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IMPLEMENTACAO DO CHECKLIST DE CIRURGIA

SEGURA EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

Adriana Cristina de Oliveira’, Arthur Rocha de Abreu?, Stayse Soares de Almeida?

Objetivo: verificar a implementagao do checklist de cirurgia segura entre equipes multiprofissionais pela auditoria de qualidade
em um hospital universitario. Métodos: Estudo transversal e descritivo, realizado entre maio e julho de 2015, no centro cirurgico
de um hospital publico e universitario. Foram acompanhadas cirurgias aleatérias, onde a dindmica de aplicagao do checklist pela
equipe multiprofissional foi observada, comparando preenchimento do checklist conduzido com o preenchido pela equipe do
estudo. Os dados foram analisados mediante distribuigao, frequéncia relativa e percentual. Resultados: Na adesao do checklist,
em 57% das cirurgias acompanhadas a identificagcao dos pacientes nao foi realizada, 100% das equipes nao se apresentaram
no time out e ndao confirmaram o procedimento no Sign out. Conclusao: A proposta do checklist, de despertar a equipe para
as etapas simples do procedimento cirurgico, mas que, sem as quais, o potencial para eventos adversos (EA) é muito maior,
nao tem sido alcangada na pratica clinica. Outro aspecto fundamental se refere a melhoria da comunicagao entre a equipe
multiprofissional que nao tem sido contemplada no processo.

Descritores: Cirurgia, Lista de verificagao, Seguranca do Paciente

IMPLEMENTATION OF SAFE SURGERY CHECKLIST IN A UNIVERSITY HOSPITAL

Objective: verify the implementation of safe surgery checklist in a multidisciplinary team through process of quality audit
in a university hospital. Methods: Transversal and descriptive study, carried out between May and July 2015, in the surgical
center of a public and university hospital. The surgeries were randomly monitored, and the dynamics of checklist filling by a
multidisciplinary team was observed, comparing checklist filling performed in operating room with the one filled out by the
study team. The data were analyzed by distribution, relative frequency and percentage. Results: Regarding checklist compliance,
in 57% of accompanied surgeries patients identification was not performed, 100% of the staff did not introduced themselves
in “time out” and not even confirmed orally the procedure in “sign out”. Conclusion: The checklist proposal of arousing staff for
simple surgical procedure steps, but without which the potential for adverse events (AEs) is much larger, has not been achieved
in clinical practice. Another important aspect is related to improvement of communication between multidisciplinary team
which has not been contemplated in process.

Descriptors: Surgery, Checklist, Patient Safety

PERCEPCION DEL HOMBRE MAYOR EN RELACION CON SU SEXUALIDAD

Objetivo: Verificar la aplicacion de la lista de verificacion de cirugia segura entre los equipos multidisciplinarios para la calidad de
la auditoria en hospital universitario. Métodos: Estudio transversaly descriptivo, realizado entre mayo y julio de 2015, en el centro
quirdrgico de un hospital publico y universitario. Cirugias aleatorios se acompanan, donde se observé aplicacion dinamica de la
lista de verificacion por parte del equipo. Los datos fueron analizados mediante distribucion, frecuencia relativa y porcentual.
Resultados: La adhesion de la lista de verificacion, en 57% de las cirugias acompanado la identificacion de los pacientes no se
realizé, 100% de los equipos no se presenté em tiempo y no confirmé el procedimiento cabo em signo. Conclusién: La lista de
verificacion propuesta, para despertar al equipo a los sencillos pasos del procedimiento quirurgico, pero sin la cual, potencial
de eventos adversos (EA) es mucho mayor, no se ha logrado en practica clinica. Otro aspecto importante se refiere a mejora de
la comunicacion entre equipo multidisciplinario que no ha sido contemplado en proceso.

Descriptores: Cirurgia, Lista de Verificacion, Seguridad del Paciente
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O principio “primum non nocere” (em primeiro lugar nao
causar danos), atribuido a Hipocrates ha mais de 2000 anos,
demonstra a preocupacao desde a antiguidade com o risco
envolvido na assisténcia a saude, atualmente estabelecidos
como eventos adversos associados a assisténcia. Os
Eventos adversos (EAs) sao definidos como lesao ou dano nao
intencional que podem resultar em incapacidade ou disfungao,
temporaria ou permanente, prolongando a internagao ou
morte como consequéncia do cuidado, e ndo pela evolugao
natural da doenga de base?.

