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Abstract

The WHO surgical safety checklist is a useful tool

for decreasing the number of adverse events in
hospitals, but its implementation is still a chal-
lenge. This study aimed to assess adherence to
the checklist in urological and gynecological
surgeries at two teaching hospitals in Natal, Rio
Grande do Norte, Brazil. A cross-sectional obser-
vational design was used, elective surgeries were
selected, and data were collected from medical
charts. Adherence was based on the quality and
proper completion of the checklist, and the as-
sociation of structural and socio-professional
factors was analyzed using multiple regression.
Of the 375 surgeries reviewed, 61% included a
checklist and 4% were correctly filled out. The
existence of a checklist was associated with gy-
necological surgeries (OR = 130.18) and longer
operating time (OR = 2.13), while quality of the
checklist was related to urological surgeries (ff =
26.36). Adherence to the checklist needs to be im-
proved, and the observed differences suggest the
influence of distinct implementation strategies
at the two institutions.
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Resumo

O checklist de cirurgia segura da Organizagdo
Mundial da Satide é uma ferramenta titil para
diminuir eventos adversos em hospitais, porém
sua implantagdo efetiva ainda é um desafio. Este
estudo objetiva avaliar a adesdo ao checklist em
cirurgias urologicas e ginecoldgicas de dois hos-
pitais de ensino em Natal, Rio Grande do Norte,
Brasil. O desenho foi observacional transversal;
selecionaram-se cirurgias eletivas, e a coleta se
deu por meio de revisdo de prontudrios. Descre-
veu-se a adesdo mediante a existéncia e qualida-
de do preenchimento do checklist, e analisou-se
a associagdo de fatores estruturais e socioprofis-
sionais valendo-se de andlise de regressdo miil-
tipla. Das 375 cirurgias revisadas, 61% tinham
checklist, e 4% estavam totalmente preenchidos.
A existéncia do checklist se associou as cirurgias
ginecoldgicas (maternidade) (OR = 130,18) e a
maior duragdo da cirurgia (OR = 2,13), enquan-
to a qualidade do preenchimento se relacionou
com as cirurgias urologicas (hospital geral) (ff =
26,36). A adesdo ao checklist precisa ser aprimo-
rada, e as diferencas sugerem a influéncia das
distintas estratégias de implantacdo utilizadas
em cada instituigdo.

Lista de Checagem; Seguranga do Paciente;
Procedimentos Cirtirgicos Operatorios
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Introducao

Complicagdes relacionadas aos procedimentos
cirdrgicos sao frequentes e representam um pro-
blema de satide na atualidade. Weiser et al. ! esti-
maram que 234 milhoes de procedimentos cirtr-
gicos foram realizados no mundo no ano de 2004,
um para cada 25 pessoas vivas, resultando em
dois milhdes de mortes nesses procedimentos
e sete milhdes de complicacdes, 50% das quais
eram evitdveis. Nos hospitais, morre um paciente
a cada trezentos admitidos, e a causa da morte de
mais de 50% destes € relacionada a erros cirtrgi-
cos evitdveis 2.

Em um estudo realizado em 58 hospitais de
paises sul-americanos (Argentina, Colombia, Pe-
ru), Costa Rica e México, Arandz-Andrés et al. 3
estimaram que a prevaléncia de eventos adver-
sos relacionados a seguranca do paciente é de
10,5%, mais de 28% deles resultando em inca-
pacidades e 6%, em morte. Nesse estudo, quase
60% dos eventos foram considerados evitdveis.
No Brasil, Mendes et al. 4 apontam que 66,7% dos
eventos adversos identificados em trés hospi-
tais de ensino do Rio de Janeiro eram evitaveis,
uma proporcao ligeiramente superior aquela
encontrada em outros paises e na América La-
tina, 35,2% destes ocorrendo em procedimentos
cirdrgicos. Em 2012, esses pesquisadores identi-
ficaram, nos mesmos hospitais, que 65,8% dos
pacientes apresentaram eventos adversos e uma
proporc¢ado de 68,3% de eventos adversos cirdr-
gicos evitdveis. Cerca de um em cinco pacientes
com eventos adversos cirurgicos evoluiu para in-
capacidade permanente ou morte 5.

Os dados epidemiolégicos anteriores confir-
mam a dimensdo dos problemas de seguranca
do paciente, particularmente os cirurgicos, nos
hospitais do nosso contexto. Diante da frequén-
cia elevada e gravidade do dano associado, a in-
seguranca em cirurgia emerge como um proble-
ma de saide publica, apesar do pouco reconhe-
cimento da sua extensao.

Em 2004, a Organiza¢do Mundial da Satde
(OMS) lancou a Alianca Mundial para Seguranca
do Paciente, a fim de facilitar o desenvolvimen-
to de uma politica para melhorar a seguranca
do paciente e a qualidade dos servicos de satide
nos Estados-membros. As acdes sdo organizadas
sob a forma de campanhas de seguranca deno-
minadas desafios globais para a seguranca do
paciente, apresentando, inicialmente, trés de-
safios: uma assisténcia limpa é uma assisténcia
mais segura, cirurgias seguras salvam vidas e
prevencdo da resisténcia aos antimicrobianos 6.
Em 2008, a drea escolhida foi a seguranca da as-
sisténcia cirudrgica, para a qual foi desenvolvido
o Manual “Cirurgia Segura Salva Vidas”, adapta-
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do pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA) e amplamente divulgado no Brasil 6.7.

Uma Lista de Verificacao de Seguranca Cirtr-
gica (checklist) foi proposta para ser empregada
em qualquer hospital, independentemente do
seu grau de complexidade, cujo objetivo é au-
xiliar as equipes cirtrgicas a seguirem de forma
sistemadtica passos criticos de seguranca 8. O uso
dessa ferramenta visa melhorar a assisténcia ci-
rdrgica no mundo, por meio de padrdes de segu-
ranca que possam ser aplicados em todos os pa-
ises 7.9. O checklist consiste em 19 itens divididos
em trés momentos: antes da indugdo anestésica,
antes da incisdo cirtrgica e antes de o paciente
sair da sala de operacoes.

