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RESUMO  

OBJETIVOS: Elaborar e validar o conteúdo de um instrumento de classificação cirúrgica de 
urgência utilizando-se a técnica Delphi. MÉTODOS: Pesquisa metodológica com 
delineamento descritivo, visando à elaboração e validação do conteúdo de um instrumento 
para Classificação de Paciente Cirúrgico de Urgência; técnica que busca o consenso entre 
especialistas de uma determinada área. Estudo com médicos formados há pelo menos cinco 
anos, com titulação mínima de especialistas e inseridos na prática de atendimento ao 
paciente cirúrgico de urgência. Fizeram parte da validação dos instrumentos, médicos das 
especialidades: Cirurgia Geral, Ortopedia, Cirurgia Plástica, Cirurgia Vascular, Urologia, 
Cirurgia Torácica, Neurocirurgia ou Otorrinolaringologia. Para a elaboração do instrumento, 
utilizaram-se as fases da técnica Delphi: Estabelecimento da estrutura conceitual, Definição 
dos objetivos do instrumento e população envolvida, Construção dos itens; Construção das 
escalas de resposta; Fase Seleção e organização dos itens; Estruturação do instrumento e 
Validade de Conteúdo. Após o cumprimento das fases, estruturou-se um instrumento 
trazendo dois domínios; o domínio 1 contendo 44 itens de sinais e sintomas de uso comum 
entre as especialidades, e o domínio 2 contendo itens de uso para as especialidades. Para 
análise estatística foi utilizado o índice de validade de conteúdo utilizando a taxa de 
concordância de 75% para o domínio 1 e de 100% para o domínio 2.  RESULTADOS: Dentre 
os 40 instrumentos enviados, obteve-se resposta de 22 médicos especialistas; 
predominantemente do sexo masculino (90,90%), com pelo menos cinco anos de formação e 
com titulação mínima de especialista. Dos 44 itens avaliados no domínio 1; 14 (31,81%) 
foram validados, sendo os  itens com maior concordância (muito importantes): a perda 
sanguínea (90%), seguida da hipotensão (72,72%) e o menor índice foi de leucometria;  três 
(13,63%) médicos especialistas entenderam este item ser muito importante para o 
instrumento. Os instrumentos específicos, que continham seis itens específicos por 
especialidade, a concordância de itens validados foi de cinco itens 83,33% da Cirurgia Geral, 
Ortopedia e Cirurgia Vascular a um (16,66%) da Cirurgia Plástica. A relevância da elaboração 
e validação de um instrumento que irá nortear os profissionais de centro cirúrgico quanto à 
classificação do paciente cirúrgico de urgência, é evidente na prática assistencial. Os 
profissionais são unânimes, quando questionados sobre a importância e necessidade de um 
instrumento para classificar um paciente cirúrgico quanto ao grau de urgência; fortalecendo 
o objetivo da pesquisa. Conclusão: O instrumento elaborado neste estudo é o primeiro 
desenvolvido especificamente para a classificação do paciente cirúrgico de urgência quanto 
à prioridade no atendimento cirúrgico. A união referente aos itens de uso comum com os 
relacionados às especialidades,  formando o instrumento de classificação do paciente 
cirúrgico de urgência,  traz uma nova visão para a avaliação individualizada do paciente, 
auxilia na tomada de decisão dos profissionais da saúde, sendo estas pautadas na utilização 
de um instrumento objetivo com suporte científico e prático.  Portanto, sugere-se que este 
avanço auxiliará na organização da unidade urgência e centro cirúrgico, proporcionando 
segurança ao paciente; bem como, a   gestão financeira e de tempo para a instituição.  
DESCRITORES: Classificação; Fatores de Risco; Cirurgia; Estudos de Validação; Protocolo; 
Urgência. 
 

 



 

 

 

ABSTRACT 

OBJECTIVE: To develop as well as to validate the content of an emergency surgical 
classification instrument using the Delphi technique. METHODS: Methodological research 
with descriptive design, aiming at the elaboration and validation of the content of an 
instrument for the Classification of Emergency Surgical Patients  using the Delphi technique; 
a technique that provides consensus among specialists of a certain area. Study with doctors 
graduated at least five years ago, with a minimum qualification of specialists and inserted in 
the practice of emergency surgical patient care. Doctors from the  specialties such as  
General Surgery, Orthopedics, Plastic Surgery, Vascular Surgery, Urology, Thoracic Surgery, 
Neurosurgery or Otorhinolaryngology have comprised the  instrument validation. For the 
development  of the instrument, the phases of the Delphi technique were used, namely: 
Establishment of the conceptual structure, Definition of the instrument's objectives and the 
population involved, Construction of the items; Construction of response scales; Phase 
Selection and organization of items; Instrument structure and  Content Validity. After the 
phases were completed ,an instrument was structured providing  two domains: domain 1 
with 44 items of signs and symptoms in common use between specialties, and domain 2 
with items for use in specialties. For statistical analysis, the content validity index was used 
with the agreement rate of 75% for domain1 and 100% for domain 2. RESULTS: Among the 
40 instruments that were sent, 22 expert doctors have anwered; predominantly males 
(90.90%), with at least five years of training and with a minimum degree of specialist. Of the 
44 items evaluated in domain 1; 14 (31.81%) were validated, with the items with the highest 
agreement (very important) blood loss (90%), followed by hypotension (72.72%) and the 
lowest index is leukometry;   three (13.63%) medical experts considered this item to be very 
important for the instrument. The specific instruments, which contained six specific items by 
specialty, the agreement of validated items was from five items 83.33% of General Surgery, 
Orthopedics and Vascular Surgery to one (16.66%) of Plastic surgery. When questioned the 
importance of having an instrument to classify a surgical patient as to the degree of urgency, 
it was unanimous that everyone has agreed that this need exists, thus strengthening this 
research objective. Conclusions: The instrument developed in this study is the first 
developed specifically for the classification of emergency surgical patients according to the 
priority in surgical care. The union referring to items in common use with those related to 
specialties forming the instrument for the classification of emergency surgical patients 
provides a new view for the individualized assessment of the patient, as well as assists in the 
decision-making of health professionals, these being based on use of an objective 
instrument with scientific and practical support. Therefore, it is suggested that this advance 
will assist in the organization of the emergency unit and surgical center, providing patient ´s 
safety, time and financial management of the institution. 
DESCRIPTORS: Classification; Risk Factors; Surgery; Validation Study; Protocols; Emergencies. 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
RESUMEN 
 
OBJETIVO: Desarrollar y validar el contenido de un instrumento de clasificación quirúrgica de 
urgencia mediante la técnica Delphi. MÉTODOS:  
Investigación metodológica con diseño descriptivo, encaminada a la elaboración y validación 
del contenido de un instrumento para la Clasificación de Pacientes Quirúrgicos de Urgencias 
mediante la técnica Delphi, técnica que busca el consenso entre los especialistas en un área 
determinada. Estudio multicéntrico con médicos formados al menos cinco años, con un 
grado mínimo de especialista e insertados en la práctica de la atención al paciente quirúrgico 
de emergencia. Formaron parte de la validación de instrumentos médicos en las 
especialidades y Cirugía General, Ortopedia, Cirugía Plástica, Cirugía Vascular, Urología, 
Cirugía Torácica, Neurocirugía u Otorrinolaringología. Para la elaboración del instrumento se 
utilizaron las fases de la técnica Delphi, a saber: Establecimiento de la estructura conceptual, 
definición de los objetivos del instrumento y población involucrada, Construcción de los 
ítems; Construcción de escalas de respuesta; Fase Selección y organización de artículos; 
Estructura del instrumento; Validez de contenido. Después de completar las fases, se 
estructuró un instrumento que trajo dos dominios, el dominio 1 que contiene 44 ítems de 
signos y síntomas de uso común entre especialidades y el dominio 2 que contiene ítems para 
uso en especialidades. Para el análisis estadístico, se utilizó el índice de validez de contenido 
utilizando la tasa de concordancia del 75% para el dominio 1 y del 100% para el dominio 2. 
RESULTADOS: Entre los 40 instrumentos enviados, respondieron 22 médicos expertos, 
predominantemente del sexo masculino (90,90%), con al menos cinco años de formación y 
con un título mínimo de especialista. De los 44 ítems evaluados en el dominio1, 14 (31,81%) 
fueron validados, siendo los ítems con mayor concordancia (muy importante) pérdida de 
sangre (90%), seguidos de hipotensión (72,72%) y el índice más bajo es leucometría tres 
(13,63%) expertos médicos consideraron este ítem de gran importancia para el instrumento. 
Los instrumentos específicos, que contenían seis ítems específicos por especialidad, la 
concordancia de los ítems validados fue de cinco ítems 83,33% de Cirugía General, Ortopedia 
y Cirugía Vascular a uno (16,66%) de Cirugía Plástica. Al cuestionarse la importancia de 
contar con un instrumento para clasificar a un paciente quirúrgico según el grado de 
urgencia, es unánime que todos coinciden en que existe esta necesidad, fortaleciendo así el 
objetivo de la investigación. Conclusión: El instrumento desarrollado en este estudio es el 
primero desarrollado específicamente para la clasificación de pacientes quirúrgicos de 
emergencia según la prioridad en la atención quirúrgica. La unión referida a los ítems de uso 
común con los relacionados con las especialidades que conforman el instrumento para la 
clasificación de los pacientes quirúrgicos de emergencia aporta una nueva visión para la 
valoración individualizada del paciente, así como coadyuva en la toma de decisiones de los 
profesionales de la salud, siendo estos guiados por uso de un instrumento objetivo con 
apoyo científico y práctico. Por lo tanto, se sugiere que este avance ayudará en la 
organización de la unidad de emergencia y centro quirúrgico, brindando seguridad al 
paciente, gestión del tiempo y financiero de la institución. 
DESCRIPTORES: Clasificación; Factores de Riesgo; Cirugía; Estudio de Validación; Protocolos; 
Urgencias Médicas. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 JUSTIFICATIVA 

Em meu cotidiano como Enfermeira de Centro Cirúrgico, vivencio diariamente a 

subjetividade e a dificuldade nas escolhas dos pacientes de urgência que necessitam de uma 

intervenção cirúrgica.  A tensão diária para que seja feito a escolha correta, torna o 

momento crítico, estressante e angustiante para o profissional que tem que executar esse 

procedimento. 

Discorrendo com outros centros de referência cirúrgicos, constatei que essa situação 

também faz parte da rotina do enfermeiro do Bloco Cirúrgico.    

Dessa forma, acredita-se que seja necessário iniciar um estudo para elaborar e 

validar um instrumento para classificar o paciente quanto à prioridades para uma cirurgia e 

poderá fazer com que a escolha passe a ser objetiva e não subjetiva, tendo assim um 

atendimento mais fidedigno e justo através da real necessidade clínica do indivíduo. 

 

1.2 REVISÃO DA LITERATURA 

Atualmente, o hospital constitui-se em um dos tipos mais complexos de organização. 

O termo deriva do latim hospe, que significa “aquele que recebe”, e define o 

estabelecimento próprio para internação e tratamento de doentes e feridos.1 

Essa instituição surgiu no período medieval, quando os doentes passaram a buscar os 

conventos; em vez de médicos, para sanar seus problemas. Tinha como finalidade dar 

hospedagem ou refúgio a idosos, incapacitados e desabrigados, os quais recebiam cuidados 

de aspecto religioso. 2,3  

Hoje, o hospital é considerado uma empresa, cuja característica principal é a 

prestação de serviços e, como tal, todos os princípios de administração, como previsão, 
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organização, comando, coordenação e controle, também são aplicáveis a essa instituição. 4 

Muito mais do que qualquer outra empresa, o hospital abrange um conjunto de elementos 

interligados e apresenta alta complexidade.  Nesses ambientes, são encontradas estruturas 

de alta tecnologia, tanto em relação aos recursos materiais, como aos recursos humanos. 

Esses elementos formam um sistema organizacional capaz de prestar atendimento de 

qualidade, sendo um desses elementos a Unidade de Centro Cirúrgico. 4  

De acordo com o Ministério da Saúde(1977), a Unidade de Centro Cirúrgico é 

formada pelo conjunto de elementos destinados às atividades cirúrgicas, bem como à 

recuperação pós- anestésica e pós-operatória imediata.5  É composta por composta pelo 

Centro Cirúrgico (CC), pela Recuperação Anestésica (RA) e pelo Centro de Material e 

Esterilização (CME). 

O bloco operatório é uma unidade orgânico-funcional constituída por um conjunto 

integrado de meios humanos, físicos e técnicos, destinados à prestação de tratamento 

cirúrgico ou realização de exames que requerem elevado nível de qualidade.6 

Considerado um dos contextos mais complexos na área de saúde, as equipes de 

profissionais de saúde são altamente treinadas e qualificadas, exercendo sua atividade em 

complementaridade e interagindo com tecnologia avançada, em situações de alto risco, com 

responsabilidade para responder às necessidades do paciente cirúrgico.7    

O homem realiza práticas cirúrgicas desde a Antiguidade. O termo cirurgia, do grego 

kheirourgia, que significa “trabalho manual”, pode ser definido como a especialidade que se 

destina ao tratamento de doenças e traumatismos por meio de processos operativos 

manuais e instrumentais.8   

Na Idade Média, as cirurgias eram realizadas nos campos de batalha, nas casas dos 

cirurgiões ou sob o convés dos navios de guerra. As operações restringiam-se a amputações 
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de membros, drenagem de abscessos e retirada de tumores, e eram realizadas no corpo 

humano apenas com o uso das mãos ou o auxílio de instrumentos. Os pacientes submetidos 

a tratamentos cirúrgicos tinham de superar a dor, a hemorragia e a infecção geradas pelos 

procedimentos sem anestesia.  2,9  

A cirurgia teve importante evolução a partir de 1846, quando se descobriu a 

anestesia e a narcose passou a ser realizada pela inalação de éter. Tornava- se real a 

possibilidade de se realizar um procedimento cirúrgico indolor. 10  

Estima-se que sejam realizadas no mundo cerca de 240 milhões de cirurgias ao ano e 

que haverá um aumento da incidência de enfermidades cirúrgicas na próxima década, 

representadas por doenças cardiovasculares, traumas e câncer, associadas à maior 

expectativa de vida da população. 11  

O tratamento cirúrgico pode ser classificado de acordo com o momento operatório, a 

finalidade da cirurgia, o risco cardiológico ao qual o paciente é submetido, a duração da 

cirurgia e o potencial de contaminação. As cirurgias classificadas quanto ao momento 

operatório dividem-se em Cirurgias Eletivas que podem ser realizadas com data pré-

agendadas. A Cirurgia de Emergência que em virtude da gravidade do quadro clínico do 

paciente exige intervenção imediata sem a possibilidade de avaliação pré-operatória e a 

Cirurgia de Urgência que necessita de intervenção mediata, podendo aguardar algumas 

horas, durante as quais o paciente é mantido sob avaliação e observação clínica e 

laboratorial. 12 

O acesso à cirurgia é um tema complexo que requer atenção especial dentro do 

planejamento estratégico da saúde. Entende-se por complexas, as ações que têm amplo 

espectro na linha de cuidado dos pacientes, podendo ser expressas desde práticas 

diagnósticas até o tratamento resolutivo. As escolhas pré-cirúrgicas são permeadas por 
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discussões que envolvem decisões difíceis, pois os resultados podem ser inesperados e há o 

dever de se considerar discussões éticas e diferenças de opinião dos profissionais 

especialistas na escolha da melhor oportunidade da intervenção cirúrgica.5   

A palavra escolher significa “preferência que se dá a alguma coisa que se encontra 

entre outras; predileção”. 1 Sabemos que no âmbito da saúde o ato de escolher deve ser 

amparado a dados científicos para que a subjetividade seja transformada em objetividade e 

assertividade.  

A classificação de risco de um paciente é um processo dinâmico de identificação das 

necessidades de tratamento imediato de acordo com o potencial de risco, agravos à saúde 

ou o grau de sofrimento. Sua importância consiste em prevenir complicações e identificar 

quadros agudos que implicam em risco de morte para os indivíduos.14 

Entre os sistemas de triagem mais utilizados no mundo destacam-se: Emergency 

Severity Index (ESI), Australian Triage Scale (ATS), Canadian Triage Acuity Scale (CTAS), 

Manchester Triage System (MTS), essas classificações utilizadas nas salas de urgência e 

emergência dos hospitais para priorização no atendimento médico.15 

A triagem para classificação de atendimento é comumente aplicada em catástrofes e 

em unidades de pronto socorro. Entretanto, num cenário de centro cirúrgico, com muitas 

cirurgias eletivas e não eletivas, não existe uma nomenclatura padronizada para classificar 

cirurgias de urgência. Na maioria dos hospitais, obter sala cirúrgica para uma cirurgia de 

urgência depende de diálogo e negociação, em outros, cirurgias de urgência são realizadas 

pela ordem de chegada. 16  

Em 2013, o Grupo de Estudos da Sociedade Mundial de Cirurgias de Emergência 

(World Society of Emergency Surgery Study Group - WSES), recomendou o uso de sistema de 

cores para classificar as cirurgias de urgência e emergência, objetivando diminuir a perda de 
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informações e permitindo o estabelecimento de linguagem padronizada entre as equipes. A 

classificação de cirurgias não eletivas por tempo (Timing of Acute Care Surgery - TACS) foi 

baseada em uma pesquisa realizada a um painel de especialistas a respeito do tempo ideal 

para cirurgias de emergência de maior frequência.17 Essa classificação é dividida por cores; 

sendo o vermelho para atendimento de emergência imediata até o azul com cirurgias de 

atendimento em até 48 horas, feita através da análise do tipo de grupos cirúrgicos, não 

diferenciando quanto à gravidade dos pacientes.  

Existem instrumentos nos quais os pacientes são avaliados quanto aos riscos de 

complicações e mortalidade, após a cirurgia. Destacam -se: Revised Cardiac Risk Index (RCRI), 

Universal Surgical Risck Calculator (ACS-NSQIP), National Surgical Quality Improvement 

Program (NSQIP), American Society of Anesthesiologists (ASA), Acute Physiology and Chronic 

Health Evalution (APACHE), 2nd Simplified Acute Physiology Score (SAPS II), Sequential Organ 

Failure Assessment (SOFA), Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration 

of Mortality and Morbidity (POSSUM), risco cardíaco Goldman, Pontuação de risco cirúrgico 

Sutton, Modelos de resultado de bioquímica e hematologia (BHOM). 18,19,20,21,22  

A ausência de um sistema de triagem clínica de pacientes cirúrgicos que necessitam 

de intervenções de urgência para sua classificação quanto à sua prioridade de atendimento, 

faz com que as decisões sejam tomadas sem padrões.  

