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RESUMO 

 

A Política Nacional de Atenção Hospitalar apresenta as diretrizes da Política Nacional de Se-

gurança do Paciente, homologando seus protocolos básicos e nestes está o protocolo de cirurgia 

segura vindo a apresentar a Lista de Verificação de Cirurgia Segura, publicada na Portaria de 

consolidação n° 2/MS/GM, aos 03 de outubro de 2017, no Diário Oficial da União, em seu 

Anexo XXIV. Este estudo justifica-se como um instrumento para promoção de subsídios de 

intervenção nas práticas dos profissionais de saúde frente à assistência de enfermagem prestada 

ao cliente cirúrgico. Teve como objetivo geral analisar a qualidade dos registros em prontuários 

no que concerne a aplicabilidade do protocolo de cirurgia segura do Programa de Segurança do 

Paciente em uma instituição hospitalar presente no Sul do Estado do Ceará. O estudo tratou-se 

de uma pesquisa descritiva, exploratória, documental, com abordagem quantitativa. A popula-

ção do estudo foi composta por 316 prontuários de pacientes que passaram por cirurgia cesari-

ana em uma maternidade de Juazeiro do Norte – CE, nos meses de novembro e dezembro de 

2018, entretanto, apenas 203 prontuários obedeceram aos seguintes critérios de inclusão: pron-

tuários de pacientes com idade igual ou superior a 18 anos que passaram por cirurgia nos meses 

de novembro e dezembro no ano de 2018. Sendo excluídos da pesquisa, além daqueles que não 

se adequaram aos critérios, bem como, prontuários com dados ilegíveis. Dos 203 prontuários 

avaliados 99,1% registraram a identificação do paciente, porém, 42,86% dos prontuários, apre-

sentavam a data de admissão do paciente na instituição hospitalar. Ressalta-se que apenas 

82,26% dos checklist apresentaram o registro do tipo de procedimento a ser realizado no paci-

ente e 28,57% prontuários registravam a confirmação sobre jejum cirúrgico. Entretanto, ne-

nhum dos checklists constava registro sobre a reserva de sangue para casos de perda sanguínea. 

A presente pesquisa averiguou que 71,43% dos prontuários não havia o registro da confirmação 

do jejum no pré-cirúrgico. A assinatura do Termo do Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) por parte do paciente foi registrada em 82,76%, mas a equipe médica, assinou apenas 

em 39,41%. Em relação ao registro da demarcação do sítio cirúrgico 76,85% dos prontuários 

foram checados. Evidenciou que a confirmação da administração da profilaxia antimicrobiana 

foi registrada em 85,20% das cirurgias e somente 91,13%, constavam o registro quantitativo de 

compressas abertas, dos quais 87,19% são de registros de compressas desprezadas. Quanto ao 

registro de identificação dos profissionais responsáveis pelo preenchimento dos checklists, o 

técnico de enfermagem foi o profissional com maior registro de identificação na fase pré-ope-

ratório, 62,56%, e no pós-operatório com 60,10%, enquanto a identificação do enfermeiro res-

ponsável no pré e pós-operatório, correspondeu a 61,08% e 50,25%, respectivamente. Pode-se 

concluir que a adesão ao protocolo de cirurgia segura ainda é um desafio na assistência ao 

paciente cirúrgico e faz-se necessário o desenvolvimento de estratégias que intensifique a cul-

tura de segurança do paciente por parte dos profissionais e gestores em saúde, onde o uso de 

tecnologias em saúde pode ser uma proposta para a inserção da cultura de notificação de regis-

tros no âmbito da promoção a saúde. 

 

Palavras-chave: Segurança do Paciente. Lista de Checagem. Assistência à Saúde. 
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ABSTRACT 

 

The National Policy on Hospital Attention presents the guidelines of the National Patient Safety 

Policy, ratifying its basic protocols and in these is the protocol of safe surgery presenting the 

Check List of Safe Surgery, published in Administrative Rule Nº. 2 / MS / GM, on October 3, 

2017, in the Official Gazette of the Union, in its Annex XXIV. This study is justified as an 

instrument to promote intervention subsidies in the practices of health professionals regarding 

the nursing care provided to the surgical client. The general objective was to analyze the quality 

of records in medical records regarding the applicability of the Safe Surgery protocol of the 

Patient Safety Program at a hospital in the southern state of Ceará. The study was a descriptive, 

exploratory, documental research, with a quantitative approach. The study population consisted 

of 316 records of patients who underwent cesarean surgery in a maternity hospital in Juazeiro 

do Norte - CE, in November and December 2018, however, only 203 medical records obeyed 

the following inclusion criteria: medical records of patients aged 18 years and over who under-

went surgery in November and December in the year 2018. Being excluded from the research, 

besides those that did not fit the criteria, as well as medical records with illegible data. Of the 

203 medical records evaluated, 99.1% registered the patient's identification, but 42.86% of the 

medical records presented the date of admission of the patient in the hospital. It is noteworthy 

that only 82.26% of the checklists presented the record of the type of procedure to be performed 

in the patient and 28.57% of the records recorded the confirmation on surgical fasting. How-

ever, none of the checklists included a record of the blood reserve for cases of blood loss. The 

present study verified that 71.43% of the medical records did not record the confirmation of the 

pre-surgical fasting. The signing of the Informed Consent Term (TCLE) by the patient was 

registered in 82.76%, but the medical team signed only in 39.41%. Regarding the registration 

of the surgical site demarcation, 76.85% of the medical records were checked. It was evidenced 

that the confirmation of the administration of antimicrobial prophylaxis was registered in 

85.20% of the surgeries and only 91.13% consisted of the quantitative registry of open com-

presses, of which 87.19% are from records of discarded compresses. As for the identification 

register of the professionals responsible for completing the checklists, the nursing technician 

was the professional with the highest identification record in the preoperative phase, 62.56%, 

and in the postoperative phase with 60.10%, while identification of the nurses responsible in 

the pre- and postoperative period, corresponded to 61.08% and 50.25%, respectively. It can be 

concluded that adherence to the safe surgical protocol is still a challenge in the surgical patient 

care and it is necessary to develop strategies that intensify the culture of patient safety by health 

professionals and managers, where the use of health technologies can be a proposal for the 

insertion of the culture of notification of records in the scope of health promotion. 

 

Keywords: Patient safety. Check list. Health Care. 

 

 

  



9 
 

LISTA DE TABELAS 

 
Tabela 1 – Faixa etária de pacientes que realizaram cesarianas nos meses de novembro e dezembro de 

2018. .................................................................................................................................................... 36 

Tabela 2 – Registro do preenchimento dos dados admissionais do paciente no período pré-operatório

 ............................................................................................................................................................. 37 

Tabela 3 – Registro do preenchimento da condição do paciente no período pré-operatório ................ 38 

Tabela 4– Registro do preenchimento de verificação da presença de exames de apoio diagnóstico. ... 40 

Tabela 5 – Registro do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para realização de Cirurgia. .... 40 

Tabela 6 – Registro do preenchimento do checklist no período antes da indução anestésica (dentro do 

centro cirúrgico) 1° momento. .............................................................................................................. 42 

Tabela 7 – Registro do preenchimento do checklist no período antes da incisão cirúrgica/ transoperatório 

/ prevenção de riscos (2° momento) ..................................................................................................... 43 

Tabela 8 – Registro do preenchimento do checklist no período antes da incisão cirúrgica/ transoperatório 

/ prevenção de riscos (2° momento) ..................................................................................................... 44 

Tabela 9 – Tempo cirúrgico das cirurgias cesarianas realizadas nos meses de novembro e dezembro de 

2018, em um hospital da região do Cariri. ............................................................................................ 45 

Tabela 10 – Registro do preenchimento do checklist antes da saída do paciente da sala cirúrgica (3° 

momento) ............................................................................................................................................. 47 

 

 

 

 

 

  



10 
 

 LISTA DE GRÁFICOS 

 
Gráfico 1 – Quantitativo de prontuários referente aos meses de novembro e dezembro de 2018. ....... 35 

Gráfico 2 – Preenchimento dos Registros dos sinais vitais e medidas antropométricas no período pré-

operatório em checklist de cirurgia segura. .......................................................................................... 38 

Gráfico 3 – Registro do preenchimento da condição de alergia do paciente no checklist de cirurgia 

segura. .................................................................................................................................................. 40 

Gráfico 4 – Preenchimento do checklist quanto ao registro de contagem de compressas no período 

transoperatório. .................................................................................................................................... 46 

Gráfico 5 - Registro de identificação do profissional responsável pelo preenchimento do checklist antes 

e depois do procedimento cirúrgico...................................................................................................... 48 

 

 

 

 

 

  



11 
 

LISTA DE ABREVIAÇÕES E SIGLAS 

 

ANVISA  Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

CEP   Comitê de Ética e Pesquisa 

COFEN  Conselho Federal de Enfermagem 

CRAJUBAR  Crato, Juazeiro e Barbalha 

DATASUS  Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

EA   Eventos Adversos 

FC   Frequência Cardíaca 

FR   Frequência Respiratória 

IBGE   Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

LVSC   Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica 

NSP   Núcleo de Segurança do Paciente 

NHSN                        National Healthcare Safety Network 

OMS   Organização Mundial da Saúde 

PA   Pressão Arterial 

PNHOSP  Política Nacional de Atenção Hospitalar 

PNSP   Programa Nacional de Segurança do Paciente 

RDC   Resolução da Diretoria Colegiada 

RMC   Região Metropolitana do Cariri 

SADT   Serviço de Apoio ao Diagnóstico e a Terapêutica 

SRPA   Sala de Recuperação Pós-Anestésica 

SUS   Sistema Único de Saúde 

TEMP   Temperatura  

TFD   Termo de Fiel Depositário 

UPA   Unidade de Pronto Atendimento 

UNILEÃO  Centro Universitário Doutor Leão Sampaio 

  



12 
 

SUMÁRIO 

 
1 INTRODUÇÃO ........................................................................................................................ 14 

2 OBJETIVOS............................................................................................................................. 17 

2.1 OBJETIVO GERAL .................................................................................................................. 17 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS ..................................................................................................... 17 

3 REFERENCIAL TEÓRICO ................................................................................................... 18 

