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RESUMO: Objetivo: Estimar a adesão ao checklist de cirurgia segura em um hospital de ensino de médio porte. Método: Estudo transversal com uma 

amostra de 334 pacientes submetidos à cirurgia no ano de 2015. Os dados foram coletados com auxílio de um instrumento baseado no checklist padrão da 

Organização Mundial da Saúde. A amostra foi descrita por distribuição de frequências. A prevalência de adesão ao checklist foi estimada considerando a pre-

sença do instrumento de checagem nos prontuários. A análise bivariada investigou a associação do desfecho com as variáveis independentes. A força dessa 

associação foi evidenciada por meio da Regressão Logística. Resultados: Verificou-se a existência do checklist em 90,72% dos prontuários. Nenhuma cirur-

gia apresentou checklist totalmente preenchido. Em nenhum instrumento foi encontrado o preenchimento completo dos três momentos cirúrgicos. 

A existência do checklist no prontuário foi associada à classificação da cirurgia quanto à urgência (OR=4,3; IC95% 1,88–8,73). Conclusão: Mesmo que o 

checklist já tenha sido introduzido na prática cirúrgica, os resultados revelam que sua adequada utilização ainda se configura como um grande desafio, 

podendo comprometer os resultados esperados na segurança cirúrgica.

Palavras-chave: Segurança do paciente. Lista de checagem. Procedimentos cirúrgicos operatórios.

ABSTRACT: Objective: To estimate adherence to the safe surgery checklist in a medium-sized teaching hospital. Method: A cross-sectional study with 

a sample of  334 patients submitted to surgery in the year 2015. Data were collected using an instrument based on the World Health Organization’s 

standard checklist. The sample was described by frequency distribution. The prevalence of  adherence to the checklist was estimated considering the 

presence of  the instrument of  check in the medical records. The bivariate analysis investigated the association of  the outcome with the independent vari-

ables. The strength of  this association was evidenced through Logistic Regression. Results: The checklist was verified in 90.72% of  the medical records. 

No surgery had a fully filled checklist. The complete filling of  the three surgical moments was found in no instrument. The existence of  the checklist 

in the medical record was associated with the classification of  the surgery for urgency (OR=4.3; 95%CI, 1.88–8.73). Conclusion: Although the checklist 

has already been introduced in the surgical practice, the results reveal that its adequate use still presents itself  as a great challenge, which may compro-

mise the expected results in surgical safety.

Keywords: Patient safety. Checklist. Surgical procedures, operative.

RESUMEN: Objetivo: Estimar la adhesión al checklist de cirugía segura en un hospital de enseñanza de mediano porte. Método: Estudio transversal con una 

muestra de 334 pacientes sometidos a la cirugía en el año 2015. Los datos fueron recolectados con ayuda de un instrumento basado en el checklist están-

dar de la Organización Mundial de la Salud. La muestra fue descrita por distribución de frecuencias. La prevalencia de adhesión al checklist fue estimada 

considerando la presencia del instrumento de chequeo en los prontuarios. El análisis bivariado investigó la asociación del desenlace con las variables 

independientes. La fuerza de esta asociación fue evidenciada por medio de la Regresión Logística. Resultados: Se verificó la existencia del checklist en 

el 90,72% de los prontuarios. Ninguna cirugía presentó checklist totalmente llenado. En ningún instrumento se encontró el llenado completo de los tres 
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momentos quirúrgicos. La existencia del checklist en el prontuario fue asociada a la clasificación de la cirugía en cuanto a la urgencia (OR=4,3, IC95% 

1,88–8,73). Conclusión: Aunque el checklist ya se ha introducido en la práctica quirúrgica, los resultados revelan que su adecuada utilización todavía se 

configura como un gran desafío, pudiendo comprometer los resultados esperados en la seguridad quirúrgica.

Palabras clave: Seguridad del paciente. Lista de verificación. Procedimientos quirúrgicos operativos.

