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RESUMO:

Introdução: A transição dos cuidados pós-operatórios da sala de recuperação pós-anestésica 
(SRPA) para a enfermaria comum ou mesmo para a alta domiciliar representa uma etapa crí-
tica na passagem do paciente cirúrgico. Embora alguns sistemas tenham sido propostos para 
mensurar a capacidade de alta após um procedimento anestésico-cirúrgico de forma eficaz, 
não há um consenso que defina quais variáveis   devem necessariamente ser avaliadas por esses 
instrumentos. Os instrumentos utilizados rotineiramente não avaliam domínios importantes 
para a alta e são de preenchimento trabalhoso, o que compromete a adesão dos profissionais. 
Os objetivos são descrever a criação de uma nova ferramenta de alta da sala de recuperação 
(checklist SAMPE) e determinar o grau de concordância da nova ferramenta com duas escalas 
clássicas.
Métodos: Em um estudo observacional transversal, foram selecionados 997 pacientes da po-
pulação geral submetidos a uma ampla gama de procedimentos cirúrgicos em um hospital 
quaternário. Aos 90 minutos após a saída da sala de cirurgia (SC), os pacientes foram avalia-
dos e as informações coletadas para preenchimento do novo checklist SAMPE e outros dois 
escores (Aldrete e White) para examinar o grau de concordância entre eles.
Resultados: O checklist SAMPE apresentou concordância satisfatória com o escore de White e 
menor concordância com o escore modificado de Aldrete.
Conclusão: Este novo instrumento, conforme demonstrado neste estudo com cerca de 1000 
pacientes de diferentes contextos, é de fácil aplicação, possui alto potencial de adesão e 
pode ser considerado uma nova opção para formalizar a alta da sala de recuperação.

Desenvolvimento de um checklist de alta da sala de recuperação 
(checklist SAMPE) para transferência segura e sua comparação 
com os sistemas de pontuação Aldrete e White
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Introdução

As transferências cirúrgicas de segurança são essenciais 
para manter a continuidade, evitar eventos adversos e erros 
evitáveis1. A transição dos cuidados pós-operatórios da sala 
de recuperação pós-anestésica (SRPA) para a enfermaria 
comum ou mesmo para a alta domiciliar representa uma 
etapa crítica na passagem do paciente cirúrgico. No en-
tanto, entregar informações sobre muitos pacientes, com 
cenários clínicos particulares, submetidos a diferentes gra-
vidades de procedimentos pode ser complexo, desafiador e 
demandar pessoal. A recuperação é um processo contínuo 
que se estende desde o término dos cuidados intraopera-
tórios até o retorno do paciente ao seu estado fisiológico 
pré-operatório2. A falta de estratégias padrão para mover 
os pacientes de um ambiente de atendimento para outro 
pode resultar em danos ao paciente, aumento de custos e 
insatisfação do paciente.

 A implementação de políticas e procedimentos para ga-
rantir a recuperação segura dos pacientes após os procedi-
mentos é exigida por sociedades reguladoras e comitês de 
acreditação em todo o mundo3,4. Embora alguns sistemas 
tenham sido propostos para mensurar a capacidade de alta 
após um procedimento anestésico-cirúrgico de forma efi-
caz, não há um consenso que defina quais variáveis   devem 
necessariamente ser avaliadas por esses instrumentos. Além 
disso, para ser útil, qualquer instrumento deve ser prático, 
simples, de fácil aplicação por diferentes cuidadores e apli-
cável a qualquer ambiente pós-anestésico5.

Alguns escores de alta que têm sido usados   na avalia-
ção pós-operatória formal incluem domínios relacionados 
à estabilidade hemodinâmica, consciência, vias aéreas, 
ventilação e recuperação da anestesia regional. Enquanto 
isso, algumas dessas escalas são compostas de desdobra-
mentos não essenciais em cada domínio, o que obscurece 
o quadro e evita a adesão do cuidador. Além disso, algu-
mas escalas não incluem outros domínios fundamentais 
para a alta de segurança, como a presença de dor, san-
gramento, náusea ou vômito. Essas fragilidades às vezes 
podem levar a uma falsa prontidão, o que pode resultar 
em uma transferência insegura.

