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RESUMO: Objetivo: Este estudo analisou a adesão ao preenchimento do checklist de cirurgia segura em procedimentos realizados em crianças e adoles-

centes de até 17 anos, bem como os fatores que influenciam a sua utilização. Método: Estudo analítico, transversal, realizado em um hospital público. 

Foram analisados os prontuários de cirurgias executadas em crianças e adolescentes de até 17 anos, no ano de 2017. Foi aplicada análise estatística des-

critiva, teste Exato de Fisher e regressão logística. Resultados: A amostra foi composta por 262 prontuários de crianças e adolescentes, 65,68% do sexo 

masculino, prevalecendo os procedimentos de adenoidectomia e amigdalectomia. Observou-se em 12,9% dos checklists o preenchimento completo, em 

86,4%, parcial e em 0,7% a lista não foi preenchida. Não houve associação significativa entre a adesão ao instrumento e os fatores analisados. Conclusão: 

A adesão completa ao checklist foi de 12,9% com diferença no preenchimento entre as etapas, e não houve um único fator responsável pela inadequação. 

O preenchimento parcial na maioria dos casos sinaliza a necessidade de desconstruir as barreiras para conduzir o checklist, com ações educativas envol-

vendo as equipes e o real entendimento da aplicação do instrumento, que pode favorecer a segurança cirúrgica e a qualidade da assistência. 

Palavras-chave: Lista de checagem. Segurança do paciente. Enfermagem perioperatória.

ABSTRACT: Objective: This study analyzed the safe surgical checklist compliance in surgeries performed in children and adolescents up to 17 years old, 

as well as the factors that influence its use. Method: Cross-sectional, analytical study performed in a public hospital. The medical charts of  surgeries 

performed on children and adolescents up to the age of  17 were analyzed in the year 2017. Descriptive statistical analysis, Fisher’s exact test and logistic 

regression were applied. Results: The sample consisted of  262 medical records of  children and adolescents, 65.68% belonged to males, adenoidectomy 

and tonsillectomy procedures were prevalent. It was observed that 12.9% checklists were fully completed, 86.4% partially completed and 0.7% were not 

completed. There was no significant association between compliance to the instrument and the factors analyzed. Conclusion: Complete adherence to 

the checklist was 12.9%, with differences in completion between stages, and there was no single factor responsible for the inadequacy. The partial com-

pletion in most cases indicates the need to deconstruct the barriers related to performing the checklist, by employing educational actions involving the 

teams and understanding the application of  the instrument, which may benefit surgical safety and quality of  care.

Keywords: Checklist. Patient safety. Perioperative nursing.

RESUMEN: Objetivo: Este estudio analizó la adhesión al llenado del checklist de cirugía segura en cirugías realizadas en niños y adolescentes de hasta 17 

años, así como los factores que influyen su utilización. Método: Estudio analítico, transversal, realizado en un hospital público. Fueron analizados los 

prontuarios de cirugías ejecutadas en niños y adolescentes de hasta 17 años, el año de 2017. Fue aplicado análisis estadístico descriptivo, test Exacto de 

Fisher y regresión logística. Resultados: La muestra fue compuesta por 262 históricos médicos de niños y adolescentes, un 65,68% del sexo masculino, 
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prevaleciendo los procedimientos de adenoidectomía e amigdalectomía. Se observó en un 12,9% de los checklists el llenado completo, en un 86,4%, parcial 

y en un 0,7% la lista no fue llenada. No hubo asociación significativa entre la adhesión al instrumento y los factores analizados. Conclusión: La adhesión 

completa al checklist fue del 12,9% con diferencia en el llenado entre las etapas, y no hubo un único factor responsable por la inadecuación. El llenado par-

cial en la mayoría de los casos señala la necesidad de deconstruir las barreras para conducir el checklist, con acciones educativas involucrando los equipos 

y el real entendimiento de la aplicación del instrumento, que puede favorecer la seguridad quirúrgica y la calidad de la asistencia. 