INTRODUÇÃO

Atualmente, a cirurgia tem sido considerada uma modali-
dade terapêutica essencial na área de saúde, sendo parte inte-
grante dos cuidados de saúde e tornando-se o tratamento 
de escolha frente a muitas doenças complexas, aumentando 
as possibilidades de cura. A Organização Mundial de Saúde 
(OMS), baseada em dados de 56 países membros, estimou 
que, anualmente, são realizadas 234 milhões de operações 
em todo o mundo, em uma proporção de 1 procedimento 
para cada 25 pessoas vivas1,2.

No entanto, as complicações relacionadas aos procedi-
mentos cirúrgicos têm sido frequentemente registradas na 
literatura, em estudos que buscam estimar a ocorrência de 
eventos adversos (EA) entre pacientes cirúrgicos2-4. Além da 
gravidade dos EA, que inclui danos físicos temporários ou 
permanentes, incapacidade, sofrimento e morte, é necessá-
rio considerar o aumento excessivo dos custos relacionados 
ao tratamento, configurando-se como um importante pro-
blema de saúde pública na atualidade5,6.

Entende-se por EA todo incidente não intencional rela-
cionado à assistência à saúde que leva ao comprometimento 
desnecessário da função do corpo, incluindo doenças, lesão, 
sofrimento e morte7. É importante ressaltar que os EA cirúr-
gicos contribuem em metade ou três quartos de todos os 
danos associados à assistência à saúde8,9.

Com o objetivo de melhorar a segurança do paciente e 
qualificar a atenção nos serviços de saúde, a OMS lançou, 
em 2004, a Aliança Mundial para a Segurança do Paciente. 
Como parte dela, foi instituído, em 2008, o programa Cirurgia 
Segura Salva Vidas, recomendando a utilização de uma Lista 
de Verificação de Segurança Cirúrgica (checklist), cujo obje-
tivo é auxiliar as equipes cirúrgicas a seguirem de forma sis-
temática passos críticos de segurança, contribuindo para a 
redução de complicações entre pacientes cirúrgicos2. 

O checklist padrão proposto pela OMS inclui tarefas e 
procedimentos básicos de segurança, sendo constituído 
por 19 itens de checagem. O instrumento deve ser aplicado 
em três momentos da cirurgia: Sign in (antes da indução 

anestésica – entrada), Time out (antes da incisão cirúrgica – 
pausa cirúrgica) e Sign out (antes do paciente sair da sala cirúr-
gica – saída)2. A recomendação é de que um único e qualquer 
membro da equipe que participa do procedimento cirúrgico 
conduza a aplicação do checklist. Estudos demonstram que a 
equipe de enfermagem tem assumido papel de protagonismo 
na condução do checklist de cirurgia segura2,10,11.

No Brasil, o governo se mobilizou, em 2013, por meio da 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), estabele-
cendo o Protocolo para Cirurgia Segura, em anexo à Resolução 
da Diretoria Colegiada (RDC) nº 36/2013. Esse protocolo 
descreve, incentiva e oficializa a utilização do checklist como 
estratégia para reduzir o risco de incidentes cirúrgicos12.

Estudos comprovam que a utilização do checklist nos 
procedimentos cirúrgicos reduz as taxas de mortalidade e 
de complicações, além de reduzir o número de erros por 
falha de comunicação entre a equipe13-15. No Brasil, a utili-
zação do checklist de cirurgia segura da OMS é uma tecnolo-
gia de implantação recente. Os estudos referentes à adesão e 
ao impacto trazidos pela aplicação desse instrumento ainda 
são escassos16,17. Dessa forma, os resultados trazidos por esse 
estudo contribuem para elucidar o modo como o checklist vem 
sendo utilizado na prática cirúrgica, subsidiando a avaliação 
quanto à necessidade de ajustes e adequação para que seu 
impacto na segurança do paciente cirúrgico seja alcançado.

OBJETIVO

O presente estudo teve como objetivo verificar a adesão ao checklist 
de cirurgia segura em um hospital de ensino de médio porte.

