosos”: higiene da boca dos 

idosos, higiene e armazenamento das próteses, percep-

ção do impacto da saúde bucal na vida dos idosos. O 

índice CPOD dos cuidadores foi anotado com intuito de 

verificar se a condição bucal destes interferia no cuidado 

com os idosos. Com isso foi realizado uma inspeção 

visual nos participantes, utilizando-se espátula de ma-

deira e iluminação ambiente. O conteúdo das entrevistas 

foi organizado em planilhas eletrônicas do Microsoft 

Excel. Os dados qualitativos foram analisados por Cate-

gorização de Conteúdos segundo técnica proposta por 

Bardin
9
 e os dados quantitativos por meio de estatística 

descritiva. Foi realizado o teste “Coeficiente de Contin-

gência C” para avaliar a associação entre as variáveis 

relacionadas ao “perfil profissional”, considerando o 

índice CPO-D e as variáveis “higienização bucal” e “hi-

gienização de próteses”, com auxílio do software estatís-

tico Bioestat 5.0. 

Houve a aprovação do Comitê Permanente de Ética 

em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universi-

dade Estadual de Maringá, com o parecer N° 371/2010. 

3. RESULTADOS 

Na presente pesquisa, a população de estudo apre-

sentou idade mínima de 22 anos e máxima de 54 anos, 

sendo a maioria (n=16) com idade variando entre 30 a 39 

anos. Em relação aos anos dedicados aos cuidados com 

idosos, a maior parte dos entrevistados (n=24) possuía 

de alguns meses até cinco anos de experiência com pa-

cientes da terceira idade. O tempo de trabalho na insti-

tuição em que o cuidador trabalha atualmente também 

foi analisado e 16 desses trabalham de seis meses a dois 

anos, sendo que apenas 2 trabalham a mais de cinco anos. 

A formação profissional de técnico em enfermagem 

(n=17) foi a mais frequente nas instituições pesquisadas, 

seguida de auxiliar de enfermagem (n=8) e de cuidador 

(n=5). Além disso, 5 dos participantes não possuíam 

formação profissional. 

O índice CPOD dos cuidadores examinados oscilou 

de 0 (zero) a 28, demonstrando os diferentes níveis de 

condições de saúde bucal. A maioria dos cuidadores 

(n=18) apresentou escores do índice CPOD variando de 

11 a 20. Os dados referentes ao perfil dos cuidadores 

estão apresentados na Tabela 1. 

Em termos de cuidados bucais, 32 cuidadores relata-
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ram higienizar a boca dos idosos ou monitorar a higiene 

feita pelo próprio idoso, a maioria realiza a higiene com 

escova dental e dentifrício (n=17) ou com gaze (n=10) 

no caso dos idosos totalmente desdentados.  
 

Tabela 1. Perfil dos cuidadores de instituições de terceira idade do 
município de Maringá, 2010. 
 

Idade n 

Entre 20 e 29 anos 12 

Entre 30 e 39 anos 16 

Acima de 40 anos 7 

Tempo na Instituição  n 

Até 2 anos  16 

De 2 a 5 anos  17 

Acima de 5 anos  2 

Experiência com Idosos  n 

Até 5 anos  24 

De 5 a 10 anos  6 

Acima de 10 anos  5 

Formação n 

Cuidador 5 

Técnico em Enfermagem 17 

Auxiliar de enfermagem 8 

Nenhuma 5 

 

Quando questionada a freqüência da higiene bucal 

dos idosos na instituição, 16 cuidadores dizem higienizar 

ou monitorar a higiene uma vez no dia, normalmente no 

momento do banho.  

 
Tabela 2: Atuação de cuidadores em relação à higiene bucal dos idosos 
institucionalizados do município de Maringá, 2010. 
 

Os idosos têm a boca higienizada? n 

Sim 32 

Não 3 

Como a boca é higienizada? n 

Escova 3 

Escova+dentifrício 17 

Gaze 10 

Colutório bucal 2 

Não higieniza 3 

Quantas vezes a boca é higieniza-

da? 

n 

nenhuma  3 

uma  16 

duas  15 

Três 1 

 

Não houve diferença estatística significativa com re-

lação ao índice CPOD dos cuidadores e o fato de reali-

zarem a higienização da boca dos idosos (p=0,22), nem 

à quantidade de vezes que é feita a higiene (p=0,19) e 

por fim também não houve diferença com relação ao 

fato de higienizarem as próteses dos idosos (p=0,51) 

(Tabela 2). 

Em reação aos cuidados com a higiene e conservação 

das próteses dos idosos demostrado na Tabela 3, foi ob-

servado que 31 cuidadores higienizam as próteses dos 

idosos e 24 destes, higienizam com escova dental e den-

tifrício. A maioria (n=14) faz a higiene das próteses du-

rante o banho matinal. No período noturno, durante o 

sono, 12 cuidadores dizem remover as próteses dos ido-

sos e quando questionado sem relação ao armazenamen-

to, 6 responderam armazenar as próteses em copo d’água 

com hipoclorito. 
 

Tabela 3. Atuação dos cuidadores em relação à higiene e conservação 
de próteses de idosos institucionalizados do município de Maringá, 

2010. 
  

É feita a higiene das próteses? n 

Sim 31 

Não 4 

Quando é feita a higiene das próteses? n 

No banho 14 

No banho e após almoço 5 

No banho e após jantar 9 

No banho, após almoço e após jantar 1 

Após jantar 2 

Não higieniza 4 

Como é feita a higiene das próteses? n 

Escova 6 

Escova+dentifrício 24 

Escova+sabão 1 

Não higieniza 4 

As próteses são removidas durante o sono? n 

Sim 12 

Não sabe 23 

Onde são armazenadas as próteses removidas? n 

Copo d'água 4 

Copo d'água+hipoclorito 6 

Caixinha individual 2 

 

Adicionalmente, 32 cuidadores responderam afirma-

tivamente que os problemas bucais podem afetar a saúde 

geral dos idosos. 

Não foi encontrada associação estatisticamente signi-

ficante entre as variáveis do perfil profissional dos cui-

dadores com higienização bucal (Tabela 4) e higieniza-

ção de próteses (Tabela 5). 
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Tabela 4. Associação “perfil profissional e CPO-D” dos cuidadores 
com “Higienização Bucal nos idosos institucionalizados do município 

de Maringá 2010. 

 
  Higiene Bucal nos 

Idosos 

  

Idade  sim Não valor de 

"p" 

Entre 20 e 29 anos 12 0 p>0,05 

Entre 30 e 39 anos 14 2 p>0,05 

Acima de 40 anos 6 1 p>0,05 

Tempo na Instituição     

Até 2 anos  16 0 p>0,05 

De 2 a 5 anos  14 3 p>0,05 

Acima de 5 anos  2 0 p>0,05 

Experiência com Idosos     

Até 5 anos  23 1 p>0,05 

De 5 a 10 anos  4 2 p>0,05 

Acima de 10 anos  5 0 p>0,05 

Formação    

Cuidador 5 0 p>0,05 

Técnico em Enfermagem 16 1 p>0,05 

Auxiliar de enfermagem 6 2 p>0,05 

Nenhuma 5 0 p>0,05 

CPOD    

0 a 10  12 0 p>0,05 

11 a 20 15 3 p>0,05 

21 a 32 2 0 p>0,05 

 

4. DISCUSSÃO 

A amostra de cuidadores considerada nesse trabalho 

possui um perfil predominante de média idade (entre 30 

e 39 anos). Outros trabalhos demonstraram que essa fai-

xa etária é a que concentra um maior número de profis-

sionais atuantes nesse setor
3,10

. Tal fato deve-se à exi-

gência física desta atividade
11

, o que torna a idade um 

fator importante, pois a dependência dos idosos exige 

certo esforço físico do cuidador. 

Os anos de dedicação e de experiência de trabalho 

com idosos representam um fator muito importante com 

relação à qualidade do tratamento ao paciente
12

. No pre-

sente estudo, a maioria dos profissionais (68,5%) apre-

sentou até cinco anos de experiência no trato a pacientes 

da terceira idade. De modo semelhante 60,2% dos cui-

dadores entrevistados por Ribeiro et al.
12

, tinham menos 

de cinco anos de experiência na profissão. Os mesmos 

autores justificam o pouco tempo de trabalho com idosos 

em razão do estresse profissional gerado. 

Verificou-se também nesta pesquisa que a maioria 

dos cuidadores (n=17) trabalha de dois a cinco anos na 

atual instituição, média semelhante da encontrada por 

Saliba et al.
3
, que encontraram média de 3,13 anos de 

trabalho.  

 
Tabela 5. Associação “perfil profissional e CPO-D” dos cuidadores 

com “Higienização de Próteses dos idosos institucionalizados do mu-

nicípio de Maringá, 2010. 
 

  Higiene de Próteses dos Ido-

sos 

Idade  si

m 

nã

o 

valor de 

"p" 

Entre 20 e 29 anos 11 1 p>0,05 

Entre 30 e 39 anos 14 2 p>0,05 

Acima de 40 anos 6 1 p>0,05 

Tempo na Instituição     

Até 2 anos  16 0 p>0,05 

De 2 a 5 anos  13 4 p>0,05 

Acima de 5 anos  2 0 p>0,05 

Experiência com Idosos     

Até 5 anos  22 2 p>0,05 

De 5 a 10 anos  4 2 p>0,05 

Acima de 10 anos  5 0 p>0,05 

Formação    

Cuidador 5 0 p>0,05 

Técnico em Enfermagem 16 1 p>0,05 

Auxiliar de enfermagem 5 3 p>0,05 

Nenhuma 5 0 p>0,05 

CPOD    

0 a 10  11 1 p>0,05 

11 a 20 15 3 p>0,05 

21 a 32 2 0 p>0,05 

 

A rotatividade de funcionários neste tipo de emprego 

é relativamente alta, devido o desejo do cuidador em 

mudar de ambiente de trabalho devido ao desgaste físico 

causado pela grande demanda de cuidados e do desgaste 

emocional gerado pela empatia e o vínculo do cuidador 

com o paciente. A atividade exercida pelo cuidador de 

idosos institucionalizados é deveras desgastante e a ta-

refa de cuidar de um adulto dependente implica riscos de 

tornar o cuidador doente e igualmente dependente
13

. Um 

outro ponto de relevância na atuação do cuidador é o 

padrão educacional e a formação profissional, situações 

que podem impactar na qualidade do serviço prestado, 

pois o cuidador necessita seguir dietas, prescrições e 

manusear medicamentos
14

 de forma cautelosa. 

