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Resumo

Introdução: A utilização de um simulador de punção venosa, 
facilita o aprendizado da técnica e aprimora as habilidades, o 
que  diminui o risco de complicações na punção venosa em 
humanos.

Objetivo: Analisar a eficácia de um modelo experimental não 
humano para punção venosa superficial guiada por ultrassom. 

Método: Foram randomizados 39 enfermeiros em dois grupos: 
A e B. O treinamento apresentou três etapas: 1 - aula teórica, 2 
- aula prática no aparelho de ultrassonografia e 3 - treinamento 
de punção guiada por ultrassonografia no modelo não humano. 
O grupo A participou das etapas 1, 2 e 3 e o grupo B das etapas 
1 e 2. Após o treinamento, ambos os grupos foram liberados 
para punção venosa guiada por ultrassom. 

Resultados: O sucesso na punção no grupo A (n = 20) foi de 
90% e no grupo B (n = 19) foi de 68,42%. Na somatório dos 
tempos de identificação e de punção, a média no grupo A foi de 
61,5 segundos (IC 95% 33,58; 106,95) e no grupo B  de 148,0 
segundos (IC95% 114,54; 208,44), o que foi estatisticamente 
significante (p = 0,007, sem sobreposição das estimativas 
intervalares). 

Conclusão: As enfermeiras que receberam treinamento 
com o modelo não humano obtiveram melhores tempos de 
identificação e de punção da veia. 

Palavras-chave: modelo experimental, ultrassom, punção 
venosa, ensaio clinico randomizado
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A utilização de simuladores possibilita o 
avanço da educação em saúde1, permitindo a prática de 
procedimentos, melhorando o desempenho do profissional 
no desenvolvimento e aprimoramento de habilidades que 
exijam coordenação mão-olho, como a capacitação para o 
acesso venoso periférico guiado por ultrassom (AVPGU), 
uma prática que vem crescendo, pois vem reduzindo erros e 
aumentando a segurança2-4.

A punção venosa superficial tradicional depende da 
localização da veia perto o suficiente da pele para ser visível 
ou pelo menos palpável, assim o acesso venoso periférico 
(AVP), sem o uso de ultrassom, pode ser desafiador, com uma 
taxa de falha de aproximadamente 25 %5.

A ultrassonografia permite a identificação de veias 
não palpáveis, testar sua perviedade e punção sob visão 
direta, o que melhora as taxas de sucesso do AVP e diminui 
as complicações3,4,6-8.

Até 70% dos pacientes necessitam de AVP durante 
a internação9, portanto, o atraso na sua colocação, nos casos 
difíceis, pode causar danos ao paciente devido ao aumento do 
desconforto, atraso no diagnóstico e no início do tratamento, 
podendo também levar o paciente ao acesso venoso central 
(AVC), que é mais invasivo, demorado e propenso a 
complicações graves, como pneumotórax, hemorragia, 
infecção, trombose, deslocamento do cateter e embolia 
gasosa4,8,10-13.  Assim, o  AVPGU tornou-se uma ferramenta útil 
em casos de punção difícil (quando a palpação e referências 
anatômicas falham) em pacientes não críticos [14], sendo uma 
alternativa eficaz e segura ao AVC, que tradicionalmente é o 
próximo passo após falha do AVP15,16.

Segundo Oliveira e Lawrence8, nos últimos anos, a 
literatura tem mostrado que os enfermeiros têm uma alta taxa 
de sucesso na colocação da AVPGU. 

Assim, o objetivo é analisar a eficácia de um modelo 
experimental não humano no treinamento de enfermeiros 
para punção venosa superficial guiada por ultrassom.

 
 MÉTODO

Trata-se de um estudo ensaio clínico randomizado,  
realizado no Hospital Universitário Padre Anchieta (HUPA), 
em São Bernardo do Campo, entre 20 de outubro de 2016 a 1 
de abril de 2017.

A população do estudo foi constituída de  55 
enfermeiras da HUPA, sendo que 39 aceitaram participar do 
estudo. Todas são do sexo feminino e exercendo atividades 

 INTRODUÇÃO
profissionais em diversos setores  do HUPA. 