3.1 O PROGRAMA DE SEGURANÇA DO PACIENTE ............................................................... 18 

3.2 PROGRAMA DE SEGURANÇA DO PACIENTE E O NÚCLEO DE SEGURANÇA DO 

PACIENTE .......................................................................................................................................... 19 

3.3 PROTOCOLOS BÁSICOS DE SEGURANÇA DO PACIENTE .............................................. 21 

3.3.1 O Protocolo para Cirurgia Segura e a Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica .................. 22 

3.4 EQUIPE CIRÚRGICA FRENTE A IMPLEMENTAÇÃO DO PROTOCOLO DE CIRURGIA 

SEGURA ............................................................................................................................................. 24 

3.4.1 A Adesão ao Checklist de Cirurgia Segura ................................................................................ 25 

3.5 ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE NO PERÍODO PERIOPERATÓRIO .. 26 

3.5.1 A Enfermagem no Centro Cirúrgico .......................................................................................... 26 

3.5.2 A Assistência Cirúrgica: Classificações e Definições ................................................................ 27 

4 METODOLOGIA .................................................................................................................... 31 

4.1 TIPO DE ESTUDO .................................................................................................................... 31 

4.2 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO ......................................................................................... 31 

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO .............................................................................................. 32 

4.4 INSTRUMENTO E PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS ................................... 33 

4.5 ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS ..................................................................... 33 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS DA PESQUISA .................................................................... 34 

5 RESULTADOS E DISCUSSÃO ............................................................................................. 35 

5.1 PREENCHIMENTO DA LISTA DE VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA CIRÚRGICA NO 

PERÍODO PRÉ-OPERATÓRIO .......................................................................................................... 36 

5.2 PREENCHIMENTO DA LISTA DE VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA CIRÚRGICA NO 

PERÍODO ANTES DA INDUÇÃO ANESTÉSICA (DENTRO DO CENTRO CIRÚRGICO) 1° 

MOMENTO ......................................................................................................................................... 41 

5.3 PREENCHIMENTO DA LISTA DE VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA CIRÚRGICA NO 

PERÍODO ANTES DA INCISÃO CIRÚRGICA/TRANSOPERATÓRIO/PREVENÇÃO DE RISCOS 

(2°MOMENTO) ................................................................................................................................... 43 

5.4 PREENCHIMENTO DA LISTA DE VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA CIRÚRGICA NO 

PERÍODO ANTES DA SAÍDA DO PACIENTE DA SALA CIRÚRGICA (3°MOMENTO) ............ 47 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS .................................................................................................. 49 

REFERÊNCIAS ................................................................................................................................. 51 



13 
 

APÊNDICE (S) ................................................................................................................................... 56 

APÊNDICE A – Solicitação para Entrada de Campo ......................................................................... 57 

APÊNDICE B – Solicitação de Dispensa de Uso do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) ................................................................................................................................................. 58 

ANEXO (S) ......................................................................................................................................... 59 

ANEXO A – Declaração de Anuência da Instituição Coparticipante .................................................. 60 

ANEXO B – Termo de Fiel Depositório .............................................................................................. 61 

ANEXO C- Parecer de Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa CEP- UNILEÃO..........................64 
 

 

   



14 
 

1 INTRODUÇÃO 

 

Aos 03 de outubro de 2017, no Diário Oficial da União, o Ministério da Saúde, lança a 

portaria de consolidação n° 2, onde no Anexo XXIV, é atualizada a Política Nacional de Aten-

ção Hospitalar (PNHOSP), que em seu escopo apresenta as diretrizes do Programa Nacional de 

Segurança do Paciente (PNSP). Para esta considera-se por hospital, o repartimento de atendi-

mento complexo, que se utiliza de tecnologias de caráter multiprofissional e interdisciplinar, a 

fim de prestar serviços de assistência aos usuários em condições de cuidados específicos, sejam 

eles, agudos ou crônicos, por meio de regime de assistência continuada, ou de internação ou de 

ações que promovam saúde, previnam agravos, permitam diagnósticos, tratamentos e reabilita-

ções dos necessitados de cuidados (BRASIL, 2017a). 

Dentre os eixos estruturantes da Política Nacional de Atenção Hospitalar (PNHOSP), 

em seu parágrafo 7, artigo 12, da seção I, do capítulo III, do Anexo XXIV da Portaria de Con-

solidação n° 2/MS/GM, de 28 de setembro de 2017, cabe ao hospital implantar os núcleos de 

Segurança do Paciente nos moldes descritos na Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) n° 

36/ANVISA, de 25 de Julho de 2013, a fim de que elabore um Plano de Segurança do Paciente, 

e garanta a implantação dos Protocolos Básicos de Segurança do Paciente (BRASIL, 2017a). 

Para a RDC 36/2013 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), consi-

dera-se por núcleos de segurança do paciente (NSP) a esfera do serviço de saúde com a proposta 

de promover e apoiar a implementação de ações voltadas à segurança do paciente. Já o plano 

de segurança do paciente em serviços de saúde um conjunto de registros que permite identificar 

situações de risco e descreve as estratégias e ações definidas pelo serviço de saúde para o ge-

renciamento de risco visando a prevenção e amenizar incidentes, desde a admissão até a alta do 

paciente nos serviços de saúde. Esses dois atributos quando de fato implantados garantem a 

segurança do paciente, que é vista como todo ato que promova a redução, a um mínimo aceitá-

vel, do risco de dano desnecessário associado a atenção à saúde (BRASIL, 2013a). 

Para a implementação da Política de Segurança do Paciente embasa-se em protocolos, 

eles exigem investimentos necessário para sua concretização e a falta deles contempla uma 

magnitude de erros e eventos adversos que põem em risco a vida do paciente. Os protocolos 

básicos de segurança do paciente são: identificação do paciente, prevenção de úlceras por pres-

são, segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos, cirurgia segura, prática de 

higiene das mãos em serviços de saúde e prevenção de quedas, os quais tem como característica 

serem protocolos sistêmicos, gerenciados, promoverem a melhoria da comunicação, 
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constituírem instrumentos para construir uma prática assistencial segura, oportunizarem a vi-

vência do trabalho em equipe e permitirem o gerenciamento de riscos (BRASIL, 2018a). 

Ao tomar conhecimento da atualização da Política Nacional de Atenção Hospitalar e 

ciente da importância de se implementar os protocolos do Programa Nacional de Segurança do 

Paciente, o estudo teve como objetivo analisar a qualidade dos registros em prontuários no que 

concerne a aplicabilidade do protocolo de cirurgia segura do Programa de Segurança do Paci-

ente por parte da equipe multiprofissional em uma instituição hospitalar presente no Sul do 

Estado do Ceará. Procurou-se tomar como base de referência para coleta de informações do 

estudo a região CRAJUBAR, composta pelos municípios de Crato, Juazeiro do Norte e Barba-

lha.  

Tendo como base os relatórios assistenciais fornecidos pelo Departamento de Informá-

tica do Sistema Único de Saúde (DATASUS), na plataforma TABNET (BRASIL, 2018b), onde 

se encontram registradas as informações da produção hospitalar no âmbito do Sistema Único 

de Saúde (SUS), e de acordo com os dados apresentados por ano de atendimento, no período 

de janeiro de 2008 a dezembro de 2017, além do consolidado dos habitantes atendidos nesse 

complexo urbano, quer nas instituições hospitalares de origem ou de referência, contabilizou-

se um montante de 262.321 (duzentos e sessenta e dois mil trezentos e vinte e um) cirurgias.  

Desta quantia (262.321), 37,76% das cirurgias aconteceram no município do Crato, 

35,97% das cirurgias ocorreram em Juazeiro do Norte, e 26,27% das cirurgias na cidade de 

Barbalha. Entretanto, quando se avalia o quantitativo de internações registradas com códigos 

referentes ao tratamento de lesões e outras causas externas, identifica-se 12.477 (doze mil qua-

trocentos e setenta e sete) internações, equivalente a 4,76% das cirurgias registradas. Destas, as 

ocorridas devido a complicações de procedimentos cirúrgicos e clínicos chega a 10,31%, supe-

rada apenas pelas internações para tratar traumatismos de localização especificada ou não es-

pecificada (65,10%) (BRASIL, 2018b). 

Ao se avaliar a razão entre as internações por procedimentos cirúrgicos e cirurgias rea-

lizadas no âmbito do SUS, considerando os munícipes de cada uma das cidades em questão, e 

os critérios de referência e contra referência, e o total de cirurgias e de internações ocorridas 

entre janeiro de 2008 a dezembro de 2017, percebe-se que Juazeiro do Norte é o município que 

possui a maior razão de internações por complicações de procedimentos cirúrgicos (0,71%), 

acompanhada por Crato (0,40%) e por fim, Barbalha (0,31%).  

Diante disso, considerando a importância da promoção de cirurgia segura, identificada 

no índice internação devido a complicações/procedimento cirúrgico, e sabendo que a finalidade 

do protocolo de cirurgia segura é estabelecer medidas a serem instituídas a fim de reduzir casos 
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de incidentes, eventos adversos e a mortalidade cirúrgica, favorecendo o aumento da segurança 

da prática de procedimentos cirúrgicos, utilizando-se da Lista de Verificação de Segurança Ci-

rúrgica (LVSC) (BRASIL, 2013b), esse estudo justifica-se como um instrumento para promo-

ção de subsídios de intervenção nas práticas dos profissionais de saúde frente à assistência de 

enfermagem prestada ao cliente cirúrgico, bem como, contribuir para a educação continuada 

das instituições de ensino e instituições que prestam serviços de saúde, colaborando na quali-

dade do cuidado, destacando o Programa Nacional de Segurança do Paciente.  