A elaboração de um instrumento que possibilite aos serviços de atendimento ao 

paciente cirúrgico de urgência, identificar de forma objetiva e prática a complexidade do 

cuidado que cada caso requer é complexo. Em adição, requer a mobilização e capacidade de 

conhecimentos de diversas áreas e consome vários recursos, porém, acredita-se que 

permitirá às equipes de saúde um melhor dimensionamento do uso da capacidade instalada 
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e melhores condições para se julgar prioridades dentro de um grupo de pacientes que 

aguardam o ato cirúrgico.23   

Dentre as diversas formas de elaborar e validar um instrumento, encontra-se a 

técnica Delphi. Em termos gerais, está relacionada à precisão do instrumento em medir o 

que se propõe, buscando o consenso entre os juízes; estes que possuem domínio do tema 

em questão.24 Em geral,  quando se fala em validação de instrumentos de medidas por 

técnica Delphi,  as técnicas mais conhecidas são: validade de conteúdo; validade de 

aparência; validade de critério e validade de constructo. 25  

Esse estudo propôs elaborar e validar o conteúdo de um instrumento de classificação 

cirúrgica de urgência, utilizando a técnica Delphi.  
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2. OBJETIVO  

       2.1 OBJETIVO GERAL 

 - Elaborar e validar o conteúdo de um instrumento de classificação cirúrgica de 

urgência. 

       2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Caracterizar a população do estudo selecionados para a validação do instrumento;  

- Identificar os sinais e sintomas críticos e essenciais à classificação de um paciente 

cirúrgico de urgência. 
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3. MÉTODOS 

       3.1 Desenho do estudo:  

Trata-se de uma pesquisa metodológica com delineamento descritivo, visando à 

elaboração e validação do conteúdo de um instrumento para Classificação de Paciente 

Cirúrgico de Urgência.  

No estudo metodológico o pesquisador tem como meta a elaboração de um 

instrumento confiável, preciso e utilizável que possa ser empregado por outros 

pesquisadores e outras pessoas.26 

 Esse estudo descreveu os fatos e fenômenos para uma avaliação do quadro clínico 

do paciente, em relação às cirurgias de urgência. 

A abordagem quantitativa analítica na pesquisa metodológica permite investigação 

do grau de precisão do instrumento e a abordagem das opiniões permite análises descritivas 

dos juízes-especialistas chegando à validação do instrumento pela concordância, valorização 

da importância e satisfação desse instrumento para o público-alvo.27  

Para elaborar e validar o instrumento de classificação do paciente cirúrgico de 

urgência quanto à sua prioridade, optou-se em utilizar a técnica Delphi, desenvolvida para 

alcançar um acordo quanto a um determinado tema no presente ou antecipar a 

probabilidade de eventos futuros por meio da pesquisa sistemática de opinião entre 

especialistas de certa área. A flexibilidade do método permite o uso em muitas pesquisas, 

em diversas áreas do conhecimento e em diferentes organizações. 24  

As vantagens de usar a Técnica de Delphi incluem: condensar diferentes opiniões, 

obter consenso entre especialistas, além disso, o fato de se tratar de uma natureza anônima 

do processo, impede que um indivíduo de opinião forte domine o processo e influencie a 

opinião do grupo. O processo pode ser conduzido via e-mail e não requer que os 
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especialistas se encontrem presencialmente, o que permite a participação de pessoas 

localizadas em lugares diferentes.28  

       3.2 Local de estudo  

Por se tratar de um estudo de validação de conteúdo e os participantes serem 

especialistas médicos inseridos na prática de atendimento ao paciente cirúrgico de urgência, 

não foi delimitado um cenário específico para desenvolvimento do estudo.  Participaram do 

estudo médicos que atendem nas cidades de São Jose do Rio Preto- SP, São Paulo -SP, 

Campinas- SP e Primavera- MT, cujos  hospitais  possuem características semelhantes quanto 

ao atendimento cirúrgico de urgência e emergência. 

A pesquisa teve sua origem a partir da problemática encontrada em um Hospital do 

interior do estado de São Paulo.   

       3.3 População do estudo 

Optou-se em buscar enfermeiros parceiros de Hospitais com atendimento a paciente 

cirúrgico de urgência e emergência para que estes pudessem indicar médicos especialistas 

com experiencia no atendimento a esse tipo de paciente e que se interessariam em fazer 

parte do grupo de avaliadores para validar itens de um instrumento. 

Foram participantes do estudo médicos cirurgiões, com formação mínima de cinco 

anos em Medicina, atuando em Instituições de Saúde Pública ou Privada, com experiência 

em atendimento cirúrgico de urgência e emergência, com titulação mínima de especialista, 

atuando na área de: Cirurgia Geral, Ortopedia, Cirurgia Plástica, Cirurgia Vascular, Urologia, 

Cirurgia Torácica, Neurocirurgia e Otorrinolaringologia. (APÊNDICE 1). 

Não participaram do estudo médicos das especialidades Ginecologia, Obstetrícia, 

Oftalmologia, Cirurgia Pediátrica e Cirurgia Cardíaca. 
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A seleção dos participantes foi por amostra não probabilística, intencional e por 

conveniência, ou seja, foi usado o julgamento do pesquisador para selecionar os membros 

da população que se entende boas fontes de informação necessárias para a pesquisa. 30 

A composição do grupo pode variar de acordo com o fenômeno a ser estudado, 

sendo que a quantidade deve ser suficiente para gerar informações relevantes, ressalta que 

a Técnica de Delphi, utilizada nesta fase, permite que o número de especialistas seja 

diretamente determinado pelo fenômeno que se pretende estudar e não há consenso na 

literatura sobre o número ideal de especialistas. 31,32,33 

 O anonimato entre os participantes é conseguido através da aplicação de 

questionários e da não realização de sessões face-a-face, o que é fundamental para a 

diminuição dos efeitos que podem advir da influência dos membros mais dominantes, 

concedendo a todos os participantes a mesma oportunidade de apresentar e reagir a 

opiniões, sem pressão, promovendo a abertura e veracidade das suas visões sobre as 

questões colocadas.29   

A validade e confiança da técnica Delphi não aumentam significativamente com 

painéis superiores a 30 membros. 34 

       3.4 Elaboração do Instrumento 

De uma forma geral, a Literatura destaca as seguintes fases a serem seguidas no 

processo de construção de instrumentos: Fase I- Estabelecimento da estrutura conceitual, 

definição dos objetivos do instrumento e população envolvida, Fase II- Construção dos itens; 

Fase III-Construção das escalas de resposta; Fase IV-Seleção e organização dos itens; Fase V-

Estruturação do instrumento; Fase VI-Validade de Conteúdo.35  

Fase I- Estabelecimento da estrutura conceitual, definição dos objetivos do 

instrumento e população envolvida 
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Para a construção de instrumentos de medida, é fundamental que os objetivos sejam 

estabelecidos e que estes tenham conexão com os conceitos a serem abordados.  

A elaboração da estrutura conceitual, também conhecida como definição operacional 

do constructo e de sua dimensionalidade, é a etapa responsável por definir o contexto do 

instrumento e sustentar o desenvolvimento dos itens.27  

Foi estabelecida a elaboração de um instrumento para classificar pacientes de 

urgência que necessitam de procedimento cirúrgico, instrumento esse voltado para o 

público médico. 

Fase II- Construção dos itens  

As construções dos itens e das escalas podem ser criadas através de teorias e 

instrumentos já existentes, observação clínica, opinião de especialistas, experiência, busca 

na Literatura Nacional e Internacional, cada um desses recursos possui pontos fracos e 

pontos fortes.35 

Para propor um novo instrumento para classificação quanto à prioridade do paciente 

cirúrgico de urgência, foi realizada uma revisão integrativa na Literatura, a fim de se 

identificar os principais sinais e sintomas clínicos possíveis para classificar um paciente 

cirúrgico quanto à priorização na realização do procedimento.  

Utilizou-se os descritores:  Classificação, Cirurgia, Urgência, Fator de Risco, Estudos 

de Validação e Protocolos nas bases de dados da Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde (LILACS), PubMed, e Biblioteca Cochrane. Também foi realizada a busca na 

coleção Scientific Electronic Library Online (SciELO). Os levantamentos bibliográficos foram 

feitos em periódicos internacionais e nacionais, publicados entre 2012 e 2019. Fizeram parte 

da pesquisa artigos disponíveis na integra.  
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Dentro dos achados científicos, as escalas de riscos foram o alicerce do instrumento, 

dentre as principais escalas utilizadas estão: RCRI, ACS-NSQIP, NSQIP, ASA, APACHE, SAPS II, 

SOFA, POSSUM, risco cardíaco Goldman, Pontuação de risco cirúrgico Sutton, 

BHOM.18,19,20,21,22 

Como mencionado, a utilização de instrumentos já existentes também é apontada 

por pesquisadores como um recurso útil, pois, na maioria das vezes, seus itens já foram 

testados quanto às qualidades psicométricas. A utilização destes itens em detrimento de 

construir novos, pode economizar tempo e trabalho ao pesquisador. 36 Porém, alguns itens 

de instrumentos existentes podem ter sido validados para serem utilizados em um 

determinado público algumas vezes diferentes do que a proposta do estudo. Nesses casos a 

validação é fundamental para garantir a fidelidade dos itens. 

Outro recurso utilizado foi a opinião de especialistas médicos e não médicos a partir 

de realizações de bate papo informal nas quais estes opinaram quanto aos sinais e sintomas 

que acreditavam ser importantes para uma avaliação para classificar o paciente cirúrgico de 

urgência. A vantagem está no fato dos especialistas serem escolhidos cuidadosamente e 

representarem o que há de mais recente no conhecimento da área; esses inseridos 

diretamente na prática de atendimento ao paciente cirúrgico de urgência.  

Na formulação dos itens utilizando as opiniões de médicos especialistas, utilizaram-se 

oito profissionais especialistas, conforme recomendado. 37 Esses médicos não fizeram parte 

do estudo de validação do conteúdo, apenas deram suas opiniões quanto ao entendimento 

dos itens capazes de classificar um paciente cirúrgico de urgência quanto à prioridade na 

realização da cirurgia de urgência.  

Utilizou-se também, a experiencia do autor e a observação in loco das características 

dos pacientes admitidos para o procedimento cirúrgico de urgência de um centro cirúrgico, 
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cuja produção cirúrgica de urgência corresponde a 35% das cirurgias realizadas 

mensalmente. 

 

Fase III- Construção das escalas de resposta 

Além da construção dos itens, o desenvolvimento e escolha de um método para 

obtenção das respostas também é imprescindível. Dentre os muitos tipos de escalas de 

atitude existentes, pode-se dizer que estão entre as mais utilizadas, a escala de Likert e a 

escala de Thurstone. 38  

As escalas tipo Thurstone são constituídas por um conjunto de itens em relação aos 

quais o entrevistado deve manifestar simplesmente o seu acordo ou desacordo, não 

necessitando exprimir o grau de concordância quanto à resposta. A escala de verificação de 

Likert, pouco mais complexa que a outra, incide em assumir um construto e desenvolver um 

conjunto de afirmativas pertinentes à sua definição, para as quais os entrevistados 

enunciarão seu grau de concordância. 38  

No presente estudo, optou-se pela escala Likert de quatro pontos, podendo então, 

receber uma resposta tanto inclusiva quanto exclusiva dos itens propostos para a escala de 

classificação do paciente cirúrgico de urgência.  

 

Fase IV- Seleção e organização dos itens 

Após reunir todos os achados pela realização da pesquisa bibliográfica, avaliações e 

consulta aos especialistas, foram definidas suas dimensões; de forma que se construiu a 

variedade dos itens segundo os constructos. Foram utilizados sinais e sintomas usados em 

escalas de avaliação de risco cirúrgico, risco anestésico, risco de complicações pós cirúrgico, 
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risco de mortalidade, assim como, classificações de sinais clínicos de pacientes existentes na 

Literatura como, por exemplo,  Glasgow, Gustilo e Andreson,  dentre outras.  

Esses itens foram agrupados por sistema apenas variando os valores que eles se 

classificam. Os principais sinais e sintomas encontrados foram relacionados aos sistemas 

pulmonares, respiratórias, cardiovasculares, circulatórios, dentre outros.  

Fase V- Estruturação do instrumento 

Elaborou- se um instrumento dividido em dois domínios. O Domínio 1 de sinais e 

sintomas de abordagem geral,  contendo 44 itens (APÊNDICE 2 ) e o Domínio 2,  contendo 

seis itens específicos de sinais e sintomas por especialidade (APÊNDICE 3),   onde os experts 

deveriam classificar os itens do primeiro e segundo domínio utilizando, como já descrito, a 

escala Likert de quatro pontos variando de “sem importância”, “pouco Importante”, 

“importante” e “muito importante”. Ao final do instrumento os especialistas poderiam 

sugerir a inclusão de itens que na sua opinião não haviam sido contemplados no 

instrumento. 

Foi desenvolvido um questionário (Apêndice 4), contendo afirmativas para análise de 

concordância quanto às afirmações dos itens inseridos no instrumento de acordo com a 

importância de um instrumento, clareza, objetividade, aplicabilidade e desempenho dos 

itens.   

Para esse questionário também se optou pela escala Likert de quatro pontos para a 

resposta ao item no qual as afirmações foram respondidas de: 1 (Não Concordo), 2 

(Concordo Pouco), 3 (Concordo) e 4 (Concordo Plenamente).  

Fase VI- Validade de conteúdo 

Validar conteúdo é verificar se os itens propostos no instrumento refletem o conceito 

que se deseja medir através de consenso de especialistas .39 
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A primeira rodada do estudo ocorreu entre novembro de 2019 a janeiro de 2020, 

considerando-se o índice de abstenção de 30% a 50% dos especialistas no primeiro ciclo.25
  O 

anonimato entre os médicos especialistas  foi uma das obrigatoriedades do estudo;  

portanto, nenhum deles tinham o conhecimento de quem estava participando da 

validação.40 

Os critérios de inclusão do estudo foram médicos, das seguintes especialidades: 

Cirurgia Geral, Ortopedia, Cirurgia Plástica, Cirurgia Vascular, Urologia, Cirurgia Torácica, 

Neurocirurgia e Otorrinolaringologia.  

Não fizeram parte do estudo as especialidades Ginecologia, Obstetrícia, Oftalmologia, 

Cirurgia Pediátrica e Cirurgia Cardíaca. Entende-se que pacientes não eletivos da cirurgia 

cardíaca necessitam ser atendidos em caráter de emergência. A Obstetrícia possui um 

manual de atendimento de urgência e emergência obstétrica, sendo que a urgência pode ser 

fetal e não apenas materna. Os itens da Cirurgia Geral assemelham-se aos itens utilizados 

para classificação das cirurgias ginecológicas e pediátricas e, por fim, a especificidade 

oftalmológica.  

Foi enviado via e-mail, aplicativos de comunicação e em envelopes lacrados, uma 

carta convite com orientação aos 40 médicos especialistas , o termo de consentimento livre 

esclarecido (ANEXO I) e o questionário contendo os itens a serem validados, os quais 

deveriam responder se os itens propostos eram importantes para classificar um paciente 

quanto à prioridade na realização de uma cirurgia de urgência.  

Consideraram-se como participantes do estudo os médicos especialistas que 

responderam o questionário, assinaram o termo de consentimento e fizeram a sua 

devolução.  
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Para os cálculos, adotou-se o índice de validade de conteúdo (ContentValidity Index-

CVI). O CVI demonstra a proporção de especialistas que julgaram o item da escala válido ou 

não, a cada item da escala e ao instrumento na íntegra. Calculou-se o CVI para os itens da 

escala com base na razão do quantitativo de especialistas que consideraram válidos 

(importante e muito importante) o item da escala.41  

 Adotou-se também como medidas de validação o grau de concordância do conteúdo 

validado, ou seja, número de participantes que concordaram totalmente com o item 

avaliado (muito importante).41  

 Nesse estudo, adotou-se o índice de 75% entre os itens analisados como nível de 

consenso na técnica Delphi, nos itens de sinais e sintomas comuns utilizados em todas as 

especialidades, e de 100% para validar os itens específicos das especialidades.42 

       3.6 Aspectos éticos:  

Aprovado pelo CEP com parecer número 2652137/2018. Antes de iniciar a pesquisa, 

todos os participantes foram esclarecidos sobre o estudo e seus objetivos, direito de não 

participação, garantia de que sua assistência não seria afetada caso ele não aceitasse 

participar, nem pelas respostas fornecidas, caso aceitasse. Foi assegurado anonimato e 

sigilo. Os que aceitaram participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Pós-Informação (Anexo I). 
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4. RESULTADOS 

 Dentre os 40 instrumentos enviados, obteve-se resposta de 22 médicos especialistas, 

ou seja, 55% dos questionários enviados foram devolvidos e analisados. A Tabela 1 mostra o 

percentual das variáveis de caracterização amostral dos médicos especialistas no estudo. 

Tabela 1. Percentual das variáveis de caracterização amostral. São José do Rio Preto, São Paulo, Brasil 2020. 

Variáveis de caracterização amostral n 22            % 

Gênero   

Feminino 2 9,09 

Masculino 20 90,90 

Especialidade   

Cirurgia Geral 03 13,63 

Neurocirurgia 03 13,63 

Ortopedia 03 13,63 

Otorrinolaringologia 01 4,54 

Plásticas 03 13,63 

Torácica 03 13,63 

Urologia 03 13,63 

Vascular 03 13,63 

Idade (anos)   

30 – 39 11 50,00 

40 – 49 4 18,18 

50 – 59 5 22,72 

60 – 69 1 4,54 

70 – 79 1 4,54 

Tempo de formação (anos)   

5 – 9 5 22,72 

10 – 19 10 45,45 

20 – 29 3 13,63 

30 – 39  3 13,63 

40 – 49 0 0 

50 – 59  1 4,54 

Instituição em que trabalha   

Pública 11 50,00 
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Pública e Privada 8 36,36 

Pública, privada e filantrópica 2 9,09 

Pública, privada, filantrópica e estatal 1 4,54 

Formação profissional   

Especialista 13 59,09 

Especialista e mestrado 4 18,18 

Especialista, mestrado e doutorado 5 22,72 

 
 De acordo com os resultados da Tabela 1, obteve-se resposta do questionário, de três 

(13,63%) médicos experts exceto a especialidade otorrinolaringologia que apenas um 

médico expert respondeu corretamente o questionário, sendo a maioria do gênero 

masculino (20; 90,90%), com idade de 30 a 39 anos (11; 50,00%), com tempo deformação de 

10 a 19 anos (10; 45,45%), que trabalham em instituições públicas de saúde (11; 50,00%), 

com formação profissional de no mínimo especialista na área em que atua (13; 59,09%). 

 A seguir,  a Tabela 2 descreve os itens do domínio 1, validos através da análise 

estatística de validação do item, onde o número um corresponde ao item considerado 

“importante  e muito importante” na avaliação do especialistas quando à importância do 

item para classificar o paciente cirúrgico de urgência e o número zero corresponde na 

avaliação dos especialistas o item é “sem importância ou pouco importante”. O domínio 1 

do instrumento de classificação de paciente cirúrgico de urgência continha inicialmente 44 

itens a serem validados.  
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Tabela 2 Estatísticas descritivas dos itens validados com 75% de concordância. São José do Rio Preto, São 
Paulo, Brasil, 2020. 

1- Importante ou Muito importante 0- Sem importância ou pouco importante.  