Palabras clave: Lista de verificación. Seguridad del paciente. Enfermería perioperatoria.

INTRODUÇÃO

Com o progresso tecnológico e o aperfeiçoamento da aten-
ção à saúde, a assistência cirúrgica tornou-se uma interven-
ção com consideráveis possibilidades, amplitude de acesso e 
alta complexidade, mas passível de erro1,2. Os procedimen-
tos cirúrgicos expandiram-se, e anualmente são realizadas 
cerca de 234 milhões de cirurgias, sendo, em média, uma 
para cada 25 pessoas, o que gera grande impacto na saúde 
pública3. Entre essas intervenções cirúrgicas, estima-se que 
todos os anos sete milhões de pacientes sofrem complica-
ções relevantes e ao menos um milhão morrem durante ou 
após o procedimento3.

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), 
todo ano dezenas de milhões de pacientes sofrem lesões inca-
pacitantes ou morte por efeito da assistência inadequada à 
saúde, e metade das complicações pós-operatórias é conside-
rada evitável mundialmente3. Apesar dos avanços na atenção 
cirúrgica, os eventos adversos no perioperatório chegam a 
3%, sendo mais da metade tida como evitável3.

A infraestrutura inadequada, a baixa qualidade dos insu-
mos, a falta de capacitações e a escassez de recursos huma-
nos e de materiais são as circunstâncias primárias que levam 
aos eventos cirúrgicos adversos 1,4. Outros fatores, como a 
não identificação do paciente, a falta de reconhecimento 
das complicações, a ausência de verificação dos materiais, a 
comunicação deficiente entre a equipe, bem como, distra-
ções, condutas de pós-operatório inapropriadas, interven-
ções e sítios e/ou pacientes incorretos, ocasionam erros que 
poderiam ser evitados5,6.

Diante do contexto exposto, em 2004, com a finali-
dade de valorizar a segurança do paciente, a OMS desen-
volveu a Aliança Mundial para a Segurança do Paciente. 
Lançado em 2008, o segundo Desafio Global, denomi-
nado de Cirurgias Seguras Salvam Vidas, desenvolveu a 
Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica. Essa lista, 
titulada checklist de cirurgia segura, foi elaborada com base 

nos dez objetivos indispensáveis para um procedimento 
seguro. Os propósitos são aperfeiçoar a segurança nas 
intervenções cirúrgicas e reduzir riscos, eventos adversos, 
complicações e mortes evitáveis durante o procedimento 
e no período pós-operatório3.

A implementação desse padrão mundial de segurança 
cirúrgica caracteriza-se como acessível, pois é concreto, claro, 
de baixo custo, com duração de apenas 3 minutos, não acar-
reta danos ao paciente e há viabilidade de ser adaptado de 
acordo com os distintos cenários cirúrgicos1,3. Um único pro-
fissional, nomeado coordenador, é responsável pelo checklist, 
porém é imprescindível a cooperação da equipe cirúrgica e 
do paciente3. É recomendado que o instrumento seja coorde-
nado por qualquer profissional que conheça o procedimento, 
mas que o enfermeiro oriente a execução3.

Pesquisadores7-11 comprovam que a utilização do checklist 
promove progresso na comunicação entre as equipes e dimi-
nuição dos erros, complicações e mortes em virtude de pro-
cedimentos cirúrgicos, sendo favorável para o paciente, para 
a equipe e para a unidade de saúde. Uma pesquisa interna-
cional10 realizada em oito hospitais de oito países com dife-
rentes contextos econômicos teve como resultado queda de 
36% das complicações e de 47% dos óbitos após a introdu-
ção do instrumento, além de ter ocorrido aumento do uso 
de antibióticos de 56 para 83%, o que resultou em redução 
das infecções de sítio cirúrgico (ISC).