Nas instituições de terceira idade analisadas, a for-

mação mais frequente dos cuidadores é a de técnico de 

enfermagem (n=17), diferente dos resultados encontra-

dos por Saliba et al.
3
 em que a maioria dos cuidadores 

possuía o curso de auxiliar de enfermagem. Porém, a 

formação vai além da técnico-científica (Medeiros et 

al.
15

), pois existe a necessidade de formação comple-

mentar para lidar com os idosos, tendo em vista que es-

tes possuem necessidades físicas, psíquicas e sociais que 

extrapolam o modelo biomédico ainda prevalente na 
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formação dos profissionais de saúde. O contexto social e 

o processo de envelhecimento devem estar presentes na 

formação. A importância da realização de projetos ex-

tramuros na formação de profissionais de Odontologia já 

foi destacada por Moimaz et al.
16

. Em outro trabalho 

Moimaz et al.
17

 citam a criação de um espaço intergera-

cional de troca de saberes, inserindo os idosos no ambi-

ente acadêmico e acadêmicos em instituições de terceira 

idade. Segundo os autores, tal prática tem contribuído 

para a melhor compreensão dos aspectos do envelheci-

mento. 

Quando associado o índice CPOD dos cuidadores 

com a realização da higiene bucal dos idosos não houve 

significância estatística (p>0,05) que indicasse que pes-

soas com melhores condições bucais tenham maiores 

cuidados sobre a saúde bucal alheia.   

Ao todo, 32 cuidadores higienizaram a boca dos 

idosos parcialmente dependentes e dos totalmente de-

pendentes ou monitoram a higiene daqueles que a con-

seguem realizá-la. É muito importante fazer a higiene da 

boca dos pacientes acamados ou daqueles com doenças 

degenerativas que impossibilitam a autossuficiência de 

cuidados. A institucionalização favorece a redução da 

prática de atividade física e da capacidade para realiza-

ção das atividades de vida diária
18

. Se o idoso for capaz 

de realizar a higiene bucal sozinho, este deve ser enco-

rajado a fazê-lo. Nesse caso, cabe ao cuidador providen-

ciar o material necessário e ajudá-lo no que for preciso
19

. 

A higiene bucal exercita a coordenação motora dos ido-

sos, por isso deve ser estimulada, além de elevar a auto-

estima, que segundo Montenegro et al.
20

 é considerada a 

razão primordial para uma vida útil e feliz nos últimos 

anos de vida. 

A saúde bucal é indissociável da saúde global e deve 

estar articulada ao sistema de cuidado integral à saúde 

do idoso, particularmente daquele institucionalizado. 

Para isso, é necessário envolver a instituição, os profis-

sionais que nela trabalham a família, os serviços públi-

cos de saúde, a academia e o próprio idoso no exercício 

do autocuidado
21

. Os cuidadores das instituições visita-

das fazem a higiene bucal dos idosos com o uso de es-

cova dental e dentifrício (n=17) e/ou gaze (n=10) na-

queles que apresentam alguma arcada desdentada. O 

pesquisador Conceição
22

 orienta higienizar a boca dos 

idosos com gaze umedecida com água filtrada ou solu-

ção antisséptica. Esta orientação é semelhante a do Guia 

Prático do Cuidador
19

, que adiciona a escovação com 

cerdas macias dos pacientes desdentados e orienta a hi-

giene bucal dos que possuem dentes utilizando escovas 

de cerdas macias e com pouca quantidade de dentifrício 

para evitar que o idoso engasgue, além de recomenda-

ções ao fio dental. Os entrevistados higienizam ou cui-

dam da higiene dos idosos em sua maioria uma vez no 

dia (45,7%) e duas vezes ao dia (42,9%). Em uma avali-

ação realizada em um lar para idosos, os pesquisadores 

Rossato et al.
23

 observaram que 34,7% dos idosos dizi-

am higienizar a boca pelo menos 3 vezes ao dia. Já 

Conceição
22

 recomenda a higiene bucal de idosos 3 ve-

zes ao dia. 

Durante a terceira idade surgem alterações fisiológi-

cas, a redução do fluxo salivar é uma delas e pode vir a 

causar a xerostomia agravando o quadro de infecções e 

estomatites
24

, sendo assim a higiene bucal deve ser mais 

frequente para que haja a diminuição do risco dessas 

infecções. 

Os idosos portadores de próteses necessitam de cui-

dados quanto à higienização e armazenamento das mes-

mas. No presente estudo, os cuidadores em sua maioria 

(n=31) higienizam as próteses dos idosos, este resultado 

corrobora com o estudo de Saliba et al.
3
. A higiene da 

prótese assim como a higiene bucal na maioria das vezes 

é feita durante o banho (n=14), dado pela manhã, isso é 

feito segundo os próprios cuidadores devido à conveni-

ência de se fazer uma higiene completa do paciente. O 

Guia Prático do Cuidador
19

 possui um tópico pertinente 

à higiene das próteses dos idosos, segundo este a esco-

vação deve ser feita com escova de cerda dura auxiliada 

com sabão ou dentifrício e quando armazenada fora da 

boca durante o sono deve permanecer em recipiente com 

água apenas, sem qualquer produto como água sanitária. 

No presente estudo 24 cuidadores higienizaram as pró-

teses dos idosos com escova dental e dentifrício, corro-

borando assim, com o Guia Prático do Cuidador
19

. Po-

rém Saliba et al.
25

 afirmam que o uso de dentifrícios 

deve ser evitado por conter agentes abrasivos e desgastar 

assim a resina da prótese, além de gerar fissuras retenti-

vas onde pode ocorrer a proliferação de bactérias. Se-

gundo os autores a higiene deve ser realizada após cada 

refeição o que ocorreu apenas 1% no presente estudo. 

Mesmo sendo realizada de forma esperada ou ideal, a 

higiene das próteses não foi negligenciada nas institui-

ções visitadas em Maringá. 

Os cuidadores relataram não saber (n=23) se as pró-

teses são removidas durante o sono, pois a maioria tra-

balha no período do dia. No período da noite o volume 

de cuidadores é menor e de todos entrevistados 12 dizem 

remover as próteses de todos os idosos durante o sono. 

Os autores Saliba et al.
25

 afirmam a necessidade da reti-

rada da prótese dentária por, no mínimo, 8 horas diárias 

para a recuperação dos tecidos bucais. Essa prática foi 

realizada pelos cuidadores noturnos em sua totalidade. 

Quanto à armazenagem da prótese durante o sono os 

cuidadores noturnos foram questionados e 6 responde-

ram que são armazenadas em copo com água e hipoclo-

rito, segundo o Manual para conservação e higienização 

de próteses dentárias
25

 as próteses devem ser mergulha-

das uma ou duas vezes na semana durante 15 minutos 

em um recipiente contendo 220 ml de água e uma colher 

de chá de hipoclorito de sódio 2%. 

As variáveis relacionadas ao perfil profissional não 
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estiveram estatisticamente associadas (p>0,05) às variá-

veis de cuidado “higienização bucal e de próteses”. Em 

um estudo realizado por Carneiro et al.
26

, 70% dos cui-

dadores entrevistados responderam que necessitavam de 

melhor qualificação para realizar suas atividades profis-

sionais, segundo os autores isso é reflexo de uma nova 

mentalidade sobre o acolhimento da velhice dependente. 

Numa área de PSF no município de Goiânia, Nakatani et 

al.
27

 constataram que a falta de escolaridade interfere, 

direta ou indiretamente, na prestação de cuidados aos 

idosos. A literatura que se encontra é escassa em traba-

lhos que relacionam o perfil de cuidadores com a quali-

dade do cuidado prestado aos idosos, necessitando assim 

de novos estudos nesta vertente da saúde pública. Cabe 

salientar que talvez com o aumento da população amos-

tral de cuidadores poderia haver significância estatística 

entre o perfil profissional e as variáveis de cuidado. 

A saúde geral do idoso está intimamente ligada à sa-

úde bucal, por isso é dever do cuidador e do próprio 

idoso zelar pelos cuidados relacionados ao sistema es-

tomatognático, este possui uma relação direta com as 

funções vitais como mastigação, a fonação, deglutição, 

digestão e respiração
24

. Os cuidadores entrevistados 

(n=32) acham que há relação entre a saúde geral e a sa-

úde bucal do idoso, este resultado corrobora com o es-

tudo de Saliba et al.
3
. Muitos cuidadores realizaram co-

mentários enfatizando a importância da saúde bucal: 

“Com certeza, não só do idoso, mas com a nossa tam-

bém”; “Claro! É importante para digestão, tenho dó dos 

vô que não tem dentes”; “Acho que sim, porque eles sem 

dentes ficam tudo magros e muitos ficam tristes queren-

do dentes”. Os autores Shimazaki et al.
28 

já afirmavam 

que uma oclusão funcional pode levar a uma expectativa 

de vida mais longa. A saúde bucal é importante para a 

saúde física como também para a saúde mental do idoso, 

a perda dos dentes causa consequências em todos os 

órgãos do corpo, dores na face e interfere no convívio 

social, dificultando-o
29,30

. A boca, antes de ser um órgão, 

representa um território, um local nobre no corpo hu-

mano, por carregar a missão biológica de alimentação, 

comunicação, autoestima e aspectos afetivos, como um 

beijo
7
. Por isso os cuidados com a boca e com a saúde de 

todo sistema estomatognático representam um cuidado 

maior, e o respeito ao ato de viver bem. 

5. CONCLUSÃO 

Os profissionais avaliados executaram cuidados bá-

sicos em relação à saúde bucal dos internos no que se 

refere à higienização bucal e de próteses. Porém, tor-

na-se necessário programar abordagens sobre a frequên-

cia das práticas de cuidados bucais. Apesar de não haver 

associação entre as variáveis relacionadas ao perfil pro-

fissional e a higienização bucal e das próteses dos ido-

sos, sugere-se uma formação continuada aos cuidadores 

de todos os perfis analisados, visando adoção de cuida-

dos mais amplos sobre a saúde bucal na terceira idade. 