 Dos itens propostos (44) do instrumento para classificação dos pacientes cirúrgicos 

de urgência, foram validados através do CVI, com concordância de 75 % entre os médicos 

especialistas, 14 itens (31,81%). Variando de 100% (14) quando questionada a importância 
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do item perda sanguínea maciça; item que dependendo da situação pode ser considerado 

um sinal de emergência médica, a 77,27% (3) quando questionada a importância dos itens 

taquipneia, torpor e leucometria acima de 12.000. 

No presente trabalho, o índice de concordância, como já mencionado, foi de 75%; 

consequentemente, alguns itens ficaram inválidos como mostra a Tabela 3. 

 
Tabela 3 Estatística descritiva dos itens não validados. Inferior a 75% de concordância. São José do Rio Preto, 
São Paulo, Brasil, 2020. 
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Legenda 1 Importante ou Muito importante 0- Sem importância ou pouco importante 
 Legenda 2  A- CIRURGIA GERAL/ B – NEUROCIRURGIA/ C- ORTOPEDIA/D – OTORRINOLARINGOLOGIA/ E – 

CIRURGIA PLÁSTICA/ F- CIRURGIA TORÁCICA/ G- UROLOGIA/ H- CIRURGIA VASCULAR. 

                 
Alguns itens tiveram a validação perto de ocorrer como: hemoglobina entre 6 e 

8g/dl (72,73%), dor intensa (68,18%), bradicardia (63,64%), idade acima de 60 anos (63,64%) 

e desorientação (72,73%).  
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A Tabela 4 traz o porcentual de concordância máxima ente os itens validados, ou 

seja, dentre os itens o que foi apontado como muito importante comparado ao número de 

resposta permitida. 

Tabela 4 Estatística descritiva concordância dos itens. São Jose do Rio Preto, São Paulo, Brasil, 2020. 

 Itens validados 

 (n 22) 

Classificados como 

“muito importante” 

Reabordagem cirúrgica 18 5 – 11,36% 

Pirexia (39°C a 40°C) 20 11- 50% 

Hiperpirexia (acima de 40°C) 21 14 - 63,63% 

Hipotermia severa menor (33,9°) 19 12 - 54,54% 

Taquicardia (acima de 100 bpm) 19 5 - 22,72% 

Saturação de Oxigênio abaixo de 91% 20 6 - 27,27% 

Hipotensão 20 16 - 72,72% 

Leucometria maior que 12.000 17 03 - 13,63% 

Hemoglobina inferior 6g/dl 19 14 - 63,63% 

Perda sanguínea moderada 20 5 - 22,72% 

Perda Sanguínea maciça 22 20 - 90,90%  

Torpor 17 08 - 36,36% 

Dispneia 19 10 - 45,45% 

Taquipneia 17 08 - 36,36% 

 
 Dos itens validados, os  itens com maior concordância ( muito importantes) foram  a 

perda sanguínea que traz  a opinião de 20 médicos especialistas  ( 90%), seguido da 

hipotensão 16( 72,72%) e o menor índice é de leucometria três ( 13,63%) médicos 

especialistas entenderam ser muito importante esse item para o instrumento. 
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 Uma vez apresentado os resultados do Domínio 1 do instrumento de classificação do 

paciente cirúrgico de urgência, na Tabela 5 são apresentados os resultados da avaliação do 

Domínio 2 do instrumento; estes itens de uso exclusivo das especialidades.  

 Foram necessário pelo menos três especialistas, por especialidade para que o 

domínio 2 fosse analisado quanto à validação ou não dos itens. Nota-se que a especialidade 

Otorrinolaringologia não teve o instrumento analisado, pois apenas um médico especialista 

devolveu o instrumento respondido por completo. 

 A Tabela 5 apresenta os dados validados ou não da especialidade Cirurgia Geral. Dos 

três médicos especialistas da cirurgia geral, que responderam o questionário, 100% 

acreditam que os itens obstrução intestinal, peritonite, pneumoperitonio, líquido na 

cavidade e crepitação a palpação são importantes ou muito importante para a classificação 

dos pacientes de urgência. O item distensão abdominal foi considerado como item não 

válido para o instrumento de classificação de paciente cirúrgico de urgência. 

 
 
Tabela 5 Estatísticas descritivas dos itens validados com 100% de concordância para Cirurgia Geral. São Jose 
do Rio Preto, São Paulo, Brasil, 2020. 

 
Cirurgia Geral 

Médicos 
experts 

Distensão 
abdominal 

Obstrução 
intestinal. 

Peritonite 
Pneumope

ritônio. 
Liquido na 
cavidade 

Crepitação 
a 

palpação. 

1 0 1 1 1 1 1 

2 1 1 1 1 1 1 

3 1 1 1 1 1 1 

CORREÇÃO 
NÃO 

VÁLIDO 
VÁLIDO VÁLIDO VÁLIDO VÁLIDO VÁLIDO 

 

 No campo para inserir sugestões e comentar acerca do instrumento, um dos 

especialistas da Cirurgia Geral ressalta a importância de acompanhamento do paciente, 

antes da indicação da cirurgia, durante a espera da realização e após o ato cirúrgico.   
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 A Tabela 6 mostra que os instrumentos válidos da Neurocirurgia, 100% acreditam ser 

importante ou muito importante Glasgow de 9-13, Anisocoria, ASIA C e déficit neurológico 

agudo que em alguns casos pode-se considerar um sinal de emergência. Como itens não 

válidos foram encontradas Escala de Coma de Glasgow (14 a 15 leve) e a Escala de 

Incapacidade da American Spinal Injury Association) ASIA D. 

 
 
Tabela 6 Estatísticas descritivas dos itens validados com 100% de concordância para Neurocirurgia São Jose 
do Rio Preto, São Paulo, Brasil, 2020. 

 Neurocirurgia 

Médicos 
experts 

Déficit 
Neurológic
o Agudo. 

Escala de 
Coma de 
Glasgow 

com 
Avaliação 

Pupilar 9-13 
moderado 

Escala de 
Coma de 
Glasgow 

com 
Avaliação 

Pupilar  14-
15 leve 

Anisocoria 

Escala de 
Incapacidad

e da 
American 

Spinal 
Injury 

Association 
ASIA C 

Escala de 
Incapacidad

e da 
American 

Spinal 
Injury 

Association 
ASIA D 

1 1 1 0 1 1 0 

2 1 1 0 1 1 1 

3 1 1 1 1 1 1 

CORREÇÃ
O 

VÁLIDO VÁLIDO 
NÃO 

VÁLIDO 
VÁLIDO VÁLIDO 

NÃO 
VÁLIDO 

 
 Um dos especialistas mencionou que acredita ser importante o diagnóstico de 

imagem (tomografia), para ser analisado junto a alguns sinais e sintomas. Outro especialista 

acredita ser de grande importância a existência de salas de urgência para cada especialidade 

e salas de emergência separadas para casos específicos das especialidades cirúrgicas.  

 A Tabela 7 mostra que os três ortopedistas acreditam que a classificação de Gustilo e 

Andreson Grau I, Grau II, Grau III A e a Classificação de Tscherne e Gotzen Grau 1 e Grau 2, 

itens importantes ou muito importantes para classificar um paciente cirúrgico de urgência. O 

único item não válido foi o da Fratura Óssea fechada - Classificação de Tscherne e Gotzen – 

Grau 0.  
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Tabela 7 Estatísticas descritivas dos itens validados com 100% de concordância para Ortopedia São Jose do 
Rio Preto, São Paulo, Brasil, 2020. 

 Ortopedia 

Médicos 
experts 

Fratura 
exposta - 

Classificaçã
o de Gustilo 
e Anderson 

– Grau I 

Fratura 
exposta- 

Classificaçã
o de Gustilo 
e Anderson 

- Grau II 

Fratura 
exposta - 

Classificaçã
o de Gustilo 
e Anderson 
- Grau III A 

Fratura 
Óssea 

fechada - 
Classificaçã

o de 
Tscherne e 
Gotzen – 
Grau 0 

Fratura 
Óssea 

fechada - 
Classificaçã

o de 
Tscherne e 
Gotzen – 
Grau 1 

Fratura 
Óssea 

fechada - 
Classificaçã

o de 
Tscherne e 
Gotzen – 
Grau 2 

1 1 1 1 0 1 1 

2 1 1 1 0 1 1 

3 1 1 1 1 1 1 

CORREÇÃ
O 

VÁLIDO VÁLIDO VÁLIDO 
NÃO 

VÁLIDO 
VÁLIDO VÁLIDO 

 
 Um dos especialistas mencionou a importância dos seguintes itens: déficit 

neurológico motor, politrauma, acidose metabólica, lactato e perfusão de membros 

afetados. 

 Na Tabela 8 os médicos especialistas da Cirurgia Plástica, acreditam que apenas o 

item Hematoma seja importante ou muito importante para a classificação do paciente 

cirúrgico de urgência, sendo considerado os itens seroma, laceração tipo escalpe frontal ou 

supraorbitário, depressão óssea, tecido desvitalizado/necrosado e deformidade e 

diminuição de mobilidade como não validos. 

 
Tabela 8 Estatísticas descritivas dos itens validados com 100% de concordância para Cirurgia Plástica. São 
Jose do Rio Preto, São Paulo, Brasil, 2020. 

 Cirurgia Plástica 

Médicos 
experts 

Seroma Hematoma 

Laceração 
tipo 

escalpe 
frontal ou 

supraorbitá
ria 

Depressão 
óssea 

Tecido 
desvitalizad
o/necrosad

o 

Deformidad
e e 

diminuição 
da 

mobilidade. 

1 0 1 1 0 0 0 

2 0 1 1 1 0 1 

3 0 1 0 1 1 0 
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CORREÇÃO 
NÃO 

VÁLIDO 
VÁLIDO 

NÃO 
VÁLIDO 

NÃO 
VÁLIDO 

NÃO 
VÁLIDO 

NÃO 
VÁLIDO 

 
 Um dos especialistas da Cirurgia Plástica sugere como itens para a classificação do 

paciente cirúrgico de urgência, a lesão de tecidos nobres e exposição óssea. Outros 

especialistas relatam a importância da exposição óssea e alguns sinais e sintomas 

relacionados às lesões de punho. 

 A Tabela 9 apresenta os itens validados ou não pelos especialistas da cirurgia 

vascular; apenas o item Tecido desvitalizado/necrosado não foi considerado um item 

importante para o instrumento de classificação de paciente cirúrgico de urgência. 

 
Tabela 9 Estatísticas descritivas dos itens validados com 100% de concordância para Cirurgia Vascular. São 
Jose do Rio Preto, São Paulo, Brasil, 2020. 

 Vascular 

Médicos 
experts 

Ausência 
ou 

Diminuição 
de pulso 

periférico. 

Tecido 
desvitalizad
o/necrosad

o 

Síndrome 
compartim

ental. 

Cianose 
fixa 

Isquemia 
aguda 

Preenchim
ento capilar 
acima de 2 

seg. 

1 1 1 1 1 1 1 

2 1 0 1 1 1 1 

3 1 1 1 1 1 1 

CORREÇÃO VÁLIDO 
NÃO 

VÁLIDO 
VÁLIDO VÁLIDO VÁLIDO VÁLIDO 

 
 Nessa especialidade não tivemos comentário referente aos itens propostos e 

nenhuma sugestão de novos itens. 

 A Tabela 10 apresenta os itens validados ou não pelos especialistas da Urologia, os 

itens disúria (dor ao urinar), anúria (até 50ml/dia) e polaciúria (aumento da micção com 

diminuição de volume), não foram considerados como itens importantes para o instrumento 

de classificação de paciente cirúrgico de urgência. 
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Tabela 10 Estatísticas descritivas dos itens validados com 100% de concordância para Urologia. São Jose do 
Rio Preto, São Paulo, Brasil, 2020. 

 Urologia 

Ordem 
Obstrução 

renal 

Disúria ( 
dor ao 
urinar) 

Anúria ( 
até 50 

ml/dia) 

Polaciúria 
( aumento 
da micções 

com 
diminuiçã

o do 
volume) 

Piúria Hematuria 

1 1 0 1 0 1 1 

2 1 0 1 0 1 1 

3 1 0 0 0 1 1 

CORREÇÃ
O 

VÁLIDO 
NÃO 

VÁLIDO 
NÃO 

VÁLIDO 
NÃO 

VÁLIDO 
VÁLIDO VÁLIDO 

 
 Um dos especialistas mencionou a necessidade de item como obstrução ureteral. 

Outro sugeriu a substituição do item obstrução renal por retenção urinária e sinalizou a 

importância do item obstrução ureteral. 

 A Tabela 11 apresenta os itens validados ou não pelos especialistas da Cirurgia 

Torácica, os itens derrame pleural e crepitação a palpação, não foram considerados como 

itens importantes para o instrumento de classificação de paciente cirúrgico de urgência. 

 
Tabela 11 Estatísticas descritivas dos itens validados com 100% de concordância para Cirurgia Torácica. São 
Jose do Rio Preto, São Paulo, Brasil, 2020. 

 Torácica 

Ordem 
Obstrução 

parcial de via 
aérea. 

Hemoptise Hemotórax 
Derrame 
pleural 

Crepitação a 
palpação. 

1 1 1 1 0 0 

2 1 1 1 0 0 

3 1 1 1 0 0 

CORREÇÃO VÁLIDO VÁLIDO VÁLIDO NÃO VÁLIDO NÃO VÁLIDO 

 
 Um dos especialistas mencionou como itens importantes, o fato do paciente 

apresentar tórax instável e múltiplas fraturas de costelas. 

 Após a avaliação dos itens do instrumento de classificação do paciente cirúrgico de 

urgência, os especialistas responderam um questionário de concordância quanto à clareza, 
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objetividade, aplicabilidade e desempenho dos itens, assim como, se um instrumento de 

classificação do paciente cirúrgico de urgência seria importante para a rotina de trabalho. 

 
Tabela 12 Concordância, quanto aos critérios clareza, objetividade, aplicabilidade e desempenho. São Jose 
do Rio Preto, São Paulo, Brasil, 2020. 

 
 
 
 
 

Es
pe
cia
lid
ad
e 
 
 

 
É importante 

ter um 
instrumento 

para 
classificar 

um paciente 
cirúrgico 

quanto ao 
grau de 

urgência? 

 
 

O sinais 
clínicos do 

instrumento 
que 

respondeu 
são objetivos 

? 

 
 
 
 

E em termos 
de clareza, 

eles são 
claros ? 

 
Os sinais 
clínicos 

teriam um 
desempenho 

na prática 
diária de 

classificação 
de paciente 
cirúrgico de 
urgência? 

Esse 
instrumento 

pode 
recolher 

informações 
verdadeiras 

sobre o 
estado 

clinico do 
paciente 

cirúrgico de 
urgência? 

 
 
 

Esse 
instrumento 
pode ajudar 
a classificar 
um paciente 
cirúrgico de 
urgência? 

A 4 4 3 3 3 4 

A 4 4 4 3 4 4 

A 4 3 4 4 4 4 

B 4 3 4 4 4 4 

B 4 3 4 3 3 3 

B 4 4 4 2 4 4 

C 4 4 3 3 4 4 

C 4 3 3 3 3 3 

C 4 3 3 3 4 4 

D 4 3 4 4 4 4 

E 4 4 3 3 4 4 

E 4 4 3 3 3 4 

E - - - - - - 

F 4 3 3 4 4 4 

F 4 3 4 4 4 4 

F - - - - - - 

G 4 4 4 4 4 4 

G 4 3 3 3 4 4 

G 4 3 3 3 4 3 

H 4 4 4 4 4 4 
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H 4 4 3 2 4 4 

H 4 3 3 4 4 4 

Legenda 1- Não concordo/ 2- Concordo pouco/ 3- Concordo/ 4- Concordo plenamente. 

Legenda 2 A- CIRURGIA GERAL/ B – NEUROCIRURGIA/ C- ORTOPEDIA/D – OTORRINOLARINGOLOGIA/ E – 

CIRURGIA PLÁSTICA/ F- CIRURGIA VASCULAR / G- UROLOGIA/ H- CIRURGIA TORÁCICA.  

 
 Dos 22 especialistas que participaram do estudo de validação do instrumento de 

classificação do paciente cirúrgico de urgência; dois (9,09%) não responderam o 

questionário e não sinalizaram o motivo. Lembrando que, não responder o questionário em 

questão não excluía o especialista da pesquisa de validação. 

 Quando se questiona a importância de ter na prática diária um instrumento para 

ajudar na classificação do paciente cirúrgico de urgência é unanime que todos concordem 

plenamente que existe essa necessidade; fortalecendo assim o objetivo da pesquisa. 

 Diante do questionamento acerca da clareza dos itens apresentados, 11 médicos 

especialistas  (55%) relatam concordarem que os itens são claros e nove ( 45%) respondem 

que concordavam plenamente, quanto à objetividade dos itens;  11 médicos ( 55%) 

relataram concordarem que os itens são claros e nove ( 45%) concordaram plenamente. 

 No questionamento do desempenho dos itens para classificar um paciente cirúrgico 

de urgência na prática diária, dois médicos especialistas (10%) relataram concordarem 

pouco com o desempenho dos itens apresentados, porém não descreveram os motivos e 

sugestões, sendo um cirurgião torácico e um neurocirurgião. 

 Ao analisar se o instrumento apresentado podia recolher informações sobre o estado 

clínico do paciente cirúrgico de urgência; 16 médicos especialistas (80%) concordaram 

plenamente com a afirmação e quatro (20%) concordaram. 

 Finalizando o questionamento, quando afirmado que esse instrumento poderia 

ajudar a classificar um paciente cirúrgico de urgência; dezessete (85%) concordaram 
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plenamente que esses itens podem ajudar na classificação dos pacientes e três (15%) 

concordaram. 
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5. DISCUSSÃO 

O presente estudo buscou construir e validar o conteúdo de um instrumento para 

classificar o paciente quanto a prioridade em realizar uma cirurgia de urgência. Esse 

instrumento visa contribuir para uma avaliação e escolha do profissional médico mais 

objetiva desse paciente que aguarda a realização do procedimento cirúrgico de urgência. 

Para realizar a validação desse instrumento foi escolhida a técnica Delphi que visa 

alcançar o consenso entre especialistas, no presente estudo o painel de especialistas foram 

os médicos que tinham como objetivo validar os itens para classificar o paciente cirúrgico de 

urgência. Essa técnica foi utilizada por diversos pesquisadores, como o apresentado no 

trabalho de elaboração e validação de checklist de cuidados do enfermeiro ao paciente no 

pós-operatório imediato de cirurgia cardíaca 43 , na pesquisa a respeito de cirurgia segura, 

em que foi realizada construção e validação de checklist para procedimento cirúrgico 

ambulatorial 44  e também, no estudo de construção e validação psicométrica de um 

questionário que visava a segurança do paciente no centro cirúrgico.45  

Considerando que o painel Delphi deve ser composto por especialistas, com vasta 

experiência sobre o tema a ser estudado, a literatura divulga amplamente como 

imprescindível. 46,47 Neste sentido, foi verificado que a presente pesquisa está em 

consonância com a literatura, pois o grupo que participou da validação dos itens foram 

profissionais com formação superior a 10 anos, idade acima de 40 anos (50%) e ainda, com 

ampla experiência e vínculos de trabalho em instituições públicas e privas de alta 

complexidade e de referência de emergência e urgência. 