Com a ideia de auxiliar os cuidadores e proporcionar 
uma avaliação segura das condições gerais dos pacientes 
na SRPA, Aldrete e Kroulik propuseram, em 1970, um 
índice baseado na avaliação das condições fisiológicas 
do recém-nascido (APGAR)6. Assim, os autores pontua-
ram de zero a dois a avaliação da frequência de pulso, 
frequência respiratória, pressão arterial, estado de cons-
ciência, atividade motora e, recentemente, saturação de 
oxigênio, considerando esses parâmetros clínicos como 
marcadores dos sistemas fisiológicos comprometidos 
pelo procedimento anestésico. A pontuação máxima 
é dez e o paciente precisa de uma pontuação de pelo 
menos nove pontos para receber alta. Essa escala não 
foi projetada para ser utilizada em procedimentos am-
bulatoriais, embora também seja utilizada para esse fim 
e tenha suas limitações por não levar em consideração 
complicações frequentes em pacientes pós-cirúrgicos 

que impossibilitem a alta, como náuseas e vômitos, dor e 
sangramento no local da cirurgia.

A escala de White e Song7 incorporou a avaliação 
de sintomas eméticos e dor em Aldrete, especialmente 
com o objetivo de avaliar a alta ambulatorial. Essa esca-
la também adota pontuações de zero a dois para cada 
item avaliado, sendo quatorze a pontuação máxima. O 
paciente é considerado apto para alta quando atinge 
pelo menos doze pontos, em que nenhum item pode 
pontuar menos de um. Os escores de Aldrete e White 
são amplamente utilizados como parâmetros de alta em 
diferentes SRPA.

Temos dois objetivos principais com este estudo. Em 
primeiro lugar, pretendemos descrever a criação de uma 
nova ferramenta de alta da sala de recuperação (SAMPE-
-Recovery Checklist) que fornece uma avaliação prática 
das dimensões da recuperação, sendo suficientemente 
breve e fácil de administrar. Em segundo lugar, procu-
ramos determinar o grau de concordância do novo Che-
cklist SAMPE com duas escalas clássicas, as escalas de Al-
drete e White. Nossa hipótese é que o checklist SAMPE 
apresenta razoável grau de concordância com os escores 
tradicionalmente utilizados, com a vantagem de ser mais 
facilmente aplicável e com alto potencial de adesão por 
parte dos cuidadores.

Material e métodos

Desenvolvimento conceitual

Primeira versão do checklist SAMPE

No hospital quaternário onde este estudo foi realizado, 
cerca de 15.000 cirurgias são realizadas a cada ano. A 
construção do checklist SAMPE foi impulsionada pela de-
manda do hospital por um instrumento para orientar de 
forma eficiente a alta do paciente de 4 SRPAs diferentes. 
Uma extensa revisão da literatura e consenso de aneste-
siologistas seniores e enfermeiros da equipe da sala de re-
cuperação respaldaram a primeira versão do instrumento, 
que contemplou oito domínios considerados de extrema 
importância para uma alta segura. Os domínios foram ca-
tegorizados, e a soma final configurou um escore, onde 
13 foi o escore mínimo para alta e 16 o máximo. Além 
disso, algumas condições sinalizadas em negrito eram con-
traindicação para alta. A primeira versão desse instrumen-
to (Tabela 1) foi utilizada rotineiramente em nossa insti-
tuição de 2013 a 2015. No entanto, auditorias frequentes 
revelaram completude do checklist e soma de itens em 
menos de 30% dos casos.