MÉTODO

Estudo transversal realizado em um hospital de ensino, loca-
lizado em município do interior de Minas Gerais. O cen-
tro cirúrgico (CC) da referida instituição dispõe de cinco 
salas operatórias, realizando cerca de 350 cirurgias mensais, 
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nas especialidades de ginecologia e obstetrícia, cirurgia geral, 
urologia, oftalmologia, ortopedia, otorrinolaringologia, cirur-
gia vascular e cirurgia plástica.

No ano de 2014, o checklist foi implantado por meio da 
articulação entre acadêmicos de enfermagem de uma uni-
versidade pública da cidade e a coordenação de enfermagem 
dessa unidade. O checklist utilizado na instituição contem-
pla os três momentos do instrumento padrão proposto pela 
OMS. No entanto, no terceiro momento, os itens “profissio-
nal confirma nome do paciente”, “problemas com equipa-
mentos para serem resolvidos” e “preocupações essenciais 
para recuperação do paciente” foram excluídos. Além disso, 
foram acrescentadas informações adicionais que anterior-
mente eram coletadas em outro impresso, buscando oti-
mizar os registros relacionados ao procedimento cirúrgico. 
Essas informações referem-se à técnica anestésica utilizada, 
à posição do paciente durante a cirurgia, aos procedimen-
tos invasivos realizados e à localização da ferida operatória.

Para cálculo da amostra, considerou-se o tamanho da 
população de 4.200 pacientes cirúrgicos, correspondendo 
ao total de pacientes submetidos à cirurgia de todas as espe-
cialidades no ano de 2015. Das 4.200 cirurgias, 1.890 foram 
realizadas pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e o res-
tante por convênio/particular. Definiu-se como critério 
de inclusão todas as cirurgias, de todas as especialidades 
(sem equivalência entre elas), realizadas pelo SUS no ano 
de 2015. Foram excluídas as cirurgias realizadas por con-
vênio devido à dificuldade operacional para encontrar os 
prontuários no arquivo da instituição, uma vez que esses 
ficam arquivados separadamente. 

A proporção esperada de preenchimento do checklist foi 
de 61%, baseado em um estudo brasileiro pioneiro, realizado 
em dois hospitais universitários do Rio Grande do Norte16. 
Foram considerados o erro de 0,05 e o nível de confiança de 
95%. Desse modo, o tamanho da amostra estabelecida para 
este estudo foi de 334 pacientes submetidos à cirurgia no ano 
de 2015. Para seleção da amostra, utilizou-se amostragem 
sistemática. A partir do livro de registro de cirurgia da insti-
tuição, selecionou-se aleatoriamente o primeiro prontuário 
e, posteriormente, os demais foram selecionados utilizando 
intervalos fixos.

A coleta de dados ocorreu nos meses de agosto e setem-
bro de 2016, a partir da revisão de prontuários e observação 
do preenchimento do checklist. Para tanto, os pesquisadores 
construíram um instrumento baseado no checklist padrão 
proposto pela OMS com campos que permitiam as respos-
tas “Sim” ou “Não” para cada um dos itens de checagem.

A variável dependente foi a adesão ao checklist, defi-
nida como a presença do instrumento no prontuário, com 
preenchimento completo, incompleto e instrumento em 
branco. As variáveis independentes investigadas a partir do 
checklist foram: 

•	 relacionadas ao procedimento cirúrgico: mês, turno 
(manhã, tarde e noite); sala operatória em que a cirur-
gia foi realizada, especialidade cirúrgica, tipo de anes-
tesia (local, regional, geral), classificação da cirurgia 
quanto à urgência (eletiva, urgência, emergência), clas-
sificação da cirurgia quanto ao potencial de contami-
nação (limpa, contaminada, potencialmente contami-
nada, infectada) e destino do paciente após a cirurgia 
(sala de recuperação pós-anestésica (RPA), unidades de 
internação, Unidade de Terapia Intensiva (UTI) alta); 

•	 relacionadas ao paciente: idade, sexo, procedência 
(interno ou externo). 