Desta forma, ao se optar em realizar a validação do instrumento se utilizando de 

profissionais com experiências em diferentes estruturas de assistência e instituições de 

saúde, como população, tipo de atendimento, ou seja, multicêntrico, faz com que generalize 



32 

 

a avaliação e escolha dos itens propostos, não apresentando apenas a realidade de um local. 

Corroborando com essa escolha, uma pesquisa que utilizou uma composição de experts com 

vasta formação e experiência em diferentes áreas, contribuiu para a obtenção de uma 

avaliação global, criteriosa e de credibilidade.48 O mesmo foi verificado em um trabalho que 

se utilizou da técnica Delphi e dessa generalização de profissional para validação de uma 

proposta da utilização da acupuntura como intervenção de enfermagem. 49 

Além disso, a técnica Delphi mostrou-se, também, economicamente viável, pois 

possibilitou reunir opiniões de especialistas de diversas localizações de uma temática, na 

qual a pesquisa é ainda incipiente, utilizando-se na sua maioria de forma online, permitindo 

assim uma rapidez na conclusão e facilitando essa participação.  Essa escolha de se aplicar a 

validação de maneira online foi verificada em outros estudos, tais como, os de construção e 

validação de instrumentos para avaliação de egressos de graduação em Enfermagem. 50  

Também,  na validação de manual informativo sobre tromboembolismo venoso para leigos51 

e validação de protocolo assistencial ao paciente séptico na Unidade de Terapia Intensiva. 52 

Em relação ao perfil do painel de especialistas, houve predomínio do sexo masculino 

(90,90%), dados em conformidade aos produzidos pelo World Health Organization, no 

estudo realizado a respeito da caracterização mundial das escolas de saúde.53 Outro estudo 

documental apontou que os homens são maioria nas especialidades cirúrgicas e naquelas 

que atendem urgência e emergência,54 corroborando com a população da presente 

pesquisa. Porém, em estudo recente de tendência histórica, existe uma feminização do 

curso de Medicina,55, mas essas mulheres ainda ocupam a maioria das especialidades 

tradicionalmente consideradas como femininas, tais como, Pediatria, Dermatologia e 

Obstetrícia.54 
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A redução de especialistas da amostra inicial foi tratada como um movimento dentro 

do esperado, conforme também descrito em outros trabalhos de validação de conteúdo 

utilizando a Técnica Delphi. 56  

As escolhas dos itens para o presente estudo foram realizadas utilizando-se de 

revisão de literatura, experiência prévia da pesquisadora, reuniões entre a mesma e médicos 

não participantes da pesquisa e profissionais da saúde, tendo como consequência e 

benefício a junção da teoria e com a prática.  Essa articulação entre profissionais potencializa 

e fortalece o diálogo, potencializa o uso do conhecimento científico e da prática no cuidado 

clínico do paciente. 57 Essa Metodologia utilizada para a escolha dos itens foi observada 

também nos trabalhos de Elaboração e Validação de escala de desconforto da sede Peri 

operatória. 58 Na pesquisa de elaboração e validação de um questionário contextualizado 

sobre concepções de natureza da ciência 59  e na elaboração e validação de um vídeo sobre 

banho no leito.60 

 Para realizar a validação do domínio 1 definido pelos itens comuns entre os 

especialistas, a taxa de consenso entre eles foi de igual ou maior a 75%. O mesmo parâmetro 

foi utilizado em outras validações de instrumentos, como o de identificação de violência 

contra criança,56 e no de avaliação do grau de dependência dos usuários.61 

  Neste contexto, os itens validados no domínio 1 foram: Reabordagem cirúrgica; 

Pirexia (39° a 40°); Hiperpirexia (acima de 40°C) ; Hipotermia severa menor (33,9°); 

Taquicardia (acima de 100 bpm); Saturação de Oxigênio abaixo de 91%,Hipotensão; 

Leucometria maior que 12.000; Hemoglobina inferior 6g/dl; Perda sanguínea moderada; 

Perda Sanguínea maciça; Torpor; Dispneia e Taquipneia. 

 Entende-se por reabordagem cirúrgica, a necessidade do paciente ser operado 

novamente sem estar planejado, podendo ocorrer devido à causa infecciosa ou não 
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infecciosa. Em um estudo realizado em um Hospital Público de Belo Horizonte referente à 

frequência de eventos adversos observados durante um ano de acompanhamento do 

paciente cirúrgico, foi encontrado que 25,2% dos eventos tiveram reabordagem como sendo 

a principal complicação.62 Outro estudo de Preditores de mortalidade intra-hospitalar em 

pacientes submetidos às cirurgias não eletivas em um hospital universitário de nível 

terciário, analisou 187 pacientes, dos quais 17,64% foi necessária a reabordagem cirúrgica 

destes, 37% morreram em até 30 dias. 63   Portanto, validar esse item no presente 

instrumento indicou ser fundamental como critério para a decisão de prioridade dos 

pacientes cirúrgicos de urgência, visto as consequências que são causadas nas situações de 

uma nova abordagem cirúrgica. 

 Quando se diz respeito às alterações de temperatura, uma revisão bibliográfica 

realizado no Canadá, descreve os níveis de temperatura, suas causas e consequências no 

organismo64 , destacou que a  pirexia e hiperpirexia podem ser sinais que caracterizaram o 

aumento na morbimortalidade de pacientes, devido ao aumento do consumo de oxigênio, 

podendo precipitar isquemias, arritmias e até mesmo insuficiência cardíaca em pacientes 

com predisposição a doenças cardiovasculares.65  Como o aumento da temperatura pode 

estar ligada às doenças encontradas em atendimentos de urgência ,tais como, acidente 

vascular cerebral, disfunção hipotálamo, Infecções sistêmicas 66, utilizar-se deste item 

corrobora com a importância de sua inserção no presente instrumento.  

 Em contrapartida a hipotermia também gera diversas complicações orgânicas para 

o paciente. Na Diretriz para Prevenção da Hipotermia do Paciente Não Planejada relata que 

a mesma pode ocorrer em diversas situações, principalmente, em pacientes vítimas de 

trauma com perda excessiva de calor, perdas sanguíneas, dentre outras causas.67  Em um 

estudo conduzido pela AORN cujo objetivo foi compreender o nível atual de conhecimento 
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da enfermagem acerca de hipotermia não intencional e suas complicações, os mesmos 

identificaram como principais complicações: arritmias, tremores, sangramento, aumento da 

necessidade de transfusão sanguínea e Infecção em sítio cirúrgico.68  

 Neste sentido, a temperatura foi encontrada como variável fisiológica na escala de 

gravidade da doença como a Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3), 69 e na escala de 

avaliação e classificação do índice de gravidade da doença prevendo a mortalidade 

hospitalar conhecido como APACHE II, 70 corroborando com a importância na avaliação dos 

itens que envolvem a temperatura corporal do paciente. 

 O item taquicardia é habitualmente o sinal mais precoce de perda volêmica. As 

fontes mais comuns de perda volêmica na urgência cirúrgicas são os traumas de tórax, 

abdome, o trauma pélvico e as fraturas de ossos longos. Essas fontes devem ser investigadas 

em todo paciente politraumatizado, mesmo que uma fonte de sangramento já tenha sido 

identificada. 71  A taquicardia também é comum no choque séptico e um preditor bem 

conhecido de mau prognóstico, promove a disfunção cardíaca por meio de aumento da 

demanda de oxigênio e diminuição do enchimento cardíaco diastólico e da perfusão 

coronária.72 

   Várias escalas utilizam a taquicardia como item de parâmetros fisiológicos para 

classificar o paciente, como na fórmula de cálculo de risco cirúrgico dos modelos POSSUM e 

P-POSSUM como encontrado no trabalho de avaliação de performance cirúrgica utilizando a 

escala de P-POSSUM 65 e nas escalas de avaliação de índice de prognostico preditivos de 

mortalidade APACHE  E SAP 3. 73 Então, utilizar esse item como escore de decisão para 

priorizar o paciente no caso de urgência foi julgado pelos especialistas ser imprescindível 

para auxílio na tomada de decisão cirúrgica.  
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 Assim como a taquicardia, a hipotensão pode ser um sinal clínico de uma resposta 

sistêmica a uma doença infecciosa.72 Essa manifestação pode ser encontrada, também, em 

choque hemorrágico, sendo que esse é um dos principais motivos de morte evitáveis no 

trauma. 74 Vale ressaltar que o item hipotensão faz parte da maioria das escalas de avaliação 

de risco cirúrgico e de índice de prognóstico. 69,19,75,76 Deste modo, as possibilidades 

patológicas e a gravidade de um paciente com sinais de hipotensão fazem com que esse 

item seja de suma importância para classificar um paciente cirúrgico de urgência, 

fortalecendo assim a importância para a validação do item para o instrumento. 

 O item hemoglobina abaixo dos níveis normais validado pelos especialistas 

apresentam como sintomas, na prática, o cansaço, tonturas, fraqueza, dores musculares, 

dispneia e taquicardia. Essas reações são relacionadas ao aumento no débito cardíaco em 

mandar a mesma quantidade necessária de oxigênio para todas as células orgânicas, 

causando uma desordem fisiológica.77 Foram evidenciados em uma revisão bibliográfica 

diversos escores ao longo dos anos, com o objetivo de identificar fatores de risco de 

mortalidade associadas ao pré-operatória nos aneurismas em rotura, sendo que um item 

que apresenta aumento significativo para a morte deste paciente a hemoglobina pré-

operatória < 9g/dL.78 

 Em um outro estudo realizado na University Health Network, em Toronto, 

mencionou que hemoglobina abaixo dos níveis normais pré-operatória está associada a 

cinco vezes maior a chances de mortalidade pós operatória.79 Além disso, em um estudo em 

Belo Horizonte, foi relatada a importância da avaliação pré-operatória dos valores e achados 

em exames laboratoriais pertinentes, envolvendo hemoglobina, pois, o mesmo pode ser 

preditivo de perda sanguínea no momento intraoperatório, sinalizando previamente risco de 

transfusão sanguínea.79  
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 Quanto aos itens de sangramento moderado e maciço, um estudo de triagem para 

situações de socorro a múltiplas vítimas, realizado em Portugal, evidenciou que cerca de 

30% de mortalidade podem ser evitadas quando o paciente recebe assistência especializada 

nas primeiras horas.  Quando mencionada a triagem dos pacientes é apresentado o 

sangramento maciço o paciente é classificado como primeira prioridade e quando o 

sangramento é moderado como segunda prioridade de atendimento.80. Em concordância, a 

importância de se validar esse item na presente pesquisa, foi encontrada uma revisão de 

literatura, em que aborda a hipotensão permissiva no trauma, relatando que o controle 

rápido do sangramento continua sendo a medida mais importante no tratamento do choque 

hemorrágico.  

 A leucocitose pode ser evidenciada como item importante a ser validado, conforme 

descrito pelo instituto Latino-Americano de SEPSE que descreve que as manifestações 

clínicas decorrem dos órgãos em disfunção, como consequência da redução do aporte de 

oxigênio e de alterações celulares, estando a leucocitose como um dos principais sinais, 

sintomas e alterações laboratoriais na sepse. 81 A leucocitose configura um achado 

importante nas doenças inflamatórias e quando associada à proteína C-reativa, pode servir 

para diagnóstico de necrose. 82  

 Ainda a respeito do item supracitado, um estudo de avaliação prospectiva de 

pacientes com diagnóstico de apendicite aguda submetidos ao tratamento cirúrgico 

admitidos na emergência do Hospital Regional de São José - Dr Homero de Miranda Gomes, 

afirma que o leucograma costuma fazer parte da propedêutica e auxiliar no diagnóstico de 

abdome agudo.83  O achado fisiológico Leucometria maior que 12.000 também é utilizado 

em diversas outras escalas como as escalas de gravidade da doença e mortalidade POSSUM, 

P-POSSUM, APACHE I e, SAPS3. 19,84,73,69 Assim em consenso com a literatura, a validação 
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deste item traz robustez para o instrumento de classificação do paciente cirúrgico de 

urgência. 

 Em relação ao item taquipneia, as principais patologias que causam a mesma são a 

doença pulmonar restritiva, choque hipovolêmico, pneumonia, edema pulmonar, acidose 

metabólica, septicemia, dor intensa, distúrbios neurológicos e fraturas de costelas. 85 Já a 

dispneia, comumente ocorre em doenças do sistema nervoso central, nas hemorragias leves, 

moderadas, maciças, nos traumas, na obstrução de via área, infecções e nos fatores 

psicogênicos como a ansiedade.86 Uma revisão de integrativa relata que a não resolução da 

taquipneia e da dispneia pode levar a insuficiência respiratória com necessidade de 

ventilação mecânica.87  

 Ressalta-se a presença desses dois itens nas escalas de avaliação do paciente 

cirúrgico e escalas de preditores de mortalidade, como encontrado no escore APACHE II, 

POSSUM e Escore de Lee.73,19,88   Assim sendo, validar e inserir a taquipneia e dispneia no 

presente instrumento é relevante e pertinente para a avaliação do paciente cirúrgico de 

urgência. 

   A validação da saturação de oxigênio abaixo de 91%, que podem ser desencadeadas 

por diversos fenômenos, seja dos pulmões, dos músculos respiratórios ou de adjacentes, 

dispneia, taquipneia, obstrução das vias aéreas, paralisia diafragmática, pela insuficiência 

cardíaca, por infecção, insuficiência neuromuscular, trauma ou cirurgia. 89 Estudo evidenciou 

que pacientes enfermos, com alto risco cardiovascular, trauma pode ocasionar sinais como 

queda de saturação causando hipoxemia, rompendo assim o equilíbrio entre a demanda de 

oxigênio, podendo resultar em quadro isquêmico importante. 90 Além disso, o item também 

é evidenciado para avaliação do paciente quanto ao risco cirúrgico, conforme descrito na 
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escala de gravidade de doença SAPS3, confirmando a legitimidade da validação desse item 

na presente pesquisa.69   

  O último item, porém, não menos importante, validado do domínio 1 de uso 

comum entre os especialistas foi o torpor, que é definido por um estado 

de inconsciência profunda de origem orgânica, com desaparecimento da sensibilidade ao 

meio ambiente e da faculdade de exibir reações motoras. Nestes casos, o paciente não 

responde adequadamente a estímulos verbais e dolorosos e só pode ser despertado, na sua 

maioria, por estímulos físicos vigorosos.91  

Um estudo realizado no Hospital Geral de Fortaleza destacou a importância de 

avaliação do estado geral do paciente visto que a junção de hipotensão e torpor denotam 

quadro de sepse grave ou choque hipovolêmico dependendo da etiologia do quadro. 92 Em 

outro estudo quantitativa e descritivo por meio de revisão narrativa da literatura descreve 

que na prática clínica, muitos pacientes chegam à sala de emergência com rebaixamento do 

seu nível de consciência, podendo estar desorientado, sonolento, torporoso ou comatoso. 

Por se tratar de um quadro clínico multicausal, a história clínica e exame físico são 

fundamentais, sendo necessária a análise pelo médico de possíveis causas agudas, para 

condutas emergências com a intenção de reduzir a morbimortalidade. 93 

 Após a validação do domínio 1 contendo os itens de uso comum entre as 

especialidades, os especialistas validaram o domínio 2 contendo os itens específicos de cada 

especialidade do instrumento de classificação do paciente cirúrgico de urgência. 

 Em relação à taxa de consenso do domínio 2 para os itens de uso específico para as 

especialidades foi utilizado 100% de concordância. Foi escolhido esse valor pelo número 

pequeno de especialistas que responderam este item. Esta taxa corrobora com às literaturas 

que sugerem que para cinco avaliadores  deve se utilizar 90% de concordância. 94,95 Como a 
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presente pesquisa obteve um número inferior a este sugerido nas pesquisas, foi optado para 

a porcentagem total de concordância, proporcionando a possibilidade de maior 

assertividade na validação. 

 Foi realizada a validações de cinco itens para a cirurgia ortopédica, ressalta-se que 

os procedimentos relacionados à esta especialidade têm por finalidade corrigir doenças e 

deformidades dos ossos, músculos, ligamentos, articulações e elementos relacionados ao 

aparelho locomotor. Neste sentido os itens foram:  fratura exposta grau I; Fratura exposta 

grau II; Fratura exposta grau III A, para esses itens foram utilizadas a aplicando a 

Classificação de Gustilo e Anderson; seguidos por Fratura Óssea fechada - Classificação de 

Tscherne e Gotzen – Grau 1 e pela Fratura Óssea fechada - Classificação de Tscherne e 

Gotzen – Grau 2.  

 Conforme descrito em estudo realizado em São Paulo, a fratura exposta consiste 

em uma urgência ortopédica e que deve ser tratada e atendida, conforme padronização de 

atendimento ao politraumatizado, nesse mesmo estudo foi abordado, também, que a 

classificação de Gustilo e Anderson segue sendo a mais usada até os dias atuais, ela leva em 

conta a energia do trauma, grau da lesão de partes moles e o grau de contaminação que 

influencia no prognóstico do paciente.96 Outro estudo realizado em um serviço de Ortopedia 

nacional, foi evidenciado que a classificação de Tscherme e Gotzen é utilizada para fraturas 

fechadas e expostas, ressaltando as lesões de partes moles, independentemente do 

tamanho da lesão. Demonstrou também, que este sistema apresentou maior assertividade 

como prenunciador de infecção em fraturas expostas.97  

 Em relação à Cirurgia Plástica, foi validado apenas o item denominado hematoma. 

 Um estudo de relato de caso descreve que o hematoma pós-operatório é uma das 

complicações mais frequentes, podendo se apresentar de forma leve ou com sangramento 
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ativo em grande quantidade. Quando o hematoma é evidenciado, ele necessita de 

abordagem cirúrgica de urgência, pois, pode gerar danos importantes ao paciente. Os dados 

mencionados podem ser evidenciados,  conforme descrito no estudo de relato de caso de 

uma paciente que houve a necessidade de reintervenção cirúrgica de urgência, após ser 

submetida à ritidoplastia completa, devido à coleção cervicofacial com progressão para 

choque hipovolêmico.98 Outro estudo, com Metodologia retrospectiva em 75 prontuários, 

realizado no Hospital Universitário Clementino Fraga Filho e uma clínica particular, em 11 

pacientes com complicações pós- cirúrgica,  o hematoma representou 8%. 99  

 Levando em consideração que o Brasil junto aos EUA são responsáveis por 28,4% 

dos procedimentos cirúrgicos estéticos realizados no mundo, ocupando o primeiro e 

segundo, respectivamente, no ranking mundial.100  Não se deve ignorar a possível demanda 

cirúrgica de urgência, que a especialidade possui nos hospitais com atendimentos aos 

pacientes de urgência e emergência.  