Os critérios de inclusão foram: fazer parte da equipe 
clínica da HUPA, concordar em participar do estudo e assinar 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ( Anexo S1) 
e não ter experiência com ultrassonografia ou punção guiada 
por ultrassonografia.

Os pacientes que participaram do estudo estavam 
internados em diferentes enfermarias do hospital com 
diagnósticos variados e preencheram os seguintes critérios 
de inclusão: ser admitido no HUPA; ter indicação médica de 
AVP; ter mais de 18 anos de idade; concordar em participar 
do estudo e assinar o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (Anexo S2), apresentar veia superficial nos 
membros superiores com calibre maior que 0,35cm e até 
1,5cm de profundidade (após avaliação ultrassonográfica feita 
pela autora deste trabalho).

Técnica empregada
As 39 enfermeiras que participaram deste estudo 

foram aleatoriamente designadas para dois grupos A (n = 20) 
e B (n = 19). A técnica de randomização foi elaborada por 
meio de sorteio. Cada profissional de enfermagem  pegou um 
envelope de uma caixa contendo as letras “A” ou “B” para 
definir de qual grupo faria parte.

A seguir, foram divididas em grupos menores 
(compostos por cinco a sete indivíduos), para um melhor 
aproveitamento do treinamento, que  foi realizado em três 
etapas.

As enfermeiras pertencentes ao grupo A participaram 
das etapas 1, 2 e 3 e as do grupo B (grupo controle) participaram 
das etapas 1 e 2

Etapa 1: Aula teórica, sobre o aparelho de 
ultrassonografia e como identificar as estruturas vasculares 
(veia e artéria) utilizando o  ultrassom. Duração de 1 hora.

Etapa 2: Aula  prática aparelho de ultrassom Sonosite 
Titan com transdutor linear de alta frequência de 11MHz. 
Elas aprenderam como manipular o aparelho, posicionar 
o transdutor, identificar a veia e testar sua perviedade em 
voluntários humanos. Posicionar a agulha com angulação 
ideal em relação à pele para a punção venosa. Neste momento 
do treinamento, foi utilizada uma caneta em vez de uma 
agulha (Fig. 1). Medir o diâmetro da veia e sua profundidade 
(distância do centro da veia até a pele) para escolher um cateter 
de comprimento adequado. A técnica de punção ensinada foi 
a do eixo transversal com operador único. Duração de 1 hora.

Síntese dos autores

Por que este estudo foi feito?
Treinar enfermeiras para realização da punção venosa superficial guiada por ultrassom é uma etapa importante para melhorar o 
atendimento dos pacientes com indicação  de acesso venoso periférico, principalmente para aqueles com acesso difícil

O que os pesquisadores fizeram e acharam? 
Pesquisadores conduziram um estudo clinico randomizado para validar o efeito de um modelo não humano no treinamento da 
punção venosa guiado por ultrassom. Um total de 39 enfermeiras foram randomizadas em dois grupos, A e B, para participarem do 
treinamento que teve 3 passos distintos. As enfermeiras do grupo A participaram dos passos 1, 2 e 3 e aqueles do grupo B (Grupo 
controle) participaram dos passos 1 e 2 do treinamento.

Depois do treinamento, enfermeiras realizaram o procedimento de punção venosa guiada por ultrassom em pacientes. As variáveis 
foram anotadas, entre elas, o tempo de identificação e de punção venosa. Foi observado que enfermeiras que receberam o passo 3 do 
treinamento foram hábeis de identificar e puncionar as veias em um tempo mais curto, demonstrando a habilidade do modelo usado 
no passo 3 para melhorar as habilidades na realização do procedimento.