Segunda versão do checklist SAMPE: focando em um 
processo enxuto

Para melhorar a adesão à documentação do checklist 
aplicamos alguns princípios de Melhoria da Qualida-
de8. Primeiramente, verificamos o conteúdo e a semân-
tica do checklist em discussões regulares com profissio-
nais que atuam na área: anestesiologistas, enfermeiros, 
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Parâmetros Pontuação

Sinais vitais estáveis 2

Mudança significativa na pressão arterial 1

Necessidade de suporte hemodinâmico 0

Totalmente desperto e orientado 2

Acorda quando chamado 1

Não está respondendo 0

Respira profundamente 2

Necessita de assistência ventilatória 1

SpO2 > 90% em ar ambiente 2

SpO2 < 90% com oxigênio 1

Dor controlada 2

Dor moderada a intensa 1

Ausência de náuseas e vômitos 2

Presença de náuseas ou vômitos 1

Sem sangramento 2

Presença de sangramento 1

Mova todas as extremidades 2

Parestesia residual após bloqueio* 1

Incapaz de mover as extremidades 0

Escore total: 16                           Alta com escore ≥ 13

Tabela 1 A primeira versão do checklist SAMPE de Alta 
da Sala de Recuperação.

Os itens em negrito/itálico contra-indicam a alta.
  *Pacientes que serão encaminhados à enfermaria comum com pa-
restesia em regressão podem receber alta da SRPA e serem acom-
panhados pela Equipe de Pós-operatório de Anestesia. SRPA: sala 
de recuperação pós-anestésica.

residentes de anestesia e técnicos. Em segundo lugar, 
buscamos os motivos da baixa adesão ao preenchimen-
to do formulário, apesar da adequada avaliação dos pa-
cientes à beira do leito. O principal motivo foi a dificul-
dade em lidar com as alternativas em cada domínio e 
somar o escore final. Então, optou-se por simplificar o 
instrumento, pois todos os itens deveriam ser checados 
para considerar a prontidão do paciente para a alta. A 
supressão da soma final e a transformação binária de 
todos os itens foram realizadas na tentativa de melhorar 
a adesão ao instrumento. Os mesmos domínios foram 
mantidos, pois todos foram considerados determinan-
tes da permanência na sala de recuperação caso não 
fossem resolvidos.

Os pacientes podem ter os seguintes oito domínios 
presentes para serem considerados para alta: (1) Estabili-
dade dos sinais vitais, (2) Acordado e orientado ou com 

o padrão sensorial prévio, (3) Ventilação espontânea, (4) 
SpO2 > 90%, ( 5) Dor controlada, (6) Ausência de náuseas 
e vômitos, (7) Ausência de sangramento, (8) Ausência de 
bloqueio motor. As definições da lista de verificação SAM-
PE são mostradas na Tabela 2.

Terceiro, o novo checklist foi inserido no programa de 
treinamento da equipe de comunicação do Programa de 
Residência em Anestesia e Perioperatório. Todos os resi-
dentes e equipe de anestesia da SRPA participaram de ses-
sões de simulação de treinamento nas questões de comuni-
cação e segurança do paciente no pós-operatório, onde foi 
reforçada a importância dos itens do checklist.

Por fim, o novo checklist foi comparado aos instrumen-
tos clássicos de alta da SRPA descritos na seção seguinte.

Comparação da alta da sala de recuperação da lista de 
verificação do SAMPE com os escores de Aldrete e White

Optamos por um estudo transversal para comparar o novo 
checklist com os outros dois escores. Os pacientes inter-
nados e ambulatoriais foram selecionados da população 
geral submetidos a uma ampla gama de procedimentos 
cirúrgicos de novembro de 2016 a fevereiro de 2017 no 
HCPA por dois residentes de anestesia do Serviço de Anes-
tesia e Perioperatório (SAMPE). Foram excluídos apenas 
os pacientes que foram para a Unidade de Terapia Inten-
siva ou aqueles que permaneceram durante a noite na sala 
de recuperação, todos os demais pacientes internados na 
SRPA foram incluídos.

Para comparar a concordância entre os instrumentos, 
optou-se por avaliar todos os pacientes em um momento 
fixo, 90 minutos após a saída da sala cirúrgica (SC), inde-
pendentemente do procedimento cirúrgico ou da dispo-
nibilidade do paciente para alta. As informações foram 
coletadas para o preenchimento do novo checklist SAMPE 
e dos escores modificados de Aldrete6 e White Fast-Track9 
ao mesmo tempo. O formulário completo do instrumento 
está em dados suplementares. Dados demográficos, classi-
ficação do estado ASA, detalhes cirúrgicos e anestésicos e 
tempo final para atingir os critérios de alta de acordo com 
o checklist SAMPE também foram avaliados.