  Os especialistas da Neurocirurgia validaram como importantes quatro itens 

específicos para classificar o paciente cirúrgico de urgência,  sendo eles: Déficit Neurológico 

Agudo; Escala de Coma de Glasgow com Avaliação Pupilar 9-13 moderado; Anisocoria e ASIA 

C. Foi evidenciado em um estudo abordando um caso clínico de um paciente atendido em 

um serviço de urgência e emergência que apresentava sinais como Glasgow 9, alteração 

pupilar (midiáticas, foto reativas) e,  após a realização do exame de imagem foi 

diagnosticado com hemorragia subaracnóidea, sendo conduzido à cirúrgica de urgência. 

Após 30 dias de pós-operatório, paciente encontrava-se orientado, deambulando e com alta 

médica, e com acompanhamento multiprofissional. 101. Portanto, fica evidenciado que o 

paciente neurológico necessita de uma avaliação criteriosa, sendo extremamente necessária 

a observação do déficit neurocognitivo, além dos exames de neuroimagem. 102 
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 Tratando-se de outro item validado a anisocoria, um estudo com avaliação de 

pacientes submetidos à craniectomia descompressiva para tratamento de Acidente Vascular 

Cerebral Isquêmico (AVCI), evidenciou que a anisocoria estava entre as características pré-

operatórias, sendo um importante sinal avaliado clinicamente pela equipe de saúde.103  

 Relacionado ao item ASIA C, um estudo realizado no interior do Pará, define o 

Traumatismo Raquimedular como a representação de lesões traumáticas da coluna 

vertebral, sendo ocasionados, muitas vezes, por traumas automobilísticos sendo responsável 

por morbimortalidade no mundo.104 Em uma abordagem epidemiológica ficou evidenciado 

que nos países desenvolvidos, as lesões medulares correspondem a 40 a 80 novos casos a 

cada um milhão de habitantes, sendo grande parcela proveniente de lesões traumáticas, ou 

seja, cerca de 250 mil pessoas sofrem lesões medulares ao ano.105  

 Foram relatados que 28,8% desses traumas são indicativos da realização cirurgia, 

para subsidiar a decisão do procedimento cirúrgico de urgência se utiliza da classificação de 

ASIA. Em torno de 48% dos pacientes classificados com ASIA C, lesão sensitiva e motora 

incompletas, evoluem para óbito, caso o mesmo não seja abordado de maneira eficiente e 

com prioridade cirúrgica. 104  

  Em se tratando da cirurgia geral, foram validades cinco itens: Obstrução intestinal; 

Peritonite; Pneumoperitonio; Líquido na cavidade abdominal e Crepitação a palpação. A 

especialidade médica de cirurgia geral tem como maior demanda o atendimento das 

cirurgias da parede abdominal, traumas e as cirurgias de urgência. E ainda, é a base para o 

início do desenvolvimento dos métodos operatórios e é o ponto de partida para outras 

especialidades cirúrgicas.106   

 Entende-se por obstrução intestinal como a incapacidade do trato intestinal de 

permitir a passagem intraluminal de alimentos e conteúdos intestinais, podendo ocorrer por 
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obstrução mecânica ou representar um processo funcional. Essa condição é responsável por, 

aproximadamente, 15% de todas as visitas no departamento de urgência e emergência, e a 

queixa de dor abdominal aguda está sempre presente.107, 108 Estudo mostrou que o achado 

mais característico na obstrução intestinal é a distensão abdominal e ocorre em dois terços 

dos pacientes.109 Além desses achados, foi relatado que as cirurgias para aliviar a obstrução 

intestinal estão relacionados a porcentagem elevadas de complicações (7% a 44%), 

mortalidade (6% a 44%) e reobstrução (6% a 47%).110 Portanto, utilizar esse item para 

priorizar o paciente de urgência está de acordo com a pertinência deste sintoma para a 

evolução adequada do paciente. 

 O item peritonite (inflamação do peritônio) é entendido pela situação grave que se 

não for tratada precoce e adequadamente, na maioria das vezes, é fatal sendo a taxa de 

mortalidade global para a peritonite generalizada de 40%.111  Um estudo retrospectivo com 

355 pacientes, realizado em um Jinnah Postgraduate Medical Center, Karachi foi observado 

uma mortalidade em urgências e emergências cirúrgicas no período de uma semana de 

23,94%, sendo a mais representativa a causa por peritonite com 9,87%112 ,confirmando a 

importância desse item para classificar um paciente cirúrgico de urgência. 

 Os especialistas trazem como importante o item pneumoperitonio para classificar o 

paciente cirúrgico de urgência. Sendo definido como a presença de ar na cavidade 

geralmente associada à perfuração do trato gastrointestinal.113 Um estudo apontou como 

principal causa desta condição o trauma, barotrauma, adenotonsilectomia e 

pneumotórax.114 Alguns autores identificam que o achado de pneumoperitonio é indicativo 

de necessidade cirúrgica de urgência.115,116, corroborando com a importância da inclusão 

deste item no presente instrumento 
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 O item líquido na cavidade abdominal pode ser evidenciado como item importante, 

pois, existem estudos, sobre o acrónimo Focused Assessment with Sonography forTrauma  

(FAST) o qual é utilizado em urgências e emergências dos serviços de saúde, com o objetivo 

de detecção de líquido livre abdominal.  A avaliação utilizando a ferramenta FAST é 

extremamente importante, pois, o tempo para o diagnóstico e a decisão é vital para o 

melhor desfecho e diminuição da morbimortalidade e para a instauração terapêutica.117  

 Em relação a crepitação, uma pesquisa abordando o diagnóstico ecográfico de 

gangrena de Fournie evidenciou presença de crepitações subcutâneo a palpação na parede 

escrotal, provocando atenuação do feixe sônico, achado que caracteriza a necessidade de 

diagnóstico e tratamento cirúrgico de urgência.118 Observa-se a importância que a gangrena 

de Fournie caracteriza-se por fasciite necrosante, com elevada morbimortalidade associada e 

para pacientes que sobrevivem podem apresentar sequelas permanentes a saúde do 

indivíduo.119 Estudo retrospectivo, realizado na Santa Casa de São Paulo, apresentou 

achados radiológicos, nas lesões traqueobrônquicas relacionados ao enfisema 

subcutâneo.120 Neste sentido, utilizar-se deste item para a tomada de decisão de priorização 

de paciente cirúrgico torna-se relevante para assertividade desta conduta. 

Os especialistas da Urologia validaram três itens como sendo importantes para 

classificar o paciente cirúrgico de urgência; sendo eles: a Obstrução Renal; Hematúria e 

Piúria.  

 A Obstrução Renal pode ser ocasionada por obstrução de ureter e de pelve renal, 

resultando em alguns casos em ruptura de pelve, condição clínica incomum, caracterizada 

clinicamente por dor lombar, início súbito de hematúria, podendo trazer consequências 

como infecções e insuficiência renal.  Necessita, assim, de atendimento de urgência, 

conforme descrito e evidenciado em relato de caso realizado no interior de Minas 
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Gerais.121,122 Por causar diversos danos ao paciente, conforme supracitado, a validação deste 

item  torna-se pertinente para a avaliação do paciente cirúrgico de urgência. 

 A hematúria tem diversas etiologias; pode estar presente no Câncer Renal, 

conforme estudo realizado com 160 pacientes no Instituto do Câncer do Ceara onde 42,7% 

apresentavam como sinal inicial a hematúria .123 Outro motivo pode ser nas urolitíases 

renais em que foram encontrados 90% dos casos de hematúria, conforme descrito no estudo 

de relato de caso acerca desse evento em patologias urológicas.124 Além destes, os traumas 

renais, também apresentam presença de hematúria em 90% dos  casos, sendo a mortalidade 

provenientes apenas de lesão renal em 1% a 4%,  conforme descrito em um trabalho de 

relato de caso realizado em  um hospital regional de Presidente Prudente. 125 

 Em relação à hematúria causada por traumas na bexiga, foi verificado que esta é 

menos presente, pois está protegida pela estrutura óssea da pelve, porém está associada em 

80% dos casos quando ocorrem fraturas pélvicas, sendo de hematúrias severas. 126 Verificou-

se, então, a relevância deste item para proporcionar agilidade e triagem dos pacientes na 

urgência cirúrgica. 

   O último item validado e relevante para a decisão cirúrgica foi a piúria, que 

conforme estudo de revisão integrativa foi considerado um item de extrema importância 

visto que é a alteração mais valorizada na análise da urina. Esta condição pode estar 

presente em afecções como cálculo renal e também em urgências miccionais, sendo esta 

última, algumas vezes critério de procedimento cirúrgico de urgência para a realização de 

cistoscopia ou até mesmo biopsia de bexiga, pois o mesmo pode estar sendo ocasionado por 

cistite intersticial. A piúria pode ser um alerta de infecção, podendo ocasionar um colapso 

fisiológico evoluindo muitas vezes para o quadro de Sepse.127  
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 Os especialistas da cirurgia torácica realizaram a validação de três itens, sendo eles: 

obstrução parcial de via aérea; hemotórax e hemoptise.  

 Relacionado ao item obstrução parcial de via aérea, foi encontrado que este fato 

pode ocorrer, em sua maioria a aspiração de um corpo, ocasionando a obstrução de via 

aérea; sendo a quinta principal causa de morte nos EUA, com risco aumentado em pacientes 

idosos,  que  pode variar entre leve ou severa. A obstrução leve consiste em o paciente 

manter a capacidade preservada de responder, tossir e respirar,   e a severa ocorre em 

vítima consciente ou inconsciente, não sendo possível respirar ou apresenta ruídos à 

respiração e/ou tosse silenciosa, sendo esta,  a mais preocupante e com maior critério para 

procedimento cirúrgico de urgência, para desobstrução dessa via ou abertura de uma via 

auxiliar. 128 Outro motivo, que também pode indicar uma cirurgia de urgência, referente à 

obstrução parcial de vias aéreas, são os abscessos orofaríngeo, infecções virais e 

bacterianas. 129  

 Em se tratando deste item validado supracitado, os tumores e radioterapia também 

são causadores desta intercorrência de obstrução parcial de vias aéreas. Um estudo 

prospectivo realizado pelo serviço de Cirurgia Bucomaxilofacial do Hospital Universitário Vall 

d’Hebron, que analisando 57 pacientes que necessitaram de Traqueostomia por 

consequência da obstrução de via área; sendo dois em caráter de urgência. 130  

 Quando se diz respeito ao item hemotórax, é relevante definir que as lesões de 

tórax representam uma das principais causas de morte em todas as faixas de idade e a 

segunda principal causa de morte por trauma, correspondendo entre 20 a 25% das 

mortes.131,132 O tratamento inicial das lesões por trauma de tórax, na maioria das vezes, 

constitui-se em drenagem pleural (DP), procedimento realizado pelo médico que faz o 

atendimento ao paciente politraumatizado . O hemotórax constitui uns dos sinais e sintomas 
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mais comuns nos traumas torácicos, tratado com drenagem pleural satisfatoriamente em 

85% a 90% dos pacientes.133 Por ser um sinal que pode levar o paciente à morte; validar este 

item e inseri-lo no instrumento faz-se de suma importância. 

 O item Hemoptise é definido como a quantidade variável de sangue que passa pela 

glote oriunda das vias aéreas e da região pulmonar. Quando se refere à hemoptise maciça, 

ela é considerada uma urgência médica associada a 30-50% de mortalidade relatada nos 

últimos 20 anos.134 Estudos recentes referentes aos pacientes portadores de COVID 19 

relatam que podem ocorrer a hemoptise durante o posicionamento prona, este indicado 

para melhorar o padrão respiratório. O posicionamento passa a ser contraindicando em 

casos de hemoptise e o tratamento cirúrgico é indicado para solucionar esse sangramento. 

135,136,137 

 Em relação à especialidade cirúrgica da equipe da vascular, foram validados cinco 

itens, sendo eles: Ausência ou diminuição de pulso periférico; Preenchimento capilar acima 

de dois segundos; Isquemia aguda; Cianose fria e Síndrome compartimental.  

 Em relação à Síndrome compartimental, a mesma tem como característica o 

comprometimento da perfusão de extremidades, devido à compressão de estruturas 

vasculares, ocasionadas por acúmulo de líquido ou sangue, com aumento da pressão no 

local que consequentemente poderá acarretarem isquemia de músculos e nervos. Sendo 

assim, considerada uma urgência cirúrgica, devido ao grau de complicação e necessidade de 

intervenção para melhor segurança ao paciente.138  

Quanto aos itens "ausência ou diminuição de pulso periférico, em um estudo com 76 

pacientes diagnosticados com de pé diabético; 34,21% apresentavam diminuição dos pulsos 

periféricos; destes, 6,5% já haviam sofrido amputações. Outro estudo traz como causa da 

ausência ou diminuição de pulso periférico,  a doença arterial obstrutiva periférica causando  
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lesões de pele, gangrenas, dor diminuição e do fluxo sanguíneo consequentemente 

ocasionando baixa oferta de oxigênio para os tecidos.139 Essa diminuição do fluxo de 

sanguíneo geralmente só é restabelecida, após procedimentos cirúrgicos que se não 

realizados a tempo pode evoluir para uma piora do quadro tendo a amputação como 

desfecho.  

Em uma revisão bibliográfica, o autor relata que a síndrome isquêmica aguda pode 

ocorrer principalmente em traumatismo levando à oclusão aguda do vaso. Resulta da lesão 

dos diferentes elementos constituintes da parede arterial, traduzidos por hematoma 

parietal, lesão da íntima com trombose e dissecção, luxações. As compressões extrínsecas 

resultantes de fraturas ósseas, bem como o edema e o hematoma dentro dos 

compartimentos musculares, determinam obstrução do fluxo e consequente isquemia. 

Situação essa que desencadeada um atendimento de urgência e alguns casos emergência. 

140 

 O item validado pelos especialistas no estudo atual "preenchimento capilar acima 

de dois segundos" é  indicativo de complicações, como por exemplo a síndrome 

compartimental, sendo este outro item validado pela equipe e até mesmo o choque 

cardiogênico que é o tipo de choque mais facilmente identificável, por frequentemente 

apresentar sinais de má perfusão, durante a realização de exame físico do paciente. Pode ser 

encontrado no trauma, nas infecções, nas doenças causadoras de diminuição do pulso 

periférico. 141  Em um estudo de tradução e adaptação de um escore de alerta precoce, relata 

que para avaliação do componente cardiovascular seja necessário a cor da pele, o tempo de 

enchimento capilar e a frequência cardíaca pois credita-se que um escore de alerta precoce 

deva incluir indicadores  de rápida aplicação, que sinalizem o risco de deterioração clínica.142 
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 Portanto, a utilização de cada item apresentado, bem como,  a união referentes aos 

itens de uso comum como os relacionados às especialidades formando o instrumento de 

classificação do paciente cirúrgico de urgência traz uma nova visão para a avaliação 

individualizada do paciente, bem como, auxilia na tomada de decisão dos profissionais da 

saúde, sendo essas pautadas na utilização de um instrumento objetivo com suporte 

científico e prático.   

 Após a validação do domínio 2 correspondentes aos itens específicos de cada 

especialidade do instrumento de classificação do paciente cirúrgico de urgência, os 

especialistas poderiam sugerir novos itens ou comentar acerca dos itens destinados a eles 

para validação. As melhorias nos conteúdos advindas das recomendações dos especialistas 

ocorreram, na sua maioria, na inserção de novos itens para avaliação fisiológica do paciente, 

não encontrando nenhum comentário referente aos itens considerados pouco importantes 

ou sem importância.  

 Estudos afirmam que essas sugestões são pertinentes em estudos de validação, 

pois, mesmo tratando-se de um processo de validação de itens objetivos, tais sugestões 

permitem uma melhor avaliação clínica, clareza, e objetividade do instrumento.143 

 Ao final do instrumento foi disponibilizado um questionário com afirmações que os 

especialistas deveriam responder se concordavam ou não concordando quanto à 

importância de um instrumento para classificar o paciente cirúrgico, a objetividade, clareza, 

desempenho, veracidade dos itens e se o instrumento validado contribuiria para classificar o 

paciente cirúrgico de urgência.  Os especialistas que responderam na sua maioria 

concordaram com todos as afirmações. Vale ressaltar quando afirmado da importância em 

se ter disponível um instrumento para classificar o paciente cirúrgico de urgência houve 

unanimidade à resposta; todos os especialistas concordaram com a afirmação. Isso mostra 



50 

 

que o estudo em questão de elaboração e validação de um instrumento para classificação do 

paciente cirúrgico de urgência é de grande relevância prática e cientifica para a saúde e 

deverá despertar em outros pesquisadores a ânsia em estudar o tema visto que se trata de 

um estudo inovador para a área da saúde.  

 Foi considerado um fator limitante do estudo a baixa taxa de resposta dos 

especialistas, mesmo sendo esperada para as rodas de validação, utilizando-se a técnica 

Delphi. Principalmente, a ausência de resposta dos médicos especialistas da 

Otorrinolaringologia. Outra limitação foi a demora na devolução dos questionários, 

concluídos em três meses. 

 A pandemia do novo Coronavírus, fez com que a segunda rodada da técnica Delphi 

fosse prejudicada, pois a rotina diária dos profissionais da saúde que atendem no âmbito 

hospitalar público, alvo desse trabalho, foram totalmente modificadas quanto à carga 

horaria de trabalho. Também, certas alterações de funções dentro das instituições, os 

enfrentamentos diários perante as incertezas do cenário vivido dentre outros motivos que 

fizeram com que a resposta do instrumento não fosse mais a prioridade dentro da rotina de 

trabalho destes especialistas envolvidos.  

 Outra limitação foi a ausência de Literatura específica para estabelecer 

comparações dos nossos resultados com estudos prévios de instrumentos para a 

classificação do paciente cirúrgico de urgência. Os itens validados foram discutidos, 

conforme a importância de sinais e sintomas de pacientes cirúrgicos, assim como, escalas de 

avaliações de risco cirúrgico, de agravos de doença e preditores de morbimortalidade.  
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6. CONCLUSÃO 

 O instrumento elaborado neste estudo, ao nosso conhecimento, é o primeiro 

desenvolvido especificamente para classificação do paciente cirúrgico de urgência quanto à 

prioridade no atendimento cirúrgico. 

 Diante da inexistência de um instrumento de classificação do paciente cirúrgico de 

urgência de acordo com a prioridade no atendimento; a elaboração e validação do 

instrumento proposto contribuirão significativamente para a prática hospitalar. Poderão 

permitir que as escolhas cirúrgicas tenham a objetividade como característica principal.  

 O presente estudo abordou a validade de conteúdo desse instrumento. Esta é 

considerada uma das mais importantes fases na construção de um instrumento de avaliação, 

pois é a partir do consenso de especialistas inseridos na temática do estudo, que se obtém a 

garantia de que o documento é seguro e fidedigno com a meta que se pretende avaliar.  

  Com base nos dados apresentados, pode-se afirmar que o instrumento é 

considerado válido, segundo a importância dos itens para classificar um paciente cirúrgico 

de urgência quanto à prioridade no seu atendimento. Sugere-se a continuação do estudo, 

para que possa ocorrer uma avaliação quanto à sua aplicação prática. Sobretudo, importante 

a execução de outras medidas psicométricas podendo inclusive ser utilizada na realização de 

outras pesquisas científicas.  