O que esses achados significam? 
A validação deste modelo de baixo custo e a metodologia utilizada no treinamento, permitem a capacitação de profissionais para 
punção venosa superficial guiada por ultrassom, melhorando a qualidade do atendimento aos pacientes, principalmente os com 
acesso difícil.
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Figura 1: Utilização de uma caneta para substituir 
a agulha como técnica de aprendizagem de 
posicionamento da agulha a agulha

- a presença de complicações maiores (grandes 
hematomas e punção arterial).
A coleta dessas variáveis seguiu as etapas abaixo:
1. A enfermeira posicionou o transdutor na pele e o 

cronômetro foi acionado. Assim que a veia foi identificada, 
o cronômetro foi interrompido e o tempo de identificação 
da veia foi anotado.

2. Medidas locais de assepsia foram realizadas 
(com clorexidina alcoólica 0,5%).

3. A enfermeira colocou o transdutor novamente 
na pele e, quando a agulha foi posicionada na pele, o 
cronômetro foi acionado. O tempo de punção foi definido: 
a) Uma vez que a veia foi puncionada com sucesso 
(com a visibilidade do refluxo sanguíneo pela autora) o 
cronômetro foi interrompido e o tempo de punção foi 
anotado. b) Assim que a agulha foi retirada da pele após a 
terceira tentativa (sem a visibilização do refluxo sanguíneo 
pela autora), o cronômetro foi interrompido e o tempo de 
punção foi anotado.

4. A presença de complicação foi anotada.
5. Foi utilizado o cateter intravenoso jelco 20 com 

3cm de comprimento Becton Dickinson BD® e o mesmo 
aparelho de ultrassonografia  utilizado para o treinamento.

O modelo de treinamento experimental não 
humano17 (Fig. 3) utilizado neste trabalho foi desenvolvido 
com o uso de peito de frango com pele, prótese Dacron® 
de 6mm vencida ou descartada, linha e agulha de costura 
e gelatina utilizada na ornamentação de plantas. Na 
ultrassonografia, obteve-se uma imagem de estrutura 
tubular, de conteúdo anecoico e homogêneo dentro da 
musculatura do peito de frango, com densidade ultrassônica 
semelhante à do tecido muscular humano. O modelo pode 
ser perfurado várias vezes, já que a gelatina não vaza da 
prótese. Seu custo final atual foi de aproximadamente R $ 
8,00 ($2,50 dolares aproximadamente).

Etapa 3: Aula de punção no modelo de treinamento 
não humano feito com peito de frango17. Foi ensinado a 
identificar a prótese dentro do modelo não humano que 
simula uma veia (Fig. 2), treinar o posicionamento do 
transdutor, a correta angulação da agulha em relação à 
pele, realizar a punção guiada, identificar a agulha dentro 
do tecido e dentro da estrutura protética que simula uma 
veia. Para cada enfermeira, foi permitido realizar a punção 
quantas vezes achou necessário. Duração de 1 hora.

Métodos de análise estatística
Para determinação do tamanho da amostra foi 

realizada a comparação de duas médias amostrais18,19 sendo 
considerados os seguintes parâmetros de identificação das 
veias: grupo A  média de 33,57 e desvio-padrão de 44,09 
e grupo B média de 96,47 e desvio padrão de 112,74. O 
nível de confiança adotado foi de 95%; erro amostral de 
cinco pontos percentuais, poder de teste de 80%, teste 
bicaudal, resultando em uma amostra necessária de 30 
pessoas para cada grupo.

Figura 2: Imagem da prótese em corte transversal 
dentro do peito do frango.

Figura 3: Modelo de treinamento não humano 
experimental.

Logo após o treinamento, as enfermeiras dos dois 
grupos, A e B, foram liberadas para punção nos pacientes 
participantes, sempre supervisionadas pela autora deste 
trabalho que coletou as variáveis analisadas, que foram:

- o tempo para identificação da veia superficial 
do membro superior por ultrassom, medido em 
segundos;
- tempo de punção da veia superficial do membro 
superior, (incluindo casos de sucesso e casos de 
insucesso) medidos em segundos;
- o sucesso (considerado na presença de refluxo de 
sangue);
- o insucesso (considerada após três tentativas de 
punção, perfurou a pele três vezes, sem refluxo de 
sangue);
- a presença de complicações menores (pequenos 
hematomas);
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Variáveis qualitativas foram descritas por 
frequências absolutas e relativas. As variáveis quantitativas, 
por não apresentarem aderência à distribuição normal 
(Shapiro-wilk, P<0,05), foram descritas por medianas e 
percentis 25 e 75%. Para analisar a proporção de sucessos 
da punção e de complicações entre os grupos utilizou-
se o teste de Qui-quadrado com correção de Yates. Para 
análise das diferenças do tempo de punção e do tempo de 
identificação da veia entre os grupos, utilizou-se teste de 

Mann-Whitney e estimativas intervalares das medianas. O 
nível de significância foi de 5%. O programa utilizado foi 
o Stata11.0.