Em recente estudo11 desenvolvido em um hospital geral 
de grande porte no Rio Grande do Sul, os autores atestaram 
redução nas taxas de ISC, de 4,2 para 1,1%, e diminuição de 
risco identificado de 75%, após uso do checklist. Em outro tra-
balho9, elaborado com 147 enfermeiros de todas as regiões 
do Brasil, 76,9% dos profissionais declararam que executam 
o instrumento na instituição e 83,2% constataram progresso 
na assistência. Os que não aplicam o instrumento afirmaram 
que quando estivessem atuando gostariam que fosse empre-
gado. Mudança na comunicação interprofissional foi relatada 
por 78,8% dos enfermeiros.
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Sendo assim, pergunta-se: Qual é a adesão ao checklist de 
cirurgia segura em procedimentos realizados em crianças e 
adolescentes até 17 anos, decorridos dez anos do desenvol-
vimento da Lista de Verificação?

OBJETIVO

Analisar a adesão ao preenchimento do checklist de cirurgia 
segura em procedimentos realizados em crianças e adoles-
centes de até 17 anos, bem como os fatores que influenciam 
a sua utilização.

MÉTODO

Trata-se de um estudo analítico, transversal, sobre a adesão 
do preenchimento do checklist de cirurgia segura pelos pro-
fissionais do Centro Cirúrgico (CC) de um hospital público, 
de pequena e média complexidade, no interior paulista.

O hospital dispõe de quatro salas cirúrgicas, que atendem 
às especialidades de cirurgia geral, cirurgia pediátrica (cir ped.), 
cirurgia vascular, urologia (urol.), ginecologia, oftalmologia 
(oftalmo), otorrinolaringologia (otorrino), ortopedia (ortop.), 
mastologia, dermatologia e cirurgia plástica. Realizam-se, 
em média, 200 procedimentos anestésico-cirúrgicos por mês.

Como critério de inclusão dos documentos, neste estudo 
foram considerados os checklists relativos às cirurgias realiza-
das em pacientes com idade até 17 anos, 11 meses e 29 dias 
no CC, no período de janeiro a dezembro de 2017. Os dados 
das cirurgias foram verificados entre abril e junho de 2018, nos 
prontuários eletrônicos, por meio de um instrumento desenvol-
vido pelas pesquisadoras especialmente para o presente estudo.

As variáveis dependentes, ou indicadores da adesão ao 
checklist, consistem em: existência de checklist no prontuário 
(sim ou não); preenchimento do checklist (completo, parcial ou 
não preenchido); preenchimento de cada momento: antes da 
indução anestésica (momento I — itens 1 ao 7), antes da inci-
são cirúrgica (momento II — itens 8 ao 14) e antes da saída da 
sala de operação (momento III — itens 15 ao 19); preenchi-
mento de cada um dos itens; e percentual de itens preenchidos.

O momento I (identificação ou sign in) corresponde ao 
período anterior à indução anestésica: 

1.	 identificação de dados e consentimento do paciente; 
2.	 sítio cirúrgico demarcado; 
3.	 verificação de segurança anestésica; 
4.	 oxímetro de pulso; 

5.	 alergias; 
6.	 via aérea difícil; 
7.	 risco de perda sanguínea.

Já o momento II (confirmação ou timeout) se refere ao 
período após a indução anestésica e antes da incisão cirúrgica: 

8.	 apresentação dos membros da equipe; 
9.	 confirmação de dados do paciente pela equipe; 
10.	duração prevista;
11.	revisão do anestesiologista; 
12.	revisão da equipe de enfermagem; 
13.	profilaxia antimicrobiana; 
14.	exames de imagens disponíveis.

Por sua vez, o momento III (registro ou sing out) equivale 
ao período durante ou imediatamente após o fechamento da 
ferida e antes de o paciente sair da sala de operação: 

15.	confirmação do registro e contagem de instrumentos; 
16.	contagem de compressas; 
17.	identificação de amostras; 
18.	problemas com equipamentos; 
19.	revisão das preocupações para a recuperação.