Estudos posteriores devem ser elaborados em outras 

regiões no intuito de melhor compreender as relações de 

cuidado institucional. 
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RESUMO 
 

Endometriose é uma doença com prevalência em torno de 

15% entre as mulheres. No entanto, sua presença na bexiga 

e apêndice é rara e de difícil diagnóstico. Entre as conse-

quências da endometriose estão o sangramento local, a 

inflamação, a dor pélvica, a adesão e infertilidade, levando 

a expressiva redução da qualidade de vida. O objetivo do 

presente estudo foi o de relatar um caso clínico de endome-

triose de bexiga e apêndice, relacionando a clínica do paci-

ente, os exames de imagem e a abordagem cirúrgica. 

 

PALAVRAS-CHAVE: endometriose, bexiga urinária, apêndice 

cecal.  
 
 

ABSTRACT 
 

Endometriosis is a disease which prevalence is about 15% 

among women. However its presence in the bladder and ap-

pendix is rare and difficult to diagnose. The consequences of 

endometriosis are local bleeding, inflammation, pelvic pain, 

infertility and adhesion, leading to significant reduction in 

quality of life. The aim of this study was to report a case of 

bladder and appendix endometriosis, linking to the patient's 

clinical history, imaging tests and the surgical approach.  

 
KEYWORDS: endometriosis, bladder, appendix. 

 

1. INTRODUÇÃO 

Define-se como endometriose a presença de tecido en-

dometrial (glândulas e estroma) responsivo aos hormô-

nios sexuais, fora da cavidade uterina. É uma condição 

patológica muito comum entre mulheres em idade re-

produtiva, com uma prevalência em torno de 15%, po-

dendo resultar em sangramento local, inflamação, dor 

pélvica, adesão e infertilidade
1,2

.  

A doença foi caracteriza por Sampson (1927 apud 

CONCEIÇÃO, 2005)
3
 que também estabeleceu sua pro-

vável etiologia (teoria da menstruação retrógrada por 

refluxo tubário), mas apesar de numerosos estudos e 

pesquisas terem sido desenvolvidos até os dias atuais, 

ainda não se sabe claramente sua etiologia, patogenia e 

cura. 

As lesões da endometriose podem ser observadas em 

muitos locais (sendo mais encontradas nos limites da 

pelve) e terem aspectos variados. Ocorrem principal-

mente nos ovários (54%), ligamento largo (35%), saco 

de Douglas (35%) e ligamentos útero-sacros (8%). No 

entanto, lesões a distância também já foram descritas: 

pleura, pulmão, pericárdio, sistema nervoso central, dia-

fragma, vesícula biliar, fígado, intestino delgado, apên-

dice cecal, cólon, reto, bexiga, ureter, rim, cicatriz umbi-

lical, incisões da parede abdominal, cicatrizes de episio-

tomias, músculos, ossos e nervos periféricos
3,4,5

. 

 Macroscopicamente, as lesões características são 

focos azulados ou com aspecto de pólvora, que podem 

estar distribuídas em área de extensão variável da super-

fície peritoneal. Com a evolução, a doença provoca ade-

rências das vísceras e do peritônio, com formação de 

fibrose. Lesões císticas de pequeno volume e de colora-

ção azulada caracterizam as lesões superficiais. Cistos 

grandes e profundos constituem os endometriomas, cujo 

conteúdo sanguíneo, acumulado ao longo do tempo, ad-

quire consistência espessa e coloração escura semelhante 

à calda de chocolate. Por isso, os endometriomas são 

também conhecidos por “cistos de chocolate”. Apesar de 

a endometriose ser uma doença benigna, exibe prolife-

ração celular, invasão celular e angioneogênese, com-

portando-se, muitas vezes, com agressividade de doença 

mailto:marcosfpl@yahoo.com.br
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maligna
3
. 

Endometriose de Bexiga Urinária: o primeiro caso 

de endometriose vesical foi descrito por Judd em 1921
6
 e 

a partir de então, um número crescente de casos simila-

res vem sendo relatados. A endometriose envolvendo o 

trato urinário tem sido relatada com uma frequência de 

1% a 4% em mulheres com endometriose sintomática, 

sendo a bexiga (80% a 84%) a região mais acometida, 

seguida pelo ureter (15%), rins (4%) e uretra (2%)
7,8

.  

Ainda não há consenso em relação à classificação da 

endometriose do trato urinário. O tratamento desta rara, 

mas significativa causa de sintomas da bexiga e obstru-

ção do trato urinário permanece controversa
2,9

.  

Endometriose de Apêndice Cecal: de acordo com 

Gustofson et al. (2006)
10

 a endometriose de apêndice foi 

descrita pela primeira vez em 1860. A prevalência de 

endometriose intestinal varia de 5,4% a 25,4%
11

 e a re-

gião mais afetada é o reto-sigmóide (65% dos casos), 

seguido pelo íleo e apêndice
12

. Endometriose de apêndi-

ce é uma rara condição, ocorrendo em cerca de 2,8% dos 

casos de endometriose
10

, porém nenhum estudo ainda 

estabeleceu precisamente sua prevalência, a relação com 

a presença de endometriose em outros órgãos e nem as 

características clínicas desses pacientes
13

. 

O objetivo do presente estudo foi o de relatar um raro 

caso clínico de endometriose de bexiga e apêndice, rela-

cionando a clínica do paciente, os exames de imagem e a 

abordagem cirúrgica. 

 
1.1 Proposição 

 
 Trata-se de um estudo do tipo “relato de caso clíni-

co”, descritivo e qualitativo. A seleção da paciente foi 

realizada em uma clínica de urologia da cidade de Cam-

po Mourão-PR, de forma não aleatória, tendo como cri-

tério a raridade de sua patologia.  

 Solicitou-se autorização da paciente, maior de idade, 

para que se realizasse o estudo de seu caso. Após ter sido 

esclarecida e concordar com o estudo, a mesma forneceu 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido devida-

mente assinado. 

.  

2. RELATO DE CASO CLÍNICO 

L.M.S, 31 anos, sexo feminino, nuligesta, passou a 

apresentar em novembro de 2011, dor pélvica difusa tipo 

cólica limitante, com maior intensidade ao final do perí-

odo menstrual, com duração de 10 a 15 dias. Refere ir-

radiação para os flancos e com pouca melhora em posi-

ção genupeitoral. Fazia uso de anticoncepcional combi-

nado hormonal oral (ACHO) prescrito para uso continuo 

de 21 dias e descanso de 7 dias, há aproximadamente 9 

anos. Refere hábitos intestinais e urinários normais. Mãe 

e três irmãs sem histórico desse tipo de queixa. No exa-

me físico do abdome nenhuma massa foi palpada. 

A paciente procurou o serviço de ginecologia, reali-

zando ultrassonografia (US) pélvico transvaginal, onde 

não mostrou alterações significativas. Optou-se por 

prescrever ACHO por 3 meses ininterruptamente. Du-

rante esse período houve remissão dos sintomas, porém 

após o término deste tratamento, os sintomas reiniciaram 

de forma mais intensa. O ACHO foi reiniciado da mes-

ma forma, porém desta vez as dores continuaram. O uso 

de antiespasmódicos e analgésicos promovia pouca me-

lhora da dor.  

Realizado novo US pélvico transvaginal, “observado 

lesão mal definida, de limites imprecisos, hipoecóica e 

heterogênea, sem fluxo significativo ao doppler, locali-

zada adjacente/em contato com a parede anterior do 

corpo/fundo uterinos, sem planos de clivagem com este, 

medindo cerca de 4,1 x 3,4 x 2,3 cm (vol. aprox. 16,7 

cm
3
), sendo observado no interior desta, uma imagem 

cística ovalada, hipoecóica e heterogênea (conteúdo 

espesso), medindo cerca de 2,4 x 2,4 x 2,3 cm”. 
Figura 1. Imagem obtida por meio de Ressonância Magnética (RM), 

em corte sagital T2 mostrando a lesão no espaço vesico-uterino. a) 
útero; b) bexiga; c) formação nodular heterogênea. 

 

Realizado também US do abdome total, onde a be-

xiga urinária apresentou “paredes lisas e regulares, sem 

vegetações em seu interior, com grumos/sedimentos”.   

Solicitado ressonância magnética (RM) da pelve, 

apresentando “formação nodular heterogênea, mal defi-

nida e de limites imprecisos, localizada no espaço vesi-

co-uterino, sem planos de clivagem com porções poste-

riores do domo vesical e com a parede anterior do corpo 

uterino, apresentando sinal heterogêneo, com áreas iso e 

hiperintensas em T2, acentuadamente hiperintensa em 

T1, com realce ao gadolínio, com medidas estimadas em 

4,8 x 3,7 x 3,2 cm. A bexiga apresentou-se sem imagens 

de falhas de enchimento no seu interior”. As figuras 1 e 
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2 ilustram a formação/lesão nodular heterogênea e suas 

relações de posicionamento com as estruturas anatômi-

cas da pelve. 
Figura 2. Imagem obtida por meio de Ressonância Magnética (RM), 
em corte coronal T2 mostrando a lesão que leva a um abaulando ex-

trínseco da região posterior da bexiga. a) formação nodular heterogê-

nea; b) bexiga. 

 
A paciente foi levada à cistoscopia, cujo achado foi 

de uma bexiga com paredes totalmente normais, porém 

com abaulamento extrínseco de aproximadamente 3 cm 

no maior diâmetro em região de fundo vesical. Realizada 

a biopsia desta região, o resultado foi inconclusivo.  
 

Figura 3. Cirurgia aberta. a) apêndice; b) bexiga; c) útero. 

 

Após avaliação dos exames, a paciente fora encami-

nhada ao serviço de urologia, realizando cistoscopia ar-

mada (vídeo cistoscopia com anestesia) para ressecção 

de maior quantidade de material via bexiga para estudo 

histológico. Porém durante esta ressecção houve saída de 

grande quantidade de material cor achocolatada, dan-

do-se a impressão de invasão tumoral. Optou-se com 

conversão para cirurgia aberta imediata. 