Essas variáveis foram eleitas por estarem disponíveis 
nos prontuários e por já terem sido estudadas em pesquisas 
anteriores16,17.

Os dados foram codificados, digitados e analisados uti-
lizando o Epi info versão 7.1. A análise inicial incluiu uma 
descrição da amostra do estudo por meio de distribuição 
de frequências. Posteriormente, estimou-se a prevalência 
de adesão ao checklist de cirurgia segura. Uma análise biva-
riada foi realizada para investigar a associação do desfecho 
com as variáveis independentes, utilizando o teste do χ2 de 
Pearson, com nível de significância de 5%. A força da asso-
ciação entre o desfecho e as variáveis independentes foi ava-
liada por meio da Regressão Logística com a apresentação 
dos resultados sob a forma de odds ratio (OR), com seus res-
pectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%).

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
com Seres Humanos de uma universidade do interior de 
Minas Gerais, sob o parecer nº 1.708.651. As normas éticas 
para pesquisas que envolvem seres humanos foram rigorosa-
mente seguidas em consonância com a Resolução nº 466/2012, 
do Conselho Nacional de Saúde (CNS).

RESULTADOS

Foram analisados 334 prontuários de pacientes de espe-
cialidades variadas, submetidos à cirurgia no ano de 2015. 
Verificou-se a existência do checklist em 90,72% dos prontuá-
rios. Houve predominância de pacientes do sexo feminino 
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(48,20%), com idade entre 21 e 40 anos (30,53%). Entre as 
especialidades cirúrgicas encontradas, as mais frequentes 
foram: cirurgia geral (36,8%), ginecológica (20,9%) e orto-
pédica (21,2%). Houve predominância de cirurgias eletivas 
(56,9%), classificadas como limpas, realizadas no turno da 
manhã, sendo a anestesia regional a mais empregada nos 
procedimentos analisados. As características da amostra 
quanto à adesão ao checklist e quanto às variáveis relaciona-
das aos procedimentos cirúrgicos realizados estão represen-
tadas na Tabela 1. 

Nenhuma cirurgia apresentou checklist totalmente preen-
chido. O preenchimento completo de cada um dos três 
momentos cirúrgicos também não foi encontrado na amos-
tra de prontuários analisada. Foram encontrados três instru-
mentos em branco, apenas com os dados de identificação dos 
pacientes preenchidos. 

No primeiro momento cirúrgico, os itens menos preenchi-
dos foram: “paciente confirma sítio cirúrgico” (5%), “via aérea 
difícil/risco de aspiração” (24%) e “risco de perda sanguínea” 
(24%). Em contrapartida, outros itens que também fazem 
parte da avaliação do anestesiologista foram os mais preenchi-
dos: “equipamento de anestesia checado” (71%) e “oxímetro 
de pulso no paciente funcionando” (86%). Observou-se uma 
frequência crescente de preenchimento dos itens ao longo 
do primeiro momento cirúrgico (Figura 1).

No segundo momento cirúrgico, onde a maioria dos itens 
de checagem é confirmada pelo cirurgião, os itens “passos 
críticos”, “preocupações específicas em relação ao paciente”, 
“questões relacionadas com equipamentos” e “disponibi-
lidade dos exames de imagem” foram os menos checados 
(com apenas 22, 23, 26 e 38% de itens preenchidos, respec-
tivamente). A porcentagem de preenchimento dos itens de 
checagem também foi aumentando ao longo do segundo 
momento cirúrgico (Figura 2).

No terceiro momento, os itens “profissional confirma 
nome do paciente”, “problemas com equipamentos para 
serem resolvidos” e “preocupações essenciais para recupera-
ção do paciente” não foram avaliados por não estarem pre-
sentes no instrumento adaptado e utilizado pela instituição. 
Entre os itens avaliados, a “contagem de instrumentais, com-
pressas, gazes e agulhas” foi checada em 55% das cirurgias 
e a “identificação de material para amostra anatomopatoló-
gica” em 80% (Figura 3).