Estudos cientificos jd comprovam que a ins-
tituicao do checklist nos procedimentos ciridr-
gicos reduz as taxas de mortalidade e de com-
plicacoes, aumenta a adesdo a antibioticopro-
filaxia e reduz o nimero de erros por falha de
comunicacao da equipe 10. Segundo Haynes et
al. 11, em um estudo que avaliou a efetividade do
checklist em cirurgias eletivas realizadas em oito
paises, as grandes complicagées foram reduzi-
das de 11% para 7% (p < 0,001), a mortalidade
caiu de 1,5% para 0,8% (p = 0,003) e a adesao
a antibioticoprofilaxia aumentou de 55% para
83%. Weiser et al. 12, avaliando cirurgias de ur-
géncia, relatam reducao de 18,4% para 11,7% nas
taxas de complicacao, e de 3,7% para 1,4%, nas
de mortalidade.

Estudos realizados em nacdes desenvolvi-
das, como Espanha (nove hospitais publicos),
Inglaterra (uma instituicao) e Franca (18 centros
hospitalares), avaliaram a adesdo ao checklist,
obtendo como resultados 83,3%, 96,9% e 90,2%,
respectivamente 10.13,14. O estudo espanhol re-
lacionou a adesao ao checklist as varidveis ta-
manho do hospital, tipo de anestesia, turno da
cirurgia, sexo e idade do paciente, encontrando
maior porcentagem de itens preenchidos nas
cirurgias realizadas em hospitais de pequeno e
meédio porte; nas cirurgias com anestesia local, o
percentual encontrado foi menor. Em relacao aos
paises em desenvolvimento, Kasatpibal et al. 15
reportam experiéncia positiva na Tailandia, onde
foram aplicados 4.340 checklist da OMS. Os auto-
res concluem que a sua implementacgdo pode ser
efetiva em paises com recursos limitados.

No Brasil, nao foram identificados estudos
sobre adesdo ao checklist de cirurgia segura da
OMS. Igualmente, nao ha relatos de experiéncias
de implantacdo ou de resultados de adesao a essa
nova tecnologia no subgrupo dos hospitais uni-
versitarios, os quais, por suas caracteristicas de
ambientes de aprendizagem, podem ser estraté-
gicos para a difusdo do uso rotineiro dessa medi-
da preventiva nos servicos de saide. Entender o



processo de implantacao e adesdo ao checklist,
assim como os itens nao cumpridos pelas equi-
pes cirtrgicas, pode informar sobre as barreiras
para sua utilizagao efetiva e trazer subsidios para
os ajustes necessarios a fim de adequar seu uso e
garantir seguranca para o paciente.

Este estudo teve como objetivo avaliar a ade-
sao ao checklist de cirurgia segura nas cirurgias
urolégicas e ginecoldgicas de dois hospitais de
ensino no Rio Grande do Norte, Brasil, bem co-
mo identificar a associacdo de fatores organi-
zacionais, demogrdficos e cirdrgicos com a sua
utilizacao.

Metodologia

Trata-se de um estudo observacional e transver-
sal, realizado no periodo de janeiro a marco de
2012, em dois hospitais de ensino da Universida-
de Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), lo-
calizados em Natal, Rio Grande do Norte, Brasil.
Um dos hospitais caracteriza-se como hospital
geral com trezentos leitos, é referéncia de média
e alta complexidade para o estado, abrangendo
29 especialidades. O segundo hospital é uma ma-
ternidade de ensino, com foco no atendimento a
saide da mulher, sendo referéncia para alto risco
gestacional e cirurgias ginecoldgicas, dispondo
de 110 leitos, incluindo os de unidade de terapia
intensiva materna e neonatal.

Em setembro de 2011, o checklist foi implan-
tado no centro cirdrgico do hospital geral, por
meio de uma articulagdo entre a direcao daquele,
a Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar
e a especialidade cirtrgica de urologia. Foram
realizadas reunides ndo s6 para apresentar e
adaptar o instrumento a ser utilizado, destacar
sua importancia e impacto na seguranca do pa-
ciente, como também para organizar a logistica
de aplicacdo da ferramenta, com a participacao
de enfermeiros, cirurgides e médicos residentes.
O checklist é disponibilizado no prontudrio ele-
tronico do paciente, impresso por ocasido de sua
chegada ao centro cirtrgico e preenchido pelo
médico residente. E uma adaptacdo do modelo
preconizado pela OMS, sendo adicionado “tipa-
gem sanguinea e reserva de hemoderivados con-
firmados” como um subitem do item “risco de
perda sanguinea”.

Na maternidade, o checklist foi implantado
em maio de 2011 por uma iniciativa da direcao
clinica, que o estabeleceu como rotina mandaté-
ria para as cirurgias ginecoldgicas eletivas. Dian-
te disso, foram realizadas a¢oes de sensibilizacao
com as equipes do centro cirtirgico, por meio
de reunides educativas, buscando prepard-las
para sua utilizacdo. O checklist utilizado nesse

ADESAO AO CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

hospital é anexado ao prontudrio da paciente e
preenchido pela equipe de enfermagem. E uma
adaptacao do modelo estabelecido pela OMS,
com as seguintes alteracoes: adicao do item “du-
ragdo prevista da cirurgia”, exclusao do item “si-
tio cirdrgico demarcado” e auséncia de espacgo
destinado para marcacao do item “verificacdo de
seguranca anestésica concluida”. Tais ajustes fo-
ram realizados pela equipe da instituicdo, sem a
participacao dos pesquisadores.

Tendo em vista que a implantacdo do che-
cklist ndo ocorreu em todas as especialidades
cirdrgicas atendidas nos dois hospitais, a po-
pulacdo-alvo do estudo limitou-se as cirurgias
eletivas de urologia do hospital geral, pois a in-
corporacao do instrumento foi uma iniciativa da
prépria especialidade, e as cirurgias ginecologi-
cas da maternidade. A amostra selecionada en-
globou todas as cirurgias dessas especialidades
realizadas de janeiro a marc¢o de 2012 (n = 385),
identificadas no sistema de informacdo de cada
hospital. Foram desconsideradas as intervencoes
cujos prontudrios nao foram encontrados, sendo
este o critério de exclusao do estudo.