A pesquisa torna-se relevante por proporcionar as instituições hospitalares uma autoa-

valiação referente a qualidade da assistência prestada ao paciente cirúrgico, bem como, um 

embasamento para avaliar a adesão dos protocolos básicos de Segurança do Paciente por parte 

dos gestores e profissionais de saúde. Tem-se como hipótese que possam existir dificuldades 

ou não na adesão ao protocolo de cirurgia segura e que a avaliação do preenchimento da Lista 

de Verificação de Cirurgia Segura nos registros por parte da equipe multiprofissional, podem 

informar sobre as principais práticas assistenciais dos profissionais de saúde relacionada a prá-

tica da segurança do paciente, permitindo ajustes necessários com a finalidade de melhorar a 

assistência. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar a qualidade dos registros em prontuários no que concerne a aplicabilidade do 

protocolo de cirurgia segura do Programa de Segurança do Paciente em uma instituição hospi-

talar presente no Sul do Estado do Ceará. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Averiguar o uso do protocolo de cirurgia segura do Programa Nacional de Segurança 

do Paciente; 

• Verificar se as medidas de segurança estão sendo utilizadas; 

• Identificar a adesão ao preenchimento na Lista de Verificação de Segurança Cirúr-

gica. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 O PROGRAMA DE SEGURANÇA DO PACIENTE 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) empenhada na melhoria da assistência a se-

gurança do paciente, criou a Word Alliance for Patient Safety (Aliança Mundial pela Segurança 

do Paciente) tem por objetivo organizar os conceitos e as definições sobre segurança do paci-

ente e propor medidas que reduzam os riscos e os eventos adversos relacionados a assistência 

frente ao paciente (BRASIL, 2018c).  

O Grupo de Projeto criado pela Word Alliance for Patient Safety implementou um pro-

grama de trabalho iniciando com a definição, harmonização e agrupamento dos conceitos de 

segurança do paciente numa classificação internacional, ela traz como objetivo promover a 

aprendizagem e a melhoria da segurança do paciente nos sistemas de saúde (OMS, 2011). 

Segundo Brasil (2013c), a Segurança do Paciente é definida como as ações adotadas a 

fim de reduzir a um mínimo considerável o risco de dano desnecessário relacionados a assis-

tência à saúde. Visto que, o dano ao paciente é compreendido como todo comprometimento da 

estrutura ou funcionalidade do corpo/ e ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doenças, 

lesões, sofrimento, morte, incapacidade ou disfunção, podendo este acometer seu estado físico, 

social ou psicológico (BRASIL, 2013c). 

Ainda de acordo com Brasil (2013c), eventos adversos são imprevistos que ocasionam 

dano ao paciente. Incidentes estes que devem ser notificados a fim de proporcionarem melhoras 

nas ações desenvolvidas pelas equipes que prestam assistência ao paciente. Os incidentes rela-

cionados a assistência à saúde, e em particular os eventos adversos, representam elevada mor-

bidade e mortalidade nos sistemas de saúde. 

Segundo estudo em um centro cirúrgico de uma unidade hospitalar de Porto Alegre, os 

eventos adversos são definidos como ações que resultaram em danos como bacteremia, erro de 

medicação, extravasamento, flebite, queda, retirada de acesso ou cateter, lesão por pressão, re-

ação adversas, parada cardiorrespiratória, distúrbios glicêmicos como hiper ou hipoglicemia; 

outros eventos são classificados em erro de processo , irregularidade ou alteração em materiais 

(SILVA, 2015). 

Estudo realizado em três hospitais do interior da cidade de São Paulo com profissionais 

de Enfermagem 225 (72,5%), destes, 21 (17,4%) apontaram dificuldades com relação ao sis-

tema de notificação de eventos adversos (EA) como sendo um dos principais problemas em 

realizar a notificação do evento (FEREZIN et al., 2017).  
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A Aliança Mundial para Segurança do Paciente a cada ano estabelece programas que 

buscam melhorias na execução da segurança do paciente, o mesmo a cada dois anos são formu-

lados novos desafios para estimular o comprometimento mundial, enfatizando-os para uma área 

de risco observado (BRASIL, 2009). 

A Organização Mundial da Saúde destacou dois desafios globais, que são eles: reduzir 

a infecção associada ao cuidado em saúde, através da campanha de higienização das mãos, e 

promover uma cirurgia mais segura, pela adesão de uma lista de verificação utilizada antes, 

durante e após o procedimento cirúrgico (BRASIL, 2014). 

Segundo Henriques, Costa e Lacerda (2016), diante das constantes atualizações no con-

texto profissional relacionado a Segurança do paciente e da crescente preocupação da OMS em 

promover um processo de cirurgia segura para o paciente, espera-se propiciar ao paciente um 

processo de recuperação positivo, resguardar de eventos adversos referentes à assistência inse-

gura e despreparada. 

Portanto, faz-se necessário uma adesão significativa dos protocolos por parte dos pro-

fissionais, bem como, atualização deles, reforçando a cultura de segurança do paciente e con-

sequentemente minimizando a ocorrência de eventos adversos, resultando em uma assistência 

segura e de qualidade. 

 

3.2 PROGRAMA DE SEGURANÇA DO PACIENTE E O NÚCLEO DE SEGURANÇA 

DO PACIENTE 

 

O programa de segurança do paciente através da instituição de gestão de riscos e do 

Núcleo de Segurança do Paciente (NSP), tem por objetivo estimular, apoiar e envolver profis-

sionais, familiares e pacientes em ações voltadas a proporcionar a melhoria do acesso a infor-

mações relacionadas a segurança do paciente, além de elaborar, estruturar e propagar conheci-

mentos referente ao assunto, incentivando a inclusão do tema segurança do paciente nas insti-

tuições educacionais nas modalidades de ensino técnico, graduação e pós-graduação na área da 

saúde (BRASIL, 2013c). 

De acordo com Brasil (2013c), o Programa de Segurança do Paciente  estabelece ferra-

mentas que favorecem a implantação do programa, como a elaboração e apoio a execução de 

protocolos, guias e manuais; promoção de capacitação de profissionais e equipes de saúde, ela-

boração de campanhas de comunicação social voltadas aos gestores, usuários de saúde e comu-

nidade promovendo desta forma a promoção da cultura de segurança e vinculando com o 
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ministério da Educação e com o Conselho Nacional de Educação a inserção do tema segurança 

do paciente no currículo dos cursos de formação em saúde. 

A Anvisa publicou a RDC nº 36, de 25 de Julho de 2013 com a finalidade de firmar a 

obrigação da criação do Núcleo de Segurança do Paciente (NSP)  nos serviços de saúde, o qual 

tem por função principal integrar os diferentes setores que trabalham com riscos na instituição, 

considerando o paciente como personagem principal na oferta de cuidados em saúde, este deve 

ser ofertado com segurança independentemente do tipo de cuidado dispensado. Ao Núcleo de 

Segurança do Paciente compete a tarefa de promover a formulação dos processos de trabalho e 

informações que impactem nos riscos ao paciente (BRASIL 2016a). 

Devem ser instituídos nos serviços de saúde públicos, privados, filantrópicos, civis e 

militares, incluindo as instituições de ensino e pesquisa os Núcleos de Segurança do Paciente. 

Em seu escopo a RDC nº 36 exclui os serviços de consultório individualizados, os laboratórios 

clínicos, os serviços móveis e os de atenção domiciliar, bem como, as instituições de longa 

permanência de idosos e os serviços de atenção a pessoas com transtornos por dependência de 

substâncias psicoativas. (BRASIL, 2013a). 

Segundo Brasil (2016a), devem constituir o NSP os integrantes da organização, que de 

preferência conheçam o processo de trabalho e que tenham características de líder, compondo 

uma equipe multidisciplinar de médico, farmacêutico e enfermeiro, capacitada nas questões 

relacionadas a qualidade de segurança do paciente. De acordo com a RDC n° 36/2013 o Núcleo 

de Segurança do Paciente deverá elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o Plano de 

Segurança do Paciente, bem como realizar notificação de eventos adversos nos casos relacio-

nados a assistência no serviço de saúde (BRASIL, 2013a).  

 

Figura 1 – Elaboração do Plano de Segurança do Paciente, segundo o método 5W2H.  

QUESTÕES PLANO DE SEGURANÇA DO PACIENTE 

O quê? O que será feito? Quais as ações a serem desenvolvidas? 

Quem? Quem será o responsável pela implantação e condução da ação? 

Por quê? Por que será feito? Qual a justificativa e qual o resultado esperado? 

Onde? Onde será feito? Onde a ação será desenvolvida? Qual a abrangência? 

Quando? Quando será feito? Qual o prazo, as datas para início e término? 

Como? Como será feito? Como a ação será implementada? Qual o passo a passo? 

Qual a metodologia a ser utilizada? 

Quanto? Quanto custará? Análise do investimento a ser realizado (não se restringe 

a investimento financeiro) 

FONTE: BRASIL, 2016a. 
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Para a construção do Plano de Segurança do Paciente, Brasil (2016a) sugere a utilização 

de métodos que permitam responder as perguntas que interpõem a organização da segurança do 

paciente como o método dos 5W2H (Figura 1), as quais correspondem as perguntas em inglês 

What (o quê?), Why ( por quê?), Where (onde?), Who ( quem?), When (quando?) How (como?) 

e How much (quanto custa?). Com este recurso, pode-se, logo após a identificação dos proble-

mas principais e a realização da análise das causas, o núcleo de Segurança do Paciente poderá 

inserir no Plano de Segurança do Paciente as ações para extinguir, diminuir, controlar ou evitar 

possíveis riscos, através de medidas práticas. 

 

3.3 PROTOCOLOS BÁSICOS DE SEGURANÇA DO PACIENTE 

 

O Ministério da Saúde através da Portaria 1.377 estabeleceu a criação dos seguintes 

protocolos básicos de segurança do paciente: protocolo de cirurgia segura, prática de higiene 

das mãos e úlcera por pressão, os mesmos devem ser utilizados nas instituições de saúde do 

território brasileiro com a finalidade de melhoria da qualidade dos serviços de saúde (BRASIL, 

2013d). 

Com isso, em 24 de setembro de 2013, através da portaria 2.095 foram instituídos mais 

três protocolos básicos de segurança do paciente, que tem por finalidade a prevenção de quedas, 

o protocolo de identificação do paciente e o protocolo de Segurança na prescrição uso e admi-

nistração de medicação, podendo ser adaptados de acordo com a realidade do serviço de saúde 

(BRASIL, 2013e). 

Estudo realizado em Unidades de Pronto Atendimento (UPA), com a finalidade de in-

vestigar o cumprimento dos protocolos de segurança do paciente constatou que a identificação 

do paciente, a sinalização do grau de risco para queda, risco para a lesão por pressão, identifi-

cação de soluções administradas e investigação de alergias representam as maiores precarieda-

des em relação à adesão as práticas básicas para a Segurança do Paciente (PAIXÃO et al.,2018). 

