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Processo de implementação da Lista de Verificação de Segurança 
Cirúrgica: revisão integrativa*

Objetivo: analisar as evidências disponíveis na literatura sobre o processo de implementação da 

Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica, proposta pela World Health Organization, na prática 

dos serviços de saúde. Método: revisão integrativa. A busca dos estudos primários foi executada 

em três bases de dados relevantes na área da saúde, sendo a amostra composta por 27 pesquisas, 

as quais foram agrupadas em três categorias. Resultados: A síntese das evidências indicou 

as diferentes estratégias que podem ser adotadas no processo de implementação (introdução 

e otimização) da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica, e os facilitadores e barreiras 

determinantes para o sucesso no uso dessa ferramenta. Conclusão: nos serviços de saúde, a 

implementação do checklist é um processo complexo e desafiador que exige liderança efetiva, 

delegação clara das responsabilidades de cada profissional, colaboração entre os membros da 

equipe e suporte institucional. A síntese do conhecimento gerado pode auxiliar os enfermeiros 

na tomada de decisão, principalmente na identificação de estratégias para a implementação 

efetiva da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica, uma vez que a enfermagem tem potencial 

para ser protagonista no planejamento e na implementação das melhores práticas em prol da 

segurança do paciente.

Descritores: Enfermagem Perioperatória; Revisão; Organização Mundial da Saúde; Segurança 

do Paciente; Lista de Checagem; Serviços de Saúde.
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Introdução

A partir de 2008, a World Health Organization 
(WHO) recomendou a implementação da Lista de 
Verificação de Segurança Cirúrgica (LVSC) em sala 
cirúrgica para prevenir eventos adversos, fortalecer 
as práticas de segurança e melhorar a qualidade 
da assistência prestada ao paciente cirúrgico 
globalmente(1-3).

A LVSC é subdividida em três fases, sendo cada 
uma corresponde a um momento específico no fluxo 
normal do procedimento anestésico cirúrgico: período 
anterior à indução anestésica (sign in), período 
anterior à incisão cirúrgica (time out) e período 
imediatamente após o fechamento da incisão cirúrgica 
(sign out). Cada fase contém itens específicos(3).

No contexto mundial, a LVSC foi implementada 
em diferentes serviços de saúde e na prática 
clínica. Dentre os benefícios obtidos com o uso 
dessa ferramenta, destacam-se o incremento para 
detectar eventos adversos potenciais, a redução das 
complicações cirúrgicas, a melhoria da comunicação e 
do trabalho em equipe(4-5). Em contrapartida, a forma 
como o processo de implementação da LVSC ocorre 
pode acarretar execução incompleta ou inconsistente 
no uso da ferramenta e taxa de adesão baixa pela 
equipe cirúrgica(6). Consequentemente, os benefícios 
no seu emprego podem variar conforme a efetividade 
desse processo(7).

A LVSC é considerada uma ferramenta de 
difícil implementação com problemas na aplicação, 
fidelidade e execução. Os profissionais de saúde têm 
compreensão de que o seu uso pode incrementar a 
segurança do paciente cirúrgico, mas não existe 
entendimento completo sobre a necessidade de 
mudança de comportamento e a incorporação do seu 
uso na prática diária(8).  

Em revisão de literatura recente, afirmou-se que 
nos países de renda baixa e média existe falta de 
pesquisas sobre a LVSC em comparação com a grande 
quantidade de estudos conduzidos nos países de renda 
alta, o que possibilitou a construção de corpo de 
evidências robusto com relação ao uso da ferramenta 
na prática. Apesar de parte desse conhecimento 
poder ser aplicado e transferido para os países de 
renda baixa e média, existem questões específicas 
relativas à implementação e à utilização do checklist 
no contexto desses países: a introdução do uso da 
LSVC nos serviços de saúde que não incorporaram 
ainda outras práticas relevantes, como o processo 
de contagem cirúrgica, marcação do sítio cirúrgico e 
administração de antibióticos; os recursos limitados; 
e as diferenças culturais(9).

Nos países com renda baixa e média, a LVSC 
é conhecida e frequentemente disponível, mas o 

seu uso ainda não é universalmente promovido ou 

implementado, indicando a necessidade de esforços 

direcionados para o ensino sobre a ferramenta em 

questão(8).

Com o propósito de sintetizar evidências que 

possam auxiliar a tomada de decisão do enfermeiro na 

implementação efetiva dessa ferramenta, promovendo 

adesão dos profissionais de saúde e viabilizando a 

incorporação na prática, o objetivo da presente revisão 

integrativa foi analisar as evidências disponíveis na 

literatura sobre o processo de implementação da Lista 

de Verificação de Segurança Cirúrgica, proposta pela 

World Health Organization, na prática dos serviços de 

saúde. 

Método

O método de síntese de conhecimento 

adotado foi a revisão integrativa. Para a condução 

desta investigação, percorreram-se cinco etapas: 

elaboração da questão de pesquisa (identificação do 

problema), busca na literatura dos estudos primários, 

avaliação dos estudos primários, análise dos dados e 

apresentação da revisão(10).

A questão de pesquisa norteadora da revisão 

integrativa foi “Quais são as evidências disponíveis 

na literatura sobre o processo de implementação 

da LVSC, proposta pela WHO, na prática dos 

serviços de saúde?”. Para a construção da questão, 

a estratégia PICO foi empregada, sendo P de 

população, paciente ou problema (lista de verificação 

de segurança cirúrgica proposta pela WHO), I de 

intervenção ou área de interesse no caso processo 

de implementação e para o elemento O (desfecho) 

foram adotados facilitadores e barreiras do processo 

de implementação da lista de verificação de 

segurança cirúrgica. Ressalta-se que o elemento C, 

de comparação entre intervenção ou grupo, não foi 

empregado devido ao tipo de revisão.