Frente ao exposto, em 2004 inicia-se nos paises membros
da Organizagao Mundial de Saude (OMS), a Alianga Mundial
para seguranga do paciente, visando desenvolver agoes
conjuntas sob forma de campanhas denominadas Desafios
Globais para a Seguranga do Paciente, um deles denominado
Cirurgias Seguras Salvam Vidas, objetivando elevar os
padroes de qualidade de
servicos de assisténcia a
saude®. Estima-se que 234
milhées de procedimentos
cirurgicos sao realizados no
mundo a cada ano. Cerca
de um milhdo de pacientes
morrem e sete milhdes de
pacientes desenvolvem
complicagoes,
50% sao

evitaveis.

dos quais
considerados
Um em cada
150 pacientes  morre
em consequéncia  dos

EAs, quase dois tergos

Estudos apontam uma
incidéncia de 38,4% EAs
em hospitais brasileiros, e s
uma analise realizadaem .
trés hospitais de diferentes
regioes mostrou que oito
em cada 100 pacientes
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para conferéncia de itens relacionados a seguranga do
procedimento: antes da indugdo anestésica (Sign in), antes da
incisao cirdrgica (Time out) e antes de o paciente sair da sala
de operagdes (Sign out).

No Sign Iin é verificada a identidade do paciente, marcagao
do sitio cirurgico, assinatura do termo de consentimento
e a conformidade dos materiais solicitados. Também sao
antecipadas as dificuldades de intubagao e risco hemorragico.
No Time Out, todos os membros da equipe cirurgica -
cirurgides, anestesistas, enfermeiros - apresentam-se,
antecipam possiveis complicagdes, confirmam verbalmente
a identificagdo do paciente, sitio cirlrgico, e procedimento
a ser realizado. Nessa etapa também sao confirmados: (1)
aplicagao de antimicrobianos e tromboembolicos profilaticos;
(2) conformidade dos exames de imagem, (3) funcionamento
e a correta esterilizagao dos materiais. O Time Out é uma

estratégia de assegurar
a comunicagao entre os
membros da equipe e evitar
erros como “paciente errado”
ou “local errado” No Sign Out,
o procedimento realizado deve
novamente verbalizado,
materiais usados conferidos
contados, amostras
encaminhadas e planos pos-
operatérios, discutidos. Nas
trés fases o coordenador do
checklist deve confirmar se
a equipe cirurgica completou

as tarefas para aquela etapa,

relacionados com a : antes de prosseguir para a nova
oo . sofrem um ou mais EAs no oo

assisténcia meédico- fase’.

hospitalar®. ; P, ; No Brasil, estudos
i ambiente cirurgico. |
Estudos apontam uma mostraram que o0s maiores

incidéncia de 38,4% EAs problemas relacionados a

em hospitais brasileiros, adesao ao checklist estavam

e uma andlise realizada em trés hospitais de diferentes
regides mostrou que oito em cada 100 pacientes sofrem um
ou mais EAs no ambiente cirurgico. Dos EAs decorrentes
da assisténcia, 67% sao considerados evitaveis por meio de
agoes gerenciais®®. Dentre estes considerados evitaveis,
alguns deles sdo compreendidos como eventos inaceitaveis
como: troca de paciente, cirurgia ou da lateralidade do
procedimento a ser realizado.

Com o intuito de mitigar EAs, um checklist cirurgico foi
proposto pela OMS, visando auxiliar equipes na atengao
a detalhes do procedimento cirurgico, mas que, sem sua
realizagao, ocasionar durantes

podem complicagoes

os procedimentos. O checklist consiste em trés etapas
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relacionados as etapas antes da indugao anestésica e antes
da incisao cirurgica, exatos momentos onde a eficacia da
implementagao do checklist pode ser comprovada”®.

Diante da importancia desse tema, o presente estudo
tem como pergunta norteadora a seguinte questdo: A
implementagcao do checklist de fato ocorre na pratica
conforme as orientagdes do protocolo para todas as suas
etapas?

Assim, este estudo objetivou analisar, por meio de uma
auditoria de processo, como a implementagao do checklist
cirurgico ocorre na pratica da equipe multiprofissional no
centro cirurgico de um hospital universitario de grande porte
em Belo Horizonte.
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METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo transversal e descritivo,
conduzido no periodo de maio a julho de 2015, no centro
cirurgico de um hospital publico e universitario, de 450
leitos, apods sua aprovagao pelo Comité de ética em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais - COEP
(CAAE:30782614.3.0000.5149).