A associação entre o desfecho e as variáveis independen-
tes incluídas no estudo foi testada por meio da análise biva-
riada. Apenas a variável “classificação da cirurgia quanto à 
urgência” apresentou associação com a presença do checklist 

no prontuário (p<0,05). A Regressão Logística evidenciou 
a força da associação entre a adesão ao checklist e a classifi-
cação da cirurgia quanto à urgência, identificando que, em 
cirurgias eletivas, há quatro vezes mais chance de se utilizar 

Tabela 1. Características da amostra de pacientes cirúrgicos 
quanto à adesão ao checklist e quanto às variáveis relacionadas 
às cirurgias realizadas.

Variável n (334) %

Tem checklist

Sim 303 90,72

Não 31 09,28

Especialidade cirúrgica

Geral 123 36,82

Ortopédica 71 21,25

Ginecológica/obstétrica 70 20,96

Vascular 42 12,57

Urológica 15 4,5

Cabeça/pescoço 06 1,8

Torácica 05 1,5

Cirurgia plástica 02 0,6

Turno

Manhã 186 55,69

Tarde 72 21,56

Noite 08 2,40

Não preenchido 68 20,35

Tipo de anestesia

Geral 34 10,18

Regional 189 56,59

Local 20 5,99

Não preenchido 91 27,24

Classificação da cirurgia quanto ao potencial de contaminação

Limpa 101 30,24

Contaminada 78 23,35

Potencialmente contaminada 10 2,99

Infectada 6 1,80

Não preenchido 139 41,62

Classificação da cirurgia quanto à urgência

Eletiva 190 56,89

Urgência 80 23,95

Emergência 9 2,69

Não preenchido 55 16,47
Fonte: os autores.
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o instrumento (OR=4,0262; IC95%:1,8571–8,728) quando 
comparado às cirurgias de urgência e emergência (Tabela 2).

DISCUSSÃO

O objetivo da implementação do checklist é prevenir a ocor-
rência de erros e EAs e, consequentemente, melhorar a qua-
lidade e a segurança da assistência cirúrgica18. Os resultados 
do presente estudo demonstraram o interesse da equipe em 
utilizar o checklist, sendo verificada a existência do instrumento 
na maioria dos prontuários analisados. Em contrapartida, 

nenhum instrumento completamente preenchido foi encon-
trado. Corroborando com esse achado, uma pesquisa recente 
realizada em um hospital público de ensino localizado em 
Belo Horizonte, Minas Gerais, também apurou uma baixa 
completude do instrumento. Das 24.421 cirurgias realiza-
das no período de 5 anos, somente 58,5% apresentaram o 
checklist completamente preenchido17. Esses achados sugerem 
que os reflexos esperados pelo uso do checklist na segurança 
do paciente cirúrgico podem não estar sendo alcançados.

No presente estudo, a existência do checklist no prontuário do 
paciente esteve associada com a classificação da cirurgia quanto à 
urgência, mostrando que pacientes submetidos à cirurgia eletiva 

Figura 1. Porcentagem de itens preenchidos no primeiro momento cirúrgico do checklist de cirurgia segura na amostra analisada.
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tiveram maior chance de ter o checklist no prontuário. Em con-
cordância com esses achados, uma pesquisa conduzida em um 
hospital obstétrico do Canadá revelou que o checklist pode ser 
de difícil utilização em situação de urgência/emergência e que 
três meses após sua implantação, 30% dos profissionais acredi-
tavam que sua utilização era um inconveniente nesses casos. 
No entanto, o instrumento se mostrou igualmente aplicável 
nas cirurgias de urgência/emergência, melhorando o cumpri-
mento das medidas de segurança padrão19. 

Na prática, é evidente que um atendimento de urgên-
cia/emergência exige mais agilidade da equipe em um curto 

espaço de tempo. Porém, pacientes que necessitam dessa 
modalidade de tratamento têm maior risco de complica-
ções. Além disso, o estresse e a pressa nesses momentos são 
maiores, aumentando a probabilidade de algum erro pas-
sar despercebido. Desse modo, em situações de urgência/
emergência, o checklist pode atuar como uma valiosa ferra-
menta para auxiliar a equipe a seguir passos de segurança de 
forma sistemática19.