Para a busca dos estudos primários, foram 

selecionadas as bases de dados PubMed, CINAHL 

(Cumulative Index to Nursing and Allied Health 

Literature) e LILACS (Literatura Latino-Americana e 

do Caribe em Ciências da Saúde). Em cada base de 

dados, os descritores controlados foram delimitados 

(Medical Subject Headings-MeSH, CINAHL Headings, 

e Descritores em Ciências da Saúde) e definidas as 

palavras-chave. 

Os descritores controlados e palavras-chave 

foram os seguintes: a) PubMed: Checklist, Checklist/

utilization, Patient Safety (MeSH); Checklists, 

Surgical safety checklist, World Health Organization, 

Implementation, Barriers, Facilitators and Benefits 

(palavras-chave); b) CINAHL: Checklists, Checklists/

utilization, Patient Safety, World Health Organization 
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(CINAHL Headings); Checklist, Surgical safety 

checklist, Implementation, Barriers, Facilitators, 

Benefits (palavras-chave) e c) LILACS: Lista de 

checagem, Lista de checagem/utilização, Segurança 

do Paciente (Descritores em Ciências da Saúde); 

Checklist, Implementação, Dificuldades, Facilitadores, 

Benefícios (palavras-chave).

Para cada base de dados, foi elaborada estratégia 

de busca com os descritores controlados e palavras-

chave já mencionados (diferentes cruzamentos). 

Como exemplo, a estratégia de busca empregada na 

base de dados PubMed foi a seguinte: 1) Checklist 

OR Checklists OR Surgical safety checklist AND 

Implementation OR Checklist/utilization AND World 

Health Organization, 2) Checklist OR Checklists OR 

Surgical safety checklist AND Barriers, 3) Checklist OR 

Checklists OR Surgical safety checklist AND Facilitators 

e 4) Checklist OR Checklists OR Surgical safety 

checklist AND Patient Safety. Nas bases de dados 

selecionadas, a busca dos estudos primários ocorreu 

nos meses de janeiro e fevereiro de 2016.

Os critérios de seleção delimitados foram 

estudos primários que abordavam o processo de 

implementação da LVSC, proposta pela WHO, 

na prática dos serviços de saúde, a saber: i. 

estudos cujos autores investigaram as estratégias 

utilizadas para a introdução ou otimização da 

LVSC no período intraoperatório; ii. estudos que 

abordaram os facilitadores e barreiras do processo 

de implementação da LVSC, publicados em inglês, 

português e espanhol, no período de janeiro de 2010 

a dezembro de 2015. A delimitação desse período é 

justificada para assegurar quantitativo adequado de 

estudos primários, uma vez que a inclusão de volume 

elevado de pesquisas pode inviabilizar a condução de 

revisão integrativa ou introduzir vieses nas etapas 

seguintes do método.

Na avaliação dos estudos primários, a 

nomenclatura relativa ao tipo de estudo indicada pelos 

autores foi mantida. Quando o tipo de estudo não foi 

descrito de forma clara pelos pesquisadores, a análise 

foi fundamentada nos conceitos sobre metodologia 

científica de pesquisadores da enfermagem(11).

De acordo com a questão clínica do estudo, 

estudiosos propuseram hierarquias de evidências, que 

foram adotadas na presente revisão para classificar 

a força da evidência. Assim, a questão clínica do 

estudo primário pode ser de Intervenção/Tratamento 

ou Diagnóstico/Teste diagnóstico. A força da evidência 

pode ser classificada em sete níveis, sendo o mais 

forte (nível I) as evidências de revisão sistemática ou 

metanálise de todos os ensaios clínicos randomizados 

relevantes. Quando a questão clínica é de Prognóstico/

Predição ou Etiologia, a força da evidência pode ser 

classificada em cinco níveis, nos quais o mais forte 

(nível I) consiste nas evidências de síntese de estudos 

de coorte ou de caso-controle. Com relação à questão 

clínica sobre Significado, a força da evidência pode 

ser classificada em cinco níveis, sendo o mais forte 

(nível I) as evidências de metassíntese de estudos 

qualitativos(12).

A extração dos dados dos estudos primários foi 

executada com o auxílio de instrumento elaborado 

e submetido à validação de face e conteúdo pelos 

autores (enfermeiros brasileiros). Essa etapa foi 

realizada por dois autores da revisão de forma 

independente. A análise dos dados da revisão 

integrativa foi elaborada na forma descritiva. Para 

cada estudo primário incluído, elaborou-se um quadro-

síntese contendo as seguintes informações: título 

do artigo, autor(es), periódico, ano de publicação, 

objetivo(s), detalhamento amostral, tipo de estudo, 

principais resultados e conclusões. Permitindo a 

comparação das diferenças e similaridades entre 

as pesquisas, a organização dos dados dessa forma 

possibilitou o agrupamento dos estudos primários 

em três categorias: “processo de implementação: 

estratégias para introdução da LVSC nos serviços 

de saúde” (n=15); “processo de implementação: 

estratégias para otimização do uso da LVSC nos 

serviços de saúde” (n=9); e “facilitadores e barreiras 

para a implementação da LVSC nos serviços de 

saúde” (n=3).