Análise estatística

O tamanho da amostra foi calculado para avaliar o grau 
de concordância entre os três instrumentos de alta dois 
a dois por meio da estimativa do coeficiente Kappa. Para 
o cálculo, um índice Kappa esperado igual a 0,4 (repre-
sentando uma concordância razoável) com uma precisão 
de 0,1 (gerando um limite inferior igual a 0,3 e um limite 
superior igual a 0,5 para o intervalo de confiança), uma 
prevalência de alta igual a 80 % e um intervalo de con-
fiança de 95% foram considerados. O tamanho amostral 
calculado foi de 490 sujeitos. Foi utilizado o KappaSize, 
versão 1.2, do R.

Este estudo teve como objetivo examinar o grau de con-
cordância entre os três instrumentos de alta da sala de re-
cuperação. Utilizou-se a medida Kappa de Bennett10,11 para 
verificar a concordância entre as escalas. O coeficiente Kap-
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Marcar Condição Definição dos parâmetros

(S)  (N) Sinais vitais estáveis Deve haver estabilidade do sistema cardiovascular. Os valores de frequência car-
díaca e pressão arterial devem se aproximar dos níveis pré-operatórios ou a pres-
são arterial sistólica deve estar acima de 90 mmHg e abaixo de 180 mmHg.

(S)  (N) Acordado e orientado ou com 
padrão sensorial prévio

O paciente deve estar alerta e orientado no tempo e no espaço, recuperado do 
efeito das drogas anestésicas ou com seu nível sensorial habitual.

(S)  (N) Ventilação espontânea Respiração espontânea e profunda e reflexos de tosse e deglutição devem estar 
presentes. O padrão ventilatório deve ser o usual.

(S)  (N) SpO2 > 90% A saturação deve ser satisfatória, acima de 90%. Se necessário, deve ser prescrita 
oxigenoterapia para alta para unidade de internação.

(S)  (N) Dor controlada A dor deve ser controlada (Escala de Dor Verbal ≤ 3) e regime analgésico adequado 
deve ser prescrito.

(S)  (N) Ausência de náuseas e vômi-
tos

A visita da equipe de cuidados pós-anestésicos é necessária se anestesia neu-
roaxial com opióides, cateter peridural ou outra técnica de analgesia avan-
çada foi aplicada.

(S)  (N) Ausência de sangramento Náuseas e vômitos devem ser controlados e regime multimodal deve ser prescrito.

(S)  (N) Ausência de bloqueio motor Qualquer sangramento no sítio cirúrgico diferente dos padrões usuais contraindica 
a alta e deve ser comunicado à equipe cirúrgica.

Tabela 2 Critérios do checklist SAMPE.

pa é utilizado para descrever a concordância entre dois ou 
mais juízes ao realizar uma avaliação nominal ou ordinal de 
uma mesma amostra. O valor do coeficiente de concordân-
cia Kappa pode variar de zero a um. Quanto mais próximo 
de um, maior é a indicação de que há concordância entre 
os juízes e quanto mais próximo de zero, maior é o indicati-
vo de que a concordância é puramente aleatória.

Em uma segunda análise, focamos exclusivamente os 
casos de discordância entre os instrumentos, especifica-
mente aqueles que obtiveram critérios de alta com Aldrete 
modificado e/ou com White, mas não atenderam a todos 
os requisitos de alta com o checklist SAMPE. Todas as análi-
ses foram feitas com SPSS 22.0.

Resultados

Foram avaliados 997 pacientes internados nas SRPAs do 
HCPA ao longo de quatro meses. As características demo-
gráficas e cirúrgicas estão detalhadas na Tabela 3.