O citado autor, sugere em seu estudo a investigação das condições de segurança do paciente 

nos procedimentos que em sua totalidade constituem risco para eventos adversos, como é o 

caso dos procedimentos invasivos (PAIXÃO et al., 2018). 

Com isso, percebemos o quão necessário é a prática dos protocolos básicos de segurança 

do paciente, eles proporcionam aos profissionais melhores condições das práticas de segurança 

do paciente, com custo e aplicabilidade consideradas acessíveis as instituições prestadoras de 

serviços de saúde. 
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3.3.1 O Protocolo para Cirurgia Segura e a Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica 

 

Tendo como finalidade a redução de ocorrências de eventos adversos e mortalidade do 

paciente cirúrgico e com seu uso a realização de práticas seguras nos procedimentos cirúrgicos, 

o protocolo de cirurgia segura traz em sua estruturação a adesão da lista de segurança do paci-

ente (BRASIL, 2013b). Elias et al (2015), afirma que a lista de verificação além de trazer bons 

resultados para o paciente, proporciona melhor comunicação entre os profissionais que compõe 

a equipe cirúrgica, o que favorece a qualidade da assistência. 

Brasil (2013b), refere que a utilização do protocolo deve abranger todas as instituições 

de saúde que realizem procedimentos sejam eles de finalidade terapêutica ou diagnostica, que 

em sua essência necessite a incisão de estruturas humana ou mesmo procedimentos que neces-

sitem de introdução de instrumentos para obtenção de exames, sejam eles no centro cirúrgico 

ou não, sobre a responsabilidade seja qual for o profissional de saúde que o execute. 

Brasil (2013b), descreve de maneira explicativa a estruturação da lista de verificação de 

cirurgia segura (LVSC) a qual é composta de três fases que são preenchidas: antes da indução 

anestésica, antes da incisão cirúrgica e antes do paciente sair da sala de cirurgia, contemplando 

dessa forma as etapas do processo cirúrgico. 

 

Figura 2 – Lista de verificação de segurança cirúrgica  

 

Fonte: BRASIL, 2015. 
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De acordo com Brasil (2013b), no processo cirúrgico é necessário: 

• Antes da indução anestésica o profissional que for realizar o preenchimento da lista 

de verificação, ficará responsável por verificar verbalmente com o paciente que fo-

ram realizados a identificação do mesmo, bem como confirmar o local e tipo de 

procedimento, verificar o esclarecimento e consentimento para a realização da anes-

tesia e tipo de cirurgia e confirmar a demarcação cirúrgica de forma visual, nesta 

mesma fase realiza-se a monitorização e avaliação da funcionalidade do monitor ao 

paciente, devendo-se revisar com o anestesiologista riscos de perda sanguínea, vias 

aéreas de difícil acesso e possíveis alergias. 

• Na fase antes da incisão cirúrgica ocorre a pausa cirúrgica onde a equipe realiza a 

apresentação de cada participante da equipe cirúrgica referindo nome e função; ve-

rifica-se o tipo de cirurgia; paciente e sítio cirúrgico correto; utiliza-se de linguagem 

verbal com a equipe; verifica-se a administração de antimicrobianos profilático nos 

últimos 60 minutos da incisão cirúrgica e confirmação de acesso a exames de ima-

gem caso ao decorrer da cirurgia seja necessário. 

• Antes do paciente sair da sala de cirurgia: o profissional deve confirmar a contagem 

de compressas e instrumentais de início e término do procedimento, realizar a iden-

tificação de amostras obtidas no ato cirúrgico, revisar e apresentar os equipamentos 

que apresentaram inadequado funcionamento para posterior resolução; rever o plano 

de cuidados após ato cirúrgico e pós anestésico relacionando-o a recuperação do 

paciente antes de realizar a transferência do paciente da sala cirúrgica para setor de 

destino. 

Nesse contexto a OMS (2009), alerta que o condutor da lista de cirurgia segura deve 

impedir que a equipe de cirurgia prossiga as etapas de procedimento caso alguma etapa da lista 

não tenha sido executada de forma satisfatória, no entanto o mesmo refere que tais condutas 

possam causar irritações a outros membros da equipe. 

Brasil (2013b) reforça alegando que o condutor da lista de verificação devera checar se 

a equipe completou as etapas antes de prosseguir para outras fases do procedimento, caso itens 

não estejam em conformidades com o preconizado pelo protocolo, deverá realizar pausa e o 

paciente permanece em sala até que seja resolvida a etapa não realizada. Para Elias et al (2015), 

embora a adesão a lista não exija altos custos para sua prática, as equipes ainda encontram 

dificuldades na sua aplicabilidade. 
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3.4 EQUIPE CIRÚRGICA FRENTE A IMPLEMENTAÇÃO DO PROTOCOLO DE CI-

RURGIA SEGURA 

 

A equipe cirúrgica é definida pelo Ministério da Saúde no protocolo de cirurgia segura 

como equipe de profissionais que participa da cirurgia através da assistência ao paciente cirúr-

gico, composta por cirurgiões, anestesiologistas e profissionais de enfermagem (BRASIL, 

2013b). 

Conforme Corona e Peniche (2015), o protocolo de cirurgia segura apresenta itens que 

serve de roteiro para o profissional indicado ao preenchimento confirmar com a equipe cirúrgica 

a qual é composta de anestesista, cirurgiões e instrumentador, a fim de avaliar se as etapas do 

roteiro da lista de verificação foram concluídas. 

A comunicação da equipe em todo o processo cirúrgico deve prevalecer, uma vez que, 

a comunicação antes, durante e após o procedimento, permite melhor preparo da equipe frente 

a ocorrências inesperadas. Algumas instituições atribuem o preenchimento da lista de verifica-

ção de segurança cirúrgica ao profissional de enfermagem, no entanto o manual “Cirurgias Se-

guras Salvam Vidas” reforça que qualquer profissional de saúde pode coordenar o processo da 

LVSC (OMS, 2009). 

Em suas atribuições de cada profissional, referente aos passos do processo de cirurgias 

seguras salvam vidas e o protocolo de cirurgia segura, respectivamente criados pela Organiza-

ção Mundial da Saúde (2009) e Ministério da Saúde / ANVISA, Brasil (2013b), citam as se-

guintes atividades a equipe cirúrgica: 

• O cirurgião antes da incisão o cirurgião deverá assegurar que a equipe esteja ciente 

das etapas do procedimento, dos eventuais riscos de perda sanguínea em quantidade 

excessiva, da necessidade de equipamentos extras, e de possíveis mudanças no ro-

teiro da cirurgia que possam desviar da prática rotineira; além da certificação da 

equipe da disponibilidade de acesso a exames de imagem na sala de operação de 

forma acessível e visível; ao final da operação antes do cirurgião realizar retirada 

dos campos cirúrgicos deverá informar a equipe se foram realizadas alterações du-

rante o procedimento que fogem do conhecimento da equipe que podem vir alterar 

a assistência ao paciente como a inclusão de antimicrobianos, profilaxia para trom-

boembolismo, tipo de dieta e cuidados relacionados a ferida operatória. O mesmo 

deve registrar nome do procedimento, assistentes, detalhes do procedimento e perda 

sanguínea. 
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• Ao profissional anestesiologista incube a atividade de informar preocupações refe-

rente a segurança do paciente como dificuldades no preparo para reanimação em 

caso de perda sanguínea considerável, ou comorbidades que levem a riscos durante 

a anestesia, devendo proporcionar uma recuperação segura. Nos registros da opera-

ção o anestesiologista deverá incluir os parâmetros relacionados a hemodinâmica do 

paciente, registrar medicamentos ou fluidos administrados no período do transope-

ratório e instabilidades apresentadas pelo paciente no decorrer do ato cirúrgico. 

• A equipe de enfermagem em sua condição de assistente deverá informar a todos que 

compõe a equipe cirúrgica possíveis falhas ou falta de equipamentos especiais que 

possam se fazer necessários, notificar a equipe sobre preocupações durante a cirur-

gia e/ou recuperação anestésica. Nas anotações de registros de operação, a equipe 

de enfermagem deve registrar contagem de compressas, agulhas e instrumentais, 

bem como, realizar identificação de amostras patológicas, documentar equipamen-

tos com defeitos durante o procedimento cirúrgico, realizando todas as etapas cita-

das de forma documental e verbalmente com todos da equipe cirúrgica. 

Corona e Peniche (2015), destaca a importância da equipe multiprofissional que trabalha 

em conjunto em consonância, disciplina e organização, prevalecendo a valorização da cultura 

de segurança do paciente por todos os envolvidos. 

 

3.4.1 A Adesão ao Checklist de Cirurgia Segura 

 

O profissional de enfermagem enquanto líder da equipe de enfermagem deve estar alerta 

em relação aos registros do paciente, pois a partir destes pode-se assegurar que os cuidados de 

enfermagem foram dispensados, como também permite que a equipe se respalde de forma legal 

(PEREIRA, 2018). 

Elias et al (2015), analisou em seu estudo que dos itens que compõem a lista de verifi-

cação de cirúrgica segura, as fases de pré-operatório como por exemplo identificação do paci-

ente; antes da incisão cirúrgica e saída do paciente foram os itens com menos preenchimento. 

Em estudo que analisou a adesão ao checklist em cirurgias na especialidade de ortopedia 

91,5% dos itens do checklist foram preenchidos e 0,2% de modo inválido. Neste 80% dos sítios 

cirúrgicos estavam marcados. No entanto, 96,1% não havia a confirmação do jejum (AMAYA 

et al, 2015). 
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Para Pereira et al (2018), a fim de favorecer a segurança do paciente é fundamental que 

no prontuário sejam registradas alergias, identificação e checagem das medicações antes de 

realizar a administração afim de minimizar riscos. 

No entanto, de acordo com os autores acima citados, em estudo comparativo realizado 

em três hospitais, a respeito da qualidade dos registros de enfermagem em prontuários de paci-

entes em pós-operatório imediato, dois dos hospitais (A e B), continham registros de alergias 

em todos os prontuários avaliados, sendo que uma instituição (A) 30% dos prontuários havia 

ausência dos registros citados anteriormente, apresentando uma impermanência da assistência 

(PEREIRA et al., 2018). 