No presente estudo, observou-se maior frequência de preen-
chimento dos itens do primeiro momento quando comparado 
aos dois momentos seguintes. Um estudo sobre o cumpri-
mento das etapas do checklist em um hospital universitário da 
Etiópia também revelou que o primeiro momento foi o mais 
preenchido (69,5%)18. Além disso, os resultados aqui obtidos 
também revelaram um aumento na porcentagem de preenchi-
mento ao longo de cada momento. Dois estudos realizados no 
Brasil identificaram resultados semelhantes ao demonstrarem 
que o percentual de itens preenchidos aumentou progressiva-
mente ao longo dos três momentos cirúrgicos16,17. 

Cabe destacar que a adesão da equipe ao preenchimento 
dos itens de checagem ao longo do ato anestésico-cirúrgico é 
essencial para o alcance do objetivo de atingir uma redução 
nas taxas de complicações e morte, melhorando a segurança 
na assistência cirúrgica. Nesse contexto, é necessário que 
todos os profissionais que participam da checagem conheçam 
a finalidade e a importância de cada item proposto, evitando 
incoerências no preenchimento e limitações na obtenção das 
informações propostas17.

Depois de “confirmação do sítio cirúrgico pelo paciente”, 
os itens que fazem parte da avaliação médica (“via aérea difí-
cil/risco de aspiração” e “risco de perda sanguínea/sangue 
disponível”) foram os menos checados. Destaca-se que a iden-
tificação de uma via aérea difícil e do risco de sangramento 
ainda no pré-operatório é fundamental, uma vez que ocor-
rências relacionadas à ventilação, à oxigenação e à perfusão 
são causas significativas de morbimortalidade2. Dessa forma, 
a avaliação e a confirmação de tais itens são essenciais para 
antecipar situações inesperadas e proporcionar planejamento 
adequado, contribuindo para a redução de complicações10. 
Em relação à possibilidade de perdas sanguíneas, um estudo 
conduzido em um hospital de ensino da Irlanda demons-
trou que 30% dos pacientes que necessitaram de transfusão 
tiveram a perda de sangue subestimada em mais de 500 mL, 
demonstrando dificuldade de avaliar o risco de sangramento 
por parte da equipe médica20.

Uma pesquisa proveniente da região Nordeste do Brasil 
demonstrou altos níveis de verificação de aspectos importantes 

Figura 3. Porcentagem de itens preenchidos no terceiro momento 
cirúrgico do checklist de cirurgia segura na amostra analisada.
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%

Classificação 
quanto à 
urgência

Checklist OR 
(IC95%) Valor p*

Sim Não

Eletiva
178 

(58,75%)
12 

(38,7%)

4,3 
(1,88–8,73)

<0,001

Urgência/
Emergência

70 
(23,1%)

19 
(61,3%)

Não preenchido
55 

(18,15%)
0 (0%)

Total
303 

(100%)
31 

(100%)

Tabela 2. Análise bivariadada da associação entre a variável 
“classificação da cirurgia quanto à urgência” e a adesão ao 
checklist na amostra analisada.
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para a segurança do paciente, como é o caso da “identifica-
ção/consentimento do paciente” e da “alergia conhecida”, 
com mais de 90% dos itens preenchidos. Alguns dos itens mais 
checados foram justamente aqueles diretamente relaciona-
dos com o risco de morte, tais como “alergias”, “via aérea 
difícil” e “risco de perda sanguínea”16. Além disso, estudos 
apontam que os itens interpretados como mais importantes 
ou de maior risco ao paciente tendem a ter melhor adesão 
pelo profissional responsável pela sua verificação16,17. 