Após a condução de todas as etapas da RI, a 

síntese do conhecimento sobre a temática investigada 

(processo de implementação da LVSC nos serviços de 

saúde) fornece subsídios para a tomada de decisão 

do enfermeiro sobre a prática importante para a 

segurança do paciente, bem como para a identificação 

de lacunas do conhecimento na condução de pesquisas 

futuras na enfermagem perioperatória. 

Resultados

Na busca nas bases de dados, identificaram-se 

1.984 publicações potencialmente elegíveis 

(PubMed=1.124, CINAHL=808, LILACS=52). Após 

a leitura do título e resumo de cada publicação, 25 

eram duplicadas e foram excluídas. Do total restante 

(n= 1.959), após aplicação dos critérios de seleção, 

foram excluídas 1.932: oito publicações em outros 

idiomas, 102 não eram estudos primários e 1.822 

não abordavam o processo de implementação da 

LVSC. Assim, a amostra da revisão integrativa foi 

composta de 27 estudos primários, conforme Figura 1. 

Ressalta-se que não foram utilizadas outras fontes de 

publicações, tais como busca manual das referências 

dos estudos primários incluídos na revisão e literatura 

cinza.
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Figura 1 – Fluxograma do processo de seleção dos 
estudos primários adaptado do Preferred Reporting Items 
for Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA)

Dos 27 estudos pr imários, 15 foram 

classificados com tipo de questão clínica de 

Prognóstico/Predição ou Etiologia, sendo todos com 

nível de evidência IV. Sete foram classificados com 

tipo de questão clínica de Intervenção/Tratamento 

ou Diagnóstico/Teste Diagnóstico, sendo quatro com 

nível de evidência III, dois nível IV e um nível VI. 

Dos cinco estudos classificados com questão clínica 

de Significado, quatro eram nível de evidência II e 

um nível IV. 

Na Figura 2, apresenta-se a caracterização dos 

estudos primários agrupados na primeira categoria 

“processo de implementação: estratégias para 

introdução da Lista de Verificação de Segurança 

Cirúrgica nos serviços de saúde” (n=15).

Autor (es) Ano Tipo de estudo Questão clínica/nível de evidência

Avansino et al.(13) 2011 Estudo descritivo Prognóstico/ Predição ou Etiologia/ IV*

Dackiewicz et al.(14) 2012 Estudo descritivo Prognóstico/ Predição ou Etiologia/IV*

Levy et al.(15) 2012 Estudo observacional (autores) Prognóstico/Predição ou Etiologia/IV*

Healy(16) 2012 Estudo qualitativo, etnográfico (autor) Significado/II†

Waehle et al.(17) 2012 Estudo qualitativo. Teoria Fundamentada nos Dados (autores) Significado/II†

Vicente et al.(18) 2012 Estudo qualitativo Significado/II†

Bliss et al.(19) 2012 Estudo de coorte prospectivo com controle histórico (autores) Intervenção/ Tratamento ou Diagnóstico/ Teste 
diagnóstico/IV‡

Hannam et al.(20) 2013 Estudo observacional prospectivo (autores) Prognóstico/ Predição ou Etiologia/ IV*

Morgan et al.(21) 2013 Estudo quase experimental (grupo único antes e depois) Intervenção/ Tratamento ou Diagnóstico/ Teste 
diagnóstico/III§

Nugent et al.(22) 2013 Estudo descritivo Prognóstico/ Predição ou Etiologia/ IV*

Gagliard et al.(23) 2014 Estudo qualitativo. Teoria Fundamentada nos Dados (autores) Significado/II†

Secanell et al.(24) 2014 Estudo prospectivo, longitudinal e multicêntrico (autores) Prognóstico/ Predição ou Etiologia/ IV*

Saturno et al.(25) 2014 Dois estudos foram conduzidos: retrospectivo e de observação 
direta (autores) Prognóstico/ Predição ou Etiologia/ IV*

Gupta et al.(26) 2015 Estudo descritivo Prognóstico/ Predição ou Etiologia/ IV*

Bergs et al.(27) 2015 Estudo transversal (autores) Prognóstico/ Predição ou Etiologia/ IV*

*IV-evidências de um único estudo qualitativo ou descritivo; †II- evidências de um único estudo qualitativo; ‡IV-evidências de estudos de caso-controle e 
de coorte bem delineados; §III- evidências de ensaios clínicos bem delineados sem randomização

Figura 2 – Caracterização dos estudos primários, segundo autor(es), ano de publicação, tipo de estudo, questão clínica 
e nível de evidência, na categoria processo de implementação: estratégias para introdução da Lista de Verificação de 
Segurança Cirúrgica nos serviços de saúde (n=15). Maringá, Paraná, Brasil, 2016

Na primeira categoria, os autores das pesquisas 

investigaram como foco principal as estratégias 

empreendidas para introduzir a LVSC em sala cirúrgica 

(n=15). A seguir, apresentam-se as estratégias descritas 

nos estudos primários: composição de equipe de liderança, 

planejamento, análise do contexto local, envolvimento do 

público-alvo, adaptação da LVSC para o contexto local, 

disseminação/divulgação, programa educacional, teste 

piloto, auditoria, feedback/lembretes e avaliação.

A composição de equipe de liderança consistiu em 

identificar e convidar líderes para organizar a equipe 

responsável pela implementação da LVSC em sala 

cirúrgica(13-21,23-25).