O centro cirurgico possui 13 salas de cirurgia, as cirurgias
acompanhadas no presente estudo foram selecionadas de
acordo comagendamento prévio verificado no mapa cirurgico,
independente do periodo: diurno, vespertino e noturno. Para
coleta dos dados, uma copia do checklist foi validada pela
instituicao, contemplando as trés diferentes etapas - antes
da indugao anestésica (Sign in), antes da incisdo cirlrgica
(Time out) e antes do paciente sair da sala de operagoes
(Sign out) - a fim de avaliar se estavam sendo seguidas ou
nao pelas equipes cirurgicas. Para essa auditoria, um bolsista
de iniciagao cientifica foi apresentado como graduando que
acompanharia o procedimento cirurgico a fim de identificar
suas etapas. A coordenagao médica e de enfermagem do
centro cirurgico estavam cientes dessa auditoria. Assim, o
aluno assistia a cirurgia do comego ao fim, com a finalidade
de identificar como cada etapa do checklist estava sendo
conduzida pela equipe cirurgica. Apos essa etapa de coleta, os
dados foram langados em planilha excel, analisados mediante
distribuicao, frequéncia relativa e percentual, os resultados
apresentados em tabelas e graficos.

RESULTADOS

No periodo de seguimento, 30 cirurgias foram

acompanhadas, conforme distribui¢ao no grafico 1.

WN®abscluto

g

&

I R - S T Y - S B
3 LA S LS
&8 éa\ﬁoe_;ﬁzp & & & o ¢S & <2

&
o o & &Y

Grafico 1 - Especialidades médicas cirurgicas observadas em
Hospital Universitario (n=30). Belo Horizonte, 2016

Durante o seguimento dos procedimentos cirurgicos
como padronizado para o checklist os dados estao
apresentados por etapas de aplicagdo. Assim a Tabela 1
apresenta variaveis relativas ao sign in - entrada do paciente
no centro cirurgico - referindo-se aos itens de verificagao,
identificagao do paciente e procedimento a serem realizados
antes do paciente ser anestesiado.
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Destaca-se o alto percentual de nao conferéncia na
identificagao do paciente, local e/ou do procedimento em
57% dos casos.

Tabela 1 - Auditoria do checklist para o sign in e avaliagao da
conformidade entre o protocolo adotado e o que de fato é
conduzido pela equipe multiprofissional no centro cirtrgico
(n=30). Belo Horizonte, 2016.

Relagao de conformidade entre o protocolo

adotado e o conduzido
Itens avaliados

Sim Nao
N2 absoluto (%) N2 absoluto (%)
Termo de consentimento 28(93) 2(7)
assinado
Identificagao do paciente
e confirmagao do 13 (43) 17 (57)

procedimento

Verbalizagao
(identificagao do paciente, 2(7)
local e procedimento)

28 (93)

Exames disponiveis para
consulta na Sala de
cirurgia

29 (97) 1(3)

Materiais esterilizados
verificados por
indicadores

24 (80) 6(20)

Antimicrobiano
administrado entre 30 e
60 minutos

20 (67) 10 (33)

Para a etapa do time out, em nenhuma das cirurgias
constatou-se apresentagao da equipe cirurgica antes do
procedimento cirurgico. Outro ponto refere-se a estimativa
das etapas criticas da cirurgia, explicitadas por 8 (27%) das
equipes nos procedimentos acompanhados.

Tabela 2 - Auditoria do checklist para o time out e avaliagao da
conformidade entre o protocolo e o que de fato é conduzido
pela equipe multiprofissional no centro cirurgico (n=30). Belo
Horizonte, 2016.

Relagao de conformidade entre o protocolo

adotado e o conduzido
Itens avaliados

Sim Nao

N2 absoluto (%) N2 absoluto (%)
Ap‘resgntaqao da equipe 0(0) 30(100)
cirurgica
Monitorizagao da
temperatura do paciente Sl L)
Controle de temperatura
dentro da sala de cirurgia e )
Etapas criticas da cirurgia 8(27) 22(73)

estimadas
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No sign in, as amostras para anatomia patologica, do total
de 12 cirurgias em que foram necessarios sua realizagao,
10 (83%) apresentavam identificagao, enquanto 2 (17%) das
amostras nao foram identificadas antes do paciente deixar
a sala de operagao. Relacionado ao controle da glicemia,
quando o paciente é submetido a cirurgias cardiacas, das
oito cirurgias observadas, todas elas relacionadas a troca
de marca-passo, procedimento com uma meédia de duragao
de trés horas, foram realizados o controle de glicemia em 2
(25%) das cirurgias.