Durante inventario de cavidade a única alteração ob-

servada foi um intenso processo inflamatório na extre-

midade do apêndice cecal mantendo aderido a esta in-

flamação/tumoração o fundo vesical e a parede anterior 

do útero (Figura 3). Os demais órgãos do inventario de 

cavidade, apresentaram-se totalmente normais. 

Optado por apendicectomia com maturação por 

eversão do coto apendicular, cistectomia parcial e histe-

rorrafia com reavivamento de bordos da parede uterina. 

A paciente permaneceu internada por aproximadamente 

5 dias, recebeu alta hospitalar com sonda vesical de de-

mora, que foi retirada em 14 dias. A evolução 

pós-operatória foi totalmente satisfatória.  

Todo o material foi encaminhado para estudo histo-

lógico, que deixou com hipótese diagnostica de endome-

triose precedido da seguinte descrição: “processo infla-

matório crônico associado à hemorragia, sederófagos e 

proliferação de células epitelióides comprometendo a 

camada serosa do apêndice e as camadas serosa e mus-

cular própria da bexiga. A mucosa urotelial apresentou 

hiperplasia sem atiapias e a mucosa do apêndice mos-

trou-se preservada. O padrão morfológico descrito pode 

corresponder à endometriose comprometendo bexiga e 

apêndice.” 

A paciente encontra-se totalmente assintomática, em 

uso de ACHO de uso continuo ininterrupto e com cis-

toscopia de controle associado a exames de imagem de 4 

em 4 meses 

 

3. DISCUSSÃO 

 

A queixa clínica da endometriose de bexiga pode se 

apresentar com múltiplos sintomas ginecológicos e/ou 

urológicos, no entanto a maioria dos sintomas são não 

específicos e podem mimetizar uma cistite recorrente. 

Disúria, urgência, polaciúria, incontinência, dor pélvica 

(supra púbica), dismenorreia e menorragia podem estar 

presentes. Os sintomas são frequentemente cíclicos e 

relacionados à menstruação. A apresentação inespecífica 

e início insidioso podem retardar o diagnóstico, podendo 

levar a um aumento da morbidade e tratamento incor-

reto
14,15,16,17

.  

Em relação ao exame físico, em torno de metade dos 

casos de endometriose de bexiga apresentam massa pal-

pável na bexiga, conforme pesquisa de Abeshouse & 

Abeshouse (1960)
18,19

.  

Assim, o diagnóstico de endometriose de bexiga é 

difícil clinicamente devido a sinais e sintomas vagos, 

onde nenhum deles é patognomônico
19

.  
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 Quanto à endometriose de apêndice, assim como 

em outras endometrioses intestinais, geralmente é assin-

tomática. Quando presentes, os sintomas são atípicos, se 

relacionam com sintomas de doenças intestinais malig-

nas ou inflamatórias e podem mimetizar apendicite, de-

vendo-se considerar a endometriose de apêndice no di-

agnóstico diferencial de mulheres jovens com dores ab-

dominais baixas recorrentes, inespecíficas e com história 

de infertilidade
20,21

. Outros sintomas também podem 

estar presentes, como melena ou enterorragia durante a 

menstruação, intussuscepção (invaginação) cecal, obs-

trução e perfuração do apêndice e massa abdomi-

nal
22,23,24. 

 

No caso clínico em questão, a hipótese diagnóstica 

de endometriose foi levantada no início da investigação, 

devido às características semiológicas da dor. Apesar de 

muitas mulheres com endometriose apresentarem inferti-

lidade, esta não foi possível de ser avaliada, pois desde o 

início das relações sexuais a paciente utilizava ACHO. 

Outros sintomas urológicos ou intestinais não foram 

referidos, tornando ainda mais difícil a relação de endo-

metriose em bexiga ou apêndice.  

Os exames de US e RM também sugeriram a possi-

bilidade de endometriose na impressão diagnóstica, en-

tretanto a localização dos implantes endometrióticos era 

um desafio, que só foi exatamente determinado durante a 

cirurgia aberta.  

O US transvaginal tem papel importante, mas limi-

tado para detecção de endometriose. A RM e a cistosco-

pia podem ser usadas na detecção de endometriose loca-

lizadas no septo retovaginal, região retrocervical e bexi-

ga. Contudo, em relação aos exames complementares de 

imagem, ainda não se dispõe de um método não invasivo 

com alta sensibilidade e especificidade
25

. Assim, o di-

agnóstico de endometriose de apêndice e bexiga antes da 

cirurgia é difícil, sendo definitivamente estabelecido 

após exame histopatológico
19,26

.  

Em relação ao tratamento, os anti-inflamatórios não 

esteriodais (AINES) podem ser usados no controle da 

dor. A terapia supressiva é comumente utilizada, indu-

zindo-se amenorréia com ACHO, derivados da proges-

terona ou agonistas do hormônio liberador de gonado-

trofina (GnRH). No entanto, caso as abordagens an-

ti-inflamatória e hormonal não sejam eficientes, o trata-

mento cirúrgico pode ser a alternativa viável
5,27

.  

Walid & Heaton (2009)
28

 afirmam que o tratamento 

efetivo da endometriose continua a ser principalmente 

cirúrgico realizado por laparotomia ou laparoscopia. A 

abordagem laparoscópica tem sido cada vez mais relata-

da, com igual eficácia e menor invasibilidade quando 

comparado às cirurgias abertas, apesar das dificuldades 

de desenvolvimento de habilidades pelos cirurgiões em 

cirurgias laparoscópicas. O tratamento conservador pro-

cura preservar a fertilidade da mulher com o objetivo de 

eliminar por ablação todos os implantes endometrióticos 

e aderências, preferencialmente por técnicas minima-

mente invasivas, para prevenir novas adesões 

pós-cirúrgicas. Quando a endometriose afeta o intestino 

e/ou bexiga, a cirurgia se torna um desafio, demorada e 

frequentemente requer a assistência de cirurgiões-geral 

e/ou urologistas. 

De acordo com Brosens et al (2004)
29

 a laparoscopia 

permanece como método diagnóstico padrão, tendo a 

vantagem de poder fazer o diagnóstico da maioria dos 

casos e, ao mesmo tempo, realizar o tratamento, devendo 

sua indicação ser bem criteriosa. 

A resolução dos sintomas em longo prazo é alcança-

da após apendicectomia e cistectomia parcial
19,26,30

. 

.    

4. CONCLUSÕES 

Tanto para a clínica de urologia quanto a de gineco-

logia da cidade de Campo Mourão/PR, ambas com mais 

de 10 anos de experiência, este caso clínico foi inédito, 

sendo conduzido e resolvido satisfatoriamente até o 

momento, pois a endometriose é uma doença com possi-

bilidade de recorrência. 

 Os achados clínicos e dos exames de imagem fo-

ram importantes para apontar a direção do diagnóstico, 

mas não de confirmá-lo, sendo necessário submeter a 

paciente a procedimento cirúrgico para que o diagnóstico 

fosse confirmado e estabelecido o local exato do im-

plante endometriótico.  

A endometriose mostrou-se como uma patologia li-

mitante, onde a dor pélvica crônica resultou em signifi-

cante redução da qualidade de vida da paciente. Assim, é 

possível avaliar a endometriose de bexiga e apêndice 

como uma doença rara, de difícil diagnóstico, que cau-

sou perturbações físicas importantes na paciente, além 

de apreensão e incertezas, pois a mesma tem desejo re-

produtivo, no entanto seu tratamento hormonal a impede 

de engravidar. Além disso, é possível que após uma 

eventual descontinuação do ACHO a paciente seja infér-

til em consequência da endometriose. 
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RESUMO 
 

O estudo objetivou identificar as principais causas de ab-

senteísmo da equipe de enfermagem em suas diversas in-

serções de campo de trabalho. Trata-se de uma pesquisa de 

atualização bibliográfica, realizada em 13 artigos publica-

dos entre os anos de 2007 a 2011, utilizando como descrito-

res “absenteísmo” e “enfermagem”. Evidenciou-se que o 

perfil dos trabalhadores da enfermagem com maior per-

centual de absenteísmo foram mulheres do nível médio 

(técnicos e auxiliares). As principais causas de absenteísmo 

por ausências previstas foram férias e folgas. Entre as au-

sências não previstas foram licença maternidade, licença 

INSS e destaque para licença médica entre elas, por motivo 

de doenças do sistema osteomuscular e causas psíquicas.  
 

PALAVRAS-CHAVE: Absenteísmo, Saúde do trabalhador, 

Enfermagem do trabalho.  
 
 

ABSTRACT 
 

The study aimed to identify the main nursing team's absenteeism 

causes in their several work fields. It is a bibliographical research, 

accomplished in 13 goods published among 2007 and 2011, using 

'absenteeism' and 'nursing' as descriptors. It was evidenced that the 

nursing workers profile, with larger percentile of absenteeism, 

were women from medium level (technicians and auxiliaries). The 

main absenteeism causes for foreseen absences were vacations and 

rests. Among the absences non-foreseen were maternity leave, 

INSS leave and mainly for medical, license among them, muscu-

loskeletal system diseases and psychic causes. 
 

KEYWORDS: Absenteeism, Worker’s health, Work nursing. 

. 

1. INTRODUÇÃO 

O trabalho sempre foi reconhecido como um ato im-

portante na vida das pessoas, seja como fator de cresci-

mento e realização pessoal, seja como meio de sobrevi-

vência. Por suas determinações históricas e econômicas, 

o trabalho pode ser entendido como organizador da vida 

social, embora estabeleça caminhos para a dominação 

cultural, social e econômica e para a submissão do tra-

balhador ao capital
1
.  

De acordo com Saint-Jean & Therriault (2007)
2
, o 

trabalho pode ser entendido como sinônimo de emprego, 

ocupação, profissão, hobby, vocação e negócios. Já 

Marx (1965)
3
, declara que trabalho é um ato ligado ao 

homem por natureza e, que favorece a elaboração de um 

mundo de objetos úteis e concretos, mas também permi-

te a interação entre as pessoas que estão em evolução 

dentro e fora de suas atividades profissionais.  