Ressalta-se que o checklist está inserido no prontuário 
eletrônico dos pacientes, e não houve divergência do instru-
mento proposto pela OMS.

As variáveis independentes avaliadas, potencialmente asso-
ciadas à adesão, foram: dados de caracterização, com a idade do 
paciente (anos) e o sexo (feminino ou masculino); dados cirúr-
gicos, incluindo mês (janeiro a dezembro); turno (manhã ou 
tarde); especialidade médica (cirurgia geral, cirurgia vascular, 
cir. Ped., urologia, ginecologia, oftalmo, otorrino, ortop., mas-
tologia, dermatologia e cirurgia plástica); cirurgia finalizada; 
duração da cirurgia (minutos); tipo de anestesia (geral, regio-
nal, sedação e/ou local) e profissional responsável pelo checklist.

Utilizou-se uma amostragem não probabilística, do tipo 
intencional, incluindo todas as cirurgias realizadas em crianças 
e adolescentes no ano de 2017. Os dados foram digitados em 
planilha no Microsoft Excel e, posteriormente, analisados pelos 
programas Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 
versão 15.0, e Rv.2.11.0. Foi realizada estatística descritiva com 
frequência, média e mediana para caracterizar as cirurgias. 
A associação entre a adesão ao checklist por especialidade médica 
foi analisada pelo teste exato de Fisher. Com o objetivo de veri-
ficar se a duração da cirurgia interfere no preenchimento do 
instrumento, usaram-se os boxplots. Consideraram-se significa-
tivos todos os efeitos e relações associados a valores de p<0,05.
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Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da instituição proponente, sob número do Parecer 
2.499.116 e Registro 81985417.8.0000.5411, atendendo aos 
preceitos de ética em pesquisa, sendo dispensado o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido por tratar-se da utili-
zação de dados secundários retrospectivos.

RESULTADOS

No período do estudo, identificamos 271 cirurgias, no entanto 
a ausência do checklist no prontuário representou 2,58% das 
cirurgias e o não preenchimento 0,7%. Dessa forma, a amostra 
do estudo foi composta de 262 prontuários de crianças e adoles-
centes. De acordo com os dados retratados na Tabela 1, 64,9% 
dos pacientes são do sexo masculino, com média de idade de 
8 anos. O mês com maior número de procedimentos realiza-
dos foi maio (14,9%), com predomínio no período da manhã 
(63,7%). Nos meses de janeiro, novembro e dezembro houve 
diminuição significativa das cirurgias no serviço, fato que já 
estava programado. Nesse período, ocorreram somente pro-
cedimentos com anestesia local, e as cirurgias de mais comple-
xidade foram encaminhadas para o hospital terciário.

A anestesia apresentou n=325, pois se realizou mais de um 
tipo de procedimento anestésico em um mesmo paciente, e a 
mais utilizada foi a anestesia geral (53,9%). Houve predomí-
nio da especialidade médica de otorrino (35,5%), seguida por 
ortop. (24,0%) e cir. ped. (16,4%). Foram realizados 354 pro-
cedimentos, em razão de um mesmo paciente ter sido sub-
metido a diferentes intervenções no mesmo ato cirúrgico. 
Os principais procedimentos executados foram adenoidec-
tomia e amigdalectomia (24,3%), seguidos por postectomia 
(8,5%), com média de 45 minutos de cirurgia.

Em 99,6% dos formulários avaliados, o profissional respon-
sável foi o técnico de enfermagem e em 0,4% o enfermeiro. 
Do preenchimento da Lista de Verificação, em 34 casos (12,9%), 
observou-se que os itens estavam preenchidos completamente; 
em 228 (86,4%) foram preenchidos parcialmente; e dois (0,7%) 
não foram preenchidos. Em relação aos momentos do checklist, 
a avaliação da adesão à lista ocorreu em 262 instrumentos, pois 
foram excluídos os que não estavam preenchidos. Verificou-se 
que o momento I teve 90,4% de preenchimento completo, o 
momento II 92,5% e o momento III 17,1%.