Segundo estudo, após os enfermeiros do centro cirúrgico realizarem capacitação relaci-

onado ao preenchimento da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica, os casos de checklist 

em branco tiveram redução, no entanto de acordo com a pesquisa, o número de checklist pre-

enchidos incompleto aumentaram (ELIAS et al., 2015). 

 

3.5 ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE NO PERÍODO PERIOPERA-

TÓRIO 

  

3.5.1 A Enfermagem no Centro Cirúrgico 

 

O centro cirúrgico tem como objetivo receber o paciente e atender em sua totalidade da 

melhor forma possível, independente do procedimento eletivo de urgência ou emergência, ele 

deve proporcionar a equipe cirúrgica condições favoráveis para a prestação de serviço, bem 

como, um ambiente seguro para o paciente no decorrer do atendimento (MOURA, 2010). 

O ambiente cirúrgico apresenta-se como um de aspecto grosseiro e de temperatura fria, 

o qual apresenta precauções necessárias para controlar e/ou manter os princípios de assepsia 

através de seu controle rigoroso de restrições de acesso em seus compartimentos, obedecendo 

a padrões de tráfego visando diminuir a presença de microrganismos, passando a ser dividido 

por área restrita, área semirrestrita e área não restrita ( BRUNNER E SUDDARTH, 2014). 

A equipe de Enfermagem que realiza práticas assistências no centro cirúrgico é com-

posta por profissionais dos vários níveis de categoria. São eles: Enfermeiro (a); técnico de En-

fermagem; circulante de sala e instrumentador cirúrgico, cada qual com responsabilidades di-

versas (MOURA, 2010). Para Perry, Potter e Elkin (2013), a segurança do paciente é um fator 

que engloba todo o trabalho da enfermagem, uma vez que, entende-se por segurança a ausência 
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de danos seja eles físico ou psicológico. Portanto, os enfermeiros são responsáveis por identi-

ficar e reduzir ou eliminar os riscos referentes aos cuidados prestados ao paciente. 

Segundo estudo, a assistência de enfermagem na segurança do paciente está presente 

em estudos que tratam de assuntos como: implantação de protocolos de assistência, boletim de 

notificação de eventos adversos, uso de checklist da cirurgia segura e utilização do diagnóstico 

de Enfermagem na redução de riscos (SILVA, 2016). No entanto, o conhecimento dos profis-

sionais de saúde relacionado aos eventos adversos, bem como a realização de notificação, ainda 

é considerado insatisfatório, onde relata-se o receio em expor os erros devido a práticas puniti-

vas de algumas instituições (SILVA, 2016). 

A notificação de um evento adverso registrado de forma organizada contribui para a 

elaboração de planos de ação que visem a melhoria na assistência cirúrgica, visto que o registro 

inadequado favorece a um comprometimento na assistência prestada ao paciente, por limitar a 

análise dos serviços que fazem a gerência dos registros de notificação dos eventos adversos 

(SILVA et al., 2015). 

 

3.5.2 A Assistência Cirúrgica: Classificações e Definições 

 

As rotinas dos procedimentos do período perioperatório são programadas com base no 

tipo de cirurgia, quanto ao potencial de contaminação e quanto ao porte de cirurgia relacionada 

aos sistemas e ao tempo cirúrgico. Sendo a assistência ao paciente desenvolvida de acordo com 

cada classificação (CHEREGATTI, 2012). 

O período perioperatório é composto por etapas que determinam as fases da experiencia 

cirúrgica, o qual define os pontos específicos do início e término do evento cirúrgico, que são 

divididos em três fases: fase pré-operatória, fase intraoperatória e fase pós-operatória (BRUN-

NER E SUDDARTH, 2014). 

A fase pré-operatória inicia-se quando é tomada a decisão de intervir de forma cirúrgica 

em um determinado processo e termina quando o paciente é transferido para a mesa da sala de 

cirurgia (BRUNNER E SUDDARTH, 2014).  

O período pré-operatório e a fase em que são tomadas as medidas para preparar o pro-

cedimento cirúrgico, serão realizados os exames laboratoriais e de imagem; faz-se a avaliação 

do risco operatório, inclusive agendamento, internação e acolhimento no centro cirúrgico. Neste 

período o profissional de enfermagem participar das intervenções de enfermagem propriamente 

dita quando o paciente se interna na unidade hospitalar (OLIVEIRA, 2016).  
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Para Coppetti, Stumm e Benetti (2015), o profissional de enfermagem realiza práticas 

que são direcionadas para os cuidados da pele como a tricotomia, orientações quanto a banho e 

administração de clister no paciente no período pré-operatório, essas práticas são de importân-

cia considerável pois permite um preparo adequado e diminuem os riscos de infecção caracte-

rístico de processos cirúrgicos invasivo e considerados de grande porte. 

A fase intraoperatória inicia-se quando o paciente é deslocado para a mesa de sala de 

cirurgia e termina quando paciente é admitido na SRPA (Sala de Recuperação Pós-Anestésica), 

sendo iniciado após a admissão na SRPA a fase pós-operatória onde a mesma termina com a 

avaliação de acompanhamento seja ele via ambiente clínico ou domiciliar (BRUNNER E SU-

DDARTH, 2014). 

No intraoperatório o profissional de enfermagem deve se preocupar com a segurança do 

paciente, uma vez que, o cliente encontra-se impossibilitado de reagir durante o período de 

narcose causado pela anestesia, com isso é de responsabilidade da equipe cirúrgica proteger o 

paciente contra qualquer agravo que venha a causar danos físicos ao paciente (OLIVEIRA, 

2016). 

Brunner e Suddarth (2014), ressalta a importância da atuação da enfermagem como de-

fensora do paciente defendendo e minimizando ações desumanizantes como comentários rela-

cionados a aparência do paciente no momento de exposição na sala operatória, devendo pro-

porcionar ao paciente um ambiente seguro, respeitando o mesmo em seus aspectos biopsicos-

social favorecendo a privacidade e integridade, além da confiança mútua do paciente para com 

os profissionais. 

No período intraoperatório o curativo da ferida cirúrgica deve ser feito pelo cirurgião 

ou enfermeiro; ao término da sutura da pele, utiliza-se de soro fisiológico, gazes estéreis que 

devem ser fixadas com coberturas de preferência hipoalergênica, faz-se necessário que o enfer-

meiro observe e comunique ao cirurgião a presença de secreção ou sangramento excessivos 

durante a realização do curativo (OLIVEIRA, 2016).  

Segundo a Portaria do Ministério da Saúde nº 2.616, de 12 de maio de 1998, as cirurgias 

são classificadas pelo potencial de contaminação da ferida cirúrgica onde são classificadas em 

cirurgias limpas, cirurgia potencialmente contaminadas; cirurgias contaminadas e cirurgias in-

fectadas, sendo as infecções pós-operatórias avaliadas de acordo com o potencial de contami-

nação da ferida cirúrgica (BRASIL, 1998).    

No pós-operatório o enfermeiro tem a função de prestar assistência ao paciente referente 

a estabilização dos padrões hemodinâmicos, através da monitorização dos sinais vitais, dor, 

bem como, realizar a observação e anotação do balanço hídrico por meio dos ganhos e perdas 
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através de sondas e drenos. O plano de cuidados da enfermagem deve conter cuidados com 

acesso venosos, drenos, cuidados com a ferida cirúrgica, segurança e conforto do paciente (OLI-

VEIRA, 2016).  

A Lista de Verificação Segurança Cirúrgica deve ser utilizada em todas as etapas do 

processo perioperatório, sendo importante que a enfermagem observe se estão presente o con-

sentimento ou autorização para o procedimento devidamente assinado pelo paciente registros 

preenchidos de anamnese e exame físico e presença de alergias, maximizando dessa forma a 

segurança do paciente e com isso permite que os profissionais intervenham de forma imediata 

caso seja identificado alguma alteração no decorrer do processo cirúrgico (BRUNNER E SU-

DDARTH, 2014). 

O uso de grades laterais nas macas e a permanência da assistência profissional ao lado 

do paciente sedado durante a transferência, é visto como uma medida de segurança, uma vez 

que no transporte do paciente requer práticas seguras (BRUNNER E SUDDARTH, 2014). 

Segundo a Resolução nº 588/2018, do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), a 

assistência de enfermagem durante o transporte do paciente deverá ser considerado de acordo 

com  nível de complexidade da assistência, onde classifica-se o paciente  conforme cuidados 

mínimos, paciente de cuidados intermediários, pacientes de cuidados de alta dependência, pa-

ciente de cuidados semi-intensivos e pacientes de cuidados intensivos (COFEN, 2018). 

Segundo Cheregatti (2012), os procedimentos cirúrgicos quanto ao tipo são classifica-

dos em: Cirurgias de emergência: Nestas, o paciente requer atendimento imediato pois corre 

risco iminente de morte; Cirurgia de urgência. O atendimento deve-se ser prestado em período 

de 24 a 30 horas; Cirurgias eletivas: O procedimento cirúrgico caso não aconteça na data pre-

vista, e caso o paciente não corra risco de morte, a mesma pode acontecer em outro momento, 

assim que possível e conforme julgamento clínico; Cirurgia opcional: A decisão parte do paci-

ente, tal como algumas cirurgias plásticas ou reparadoras; Cirurgia paliativa: Pretende-se atra-

vés desta, compensar ou melhorar as condições de vida, favorecendo na qualidade de vida do 

paciente; Cirurgia radical: Onde se faz a remoção de determinado órgão de forma parcial ou 

total; e Cirurgia plástica: Destina-se a mudar de forma estética ou a fim de corrigir alguma 

estrutura corporal e diagnóstica onde se realiza a extração de uma fração tecidual com a finali-

dade de ajudar no diagnóstico de patologias. 

As cirurgias são ainda classificadas quanto ao porte onde envolve-se o tempo/período 

intraoperatório, sendo classificadas em cirurgia de grande porte, com duração maior que 4 horas 

de cirurgia; cirurgia de médio porte com duração de 2 a 4 horas e cirurgia de pequeno porte, as 
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quais tem um período menor duração, podendo ser menor ou até 2 horas de procedimento 

(CHEREGATTI, 2012). 

Portanto, a assistência prestada ao paciente por parte da equipe de enfermagem no perí-

odo perioperatório engloba todas as fases do processo cirúrgico, desde o pré-operatório a alta 

hospitalar, o que proporciona a enfermagem desenvolver ações que promovam a segurança e 

qualidade na assistência prestada ao cliente cirúrgico. 