O trabalho, como ação humana social, compreende a 

capacidade de o homem produzir o meio em que vive, 

bem como a si mesmo
4
. No processo de interação com a 

natureza, mediado pelos instrumentos fabricados, o ho-

mem, ao mesmo tempo em que modifica a natureza, 

também é modificado por ela. Entre as inúmeras modi-

ficações, encontram-se aquelas que têm consequências 

no aparelho psíquico.  

Ao abordar o trabalho em instituições de saúde e re-

lacioná-lo às condições ambientais, políticas e gerenciais, 

pode-se analisar a origem de uma série de agravantes da 

integridade e da saúde do trabalhador. Os aspectos am-

bientais podem oferecer riscos de ordem física, química, 

biológica, ergonômica, mecânica e psicológica. Assim, 

deve-se levar em conta a peculiaridade do ambiente das 

instituições de saúde, onde os trabalhadores estão per-

manentemente em contato com o sofrimento e a morte
1,5

.  

A equipe de enfermagem é a principal responsável da 

força de trabalho dos estabelecimentos hospitalares, com 

responsabilidade pela assistência e gestão nas 24 horas. 

Este é o conjunto de trabalhadores que mais sofre com a 

inadequada condição de trabalho e com a insalubridade 

do ambiente
1
.  

De acordo com Maia (2002)
1,6

, o absenteísmo é um 

termo amplo, que pode assumir uma série de significa-

mailto:rosana.ascari@udesc.br
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dos, conforme o modo em que é abordado. Entre eles, é 

a ausência ao trabalho relacionada a doença justificada 

por atestado – caracterizado por afastamento de um a 

três dias, sem comprometimento dos proventos salariais 

e livre de prejuízos na contagem do tempo de serviço do 

trabalhador. 

O absenteísmo pode ser classificado em cinco cate-

gorias
7,8

: 1ª) absenteísmo-doença (ausência justificada 

por licença-saúde), 2ª) absenteísmo por patologia profis-

sional (causado por acidente de trabalho e/ou doença 

profissional), 3ª) absenteísmo legal (respaldado por lei), 

4ª) absenteísmo-compulsório (por suspensão imposta 

pelo patrão, por prisão ou por outro impedimento de 

comparecer ao trabalho) e 5ª) absenteísmo voluntário 

(por razões particulares não justificadas). 

O absenteísmo pode estar diretamente relacionado às 

condições de trabalho, refletindo na qualidade e produti-

vidade laboral e na vida pessoal do trabalhador de en-

fermagem
9
. 

As ausências na enfermagem desorganizam o traba-

lho da equipe. A ausência de um elemento traz graves 

perturbações à realização das atividades e sobrecarga aos 

demais membros do grupo. Reduz a produção, aumenta 

o custo operacional e dificulta a substituição dos traba-

lhadores diretamente ligados à assistência, diminuindo 

sensivelmente a qualidade do cuidado prestado
10

.  

Os trabalhadores em menor número acabam por as-

sumir carga excessiva de trabalho, provocando desequi-

líbrio na sua saúde, o que, não raro, acarretará aumento 

do absenteísmo nas instituições de saúde, sendo esse um 

ciclo patológico na vida da instituição
9,11

. 

Ao considerar o ambiente de trabalho hospitalar, os 

trabalhadores de enfermagem estão constantemente ex-

postos aos riscos ocupacionais, relacionados aos agentes 

físicos, químicos e biológicos e a fatores ergonômicos e 

psicossociais
9,12

.  

As condições de trabalho da enfermagem implicam 

em longas jornadas, no trabalho em turnos desgastantes 

(vespertino e noturno, domingos e feriados), nos rodízios, 

em multiplicidade de funções, repetitividade e monoto-

nia, intensividade e ritmo excessivo de trabalho, ansie-

dade, esforços físicos, posições incômodas, na separação 

do trabalho intelectual e manual, no controle das chefias, 

podendo desencadear acidentes e doenças. Os riscos 

ocupacionais variam de acordo com as atividades exer-

cidas e o meio ambiente. A sobrecarga de risco pode 

desencadear prejuízo para a saúde do trabalhador, pro-

vocando o absenteísmo
9,12

.  

Autores desrevem
13,14

 que a palavra “absenteísmo” 

tem sua origem no francês (absentéisme) que significa 

falta de assiduidade ao trabalho ou a outras obrigações 

sociais. Os fatores desencadeantes da abstenção do tra-

balho podem ser dos mais variados tipos, entre elas po-

demos citar: problemas de saúde ou doenças, doenças ou 

acidentes do trabalho, problemas de saúde em pessoas da 

família, gestação e parto, casamento, entre outros. Po-

dem ocorrer ainda faltas que não são justificadas legal-

mente, conhecidas como faltas injustificadas
14,15

.  

O absenteísmo, absentismo ou ausentismo, é expres-

são utilizada para definir a falta do empregado ao traba-

lho. Isto é, os períodos em que os empregados de deter-

minada instituição se encontram ausentes do trabalho, 

não sendo a ausência explicada por desemprego, doença 

prolongada ou licença legal
9,16

. 

Fatores como
17

 o consumismo, o individualismo, a 

competitividade e a agressividade do mercado atual de 

trabalho são algumas das características do mundo capi-

talista que o trabalhador está inserido e que podem in-

terferir diretamente na sua saúde. Esse ambiente compe-

titivo exige grande esforço físico e psicológico que aca-

bam cansando o trabalhador, que acaba submetendo-se 

as exigências da instituição com receio de perder o em-

prego. Seguindo essa perspectiva, a competitivo, a inse-

gurança de emprego e as condições salubres podem afe-

tar a saúde do trabalhador, predispondo-o ao adoeci-

mento e, por consequência, ao absenteísmo. 

O absenteísmo dos profissionais de enfermagem me-

rece atenção especial, pois, tanto resultados de pesqui-

sas, como relato de gerentes de serviços indicam altos 

índices de ocorrência dos mesmos
18

. 

O absenteísmo na equipe de enfermagem é um pro-

blema relevante, considerando-se que a maioria das ins-

tituições, inclusive os hospitais, não prevê cobertura para 

os dias de falta, acarretando na sobrecarga de trabalho 

para os trabalhadores da enfermagem, fato que pode, 

inclusive, comprometer a qualidade da assistência pres-

tada à clientela
1,19

. 

A partir do exposto, torna-se importante a identifica-

ção das causas de absenteísmo da equipe de enferma-

gem, para que assim, melhorias possam ser adotas vi-

sando à diminuição dessas taxas. 

O objetivo deste estudo é identificar as principais 

causas de absenteísmo da equipe de enfermagem em 

suas diversas inserções de campo de trabalho, através de 

uma revisão da literatura, com artigos científicos publi-

cados entre os anos de 2007 à 2011. 

 

2. MATERIAL E MÉTODOS  

Para a realização deste trabalho, foi realizada uma 

pesquisa bibliográfica, entendida como o ato de indagar 

e de buscar informações sobre determinado assunto, 

através de um levantamento realizado em base de dados 

nacionais e internacionais, com o objetivo de detectar o 

que existe de consenso ou de polêmico no estado da arte 

da literatura
20

.  

Para que os objetivos fossem alcançados foi efetuada 

uma busca das publicações na área de saúde através da 

Biblioteca Virtual em Saúde. Os descritores utilizados na 

busca nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) 
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foram “absenteísmo” e “enfermagem”. Foram encontra-

das 690 publicações entre artigos e resumos de artigos. 

Para a seleção dos artigos foram utilizados com critérios 

de inclusão: texto completo, idioma português e ser pu-

blicado entre os anos de 2007 à 2011. Destes, restaram 

18 artigos, sendo que três foram publicados em 2007, 

seis em 2008, cinco em 2009, dois em 2010 e dois em 

2011. Como alguns estavam publicados em mais que um 

dos bancos de dados, ao final, restaram 13 artigos, que 

estão publicados nas seguintes fontes: Literatura Lati-

no-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LI-

LACS), Scientific Electronic Library Online (SciELO) e, 

Literatura Internacional em Ciências da Saúde 

(MEDLINE).   

Após a seleção dos artigos, procedeu-se a leitura do 

material por inúmeras vezes, com a finalidade de desta-

car os fatos mais importantes para que o objetivo do 

trabalho fosse atingido. Em seguida, para facilitar a vi-

sualização dos artigos estudados, foram criadas fichas de 

leitura para agrupar os temas. 

 

3. DESENVOLVIMENTO 

Após a leitura dos artigos, percebeu-se que 11 auto-

res (84,61%) utilizaram como tipo de estudo a pesquisa 

quantitativa, um autor (7,69%) a pesquisa quan-

ti/qualitativa e um autor (7,69%) a revisão bibliográfica. 

Dos 12 artigos que utilizaram pesquisa de campo, per-

cebeu-se que sete (58,33%) foram realizados no estado 

de São Paulo, um (8,33%) no estado de Paraná, um 

(8,33%) no estado do Amazonas, um (8,33%) no estado 

de Minas Gerais, um (8,33%) no estado de Rondonia e 

um (8,33%) no estado do Rio de Janeiro. 

 Os campos de trabalho da enfermagem onde o ab-

senteísmo foi estudado foram: cinco (41,66%) em seto-

res gerais de Hospital Escola, dois (16,66%) em setores 

de Hospital Geral, um (8,33%) na Rede Básica, um 

(8,33%) na Pediatria, um (8,33%) na Unidade de Terapia 

Intensiva, um (8,33%) em Centro Psiquiátrico e um 

(8,33%) no Pronto Socorro. 

Em relação à equipe de enfermagem, os profissionais 

com maior percentual de absenteísmo foram os do nível 

médio (técnicos e auxiliares de enfermagem). Autores
1,21

 

dizem que a menor frequência de afastamentos dos en-

fermeiros no trabalho pode ser atribuída ao fato de que, 

ele é o profissional responsável pela equipe de enferma-

gem e seu cargo requer uma presença mais constante. 

Contudo, estudos apontam
22,23

 que os profissionais de 

nível médio apresentam maior número de casos de ab-

senteísmo pois eles representam o grande contingente do 

trabalho hospitalar do panorama nacional de saúde. 