O grafico 2 apresenta a ocorréncia de falhas no
preenchimento do checklist nas trés etapas. O checklist foi
integralmente conduzido pelo técnico de enfermagem, sem a
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nao tem sido alcangado na pratica clinica.

Verificou-se ainda que a aplicagao do checklist tem sido
conduzida pela equipe de enfermagem, sem participagao
efetiva dos demais membros. Um dos pilares fundamentais
da proposta do checklist para a mitigagao dos EAs se refere
especificamente a melhoria da comunicagao entre a equipe
multiprofissional, o que nao foi observado durante a auditoria
conduzida.

As dificuldades na segurancga cirurgica sao reconhecidas
em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, nestes
ultimos, sendo atribuidas a deficiéncia de infraestrutura,
falhas na administragao das organizagoes, as capacitagoes
e treinamentos incompativeis com a realidade e ao
subfinanciamento, predominando, no entanto, na maioria dos
paises a falha na comunicagao entre

Preocupagdes essenciais com o paciente 27

Problemas com equipamentos apontados s 13

Contagem do Instrumental cirurgico mmm 7
Confirmagic do procedimento realizade | g
Etapas criticas da cirurgia estimadas se——— 77
Controle de temperatura dentro da sala de cirurgia

Sign out

a equipe multiprofissional®. Destarte,
estudos apontam que quando ha
participagdao de todos os membros
da equipe cirurgica, melhorias na
76 comunicagao

apdés aplicagao do

Time out

Monitorizagio da temperatura do paciente w10
Apresentagio da equipe cirirgica |
Antimicrobiano administrado entre 30 e 60 minutos

checklist sao facilmente percebidas,

evidenciando uma boa interagao

67

Materiais esterilizados verificados por indicadores

4 profissional e a definicao clara das

Exames dizsponiveis para consulta na Sala de citurgia

97 atividades de cada um©- 1.,

g
=]
-:%n WVerbalizagio (identificacio do paciente. local e e 7

Termo de consentimento azsinado

Identificagio do paciente e confirmagio do.. 43

Outro EA considerado evitavel

- refere-se a realizagao da cirurgia em

B Adezfo ao item inferior a 30%

0 10 20 30 40 30 60 70 B0 90 100

B Adesio ao item superiora 50%

local errado e no paciente errado’.
No entanto, o que se verificou foi

que a identificagdo de paciente e
local ndao ocorreram na maioria dos

Grafico 2 - Distribuicao da adesao na aplicagao do checklist cirdrgico em suas  procedimentos. Nos EUA, estimou-se que

trés etapas (sign in, time out e sign out) n= 30. Belo Horizonte, 2016.

participagao efetiva da equipe multiprofissional.

DISCUSSAO

No seguimento dos 30 procedimentos cirurgicos, sob
perspectiva de avaliar como o checklist tem sido aplicado
nas salas de cirurgia, verificou-
se que a aplicagao do mesmo
em suas trés etapas, nao
tem atendido a sua premissa
fundamental de melhoria da
comunicagao e participagao
efetiva de todos os membros
da equipe multiprofissional. Por
conseguinte, o despertar da
equipe para as etapas simples
do procedimento cirurgico
- mas que, sem as quais o
potencial para EAs é maior -

10 | Enferm. Foco 2017; 8 (4): 07-12

“Verificou-se ainda que a
aplicagao do checklist tem
sido conduzida pela equipe

de enfermagem, sem
participagao efetiva dos
demais membros.”

cirurgias em local errado e no paciente
errado ocorreram em cerca de 1 em 50.000 procedimentos,
equivalente a 1.500 - 2.500 incidentes por ano. Em 2005, uma
analise de 126 casos de cirurgias em sitio errado ou paciente
errado revelou que 76% foram realizados no local errado,
13% no paciente errado?™. Em 2009, foram publicados os
resultados da implementagao
do checklist do Programa
‘Cirurgias Seguras Salvam
Vidas, no New England Journal
of Medicine, revelando que
as mortes provocadas por
complicagdes cirdrgicas em
local errado e no paciente
errado foram reduzidas em
quase a metade (de 15%
a 08%). As boas praticas
empregadas na sala de

operagdes podem promover o
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sucesso da cirurgia, incluindo as checagens e demarcagoes
para evitar procedimentos no paciente errado e local errado,
evitando infecgdes no pds-operatdrio, diminuindo o tempo de
internagao e os custos hospitalares’ .