Este avanço na elaboração e validação do instrumento, auxiliará na organização da 

unidade urgência e centro cirúrgico, proporcionando a segurança do paciente como a gestão 

financeira e de tempo  da instituição. 
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10. APÊNDICE E ANEXO 

 

APÊNDICE 1 - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS 

Nº Do Questionário: ______ Pesquisador: ___________________ 
  
DADO DEMOGRAFICOS 

Idade: ________anos                    Sexo F ( )   M ( ) 

Nome da Instituição que trabalha: ( ) Pública  ( ) Privada ( ) Estatal ( ) Filantrópica 

Tempo de formação: _______ 

Área de Atuação: _______________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 ( )Especialista:_________________________________________________________ 

(  ) Mestrado: _________________________________________________________ 

(  ) Doutorado: ________________________________________________________ 

(  ) Outros: ___________________________________________________________ 
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APÊNDICE 2– ITENS GERAL PARA VALIDAÇÃO (DOMÍNIO 1) 
 

Você como referência em sua área de atuação, foi selecionado para participar dessa 
pesquisa de Mestrado que tem como objetivo validar o conteúdo de um instrumento para 
priorização de pacientes cirúrgico de urgência. Entendem-se cirurgias de urgência como 
sendo os procedimentos que precisam ser atendidos entre 12 e 48 horas. 

O instrumento foi dividido em duas partes. A primeira parte corresponde aos itens 
considerados de utilização comum, sendo no total 44 itens e a segunda parte foi divido por 
especialidade. O avaliador poderá sugerir novos itens ao final do questionário assim como 
acrescentar comentários.  

Para a validação do conteúdo, marque no instrumento o grau de IMPORTÂNCIA dos 
itens, sendo que, os pontos variam de “sem importância”, ou seja, o item descrito não tem 
relevância ao “muito importante”, ou seja, o item descrito tem relevância para a priorização 
do paciente cirúrgico de urgência.  

 
Para você avaliador, os itens a seguir, os itens propostos são importantes para 

classificar um paciente quanto a prioridade na realização de uma cirurgia de urgência?  
 
  Domínio - 1   

 
Parâmetros clínicos 

Sem 
Importânc

ia 

Pouco 
Importa

nte 
 

Importa
nte 

 

Muito 
importa

nte 

1) Reabordagem cirúrgica     

2) Idade 14 a 25 anos     

3) Idade 26 a 40 anos     

4) Idade 41 a 59 anos     

5) Idade acima de 60 anos     

6) Hipertemia leve (37° a 38°C)     

7) Pirexia (39° a 40°C)     

8) Hiperpirexia (acima de 40°C)     

9) Hipotermia leve (35° a 35,9 ºC)     

10) Hipotermia moderada (34º a 34,9 
ºC) 

    

11) Hipotermia severa (≤ 33,9 ºC)     

12) Bradicardia (abaixo de 60bpm).     

13) Taquicardia (acima de 100 bpm)     

14) Saturação O2 abaixo de 91%     

15) Hipotensão (sistólica abaixo de 90 
mmHG e diastólica abaixo de 60 mmHG) 

    

16) Hipertensão (sistólica acima de 
140 mmHG e diastólica acima de 90 
mmHG) 

    

17) Dor leve     

18) Dor moderada     

19) Dor intensa     

20) Leucometria maior que 12.000     
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21) Leucocitose menor 4.000     

22) Creatina alterada      

23) Proteína C reativa (até 3 mg/L).     

24) Hemoglobina inferior 6g/dl     

25) Hemoglobina entre 6 e 8 g/dl     

26) Hemoglobina entre 8 e 10 g/dl     

27) Perda sanguínea pequena (20% 
volemia/ hora) 

    

28) Perda sanguínea moderada (20-
40% volemia/hora) 

    

29) Perda sanguínea maciça (maior 
que 40%/hora) 

    

30) Edema  ++     

31) Edema +++     

32) Edema  ++++     

33) Anasarca     

34) Vomito (qualquer característica)     

35) Sudorese      

36) Palidez      

37) Alteração de consciência: torpor     

38) Alteração de consciência: 
desorientação 

    

39) Alteração de consciência: agitação     

40) Dispneia     

41) Taquipneia – acima de 24 mpm     

42) Braquipneia-  abaixo de 16 mpm     

43) Máscara ou Cateter de oxigênio      

44) Ventilação mecânica      
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APÊNDICE 3 – ITENS ESPECÍFICO POR ESPECIALIDADE PARA VALIDAÇÃO (DOMÍNIO 2) 
 
 

    Itens para validação – CIRURGIA GERAL  

 
Parâmetros clínicos 

Sem 
importân

cia 

Pouco 
Importa

nte 
 

Importa
nte 

 

Muito 
importante 

1) Distensão abdominal.     

2) Obstrução intestinal.     

3) Peritonite     

4) Pneumoperitônio.     

5) Líquido na cavidade      

6) Crepitação a palpação.     

 
    Itens para validação – NEUROCIRURGIA  

 
Parâmetros clínicos 

Sem 
importân

cia 

Pouco 
Importa

nte 
 

Importa
nte 

 

Muito 
importa

nte 

1)  Déficit Neurológico Agudo.     

2)  ECG Escala de Coma de Glasgow com 
Avaliação Pupilar (9-13 moderado) 

    

3)  ECG Escala de Coma de Glasgow com 
Avaliação Pupilar– (14-15 leve) 

    

4)  Anisocoria.     

5)  ASIA (Escala de Incapacidade da 
American Spinal Injury Association) 
6) ASIA C 

    

7)  ASIA (Escala de Incapacidade da 
American Spinal Injury Association) ASIA D 

    

 
      Itens para validação – Ortopedia  

 
Parâmetros clínicos 

Sem 
importân

cia 

Pouco 
Importan

te 
 

Impo
rtant

e 
 

Muito 
import

ante 

1) Fratura exposta - Classificação de Gustilo 
e Anderson – Grau I. 

    

2) Fratura exposta- Classificação de Gustilo 

e Anderson - Grau II 
    

3) Fratura exposta- Classificação de Gustilo 

e Anderson - Grau II 
    

4) Fratura exposta- Classificação de Gustilo 

e Anderson - Grau II 
    

5) Fratura exposta- Classificação de Gustilo 

e Anderson - Grau II 
    

6) Fratura exposta- Classificação de Gustilo 

e Anderson - Grau II 
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       Itens para validação – OTORRINOLARINGOLOGIA  

 
Parâmetros clínicos 

Sem 
importânc

ia 

Pouco 
Important

e 
 

Impor
tante 

 

Muito 
import

ante 

7) Obstrução parcial de via aérea.      

8) Edema facial      

9) Laceração tipo escalpe frontal ou 
supraorbitária 

    

10) Depressão óssea     

11) Epistaxe      

12) Hematoma     

 

Itens para validação – PLÁSTICA  

 
Parâmetros clínicos 

Sem 
importân

cia 

Pouco 
Importan

te 
 

Importan
te 
 

Muito 
importan

te 

1) Seroma     

2) Hematoma     

3) Laceração tipo escalpe frontal ou 
supraorbitária 

    

4) Depressão óssea     

5) Tecido desvitalizado/necrosado     

6) Deformidade e diminuição da 
mobilidade. 

    

 
Itens para validação – VASCULAR  

 
Parâmetros clínicos 

Sem 
importân

cia 

Pouco 
Importan

te 
 

Importan
te 
 

Muito 
important

e 

1) Ausência ou Diminuição de pulso 
periférico. 

    

2) Tecido desvitalizado/necrosado     

3) Síndrome compartimental.     

4) Cianose fixa     

5) Isquemia aguda     

6) Preenchimento capilar acima de 2 
seg. 
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Itens para validação – UROLOGIA  

 
Parâmetros clínicos 

Sem 
importânci

a 

Pouco 
Importan

te 
 

Importan
te 
 

Muito 
importan

te 

1) Obstrução renal      

2) Disúria ( dor ao urinar)     

3) Anúria ( até 50 ml/dia)     

4) Polaciúria ( aumento da micções 
com diminuição do volume) 

    

5) Piúria      

6) Hematuria      

 

PARTE 2- Itens para validação – TORÁCICA  

 
Parâmetros clínicos 

Sem 
importân

cia 

Pouco 
Importa

nte 
 

Importa
nte 

 

Muito 
importa

nte 

1) Obstrução parcial de via aérea.     

2) Hemoptise (expectoração de 
sangue proveniente dos pulmões, 
traqueia e brônquios 

    

3) Hemotórax      

4) Derrame pleural      

5) Crepitação a palpação.     
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APÊNDICE 4 – QUESTIONÁRIO DE PÓS- AVALIAÇÃO DOS ITENS 

Após o preenchimento quanto a importância dos itens para classificar o paciente cirúrgico 

de urgência, pontue cada afirmação com: 

 1 Não concordo   2 Concordo parcialmente   3 Concordo 4 Concordo plenamente 

1- É importante ter um instrumento para classificar um paciente cirúrgico quando ao grau 

de urgência  

2- Os sinais clínicos do instrumento que respondeu são objetivos 

3- E em termos de clareza, eles são claros 

4- Os sinais clínicos apresentados teriam um desempenho na prática diária de classificação 

de paciente cirúrgico de urgência 

5- Esse instrumento pode recolher informações verdadeiras sobre o estado clínico do 

paciente cirúrgico de urgência 

6- Esse instrumento pode ajudar a classificar um paciente cirúrgico de urgência 
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ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Modelo em acordo com a Resolução n° 466/12 – Conselho Nacional de Saúde) 
 

Elaboração e validação do conteúdo de instrumento para classificação de Paciente 
Cirúrgico de Urgência. 

 

           Você está sendo convidado a participar do estudo científico, porque você tem o perfil 
necessário para que seja validado um instrumento para classificação de Paciente Cirúrgico 
de Urgência com o título “Elaboração e validação de conteúdo de um instrumento para 
classificação de Paciente Cirúrgico de Urgência”. 

Esse estudo será realizado para fornecer a validação de itens para os pacientes 
cirúrgicos de urgência para que a escolha do momento cirúrgico deixe de ser subjetivo e 
passe a ser objetivo. 

DO QUE SE TRATA O ESTUDO?  

 Este estudo é sobre a elaboração de um instrumento onde classificará o paciente 
cirúrgico que necessita de tratamento cirúrgico através de sinais clínicos mais importantes 
para cada especialidade. Será validado por médicos cirurgiões experts e com titulação 
mínima de especialista.  

COMO SERÁ REALIZADO O ESTUDO?  

Você será convidado (a) a responder a um questionário sobre a temática 

Para realização do estudo será utilizado um questionário que será entregue a você. 

Suas respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial, isto é, em nenhum 
momento será divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo.  

Quando for necessário utilizar os seus dados nesta pesquisa, sua privacidade será 
preservada, já que seus dados não serão divulgados.  

Os dados coletados serão utilizados apenas NESTA pesquisa e os resultados 
divulgados em eventos ou revistas científicas apenas para fins de estudo. 

ESSES PROCEDIMENTOS SÃO DESCONFORTÁVEIS OU GERAM RISCOS?  

Os procedimentos poderão trazer os seguintes riscos: discussão de aspectos que 
possam causa sentimentos negativos como (ex: tristeza, desconforto, ansiedade)  
É possível que você não receba o benefício ao participar deste estudo, porém sua 
participação irá contribuir para a elaboração de um instrumento inédito de classificação de 
paciente cirúrgico de urgência. 

O QUE ACONTECE COM QUEM NÃO PARTICIPA DO ESTUDO?  

Não lhe acontecerá nada se você não quiser participar desse estudo. 

 Também será aceita a sua recusa em participar dessa pesquisa, assim como a sua 
desistência a qualquer momento, sem que lhe haja qualquer prejuízo de continuidade de 
qualquer tratamento nessa instituição, penalidade ou qualquer tipo de dano à sua pessoa. 
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Será mantido total sigilo sobre a sua identidade e em qualquer momento você poderá 
desistir de que seus dados sejam utilizados nesta pesquisa. 

 Você não terá nenhum tipo de despesa por participar da pesquisa, durante todo o 
decorrer do estudo, porém quaisquer despesas que ocorram, como transporte e 
alimentação, serão custeadas pela Priscila Buck de Oliveira Ruiz, pesquisadora responsável 
por este estudo. Você também não receberá pagamento por participar desta pesquisa. 

Você será acompanhado de forma integral, estando livre para perguntar e esclarecer 
suas dúvidas em qualquer etapa deste estudo.  

Em caso de dúvidas ou problemas com a pesquisa você pode procurar o pesquisador 
responsável Priscila Buck pelo e-mail pbuck@bol.com.br ou priscilabuck10gmail.com  ou 
ainda pelo telefone: (17) 988264276 ou (17) 32152955.  

Para maiores esclarecimentos, o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 
FAMERP (CEP/FAMERP) está disponível no telefone: (17) 3201-5813 ou pelo email: 
cepfamerp@famerp.br, no horário de funcionamento das 7:30 às 16:30 de segunda à sexta.  

Este documento foi feito em duas vias, ficando uma comigo e outra com o 
pesquisador deste estudo, tendo colocado minha rubrica (assinatura) em todas as páginas 
deste Termo.  

Declaro que entendi este TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo em 
participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem 
sofrer qualquer punição ou constrangimento. 
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Elaboração e validação de conteúdo de um instrumento para Classificação de 

Paciente Cirúrgico de Urgência. 

Objetivo: Elaborar e validar o conteúdo de um instrumento de classificação cirúrgica de 

urgência utilizando a técnica Delphi. Método: pesquisa metodológica com delineamento 

descritivo, visando à elaboração e validação do conteúdo de um instrumento para 

Classificação de Paciente Cirúrgico de Urgência, visando à elaboração e validação do 

conteúdo de um instrumento para Classificação de Paciente Cirúrgico de Urgência utilizando 

a técnica Delphi. Resultados: Adotou-se o índice de 75% de concordância como nível de 

consenso na técnica Delphi para o domínio 1 do instrumento. Dentre os 40 instrumentos 

enviados, obteve-se resposta de 22 médicos especialistas, sendo predominantemente do 

sexo masculino (90,90%), com pelo menos cinco anos de formação e com titulação mínima 

de especialista. Dos 44 itens avaliados no domínio 1, 14 (31,81%) foram validados, sendo os 

com maior concordância (muito importante) a perda sanguínea (90%), seguido da 

hipotensão (72,72%). Quando questionado a importância de ter um instrumento para 

classificar um paciente cirúrgico quanto ao grau de urgência é unânime que concordam 

plenamente que existe essa necessidade. Conclusão: diante da inexistência de um 

instrumento de classificação do paciente cirúrgico de urgência quando a sua prioridade no 

atendimento, a elaboração e validação do instrumento proposto poderá contribuir 
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significativamente para a prática hospitalar, permitindo que as escolhas cirúrgicas tenham a 

objetividade como característica principal. 

Descritores: Classificação; Fatores de Risco; Cirurgia; Estudos de Validação; Protocolo; 

Urgência. 

Descriptors: Classification; Risk Factors; Surgery; Validation Study;Protocols; Emergencies. 

Descriptores: Clasificación; Factores de Riesgo; Cirugía; Estudio de Validación; Protocolos; 

Urgencias Médicas. 

 

Introdução 

O hospital constitui-se, atualmente, em um dos tipos mais complexos de organização. 

O termo deriva do latim hospe, que significa “aquele que recebe”, e define o 

estabelecimento próprio para internação e tratamento de doentes e feridos1 

Hoje, o hospital é considerado uma empresa, cuja característica principal é a 

prestação de serviços e, como tal, todos os princípios de administração, como previsão, 

organização, comando, coordenação e controle, também são aplicáveis a essa instituição. 2 

Nesses ambientes, são encontradas estruturas de alta tecnologia, tanto em relação aos 

recursos materiais, como aos recursos humanos. Esses elementos formam um sistema 

organizacional capaz de prestar atendimento de qualidade, sendo um desses elementos a 

Unidade de Centro Cirúrgico. 2  

De acordo com o Ministério da Saúde(1977), a Unidade de Centro Cirúrgico é 

formada pelo conjunto de elementos destinados às atividades cirúrgicas, bem como à 

recuperação pós- anestésica e pós-operatória imediata.3  É composta por composta pelo 

Centro Cirúrgico (CC), pela Recuperação Anestésica (RA) e pelo Centro de Material e 

Esterilização (CME). 
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O bloco operatório é uma unidade orgânico-funcional constituída por um conjunto 

integrado de meios humanos, físicos e técnicos, destinados à prestação de tratamento 

cirúrgico ou realização de exames que requerem elevado nível de qualidade.4 

Considerado um dos contextos mais complexos na área de saúde, as equipes de 

profissionais de saúde são altamente treinadas e qualificadas, exercendo sua atividade em 

complementaridade e interagindo com tecnologia avançada, em situações de alto risco, com 

responsabilidade para responder às necessidades do paciente cirúrgico.5   

Estima-se que sejam realizadas no mundo cerca de 240 milhões de cirurgias ao ano e 

que haverá um aumento da incidência de enfermidades cirúrgicas na próxima década, 

representadas por doenças cardiovasculares, traumas e câncer, associadas à maior 

expectativa de vida da população. 6  

O tratamento cirúrgico pode ser classificado de acordo com o momento operatório, a 

finalidade da cirurgia, o risco cardiológico ao qual o paciente é submetido, a duração da 

cirurgia e o potencial de contaminação. As cirurgias classificadas quanto ao momento 

operatório se dividem em cirurgias eletivas que podem ser realizadas com data pré-

agendadas, a de emergência que em virtude da gravidade do quadro clínico do paciente 

exigem intervenção imediata sem a possibilidade de avaliação pré-operatória e a cirurgia de 

urgência que necessita de intervenção mediata, podendo aguardar algumas horas, nas quais 

o paciente é mantido sob avaliação e observação clínica e laboratorial. 7 

As escolhas pré-cirúrgicas são permeadas por discussões que envolvem decisões 

difíceis, pois os resultados podem ser inesperados e há o dever de se considerar discussões 

éticas e diferenças de opinião dos profissionais especialistas na escolha da melhor 

oportunidade da intervenção cirúrgica.3   
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A palavra escolher significa “preferência que se dá a alguma coisa que se encontra 

entre outras; predileção”. 1 Sabemos que no âmbito da saúde o ato de escolher deve ser 

amparado a dados científicos para que a subjetividade seja transformada em objetividade e 

assertividade.  