As varidveis dependentes, ou indicadores da
adesao ao checklist, foram as seguintes: existén-
cia de checklist no prontudrio; preenchimento
completo do instrumento (marcagao de todos os
19 itens especificados a seguir); preenchimento
completo de cada momento: antes da inducao
anestésica (momento 1 - itens 1 ao 7), antes da
incisdo cirdrgica (momento 2 — itens 8 ao 14) e
antes da saida da sala de operacdes (momento
3 —itens 15 ao 19); preenchimento de cada um
dos itens; percentual de itens preenchidos por
checklist.

Momento 1. Antes da inducao anestésica:
(1) identificacao de dados e consentimento do
paciente; (2) sitio cirtrgico demarcado; (3) veri-
ficacao de seguranca anestésica; (4) oximetro de
pulso; (5) alergias; (6) via aérea dificil; (7) risco de
perda sanguinea.

Momento 2. Antes da incisdo cirtrgica: (8)
apresentacdo dos membros da equipe; (9) con-
firmacao de dados do paciente pela equipe; (10)
eventos criticos: cirurgido; (11) eventos criticos:
anestesia; (12) eventos criticos: enfermagem; (13)
profilaxia antibi6tica; (14) exames de imagem.

Momento 3. Antes de sair da sala de opera-
¢oes: (15) registro do procedimento; (16) conta-
gem de instrumental; (17) identificacao de amos-
tras; (18) problemas com equipamentos; (19) re-
visao da recuperacio.

As varidveis independentes avaliadas, po-
tencialmente associadas a adesdo, foram as
seguintes: centro assistencial (hospital geral e
maternidade); més (janeiro, fevereiro e marco);
turno (manh3, tarde e noite); sexo do cirurgiao
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(masculino e feminino); tipo de anestesia (local,
regional, geral); duracao da cirurgia (< 30min, de
31-120min, > 120min). A varidvel centro assis-
tencial considera que o profissional que aplica o
checklist, a especialidade cirtirgica e o método de
implantacdo compdem a sua caracterizacao, por
isso sdo consideradas covaridveis.

Os checklists preenchidos foram acessados
em um arquivo armazenado no centro cirdrgico
do hospital geral; na maternidade, a fonte foram
seus prontudrios. Os dados foram coletados, ao
mesmo tempo, por quatro estudantes de medi-
cina previamente treinadas, e as discordancias
foram resolvidas por consenso no momento da
avaliacao.

Ao se analisarem os dados, no caso do check-
list da maternidade, os itens 2 e 3, apesar de ndo
estarem disponiveis no documento para checa-
gem, foram considerados como nao preenchidos
nas andlises, uma vez que se avalia nesse estudo
a adesao a lista desenhada, validada e avaliada
pela OMS. Os itens adicionados na adaptacao do
checklist de cada hospital ndo foram contempla-
dos como varidveis nas andlises.

Para quantificar o nivel de adesao, foi realiza-
da uma descricdo da estimativa pontual do cum-
primento dos indicadores de adesao (varidveis
dependentes) e seus correspondentes intervalos
de 95% de confianca (IC95%): (1) existéncia de
checklistno prontudrio do paciente; (2) preenchi-
mento completo do checklist; (3) preenchimento
completo de cada momento; (4) preenchimento
de cada item do checklist; (5) percentual de itens
preenchidos por checklist (qualidade do preen-
chimento). Todos esses dados foram apresen-
tados de forma geral, estratificados por centro
assistencial e aproximados a nimeros inteiros.

Em seguida, foi realizada uma anélise biva-
riada da possivel associacdo das varidveis inde-
pendentes (centro assistencial, més, turno, se-
xo do cirurgido, tipo de anestesia e duracao da
cirurgia) com dois indicadores da adesao: exis-
téncia de checklist no prontudrio e percentual de
itens preenchidos por checklist. A significacao
estatistica da diferenca entre as porcentagens de
conformidade em funcao das categorias de ca-
da varidvel independente foi calculada median-
te os testes de qui-quadrado, para existéncia de
checklist, e Kruskal Wallis e Mann Whitney, para
percentual de itens preenchidos. No caso espe-
cifico da varidvel duracgao da cirurgia, também se
testou a correlagao do seu resultado em minutos
(ndo categorizado) com a porcentagem de itens
preenchidos por checklist por meio do teste de
correlacdo de Pearson, ap6s comprovar a distri-
buicdo normal desses dados.

Ainfluéncia conjunta das varidveis foi testada
valendo-se de modelos de andlise multivariada,
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utilizando-se Regressdo Linear Multipla, para
a varidvel percentual de itens preenchidos por
checklist, e Regressao Logistica, para a varidvel
existéncia de checklist. Em ambos os casos, fo-
ram utilizados os métodos enter e stepwise para
encontrar os modelos mais eficientes quanto a
explicacdo da variabilidade encontrada (medida
pelo R Quadrado).

Em todos os casos, o nivel de significacdo
a adotado foi de 5%. As andlises de dados fo-
ram realizadas pelo SPSS, versao 16.0 (SPSS Inc.,
Chicago, Estados Unidos).

O presente estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da UFRN, parecer ntimero
492/2011.

Resultados

Foram realizadas 385 cirurgias no periodo, 164
da urologia (hospital geral) e 221 da ginecologia
(maternidade). Foram excluidas nove na mater-
nidade e uma no hospital geral, pois ndo foram
encontrados os prontudrios, sendo avaliadas 375
cirurgias: 212 ginecolégicas (56,5%) e 163 urol6-
gicas (43,5%). A maior parte das cirurgias ocorreu
no turno da manha, com duragao entre 31 e 120
minutos, utilizou anestesia regional e foi realiza-
da por cirurgides do sexo masculino. As caracte-
risticas da amostra total e estratificada por hospi-
tal estdo apresentadas na Tabela 1.

Verificou-se existéncia do checklist em 60,8%
das cirurgias (IC95%: 55,3%-65,2%), estan-
do completamente preenchido em 3,5% delas
(IC95%: 1,1%-6,0%). O preenchimento com-
pleto de cada momento cirtirgico foi crescente:
3,5% (1C95%: 1,1%-6,0%) no primeiro momento;
13,3% (1C95%: 8,8%-17,7%), no segundo; e 27,9%
(IC95%: 22,0%-33,8%), no terceiro (Tabela 2).

