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Artigo de Revisão

Preenchimento da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica em 
hospitais brasileiros

Filling in the Surgical Safety Checklist in Brazilian hospitals

Raquel Elisa de Almeida1, Maria Cristina Soares Rodrigues1

Objetivo: analisar as evidências científicas acerca da frequência de checagem de itens da Lista de Verificação 
de Segurança Cirúrgica em hospitais brasileiros. Métodos: revisão integrativa. Utilizaram-se as bases de dados: 
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde, Medical Literature Analysis and Retrievel System 
Online, Índice Bibliotecário Español de Ciencias de La Salud, Base de Dados em Enfermagem, Centro Nacional de 
Informação de Ciências Médicas de Cuba, Cochrane Library e Cummulative Index to Nursing and Allied Health 
Literature. A busca ocorreu em janeiro de 2018, combinando-se os descritores: segurança do paciente, centros 
cirúrgicos, salas cirúrgicas, procedimentos cirúrgicos operatórios e checklist. Resultados: apesar da grande 
variação da frequência de checagem dos itens, a maioria apresentou baixa aferição, com média menor que 80,0%. 
Melhor verificação foi observada na primeira etapa do instrumento. Conclusão: a frequência de checagem 
mostrou-se insatisfatória, evidenciando necessidade de melhorias, alicerçadas na cultura de segurança do 
paciente cirúrgico. 
Descritores: Segurança do Paciente; Centros Cirúrgicos; Lista de Checagem; Fidelidade a Diretrizes.

Objective: analyzing the scientific evidence about the frequency of checking items on the Surgical Safety 
Checklist in Brazilian hospitals. Methods: integrative review. The databases used: Latin American and Caribbean 
Literature in Health Sciences, Medical Literature Analysis and Retrieve System Online, Spanish Librarian 
Index of Health Sciences, Nursing Database, National Medical Sciences Information Center of Cuba, Cochrane 
Library and Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature. The search occurred in January 2018, 
combining the descriptors: patient safety, surgical centers, surgical rooms, operative surgical procedures and 
checklist. Results: in spite of the great variation of the frequency of the items checking, the majority presented 
low gauging, with an average lower than 80.0%. The best verification was observed in the first stage of the 
instrument. Conclusion: the frequency of the checking was unsatisfactory, evincing the need for improvements, 
based on the safety culture of the surgical patient.
Descriptors: Patient Safety; Surgicenters; Checklist; Guideline Adherence.
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Introdução

Com o avanço dos conhecimentos científicos 
e das tecnologias, o cuidado à saúde se tornou mais 
complexo, mais efetivo, porém menos seguro(1). A se-
gurança do paciente ganhou notoriedade a partir do 
ano 2000, com a divulgação do relatório To err is hu-
man, publicado pelo Institute of Medicine que trouxe 
os eventos adversos como problema de qualidade re-
lacionado à segurança do paciente(1-2). 

Com vistas à redução de riscos e prevenção de 
eventos adversos, a Organização Mundial da Saúde 
direcionou ações aos denominados desafios globais, 
com destaque para promoção da cirurgia mais segura, 
e, em 2004, criou o Programa de Segurança do Pacien-
te(1).

Cerca de 14,0% dos pacientes cirúrgicos so-
frem algum tipo de dano(3). No Brasil, eventos adver-
sos evitáveis mais frequentes em pacientes hospitali-
zados estão relacionados à cirurgia e/ou anestesia(4). 
Ao considerar que quase sete milhões de pacientes ci-
rúrgicos sofrem complicações a cada ano e um milhão 
morre durante ou imediatamente após uma cirurgia, 
a segurança cirúrgica emergiu como preocupação de 
saúde pública mundial(5).

Em 2009, o Ministério da Saúde do Brasil lan-
çou o Manual Cirurgias Seguras Salvam Vidas que 
dirige atenção para prevenção de infecção de sítio ci-
rúrgico, anestesia segura, equipes cirúrgicas seguras e 
indicadores da assistência cirúrgica(5).