A classificação de risco de um paciente é um processo dinâmico de identificação das 

necessidades de tratamento imediato de acordo com o potencial de risco, agravos à saúde 

ou o grau de sofrimento. Sua importância consiste em prevenir complicações e identificar 

quadros agudos que implicam em risco de morte para os indivíduos.8 

Entre os sistemas de triagem mais utilizados no mundo destacam-se: Emergency 

Severity Index (ESI), Australian Triage Scale (ATS), Canadian Triage Acuity Scale (CTAS), 

Manchester Triage System (MTS), essas classificações utilizadas nas salas de urgência e 

emergência dos hospitais para priorização no atendimento médico.8 

 A triagem para classificação de atendimento é comumente aplicada em catástrofes 

e em unidades de pronto socorro. Entretanto, num cenário de centro cirúrgico, com muitas 

cirurgias eletivas e não eletivas, não existe uma nomenclatura padronizada para classificar 

cirurgias de urgência. Na maioria dos hospitais, obter sala cirúrgica para uma cirurgia de 

urgência depende de diálogo e negociação, em outros, cirurgias de urgência são realizadas 

por ordem de chegada. 9  

Em 2013, o Grupo de Estudos da Sociedade Mundial de Cirurgias de Emergência 

(World Society of Emergency Surgery Study Group - WSES), recomendou o uso de sistema de 

cores para classificar as cirurgias de urgência e emergência, objetivando diminuir a perda de 

informações e permitindo o estabelecimento de linguagem padronizada entre as equipes. A 

classificação de cirurgias não eletivas por tempo (Timing of Acute Care Surgery - TACS) foi 

baseada em uma pesquisa realizada a um painel de especialistas a respeito do tempo ideal 



78 

 

para cirurgias de emergência de maior frequência.10 Essa classificação é dividido por cores 

sendo o vermelho para atendimento de emergência imediata até o azul com cirurgias de 

atendimento em até 48 horas, feita através da análise do tipo de grupos cirúrgicos, não 

diferenciando quanto a gravidade dos pacientes . 

Existem instrumentos onde os pacientes são avaliados quanto aos riscos de 

complicações e mortalidade após a cirurgia. Dente eles, destaca-se: Revised Cardiac Risk 

Index (RCRI), Universal Surgical Risck Calculator (ACS-NSQIP), National Surgical Quality 

Improvement Program (NSQIP), American Society of Anesthesiologists (ASA), Acute 

Physiology and Chronic Health Evalution (APACHE), 2nd Simplified Acute Physiology Score 

(SAPS II), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), Physiological and Operative Severity 

Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity (POSSUM), risco cardíaco Goldman, 

Pontuação de risco cirúrgico Sutton, Modelos de resultado de bioquímica e hematologia 

(BHOM). 11,12,13,14,15  

A elaboração de um instrumento que possibilite aos serviços de atendimento ao 

paciente de cirurgia de urgência identificar de forma objetiva e prática a complexidade do 

cuidado que cada caso requer é complexo, requer a mobilização e capacidade de 

conhecimentos de diversas áreas e consome vários recursos, porém, acredita-se que  

permitirá às equipes de saúde um melhor dimensionamento do uso da capacidade instalada 

e melhores condições para julgar prioridades dentro de um grupo de pacientes que 

aguardam o ato cirúrgico.16   

Dentre as diversas formas de elaborar e validar um instrumento encontra-se a 

técnica Delphi que, em termos gerais, está relacionada à precisão do instrumento em medir 

o que se propõe, buscando o consenso entre os juízes, estes que possuem domínio do tema 

em questão.17 Em termos gerais, quando se fala em validação instrumentos de medidas por 
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técnica Delphi as técnicas mais conhecidas são: validade de conteúdo; validade de 

aparência; validade de critério e validade de constructo. 18 Desta forma, o estudo propôs 

elaborar e validar o conteúdo de um instrumento de classificação cirúrgica de urgência 

utilizando a técnica Delphi, caracterizar os médicos especialistas selecionados para a 

validação e identificar os sinais e sintomas críticos e essenciais à classificação de um paciente 

cirúrgico de urgência. 

Método 

Tipo ou delineamento do estudo 

Trata-se de uma pesquisa metodológica, quantitativa analítica e delineamento 

descritivo, visando à elaboração e validação do conteúdo de um instrumento para 

Classificação de Paciente Cirúrgico de Urgência.  

 No estudo metodológico o pesquisador tem como meta a elaboração de um 

instrumento confiável, preciso e utilizável que possa ser empregado por outros 

pesquisadores e outras pessoas.19 

Esse estudo descreveu os fatos e fenômenos para uma avaliação do quadro clínico do 

paciente, em relação às cirurgias de urgência. 

 Para elaborar e validar o instrumento de classificação do paciente cirúrgico de 

urgência quanto a sua prioridade, optou-se em utilizar a técnica Delphi, desenvolvida para 

alcançar um acordo quanto a um determinado tema no presente ou antecipar a 

probabilidade de eventos futuros por meio da pesquisa sistemática de opinião entre 

especialistas de certa área. A flexibilidade do método permite o uso em muitas pesquisas, 

em diversas áreas do conhecimento e em diferentes organizações. 17  

Local ou Cenário em que aconteceu a coleta de dados 
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Por se tratar de um estudo de validação de conteúdo e os participantes serem 

especialistas médicos inseridos na prática de atendimento ao paciente cirúrgico de urgência, 

não foi delimitado um cenário específico para desenvolvimento do estudo. Participaram do 

estudo médicos que atendem nas cidades de São José do Rio Preto- SP, São Paulo -SP, 

Campinas- SP e Primavera- MT cujo hospital possuem características semelhantes quanto ao 

atendimento cirúrgico de urgência e emergência. 

No entanto, a pesquisa teve sua origem a partir da problemática encontrada em um 

hospital do interior do estado de São Paulo.   

Período 

A primeira rodada do estudo ocorreu entre novembro de 2019 a janeiro de 2020, 

considerando o índice de abstenção de 30% a 50% dos especialistas no primeiro ciclo.20 

População 

Foram participantes do estudo médicos cirurgiões, com formação mínima de cinco 

anos em medicina, atuando em Instituições de Saúde Pública ou Privada, com experiência 

em atendimento cirúrgico de urgência e emergência, com titulação mínima de especialista, 

atuando na área de: Cirurgia Geral, Ortopedia, Cirurgia Plástica, Cirurgia Vascular, Urologia, 

Cirurgia Torácica, Neurocirurgia e Otorrinolaringologia.  

Não participaram do estudo médicos das especialidades Ginecologia, Obstetrícia, 

Oftalmologia, Cirurgia Pediátrica e Cirurgia Cardíaca. 

Critérios de seleção: 

A seleção dos participantes foi por amostra não probabilística, intencional e por 

conveniência, ou seja, foi usado o julgamento do pesquisador para selecionar os membros 

da população que se entende boas fontes de informação necessárias para a pesquisa. 21 

Definição dos Participantes 
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A composição do grupo pode variar de acordo com o fenômeno a ser estudado, 

sendo que a quantidade deve ser suficiente para gerar informações relevantes, ressalta que 

a Técnica de Delphi, utilizada nesta fase, permite que o número de especialistas seja 

diretamente determinado pelo fenômeno que se pretende estudar e não há consenso na 

literatura sobre o número ideal de especialistas. 22,23,24 

O anonimato entre os participantes é conseguido através da aplicação de 

questionários e da não realização de sessões face-a-face, o que é fundamental para a 

diminuição dos efeitos que podem advir da influência dos membros mais dominantes. 25   

Instrumentos utilizados para a coleta das informações: 

De uma forma geral, a literatura destaca as seguintes fases a serem seguidas no 

processo de construção de instrumentos: Fase I- Estabelecimento da estrutura conceitual, 

definição dos objetivos do instrumento e população envolvida, Fase II- Construção dos itens; 

Fase III-Construção das escalas de resposta; Fase IV-Seleção e organização dos itens; Fase V-

Estruturação do instrumento; Fase VI-Validade de Conteúdo.26  

Fase I- Estabelecimento da estrutura conceitual, definição dos objetivos do instrumento e 

população envolvida 

Para a construção de instrumentos de medida, é fundamental que os objetivos sejam 

estabelecidos e que estes tenham conexão com os conceitos a serem abordados.  

A elaboração da estrutura conceitual, também conhecida como definição operacional 

do constructo e de sua dimensionalidade, é a etapa responsável por definir o contexto do 

instrumento e sustentar o desenvolvimento dos itens.27 

Foi estabelecida a elaboração de um instrumento para classificar pacientes de 

urgência que necessitam de procedimento cirúrgico, instrumento esse voltado para o 

público médico. 
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Fase II- Construção dos itens  

As construções dos itens e das escalas podem ser criadas através de teorias e 

instrumentos já existentes, observação clínica, opinião de especialista, experiencia, busca na 

literatura nacional e internacional, cada um desses recursos possui pontos fracos e pontos 

fortes.28 

Para propor um novo instrumento, foi realizada uma revisão integrativa na literatura, 

a fim de identificar os principais sinais e sintomas clínicos possíveis para classificar um 

paciente cirúrgico quanto a priorização na realização do procedimento.  

Utilizou-se os descritores Classificação, Cirurgia, Urgência, Fator de Risco, Estudos dw 

Validação e Protocolos nas bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde (LILACS), PubMed, e Biblioteca Cochrane. Também foi realizada a busca na 

coleção Scientific Electronic Library Online (SciELO). Os levantamentos bibliográficos foram 

feitos em periódicos internacionais e nacionais, publicados entre 2012 e 2019. Fizeram parte 

da pesquisa artigos disponíveis na integra.  

Dentro dos achados científicos,  as escalas de riscos foram o alicerce do instrumento, 

dentre as principais escalas utilizadas estão: RCRI, ACS-NSQIP, NQIP ASA, APACHE, SAPS II, 

SOFA, POSSUM, risco cardíaco Goldman, Pontuação de risco cirúrgico Sutton, BHOM. 

11,12,13,14,15 

Como mencionado, a utilização de instrumentos já existentes também é apontada 

por pesquisadores como um recurso útil, pois, na maioria das vezes, seus itens já foram 

testados quanto às qualidades psicométricas. 26  

Outro recurso utilizado foi à opinião de especialistas médicos e não médicos a partir 

de realizações de bate papo informal onde esses opinaram quanto aos sinais e sintomas que 
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acreditam ser importantes para uma avaliação para classificar o paciente cirúrgico de 

urgência.  

Na formulação dos itens utilizando as opiniões de médicos especialistas, utilizaram-se 

oito profissionais especialistas conforme recomendado. 29 Utilizou-se também, a experiência 

do autor e a observação in loco das características dos pacientes admitidos para 

procedimento cirúrgico de urgência de um centro cirúrgico cuja produção cirúrgica de 

urgência corresponde a 35% das cirurgias realizadas mensalmente. 

Fase III- Construção das escalas de resposta 

A escolha de um método para obtenção das respostas também é imprescindível. 

Dentre os muitos tipos de escalas de atitude existentes, no presente estudo, optou-se pela 

escala Likert de quatro pontos, podendo então, receber uma resposta tanto inclusiva quanto 

exclusiva dos itens propostos para a escala de classificação do paciente cirúrgico de 

urgência.30  

Fase IV- Seleção e organização dos itens 

Após reunir todos os achados foi definido suas dimensões de forma que se construiu 

a variedade dos itens segundo os constructos. Foi utilizado sinais e sintomas utilizados em 

escalas de avaliação de risco cirúrgico, risco anestésico, risco de complicações pós cirúrgico, 

risco de mortalidade, assim como classificações de sinais clínicos de pacientes existentes na 

literatura como por exemplo Glasgow, Gustilo e Andreson dentre outras.  

Esses itens foram agrupados por sistema apenas variando os valores que eles se 

classificam. Os principais sinais e sintomas encontrados foram relacionados aos sistemas 

pulmonares, respiratórias, cardiovasculares, circulatórios, dentre outros.  

Fase V- Estruturação do instrumento 
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Elaborou- se um instrumento dividido em dois domínios. O domínio 1contendo 44 

itens de sinais e sintomas de abordagem geral, o qual os especialistas deveriam classificar os 

itens como já descrito, a escala Likert de quatro pontos variando de “sem importância” a 

“muito importante”. Ao final do instrumento os especialistas poderiam sugerir a inclusão de 

itens que na opinião dos mesmos não haviam sido contemplados no instrumento e opinar 

referente aos itens propostos. 

Foi desenvolvido um questionário, contendo afirmativas para análise dos itens 

inseridos no instrumento quanto à importância, clareza, objetividade, aplicabilidade e 

desempenho.  Lembrando que, não são todos os itens criados, que estão em concordância 

com a proposta do pesquisador e nem todos possuem bom desempenho. 31  

Para esse questionário também optou pela escala Likert de quatro pontos para a 

resposta ao item onde as afirmações foram respondidas de: 1 (Não concordo), 2 (Concordo 

pouco), 3 (Concordo) e 4 (Concordo Plenamente).  

Fase VI- Validade de conteúdo 

Validar conteúdo é verificar se os itens propostos no instrumento refletem o conceito 

que se deseja medir através de consenso de especialistas. 17 

Optou-se em buscar enfermeiros parceiros de Hospitais com atendimento a paciente 

cirúrgico de urgência e emergência para que esses parceiros pudessem indicar médicos 

especialistas com experiencia no atendimento a esse tipo de paciente e que se interessariam 

em fazer parte do grupo de experts para validar itens de um instrumento. O anonimato 

entre os médicos especialistas foi uma das obrigatoriedades do estudo portanto, nenhum 

deles tinham o conhecimento de quem estava participando da validação. 

Coleta de dados 
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Foi enviado via e-mail, aplicativo de comunicação  e em envelopes lacrados, uma 

carta convite com orientação ao 40 médicos especialistas, o termo de consentimento livre 

esclarecido e o questionário contendo os itens a serem validados, os quais deveriam 

responder se os itens propostos eram importantes para classificar um paciente quanto a 

prioridade na realização de uma cirurgia de urgência.  

Tratamento e Análise dos dados e Aspectos éticos.  

Para os cálculos, adotou-se o índice de validade de conteúdo (ContentValidity Index-

CVI). O CVI demonstra a proporção de especialistas que julgaram o item da escala válido ou 

não, a cada item da escala e ao instrumento na íntegra. Calculou-se o CVI para os itens da 

escala com base na razão do quantitativo de especialistas que consideraram válidos 

(importante e muito importante) o item da escala.  Utilizou como nível de consenso na 

técnica Delphi a taxa de concordância de 75%. 

Adotou-se também como medidas de validação o grau de concordância do conteúdo 

validado, ou seja, número de participantes que concordaram totalmente com o item 

avaliado (muito importante). 

 O estudo foi aprovado pelo CEP com parecer número 2652137/2018.  

Resultado 

 Dentre os 40 instrumentos enviados, obteve-se resposta de 22 médicos 

especialistas,, ou seja, 55% dos questionários enviados foram devolvidos e analisados. A 

Tabela 1 mostra o percentual das variáveis de caracterização amostral dos médicos 

especialistas  no estudo. 

Tabela 1. Percentual das variáveis de caracterização amostral. São José do Rio Preto, São 
Paulo, Brasil 2020 

Variáveis de caracterização amostral n 22            % 

Gênero   
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Feminino 2 9,09 

Masculino 2

0 

90,90 

Especialidade   

Cirurgia Geral 0

3 

13,63 

Neurocirurgia 0

3 

13,63 

Ortopedia 0

3 

13,63 

Otorrinolaringologia 0

1 

4,54 

Plásticas 0

3 

13,63 

Torácica 0

3 

13,63 

Urologia 0

3 

13,63 

Vascular 0

3 

13,63 

Idade (anos)   

30 – 39 1

1 

50,00 

40 – 49 4 18,18 

50 – 59 5 22,72 

60 – 69 1 4,54 
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70 – 79 1 4,54 

Tempo de formação (anos)   

5 – 9 5 22,72 

10 – 19 1

0 

45,45 

20 – 29 3 13,63 

30 – 39  3 13,63 

40 – 49 0 0 

50 – 59  1 4,54 

Instituição em que trabalha   

Pública 1

1 

50,00 

Pública e Privada 8 36,36 

Pública, privada e filantrópica 2 9,09 

Pública, privada, filantrópica e estatal 1 4,54 

Formação profissional   

Especialista 1

3 

59,09 

Especialista e mestrado 4 18,18 

Especialista, mestrado e doutorado 5 22,72 

 

De acordo com os resultados da Tabela 1, obteve-se resposta do questionário, de três 

(13,63%) médicos especialistas exceto a especialidade otorrinolaringologia que apenas um 

médico expert respondeu corretamente o questionário, sendo a maioria do gênero 

masculino (20; 90,90%), com idade de 30 a 39 anos (11; 50,00%), com tempo deformação de 
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10 a 19 anos (10; 45,45%), que trabalham em instituições públicas de saúde (11; 50,00%), 

com formação profissional de no mínimo especialista na área em que atua (13; 59,09%). 

A tabela 2 a seguir descreve os itens do domínio 1, validos através da análise 

estatística de validação do item, onde o número um corresponde aos item considerado 

“importante  e muito importante” na avaliação do especialista quando a importância do 

item para classificar o paciente cirúrgico de urgência e o número zero corresponde na 

avaliação dos especialistas o item é “sem importância ou pouco importante”. O domínio 1 

do instrumento de classificação de paciente cirúrgico de urgência continha inicialmente 44 

itens a serem validados.  

Tabela 2- Estatísticas descritivas dos itens validados com 75% de concordância. São José 
do Rio Preto, São Paulo, Brasil, 2020 
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1- Importante ou Muito importante 0- Sem importância ou pouco importante   
 Dos itens propostos (44) do instrumento para classificação dos pacientes 

cirúrgicos de urgência, foram validados através do o índice de validade de conteúdo (Content 

Validity Index-CVI) com concordância de 75 % entre os médicos especialistas 14 itens 

(31,81%). Variando de 100% (14) quando questionado a importância do item perda 

sanguínea maciça, item que dependendo da situação pode ser considerado um sinal de 

emergência médica, a 77,27% (3) quando questionado a importância dos itens taquipneia, 

torpor e leucometria acima de 12.000. 

No presente trabalho, o índice de concordância, como já mencionado, foi de 75%, 

consequentemente alguns itens ficaram inválidos como mostra a Tabela 3. 

 

Tabela 3 – Estatística descritiva dos itens não validados. Inferior a 75% de 

concordância. São José do Rio Preto, São Paulo, Brasil, 2020.   
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Alguns itens tiveram a validação perto de ocorrer como: hemoglobina entre 6 e 8g/dl 

(72,73%), dor intensa (68,18%), bradicardia (63,64%), idade acima de 60 anos (63,64%) e 

desorientação (72,73%).  

A tabela 4 traz o porcentual de concordância máxima ente os itens validados, ou seja, 

dentre os itens o que foi apontado como muito importante comparado ao número de 

resposta permitida. 

Tabela 4- Estatística descritiva concordância dos itens. São Jose do Rio Preto, São Paulo, 
Brasil, 2020 
 Itens validados 

 (n 22) 

Classificados como 
“muito importante” 

Reabordagem cirúrgica 18 5 – 11,36% 

Pirexia (39°C a 40°C) 20 11- 50% 

Hiperpirexia (acima de 40°C) 21 14 - 63,63% 

Hipotermia severa menor (33,9°) 19 12 - 54,54% 

Taquicardia (acima de 100 bpm) 19 5 - 22,72% 

Saturação de Oxigênio abaixo de 91% 20 6 - 27,27% 

Hipotensão 20 16 - 72,72% 

Leucometria maior que 12.000 17 03 - 13,63% 

Hemoglobina inferior 6g/dl 19 14 - 63,63% 

Perda sanguínea moderada 20 5 - 22,72% 

Perda Sanguínea maciça 22 20 - 90,90%  

Torpor 17 08 - 36,36% 
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Dispneia 19 10 - 45,45% 

Taquipneia 17 08 - 36,36% 

 

 Dos itens validados, os  itens com maior concordância ( muito importante) foram  a 

perda sanguínea que traz  a opinião de 20 médicos especialistas ( 90%), seguido da 

hipotensão 16( 72,72%) e o menor índice é de leucometria três ( 13,63%) médicos 

especialistas entenderam ser muito importante esse item para o instrumento. 