 RESULTADOS
As profissionais enfermeiras participantes do 

estudo (n = 39) foram divididas em grupos A (n = 20) e B 
(n = 19) (Fig. 4).

Figura 5: Tempo de identificação da veia.

Figura 4. Diagrama com o fluxograma das enfermeiras participantes.
Ao analisar a variável tempo de identificação da 

veia, a mediana do tempo no grupo A foi de 18 segundos 
(IC 95%, 5,23; 35,53) e, no grupo B, foi de 48 segundos (IC 
95% 21,16; 107,43), que foi estatisticamente significante, 
com p = 0,020, entretanto, os intervalos de confiança se 
propõem bem como o tempo de punção venosa, onde a 
mediana do tempo no grupo A foi de 34 segundos (IC 
95%, 18,46; 59,53) e, no grupo B, 90 segundos (IC 95%, 
52,74; 120,61), o que foi estatisticamente significativo, 
com p = 0,029, mas com sobreposição dos intervalos de 
confiança. 

Como visto na figura 5, 15 indivíduos (n = 20) 
do grupo A apresentaram tempo de identificação da veia 
menor que 50 segundos e 5 indivíduos tiveram tempo 
maior que 50 segundos, sendo apenas 1 com tempo maior 
ou igual a 150 segundos. No grupo B observa-se que 10 
indivíduos (n = 19) tiveram um tempo de identificação da 
veia menor que 50 segundos e 9 indivíduos tiveram um 
tempo maior que 50 segundos, sendo 4 com tempo maior 
ou igual a 150 segundos.
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A figura 6 mostra que 13 indivíduos (n = 20) do 
grupo A apresentaram um tempo de punção da veia menor 
que 50 segundos e 7 tiveram um tempo maior que 50 
segundos e, entre estes, apenas 1 apresentou tempo maior 

ou igual a 150 segundos. No grupo B, 5 indivíduos (n = 19) 
tiveram tempo de punção da veia menor que 50 segundos 
e 14 tiveram tempo maior que 50 segundos e, dentre estes, 
2 apresentaram tempo maior ou igual a 150 segundos.

Figura 6: Tempo de punção da veia.

Variáveis
Groupo A (n=20) Groupo B (n=19) p*

Mediana (IC 95%)
Somatório dos tempos (") 61,5" (33,58"; 106,95") 148" (114,54"; 208,44") 0.007
* Teste de Mann-Whitney; IC: Intervalo de confiança de 95 %; (") segundos.

Tabela 1: Somatória dos tempos de identificação e punção das veias segundo o grupo

Quando a soma das variáveis tempo de identificação 
da veia e tempo de punção foi analisada, a mediana da 
soma no grupo A foi de 61,5 segundos (IC 95% 33,58; 
106,95) e no grupo B de 148,0 segundos (IC 95%, 114,54; 
208,44), que foi estatisticamente significativa (p = 0,007, 
sem sobreposição das estimativas intervalares) (Tabela 1).

O sucesso na punção no grupo A (n = 20) foi de 
90% (n = 18) e no grupo B (n = 19) foi de 68,42% (n = 13), 
mas esse resultado não foi estatisticamente significativo, 
com p = 0,095.

 A porcentagem de veias puncionadas em ordem 
de frequência foi, respectivamente, cefálica com 69,23%, 
intermediária do cotovelo com 17,95% e basílica com 
12,82%. 

Houve apenas uma complicação menor (pequeno 
hematoma) no grupo B, mas não houve diferença 
estatisticamente significante entre as complicações e o 
grupo com p = 0,299.