O maior número de absenteísmo do trabalho dos pro-

fissionais de nível médio
24 

pode ser justificado pela na-

tureza do trabalho desenvolvido, visto que são tarefas 

que exigem maior esforço físico e execução de ativida-

des repetitivas e monótonas. 

Houve predomínio de absenteísmo em trabalhadores 

do sexo feminino. A profissão enfermagem historica-

mente apresenta perfil predominante do sexo feminino e 

que a exclusão masculina deve-se em boa parte a fatores 

culturais que perpetuam até os dias atuais
23

.  

O absenteísmo predominante entre as mulheres pode 

ser explicado através da associação entre vinculo em-

pregatício e atividades domésticas
8
, fato que pode oca-

sionar maior desgaste físico e mental e consequente-

mente, maiores chances de adoecer. 

Para a identificação dos principais motivos do ab-

senteísmo, foram utilizados os conceitos de Ausências 

Não Previstas e Ausências Previstas. De acordo com 

alguns estudos
10,25

, as Ausências Previstas são os dias 

relativos as folgas (descanso semanal remunerado e fe-

riado não coincidente com domingo) e as férias. As Au-

sências Não Previstas dizem respeito aos dias relaciona-

dos às faltas, licenças e suspensões. 

 

3.1 Ausências Previstas 
 

No que diz respeito às ausências previstas, os princi-

pais motivos foram às folgas e as férias. De acordo com 

estudos
10,26, 27

 realizados em diferentes instituições, os 

resultados obtidos demonstram que as ausências previs-

tas representam o maior percentual de cobertura, desta-

cando-se o índice referente às folgas. Este fato pode es-

tar relacionado à realização de horas extras, visto que, 

em algumas instituições as horas extras realizadas não 

são remuneradas e sim, revertidas em folgas
10

. 

Considerando as ausências previstas, em especial as 

folgas
28

, foram duas vezes maiores que as ausências não 

previstas e estas, vêm sendo a principal responsável pela 

problemática da cobertura dos serviços que funcionam 

24 horas. Sendo assim, fica clara a importância desse 

tipo de ausência, já que é o percentual que representa a 

real necessidade de cobertura para que os serviços pos-

sam funcionar 24 horas ininterruptamente. 

O quadro de funcionários reduzido na equipe de en-

fermagem compromete o funcionamento do serviço e 

atinge diretamente a equipe e os pacientes
10

, pois o ab-

senteísmo resulta na sobrecarga de trabalho para a equi-

pe e consequentemente uma assistência de enfermagem 

deficiente ao paciente. 

 Outro autor
9
 afirma que o adoecimento dos traba-

lhadores de instituição hospitalar, especialmente aqueles 

da enfermagem, resulta em consequências diretas na 

qualidade de vida do trabalhador e na qualidade da as-

sistência e da resolutividade dos problemas dos usuários 

do Sistema Único de Saúde. 

 

3.2 Ausências Não Previstas 
    

Ao analisar as ausências não previstas, as principais 

causas de absenteísmo foram por licença maternidade, 
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licença INSS, e destaque para licença médica. 

Em relação às licenças médicas, os motivos mais re-

levantes foram às doenças do sistema osteomuscular e as 

causas psíquicas.  

Há evidências em diversos estudos realizados recen-

temente
24

, de maior frequência de doenças osteomuscu-

lares, seguidas pelos transtornos mentais e comporta-

mentais nos trabalhadores da enfermagem. 

A Organização Mundial da Saúde
29

 em relação às 

doenças oesteomusculares, designou o decênio de 2000 a 

2010 como a década do osso e da articulação, devido ao 

aumento importante de lesões osteomusculares na popu-

lação mundial. Estima-se que em 2015, estas serão a 

primeira causa de maior gasto da saúde, visto que, cons-

titui uma das causas mais frequentes de absenteísmo 

laboral e invalidez permanente. 

Faz-se necessário um olhar especial para as licenças 

médicas
28

, pois mostram um percentual expressivo den-

tro das ausências não previstas. 

Estudos evidenciam que o absenteísmo no segmento 

hospitalar nem sempre tem como causa o trabalhador e 

sim, a empresa, que falha na organização e supervisão do 

serviço e permite a repetitividade de tarefas, a desmoti-

vação e o desestímulo, as condições desfavoráveis do 

ambiente de trabalho e a precária integração entre os 

empregados
9,15

. A saúde do trabalhador
30

, assim como a 

de toda população, está em completa dependência da 

qualidade do ambiente e dos modelos de produção em 

que estes indivíduos se encontram. 

Em relação às causas de absenteísmo por licença 

médica do tipo causas psíquicas, há evidências de que os 

maiores índices de gravidade e frequência dos afasta-

mentos referentes aos trabalhadores da rede básica de 

saúde, sejam resultado de forma direta ou indiretamente 

do sofrimento mental
31

. Os autores trazem como possí-

veis explicações o trabalho desagregado, trabalho solitá-

rio, trabalho assistencial exercido com baixa resolutivi-

dade, entre outros. 

Autores justificam o alto índice de absenteísmo por 

licença maternidade através do perfil dos integrantes da 

equipe de enfermagem
10

, definindo-o como um grupo 

jovem com predominância do sexo feminino. 

4. CONCLUSÕES 

Os principais achados referentes ao absenteísmo da 

equipe de enfermagem no que diz respeito às ausências 

previstas foram às folgas e as férias. Em relação às au-

sências não previstas os resultados evidenciam licença 

maternidade, licença INSS e destaque para licença mé-

dica, entre elas, por motivo de doenças do sistema os-

teomuscular e por causas psíquicas. 

O perfil dos profissionais com maior percentual de 

absenteísmo foi profissional de nível médio (técnicos e 

auxiliares de enfermagem) com predominância do sexo 

feminino. 

Dos estudos realizados, o maior percentual foi reali-

zado no estado de São Paulo, sendo que 20 estados não 

foram citados, nem o Distrito Federal. 

Uma assistência de enfermagem segura e de quali-

dade ao paciente depende entre vários outros fatores de 

um quadro de funcionários completo, pois as ausências 

resultam em sobrecarga dos demais funcionários, que ao 

assumir estes pacientes, estarão favorecendo para o de-

senvolvimento de doenças em futuro próximo. Desta-

ca-se a importância dos gestores estarem atentos para 

que a cobertura de folgas, férias e licenças seja realizada 

de forma correta, para garantir a sequência ininterrupta 

dos serviços de saúde nas 24 horas, pois o quadro de 

funcionários incompleto interfere diretamente na quali-

dade da assistência prestada, uma vez que, os demais 

profissionais precisam dobrar sua produtividade para dar 

conta da assistência ofertada à clientela. 
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RESUMO 
 

Na atualidade, tem-se descrito muitos estudos relacionados 

com o procedimento de traqueostomia na infância, deixan-

do sugestionado o procedimento em adultos. Devido a este 

fator, vimos que seria de grande valor revisar a bibliografia 

dos últimos dez anos de estudos, relacionados ao procedi-

mento na prática cirúrgica. Nosso objetivo é o de definir a 

técnica cirúrgica, suas indicações eletivas e emergenciais de 

abordagem bem como suas complicações. Concluímos que 

a técnica apesar de, teoricamente, parecer simples, não é, 

tendo suas indicações e complicações evidenciadas na prá-

tica cirúrgica, quando não realizadas de forma correta e no 

momento adequado. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Traqueostomia, técnicas cirúrgicas, in-

dicações e complicações.  
 
 

ABSTRACT 
 

At present, it has been described many studies related to the 

procedure of tracheostomy in infancy, suggesting the procedure 

in adults. Due to this factor, we would be of great value to 

review the literature about the studies related to this procedure 

and surgical practice in the last ten years. Our aim is to define 

the the surgical technique, its elective causes and indications in 

emergency approach, and its complications. In conclusion, the 

technique although theoretically easy, it is not, having indica-

tions and complications in surgical practice evidenced when 

not performed correctly and at the appropriate time. 
 

KEYWORDS: Tracheostomy, surgical techniques, indications 

and complications. 

1. INTRODUÇÃO 

A traqueostomia tem se convertido em uma das téc-

nicas mais realizadas nas unidades de cuidados intensi-

vos. Este fato insere o procedimento nas práticas médi-

cas, em face das suas teóricas vantagens: aumento da 

comodidade do paciente, diminuição do espaço morto, 

melhoria da higiene brônquica e diminuição no requeri-

mento de sedação. Os estudos comparativos mostram 

que a realização de uma traqueostomia frente à intuba-

ção translaríngea, poderia relacionar-se com uma menor 

mortalidade, mas não melhora outras variáveis, como o 

tempo de permanência hospitalar e a mortalidade no 

mesmo
1
. Neste contexto é de suma importância entender 

e se aprofundar um pouco mais neste tema tão relevante 

para a prática cirúrgica, visando que o acadêmico de 

medicina e/ ou o médico possam eleger o procedimento 

com suas reais indicações. 

2. MATERIAL E MÉTODOS  

Foram selecionados estudos que abordassem a temá-

tica da indicação de realização de traqueostomia publi-

cados em periódicos nacionais e internacionais indexa-

dos nos bancos de EBSCO, Biblioteca Virtual em Saúde 

e PubMed. Os descritores utilizados na busca nos Des-

critores em Ciências da Saúde (DeCS) foram: Traqueos-

tomia, técnicas cirúrgicas, indicações e complicações, 

utilizados como palavras-chave. Foram relacionados 27 

títulos. Como alguns artigos estavam publicados em 

mais que um dos bancos de dados, ao final, restaram, 

dos quais 12 artigos que foram utilizados para funda-

mentar o presente trabalho. 

3. DESENVOLVIMENTO 

3.1 Histórico e nomenclatura 
 

Segundo VINHÁES (2003)
2
, a palavra “traqueia” 

vem do grego trakheia artéria, que significa “artéria 

rugosa”. Essa denominação chamava a atenção para o 

aspecto rugoso das paredes do órgão, que o distinguia 

das outras “artérias”, de paredes lisas e função diferente. 
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No termo “traqueostomia”, utilizado para designar o 

procedimento cirúrgico que estabelece uma comunicação 

temporária ou definitiva entre a traqueia e o exterior, o 

sufixo stoma significa boca
3
, e tomus significa corte, 

separação.  