Discussão 

O presente estudo buscou construir e validar o conteúdo de um instrumento para 

classificar o paciente quanto a prioridade em realizar uma cirurgia de urgência. Esse 

instrumento visa contribuir para uma avaliação e escolha do profissional médico mais 

objetiva desse paciente que aguarda a realização do procedimento cirúrgico de urgência. 

Considerando que o painel Delphi deve ser composto por especialistas, com vasta 

experiência sobre o tema a ser estudado, a literatura divulga amplamente como 

imprescindível.32,33 Neste sentido, foi verificado que a presente pesquisa está em 

consonância com a literatura, pois o grupo que participou da validação dos itens foram 

profissionais com formação superior a 10 anos, idade acima de 40 anos (50%) e ainda, com 

ampla experiência e vínculos de trabalho em instituições públicas e privadas de alta 

complexidade e de referência de emergência e urgência. 

Desta forma, ao se optar em realizar a validação do instrumento se utilizando de 

profissionais com experiências em diferentes estruturas de assistência e instituições de 

saúde, como população, tipo de atendimento, ou seja, multicêntrico, faz com que generalize 

a avaliação e escolha dos itens propostos, não apresentando apenas a realidade de um local. 

Corroborando com essa escolha, uma pesquisa que utilizou uma composição de especialistas 
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com vasta formação e experiência em diferentes áreas, contribuiu para a obtenção de uma 

avaliação global, criteriosa e de credibilidade.34 O mesmo foi verificado em um trabalho que 

se utilizou da técnica Delphi e dessa generalização de profissional para validação de uma 

proposta da utilização da acupuntura como intervenção de enfermagem. 35 

Além disso, a técnica Delphi se mostrou, também, economicamente viável, pois 

possibilitou reunir opiniões de especialistas de diversas localizações de uma temática, na 

qual a pesquisa é ainda incipiente, utilizando-se na sua maioria de forma online, permitindo 

assim uma rapidez na conclusão e facilitando essa participação.  Essa escolha de se aplicar a 

validação de maneira online foram verificados em outros estudos, tais como os de 

construção e validação instrumentos para avaliação de egressos de graduação em 

enfermagem36, na validação de manual informativo sobre tromboembolismo venoso para 

leigos 37 e validação de protocolo assistencial ao paciente séptico na Unidade de Terapia 

Intensiva.38 

Em relação ao perfil do painel de especialistas, houve predomínio do sexo masculino 

(90,90%). O presente estudo possui predominância dos especialistas do sexo masculino, indo 

ao encontro com os dados produzidos pelo World Health Organization, no estudo realizado a 

respeito da caracterização mundial das escolas de saúde.39 Outro estudo documental 

apontou que os homens são maioria nas especialidades cirúrgicas e naquelas que atendem 

urgência e emergência40 , corroborando com a população da presente pesquisa. Porém, em 

estudo recente de tendência histórica, existe uma feminização do curso de medicina,41 mas 

essas mulheres ainda ocupam a maioria das especialidades tradicionalmente consideras 

como femininas, como pediatria, dermatologia e obstetrícia.42  
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A redução de especialistas da amostra inicial foi tratada como um movimento dentro 

do esperado, conforme também descrito em outros trabalhos de validação de conteúdo 

utilizando Técnica Delphi.43  

As escolhas dos itens para o presente estudo foram realizadas se utilizando de 

revisão de literatura, experiência prévia da pesquisadora, reuniões entre a mesma e médicos 

não participantes da pesquisa e profissionais da saúde, tendo como consequência e 

benefício a junção da teoria e com a prática.  Essa articulação entre profissionais potencializa 

e fortalece o diálogo, potencializa o uso do conhecimento científico e da prática no cuidado 

clínico do paciente.44 Essa metodologia utilizada para a escolha dos itens foi observado 

também nos trabalhos de Elaboração e validação de escala de desconforto da sede 

perioperatória,45 na pesquisa de elaboração e validação de um questionário contextualizado 

sobre concepções de natureza da ciência46 e na elaboração e validação de um vídeo sobre 

banho no leito.47   Para realizar a validação do domínio 1 definido pelos itens comuns entre 

os especialistas,  a taxa de consenso entre os especialistas foi de igual ou maior a 75%, o 

mesmo parâmetro foram utilizados em outras validações de instrumentos, como o de 

identificação de violência contra criança43, e no de avaliação do grau de dependência dos 

usuários.48  

Neste contexto, os itens validados no domínio 1 foram: Reabordagem cirúrgica; 

Pirexia (39° a 40°); Hiperpirexia (acima de 40°C) ; Hipotermia severa menor (33,9°); 

Taquicardia (acima de 100 bpm); Saturação de Oxigênio abaixo de 91%,Hipotensão; 

Leucometria maior que 12.000; Hemoglobina inferior 6g/dl; Perda sanguínea moderada; 

Perda Sanguínea maciça; Torpor; Dispneia; Taquipneia. 

Entende-se por reabordagem cirúrgica a necessidade do paciente ser operado 

novamente sem estar planejado, podendo ocorrer devido a causa infecciosa ou não 
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infecciosa. Em um estudo realizado em um Hospital Público de Belo Horizonte referente a 

frequência de eventos adversos observado durante um ano de acompanhamento do 

paciente cirúrgico, foi encontrado que 25,2% os eventos tiveram reabordagem como sendo 

a principal complicação.49 Outro estudo de Preditores de mortalidade intra-hospitalar em 

pacientes submetidos a cirurgias não eletivas em um hospital universitário de nível terciário, 

analisou 187 pacientes, dos quais 17,64% foi necessário a reabordagem cirúrgica desses, 

37% morreram em até 30 dias.50  Portanto, validar esse item no presente instrumento indica 

ser fundamental como critério para a decisão de prioridade dos pacientes cirúrgicos de 

urgência, visto as consequências que são causadas nas situações de uma nova abordagem 

cirúrgica. 

Quando se diz respeito a alterações de temperatura, uma revisão bibliográfica 

realizado no Canadá, descreve os níveis de temperatura, suas causas e consequências no 

organismo,51 destacou que a  pirexia e hiperpirexia podem ser sinais que caracterizaram o 

aumento na morbimortalidade de pacientes, devido ao aumento do consumo de oxigênio, 

podendo precipitar isquemias, arritmias e até mesmo insuficiência cardíaca em pacientes 

com prédisposição a doenças cardiovasculares.52 Como o aumento da temperatura pode 

estar ligada a doenças encontradas em atendimentos de urgência tais como acidente 

vascular cerebral, disfunção hipotálamo, Infecções sistêmicas, utilizar-se desse item 

corrobora com a importância de sua inserção no presente instrumento. 53,54 

Em contrapartida a hipotermia também gera diversas complicações orgânicas para o 

paciente. Na Diretriz para Prevenção da Hipotermia do Paciente Não Planejada relata que a 

mesma pode ocorrer em diversas situações, principalmente em pacientes vítimas de trauma 

com perda excessiva de calor, perdas sanguíneas, dentre outras causas.55  Em um estudo 

conduzido pela AORN cujo objetivo foi compreender o nível atual de conhecimento da 
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enfermagem acerca de hipotermia não intencional e suas complicações, os mesmos 

identificaram como principais complicações: arritmias, tremores, sangramento, aumento da 

necessidade de transfusão sanguínea e Infecção em sítio cirúrgico.56  

Neste sentido, a temperatura foi encontrada como variável fisiológica na escala de 

gravidade da doença como a SAPS 357 e na escala de avaliação e classificação do índice de 

gravidade da doença prevendo a mortalidade hospitalar conhecido como APACHE II58 

corroborando com a importância na avaliação dos itens que envolvem a temperatura 

corporal do paciente. 

O item taquicardia é habitualmente o sinal mais precoce de perda volêmica. As 

fontes mais comuns de perda volêmica na urgência cirúrgicas são os traumas de tórax, 

abdome, o trauma pélvico e as fraturas de ossos longos. Essas fontes devem ser investigadas 

em todo paciente politraumatizado, mesmo que uma fonte de sangramento já tenha sido 

identificada.59,60 A taquicardia também é comum no choque séptico e um preditor bem 

conhecido de mau prognóstico, promove a disfunção cardíaca por meio de aumento da 

demanda de oxigênio e diminuição do enchimento cardíaco diastólico e da perfusão 

coronária.61  

 Várias escalas utilizam a taquicardia como item de parâmetros fisiológicos para 

classificar o paciente, como na fórmula de cálculo de risco cirúrgico dos modelos POSSUM e 

P-POSSUM como encontrado no trabalho de avaliação de performance cirúrgica utilizando a 

escala de P-POSSUM62 e nas escalas de avaliação de índice de prognostico preditivos de 

mortalidade APACHE E SAP 3.63 Então, utilizar esse item como escore de decisão para 

priorizar o paciente no caso de urgência foi julgado pelos especialistas ser imprescindível 

para auxilio na tomada de decisão cirúrgica. 
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Assim como a taquicardia, a hipotensão pode ser um sinal clínico de uma resposta 

sistêmica a uma doença infecciosa.64 Essa manifestação pode ser encontrada, também, em 

choque hemorrágico, sendo que esse é um dos principais motivos de morte evitáveis no 

trauma.65 Vale ressaltar que o item hipotensão faz parte da maioria das escalas de avaliação 

de risco cirúrgico e de índice de prognóstico.57,66 Deste modo, as possibilidades patológicas e 

a gravidade de um paciente com sinais de hipotensão faz com que esse item seja de suma 

importância para classificar um paciente cirúrgico de urgência, fortalecendo assim a 

importância para a validação do item para o instrumento. 

O item hemoglobina abaixo dos níveis normais validado pelos especialistas 

apresentam como sintomas, na prática, o cansaço, tonturas, fraqueza, dores musculares, 

dispneia e taquicardia. Essas reações são relacionadas ao aumento no débito cardíaco em 

mandar a mesma quantidade necessária de oxigênio para todas as células orgânicas, 

causando uma desordem fisiológica.67 Foram evidenciados em uma revisão bibliográfica 

diversos escores ao longo dos anos, com o objetivo de identificar fatores de risco de 

mortalidade associadas ao pré-operatória nos aneurismas em rotura, sendo que um item 

que apresenta aumento significativo para a morte deste paciente a hemoglobina pré-

operatória < 9g/dL.68  

Em um outro estudo realizado na University Health Network, em Toronto, 

mencionou que hemoglobina abaixo dos níveis normais pré-operatória está associada a 

cinco vezes maior a chances de mortalidade pós operatória.69 Além disso, em um estudo em 

Belo Horizonte, foi relatada a importância da avaliação pré-operatória dos valores e achados 

em exames laboratoriais pertinentes, envolvendo hemoglobina, pois, o mesmo pode ser 

preditivo de perda sanguínea no momento intraoperatório, sinalizando previamente risco de 

transfusão sanguínea.70  
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Quanto aos itens de sangramento moderado e maciço, um estudo de triagem para 

situações de socorro a múltiplas vítimas, realizado em Portugal, evidenciou que cerca de 

30% de mortalidade podem ser evitadas quando o paciente recebe assistência especializada 

nas primeiras horas.  Quando mencionada a triagem dos pacientes é apresentado o 

sangramento maciço o paciente é classificado como primeira prioridade e quando o 

sangramento é moderado como segunda prioridade de atendimento.71 Em concordância a 

importância de se validar esse item na presente pesquisa, foi encontrada uma revisão de 

literatura, em que aborda a hipotensão permissiva no trauma, relatando que o controle 

rápido do sangramento continua sendo a medida mais importante no tratamento do choque 

hemorrágico.  

A leucocitose pode ser evidenciada como item importante a ser validado, conforme 

descrito pelo instituto Latino-Americano de SEPSE que descreve que as manifestações 

clínicas decorrem dos órgãos em disfunção, como consequência da redução do aporte de 

oxigênio e de alterações celulares, estando a leucocitose como um dos principais sinais, 

sintomas e alterações laboratoriais na sepse. 72 A leucocitose configura um achado 

importante nas doenças inflamatórias e quando associada à proteína C-reativa, pode servir 

para diagnóstico de necrose.73 

Ainda a respeito do item supracitado, um estudo de avaliação prospectiva de 

pacientes com diagnóstico de apendicite aguda submetidos ao tratamento cirúrgico 

admitidos na emergência do Hospital Regional de São José - Dr Homero de Miranda Gomes, 

afirma que o leucograma costuma fazer parte da propedêutica e auxiliar no diagnóstico de 

abdome agudo.74 O achado fisiológico Leucometria maior que 12.000 também é utilizado em 

diversas outras escalas como as escalas de gravidade da doença e mortalidade POSSUM, P-

POSSUM, APACHE I e, SAPS3.13,75,63,57  Estando assim, em consenso com a literatura, a 
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validação deste item traz robustez para o instrumento de classificação do paciente cirúrgico 

de urgência. 

Em relação ao item taquipneia, as principais patologias que causam a mesma são a 

doença pulmonar restritiva, choque hipovolêmico, pneumonia, edema pulmonar, acidose 

metabólica, septicemia, dor intensa, distúrbios neurológicos e fraturas de costelas.76 Já a 

dispneia, comumente ocorre em doenças do sistema nervoso central, nas hemorragias leves, 

moderadas, maciças, nos traumas, na obstrução de via área, infecções e nos fatores 

psicogênicos como a ansiedade.77 Uma revisão de integrativa relata que a não resolução da 

taquipneia e da dispneia pode levar a insuficiência respiratória com necessidade de 

ventilação mecânica.78 Ressalta-se a presença desses dois itens nas escalas de avaliação do 

paciente cirúrgico e escalas de preditores de mortalidade, como encontrado no escore 

APACHE II, POSSUM e Escore de Lee. 63,13,79 Assim sendo, validar e inserir a taquipneia e 

dispneia no presente instrumento é relevante e pertinente para a avaliação do paciente 

cirúrgico de urgência. 

A validação da saturação de oxigênio abaixo de 91%, que podem ser desencadeadas 

por diversos fenômenos, seja dos pulmões, dos músculos respiratórios ou de adjacentes, 

dispneia, taquipneia, obstrução das vias aéreas, paralisia diafragmática, pela insuficiência 

cardíaca, por infecção, insuficiência neuromuscular, trauma ou cirurgia. 80 Estudo evidenciou 

que pacientes enfermos, com alto risco cardiovascular, trauma pode ocasionar sinais como 

queda de saturação causando hipoxemia, rompendo assim o equilíbrio entre a demanda de 

oxigênio, podendo resultar em quadro isquêmico importante.81 Além disso, o item também 

é evidenciado para avaliação do paciente quanto ao risco cirúrgico, conforme descrito na 

escala de gravidade de doença SAPS3, confirmando a legitimidade da validação desse item 

na presente pesquisa.58   
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 O último item, porém, não menos importante, validado do domínio 1 de uso comum 

entre os especialistas foi o torpor, que é definido por um estado de inconsciência profunda 

de origem orgânica, com desaparecimento da sensibilidade ao meio ambiente e da 

faculdade de exibir reações motoras. Nestes casos, o paciente não responde 

adequadamente a estímulos verbais e dolorosos e só pode ser despertado, na sua maioria, 

por estímulos físicos vigorosos.82  

 Um estudo realizado no Hospital Geral de Fortaleza destacou a importância de 

avaliação do estado geral do paciente visto que a junção de hipotensão e torpor denotam 

quadro de sepse grave ou choque hipovolêmico dependendo da etiologia do quadro.83 Em 

outro estudo quantitativa e descritivo por meio de revisão narrativa da literatura descreve 

que na prática clínica, muitos pacientes chegam à sala de emergência com rebaixamento do 

seu nível de consciência, podendo estar desorientado, sonolento, torporoso ou comatoso. 

Por se tratar de um quadro clínico multicausal, a história clínica e exame físico são 

fundamentais, sendo necessária a análise pelo médico de possíveis causas agudas, para 

condutas emergências com a intenção de reduzir a morbimortalidade.84  

 Ao final do instrumento foi disponibilizado um questionário com afirmações que os 

especialistas deveriam responder concordando ou não quanto a importância de um 

instrumento para classificar o paciente cirúrgico, a objetividade, clareza, desempenho, 

veracidade dos itens e se o instrumento validado contribuiria para classificar o paciente 

cirúrgico de urgência.  Os especialistas que responderam na sua maioria concordaram com 

todas as afirmações. Vale ressaltar que quando afirmado da importância em ter disponível 

um instrumento para classificar o paciente cirúrgico de urgência houve unanimidade na 

resposta, todos os especialistas concordam com a afirmação. Isso mostra que o estudo em 
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questão de elaboração e validação de um instrumento para classificação do paciente 

cirúrgico de urgência é de grande relevância prática e científica para a saúde. 

 Foi considerado um fator limitante do estudo a baixa taxa de resposta dos 

especialistas, mesmo esse sendo esperado para as rodas de validação utilizando a técnica 

Delphi, principalmente a ausência de resposta dos médicos especialistas da especialidade 

otorrinolaringologia. Outra limitação foi a demora na devolução dos questionários, 

concluídos em três meses. 

 Não foi possível estabelecer comparações dos nossos resultados com estudos prévios 

de instrumentos para classificação do paciente cirúrgico de urgência pois, essa é a primeira 

vez que o tema é abordado na literatura. 

Conclusão 

O instrumento elaborado neste estudo, ao nosso conhecimento, é o primeiro 

desenvolvido especificamente para classificação do paciente cirúrgico de urgência quanto a 

prioridade no atendimento cirúrgico. 

Diante da inexistência de um instrumento de classificação do paciente cirúrgico de 

urgência quando a sua prioridade no atendimento, a elaboração e validação do instrumento 

proposto poderá contribuir significativamente para a prática hospitalar, permitindo que as 

escolhas cirúrgicas tenham a objetividade como característica principal.  

 O presente estudo abordou a validade de conteúdo desse instrumento. Esta é 

considerada uma das mais importantes fases na construção de um instrumento de avaliação, 

pois é a partir do consenso de especialistas inseridos na temática do estudo, que se obtém a 

garantia de que o documento é seguro e fidedigno com aquilo que se pretende avaliar.  

  Com base nos dados apresentados, pode-se afirmar que o instrumento é considerado 

válido segundo a importância dos itens para classificar um paciente cirúrgico de urgência 
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quanto a prioridade no atendimento. Sugere-se continuação do estudo, para que possa 

ocorrer uma avaliação quanto a sua aplicação prática sendo importante a execução de 

outras medidas psicométricas podendo inclusive ser utilizada na realização de outras 

pesquisas cientificas.  

Este avanço na elaboração e validação do instrumento, auxiliará na organização da 

unidade urgência e centro cirúrgico, proporcionando uma segurança do paciente, gestão de 

tempo e financeira da instituição.  
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