  



31 
 

4 METODOLOGIA 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

O estudo teve como proposta metodológica uma pesquisa descritiva, exploratória, do-

cumental, com abordagem quantitativa.  

Segundo Gil (2017), a pesquisa descritiva tem o objetivo de descrever características de 

uma população ou fenômeno, podendo ser realizada com o intuito de identificar a possibilidade 

de ligação entre variáveis. 

Para Marconi e Lakatos (2010), os estudos exploratórios obtêm frequente descrições de 

ambos os tipos de estudo, tanto quantitativas quanto qualitativas, e o pesquisador deve descre-

ver as interligações entre as propriedades do fenômeno, fato ou ambiente observado.  

Ainda de acordo com os autores acima citados, os estudos exploratórios devem ser ela-

borados através de documentos e contatos diretos, onde os tipos de documentos são: a) Fontes 

primárias: utilizando dados históricos, bibliográficos e estatísticos; informações, pesquisa e ma-

terial cartográfico; arquivos oficiais e particulares; registros em geral; documentação pessoal; 

correspondência pública ou privada. b) Fontes secundárias: imprensa em geral e obras literárias. 

No que se refere aos contatos diretos, tem-se: pesquisa de campo ou de laboratórios estes feitos 

com públicos que podem viabilizar dados ou sugerir fontes de informações importantes (MAR-

CONI E LAKATOS, 2010).  

Para Silva e Menezes (2005), a pesquisa quantitativa considera que tudo pode ser quan-

tificável, o que nos permite transformar em números dados e opiniões para serem agrupadas e 

avaliadas, exigindo-se o uso de métodos e técnicas estatísticas.  

A pesquisa documental se assemelha com a pesquisa de levantamento, no entanto difere-

se da mesma pelo fato de terem sido produzidas com informações disponíveis e não colhidas 

diretamente das pessoas (GIL, 2017). 

 

4.2 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 

 

A pesquisa foi realizada em um hospital da Região Metropolitana do Cariri (RMC), 

localizada ao Sul do Estado do Ceará, no nordeste brasileiro. A coleta de dados iniciou após a 

autorização da instituição (Anexo A) e assinatura do Termo de Fiel Depositário (ANEXO B). 

A Lei Complementar n° 78, 26 de junho de 2009, que dispõe sobre a criação da região 

metropolitana do Cariri em seu Art. 1º cria a Região Metropolitana do Cariri (RMC), face ao 
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que dispõe o art. 43 da Constituição Estadual, constituída pelo agrupamento dos municípios de 

Juazeiro do Norte, Crato, Barbalha, Jardim, Missão Velha, Caririaçu, Farias Brito, Nova Olinda 

e Santana do Cariri (QUEIROZ, 2014). 

O município de Juazeiro do Norte está localizado no extremo sul do Ceará, a 514 km da 

capital do estado. Segundo censo 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

Juazeiro possui uma área territorial de 248.223 (Km2) e população de 249.939 (BRASIL, 2010). 

O hospital escolhido está localizado na cidade de Juazeiro do Norte, Ceará, sendo regis-

trado como hospital e maternidade, fundado aos 18 de outubro de 1955, atualmente, possui 

atividades de alta e média complexidade hospitalar e ambulatorial, com atendimentos de urgên-

cia e emergência, e Serviços de Apoio ao Diagnóstico e a Terapêutica (SADT) ao nível ambu-

latorial e hospitalar, totalmente destinados a população usuária dos serviços promovidas pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS). Composto por 85 leitos, desses 11 são de urgência e emergên-

cia, 72 hospitalares e 2 ambulatoriais (BRASIL, 2018d).  

A pesquisa foi realizada no período de abril a maio de 2019, após aprovação do Comitê 

de Ética e Pesquisa (CEP) do Centro Universitário Doutor Leão Sampaio (UNILEÃO). 

 

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO 

 

A amostra do estudo foi definida levando em consideração o desvio padrão do quanti-

tativo de cirurgias mensais, evidenciadas no período de janeiro de 2008 a dezembro de 2017, 

disponíveis pelo DATASUS/MS (BRASIL, 2018e), com grau de confiança de 95% (Z = 1,96), 

e um erro amostral de 3,5%. Para amostra foi utilizado o cálculo para determinação do tamanho 

de uma amostra com base na estimativa da média populacional expressa na fórmula: 

 

𝑛 =  (𝑍 ×
𝑑𝑝

𝑒
)

2

 

 

Onde: n =   Número de indivíduos na amostra; z =   Valor crítico que corresponde ao 

grau de confiança desejado; dp =   Desvio padrão populacional da variável estudada; e E =   

Margem de erro ou erro máximo de estimativa. Identifica a diferença máxima entre a média 

amostral e a verdadeira média populacional (LEVINE, BERENSON, STEPHAN, 2000). 
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Desta forma e tendo como base o cálculo amostral que leva em consideração o produto 

do desvio padrão da média de cirurgia/mês pelo erro amostral como valor tabulado no grau de 

confiança elevados ao quadrado, a amostra estimada foi de 340 prontuários.  

A população do estudo foi composta por 316 prontuários de pacientes que passaram por 

cirurgia cesariana nos meses de novembro e dezembro de 2018. A amostra foi constituída por 

um total de 203 prontuários que foram coletados os dados de acordo com os critérios de inclu-

são: prontuários de pacientes com idade igual ou superior a 18 anos que passaram por cirurgia 

nos meses de novembro e dezembro no ano de 2018. E foram excluídos da pesquisa os prontu-

ários que não estavam em conformidade com os critérios de inclusão, bem como, prontuários 

com dados ilegíveis.  

 

4.4 INSTRUMENTO E PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS 

 

A pesquisadora utilizou-se de métodos da pesquisa documental, realizando análise dos 

dados de preenchimento de prontuários retrospectivos dos meses de novembro e dezembro do 

ano de 2018, na unidade hospitalar escolhida através da observação sistemática. Os prontuários 

foram analisados após autorização através da Declaração de Anuência da instituição Copartici-

pante (ANEXO A) e Termo de Fiel Depositário assinado (ANEXO B). 

O instrumento de coleta de dados foi a observação sistemática através de planilha ele-

trônica Microsoft Excel, contendo dados com a finalidade de facilitar a investigação dos pron-

tuários com intuito de alcançar os objetivos do estudo. 

Para Marconi e Lakatos (2009) a observação sistemática, também conhecida por estru-

turada, planejada, controlada, faz uso de instrumentos para coletar os dados observados e é 

realizado em condições controladas com a finalidade de responder a questões predeterminadas. 

 

4.5 ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

A pesquisadora utilizou-se dos prontuários dos meses de novembro e dezembro de 2018, 

realizando leitura analítica dos dados presente nos documentos avaliados, bem como, dispondo 

em tabelas e gráficos as principais variáveis pertinentes no documento averiguado 

Para Marconi e Lakatos (2010), a tabulação é a apresentação de dados em tabelas, a qual 

permite maior facilidade em interpretação na averiguação dos dados. Ele faz parte do processo 

técnico na análise de dados estatístico, e possibilita reduzir os dados conseguidos pelas 
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categorias e reproduzir graficamente. Portanto, os dados foram avaliados através de tabelas e 

gráficos utilizando-se de recursos de planilha eletrônica Microsoft Excel 2019. 

 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS DA PESQUISA 

 

O estudo atendeu aos aspectos éticos e legais estabelecidos na  Resolução 466/2012 

(BRASIL, 2012), onde as pesquisas envolvendo seres humanos devem atender aos fundamentos 

éticos, buscando sempre que prevaleçam os benefícios esperados sobre os riscos e/ou descon-

fortos previsíveis, bem como, confidencialidade, privacidade, a proteção da imagem e não es-

tigmatização dos participantes da pesquisa. 

Ao pesquisador responsável cabe a responsabilização de apresentar o relatório final do 

projeto desenvolvido conforme o planejado, devendo o mesmo ser justificado quando ocorre-

rem mudanças ou interrupção (BRASIL, 2016b).  

A eticidade da pesquisa exige-nos garantir a confidencialidade e a privacidade, a prote-

ção da imagem e a não estigmatização dos participantes da pesquisa, assegurando a não utili-

zação das informações em danos as pessoas ou as coletividades envolvidas, até mesmo em ter-

mos de autoestima, de estima ou do ponto de vista econômico/financeiro (BRASIL, 2012). Por-

tanto, tal estudo obedeceu aos direitos éticos e legais da pesquisa envolvendo seres humanos 

assegurando a confidencialidade e privacidade dos participantes da pesquisa.  

Após registrada no Sistema Nacional de Informação sobre Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos (SISNEP), o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro 

Universitário Doutor Leão Sampaio (UNILEÃO), sob o parecer nº 3.292.945 (ANEXO C). 

Foram  considerados riscos leves para o desenvolvimento do estudo, sendo os mesmos 

minimizados pelo pesquisador, onde ao avaliar os documentos o pesquisador manuseou em 

local reservado e preservando a integridade de qualquer fonte de umidade ou calor, bem como, 

preservando-os de rasuras ou sujidades, e após análise os mesmos foram arquivados adequada-

mente, garantindo a confidencialidade e anonimato, resguardando de qualquer dano. 

O produto deste estudo pode contribuir para o desenvolvimento de tecnologias leves que 

tendem a proporcionar a qualidade do serviço prestado, e essencialmente a segurança do paci-

ente e da equipe de profissionais que de forma direta e indireta se relacionam como os usuários 

submetidos ao objeto de estudo desta pesquisa.  
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O estudo teve como objetivo principal analisar a qualidade dos registros em prontuários 

no que concerne a aplicabilidade do protocolo de cirurgia segura do Programa de Segurança do 

Paciente em uma instituição hospitalar presente no Sul do Estado do Ceará.  