Em 2013, o Ministério da Saúde brasileiro ins-
tituiu o Programa Nacional de Segurança do Pacien-
te e, no mesmo ano, a Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária estabeleceu que o plano de segurança do 
paciente em serviços de saúde deve criar estratégias 
de gestão de risco para, entre outras questões, promo-
ver cirurgias seguras(6-7). Ainda em 2013, foi lançado o 
Protocolo para Cirurgia Segura, no qual se determina 
o uso sistemático da Lista de Verificação de Cirurgia 
Segura como estratégia para reduzir riscos de inci-
dentes cirúrgicos, reforçar práticas de segurança, pro-
mover trabalho em equipe e melhorar a comunicação 

entre a equipe cirúrgica(8).
A “entrada” ou sign in da lista é essencial, para 

que a equipe não opere o paciente ou o sítio cirúrgico 
errado ou realize o procedimento inadequadamente. 
Nesse momento, são verificados a identificação do pa-
ciente, o consentimento para cirurgia, a demarcação 
do sítio cirúrgico, a segurança anestésica, o oxímetro 
de pulso, as alergias do paciente, a avaliação da via aé-
rea e o risco de perda sanguínea. Na “pausa cirúrgica” 
ou time out, os membros da equipe se apresentam, 
confirmam o nome do paciente, a cirurgia proposta 
e o sítio cirúrgico, ocorre rápida discussão a respeito 
dos eventos críticos previstos e o planejamento opera-
tório, verificam a esterilização dos materiais e os equi-
pamentos, confirmam a antibioticoprofilaxia e a pre-
sença dos exames de imagens necessários. A “saída” 
ou sign out é realizada antes de o paciente sair da sala, 
quando são confirmados a conclusão da contagem de 
instrumentais, as compressas e agulhas, a identifica-
ção correta de amostras patológicas, os problemas 
com equipamentos e se ocorreram intercorrências 
que possam influenciar a recuperação do paciente e 
demandar cuidados específicos(5,8). 

Sabe-se que o uso do checklist potencializa a 
prevenção de mortes relacionadas a procedimentos 
cirúrgicos e reduz 22,0% a mortalidade pós-operató-
ria(9). A redução de eventos adversos está relacionada 
a uma cultura voltada para segurança do paciente bem 
estabelecida, sendo o grande desafio da campanha Ci-
rurgias Seguras Salvam Vidas(10). 

A introdução do checklist na rotina de um cen-
tro cirúrgico é um passo para a cultura da segurança 
cirúrgica. É necessária compreensão de sua importân-
cia, conhecimento e envolvimento de todos os mem-
bros da equipe, para que o processo seja incorporado 
à prática diária e se torne eficaz(5,11).

Assim, o presente estudo foi norteado pela se-
guinte questão: qual a frequência de checagem dos 
itens da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica no 
Brasil? Para conhecer tal panorama, traçou-se como 
objetivo do estudo analisar nas produções científicas 
a frequência de checagem dos itens da Lista de Verifi-
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cação de Segurança Cirúrgica, por equipes cirúrgicas, 
em hospitais brasileiros.

Ao se realizar uma revisão integrativa sobre o 
tema, aventa-se o conhecimento da realidade brasi-
leira sobre a utilização do checklist. O preenchimento 
integral do instrumento é recomendado pela Organi-
zação Mundial da Saúde, a fim de garantir a confirma-
ção de todos os elementos determinantes da cirurgia 
segura(5). Diante da apreensão das fragilidades rela-
cionadas à incompletude da lista, almeja-se embasar 
o delineamento de estratégias específicas que visem 
a melhoria do processo de segurança cirúrgica. Diante 
disto, o estudo objetivou analisar as evidências cien-
tíficas acerca da frequência de checagem de itens da 
Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica, em hospi-
tais brasileiros.

Métodos

Revisão integrativa da literatura, realizada pela 
busca, avaliação crítica e síntese de pesquisas científi-
cas relevantes, produzidas sobre o tema, para acesso 
rápido aos resultados de estudos que fundamentam 
tomada de decisão na prática profissional(12).