A maioria (56,4%) das falhas no preenchi-
mento do checklist concentrava-se em apenas
seis dos 19 itens: “sitio cirtrgico demarcado”
(item 2); “verificacdo de seguranca anestésica”
(item 3); “eventos criticos do anestesista” (item
11); “problemas com equipamentos” (item 18);
“exames de imagem” (item 14); “eventos criti-
cos do cirurgido” (item 10). Os itens mais pro-
blemadticos e, portanto, prioritdrios para receber
intervencao, estdo agrupados da esquerda para a
direita nos gréficos de Pareto da Figura 1 para o
conjunto e estratificados por centro assistencial.

Na andlise por centro assistencial, algumas
diferencas foram significativas. Em relagao a exis-
téncia do checklist, observou-se variacao signifi-
cativa (p < 0,001) entre o hospital geral (16,6%)
e a maternidade (93,9%). No entanto, embora
a frequéncia de checklists utilizados na mater-
nidade tenha sido superior a dos instrumentos



Tabela 1

ADESAO AO CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

Caracteristicas da amostra de cirurgias avaliadas quanto a adeséo ao checklist de seguranca da Organizagao Mundial da

Saude.

Variaveis

%

Total

Hospital geral

%

n

Maternidade

%

n

Numero de cirurgias 100,0
Més

Janeiro 30,1

Fevereiro 30,7

Marco 39,2
Turno

Manha 57,4

Tarde 36,2

Noite 6,4
Sexo do cirurgido

Masculino 73,7

Feminino 26,3
Durac&o da cirurgia (minutos)

<30 12,8

31-120 63,2

> 120 22,9
Tipo de anestesia

Local 10,1

Regional 64,9

Geral 24,9

375 43,5 163 56,5 212
113 33,1 54 27,8 59
115 25,2 41 34,9 74
147 41,7 68 37,3 79
214 51,2 83 62,1 131
135 33,9 55 37,9 80
24 14,8 24 0,0 0

274 100 163 53,1 111
98 0,0 0 46,9 98
48 6,7 11 17,8 37
237 57,1 93 67,9 144
86 36,2 59 12,7 27
37 14,4 22 7.1 15
237 43,1 66 80,7 171
91 42,5 65 12,3 26

utilizados no hospital geral, a qualidade do pre-
enchimento naquele centro foi inferior (hospital
geral: 86,3%; maternidade: 55,1%; p < 0,001). O
preenchimento completo de cada momento foi
crescente em ambos os hospitais (Tabela 2).

Ao avaliar as falhas de preenchimento em ca-
da centro, foi observado que, no hospital geral,
sete itens foram preenchidos em todos os che-
cklists, e as falhas de preenchimento se concen-
traram no momento 1 (“antes da inducao anes-
tésica”), com os itens 2 (“sitio cirdrgico demar-
cado”), 3 (“verificacdo de seguranca anestésica”)
e 4 (“oximetro de pulso”) representando 65,7%
dessas falhas. Na maternidade, foram verificadas
falhas em todos os itens, com maior porcenta-
gem nos itens 2 (“sitio cirtrgico demarcado”),
3 (“verificacdo de seguranca anestésica”), 11
(“eventos criticos da anestesia”), 18 (“problemas
de equipamento”) e 14 (“exames de imagem”),
correspondendo a 50,1% delas, como é mostrado
na Figura 1.

Na andlise bivariada, as varidveis significati-
vamente associadas a existéncia do checklist fo-
ram hospital (p < 0,001), més (p < 0,001), sexo do
cirurgido (p < 0,001), tipo de anestesia (p < 0,001)
e a duracao da cirurgia (p < 0,001). As varidveis
associadas a qualidade do preenchimento foram

més (p = 0,022), tipo de anestesia (p = 0,020) e
duracdo da cirurgia (p <0,001) (Tabela 3). Esta tl-
tima varidvel tem relacado direta com a qualidade
do preenchimento (r = 0,27; p < 0,001).

Uma andlise multivariada foi realizada com
o propésito de estudar as relacoes entre as va-
ridveis e identificar colinearidades que geras-
sem confundimento. Em tal andlise, a varidvel
“centro assistencial” teve significancia estatisti-
ca suficiente para permanecer tanto no mode-
lo preditivo da existéncia de checklist, como no
modelo do percentual de itens preenchidos por
checklist, porém a probabilidade de adesdo de
cada centro foi inversa, dependendo do indica-
dor de adesao utilizado. A maternidade teve 130
vezes mais chance de usar o instrumento (OR =
130,18; IC95%: 51,65-328,13), porém, quando o
hospital geral o utilizou, o preenchimento dos
itens aumentou, em média, 26,4% (B = 26,36;
1C95%: 18,94-33,78). A varidvel duragao da cirur-
gia permaneceu apenas no modelo final da exis-
téncia de checklist, no sentido de que cirurgias
mais longas geraram aumento de 60% (OR =1,60;
IC95%: 1,04-2,46) na chance de utilizd-lo. Todas
as demais varidveis perderam sua importancia ao
considerar-se a influéncia conjunta do modelo
inicial formado por centro assistencial, més da
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Tabela 2

Estimagcéo total e estratificada (por instituicdo) do cumprimento dos indicadores de adesao ao checklist de cirurgia segura

da Organizagdo Mundial da Salde: existéncia de checklist, preenchimento completo, porcentagem de preenchimento e

preenchimento por cada momento e item.

Indicadores da adesao Total Hospital geral Maternidade Valor de p *
(N = 375) (n =163) (n=212)
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Existéncia de checklist 61 (55-65) 7 (11-22) 94 (91-97) < 0,001

Preenchimento completo ** 4 (1-6) 0 (11-48) 0(-) -

% de itens preenchidos 61 (59-64) 6 (81-91) 58 (55-60) < 0,001

Momento 1 completo 3(1-6) 30(11-48) 0() -
Item 1 94 (91-97) 100 (-) 93 (90-97) 0,173
[tem 2 3(1-6) 48 (28-68) 0() -
[tem 3 6 (3-9) 30(11-48) 0() -
Item 4 0 (74-85) 52 (32-72) 3(78-89) < 0,001
[tem 5 4 (91-97) 96 (89-100) 4 (91-97) 0,628
ltem 6 69 (62-75) 100 (-) 4 (58-71) -
Item 7 2 (66-78) 100 (-) 8 (61-74) -