Dentre os estudos elencados, os pesquisadores 

informaram a forma como a liderança foi exercida, ou 

seja, liderança local comprometida para influenciar 

pedagogicamente a equipe com presença ativa nas 

salas cirúrgicas, incentivando a adesão de seus pares 

e assegurando o uso da LVSC(13) e a inclusão de outros 

líderes durante o processo(16). Em um estudo primário, no 

ambiente da sala cirúrgica, os estudiosos descreveram 

que os enfermeiros coordenadores da checagem da LVSC 
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exerceram liderança ativa, controle, e exigiram atenção 

da equipe na checagem verbal(17). 

Em seis estudos primários, uma equipe com 

diferentes categorias profissionais (gestores dos 

departamentos de saúde, profissionais de segurança/

qualidade, cirurgiões, enfermeiros e outros profissionais) 

foi composta para liderar o processo de implementação 

da LVSC(14-16,20-21,25). Em três pesquisas, os enfermeiros 

foram os principais responsáveis/líderes desse 

processo(17-18,23).

Apenas em dois estudos primários os pesquisadores 

indicaram a estratégia de planejamento para a introdução 

da LVSC em sala cirúrgica. Os autores descreveram 

a fase estratégica para planejar a implementação 

da ferramenta(18) e, no outro estudo, destacaram a 

existência da etapa de planejamento, sendo que os 

responsáveis por conduzir essa estratégia informaram 

que houve pouco tempo para planejar e testar a 

ferramenta(23). A análise do contexto local, previamente 

à introdução da LVSC, foi adotada pelos pesquisadores 

de três estudos primários, com diferentes propósitos: 

para adaptação da ferramenta obtiveram-se informações 

sobre a ocorrência de eventos adversos(13), as práticas 

de segurança adotadas pela equipe cirúrgica e ocorrência 

de complicações cirúrgicas foram analisadas(14) e para 

diagnosticar as necessidades educacionais da equipe(18).

Em seis estudos primários, o envolvimento da 

equipe cirúrgica foi mencionado: envolvimento da equipe 

para adaptar a LVSC(14,17), os líderes comprometeram a 

equipe durante toda a implementação(16), realização de 

entrevistas e composição de grupos de consenso para 

que os enfermeiros relatassem as dificuldades no uso da 

ferramenta e propusessem mudanças(18), engajamento 

da equipe local na busca de soluções para utilização da 

LVSC(20) e reuniões de equipe para trocar experiências 

vivenciadas(24).

Com exceção de um estudo primário(19), nas demais 

pesquisas os estudiosos adotaram a estratégia de 

adaptação da LVSC de diferentes formas: na adaptação 

da LVSC para o contexto local e para a especialidade de 

cirurgia pediátrica, os autores consideraram a ocorrência 

de eventos adversos para que a ferramenta pudesse 

contemplá-los(13); simplificação da LVSC(16-18); o checklist 

foi integrado ao time out pré-existente(20); modificação 

para cirurgia ambulatorial(19); utilização de versão 

modificada à realidade local(14-15,22-25). Em dois estudos 

primários, com os autores investigando a estratégia em 

si, os resultados similares em ambos indicaram que as 

modificações efetuadas em relação à versão original da 

WHO variaram entre os hospitais e a maioria dos serviços 

de saúde excluiu itens essenciais do checklist(26-27).

Em oito estudos primários, a estratégia de 

disseminação/divulgação da LVSC foi abordada, com 

as ações empreendidas em boletins informativos(13,24), 

pôster fixado em cada sala cirúrgica(13-15), apresentação 

de vídeos(13-15), informações enviadas pela intranet 

do hospital, pôsteres localizados na área de indução 

anestésica e manual de instruções(14), apresentação da 

LVSC em computador(15), uso de material impresso(20), 

cópias da versão atualizada da ferramenta disponibilizada 

nas salas cirúrgicas(21), e-mail para equipe cirúrgica(23) e 

uso de cartazes(24). As mensagens de incentivo ao uso 

da LVSC foram disseminadas pelos líderes do processo 

de implementação(13), sendo as informações contínuas 

divulgadas por meio de conferências, telefonemas e 

reuniões(24).

Com relação ao programa educacional, os tipos de 

estratégias de ensino, materiais utilizados, frequência de 

realização, conteúdo abordado e categorias profissionais 

participantes apresentaram-se de forma diferente entre 

os 12 estudos primários(13-16,19-25). As estratégias de 

ensino adotadas nos programas educativos consistiram 

em treinamentos, oficinas, e-learning, reuniões, 

programa de integração para recém-contratados, 

educação permanente, seminários interativos, fórum de 

discussão, discussão em sala cirúrgica, reuniões para 

aprendizagem conjunta (troca de experiências/ideias) 

entre os representantes de hospitais, apresentação de 

casos clínicos e conferências.

Com relação aos participantes dos programas 

educacionais, os autores mencionaram os líderes do 

processo de implementação da LVSC: todas as categorias 

profissionais envolvidas; equipe multidisciplinar; 

educação por especialidade cirúrgica; com exceção da 

categoria médica, a participação das demais categorias 

foi obrigatória; participação de quase a totalidade da 

equipe de enfermagem e parcial dos médicos(13-16,19-25). 

Nos programas educacionais, o conteúdo 

abordado abrangeu informações sobre experiências 

externas com o uso da LVSC(14,18), utilização correta do 

checklist(15,18-20,24-25), abordagem da temática LVSC, sem 

especificar tópicos(15), protocolo de uso da ferramenta 

com ênfase nos objetivos(16,18-20,24-25), resultados do teste 

piloto realizado previamente(14), temática comunicação 

e como lidar com barreiras(19), aspectos-chave e dúvidas 

sobre o uso do checklist(24) e definição de papéis, 

responsabilidades e sugestões(25). 