Dentre os itens presentes no checklist e verificados
na auditoria, a comunicagao adequada entre a equipe
multiprofissional durante o time out nao foi realizada em
nenhuma das cirurgias acompanhadas, com isso impedindo-
se a possibilidade de corregao de riscos associados aos EAs.
Em um estudo que analisou 460 casos cirurgicos com algum
dano ao paciente durante o time out, em 22% desses a falha
na comunicagao foi o fator preponderante. Deste modo,
ressalta-se a importéncia da comunicagao no time out, de
acordo com o preconizado pela OMSYY.

Estudos apontam ainda que o uso do checklist de
seguranga cirurgica no time
out reduziu infecgdes de sitio
cirurgico de 6,2% para 3,4%,
retorno nao planejado para a
sala operatoria, de 2,4% para
18% e 11% nas reoperagoes
nao planejadas’. Os achados
do presente estudo,
corroborados pela literatura,
fortalecem a premissa que a
implementagao do checklist
deve ser  acompanhada
periodicamente por auditoria
de processo, em que se
possam verificar potenciais
aprimoramentos, evitando a falsa associagdo de que o
preenchimento em sua totalidade esté associado a redugao
das complicagoes.

Apesar da possibilidade dos seguimentos cirurgicos
analisados serem considerados quantitativamente reduzidos,
nao o consideramos uma limitagao do estudo por se tratar de
uma auditoria interna, o que na verdade revelou importantes
aspectos a serem repensados na aplicagao do checklist,
assim como definir estratégias que favorecem uma maior
participagao da equipe multiprofissional e, como se ater com
mais precisao ao fato de que contabilizar o preenchimento do
checklist em uma instituigao pode nao traduzir exatamente o
que ocorre durante o processo de sua aplicagao, revelando
uma realidade de confiabilidade questionavel. O presente

“Estudos apontam ainda
que o uso do checklist de
seguranga cirurgica no
time out reduziu infecgoes
de sitio cirurgico de 6,2%
para 3,4%"
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estudo pode contribuir ainda para delinear a realidade da
adogao do programa Cirurgias Seguras Salvam Vidas nas
instituicoes e para tal, somos favoraveis a sua expansao como
projeto de vigilancia seja em nivel estadual e municipal em
parcerias com as secretarias de saude.
CONCLUSAO
Verificou-se  claramente pela auditoria que a
implementagao do checklist cirdrgico nao tem ocorrido na
pratica da equipe multiprofissional conforme estabelecido
pela coordenagao do processo na instituigao. Sua aplicagao
nao tem atendido ao principio fundamental de melhoria
na comunicagao entre os profissionais. As etapas, quando
realizadas, naoatendemao que defato esta proposto paracada
uma delas, o que continua a corroborar para a inseguranga
do paciente. Foram despertados aspectos nao considerados
pelos profissionais, como a
confirmagao do procedimento
a ser realizado no sign in, ou a
estimativa das etapas criticas
da cirurgia no time out, bem
como a confiragao do
procedimento no sign out.
fatos,

Diante destes

constata-se que a cultura
de seguranga do paciente
visando a melhoria do
cuidado ao paciente cirurgico,
ainda necessita de maiores
investimentos na instituigao,
visando  cumprimento  das
metas e os desafios globais propostos pela Organizagao
Mundial da Saude. Considerando a implementagao do uso do
checklist, independente da totalidade de seu preenchimento,
constatou-se que sua aplicagao nao tem se traduzido na
melhoria da comunicagao ou a participagao dos profissionais
das diferentes categorias, configurando em uma necessidade
basica da adogao do checklist que é a proposta de melhoria

da comunicagao.

Apoio: Fundacao de Amparo a Pesquisa de Minas Gerais
(FAPEMIG).

* Os autores agradecem ao bolsista de iniciagao cientifica
Everton Rocha Pacheco e da Enfermeira Miriam Cristina
Assis Venancio pela colaboragao na etapa de coleta de
dados.
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