A Figura 1 mostra o número de pacientes prontos para 
alta de acordo com cada escala em 90 minutos. Observou-
-se que 88% dos casos tiveram alta com a escala de White, 
92,7% com a escala de Aldrete e 73,6% com o checklist em 
estudo. A mediana do tempo de condições para alta foi de 
90 minutos (p25 – 90 e p75 – 120 min).

Os índices de concordância do Kappa de Bennett são 
mostrados na Tabela 4, e a força de concordância é classi-

Figura 1 Comparação da prontidão de alta em 90 minutos após a admissão na SRPA. SRPA: sala de recuperação pós-anestésica.

997 pacientes admitidos para  
cirurgia de novembro de 2016 a  

fevereiro em um hospital quaternário.

Avaliação da equipe de anestesia  
90 minutos após admissão na SRPA

880 pacientes tinham critério de alta  
pela escala de White

934 pacientes tinham critério de alta  
pela escala de Aldrete

734 pacientes tinham critério de  
alta pelo checklist SAMPE
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ficada da seguinte forma: leve (0,00–0,20), regular (0,21–
0,40), moderada (0,41–0,60), substancial (0,61–0,80) e 
quase perfeito (0,81-1,00).

Comparando os três instrumentos aos 90 minutos, o che-
cklist SAMPE teve a abordagem mais conservadora, evitando a 
alta de 263 pacientes. Destes, 146 poderiam receber alta pelo 
escore de White e 200 pelo escore de Aldrete modificado.

Os domínios e a frequência que evitaram a alta dos 
pacientes da SRPA, apesar de atingirem as condições de 
prontidão de acordo com os escores modificados de White 
e Aldrete estão resumidos na Tabela 5.

Discussão

Em nosso estudo, apresentamos um novo checklist de alta 
da sala de recuperação desde sua concepção até sua com-
paração prospectiva com outros instrumentos. Nosso prin-
cipal achado é a conceituação de um instrumento factível 
com bom índice de correspondência com a escala de White 
e concordância moderada com Aldrete. Também demons-
trou uma abordagem conservadora, pois com os critérios 
do checklist SAMPE 26% dos pacientes não obtiveram con-
dições de alta, apesar de estarem prontos com as escalas de 
White ou Aldrete.

A concordância substancial, mas não perfeita, da nova 
lista de verificação com a escala de White eram resultados 
esperados, uma vez que nossa proposta de lista de verifica-
ção era um instrumento conservador. A ausência de alter-
nativas ou itens em cada domínio é a principal diferença 
entre nosso instrumento e os demais. Essa abordagem im-
pediu a alta até a recuperação completa de cada domínio, 
tornando o processo de alta e passagem mais compreensí-
vel e preciso pelos diferentes cuidadores.

Não há uma definição uniforme de quais variáveis   
devem ser avaliadas para determinar se um paciente é 
elegível para alta da SRPA. Os domínios mais comumen-
te avaliados são sinais vitais, dor, nível de consciência e 
náuseas e vômitos, com variações na forma de avaliá-los 
entre os instrumentos.

Nosso instrumento engloba oito parâmetros significa-
tivos, incluindo náuseas e vômitos, dor e sangramento ci-
rúrgico, que não foram avaliados nos critérios de Aldrete. 
Essas diferenças são cruciais para aumentar a qualidade do 
atendimento. Esses parâmetros, mesmo não ameaçando 
a vida, devem ser avaliados rotineiramente e totalmente 
controlados antes da enfermaria ou alta hospitalar, espe-
cialmente considerando o grande hiato de cerca de 4 a 6 
horas entre a avaliação dos sinais vitais na enfermaria co-
mum. Além disso, dor não controlada, náuseas e vômitos 
inevitáveis   ou sangramento cirúrgico estão associados à 

Item Descrição Número (%)

Gênero Masculino 468 (46,94%)

Feminino 529 (53,05%)

Idade < 1 ano 9 (0,9%)

1 - 12 anos 131 (13,14%)

12 - 18 anos 51 (5,11%)

18 - 65 anos 621 (62,29%)

> 65 anos 185 (18,56%)