A partir da definição da questão de pesquisa 
e do objetivo do estudo, para identificar os estudos 
publicados sobre o tema, foi efetuada busca on-line, 
em janeiro de 2018, nas bases de dados Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(LILACS), Medical Literature Analysis and Retrievel 
System Online (MEDLINE/PubMed), Índice Bibliote-
cário Español de Ciencias de La Salud (IBECS),  Base 
de Dados em Enfermagem (BDENF), Centro Nacional 
de Informação de Ciências Médicas de Cuba (CUMED), 
Cochrane Library e Cummulative Index to Nursing and 
Allied Health Literature (CINAHL). 

Foram incluídos no estudo artigos originais, 
que retratassem a checagem do checklist de cirurgia 
segura da Organização Mundial da Saúde ou adapta-
ção deste em hospitais brasileiros, indexados nas re-
feridas bases de dados, publicados de janeiro de 2009 
a dezembro de 2017, ou seja, a partir do ano de in-

trodução do Programa de Cirurgia Segura no Brasil, 
com resumo e textos completos disponíveis gratuita-
mente para análise, nos idiomas português, inglês ou 
espanhol, e que contivessem no título, resumo e/ou 
assunto a seguinte combinação de Descritores em Ci-
ências da Saúde (DeCS): “Segurança do paciente” AND 
(“centros cirúrgicos” OR “salas cirúrgicas” OR “proce-
dimentos cirúrgicos operatórios”) AND “checklist”. Fo-
ram excluídos relatos de casos, revisões da literatura, 
relatos de experiência, opiniões de especialistas e ar-
tigos sobre a adesão ao checklist em outros países que 
não o Brasil.  Artigos duplicados nas bases de dados 
foram considerados apenas uma vez.

Para seleção dos artigos, utilizou-se a diretriz 
PRISMA, composta por quatro fases: identificação, se-
leção, elegibilidade e inclusão(13). Com a utilização dos 
DeCS estabelecidos, foram identificados 365 estudos. 
Refinando a busca a partir da disponibilidade do tex-
to completo para leitura e do período de publicação e 
idiomas delimitados, foram selecionados 274 artigos. 
Procedeu-se à leitura criteriosa dos títulos e resumos, 
sendo 27 elegíveis para leitura completa por atende-
rem à temática do estudo. Entre os artigos lidos na 
íntegra, cinco contemplavam os demais critérios de 
inclusão, se tratando de estudos originais que retra-
tavam a checagem dos itens do checklist, em hospitais 
brasileiros. Esses cinco artigos foram incluídos para 
análise nesta revisão integrativa.

Os estudos selecionados tiveram os dados ex-
traídos, organizados e sumarizados. O nível de evi-
dência foi avaliado, a fim de fortalecer as conclusões 
geradas sobre o tema investigado(12). As evidências 
foram classificadas segundo o delineamento da pes-
quisa: Nível I–revisão sistemática de ensaios clínicos 
controlados e randomizados; Nível II–ensaio clínico 
controlado randomizado; Nível III.1–ensaio clínico 
controlado sem randomização; Nível III.2– estudo de 
coorte, caso-controle ou analítico; Nível III.3–séries 
temporais múltiplas, com ou sem intervenção, ou es-
tudos experimentais não controlados; Nível IV–pare-
cer de autoridades, estudos descritivos, ou relatório 
de especialistas(14).
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Os dados foram analisados com abordagem 
quantitativa, pela medida da frequência de checagem 
de cada um dos itens do checklist de Cirurgia Segura 
adotado no serviço.

Resultados

Foram incluídos cinco artigos para análise nes-
ta revisão integrativa, sendo dois localizados na base 
de dados LILACS e três na MEDLINE. Os estudos anali-
sados foram publicados entre os anos de 2014 e 2016, 
sendo um realizado a partir de pesquisa documental 
que analisou 25 checklists e 12.629 itens, e quatro, es-
tudos observacionais, com amostra variando entre 20 
e 1.052 cirurgias. Na totalidade, os cinco artigos têm 
nível IV de evidência, tratando-se de estudos descriti-
vos e apresentam abordagem quantitativa. Sintetica-
mente, as pesquisas objetivavam analisar o checklist 
dos cenários de estudo e avaliar o registro dos itens e 
a adesão ao instrumento(15-19).