 DISCUSSÃO
A taxa de sucesso da punção guiada por ultrassom 

no grupo A (n = 20) foi de 90% (n = 18) e no grupo B (n 
= 19) foi de 68,42% (n = 13), com taxa de sucesso global 
(incluindo grupos A e B) de 79,5%. Apesar de não haver 
diferença estatisticamente significante quanto ao sucesso 
segundo o grupo, aqueles que treinaram no modelo não 
humano (grupo A) apresentaram mais sucesso quando 
comparados ao grupo B.

Na soma das variáveis,  tempo de identificação e 
tempo de punção da veia, a mediana da soma no grupo A 
foi de 61,5 segundos, e no grupo B, 148 segundos, que foi 
estatisticamente significante (p = 0,007, sem sobreposição 
das estimativas intervalares), demonstrando a melhora nas 
habilidades do grupo que realizou todas as 3 etapas do 
treinamento.

Quando avaliamos as variáveis de tempo 
separadamente,  de  identificação e de punção, ambas 
apresentam um menor tempo no grupo A em relação ao 
grupo B , respectivamente 18 e 48 segundos e   34 e 90 
segundos, o que foi estatisticamente significante com p < 
0,05 ( p = 0,020 e p = 0,029) porem com sobreposição dos 
intervalos de confiança. 

Entretanto, ao  analisar individualmente o tempo 
de identificação  de cada participante, notou-se que a 
maioria do grupo A, 15 indivíduos (n = 20), possuía tempo 
menor que 50 segundos e apenas 1 deles com tempo maior 
ou igual a 150 segundos. Já no grupo B, observou-se que 
10 indivíduos (n = 19) tiveram tempo de identificação da 
veia menor que 50 segundos e  4 tiveram um tempo maior 
ou igual a 150 segundos, mostrando que a maioria dos 
membros do grupo A tinham um tempo de identificação 
da veia menor.

A mesma observação pode ser feita em relação ao 
tempo de punção venosa, onde, 13 indivíduos (n = 20) 
do grupo A apresentaram tempo de punção venosa menor 
que 50 segundos e apenas 1 apresentou tempo maior ou 
igual a 150 segundos. No grupo B, 5 indivíduos (n = 19) 
tiveram tempo de punção venosa menor que 50 segundos 
e 2 apresentaram tempo superior ou igual a 150 segundos, 
mostrando que a maioria os membros do grupo A tiveram 
um tempo de punção venosa menor. 

O menor tempo observado  na maioria dos 
indivíduos do grupo A tanto na identificação quanto na 
punção da veia,  reforça  o incremento das suas habilidades 
após as 3 etapas do treinamento.
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Quando comparamos a  taxa de sucesso da punção 
guiada por ultrassom no grupo A  de 90%,  com a soma dos 
grupos ( A e B) de 79,5%, observamos que os resultados 
são similares aos da literatura que variaram de 63,2% para 
96,5%8, 20,21-23.

Os valores dos tempos somados ou separados  
encontrados, estão dentro valores dos descritos na literatura 
que  variam de 63,5 segundos a 28 minutos11,24,25,23,26.

Na literatura, as taxas de complicações são 
baixas8,25,21, similares as encontradas, apenas uma 
complicação menor  no grupo B.

Para obter os resultados discutidos acima, optamos 
por  homogeneizar o máximo possível os participantes 
deste estudo, tanto as enfermeiras quanto os pacientes. 

Para evitar níveis de dificuldade técnica diferentes 
entre as  enfermeiras, e como  o diâmetro e a profundidade 
da veia influenciam na taxa de sucesso da punção guiada 
pelo ultrassom8,27-29, optamos por padronizar o diâmetro 
mínimo ( a partir de 0,35cm) e profundidade máxima ( até 
1,5 cm)  da veia, assim como Meyer et al.30, ao invés de 
utilizar pacientes com acesso difícil, já que na literatura não 
existe uma padronização de critérios para sua definição. 
Dentre estes critérios para acesso difícil, tem-se o número 
de tentativas de punção (duas ou mais)31,30,32, ausência 
de veia visível e / ou palpável no membro superior32 e 
antecedente do paciente de acesso difícil10,31,33.