Considerando os 19 itens do checklist, o que apresentou menor 
adesão no preenchimento foi “Revisão das preocupações para 
a recuperação”, do momento III, com 77,1% de inadequação, 
seguido por “Revisão da equipe de enfermagem”, do momento 

Tabela 1. Distribuição das cirurgias segundo sexo, idade dos pacientes, 
mês, turno, anestesia, especialidade, procedimento e duração.

Variáveis Número Percentagem 
(%)

Sexo

Feminino 92 35,1

Masculino 170 64,9

Idade (anos)* 8; 7 (1–17) 

Mês

Janeiro 0 0

Fevereiro 15 5,7

Março 37 14,1

Abril 33 12,6

Maio 39 14,9

Junho 26 9,9

Julho 23 8,8

Agosto 29 11,0

Setembro 23 8,8

Outubro 27 10,3

Novembro 08 3,1

Dezembro 02 0,8

Turno

Manhã 167 63,7

Tarde 95 36,3

Tipo de anestesia (n=325)

Geral 175 53,9

Sedação 82 25,2

Regional 50 15,4

Local 15 4,6

Não informado 03 0,9

Especialidade cirúrgica

Otorrinolaringologia 93 35,5

Ortopedia/traumatologia 63 24,1

Cirurgia pediátrica 43 16,4

Oftalmologia 31 11,8

Urologia 23 8,8

Outros 09 3,4

Procedimento cirúrgico (n=354)

Adenoidectomia 86 24,3

Amigdalectomia 86 24,3

Postectomia 30 8,5

Hernioplastia umbilical 18 5,1

Outros 134 37,8

Tempo da cirurgia (minutos)* 45; 49 (5–170)
*Média; mediana (mínimo–máximo).
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II, e por “Identificação de dados e consentimento do paciente”, 
do momento I, com 2,8% das inadequações (Tabela 2).

Não houve associação entre a adesão ao checklist e as 
principais especialidades cirúrgicas (otorrino, ortop., cir. 
ped., oftalmo., urologia e outras) nos momentos I (p=0,248), 
II (p=0,895) e III (p=0,627) da Lista de Verificação (Tabela 3).

Verificou-se que, independentemente do momento do 
checklist ou considerando o processo de preenchimento como 
um todo, a duração da cirurgia não interferiu para que ocor-
resse o preenchimento completo, parcial ou o não preenchi-
mento da lista (Figura 1).

DISCUSSÃO

Com a amostra, composta de 262 prontuários analisados, o perfil 
cirúrgico apresentou prevalência de pacientes do sexo masculino 
(64,9%), dado similar aos dos demais estudos5,12, que apontaram 
70 e 55% das cirurgias executadas em homens. Em relação à 
idade prevalente, não foram encontradas pesquisas que abor-
dassem o uso do checklist apenas em procedimentos realizados 
em crianças e adolescentes, porém uma análise12 desenvolvida 
no Hospital Universitário de Londrina (PR) teve como resul-
tado 20% dos pacientes com idade menor ou igual a 20 anos.

O propósito da Lista de Verificação de cirurgia segura 
baseia-se em melhorar a qualidade da assistência cirúrgica e 
certificar a segurança nos procedimentos anestésico-cirúrgi-
cos, por meio de um padrão que possa ser aplicado mundial-
mente3. O checklist favorece ordenação e padronização dos 
procedimentos, compartilhamento de informações entre a 
equipe, com troca de conhecimentos e ansiedades, preparo 
para possíveis eventos indesejáveis e diminuição do descon-
forto oriundo de situações inesperadas2,8. Desse modo, ocor-
rem práticas eficazes, melhora na qualidade da comunicação e 
redução dos riscos, de eventos adversos e de complicações das 
intervenções cirúrgicas, elevando a segurança do paciente1,2,8.