Os resultados dos artigos mostraram incon-
formidade no preenchimento da lista de verificação, 
através da não aplicação na totalidade das cirurgias, 
incompletude dos instrumentos, verificação não ver-

Tabela 1 – Distribuição da frequência relativa, média e desvio padrão da checagem dos itens do Sign In da Lista 
de Verificação de Segurança Cirúrgica
Itens Artigos Média (%) Desvio 

Padrão1 (%)       2 (%) 3 (%) 4 (%) 5 (%)
Identificação do paciente 10,0 90,1 95,0 99,6 94,0 77,7 38,0
Avaliação pré-anestésica - - - 93,8 6,0 49,9 52,5
Consentimento para cirurgia 0,0 - 100,0 96,5 94,0 72,6 48,5
Consentimento para anestesia 0,0 - 100,0 90,0 94,0 71,0 47,5
Confirmação do procedimento - - 95,0 - - 95,0 --
Confirmação do sítio cirúrgico - - 95,0 - - 95,0 --
Demarcação do sítio cirúrgico - 23,8 100,0 97,3 3,0 56,0 49,9
Confirmação do jejum - - 45,0 96,9 - 70,9 36,7
Colocação do oxímetro 100,0 99,3 - - 80,0 93,1 11,4
Funcionamento do oxímetro 100,0 99,1 - - 80,0 93,2 11,3
Verificação do equipamento de anestesia 100,0 - 100,0 - - 100,0 0,0
Confirmação de alergias do paciente 0,0 14,6 100,0 90,6 94,0 59,8 48,4
Verificação da via aérea do paciente 0,0 10,0 100,0 - 69,0 44,7 47,8
Verificação do risco de sangramento e reserva de sangue 0,0 15,0 95,0 91,1 72,0 54,6 44,2
Verificação do instrumental/material 100,0 - 100,0 - - 100,0 0,0
Verificação do material para anestesia 100,0 - 100,0 - - 100,0 0,0
Verificação da validade de esterilização do material 0,0 - 100,0 - - 50,0 70,7
Checagem do aspirador 0,0 - 95,0 - - 95,0 67,2
Checagem do aquecedor 0,0 - 100,0 - - 100,0 70,7
Equipe cirúrgica em sala 0,0 - - - - 0,0 --
Equipe de enfermagem em sala 100,0 - - - - 100,0 --

Nota: Sinal convencional utilizado: - dado numérico não disponível; -- impossibilidade de cálculo do desvio padrão; 0,0 dado numérico não resultante de arre-
dondamento ou 0% de frequência de checagem

bal de diferentes itens, não garantia de segurança ao 
paciente cirúrgico, além de falha de comunicação en-
tre as equipes cirúrgicas(15-19).

Como conclusão, os estudos mencionaram que 
a adesão ao checklist é insuficiente, com grande varie-
dade entre os itens. Quando se relatou boa adesão, foi 
reforçada a não completude das checagens. Inferiu-se, 
ainda, o não atendimento aos objetivos do Programa 
de Cirurgia Segura, a negligência da equipe cirúrgica 
com o processo, além da necessidade de ajustes ime-
diatos, com métodos mais estruturados de implemen-
tação, treinamentos e motivação da equipe(15-19).

Os artigos mencionaram que os checklists uti-
lizados nos hospitais estudados eram adaptados para 
realidade local, a partir da proposta da Organização 
Mundial da Saúde. Desta forma, os itens analisados 
variaram entre os estudos. Utilizou-se a frequência 
de checagem de cada um dos itens das três etapas da 
lista apresentada em cada estudo para cálculo da mé-
dia e desvio padrão da checagem. O estudo que não 
mencionou a conferência de determinado item, por 
não estar presente no checklist utilizado, foi excluído 
do cálculo da média. Os resultados estão apresentados 
nas Tabelas 1, 2 e 3.
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Tabela 2 – Distribuição da frequência relativa, média e desvio padrão da checagem dos itens do Time Out da 
Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica

Itens
Artigos

Média (%) Desvio 
Padrão1 (%)       2 (%) 3 (%) 4 (%) 5 (%)