Para evitar que habilidades adquiridas previamente 
pudessem interferir nos resultados, participaram do 
estudo somente enfermeiras sem experiência prévia 
em ultrassonografia ou punção guiada, bem como em  
Gopalasingam et al.20, diferente de outros estudos em que 
os participantes eram heterogêneos e com experiências 
variadas8,33,34,24.

E por fim, acreditando que a coleta de dados pelas 
próprias enfermeiras pudesse induzir ao erro, a própria 
autora realizou a coleta dos dados assim como Stein et 
al.35e Mills et al.25.

Esses dados podem demonstrar que o uso de um 

modelo não humano de baixo custo,  com valor atual de R 
$ 8,00 (aproximadamente $2,50 dolares), semelhante aos 
valores encontrados na literatura que variam de US $ 3,00 a 
US $ 22,8334,36,37 até € 24,0038,   associado a uma metodologia 
de  treinamento de fácil reprodução, apresentou melhores 
resultados da técnica,  sem complicações, reforçando que o 
treinamento em simuladores  aumenta as taxas de sucesso, 
por melhorar a técnica e aumentar a experiência  do 
profissional8,38 independente das condições financeiras das 
instituições.  Além do baixo custo, esse modelo utilizando 
peito de frango apresenta uma textura e ecogenicidade 
mais próxima a do ser humano, ao contrário de modelos 
feitos de gel ou gelatina que além de poderem evoluir com 
artefatos na imagem (ar injetado no gel ao longo do trilho 
feito pela agulha), apresentam uma ecogenicidade muito 
baixa que exagera a visibilidade da agulha36 e pode levar 
a uma falsa confiança em relação à capacidade clínica39.

O propósito deste projeto de capacitação da equipe 
de enfermagem surgiu da necessidade de beneficiar  os 
pacientes internados,  com indicação de AVC, após falha 
no AVP por método tradicional, e que, após avaliação 
ultrassonográfica pela equipe médica, veias não visíveis e 
não palpadas eram encontradas e puncionadas, permitindo 
a manutenção do AVP sem necessidade do AVC.

 CONCLUSÃO
O modelo experimental não humano utilizado no  

treinamento de enfermeiras para punção venosa superficial 
guiada por ultrassom, foi capaz de aumentar suas  
habilidades, demonstrado através dos menores tempos 
de identificação e de punção venosa no grupo que treinou 
no modelo não humano (grupo A) em relação ao grupo 
controle (grupo B). Apesar de uma amostra pequena os 
resultados foram estatisticamente significantes, mostrando 
que, uma metodologia de treinamento reprodutível e um 
modelo de baixo custo permitem o treinamento adequado 
da equipe de enfermagem melhorando a qualidade do 
atendimento aos pacientes.
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Abstract

Introduction: The use of a venipuncture simulator facilitates technique learning and improves  skills, which reduces the risk of 
venipuncture complications in humans.

Objective: To evaluate the efficacy of a non-human experimental model for Ultrasound guided superficial venipuncture.

Methods: We randomized 39 nurses in two groups: A and B. The training had  three steps: 1 - theoretical class, 2 - practical class, 
with the  ultrasound device and 3 - ultrasound-guided puncture training in the non-human model. The group A participated in steps 
1, 2 and 3 and group B in steps 1 and 2. After training, both groups were released for ultrasound  guided venipuncture. 

Results: The success in puncture in group A (n = 20) was 90% and in group B (n = 19) it was 68.42%. In the sum of the 
identification and the puncture times, the average of  group A was 61.5 seconds (95% CI, 33.58; 106.95) and in group B was  
148.0  seconds (95% CI, 114.54; 208.44), which was statistically significant (p = 0.007, without overlapping the interval estimates). 

Conclusion:  Nurses who received training with the non-human model had better identification and puncture times

Keywords:   experimental model, ultrasound, venous puncture, clinical randomized essay
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