A traqueostomia foi a primeira cirurgia realizada na 

traqueia, há mais de dois mil anos. Os médicos gregos 

foram os primeiros a realizá-la e, já no ano 100 a. C., 

Asclepíades afirmava que a traqueostomia era uma ci-

rurgia há algum tempo realizada. Galeno e Arataeus, no 

segundo e terceiro século da era cristã, também realiza-

ram este tipo de cirurgia
2
. 

De acordo com JUNIOR et al. (2009)
4
, a primeira 

descrição de uma traqueostomia com sucesso foi relata-

da no ano de 1546, por Antônio Musa Brasavola. Consta 

que cerca de 28 traqueostomias foram realizadas no ano 

de 1825
5
. Em 1833, Trosseau relatou que 50 das 200 

crianças acometidas por difteria na França foram tra-

queostomizadas com sucesso. 

A primeira ilustração e descrição detalhada da técni-

ca da traqueostomia encontram-se em um livro de Julius 

Casserius, de 1627, que relata a utilização da cânula me-

tálica, curva e multiperfurada, com aletas na extremida-

de exterior, para prevenir a migração da cânula para o 

interior da traqueia
4
. 

Em 1990, nos Estados Unidos, Chevalier Jackson 

descrevia esse procedimento cirúrgico numa época em 

que a traqueostomia era usada quase que apenas nas 

obstruções respiratórias altas. Somente em 1943, a tra-

queostomia foi utilizada por Galloway no tratamento de 

retenção de secreções em pacientes portadores de polio-

mielite bulbar
5
. 

 

3.2 Indicações  
 

A traqueostomia é indicada em situações agudas, pa-

ra desobstruir a via aérea em situações de urgência, qua-

se sempre para aliviar ocorrência de asfixia. Sabe-se que 

a obstrução ventilatória espontânea total ou parcial pode 

provocar dano cerebral irreversível e parada cardíaca, a 

menos que se proceda a uma desobstrução imediata da 

via aérea. Inicialmente, a dispneia leva à agitação psi-

comotora e posteriormente a prostração, cianose a arrit-

mia cardíaca, sintomas esses que precedem uma parada 

cardiorrespiratória em curto intervalo de tempo. Corna-

gem e disfonia associadas à obstrução alta e tiragem da 

musculatura intercostal são indícios de esforço respirató-

rio
4
. 

Conforme GOFFI (2007)
6
, a traqueostomia estaria 

indicada em: obstruções respiratórias altas, laríngeas ou 

acima, causada por tumor, excessivo acúmulo de exsu-

datos, corpos estranhos, processo inflamatório agudo, 

processos infecciosos e traumatismos cervicais e faciais. 

Na insuficiência respiratória prolongada, que leva a in-

tubação orotraqueal com duração de muitos dias, resul-

tando em dificuldade ventilatória devido ao acúmulo de 

secreções. No tempo prévio ou complementar a outras 

cirurgias, destacando-se as laringectomias, glossectomi-

as amplas, ressecção de tumores de soalho de boca e 

cirurgias bucomaxilofaciais externas e cirurgia de glân-

dula tireoide, quando houver lesão inadvertida e bilateral 

dos nervos laríngeos recorrentes ou colapso da traqueia 

após a retirada do bócio. Para THOWNSEND (2002)
7
, a 

traqueostomia estaria indicada no tratamento de pacien-

tes que requerem intubação prolongada, ventilação, hi-

giene pulmonar e aqueles com deficiência de vários 

nervos cranianos e outras deficiências neurológicas que 

prejudicam os reflexos protetores da via aérea. 

De uma forma geral, as traqueostomias estão indica-

das em três grandes grupos: desobstrução de via aérea 

(aguda ou crônica), permitir uma ventilação mecânica 

assistida e toalete pulmonar. Desta maneira, existem 

situações em que as traqueostomias são procedimentos 

amplamente realizados. 

Para facilitar o entendimento, algumas literaturas di-

videm as indicações de traqueostomia em dois grupos: o 

de emergência e o eletivo. 

As traqueostomias de emergência só deveram ser in-

dicadas para aqueles pacientes portadores de obstrução 

das vias aéreas superiores. 

A indicação de traqueostomia urgente, em outra cir-

cunstância que não a obstrução das vias aéreas superio-

res, deve ser transformada em indicação eletiva, através 

da intubação, conduta plenamente justificável, se nos 

atentar para o fato de que o paciente com indicação de 

traqueostomia frequentemente está em insuficiência res-

piratória, cujo denominador comum é a hipóxia, que se 

manifesta clinicamente pela agitação
2
. 

Fica fácil compreender e imaginar os diversos tipos 

de problemas encontrados em traqueostomizar um paci-

ente agitado, frequentemente com más condições de 

iluminação e material adequado. As complicações de-

correntes de um ato cirúrgico realizado em tal situação 

são fartamente relatadas na literatura. Recomenda-se, 

portanto, que nessas circunstâncias, seja o paciente intu-

bado, aspirado e ventilado. 

Estaremos, então, diante de um paciente com indica-

ção de traqueostomia eletiva, que, eventualmente, pode-

rá ser transportado ao centro cirúrgico, onde, com todos 

os cuidados de assepsia, antissepsia, boas condições de 

iluminação e material adequado, poderá ser submetido, 

sem pressa, a uma traqueostomia com todo o rigor da 

técnica. 

 

3.2.1 Indicações de traqueostomia de urgência 
 

A seguir, serão descritas, as principais situações em 

que a traqueostomia de urgência estará indicada:  

-Trauma: está indicada no traumatismo grave dos 

segmentos cervical, cefálico e torácico, em múltiplas 
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fraturas de arcos costais e enfisema subcutâneo difuso. 

Nos traumas maxilofaciais graves com ou sem fratura. 

Também nos traumatismos de laringe e da região cervi-

cal, com hematoma em expansão. Na presença de embo-

lia gasosa ou gordurosa, principalmente nas fraturas de 

colo de fêmur. Nas queimaduras da região da cabeça e 

do pescoço, que levam ao edema generalizado com obs-

trução aguda das vias aéreas, além do quadro de intoxi-

cação por monóxido de carbono, que proporciona o re-

baixamento do nível de consciência
4
; 

-Aspiração de corpos estranhos; 

-Causas infecciosas, inflamatórias e alérgicas: no 

passado, as principais causas infeccionas para indicar a 

traqueostomia eram a difteria e a poliomielite, que asso-

lavam a Europa. Atualmente, temos as meningoencefa-

lites que, além de levar a deterioração neurológica, po-

dem provocar choque séptico e falência múltipla dos 

órgãos; epiglotites; laringites virais e alérgicas; edema de 

Reinke; intoxicações por drogas ou venenos; picadas de 

animais peçonhentos, levando a um quadro anafilático. O 

tétano é uma doença causada pelo bacilo tetânico e sua 

toxina tem um tropismo pelos nervos, provocando uma 

contração espasmódica excessiva aos mínimos estímulos, 

além do trismo importante observado, impedindo a in-

tubação orotraqueal
1
;
 

-Doenças Neurológicas: algumas doenças neurológi-

cas podem levar o paciente a necessitar de traqueostomia, 

como a síndrome de Guillain-Barret (polirradiculoneu-

ropatia desmielinizante inflamatória aguda) que leva a 

paralisia da musculatura respiratória; a miastenia grave, 

esclerose múltipla progressiva, distúrbios neuromuscu-

lares, esclerose múltipla progressiva, esclerose lateral 

amiotrófica. Tumores do sistema nervoso central (crani-

ofaringioma, meningioma etc), situações que vão levar a 

paralisia ou descoordenação de movimentos musculares, 

torpor e coma, estando assim indicada a traqueostomia
3
; 

-Anomalias congênitas; 

-Edema de glote; 

-Disfunção da Laringe; 

-Neoplasias de cabeça e pescoço: as traqueostomias 

estão indicadas em paciente com volumoso tumor na via 

aérea superior, obstruindo a passagem do ar aos pulmões, 

como tumores de orofaringe, laringe e traqueia, massas 

que comprimem a via respiratória como os tumores de 

esôfago, linfoma de região cervical e que também podem 

provocar paralisia do vago ou nervo laríngeo recorrente, 

colaborando com a dispneia. Grandes tumores de tireoide 

(bócio volumoso, carcinomas) podem provocar com-

pressão e fechamento glótico por paralisia do nervo la-

ríngeo recorrente
4
. 

 

3.2.1 Indicações de traqueostomia eletiva 
 

Seguindo a literatura, serão descritas, as principais 

situações em que a traqueostomia eletiva estará indicada, 

nas circunstâncias que se seguem. 

-Retenção de secreções: quando o paciente não tem 

condições de toalete brônquica adequada, por depressão 

do reflexo de tosse ou por impossibilidade mecânica de 

tossir, a traqueostomia é utilizada, com a finalidade de 

manter a via aérea livre de secreções que possam difi-

cultar a respiração²; 

-Traumatismos torácicos: nos pacientes com trauma-

tismo do tórax, a traqueostomia está indicada para dimi-

nuir o esforço respiratório, tirando do circuito da respi-

ração a resistência oferecida pelas vias aéreas superiores à 

passagem do ar. A diminuição do esforço respiratório faz 

com que haja diminuição do balanço do gradil costal. 

Esses pacientes também tem dificuldade para eliminar 

secreções, enquadrando-se em dupla indicação de tra-

queostomia. Em expressivos enfisemas do mediastino e, 

consequentemente, do pescoço, desde que descartadas as 

possibilidades de pneumotórax e de rotura brônquica, a 

traqueostomia tem a finalidade de diminuir as pressões 

intrabrônquicas. Essa diminuição de pressão ocorre por-

que a traqueostomia tira do circuito respiratório a resis-

tência oferecida pelas vias aéreas superiores ou, pelo 

menos, evita os aumentos súbitos de pressão intrabrôn-

quicas, por supressão do mecanismo da glote, impedindo 

a tosse e a fala, e diminuindo, consequentemente, o es-

cape de gás para o mediastino
9
. 

 

3.3 Avaliação pré-operatória 
 

TOWNSEND (2010)
7
, relata que a avaliação 

pré-cirúrgica deve incluir história de traqueostomia ou 

cirurgia cervical prévia, doença laríngea, problemas de 

sangramento, ou lesões de coluna cervical. 