Em três estudos primários, os pesquisadores 

mencionaram a realização de teste piloto: executado 

em algumas subespecialidades pediátricas e, após seis 

meses, houve a implementação plena da LVSC(13); teste 

piloto foi realizado com duração de três meses(14); os 

enfermeiros responsáveis pela implementação relataram 

pouco tempo para testar o checklist(23).

Em treze estudos primários, a auditoria foi estratégia 

adotada para a introdução da LVSC em sala de cirurgia, 

a qual ocorreu por observação direta(14-21,23-25), análise 

documental de registros(13-14,16,19,20,23,25), autorrelato via 
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preenchimento de questionário(13,15), entrevistas e grupo 
focal(17), entrevistas grupais e grupos de consenso(18) e 
reunião colaborativa(24). Apenas em um estudo primário 
o método de coleta de dados para auditoria não foi 
citado(22).

O uso do feedback como estratégia ocorreu 
por meio da divulgação mensal de desempenho da 
equipe cirúrgica no uso da LVSC(13), apresentação dos 
resultados obtidos na fase de diagnóstico situacional 
de cada especialidade e dos resultados do teste piloto 
em oficinas com análise de erros e deficiências no 
registro de dados(14). Além disso, para adaptação da 
ferramenta, os dados foram fornecidos pela equipe 
cirúrgica aos líderes do processo de implementação(17), 
os benefícios e dificuldades percebidos pelos 
enfermeiros foram relatados(18), informações sobre 
o uso da LVSC foram dadas para equipe cirúrgica(20) 
e somente alguns hospitais que participaram da 
pesquisa utilizaram essa estratégia, havendo nesses 
serviços pouco feedback (alguns informavam/discutiam 
individualmente)(23). O uso do feedback facilitou o 
conhecimento do desempenho/adesão da equipe 
cirúrgica em tempo real(24).

A utilização de lembretes foi executada de forma 
distinta, tais como: instalação de pôster em sala 
cirúrgica, promovendo interação verbal entre líderes 

e seus pares in loco(13); pôsteres na sala de indução 
anestésica e via computador(14); em cada sala de 
operação, um pôster foi instalado com informações 
sobre o momento da checagem e os participantes 
necessários(15); periodicamente, lembretes à equipe 
por meio de conversa presencial com cirurgiões e 
responsáveis pela execução da LVSC com a finalidade 
de recordá-los sobre o cumprimento da checagem(16); 
cartazes distribuídos para incentivar a aplicação da 
ferramenta e marcação do sítio cirúrgico de acordo com 
as recomendações estabelecidas no protocolo(24).

Na avaliação do processo de implementação para a 
introdução da LVSC nos serviços de saúde, em 12 estudos 
primários, os autores descreveram a combinação de 
diferentes estratégias (abordagem multifacetada) como 
forma recomendada para assegurar o uso do checklist, 
bem como a produção de efeitos benéficos na prática 
clínica(13-18,20-25). Em contrapartida, em três estudos, os 
pesquisadores descreveram a utilização de estratégias 
específicas: programa educacional(19) e adaptação para 
o contexto local(26-27).

Na Figura 3, apresenta-se a caracterização dos 
estudos primários agrupados na segunda categoria 
“processo de implementação: estratégias para 
otimização do uso da Lista de Verificação de Segurança 
Cirúrgica nos serviços de saúde” (n=9).

Autor (es) Ano Tipo de estudo Questão clínica/nível de evidência

Sewell et al.(28) 2011 Estudo quase experimental (grupo único antes e depois) Intervenção/Tratamento ou Diagnóstico/Teste 
diagnóstico/III*

Ricci; Brumsted(29) 2012 Estudo quase experimental (grupo único antes e depois) Intervenção/ Tratamento ou Diagnóstico/ Teste 
diagnóstico/III*

Kieffer et al.(30) 2013 Estudo descritivo Prognóstico/ Predição ou Etiologia/IV†

Putnam et al.(31) 2014 Estudo observacional (autores) Prognóstico/ Predição ou Etiologia/IV†

Huang et al.(32) 2014 Estudo observacional, prospectivo (autores) Prognóstico/ Predição ou Etiologia/IV†

Lilaonitkul et al.(33) 2015 Estudo quase experimental Intervenção/Tratamento ou Diagnóstico/Teste 
diagnóstico/III*

Ong et al.(34) 2015 Estudo observacional prospectivo, antes e depois (autores) Intervenção/ Tratamento ou Diagnóstico/ Teste 
diagnóstico/VI‡

Porter et al.(35) 2015 Estudo descritivo Prognóstico/ Predição ou Etiologia/IV†

Phadnis; Templeton-
Ward(36) 2015 Estudo caso-controle, prospectivo (autores) Intervenção/ Tratamento ou Diagnóstico/ Teste 

diagnóstico/ IV§

*III-evidências de ensaios clínicos bem delineados sem randomização; †IV-evidências de um único estudo qualitativo ou descritivo; ‡VI-evidências de um 
único estudo descritivo ou qualitativo; §IV-evidências de estudos de caso-controle e de coorte bem delineados