Apresentação da equipe - 92,0 - 77,8 81,0 83,6 7,5
Confirmação dos dados do paciente 0,0 97,7 100,0 96,0 69,0 72,5 42,5
Confirmação do procedimento - - 100,0 - - 100,0 --
Confirmação do sítio cirúrgico - - 100,0 96,9 - 98,4 2,19
Verificação de eventos críticos na cirurgia 0,0 93,7 - - 55,0 49,5 47,1
Verificação de eventos críticos na anestesia 0,0 86,7 - - 22,0 36,2 45,1
Verificação de eventos críticos pela enfermagem 0,0 99,7 - - 77,0 58,9 52,3
Administração de antibiótico profilático 0,0 98,8 100,0 89,1 61,0 69,8 42,1
Verificação da placa de bisturi - - 100,0 - - 100,0 --
Verificação do risco relacionado ao posicionamento - - 100,0 - - 100,0 --
Exames de imagens necessários disponíveis 0,0 80,0 - - 54,0 44,6 40,8
Equipe de enfermagem completa na sala 100,0 - - - - 100,0 --
Equipe cirúrgica completa na sala 0,0 - - - - 0,0 --

Nota: Sinal convencional utilizado: - dado numérico não disponível; - impossibilidade de cálculo do desvio padrão; 0,0 dado numérico não resultante de arre-
dondamento ou 0% de frequência de checagem

Tabela 3 – Distribuição da frequência relativa, média e desvio padrão da checagem dos itens do Sign Out da Lista 
de Verificação de Segurança Cirúrgica

Itens
Artigos Média 

(%)
Desvio 
Padrão1 (%)       2 (%) 3 (%) 4 (%) 5 (%)

Confirmação do procedimento - 76,1 100,0 85,2 84,0 86,3 9,9
Contagem do instrumental 0 70,2 0 84,8 67,0 44,4 41,1
Contagem de compressas 0 - - 92,2 - 46,1 65,2
Contagem de gazes 0 - - 79,4 - 39,7 56,1
Identificação de espécimes - 98,8 100,0 87,9 62,0 87,2 17,6
Problemas com equipamentos - 51,4 - - 45,0 48,2 4,5
Ficha de anestesia - - 100,0 91,8 - 95,9 5,8
Revisão dos cuidados especiais na recuperação do paciente 0 79,2 100,0 0 68,0 49,4 46,6
Registro do procedimento 100,0 - - - - 100,0 --

Nota: Sinal convencional utilizado: - dado numérico não disponível; -- impossibilidade de cálculo do desvio padrão; 0,0 dado numérico não resultante de arre-
dondamento ou 0% de frequência de checagem

Discussão

Este estudo apresenta como limitação possível 
viés relacionado à seleção de artigos publicados, que 
não pode ser medido, tendo em vista os idiomas de-
finidos para triagem de potenciais artigos para análi-
se, bem como relativo às bases de dados selecionadas 
para busca, o que resultou em amostra de cinco arti-
gos nacionais para revisão. Outro aspecto se refere à 
heterogeneidade de itens de verificação das listas, por 
terem sidos adaptados a cada realidade local, o que 
impossibilitou calcular a média do preenchimento de 
de alguns itens de segurança.

Os resultados evidenciam o inadequado pre-
enchimento de itens de segurança cirúrgica em lista 
de verificação, o que pode estar associado à limitada 
aceitação do checklist pelos profissionais das equipes 
cirúrgicas, na prática em sala operatória, além de re-
velar falhas nos processos de implementação do pro-
tocolo de cirurgia segura, em centros cirúrgicos, de 
hospitais brasileiros. A obrigatoriedade da execução 
da lista, a sensibilização da equipe e o envolvimento 
da mesma na implantação do procedimento influen-
ciam positivamente a qualidade do processo(20). A im-
posição do uso aumenta a frequência de utilização do 
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instrumento, por outro lado, a participação dos pro-
fissionais na implementação, especialmente na adap-
tação da lista à realidade local, melhora a qualidade do 
preenchimento(19). 