No segundo momento cirúrgico, este estudo mostrou que 
a maioria dos membros da equipe se apresentou por nomes 
e funções, considerando o preenchimento desse item no 
checklist. Apesar de a avaliação limitar-se ao preenchimento 
do checklist, esses achados sugerem uma comunicação ade-
quada entre os membros da equipe, fator considerado essen-
cial para o sucesso do procedimento e da prevenção de erros. 
Resultados de um estudo que incluiu cirurgias ortopédicas 
em hospital de ensino da região Sul do Brasil mostrou que, 
no segundo momento, houve a checagem dos itens de verifi-
cação. Porém, a confirmação não foi conduzida verbalmente, 
como preconizado pela OMS21. Outra pesquisa realizada na 
Tailândia também evidenciou que a maioria dos profissionais 
da equipe cirúrgica não conseguiu introduzir o seu nome e 
função para os outros, sendo comprovado que em 22% dos 
casos a falha na comunicação foi o principal fator responsá-
vel pela ocorrência de EA nos pacientes22. 

A pausa cirúrgica deve ser realizada com a checagem ver-
bal de toda a equipe, para assegurar que o paciente, o local e o 
procedimento estejam corretos, além de garantir que todos os 
equipamentos, documentos e informações do paciente este-
jam acessíveis2. No presente estudo, apesar da maioria dos itens 
terem sido checados, não se sabe se a confirmação foi verbal, 
o que poderia comprometer a veracidade dos registros. É impor-
tante ressaltar que o preenchimento sem a verificação incorre 
em aspectos legais e éticos implicados a todos os profissionais 
da equipe cirúrgica21. Além disso, se os profissionais da sala de 
cirurgia apenas ticarem os itens de checagem sem se compro-
meter com os reais objetivos da utilização do checklist, os impac-
tos esperados na segurança do paciente não serão alcançados23.

Ainda no segundo momento, os itens menos checados 
foram “passos críticos”, “preocupações específicas em relação 
ao paciente”, “questões relacionadas com equipamentos” e 
“disponibilidade dos exames de imagem”. Na antecipação de 
eventos críticos, o coordenador do checklist conduz uma rápida 
discussão entre a equipe sobre situações críticas e o planeja-
mento da segurança. Caso não haja nada específico a ser dito, 
o profissional pode simplesmente declarar que não há nada 

fora do rotineiro a ser lembrado3. Foi verificado no presente 
estudo que esse item simplesmente foi checado sem especifica-
ção do evento crítico ou não foi checado, sem nada declarado.

Em relação ao terceiro momento cirúrgico, é impor-
tante mencionar que o instrumento utilizado pela institui-
ção foi adaptado e excluiu itens essenciais contemplados no 
checklist padrão proposto pela OMS, dificultando a avaliação 
do preenchimento e a análise dos resultados. Sobre essa ques-
tão, a OMS recomenda que o checklist padrão seja adaptado, 
de forma a incluir itens considerando a necessidade de cada 
serviço. No entanto, não há recomendação para a exclusão de 
itens já preconizados e com evidência científica favorável16,17.

Em comparação com os dois outros momentos cirúrgicos 
anteriores, o terceiro foi o menos executado. Esse achado está 
de acordo com os resultados de pesquisas realizadas em hos-
pitais da Etiópia18 e da Tailândia22. O baixo índice de preenchi-
mento do terceiro momento pode estar associado com a preo-
cupação da equipe com questões técnicas, como a contagem 
final dos instrumentais, o preparo da sala de RPA, o preparo do 
paciente para saída da sala e o preparo da sala operatória para o 
próximo procedimento12. Uma revisão sistemática realizada no 
Canadá relacionou a baixa adesão ao terceiro momento com 
o cansaço da equipe e com o fato de o cirurgião responsável 
já não estar mais presente na sala cirúrgica, reforçando a ideia 
de que a ausência de alguns profissionais antes do término do 
preenchimento desse instrumento dificulta sua finalização24.