Figura 3 – Caracterização dos estudos primários segundo autor(es), ano de publicação, tipo de estudo, questão clínica 
e nível de evidência, na categoria processo de implementação: estratégias para otimização da Lista de Verificação de 
Segurança Cirúrgica nos serviços de saúde (n=9). Maringá, PR, Brasil, 2016

Na segunda categoria, os pesquisadores dos 

estudos primários investigaram como foco principal 

as estratégias empreendidas para aprimorar o uso da 

LVSC nos hospitais (n=9). Para aprimorar a prática de 

uso da LVSC, a estratégia de composição de equipe/

recrutamento de liderança ocorreu da seguinte forma: 

os autores mencionaram a criação de conselho de 

segurança coordenado por médico e composto por 

membros da equipe cirúrgica e administrativa, os quais 

elaboraram estratégia multifacetada e interdisciplinar 

a ser conduzida pela liderança da equipe médica e de 

enfermagem(31); projeto de melhoria de qualidade foi 
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conduzido por residente da anestesia sob a liderança 

de consultor sênior(33); implementação da ferramenta 

pela equipe de mudança e consulta as lideranças de 

cada disciplina cirúrgica para engajamento(34); projeto 

de melhoria de qualidade foi desenvolvido por força 

tarefa multidisciplinar, liderada por dois cirurgiões e um 

anestesista(35).

O planejamento foi explicitado em dois estudos 

primários: plano estratégico foi adotado para 

desenvolver estratégia multifacetada e interdisciplinar 

para incrementar o uso da LVSC(31), metodologia de 

melhoria de qualidade e ciclos Plan-Do-Study-Act 

(PDSA)(33).

O apoio institucional foi indicado em duas 

pesquisas: mediante envolvimento da administração 

central para fornecer materiais e equipamentos 

necessários(33); participação da chefia administrativa 

em reunião multidisciplinar, na qual divulgaram-se os 

resultados sobre o desempenho da equipe na realização 

das instruções pré-operatórias, e associação com 

eventos adversos intraoperatórios, fornecendo suporte 

na divulgação ampla dos resultados obtidos para todo o 

pessoal da instituição de saúde(36).

Com exceção de um estudo primário(32), nos 

demais os pesquisadores realizaram análise preliminar 

do contexto local antes do plano de implementação 

de estratégias para otimizar a aplicação do checklist. 

A análise preliminar do contexto local ocorreu por 

meio da observação direta da prática clínica e/

ou análise de registros de dados, possibilitando a 

identificação dos problemas: adesão baixa ao uso 

e/ou desempenho inadequado na checagem dos 

itens da LVSC(28-31,33-36), ausência de apropriação da 

ferramenta pela equipe(30), falta de engajamento 

da equipe(34) e ocorrência de eventos adversos(28,33,36). 

Em cinco estudos, os pesquisadores destacaram que 

a forma como o checklist foi introduzido em sala 

cirúrgica contribuiu para acarretar distorções no seu 

uso: implementação da LVSC de forma impositiva(29), 

estratégias limitadas na implementação(30,34), ausência 

de planejamento e demais ações para introdução(31), 

desligamento de liderança durante o processo de 

implementação(33).

Em três estudos primários, os pesquisadores 

adotaram o envolvimento do público-alvo como 

estratégia para aprimorar a prática de uso da LVSC: 

consulta aos membros da equipe cirúrgica para definição 

do protocolo de checagem da ferramenta(30), auxílio 

da equipe na adaptação do checklist(31), discussão 

multidisciplinar sobre facilitadores e barreiras para uso 

da LVSC(33). 

A adaptação da LVSC foi mencionada pelos autores 

em três pesquisas: adaptação do design da ferramenta 

para cirurgia pediátrica realizada pela equipe cirúrgica 

durante oficina pedagógica(31), adaptação do checklist 

com a padronização de instrumentais (no verso do 

documento) para a conferência e o registro da contagem 

cirúrgica(33), revisão do conteúdo da LVSC pela equipe 

multidisciplinar da sala cirúrgica(35).

Para otimizar o uso da LVSC por meio da 

disseminação/divulgação, a equipe de implementação 

desenvolveu programa multimídia e exibição de 

cartazes(31), pôsteres foram fixados na parede da sala 

cirúrgica em todas as especialidades(33-35) e houve 

elaboração de roteiro instrucional(36).

Todos os autores dos estudos primários incluídos 

nessa categoria utilizaram a educação como estratégia 

para aprimorar o uso da LVSC. O programa educacional, 

as estratégias de ensino, os materiais educacionais, as 

categorias de participantes, a duração, a frequência e os 

conteúdos foram abordados e divergiram entre si(28-36).

A realização de teste piloto foi mencionada em três 

pesquisas: frente ao uso inadequado da LVSC, houve 

a utilização dessa estratégia em cirurgias obstétricas 

para reintrodução da ferramenta em sala cirúrgica(33); 

realização de teste piloto (dois meses) para testar 

novo formato e definição de responsabilidades na 

checagem entre as categorias profissionais(34); revisão 

e mudanças no processo de checagem, conteúdo do 

checklist e definição de responsabilidades foram ações 

investigadas no teste piloto (três meses) em seis salas 

cirúrgicas(35).

A auditoria ocorreu em todos os estudos, mediante 

a obtenção de indicadores de processo (adesão ao uso 

da ferramenta), resultados (complicações cirúrgicas e 

mortalidade) e percepção da equipe sobre a LVSC(28-36).