ASA I 225 (22,57%)

II 540 (54,16%)

III 224 (22,47%)

IV 8 (8,02%)

Procedimento Eletiva 973 (97,59%)

Urgência/Emergência 24 (2,41%)

Anestesia Sedação 93 (9,33%)

Geral 637 (63,89%)

Regional 193 (19,36%)

Combinada 74 (7,42%)

Cirurgia Pequeno porte/Inter-
mediária

647 (64,89%)

Grande porte 50 (35,11%)

Especialidade 
cirúrgica

Urologia 149 (14,94%)

Geral 111 (11,13%)

Ginecológica 102 (10,23%)

Oftalmológica 101 (10,13%)

Otolaringológica 81 (8,12%)

Digestiva 73 (7,32%)

Ortopédica 69 (6,92%)

Pediátrica 60 (6,02%)

Mastológica 46 (4,61%)

Torácica 36 (3,61%)

Vascular 35 (3,51%)

Coloproctológica 35 (3,51%)

Cabeça e pescoço 23 (2,31%)

Plástica 20 (2,01%)

Cardíaca 12 (1,20%)

Neurocirurgia 7 (0,70%)

Outros 29 (2,91%)

Tabela 3 Características demográficas e cirúrgicas.

ESTATÍSTICA KAPPA (PABAK)

Kappa Intervalo de confiança

SAMPE VS WHITE 0,69 0,65 0,74

SAMPE VS ALDRETE 0,58 0,53 0,63

ALDRETE VS WHITE 0,48 0,39 0,57

Tabela 4 Características demográficas e clínicas dos 
pacientes.

A fórmula de Bennett produz um resultado também conhecido 
como Kappa ajustado ao viés ajustado à prevalência (PABAK).
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readmissão em pacientes ambulatoriais (12). Os principais 
parâmetros associados à permanência na SRPA após 90 mi-
nutos em nosso estudo foram dor não controlada (45%), 
padrão sensorial não recuperado (36%), bloqueio residual 
(15%) e náusea ou vômito (13%).

Os sistemas circulatório e respiratório também são 
comprometidos pela maioria dos procedimentos anesté-
sicos e sua instabilidade traz complicações com risco de 
vida. A maioria dos instrumentos utiliza a pressão arterial 
e a saturação de oxigênio como marcadores objetivos des-
ses sistemas. No entanto, diferentes parâmetros e combi-
nações podem ser usados. Gartner et al.13  propuseram a 
inclusão da frequência respiratória, pressão arterial sis-
tólica e frequência cardíaca, todas com valores objetivos 
predeterminados, sem considerar medidas prévias do pa-
ciente. Song et al.14 consideraram necessário não haver 
diferença de pressão arterial superior a 30% em relação 
aos níveis pré-operatórios e a estabilidade respiratória foi 
avaliada pela frequência e presença do reflexo de tosse. 
A maioria dos estudos considera a saturação de oxigê-
nio superior a 94% em ar ambiente adequada para alta, 
sendo um parâmetro de fácil avaliação e padronização, 
que fornece informações essenciais e importantes sobre 
o sistema cardiopulmonar. Não há evidências sugerin-
do quais combinações de sinais vitais seriam superiores 
para avaliar condições seguras de alta para pacientes de 
SRPA, mas parece razoável que valores pré-operatórios 
semelhantes sejam alcançados no pós-operatório antes 
da alta. Há também estudos recentes mostrando o efeito 
deletério da hipotensão intraoperatória15 e pós-operató-
ria,16 e sua associação com lesão renal e cardíaca. Por 

exemplo, o subestudo POISE 217 demonstrou que hipo-
tensão pós-operatória clinicamente importante (definida 
como pressão arterial sistólica menor que 90 mmHg exi-
gindo intervenção) foi significativamente associada a um 
composto de infarto do miocárdio e morte, mesmo após 
ajuste para hipotensão prévia.