O passo inicial para a segurança cirúrgica consiste na 
implementação do instrumento de verificação para todos os 
pacientes cirúrgicos. A presença do checklist no prontuário 
eletrônico representou 97,4%, porcentagem maior do que a 
relatada em estudo internacional13, com 83,3%, e nacional14, 
que apontou apenas 60,5%. Inserir o instrumento nas institui-
ções foi considerado de baixo custo econômico, por causa da 
propagação dele nos prontuários e da sua execução por um 
profissional, contudo ainda há uma lacuna na instalação do 
checklist3,9. Neste estudo, em sete casos não foi encontrado o 
instrumento no prontuário, o que reflete uma pequena por-
centagem, mas é preciso que a implantação atinja todos os 
pacientes para, assim, pôr em prática a Lista de Verificação.

O principal profissional responsável pelo checklist foi o téc-
nico de enfermagem, como retratado em pesquisa15, atribuindo 
grande responsabilidade a esses profissionais. Sendo assim, é de 
suma importância que o enfermeiro participe constantemente 
de atividades de educação em saúde, a fim de ensinar e reforçar 
o modo apropriado de realizar a checagem, e encoraje a equipe 
para pausar o procedimento quando os momentos não estive-
rem em conformidade. Pesquisadores enfatizam a relevância da 
comunicação entre os profissionais e destacam que interrom-
per a cirurgia em uma das etapas, dependendo do profissional 
que faça a interrupção, pode gerar conflitos entre a equipe3,6,9.

Tabela 2. Inadequação do preenchimento dos itens do checklist, 
de acordo com cada momento da Lista de Verificação.

Item Número Percentagem 
(%)

Momento I 27 9,6

Identificação de dados e 
consentimento do paciente

8 2,8

Sítio cirúrgico demarcado 1 0,3

Verificação de  
segurança anestésica

3 1,0

Oxímetro de pulso 2 0,8

Alergias 6 2,1

Via aérea difícil 3 1,0

Risco de perda sanguínea 4 1,4

Momento II 21 7,5

Apresentação dos  
membros da equipe

2 0,8

Confirmação de dados  
do paciente pela equipe

- -

Duração prevista 2 0,8

Revisão do 
anestesiologista

2 0,8

Revisão da equipe  
de enfermagem

8 2,8

Profilaxia antimicrobiana 4 1,4

Exames de imagens 
disponíveis

3 1,0

Momento III 232 82,9

Confirmação do registro e 
contagem de instrumentos

7 2,5

Contagem de compressas 2 0,8

Identificação de amostras 2 0,8

Problemas com 
equipamentos

5 1,8

Revisão das preocupações 
para a recuperação

216 77,1
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O preenchimento completo do instrumento ocorreu 
em 12,9% das cirurgias avaliadas, dificuldade também evi-
denciada em estudos desenvolvidos em dois hospitais de 
ensino de Natal (RN)14, que demonstraram adesão de ape-
nas 3,5% das 375 cirurgias ginecológicas e urológicas, e na 
Espanha13, com 27,8% de adesão no que tange aos 90 pro-
cedimentos avaliados em nove hospitais públicos. Já em 
uma pesquisa5 feita em um hospital público de São Paulo 
analisando 30 procedimentos cardiológicos, 43% dos ins-
trumentos estavam em conformidade.

Esse déficit na adesão ao checklist, com apenas 12,9% 
dos instrumentos com preenchimento completo e 86,4% 
com preenchimento parcial, sinaliza a necessidade de 
ações educativas nas unidades cirúrgicas com toda a 
equipe, a fim de esclarecer o real entendimento da apli-
cação do instrumento, que pode favorecer a segurança 
cirúrgica e a qualidade da assistência prestada, além de 
incentivar os prof issionais sobre sua importância no 
processo e exibir os resultados positivos após a intro-
dução do protocolo.