Com relação à estratégia de feedback e 

lembretes, frente à adesão baixa por membros da 

equipe, o feedback individualizado foi empreendido(31), 

gráficos foram fixados no setor com informações sobre 

o desempenho individual e da equipe sobre o uso da 

LVSC(31) e a instalação de lembretes (pôsteres nas 

salas cirúrgicas)(33,35), lembretes sobre as principais 

mudanças foram distribuídos para a equipe(34) e 

as informações fornecidas pela equipe cirúrgica 

acarretaram na adaptação da ferramenta, sendo que, 

após a implementação de projeto de melhoria de 

qualidade, a equipe recebeu feedback de desempenho 

no uso do checklist, divulgado em fórum de cirurgia(35). 

Em fase anterior à intervenção (instruções pré-

operatórias), em reunião de especialidade, feedback 

de desempenho dos profissionais foi divulgado para 

diretoria médica, chefe administrativo e membros da 

equipe cirúrgica(36).

Na avaliação do processo de implementação 

de estratégias para otimização do uso da LVSC 

nos serviços de saúde, em cinco pesquisas, 

os autores mencionaram o uso de abordagem 
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multifacetada(31,33-36), sendo a utilização de estratégia 
única adotada em quatro estudos(28-30,32).

Na Figura 4, apresenta-se a caracterização 
dos estudos primários agrupados na terceira 

categor ia “ fac i l i tadores e barreiras para a 
implementação da L ista de Ver i f icação de 
Segurança Cirúrgica nos serviços de saúde” 
(n=3).

Autor (es) Ano Tipo de estudo Questão clínica/ nível de evidência

Fourcade et al.(37) 2012 Estudo descritivo Prognóstico/ Predição ou Etiologia/IV*

O’Connor et al.(38) 2013 Estudo descritivo Prognóstico/ Predição ou Etiologia/IV*

Russ et al.(39) 2015 Estudo descritivo Prognóstico/ Predição ou Etiologia/IV*

*IV-evidências de um único estudo qualitativo ou descritivo

Figura 4 – Caracterização dos estudos primários, segundo autor(es), ano de publicação, tipo de estudo, questão 
clínica e nível de evidência, na categoria facilitadores e barreiras para a implementação da Lista de Verificação de 
Segurança Cirúrgica nos serviços de saúde (n=3). Maringá, PR, Brasil, 2016

Na terceira categoria, os autores dos estudos 

primários investigaram como foco principal os 

facilitadores e barreiras do processo de implementação 

da LVSC nos serviços de saúde (n=3).

Em um estudo primário, os facilitadores elencados 

foram os seguintes: a convicção de alguns médicos 

experientes sobre a relevância da LVSC, promovendo 

o uso de forma mais efetiva; liderança de cirurgiões 

e anestesistas experientes conduzindo a checagem da 

ferramenta; envolvimento da equipe multidisciplinar; 

apoio da gestão; simplificação de itens do checklist; 

envolvimento da equipe na implementação da 

ferramenta; educação e treinamento; feedback; sanções 

aplicadas na falta de adesão; e adaptação do checklist 

para melhor integração ao processo de trabalho(39).

Nos estudos primários, as barreiras apresentadas 

foram a falta de compreensão sobre os itens e 

momento adequado para checagem(37), a ausência de 

compreensão sobre os benefícios do checklist(37-39), a 

má comunicação entre as categorias de cirurgiões e 

anestesistas, hierarquia existente entre as categorias 

profissionais(37-38), a ausência de trabalho em equipe e de 

apoio sênior(38), a resistência ativa ou passiva de alguns 

profissionais, especialmente daqueles mais experientes, 

com frequência maior dos cirurgiões e anestesistas, 

e ceticismo em relação à base de evidências sobre a 

LVSC(39).

Ademais, o tempo gasto com a checagem consistiu 

em barreira(37,39). Os itens de checagem da lista ambíguos 

e riscos não contabilizados, ou seja, o checklist, não 

continham itens que englobavam outros cuidados que 

deveriam ser realizados para prevenir eventos adversos 

ou complicações no paciente (por exemplo, preparo da 

pele do paciente)(37). Além da rotina de preenchimento de 

diferentes impressos e assinaturas, havia a necessidade 

de outro impresso para o registro de dados do checklist, 

a falta de tempo para checagem e realização de 

atividades simultâneas durante a sua execução, a 

ausência de processo educacional/orientação, bem 

como a necessidade de assinaturas dos membros da 

equipe no preenchimento da LVSC(38). Além disso, 

cultura institucional resistente a mudanças, condutas 

a serem realizadas na checagem da LVSC redundantes 

com práticas existentes, criando dificuldades para a 

integração da ferramenta ao processo de trabalho, e 

implementação sem planejamento ou impositiva, com 

checklist considerado muito longo, conteúdo e layout 

da ferramenta, itens inapropriados para determinados 

procedimentos, especialidades e contextos, bem como 

itens da LVSC que requerem confirmação verbal pelo 

paciente dão falsa impressão de que o ambiente cirúrgico 

é inseguro, gerando ansiedade(39).

Discussão

A avaliação das estratégias empregadas no 

processo de implementação da LVSC (introdução e 

otimização) foi objeto de análise em todos os estudos 

primários agrupados na primeira e na segunda categoria. 

Na primeira categoria, em sete pesquisas(13-14,16-18,22,24) os 

autores destacaram que a implementação da ferramenta 

foi considerada bem-sucedida e recomendada, o que 

acarretou efeitos benéficos para a prática clínica, equipe 

cirúrgica e paciente, sendo a educação elemento-chave 

nesse processo.