Além disso, um consenso publicado pela Perioperative 
Quality Initiative (POQI)18 revisou as relações entre a pres-
são arterial pós-operatória e os resultados pós-operatórios, 
e afirmou que há evidências de danos associados à pressão 
arterial sistólica (PAS) pós-operatória menor que 90 mmHg 
e maior com hipertensão pré-operatória.

Essa recomendação é baseada em estudos que concluí-
ram que altos escores de MEWS pós-operatórios (sistemas 
de alerta precoce modificados) estão fortemente associa-
dos a resultados pós-operatórios. Pressão arterial sistólica 
abaixo de 90 mmHg, frequência respiratória abaixo de 8 
e saturação abaixo de 91% são os níveis considerados para 
segregar as alterações fisiológicas normais da variação vital 
patológica. Pacientes com altos escores MEWS tiveram um 
risco aumentado de complicações19. Além disso, Roshanov 
et al.20 mostraram que níveis de pressão arterial sistólica 
abaixo de 90 mmHg de qualquer duração até o final do 
3º dia de pós-operatório estavam associados a eventos car-
diovasculares independentemente da presença ou do grau 
de doença arterial coronariana. Esses achados corroboram 
a recomendação do nosso checklist que estabeleceu pres-
são arterial sistólica acima de 90 mmHg para que todos os 
pacientes recebessem alta. Em estudo observacional, Ste-
phenson21 avaliou a dor pós-operatória, e essa experiência 
foi relatada pelos pacientes como o fator mais estressante 

Item do checklist SAMPE que impediu a 
alta em 90 minutos

Casos que discordam dos critérios de 
White para alta em 90 minutos 
(n= 146)

Casos que discordam dos crité-
rios de Aldrete para alta em 90 
minutos (n= 200)

Sinais vitais estáveis 7 (4,8%) 7 (3,5%)

Acordado e orientado ou padrão sensorial 
como de costume

53 (36,3%) 83 (41,5%)

Ventilação espontânea 0 0

Saturação acima de 90% 2 (1,4%) 1 (0,5%)

Dor controlada (escala de dor verbal < 3) 66 (45%) 96 (48%)

Ausência de bloqueio motor ou bloqueio resi-
dual na regressão

23 (15,8%) 27 (13,5%)

Ausência de náuseas ou vômitos 19 (13%) 31 (15,5%)

Ausência de sangramento no campo opera-
tório

6 (4,1%) 5 (2,5%)

Total 146 200

Tabela 5 Concordância de quais domínios os pacientes estavam prontos para alta em função dos escores de White e 
Aldrete, mas não prontos pelo Checklist SAMPE.
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associado ao procedimento cirúrgico. A dor geralmente é 
avaliada com questionários que levam em consideração a 
intensidade dos sintomas por meio de escalas com defini-
ções de “leve”, “moderada” e “grave”, ou com escores que 
variam de zero a dez. Alguns instrumentos permitem ape-
nas dor leve e outros permitem até dor moderada no mo-
mento da alta da SRPA. O controle agressivo e satisfatório 
da dor no ambiente da SRPA é uma das formas de prestar 
um bom atendimento e diminuir o sofrimento do pacien-
te em qualquer ambiente anestésico-cirúrgico, com grande 
repercussão na sensação desagradável vivenciada pelos pa-
cientes. É desejável que uma queixa tão valorizada e temida 
pela maioria dos pacientes seja bem controlada na SRPA, 
com os profissionais acostumados a esse atendimento, com 
recursos para o manejo eficaz e agressivo da dor.

Náuseas e vômitos são sintomas pós-operatórios alta-
mente desagradáveis, e a maioria dos autores concorda que 
esses sintomas, quando presentes, devem ser controlados 
antes da alta da SRPA. As formas mais utilizadas para avaliar 
essa díade são classificá-la como “leve”, “moderada” ou “gra-
ve”12,13, ou como “ausente”, “transitória” ou “persistente”14. 
É imprescindível o monitoramento e controle desses sinto-
mas na SRPA, dada a alta frequência e desconforto causa-
dos, principalmente no contexto pós-operatório.