Tabela 3. Distribuição das cirurgias segundo as principais especialidades em relação à inadequação dos momentos do checklist.

Especialidades cirúrgicas
P*

Otorrino Ortop. Cir. Ped. Oftalmo. Urologia Outras

Inadequado
Momento I

9
(9,7%)

7
(11,1%)

5
(7,0%)

7
(23,0%)

1
(4,0%)

2
(22,2%)

0,248

Inadequado
Momento II

4
(4,3%)

6
(6,3%)

2
(4,7%)

1
(3,2%)

0
(0,0%)

1
(11,1%)

0,895

Inadequado
Momento III

78
(83,9%)

53
(84,1%)

37
(86,0%)

24
(77,4%)

21
(91,3%)

07
(77,8%)

0,627

*Teste exato de Fisher.

Figura 1. Boxplot da duração da cirurgia (em minutos) segundo o preenchimento do checklist. Botucatu, Brasil, 2018.
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Considerando os três momentos, o que teve maior adesão 
neste estudo foi o momento II, referente à confirmação, com 
92,5% do preenchimento completo, corroborando com pes-
quisa espanhola13, que apresentou 51,8%. Em seguida, a iden-
tificação, relacionada ao primeiro momento, teve como resul-
tado 90,4%, e na Espanha13, 49,3%. O momento com menor 
adesão foi o terceiro, denominado de Registro, com apenas 
17,1%, contrastando com 43,1% do estudo espanhol13 e com 
pesquisa15 realizada em Belo Horizonte (MG), que mostrou 
adesão inferior a 50% em todos os itens desse momento. 
Houve divergência com estudo nacional14, que evidenciou 
o momento I com menor preenchimento. A análise dos 
momentos com outras pesquisas5,16,17 foi dificultada por conta 
da modificação que algumas instituições efetuaram na Lista 
de Verificação. Desse modo, havia quatro etapas divergindo 
do nosso instrumento.

Estudo13 aponta como causas da menor adesão ao 
momento III a exaustão dos profissionais e a ausência do 
cirurgião responsável. Esse momento não deixa de ser menos 
importante do que os outros; pelo contrário, aborda questões 
relevantes, como a contagem de compressas e instrumentais, 
pois a retenção desses objetos ainda ocorre em grande pro-
porção3,18. Em pesquisa18 realizada com 2.872 médicos, foram 
relatados 4.547 casos de retenção inadvertida de corpos estra-
nhos em procedimento cirúrgicos, sendo 68% compressas 
grandes e pequenas, 22% gazes e 5% instrumentais cirúrgicos.

Dos 19 itens avaliados, o nomeado “Revisão das preo-
cupações para a recuperação” correspondeu a 77,1% não 
preenchido, com menor adesão ao momento III. Esse dado 
demonstra a atenção focada apenas no momento do proce-
dimento, gerando déficit no seguimento do cuidado na recu-
peração anestésica e no pós-operatório, que pode influenciar 
na integralidade do cuidado, fragmentando a assistência ao 
paciente cirúrgico. Em contrapartida, em outros estudos, 
os itens que tiveram menor adesão foram “Sítio cirúrgico 
demarcado”14 e “Contagem de gazes”17.

O tempo cirúrgico e as especialidades não influenciaram 
na adesão ao checklist. Esses dados indicam que não existe 
uma única causa para a inadequação do instrumento, sendo 
essencial a cooperação de todos para a execução adequada 
do instrumento, e as atividades de educação em saúde devem 
ser realizadas no serviço e envolver todos os profissionais. 
A literatura destaca que a ausência de apoio das chefias, o des-
conhecimento do protocolo de segurança cirúrgica, a ausên-
cia de treinamento para a equipe, a comunicação deficiente 
e a rejeição por parte de alguns profissionais em responder 
verbalmente aos itens a serem checados foram os principais 

problemas elencados para a não adesão6-9,19. Também foi 
encontrado um estudo8 em que os profissionais relataram o 
tempo como empecilho para execução do instrumento, por 
conta da sobrecarga do trabalho.