Momento 2 completo 13 (9-18) 67 (48-86) 6 (3-9) < 0,001
ltem 8 1(76-86) 93 (82-100) 79 (74-85) 0,102
[tem 9 9 (63-75) 96 (89-100) 65 (59-72) 0,001
[tem 10 5 (48-61) 74 (56-92) 52 (45-59) 0,033
Item 11 22 (16-27) 85 (71-99) 13(8-18) < 0,001
ltem 12 77 (72 83) 78 (61-94) 77 (71-83) 0,964
Item 13 (54-67) 96 (89-100) 56 (49-63) < 0,001
ltem 14 4 (47-60) 96 (89-100) 48 (4155) < 0,001

Momento 3 completo 8 (22-34) 96 (89-100) 19 (13-24) < 0,001
Item 15 4 (79-89) 100 (-) 82 (76-87) -
ltem 16 7 (62-75) 96 (89-100) 5 (58-71) 0,001
Item 17 2 (55-68) 100 (-) 56 (49-63) -
Item 18 45 (37-52) 100 (-) 8 (31-44) -
ltem 19 68 (62-74) 100 () 4 (57-71) -

* Significancia estatistica da diferenca na frequéncia de cumprimento do indicador entre os dois centros assistenciais;

** Checklists que tinham todos os seus 19 itens marcados. Os valores em porcentagem foram arredondados para nimeros

inteiros a fim de facilitar a visualizagdo da tabela.
IC95%: intervalo de 95% de confianga.

cirurgia, turno da cirurgia, tipo de anestesia, sexo
do cirurgido e duracao da cirurgia. A variabilida-
de explicada pelos modelos (R?) foi de 68,9% para
existéncia de checklist e 18,5% para percentual
de itens preenchidos, demonstrando que pode
haver outros fatores para prever seja a utilizacao,
seja a qualidade do preenchimento (Tabela 4).

Discussao

Este estudo aporta informagdes sobre o processo
de implantacao e adesao ao checklist da OMS em
hospitais, assunto, até entao, pouco explorado
na literatura cientifica em geral, principalmen-
te no contexto dos paises em desenvolvimento,
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particularmente na América Latina. Seu apro-
fundamento permitiu a identificacdo de proble-
mas e fatores associados a utilizacao efetiva do
checklist, informacoes tuteis para viabilizar a in-
corporacdo abrangente dessa tecnologia e alcan-
car os bons resultados em seguranca do paciente
almejados pela campanha Cirurgias Seguras Sal-
vam Vidas, da OMS 7.

O uso do checklist pode ter promovido bons
niveis de verificacdo de aspectos importantes
para a seguranca do paciente, como é o caso
da “identificacao e consentimento do paciente”
(item 1: 94,3%) e comprovacao de “alergias” (item
5:94,3%) antes de o paciente ficar sob o efeito da
anestesia. Além do mais, alguns dos itens mais
bem preenchidos foram justamente aqueles



Figura 1

ADESAO AO CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

Diagrama de Pareto para itens mais problematicos, em relagao ao total e por centro assistencial.
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Tabela 3

Andlise bivariada da associagdo entre as varidveis estudadas e a adesdo ao checklist de seguranga da Organizacdo Mundial da

Saude.
Variaveis % de existéncia Valor de p * % médio de itens Valor de p **
de checklist preenchidos

Centro Assistencial
Hospital Geral 16,6 86,4
Maternidade 93,9 0,000 57.8 0,000

Més
Janeiro 49,5 < 0,001 59,4 0,022
Fevereiro 75,6 57,8
Marco 56,5 66,1

Turno
Matutino 65,9 0,486 61,7 0,347
Vespertino 62,2 60,0
Noturno 0,0 0,0

Sexo cirurgido
Masculino 48,5 < 0,001 62,5 0,526
Feminino 94,9 62,5

Tipo de anestesia
Local 37.8 < 0,001 53,4 0,020
Regional 71,7 59,6
Geral 41,8 67,4

Duragéo da cirurgia (minutos)
<30 68,8 0,002 51,7 0,001
31-120 64,1 61,3
> 120 44,2 68,4

* Significancia estatistica da diferenca na frequéncia de cumprimento do indicador percentual de existéncia de checklist entre
cada variavel;
** Significdncia estatistica da diferenca na frequéncia de cumprimento do indicador percentual médio de preenchimento

entre cada variavel.

Tabela 4

Andlise multivariada da relagao entre as varidveis independentes e a adesao ao checklist de seguranca da Organizacao
Mundial da Saude.

Variavel dependente/Modelo final * Estatistico (IC95%) Valor de p R2

Existéncia de checklist **

Maternidade 130,18 (51,65-328,13) < 0,001 0689

Maior duragdo da cirurgia 2,13 (1,09-4,14) 0,027 !
Percentual de itens preenchidos ***

Hospital geral 26,36 (18,94-33,78) < 0,001 0,185

* Em ambos os casos, o modelo inicial foi composto pelas variaveis: Centro assistencial (Hospital geral; Maternidade);
Més (janeiro, fevereiro, mar¢o); Turno (manhg; tarde; noite); Sexo do cirurgido (masculino; feminino); Anestesia (Local;
Regional; Geral); e Duracdo da Cirurgia (< 30 minutos; 31-120 minutos; > 120 minutos);

** Regressao Linear Multipla, método stepwise. Estatistico: Coeficiente Beta;

*** Regressao Logistica Multipla, método forward. Estatistico: Odds Ratio.
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diretamente relacionados com o risco de morte,
tais como “alergias” (item 5), “via aérea dificil”
(item 6) e “risco de perda sanguinea” (item 7). Es-
tudos apontam que os itens interpretados como
mais importantes ou de maior risco ao pacien-
te tendem a ter melhor adesdo pelo profissional
responsdvel pela sua verificacao 16,17,

As dificuldades na implantacao do checklist
observadas nesta pesquisa sdo superiores as re-
portadas por outros autores, em relacdo tanto a
existéncia do instrumento (60,5% encontrados
na presente investigacao versus 83,3%, 96,9% e
92% nos estudos da Espanha, Inglaterra e Ca-
nadd, respectivamente), quanto ao seu preen-
chimento completo (3,5% nesta pesquisa versus
27,8% na espanhola) 10,13,18,