Em contrapartida, em dois estudos primários, os 

resultados evidenciaram que as estratégias utilizadas 

foram exitosas em alguns aspectos, enquanto 

fracassaram em outros, como o caso, por exemplo, 

da realização de programa educacional estruturado 

(intervenção de custo baixo) que possibilitou a 

diminuição significativa na morbidade e redução de 

custos, mas houve persistência na variação da adesão ao 

uso da LVSC e falhas de comunicação(19). As estratégias 

definidas pela WHO para implementar a ferramenta em 

hospital piloto contribuíram para a melhoria da adesão 

dos profissionais, mas não ocorreu incremento de adesão 

em todas as etapas (antes da indução anestésica, antes 
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da incisão cirúrgica e imediatamente após o fechamento 

da incisão cirúrgica)(20).

Em quatro estudos primários, as estratégias 

adotadas não produziram os efeitos esperados: 

acarretaram falta de fidelidade no uso diário da 

LVSC(15); apesar do checklist ser adaptado para cirurgia 

ambulatorial, o seu uso não contribuiu para a redução 

de complicações pós-operatórias(21); e a utilização 

obrigatória da ferramenta não promoveu a melhoria da 

cultura de segurança(23,25). Em duas pesquisas, os autores 

sugeriram que a estratégia de adaptação local da LVSC, 

com a exclusão de itens da versão original proposta pela 

WHO, pode prejudicar o alcance de benefícios para o 

paciente cirúrgico(26-27). 

Na segunda categoria, em sete estudos 

primários(29-35), as estratégias adotadas foram 

consideradas bem-sucedidas, promovendo a redução de 

eventos adversos (por exemplo, cirurgia em local errado 

e retenção de itens cirúrgicos), melhoria da adesão 

ao uso da ferramenta e da execução do processo de 

contagem cirúrgica, incremento da cultura de segurança 

e fortalecimento do trabalho em equipe.

Diversamente, em dois estudos primários, a 

implementação de estratégias para otimizar o uso da 

LVSC acarretou efeitos benéficos, mas não alcançou 

outros resultados desejados, ou seja, apesar de 

observar melhoria da adesão ao uso da ferramenta e 

da percepção da equipe sobre o checklist, não houve 

melhora significativa em relação aos resultados para os 

pacientes(28). Em outra pesquisa, a intervenção adotada 

(realização de instruções pré-operatórias) promoveu 

a melhoria da qualidade de execução do uso da LVSC 

pela equipe cirúrgica e a redução estatisticamente 

significante de eventos adversos, contudo, as instruções 

pré-operatórias completas não foram realizadas em 

todos os casos observados(36).

Nas duas primeiras categorias delimitadas, 

pautadas nos resultados das pesquisas, pode-se inferir 

que, na maioria, os autores investigaram a adoção de 

estratégias combinadas (multifacetadas) para o processo 

de implementação ou otimização do uso da LVSC, as 

quais foram bem-sucedidas, produzindo resultados 

benéficos ou esperados na prática clínica, equipe 

cirúrgica e paciente. 

Com relação à terceira categoria delimitada, o 

conhecimento sobre facilitadores e barreiras do processo 

de implementação da LVSC, pode contribuir para 

subsidiar o planejamento de estratégias mais adequadas, 

desempenhando papel importante na determinação 

do sucesso da implementação dessa ferramenta nos 

serviços de saúde. 

Na condução da presente revisão integrativa, 

as evidências geradas fornecem subsídios para a 

compreensão do processo de implementação da LVSC, 

das diferentes estratégias que podem ser utilizadas e dos 

aspectos da implementação considerados bem-sucedidos 

ou pouco exitosos no alcance dos resultados esperados. 

Assim, o conhecimento produzido pode contribuir para a 

melhoria da cultura de segurança do paciente, realidade 

necessária no contexto nacional(40).

Quanto às limitações da presente revisão, os 

autores delimitaram estudos primários publicados, ou 

seja, a literatura cinzenta não foi incluída, bem como 

houve restrição de idiomas. A análise dos dados foi 

realizada na forma descritiva. Assim, a combinação 

de dados de diferentes tipos de estudos (abordagem 

metodológica quantitativa e qualitativa) é um processo 

complexo que pode acarretar viés na elaboração dos 

resultados da revisão.

Conclusão

Nos serviços de saúde, a implementação da 

LVSC é um processo complexo e desafiador que exige 

o envolvimento de todos os profissionais de saúde 

responsáveis pelo cuidado do paciente no período 

intraoperatório. Para o sucesso na implementação 

dessa ferramenta, existe a necessidade de liderança 

efetiva, delegação clara das responsabilidades de cada 

profissional, colaboração entre os membros da equipe e 

suporte institucional disponibilizando recursos humanos 

e materiais necessários para o uso diário do checklist.

Na maioria dos estudos primários incluídos na 

revisão, não houve descrição suficiente das estratégias 

empregadas, o que impossibilitou conhecer as ações 

desenvolvidas em cada estratégia. Assim, na condução 

de pesquisas futuras, recomenda-se que as ações 

realizadas sejam descritas de forma detalhada para 

auxiliar os profissionais de saúde na compreensão do 

processo de implementação da LVSC.

Os enfermeiros podem utilizar os resultados 

desta revisão para a tomada de decisão na seleção 

e implementação de estratégias adequadas para 

a implementação efetiva da LVSC, uma vez que a 

enfermagem tem potencial para ser protagonista no 

planejamento e implementação das melhores práticas 

em prol da segurança do paciente.
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