Nessa etapa, o item relativo à contagem de gazes, com-
pressas, agulhas e instrumentais cirúrgicos não foi checado 
em 44% das cirurgias, percentual relativamente alto dada à 
complexidade do dano causado pelo esquecimento de qual-
quer material no interior do paciente após o término da 
cirurgia. Um estudo realizado no Paraná relatou casos de 
laparotomias em que foram retidas compressas cirúrgicas 
no interior do paciente, causando dor abdominal e oclusão 
intestinal. O diagnóstico do corpo estranho foi realizado 
somente durante reoperação. Um dos pacientes evoluiu com 
perfuração de íleo terminal e foi a óbito por sepse25. A con-
tagem de materiais cirúrgicos deve ser realizada de maneira 
cuidadosa e metódica, preferencialmente por dois profissio-
nais, para diminuir a chance de erros2.    

Estudos comprovam que uma das maiores barreiras para a 
implantação do checklist é a falta de capacitação da equipe para 
refletir sobre erros potenciais e evitá-los8,25. Além disso, a não ade-
são dos profissionais ao protocolo e o não comprometimento 
da instituição também se configuram como barreiras importan-
tes19. Novas evidências sugerem que o bom resultado no uso do 
checklist depende da forma como essa ferramenta é utilizada26,27. 
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Desse modo, deve-se dedicar tempo para a formação das 
equipes cirúrgicas, para salientar a relevância da utilização do 
instrumento, habilitando os profissionais para o seu uso cor-
reto26. Estudos sugerem que as percepções individuais dos pro-
fissionais sobre a importância de cada item do checklist influen-
ciam diretamente na sua implementação16,27. Por esse motivo, 
também é recomendado a avaliação periódica da adesão, forne-
cendo feedback para as equipes cirúrgicas acerca dos indicadores 
da efetividade do checklist na redução de complicações, sensibili-
zando-as por meio da evidência local do seu impacto positivo16.

Este estudo traz importantes contribuições no sentido de 
elucidar aspectos relacionados à adesão ao checklist de cirur-
gia segura em um contexto não explorado anteriormente. 
Apesar disso, algumas limitações devem ser consideradas 
na comparação/generalização dos resultados. Destaca-se 
que a análise se restringiu às cirurgias realizadas pelo SUS. 
Além disso, a pesquisa retrata a realidade regional de um 
hospital de ensino. Outra limitação refere-se à utilização de 
dados secundários (prontuário) para observação do preen-
chimento do checklist, não sendo realizada observação direta 
dessa ação, o que não permite confirmar se as informações 
foram compartilhadas por toda a equipe ou se as etapas que 
necessitam de checagem em voz alta foram de fato realiza-
das. Outra questão a ser considerada é que a implantação 
do checklist na instituição é recente, havendo curto espaço 
de tempo para que a utilização dessa tecnologia fosse con-
solidada com maior efetividade.

CONCLUSÃO

Apesar de o checklist ter sido encontrado na maioria das cirur-
gias analisadas, nenhum instrumento totalmente preenchido 
foi encontrado. Como resultado, a taxa de utilização foi 
satisfatória, mas a taxa de cumprimento global dos itens de 
checagem foi abaixo do ideal. O terceiro momento foi clara-
mente visto como o mais difícil e com menor taxa de com-
pletude, quando comparado aos dois primeiros momentos. 
Uma vez que cada etapa traz itens de checagem relaciona-
dos a potenciais riscos ao paciente cirúrgico, os resultados do 
estudo sugerem que o checklist pode não estar produzindo o 
impacto esperado no sentido de elevar os padrões de segu-
rança e diminuir a ocorrência de EA.

Ficou evidente a necessidade de uma mudança na cultura 
organizacional dos gestores e da equipe envolvida na assis-
tência cirúrgica para o reconhecimento do checklist como 
instrumento capaz de contribuir para que os elementos de 
segurança sejam incorporados na prática diária, o que traz 
resultados positivos não só para o paciente, mas também 
para o trabalho em equipe. Além do desenvolvimento de 
estratégias para melhorar a adesão ao checklist, a realiza-
ção de auditoria regular do preenchimento do instrumento 
é importante para oferecer informações sobre os impactos 
positivos na assistência, garantindo que essa valiosa ferra-
menta seja utilizada de forma efetiva. 
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