Pesquisadores consideram que a falta de participação 
da equipe no ato do checklist reflete a cultura do trabalho 
individual, que, infelizmente, ainda está presente nos dias 
de hoje, assim como a banalização do instrumento, ques-
tões que se tornam limitações para adesão ao checklist6-7,19. 
Estudo15 avaliando 30 procedimentos destacou que em 
nenhum dos checklists houve atuação da equipe multiprofis-
sional, e outro trabalho16 identificou que grande parte das 
verificações ocorreu de maneira individual e não verbal. 
O trabalho independente prejudica a comunicação entre 
a equipe, podendo ocorrer conflitos e desgastes, e, dessa 
maneira, interfere no ambiente de trabalho e no resultado 
da assistência prestada6,19.

Considera-se um fator importante para adesão ao checklist 
a cultura de segurança do paciente inserida na equipe multi-
profissional, com início desde a formação dos profissionais, 
com ações de educação continuada e permanente para toda 
a equipe. Estudo20 mostrou aumento de 7,9 para 96,9% na 
verificação correta do checklist após treinamentos envolvendo 
a equipe cirúrgica. Sendo assim, a capacitação dos profissio-
nais teve resultados positivos, com impacto na assistência 
prestada. Em contrapartida, posteriormente a uma capa-
citação realizada em um hospital público de ensino, houve 
redução dos protocolos em branco, contudo ampliou-se a 
quantidade de instrumentos incompletos12.

Desse modo, as ações educativas podem ser favoráveis ou 
desfavoráveis à adesão ao checklist, dependendo do método, da 
duração e dos temas estipulados, assim como dos profissionais 
participantes7. A metodologia de problematização abordada 
em pesquisa19 reproduz uma estratégia interessante para o 
treinamento na unidade cirúrgica, pois estimula a participa-
ção efetiva de todos os membros da equipe. Primeiramente, 
estes observam a realidade e reconhecem as dificuldades 
enfrentadas no dia a dia. Em seguida, as intervenções são 
elaboradas, por meio de uma análise em conjunto, com base 
nas origens dos problemas e no porquê de eles ocorrerem. 
Por fim, pratica-se o proposto, buscando mudanças na reali-
dade de trabalho da equipe multiprofissional.

O presente estudo apresenta como limitação a utilização 
de dados secundários, no entanto avaliar a adesão ao checklist 
é o primeiro passo para, posteriormente, analisar o impacto 
na qualidade da assistência prestada. Nesse sentido, novos 
estudos devem ser realizados.
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CONCLUSÃO

A Lista de Verificação de cirurgia segura representa um padrão 
mundial de segurança cirúrgica, prevenindo erros, eventos 
adversos, complicações e até mortes na assistência operató-
ria, no entanto são necessárias conscientização e participação 
das equipes cirúrgicas para aplicar o instrumento adequada-
mente e, assim, garantir segurança ao paciente.

A adesão completa ao checklist foi de 12,9% das cirurgias 
avaliadas. O preenchimento diferiu entre as etapas, com menor 

adesão ao momento III. O preenchimento parcial, na maioria 
dos casos, sinaliza a necessidade de se desconstruir as barrei-
ras para essa adesão mediante o empoderamento da equipe 
de enfermagem para conduzir o checklist, ações educativas 
com as equipes e o real entendimento da aplicação do ins-
trumento, que pode favorecer a segurança cirúrgica e elevar 
a qualidade da assistência prestada. Tempo cirúrgico e espe-
cialidade não influenciaram na adesão à aplicação da Lista de 
Verificação, o que indica que não existe uma única causa que 
explique a inadequação do preenchimento do instrumento.
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