GOFFI (2007)
6
 afirma que, a traqueostomia é uma 

operação de fácil execução, mas que não pode ser subes-

timada. As condições para realiza-la devem ser ideais, 

isto é: material adequado, equipe cirúrgica treinada, pa-

ciente com anestesia geral ou local em ambiente cirúr-

gico. 

 

3.4 Técnica cirúrgica 
 

A posição do doente na mesa cirúrgica. Obedece a 

certas regras: decúbito dorsal horizontal, com coxim sob 

os ombros para discreta hiperextensão do pescoço. De-

ve-se evitar a cirurgia à beira do leito. A posição do ci-

rurgião e assistente deve ser à direita do paciente e o 

último em frente ao cirurgião
6
. 

JUNIOR et al. (2009)
4
 afirma que o paciente deve 

ser colocado em uma posição supina com um coxim sob 

os ombros e com o pescoço hiperextendido. A sonda 

nasogástica, quando houver, deve ser removida para 

evitar falsa identificação da traqueia. A cartilagem cri-

cóide e a fúrcula esternal são palpadas e marcadas. É 

realizada uma incisão. É realizada uma incisão na pele 
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entre esses dois pontos de referência após infiltração 

com anestésico local, xilocaína com adrenalina na dilui-

ção de 1:200.000. GOFFI (2007)
6
, relata a eleição de 

anestesia local por infiltração, empregando-se a lidocaí-

na a 2% em dose de 5 a 7mg/ kg. Em casos de crianças 

ou pacientes agitados a anestesia geral, sempre que pos-

sível, supera a anestesia local. Um tubo de traqueostomia 

apropriado é selecionado. Se uma cânula com cuff for 

selecionada, a integridade do cuff deve ser testada pre-

viamente. Cânulas de traqueostomias em crianças pos-

suem diferentes diâmetros e comprimentos, e geralmente 

tem uma simples cânula com um obturador (mandril). 

Uma incisão horizontal na pele, com uma lâmina 

número 15 até o plano subplastimal, é realizada. A he-

mostasia é feita com bisturi eletrônico. Disseca-se o te-

cido celular subcutâneo e fáscia superficial, atingindo-se 

a rafe mediana, afastando os músculos por meio de Fa-

rabeufs. Dissecação meticulosa da linha média evita le-

sões do nervo laríngeo recorrente, vasos jugulocarotí-

deos, esôfago e cúpula pleural. Com a traqueia exposta, 

uma incisão vertical (menor índice de estenose traqueal) 

é preferida em relação à horizontal e é realizada entre o 

2° e 3° ou 3° e 4° anéis traqueais, mais alta para não 

atingir a pleura, ocasionando pneumotórax
4,10

. 

COELHO (2009)
9
, relata uma incisão cutânea trans-

versa de 3 a 5 cm é feita 1,5 cm acima da fúrcula ester-

nal. O istmo da tireoide, muitas vezes, precisa ser secci-

onado para permitir a colocação do tubo através do seg-

mento e do terceiro anéis traqueais. O tubo de traqueos-

tomia não deve ser colocado através da cartilagem cri-

cóide ou do primeiro anel traqueal, nem justaposto a eles, 

porque levam a escaras locais e a potencial estenose 

subglótica. 

GOFFI (2007)
6
, afirma que a incisão deve ser feita 

em colar, localizada no meio da distância entre a cartila-

gem cricóide e a fúrcula esternal, numa extensão de 3 a 4 

cm, com abertura da pele e tela subcutânea. A hemosta-

sia deve ser rigorosa, tomando-se cuidado com as veias 

jugulares anteriores. 

Pacientes jovens e com o pescoço naturalmente mui-

to flexível têm a traqueia torácica hiperexposta, levando 

à realização da incisão no 5°, 6° ou 7° anéis traqueais, 

aumentando o risco de fístula com a artéria inominada, 

uma complicação rara, mas muitas vezes fatal. Estão 

descritas muitas técnicas de secção traqueal, das quais 

uma das mais utilizadas é a incisão longitudinal do se-

gundo e do terceiro anéis traqueais seguida da incisão 

transversa do terço anterior entre o primeiro e o segundo 

anéis traqueais (em forma de T)
9
.  

Se for necessário, para melhor adequação para a 

passagem da cânula, uma pequena incisão horizontal 

inferior (em “T” invertido), poderá ser realizada. Um fio 

de reparo é feito de cada lado da incisão vertical, ou em 

uma das bordas, caso seja feita uma incisão horizontal. 

No momento da incisão, o anestesista é orientado a di-

minuir o fluxo de oxigênio para evitar explosões com o 

uso do eletrocautério. O tubo endotraqueal é tracionado 

até acima da incisão traqueal e mantido nessa posição 

até que a aspiração seja feita e finalizada a colocação do 

tubo de traqueostomia, pois, em caso de dificuldade du-

rante tais manobras, pode haver necessidade de reinser-

ção do tubo endotraqueal para garantir a ventilação. O 

balonete é insuflado apenas o suficiente para garantir a 

oclusão da luz traqueal, evitando o escape de ar ao redor 

do tubo
8
. O mandril então é retirado e o sistema de ven-

tilação é então fixado a cânula. A cânula é fixada por 

meio de cadarço, protetores de silicone ou fixada com 

pontos à pele
11

. 

Cuidados são realizados com relação aos pontos de 

reparo, uma vez que eles facilitam a troca da cânula nos 

casos de decanulação acidental no pós-operatório preco-

ce4. 

Não se recomenda fechar a pele após a traqueostomia, 

porque isso facilita o surgimento de enfisema subcutâ-

neo e a retenção de secreção abaixo da pele
4
. 

 

3.4.1 Instrumentos necessários 

 

Caixa básica contendo pinças Halsted, Kelly, pinças 

de dissecção tipo Adson Braun e dente de rato de tama-

nho médio; tesoura de Metzembaum média e delicada, 

pinça de Allis, afastadores de Farabelf médios e delica-

dos, cânula de traqueostomia metálica ou plástica (Por-

tex®, Shiley®). Testar o cuff da cânula previamente. 

Pomada anestésica, cabo de bisturi, lâmina número 15, 

bisturi elétrico (monopolar e bipolar) e o aspirador de-

vem estar à disposição, assim como o foco de luz e/ ou 

foco frontal. Fios de algodão 2.0 e 3.0 caso haja neces-

sidade de ligadura de vasos. Fio de prolene 2.0 e mo-

nonylon 4.0
4
.  

 

3.5 Cuidados pós-cirúrgicos e complicações 
 

UTIYANA (2012)
12

 afirma que, a aspiração traqueal 

imediata deve sempre ser realizada ao fim da traqueos-

tomia. A fixação da cânula deve ser bem feita, com ca-

darços limpos ou colares ou cintas especialmente dese-

nhados para isso. Esta é feita em combinação com um 

curativo, este com intuito de cobrir a incisão enquanto 

não epiteliza e diminuir a chance de desenvolvimento de 

infecções. Após o procedimento cirúrgico, a realização 

da radiografia do tórax se impõe após a traqueostomia. 

Ela permite avaliar se a cânula foi corretamente locada. 

TOWNSEND (2010)
7
 relata que, as complicações 

perioperatórias da traqueostomia incluem sangramento, 

aspiração, pneumotórax e pneumomediastino, lesão do 

nervo laríngeo recorrente, e hipóxia. Os problemas em 

longo prazo incluem formação de tecido de granulação 

na pele e na traqueia, colapso da cartilagem traqueal e 

obstrução das vias aéreas, além de fístulas arteriais tra-
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queoinominada e traqueoesofágica.  

COELHO (2009)
9
 descreve que, as complicações e a 

mortalidade da traqueostomia são de 6% e 1%, respecti-

vamente. As complicações imediatas, como colocação 

incorreta do tubo, lesões de estruturas vizinhas e hipóxia 

durante o procedimento, podem ser eliminadas com a 

obtenção da via aérea bem controlada por um tubo endo-

traqueal ou pelo broncoscópio rígido. O sangramento é a 

complicação mais frequente, embora as hemorragias 

importantes sejam raras e decorram de problemas de 

técnica operatória. A falta de exposição traqueal no mo-

mento da colocação do tubo pode levar à laceração da 

traqueia ou da parede membranácea posterior com esta-

belecimento de fístula esofagotraqueal. Do mesmo modo, 

a dificuldade durante a inserção do tubo traqueal pode 

ocasionar a sua colocação no espaço pré-traqueal, oca-

sionando pneumomediastino ou pneumotórax. As com-

plicações graves ocorrem em menos de 1% dos pacientes, 

mas leva à contaminação e à dificuldade nutricional. 

Enquanto o paciente for mantido no respirador, o balo-

nete do tubo traqueal deve ser posicionado abaixo da 

fístula, prevenindo a continuada contaminação tra-

queobrônquica, ao mesmo tempo em que a descompres-

são é promovida pela gastrostomia. Tais fístulas não se 

fecham espontaneamente e terão correção cirúrgica tão 

logo as condições clínicas permitirem. 

4. CONCLUSÕES 

De acordo com os trabalhos consultados, foi obser-

vada que a técnica de traqueostomia é de bastante utili-

dade na prática clínica/ cirúrgica. Entretanto, o procedi-

mento apenas será totalmente eficaz quando este for in-

dicado adequadamente. 

Apesar de a cricotireostomia ser a técnica preferível 

como método de estabelecer uma via aérea emergencial 

com menor incidência imediata de complicações e faci-

lidade de procedimento, a traqueostomia continua sendo 

tanto um procedimento utilizado em situações de emer-

gência, especialmente quando há lesão traumática de 

laringe, quanto um procedimento de escolha para situa-

ções onde se deseja uma cirurgia eletiva.  

Condições de ventilação artificial e prolongada por 

grande período de tempo requer a realização traqueos-

tomia para prevenir estenose subglótica ou disfunção 

laríngea. Entretanto, há controvérsias sobre quando 

substituir o tubo orotraqueal pela traqueostomia; nor-

malmente o tempo em torno de duas semanas de intuba-

ção é o mais aceito na indicação da traqueostomia
6
. 
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