A população deste estudo foram prontuários retrospectivos dos meses de novembro e 

dezembro de 2018 de pacientes com idade igual ou superior a 18 anos que passaram por cirurgia 

cesariana na unidade hospitalar do presente estudo. Destes, foram autorizados para análise, 

prontuários de pacientes que passaram por cirurgia cesariana, sendo registrados no mês de no-

vembro 155 cesáreas, e no mês de dezembro 161; totalizando nos dois meses 316 cirurgias 

cesarianas. No entanto, foram disponibilizados 217 prontuários que corresponde a 106 do mês 

de novembro e 111 do mês de dezembro de 2018. Foram avaliados 203 prontuários, onde a 

escolha destes se deu através dos critérios de inclusão e exclusão. A distribuição do número de 

prontuário referente aos meses de novembro e dezembro de 2018 segue no gráfico abaixo: 

 

Gráfico 1 – Quantitativo de prontuários referente aos meses de novembro e dezembro de 2018. 

 

Fonte: Pesquisa direta, 2019 

 

Conforme o gráfico 1, o mês de dezembro foi o mês com maior número de cesarianas, 

comparado ao mês de novembro de 2018. Dentre os prontuários avaliados, ao averiguar o uso 

da lista de verificação de cirurgia segura, dos 217 prontuários considerados, 03 (três) não cons-

tavam o checklist nos documentos, sendo excluídos da pesquisa.  
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Tabela 1 – Faixa etária de pacientes que realizaram cesarianas nos meses de novembro e de-

zembro de 2018. 

FREQUÊNCIA DE CESÁREAS 

FAIXA ETÁRIA F Fi% Fi F% 

15 |-| 19 018 8,867% 018 8,867% 

20 |-| 24 065 32,020% 083 40,887% 

25 |-| 29 050 24,631% 133 65,517% 

30 |-| 34 037 18,227% 170 83,744% 

35 |-| 39 027 13,300% 197 97,044% 

40 |-| 44 006 2,956% 203 100,000% 

TOTAL 203 100,000% MÉD 035 

Fonte: Pesquisa direta, 2019. 

 

A faixa etária que acumulou a maior quantidade de cesarianas entre os meses de novem-

bro e dezembro foi a de 25 a 29 anos. Por sua vez, do grupo destinado para estudo, as mulheres 

abaixo de 29 anos foram responsáveis pelo registro de 65,517% dos prontuários de cesarianas. 

Segundo estudo, o índice de partos está na faixa de 20 a 29 anos, seguido pelas mulheres 

com idade de 30 a 40 anos, adolescentes de 15 a 19 anos, mulheres acima de 40 anos e pré-

adolescentes de 10 a 14 anos (PADILHA et al., 2013). 

  

5.1 PREENCHIMENTO DA LISTA DE VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA CIRÚR-

GICA NO PERÍODO PRÉ-OPERATÓRIO  

 

A Lista de verificação de Segurança do paciente averiguada é composta por períodos 

cirúrgicos os quais estão divididos em Pré-operatório ( verificação no leito do paciente), Antes 

da Indução Anestésica, dentro do centro cirúrgico (1°momento), Antes da Incisão Cirúrgica / 

Transoperatório / Prevenção de risco (2° momento), Antes da Saída do Paciente da Sala Cirúr-

gica (3° momento). 

A Tabela 2, evidencia o preenchimento dos dados de admissão do paciente no hospital, 

o qual faz parte do período pré-operatório, e tem como base as variáveis: registro da idade do 

paciente, registro do sexo do paciente; registro da data de nascimento, registro da data de ad-

missão do paciente na instituição , registro do setor de origem do paciente e registro do tipo de 

procedimento cirúrgico a ser realizado no paciente. 

Percebeu-se por meio da Tabela 2, que dos 203 checklist avaliado, o nome do paciente 

foi registrado em 201 (99,1%), bem como, a data de nascimento foi checado em 194 (95,57%) 

dos registros, apresentando boa adesão aos itens de identificação, o qual favorece  na segurança 

do paciente nos momentos que se faz necessária a administração de medicamentos. Segundo 
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Elias et al (2015), em seu estudo os itens de identificação do paciente/cirurgia e pré-operatório 

que fazem parte do 1° momento, assim como os itens “pré-operatório” e saída do paciente” 

foram os itens com menos preenchimentos. 

 

Tabela 2 – Registro do preenchimento dos dados admissionais do paciente no período pré-

operatório 

Variáveis 
Frequência % 

Sim Não % Sim % Não 

Registro do nome do paciente 201 002 99,01% 0,99% 

Registro da idade do paciente 184 019 90,64% 9,36% 

Registro do sexo do paciente 151 052 74,38% 25,62% 

Registro da data de nascimento do paciente 194 009 95,57% 4,43% 

Registro da data de admissão do paciente na instituição 087 116 42,86% 57,14% 

Registro do setor de origem do paciente 156 047 76,85% 23,15% 

Registro do Tipo de Procedimento Cirúrgico a ser reali-

zado no Paciente 
167 036 82,27% 17,73% 

Fonte: Pesquisa direta, 2019. 

 

No entanto na Tabela 2, observou-se que o item de verificação da data de admissão do 

paciente na instituição foi o dado menos registrado, apenas 87 (42,86%) foram verificados. 

Levando em consideração a definição de infecção hospitalar, onde a infecção adquire-se após 

a admissão do paciente na instituição e que se apresenta durante a internação hospitalar ou alta; 

e que possa estar relacionada a procedimentos na unidade hospitalar é considerada infecção 

hospitalar (BRASIL, 1998). Faz-se necessário que seja registrado no checklist a data de admis-

são do paciente na instituição, com a finalidade de promover melhor assistência ao paciente e 

avaliação em casos de apresentação de infecção com a fim de averiguar se a origem da infecção 

é hospitalar ou comunitária. Apenas 82,27% dos checklist apresentaram o registro do tipo de 

procedimento a ser realizado no paciente, tais dados apresentam falhas no registro de confir-

mação do tipo de cirurgia, a ausência da verificação de tais informações proporciona o risco da 

realização de procedimento cirúrgico em local errado. 

O Gráfico 2, representa o quantitativo de registros de preenchimento do checklist quanto 

aos sinais vitais e medidas antropométricas no período pré-operatório, o qual indica que o re-

gistro da pressão arterial (PA) teve maior número de registros, onde dos 203 documentos, 199 

(98,3%) dos prontuários havia o registro da verificação da PA. Porém, o registro da temperatura 

(TEMP) estava presente apenas em 178 (87,68%) sendo o menor registro referente ao registro 

de sinais vitais. Ainda no gráfico analisado, há o registro das medidas de peso e altura, 135 

(66,50%) e 141 (69,46%) respectivamente; sendo os menos registrado no período.  
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Gráfico 2 – Preenchimento dos Registros dos sinais vitais e medidas antropométricas no perí-

odo pré-operatório em checklist de cirurgia segura. 

 

Fonte: Pesquisa direta, 2019. 

 

Ainda no período pré-operatório observa-se no checklist os registros da condição do 

paciente, quanto a apresentação de exames de apoio diagnóstico terapêutico, condição de pele 

e mucosa, registro do jejum cirúrgico reserva de sangue e realização da retirada ou presença de 

próteses e dispositivos externos ou internos. 

Segundo estudo o período de maior incidência de complicações do paciente cirúrgico 

está no período de pós-operatório imediato, sendo necessária a monitorização hemodinâmica 

do paciente, bem como manter a estabilidade dos sinais vitais e nível de consciência (PEREIRA 

et al., 2018). Com isso, é de fundamental importância o registro dos sinais vitais nos períodos 

pré, trans e pós-operatório. 

 

Tabela 3 – Registro do preenchimento da condição do paciente no período pré-operatório 

Variáveis 
Frequência % 

Sim Não % Sim % Não 

Registro de como encontrava-se a pele e mucosa do pa-

ciente 
092 111 45,32% 54,68% 

Registro sobre o jejum cirúrgico 058 145 28,57% 71,43% 

Registro sobre a Reserva de Sangue para cirurgia 000 203 0,00% 100,00% 

Registro de Realização da Antissepsia Prévia 008 195 3,94% 96,06% 

Registro de presença de Próteses ou de Dispositivos 

Externos ou Internos 
001 202 0,49% 99,51% 

FONTE: Pesquisa direta, 2019. 
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A presente pesquisa mostrou que os itens em que se avalia as condições do paciente no 

pré-operatório como o  jejum cirúrgico, a reserva de sangue, assim como o registro da presença 

de próteses ou dispositivos externos ou internos tiveram pouca adesão de registro por parte da 

equipe responsável pelo preenchimento no período de avaliação pré-operatória, uma vez que 

dos 203 documentos averiguado quanto ao registro do jejum cirúrgico, apenas 58 (28,57%) 

prontuários registravam no checklist a confirmação sobre jejum cirúrgico; e quando se avalia o 

registro sobre a condição de reserva de sangue nenhuma lista de verificação de segurança do 

paciente constava registro sobre a reserva de sangue para casos de perda sanguínea.  

Segundo Amaya et al (2015), a verificação do jejum cirúrgico assim como a avaliação 

do risco de perda cirúrgica são fatores importantes para o preparo da equipe nos casos de perda 

das vias aéreas ou funcionalidade respiratória. Em seu estudo, registrou-se que o jejum não foi 

confirmado na totalidade das cirurgias (96,1%).  

Os resultados da presente pesquisa mostram que 71,43% dos prontuários não foram re-

gistrados a confirmação do jejum, sendo este um item em comum com o estudo citado acima. 

Segundo Brasil (2017b), o banho pré-operatório, como o banho em que se realiza antes de rea-

lizar o procedimento cirúrgico deve ser seguido durante a preparação da pele da paciente que 

irá realizar cirurgia cesariana, tal preparo da pele esta preconizado como medidas de prevenção 

e controle de infecção em cirurgias cesáreas. Nota-se na tabela 3 que o registro de antissepsia 

prévia foi verificado em apenas 8 registro de checklist, onde dos 203 prontuários, 96,06% (195), 

estavam em branco. Ressalta-se a importância de realizar a antissepsia prévia bem como reali-

zar o registro de tal conduta. 

A verificação dos exames de imagem assim como os exames de apoio diagnóstico são 

essenciais no momento antes da incisão cirúrgica, no entanto observou-se no presente estudo 

que o registro destes foram mínimos, onde se pode observar na tabela abaixo que apenas 4 

(1,97%) lista de verificação constava a checagem de exames de imagens, tendo uma porcenta-

gem de 98, 03% de itens em branco quanto ao registro de presença de exames, constando apenas 

5 (2,46%) prontuários com registro de avaliação de exames de laboratório. 