Observou-se que a maior quantidade de
erros estd presente nos momentos “antes da
inducao anestésica” e “antes da incisdo cirtrgi-
ca’, com os itens 2 e 3 (“sitio cirdrgico demar-
cado” e “verificacdo de seguranca anestésica”)
influenciando negativamente o momento 1, e
os itens 10, 11 e 14 (“eventos criticos do cirur-
gido”, “eventos criticos do anestesista’ e “exames
de imagem”) comprometendo o momento 2. O
nao preenchimento desses itens pode ser obje-
to prioritdrio de investigacdo para intervencoes
oportunas. Quanto a demarcagao do sitio cirtr-
gico, sua importancia se evidencia pela notifica-
¢3o de um em cinquenta mil a cem mil proce-
dimentos em local errado nos Estados Unidos,
equivalente a 1.500 a 2.500 incidentes por ano 7.
No Brasil, ndo existe sistema de notificacao ex-
plicito que forneca dados para comparacoes. No
que tange a verificacdo de seguranga anestésica,
falha na sua avaliacao pode resultar em maiores
indices de mortalidade, atingindo, em algumas
regioes do mundo, taxas de até uma morte em
150 pacientes que recebem anestesia geral. As
complicagdes anestésicas estdo entre as prin-
cipais causas de mortalidade antes e durante a
cirurgia, a maioria dos erros (65%) ocorrendo na
inducao anestésica 19,20.

Sobre os fatores associados a adesao, embora
algumas varidveis tenham se destacado na ana-
lise bivariada, a maioria delas perdeu relevan-
cia ao serem consideradas de forma conjunta no
modelo multivariante. A varidvel centro assisten-
cial mostrou significancia estatistica para exis-
téncia de checklist e para o percentual de itens
preenchidos, destacando a importancia de uma
andlise criteriosa do contexto no qual o instru-
mento foi implantado em cada instituicao. A va-
ridvel duracao influenciou significativamente a
existéncia de checklist, ja que cirurgias mais lon-
gas abrangem maior nimero de passos criticos,
o que poderia justificar uma maior preocupacao
da equipe em utiliza-lo. Cullati et al. 21 avaliaram

ADESAO AO CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

80 checklists antes de o paciente sair da sala e 81
antes da inducdo anestésica com indices de ade-
sdo inferiores ao esperado, porém, nas cirurgias
de maior risco, a adesao foi maior.

A andlise da adesao por centro assistencial
e a avaliacdo do contexto de cada um deles,
apontaram algumas diferencas, tais como o res-
ponsavel pela aplicacao do checklist, um técnico
de enfermagem na maternidade e um médico
residente no hospital geral, e as diferentes es-
pecialidades cirdrgicas em cada centro. Acre-
ditamos que as diferencas quanto a existéncia
do checklist e qualidade no seu preenchimento
podem ser reflexo, principalmente, das distintas
estratégias de implantacao utilizadas. Carney et
al. 22 sugere que as percepcoes individuais en-
tre os membros da equipe cirtirgica sobre a im-
portancia de cada item do checklist influenciam
diretamente na sua implementacdo. Segundo
Conley et al. 23, um novo instrumento nao deve
apenas ser implantado; deve-se explicar para a
equipe, no momento da implantagdo, por que e
como ele deve ser utilizado.

A esse respeito, € interessante notar que, na
maternidade, a decisdo da direcdo do hospital
em empregar o checklist de forma sistematica in-
fluenciou positivamente na sua maior utilizacao,
porém as ac¢des educativas nao foram suficientes
para habilitar a equipe daquela instituicao, resul-
tando em menor qualidade do preenchimento.
Por outro lado, no hospital geral, a implemen-
tagdo voluntdria e negociada da ferramenta por
uma equipe multidisciplinar resultou em sua
melhor utilizagdo, a despeito da baixa adesao.
Consideramos que esse resultado pode ser um
indicativo da necessidade de combinar diferen-
tes estratégias para assegurar uma implantacao
efetiva, passando tanto pelo estabelecimento de
normas ou politicas promovidas pela dire¢ao, co-
mo também pela negociacdo e empoderamento
das equipes cirtrgicas.

A adesao identificada em ambos os hospitais
reflete as barreiras presentes na organizacao das
institui¢des participantes. As praticas seguras
sdo mais bem implantadas quando h4d estruturas
e sistemas de lideranca voltados para esse obje-
tivo, possibilitando ambientes de implantacao
baseados na teoria dos 4 As (awareness [sensibili-
zagao], accountability [responsabilizacao], ability
[habilitagdo], action [ag¢do]) 24. Os dois hospitais
em questao nao dispdem de programa de gestao
de qualidade do servigo, nem comité de seguran-
¢a do paciente; ademais, as geréncias de risco
ainda nao enfocam esse tipo de incidente de se-
guranga. Ao colocar em prética a teoriados 4 As, a
sensibilizacdo permite ultrapassar a barreira cul-
tural a aplicacdo do checklist; aresponsabilizacdo
determina qual profissional ird aplicd-lo e quais
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lideres clinicos ou da direcdo prestarao contas da
sua implantacdo; a habilitacdo permite preparar
adequadamente a equipe para uma acao efetiva;
por fim, a acao deve envolver ciclos de avaliacao
e melhoria continua da adesao e efetividade do
checklist.

Também ndo existem intervencgdes claras
a fim de avaliar e promover uma cultura orga-
nizacional de valorizacdo da seguranca, o que
pode ter dificultado a percepc¢do da relevancia
do checklist e uma atitude positiva por parte das
equipes. Melhoria da seguranca requer entendi-
mento da ciéncia do erro, considerando os fato-
res humanos e as falhas do sistema, com investi-
mento em treinamento para mitigar erros poten-
ciais e até evitd-los 25. Por outro lado, embora as
iniciativas externas ainda sejam incipientes em
nosso meio, hd perspectivas de fortalecimento
destas, em face da recente instituicao do Progra-
ma Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)
pelo Ministério da Satide do Brasil. Esse progra-
ma tem como objetivo geral contribuir para a
qualificacdo do cuidado em satide em todos os
estabelecimentos de satide do territério nacional
e apresenta, entre suas competéncias, proposta
de protocolos seguros para procedimentos ciruir-
gicos e anestésicos 26.