O uso do checklist promoveu bons níveis de ve-
rificação de aspectos importantes para segurança ci-
rúrgica, como a identificação do paciente, com média 
de frequência de verificação menor que 90,0% apenas 
em um estudo, no sign in; e, em dois estudos, no time 
out. O desvio padrão elevado se justifica pela baixa 
conferência no primeiro artigo. Enfatiza-se a impor-
tância da conferência sistemática dos dados do pa-
ciente na promoção da segurança, por assegurar que 
não houve troca de pacientes e que a cirurgia será re-
alizada no paciente correto. O Ministério da Saúde do 
Brasil preconiza a identificação de todos os pacientes 
em serviços de saúde, a fim de prevenir incidentes re-
lacionados à troca de pacientes(8). No Brasil, em 2014, 
35,0% dos incidentes hospitalares foram relacionados 
a falhas na identificação do paciente e 2,0% correspon-
deram à assistência prestada ao paciente errado(21). A 
identificação do paciente cirúrgico deve ser confirma-
da com o próprio paciente, sempre que possível(5,8), no 
entanto, em nenhum dos estudos, especificou-se a for-
ma com que essa verificação foi realizada.

No sign in, a verificação do termo de consen-
timento não foi satisfatória. Apesar de três estudos 
apresentarem frequência de checagem maior que 
90,0%, um deles sinalizou não conformidade na to-
talidade dos procedimentos e o primeiro artigo de-
monstrou que a confirmação não foi realizada em ne-
nhuma cirurgia, expressando desvio padrão elevado. 
O médico tem o dever de prestar informações claras e 
adequadas aos pacientes, bem como obter o consen-
timento destes previamente à realização de qualquer 
conduta, salvo em situações de risco iminente de mor-
te(22), a fim de garantir transparência e qualidade à re-
lação médico-paciente. 

As equipes cirúrgicas se mostraram preocupa-
das com a verificação do oxímetro de pulso, importan-
te exame que sinaliza queda na taxa de eventos hipo-
xêmicos(23), apesar de dois artigos não terem abordado 

esse item. Considerando que a compreensão da finali-
dade das verificações aumenta a importância estendi-
da a cada item e melhora a adesão dos profissionais(19), 
parece que, nos estudos que não abordaram esse ele-
mento, a equipe não conhecia suficientemente seus 
benefícios. Entre os equipamentos de monitorização, 
o oxímetro é particularmente importante por permitir 
a identificação precoce de eventos respiratórios, um 
dos principais incidentes relacionados à mortalidade 
em anestesia(5).

A avaliação pré-anestésica refere-se à investi-
gação do estado clínico e histórico do paciente e averi-
guação do jejum, da via aérea e de alergias conhecidas, 
amparando o planejamento da assistência. A equipe 
deve, também, conhecer o risco de grandes perdas 
sanguíneas para estarem efetivamente preparadas, 
com acesso venoso e fluidos disponíveis, para possí-
veis intercorrências(5). Esses itens do sign in tiveram 
baixo preenchimento, o que indica desatenção a essa 
medida de segurança e reforça a desinformação da 
equipe. O empoderamento dos profissionais, demons-
trado pelo reconhecimento da necessidade de confe-
rência de todos os itens, incrementa a completude do 
checklist(19-20).

Apesar da alta frequência de confirmação do 
procedimento e do sítio cirúrgico no sign in (95,0%), 
apenas um estudo citou a verificação desses itens e 
mencionou que somente em metade das cirurgias a 
verificação ocorreu verbalmente, na outra metade, 
não foi observada expressão verbal, apesar de o item 
correspondente estar checado no instrumento(17). O 
mesmo ocorreu com a verificação do equipamento e 
dos materiais de anestesia, instrumentais, validade 
dos materiais, checagem do aspirador e do aquece-
dor, confirmação do procedimento, colocação da placa 
dispersiva do bisturi elétrico e risco relacionado ao 
posicionamento cirúrgico, que tiveram checagem de 
100,0% nesse mesmo estudo, porém, não houve ade-
são significativa, pois os itens eram checados na lista 
de verificação, sem de fato terem sido aplicados ver-
balmente. Essa informação dificulta a confiabilidade 
da média calculada e a generalização dos resultados, 
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entretanto, apenas, nesse estudo, foi explanada a ve-
rificação não verbal dos itens do checklist, impossibili-
tando comparações com os demais artigos analisados. 