Alguns testes psicomotores estão disponíveis para avalia-
ção da recuperação pós-anestésica22. Esses testes são adap-
tados de outras áreas, como testes que avaliam o tempo de 
reação e atenção. Infelizmente, a maioria desses testes é 
muito complexa e impraticável no contexto de uma SRPA. 
Além disso, o discreto comprometimento da psicomotrici-
dade não parece comprometer a segurança da alta.

A avaliação do nível de consciência foi responsável por 
grande número de discordâncias entre os instrumentos tes-
tados. Isso porque o checklist SAMPE permite alta apenas 
para pacientes acordados e orientados, ou com seu padrão 
de linha de base anterior. Optando pela segurança e por ser 
utilizado em diferentes cenários, como procedimentos am-
bulatoriais, e em pacientes com diferentes comorbidades, 
o checklist SAMPE não tolera qualquer alteração do estado 
de consciência na alta.

Os pacientes submetidos à anestesia neuroaxial também 
são submetidos aos mesmos critérios de alta, juntamente 
com a avaliação da regressão dos bloqueios sensitivo, motor 
e simpático24. Parece razoável conceder alta para pacientes 
com bloqueio de nervo periférico antes da regressão com-
pleta do bloqueio motor e sensorial, exigindo que recebam 
orientações verbais e escritas sobre os cuidados a serem to-
mados com o membro bloqueado, incluindo uso de tipos, 
muletas e necessidade para uso precoce de analgésicos5.

Em 2017, a Resolução 2174 foi publicada no Brasil pelo 
Conselho Federal de Medicina25. Um de seus artigos atri-
bui a alta ao anestesiologista de plantão na unidade e pre-
vê que durante a permanência na sala de recuperação até 
o momento da alta, os pacientes devem ser monitorados 
e avaliados clinicamente quanto a: circulação (incluindo 
medida de pressão arterial e frequência cardíaca , e moni-
toração contínua por cardioscopia), respiração (incluindo 
determinação monitoração contínua da saturação periféri-

ca da hemoglobina), estado de consciência, monitorização 
da dor, movimentação de membros inferiores e superiores 
após anestesia regional, controle da temperatura corporal, 
náuseas e vômitos. O checklist SAMPE inclui todos esses pa-
râmetros da proposta de segurança, exceto a temperatura.

Nosso estudo tem algumas limitações. Primeiramen-
te, a avaliação foi limitada a uma medida em 90 minutos. 
Não analisamos os resultados pós-operatórios, taxas de 
complicações ou intervenções da equipe, mas não é pro-
vável que haja aumento das taxas de complicações com 
nossa lista de verificação simplificada devido à sua abor-
dagem conservadora.

No entanto, nosso objetivo foi desenvolver um instru-
mento amigável e consistente para superar o que de outra 
forma seria um desafio considerável: a adoção universal de 
um instrumento de comunicação para melhorar a seguran-
ça do paciente cirúrgico durante sua jornada hospitalar.

Em segundo lugar, nossa população consistia basica-
mente de pacientes de baixo risco de uma única instituição. 
É de extrema importância considerar a falta de especifici-
dade de qualquer instrumento ao risco do paciente. Para 
superar esse problema, estamos implementando estratégias 
visando um melhor atendimento ao paciente cirúrgico de 
alto risco, e alguns novos itens como conferência de balanço 
hídrico, débito urinário e laboratórios serão adicionados ao 
checklist de alta da sala de recuperação deste grupo vulne-
rável (https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04187664).

Conclusão

Apresentamos uma lista de verificação simplificada e factí-
vel que contém todos os domínios considerados necessários 
para a enfermaria de segurança ou alta hospitalar. O che-
cklist de alta do SAMPE contempla concordância satisfató-
ria com o escore de White, porém com poucos e assertivos 
itens, o que parece oferecer vantagens em relação aos atu-
ais instrumentos adotados.

Conflitos de interesse

Os autores declaram não haver conflitos de interesse.

Apêndice A. Dados Suplementares

O material complementar relacionado a este artigo pode 
ser encontrado, na versão online, em doi:https://doi.or-
g/10.1016/j.bjane.2021.07.004.
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