Quanto as limitacoes deste estudo, destaca-
se que a andlise restringiu-se as especialidades
de ginecologia e urologia, sendo os dados ba-
seados no preenchimento do checklist, e nao
na observacao direta dessa acdo; em adicdo, o
instrumento de pesquisa de um dos centros as-
sistenciais foi modificado em relacdo ao preco-
nizado pela OMS. Este ultimo fator prejudicou
o preenchimento completo da ferramenta, em
virtude da auséncia dos itens “sitio cirurgico de-
marcado” (item 2) e “verificacdo de seguranca
anestésica’ (item 3) no checklist da maternidade.
Alertamos que essa fragilidade da implantacao
pode se repetir em outros locais em razao da in-
terpretacao da equipe gestora sobre as adapta-
¢oes a sua realidade. Um estudo que aborda o
uso do checklist na ginecologia trata a marcacao
do sitio cirdrgico como sendo usualmente des-
necessdria; no entanto, a OMS encoraja a inclu-
sdao, no instrumento, de itens essenciais a cada
servi¢o, mas nao a exclusdo dos itens jd preco-
nizados 27. Singh et al. 28 reforcam esta premissa
em cirurgias obstétricas e ginecoldgicas.

Uma vez que os resultados sao referentes a
dois hospitais de ensino, deve-se ter precaucao
ao extrapolar para outros hospitais, nacionais
ou internacionais, pois tanto a adesdao como os
fatores associados podem variar conforme os
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diferentes contextos. Estudos futuros podem
quantificar outras varidveis possivelmente rela-
cionadas a adesdo para explicar, de forma mais
abrangente, a variabilidade no sucesso da im-
plantacao. A despeito das limitacoes, acredita-se
que a presente pesquisa possa ajudar a enten-
der os desafios do processo de implantacdo do
checklist em hospitais de outras regides do paifs,
cujas barreiras sejam similares.

Ressalta-se a necessidade indispensdvel de
atender as orientacdes do manual de implanta-
¢do da OMS e dedicar tempo para a formacgdo das
equipes cirurgicas, destacando a relevancia da
nova tecnologia, assim como a habilitacao para a
sua utilizacao, por meio de sessdes préticas e es-
tudo-piloto para identificar dificuldades de utili-
zagao. Entre as propostas, sugere-se que as insti-
tuicdes invistam em capacidade organizacional
para a promocao de acdes em seguranga, pois,
somente com estruturas e sistemas de lideranca
voltados para este fim, as atividades terdo a so-
lidez e continuidade necessdrias. Além disso, as
iniciativas externas de apoio e regulacdo podem
favorecer a sensibilizacdo e responsabilizacao,
inclusive mediante critérios previstos nos con-
tratos de gestdo. Recomenda-se, também, a acdo
intermediada por avaliacao periédica da adesao
e o feedback para as equipes cirtrgicas, assim co-
mo a utilizacdo de indicadores da efetividade do
checklist na reducao de complicagdes, visando
aumentar a sensibilizacdo por meio da evidéncia
local do seu impacto positivo.

Concluséo

A baixa adesao ao checklist observada nos hos-
pitais avaliados neste estudo possivelmente tem
reflexo sobre a ocorréncia de eventos adversos
em cirurgia, tais como permanéncia hospitalar,
risco de reinternacao, necessidade de terapia in-
tensiva, mortalidade e outros, a serem confirma-
dos em estudos futuros.

Existe ampla margem para melhoria da ade-
sdo ao checklist de cirurgia segura da OMS nos
hospitais estudados, sendo necessdria implanta-
¢do mais estruturada, de modo a assegurar a sua
adequada utilizacao, garantindo, ainda, a quali-
dade e seguranca da atencdo ao paciente. As di-
ferencas na utilizacao do checklist e na qualidade
do seu preenchimento nos hospitais avaliados
sugerem a importancia de combinarem-se dife-
rentes estratégias de implantacao, caracterizadas
tanto pela regulacao, quanto pela sensibilizacao
e empoderamento das equipes cirtrgicas.



Resumen

El checklist de cirugia segura es una herramienta titil
para disminuir los eventos adversos en hospitales, pe-
ro su implantacion efectiva atin es un reto. Este estudo
tiene por objetivo evaluar la adherencia al checklist en
cirugias urologicas y ginecologicas de dos hospitales
universitarios en Natal, Rio Grande do Norte, Brasil. El
disefio fue observacional transversal, se seleccionaron
cirugias electivas y la recogida de datos fue mediante
revision de historias clinicas. Se describe la adherencia
a partir de la existencia y calidad de la cumplimenta-
cion del checklist y se analiza la asociacion de factores
estructurales y socioprofesionales mediante andlisis de
regresion miultipla. De las 375 cirugias revisadas, el 61%
tenia checklist y el 4% estaba totalmente cumplimen-
tado. La existencia del checklist se asocié a las cirugias
ginecologicas (maternidad) (OR = 130,18) y a la mayor
duracion de la cirugia (OR = 2,13), mientras la calidad
de la cumplimentacion se relaciond con las cirugias
urologicas (hospital general) (f = 26,36). La adherencia
al checklist es una oportunidad de mejora y las diferen-
cias sugieren la influencia de diferentes estrategias de
ejecucion utilizados en cada institucion.

Lista de Verificacion; Seguridad del Paciente;
Procedimentos Quirtrgicos Operativos

Referéncias

1. Weiser TG, Regenbogen SE, Thompson KD, Haynes
AB, Lipsitz SR, Berry WR, et al. An estimation of
the global volume of surgery: a modelling strategy
based on available data. Lancet 2008; 372:139-44.

2. Ferraz EM. A cirurgia segura. Uma exigéncia
do século XXI [Editorial]. Rev Col Bras Cir 2009;
36:281-2.

3. Aranaz-Andrés JM, Aibar-Remén C, Limén-
Ramirez R, Amarilla A, Restrepo FR, Urroz O, et
al. Prevalence of adverse events in the hospitals
of five latin american countries: results of the
“iberoamerican study of adverse events” (IBEAS).
BMJ Qual Saf 2011; 20:1043-51.

4. Mendes W, Martins N, Rozenfeld S, Travassos C.
The assessment of adverse events in hospitals in
Brazil. Int J Qual Health Care 2009; 21:279-84.

5. Mendes W, Moura MLO. Avaliacdao de eventos ad-
versos cirdrgicos em hospitais do Rio de Janeiro.
Rev Bras Epidemiol 2012; 15:523-35.