Apesar de no sign in a confirmação do sítio ci-
rúrgico ter sido mencionada em apenas um artigo e 
da verificação da demarcação do sítio ter tido baixa 
checagem (56,0%), no time out, a confirmação do local 
a ser operado foi alta (98,4%). No entanto, o cálculo 
foi baseado em dados de dois estudos. Além disso, no 
terceiro artigo, apenas 5,0% das checagens foram re-
alizadas verbalmente, e o quarto, mencionou que em 
8,2% das operações o local não estava demarcado. A 
demarcação do sítio cirúrgico, especialmente em situ-
ações que envolvam lateralidade, múltiplas estruturas 
ou níveis, é fundamental para prevenção de operação 
em sítio errado(5). Cirurgias em sítios operatórios er-
rados é um desafio a ser enfrentado(18).

O uso da lista de verificação torna o processo 
comunicativo mais efetivo nas salas operatórias(10,16), 
essencial na cultura de segurança. Especialmente, a 
pausa cirúrgica é um momento de discussão sobre 
os eventos graves e planejamentos operatórios(8). No 
entanto, a comunicação entre as equipes dos artigos 
analisados se mostrou pouco efetiva, demonstrada 
por baixa frequência de checagem na apresentação da 
equipe e na verificação de possíveis eventos críticos 
no time out. A verificação de eventos críticos pela en-
fermagem teve maior frequência de preenchimento, 
apesar de pouco satisfatória. 

No time out, a frequência de verificação da ad-
ministração de antibiótico profilático antes da incisão 
cirúrgica foi maior que 89,0% em três estudos, de-
monstrando preocupação das equipes com a preven-
ção da infecção de sítio cirúrgico. Apesar disso, em um 
dos estudos, não houve confirmação desse item em 
nenhuma cirurgia, o que resultou em desvio padrão 
elevado. Aponta-se que nos estudos não foi menciona-
da a indicação da antibioticoprofilaxia para cirurgias 
observadas, desta forma, a inclusão de procedimen-
tos, em que não se faz necessário o uso do antibióti-
co profilático, pode justificar a reduzida verificação. 

Apesar disto, a conferência de todos os elementos é 
recomendada em qualquer situação, para que a infor-
mação seja repassada a todos os presentes na sala ci-
rúrgica(5).

Na terceira etapa do checklist, destaca-se a bai-
xa verificação da contagem do instrumental cirúrgico, 
gazes e compressas. Essa contagem deve se iniciar no 
fechamento da cirurgia, para comparação com a quan-
tidade existente antes do início da operação, a fim de 
evitar retenção inadvertida de materiais dentro do 
paciente(5). A incidência deste evento é subnotificada 
e está aumentando, por isso, boas práticas devem ser 
revistas, para que medidas preventivas sejam toma-
das, como a contagem minuciosa do material cirúrgi-
co(24).

A identificação dos espécimes teve média de 
verificação de 87,2% e desvio padrão de 17,6. Maior 
importância deveria ser dada a este item, pois proble-
mas de identificação podem acarretar erros de diag-
nósticos e atrasos no tratamento. Metade dos erros de 
exames de espécimes em laboratórios se relacionam 
a problemas em sua identificação(5). Urge melhor co-
nhecimento dos malefícios da etiquetagem incorreta 
e processos de trabalho bem definidos, com a identi-
ficação correta do responsável por essa tarefa, a fim 
otimizar esse dado. 

A identificação de problemas com equipamen-
tos durante a cirurgia também apresentou checagem 
deficiente. Uma das possíveis razões é o profissional 
da equipe considerar não ser de sua competência a 
resolução de problemas técnico-operacionais. No en-
tanto, a identificação do mau funcionamento de equi-
pamentos pela equipe é importante, para se evitar 
atrasos nos procedimentos, além de facilitar a busca 
pela solução imediata do problema(5).

Baixa conferência do item de revisão dos cuida-
dos necessários na recuperação do paciente eviden-
cia descontinuidade do cuidado prestado ao paciente, 
uma vez que o procedimento cirúrgico-anestésico e 
possíveis complicações no decorrer do processo estão 
intimamente relacionados aos cuidados que devem 
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ser prestados na sala de recuperação pós-anestésica. 
O plano de tratamento pós-operatório deve ser revi-
sado pelo cirurgião, anestesista e equipe de enferma-
gem, com foco em questões que possam afetar a re-
cuperação do paciente, com objetivo de transferir, de 
modo eficiente e adequado, toda informação crítica(5).

Comparando-se as três etapas do checklist, ob-
serva-se maior comprometimento com a primeira eta-
pa, em que 48,0% dos itens obtiveram média de che-
cagem maior que 90,0%, contra 38,0%, na segunda, e 
2,0%, na terceira etapa. De maneira geral, a média de 
preenchimento dos itens pelas equipes cirúrgicas bra-
sileiras foi baixa, uma vez que 28,0% dos itens tiveram 
frequência de checagem menor que 50,0%. 

Para além da baixa frequência de checagem, 
práticas inapropriadas, contrárias às recomendações 
da Organização Mundial da Saúde, foram menciona-
das, como a aplicação da lista de forma não verbal e 
o adiamento das verificações. No segundo estudo, 
relatou-se que 80,0% das contagens de instrumental 
ocorreram após a saída do paciente da sala, e no ter-
ceiro estudo, 45,0% das vezes em que se realizou o 
time out, aplicou-se após a incisão cirúrgica. 

A checagem verbal é recomendada para pro-
mover o trabalho em equipe e a troca de informações 
entre os profissionais(5). Inadequação desse processo 
sugere, novamente, problema de comunicação entre 
os profissionais. O atraso na condução da lista torna 
o processo sem propósito, por perder a oportunidade 
de identificação de riscos ao paciente, através da veri-
ficação de elementos de segurança antes de se prosse-
guir com a cirurgia.

Outras inconsistências foram apresentadas. 
No quarto estudo, apesar da boa verificação do sítio 
cirúrgico, em 8,2% dos casos que envolviam laterali-
dade, o local a ser operado não estava demarcado, e 
no quinto artigo, cuja lista foi aplicada em 60,8% das 
cirurgias, em apenas 3,5% dos casos, o instrumento 
estava completamente preenchido. 

É possível que as concepções dos profissionais 
sobre a importância dos itens da lista influenciem 

seu uso. Itens relacionados mais diretamente com as 
atividades dos profissionais da enfermagem tiveram 
melhor média de preenchimento, possivelmente pelo 
fato de o condutor da checagem ser, na maioria das 
vezes, um membro da equipe de enfermagem, contra-
riamente, menor adesão ao processo é observada por 
médicos cirurgiões(16).

A grande variação da frequência de checagem 
de cada item e a baixa aferição da maioria deles de-
monstram inconsistência e baixa qualidade no pro-
cesso de segurança cirúrgica. Logo, destaca-se a im-
portância da educação permanente para disseminar 
práticas de segurança(20). O estabelecimento de uma 
cultura de segurança envolve gestão organizacional, 
lideranças ativas, comunicação efetiva, trabalho em 
equipe, crenças individuais, além de cultura não puni-
tiva, de aprendizado com os erros, considerada área a 
ser otimizada(25).

Vale destacar que os resultados dos estudos 
brasileiros analisados corroboram com achados de 
pesquisas em países desenvolvidos, como Suíça e Rei-
no Unido(26-27), fazendo refletir que inconformidades 
no procedimento de segurança cirúrgica não se rela-
cionam exclusivamente com a limitação de recursos 
ou infraestrutura dos centros cirúrgicos. 

Estudos que identifiquem fatores relacionados 
à adesão ao checklist e que avaliem métodos de imple-
mentação efetivos são essenciais para melhor com-
preensão do fenômeno e urgente avanço do desafio 
global, no âmbito do país.

Conclusão

A frequência de checagem dos itens da Lista 
de Verificação de Segurança Cirúrgica, por equipes 
cirúrgicas, em hospitais brasileiros, mostrou-se insa-
tisfatória, o que sugere baixa adesão ao processo de 
segurança cirúrgica, evidenciando necessidade de me-
lhorias alicerçadas na cultura de segurança do pacien-
te cirúrgico. 
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