ADESAO AO CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

Colaboradores

M. R. Freitas contribuiu no desenho do estudo, andlise
dos dados, redacdo do manuscrito e aprovacao final da
versao do artigo. A. G. Antunes colaborou na coleta de
dados, andlise, elaboracao do manuscrito e aprovagao
final. B. N. A. Lopes participou na coleta de dados, ané-
lise dos dados e redacao do manuscrito. E C. Fernandes
e L. C. Monte contribuiram na coleta de dados, andlise
dos dados, redacdo do manuscrito e revisdao bibliogra-
fica. Z. A. S. Gama colaborou na andlise e interpretacao
dos dados, revisao do texto e preparo do manuscrito
para publicacdo.

Agradecimentos

Aos professores Paulo Jose de Medeiros (urologia), Ma-
ria da Guia de Medeiros (diretora médica da Maternida-
de Escola Januadrio Cicco) e Henry de Holanda Campos
(diretor do Faimer Brasil).

6. World Health Organization. World Alliance for
Patient Safety. Forward programme 2008-2009.
http://www.who.int/patientsafety/information_
centre/reports/Alliance_Forward_Programme_
2008.pdf (acessado em 06/Abr/2013).

7. Organizacao Pan-Americana da Saudde/Organi-
zacao Mundial da Satde. Segundo desafio glo-
bal para a seguranca do paciente: cirurgias se-
guras salvam vidas. http://new.paho.org/bra/
index.php?option=com_docman&task=doc_
download&gid=980&Itemid=423 (acessado em 06/
Abr/2013).

8. Organizacdo Pan-Americana da Saide/Organi-
zacao Mundial da Satde. Lista de verificacao de
seguranca cirdrgica. Primeira edig@o. http://new.
paho.org/bra/index.php?option=com_docman
&task=doc_download&gid=1031&ltemid=423
(acessado em 06/Abr/2013).

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 30(1):137-148, jan, 2014

147



148

Freitas MR et al.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Mahajan RP. The WHO surgical checklist. Best
Pract Res Clin Anaesthesiol 2011; 25:161-8.
Soria-Aledo V, Silva ZA, Saturno PJ, Grau-Polan M,
Carrilo-Alcaraz A. Dificultades en la implantacién
del checklist en los quiréfanos de cirugia. Cir Esp
2012; 90:180-5.

Haynes AB, Weiser TG, Berry WR, Lipsitz SR,
Breizat AHS, Dellinger EP, et al. A surgical safety
checklist to reduce morbidity and mortality in a
global population. N Engl ] Med 2009; 360:491-9.
Weiser TG, Haynes AB, Dziekan G, Berry WR, Lip-
sitz SR, Gawande AA. Effect of a 19-item surgical
safety checklist during urgent operations in a glob-
al patient population. Ann Surg 2010; 251:976-80.
Sewell M, Adebibe M, Jayakumar B, Jowett C, Kong
K, Vemulapalli K, et al. Use of WHO surgical safety
checklist in trauma and orthopaedic patients. Int
Orthop 2011; 35:897-901.

Fourcade A, Blache JL, Grenier C, Bourgain JL,
Minvielle E. Barriers to staff adoption of a surgical
safety checklist. BMJ Qual Saf 2012; 21:191-7.
Kasatpibal N, Senaratana W, Chitreecheur J,
Chotirosniramit N, Pakvipas P, Junthasopeepun P.
Implementation of the World Health Organization
surgical safety checklist at a university hospital in
Thailand. Surg Infect (Larchmt) 2012; 13:50-6.
Rydenfalt C, Johanson G, Odenrick P, Akerman K,
Larsson PA. Compliance with the WHO Surgical
Safety Checklist: deviations and possible improve-
ments. Int ] Qual Health Care 2013; 25:182-7.
Nilsson L, Lindberget O, Gupta A, Vegfors M. Im-
plementing a pre-operative checklist to increase
patient safety: a 1-year follow-up of personnel at-
titudes. Acta Anaesthesiol Scand 2010; 54:176-82.
Sault Area Hospital. Surgical Safety Checklist Com-
pliance. http://www.sah.on.ca/ (acessado 06/Abr/
2013).

Walker IA, Newton M, Bosenberg M. Improving
surgical safety globally: pulse oximetry and the
WHO Guidelines for Safe Surgery. Paediatr Anaesth
2011; 21:825-8.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 30(1):137-148, jan, 2014

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Fragata JIG. Erros e acidentes no bloco operatério:
revisao do estado da arte. Rev Port Satide Publica
2010; Vol Temat:17-26.

Cullati S, Le Du S, Raé AC, Micallef M, Khabiri E,
Ourahmoune A, et al. Is the Surgical Safety Check-
list successfully conducted? An observational study
of social interactions in the operating rooms of a
tertiary hospital. BMJ Qual Saf 2013; 22:639-46.
Carney BT, West P, Neily J, Mills PD, Bagian JP.
Differences in nurse and surgeon perceptions
of teamwork: implications for use of a briefing
checklist in the OR. AORN ] 2012; 91:722-9.

Conley DM, Singer SJ, Edmondson L, Berry WR,
Gawande AA. Effective surgical safety checklist
implementation. ] Am Coll Surg 2011; 212:873-9.
The National Quality Forum. Safe practices for bet-
ter healthcare: a consensus report update. Wash-
ington DC: The National Quality Forum; 2009.
Walker IA, Reshamwalla S, Wilson IH. Surgical
safety checklists: do they improve outcomes? Br J
Anaesth 2012; 109:47-54.

Ministério da Satide. Portaria ne 529, de 01 de abril
de 2013. Institui¢ao do Programa Nacional de Se-
guranca do Paciente. Didrio Oficial da Unido 2013;
2 abr.

Burbos N, Morris E. Applying the World Health Or-
ganization Surgical Safety Checklist to obstetrics
and gynaecology. Obstetric Gynaecology and Re-
productive Medicine 2011; 2:24-6.

Singh SS, Mehra NK, Hopkins LN. Surgical safety
checklist in obstetrics and gynaecology. J] Obstet
Gynaecol Can 2013; 35:82-3.

Recebido em 30/Dez/2012

Versao final reapresentada em 12/Abr/2013
Aprovado em 24/Jul/2013