Quanto ao registro da presença de exames de apoio diagnóstico, a tabela 4 apresenta o  

quantitativo de registros realizados no período pré-operatório, dado que tais informações são 

essenciais no período transoperatório, uma vez que Brasil (2013b), recomenda que os exames 

essenciais possam estar presentes e a disposição da equipe em casos em que sejam necessários 

para realização segura do procedimento cirúrgico. 
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Tabela 4– Registro do preenchimento de verificação da presença de exames de apoio diagnós-

tico. 

Variáveis 
Frequência % 

Sim Não % Sim % Não 

Registro de avaliação de exame de imagem (USG, TC, 

RNM ou RADIOLOGIA) 
004 199 1,97% 98,03% 

Registro de avaliação de exame de laboratório 005 198 2,46% 97,54% 

Registro de avaliação de algum outro tipo de SADT di-

ferente dos anteriores 
000 203 0,00% 100,00% 

FONTE: Pesquisa direta, 2019. 

 

Tabela 5 – Registro do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para realização de Cirur-

gia. 

Variáveis Frequência              % 

 Sim Não % SIM % Não 

Foi registrado de forma legível, o nome do paciente ou do 

seu responsável. 

173 030 85,22% 14,78% 

Foi registrado de forma legível o nome do cirurgião ou do 

seu representante, assim como do respectivo registro no 

CRM. 

081 122 39,90% 60,10% 

O TCLE foi assinado pelo Paciente ou Responsável 168 035 82,76% 17,24% 

O TCLE foi assinado por uma Testemunha 114 089 56,16% 43,84% 

Há o registro de responsabilidade da equipe médica, re-

presentada pelo que aceita o procedimento, por meio do 

TCLE. 

080 123 39,41% 60,59% 

Há o registro de data em que o TCLE foi assinado. 141 062 69,46% 30,54% 

Fonte: Pesquisa direta, 2019. 

 

Gráfico 3 – Registro do preenchimento da condição de alergia do paciente no checklist de ci-

rurgia segura.  

 

Fonte: Pesquisa direta, 2019. 
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Os exames laboratoriais e de imagem auxiliam na segurança do paciente, citados na 

Tabela 4, uma vez que podem confirmar alterações importantes e proporcionam a equipe a 

correção de complicações e ou correção de problemas relacionados ao paciente de forma mais 

preliminar. Em seu estudo Studart et al (2017), afirma que os exames foram prontamente reali-

zados na quase totalidade dos procedimentos que foram solicitados.  

Ainda de acordo com o autor acima citado, constatou em seu estudo de avaliação que o 

termo de consentimento ou autorização para realização da cirurgia estava assinado pela maioria 

dos pacientes que realizaram cirurgia (STUDART et al., 2017). A tabela 5, evidencia o registro 

do preenchimento dos itens que compõe o Termo de Consentimento para Cirurgia. 

Diante os resultados exposto na tabela 5 (pag. 40), o registro do preenchimento do TCLE 

Teve resultados não satisfatórios quanto a sua adesão por parte da equipe, onde 168 dos pron-

tuários constavam a assinatura do paciente ou responsável atingindo 82,76% dos registros, ao 

se avaliar   o preenchimento do registro da equipe médica na pessoa do cirurgião, apenas 80 

(39,41%) dos termos estavam assinados pelos mesmos. Com base nesses resultados reforça-se 

a importância do preenchimento do TCLE, pelo fato de ser documento de fundamental impor-

tância em casos de respaldo legal. 

Outro item de fundamental importância no preenchimento e confirmação junto ao paci-

ente no período pré-operatório com a finalidade de proporcionar a segurança do paciente é a 

verificação se o paciente possui alergias. Segundo estudo realizado em um hospital público, 

avaliando as informações com relação ao registro de alergias, 82,3% dos registros avaliados 

apresentavam dados referentes a condição de alergias no paciente (STUDART et al., 2017).  

O Gráfico 3 (pag. 40) apresenta a distribuição de checagem/registro da condição de 

alergias no paciente. Ressalta-se que dos dados coletados dos 203 prontuários avaliados 178 

(87,68%), não havia registro de alergias, 25 (12,32%), apresentavam a condição de alergia e 

destes apenas 19 (76,00%), havia a especificação do tipo de alergia identificada junto ao paci-

ente. 

 

5.2 PREENCHIMENTO DA LISTA DE VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA CIRÚR-

GICA NO PERÍODO ANTES DA INDUÇÃO ANESTÉSICA (DENTRO DO CEN-

TRO CIRÚRGICO) 1° MOMENTO 

  

No período de checagem da Lista de Verificação antes da indução anestesia faz-se ne-

cessária a presença da equipe de enfermagem bem como do médico responsável pela indução 

anestésica, o qual através de perguntas relacionadas a equipe de enfermagem junto com o 
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anestesiologista verificam juntamente com o paciente as etapas de identificação, local da cirur-

gia, e se o sítio esta demarcado, se os equipamentos de anestesia estão com a funcionalidade 

normal ou se apresenta quaisquer defeito bem como confirma novamente com o paciente se o 

mesmo apresenta alergias conhecidas, e avalia-se o risco de complicações nas vias aéreas 

(BRASIL, 2013b). 

Neste contexto, a tabela 6 mostra que o registro que obtiveram mais registro antes da 

indução anestésica foram: o registro da conclusão da verificação do equipamento de anestesio-

logia e da medicação, e o registro da aplicabilidade do oxímetro de pulso no paciente e do seu 

devido funcionamento, obtendo-se um total de 90,64% dos registros ambos itens avaliados. No 

entanto, ao se avaliar o registro da condição de alergias no paciente, o item referente a verifi-

cação de alergias no período antes da indução anestésica, não apresentam resultados iguais aos 

checados no período pré-operatório, onde foram identificados 25 registros de condição de aler-

gia (Gráfico 3), sendo identificados na fase antes da indução anestésica apenas 167  (82,27%) 

prontuários com a checagem da presença de alergia no paciente (Tabela 6), dado esse que su-

pomos que a verificação da condição de alergias no pré-operatório apresenta melhor adesão. 

 

Tabela 6 – Registro do preenchimento do checklist no período antes da indução anestésica 

(dentro do centro cirúrgico) 1° momento. 

Variáveis 
Frequência % 

Sim Não % Sim % Não 

Registro da confirmação da identidade do paciente, o 
local, o procedimento e do seu consentimento 

180 023 88,67% 11,33% 

Registro da demarcação do sítio 156 047 76,85% 23,15% 

Registro da conclusão da verificação do equipamento 

de anestesiologia e da medicação 
184 019 90,64% 9,36% 

Registro da aplicabilidade do oxímetro de pulso no pa-

ciente e do seu devido funcionamento 
184 019 90,64% 9,36% 

Registro do conhecimento do paciente sobre ser porta-

dor de qualquer alergia 
167 036 82,27% 17,73% 

Registro de Complicações nas vias aéreas ou risco de 

aspiração 
072 131 35,47% 64,53% 

Identificação do Médico Anestesiologista 149 054 73,40% 26,60% 

Fonte: Pesquisa direta, 2019. 

 

Quanto ao número de registro de demarcação do sítio cirúrgico apenas 76,85% dos re-

gistros em checklist, o que corrobora com Amaya et al (2015), onde verificou-se menos de 80% 

dos sítios cirúrgicos não apresentavam marcação, possibilitando desta forma a ocorrência de 

eventos adversos. Nesta perspectiva, torna-se relevante que o registro do local do sítio cirúrgico 
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seja confirmado sempre pela equipe, principalmente nos casos em que há lateralidade, a fim de 

assegurar que o local a ser realizado a incisão cirúrgica seja de fato o correto. Ao averiguar o 

registro da verificação de complicações em vias aéreas, havia poucos registros quanto a identi-

ficação da avaliação das vias aéreas, onde apenas 72 (35,47%) dos checklist apresentaram pre-

enchimento. Observou-se que 149 (73,40%), dos registros constavam o registro do anestesio-

logista responsável pelo procedimento de indução anestésica, o que nos mostra que houve pouca 

adesão por parte dos profissionais. 

 

5.3 PREENCHIMENTO DA LISTA DE VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA CIRÚR-

GICA NO PERÍODO ANTES DA INCISÃO CIRÚRGICA/TRANSOPERATÓ-

RIO/PREVENÇÃO DE RISCOS (2°MOMENTO) 

 

Brasil (2013b), recomenda que no momento antes da incisão cirúrgica ocorra a pausa 

cirúrgica, com a finalidade de confirmar informações importantes relacionado a segurança do 

paciente antes da realização da incisão da pele, neste momento a equipe deve se identificar pelo 

nome e função, podendo ser apresentados pelo condutor da LVSC, sendo avaliado e confirmado 

o local em que será realizada a incisão cirúrgica, risco de perdas sanguíneas sendo checado se 

há necessidade de hemotransfusão e se necessário se o mesmo está disponível para equipe em 

casos de perda sanguínea, nesta etapa confirma-se a verificação da condição de esterilização do 

material cirúrgico; realização da profilaxia antimicrobiana nos últimos 60 minutos antes da in-

cisão cirúrgica. 

 

Tabela 7 – Registro do preenchimento do checklist no período antes da incisão cirúrgica/ tran-

soperatório/prevenção de riscos (2° momento). 

Variáveis 
Frequência % 

Sim Não % Sim % Não 

Registro do Início do Procedimento 149 054 73,40% 26,60% 

Registro do Local da Incisão Cirúrgica 170 033 83,74% 16,26% 

Registro de checagem de hemotransfusão ou Derivados 119 084 58,62% 41,38% 

Registro de que todos os membros se apresentaram a 

paciente informando nome e função no setor 
193 010 95,07% 4,93% 

Registro de que foi confirmada a esterilização 191 012 94,09% 5,91% 

Fonte: Pesquisa direta, 2019. 

 

Destaca-se na análise o preenchimento do checklist antes da incisão cirúrgica, onde dos 

documentos avaliados o item com maior registro foram as questões relacionada a apresentação 
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da equipe ao paciente (95,07%), e registro da confirmação do paciente e do procedimento ci-

rúrgico (92,12%), porém um dos itens de fundamental importância para segurança do paciente 

cirúrgico é o registro da checagem da realização de hemotransfusão sendo um dos itens menos 

preenchido no estudo tanto no pré-operatório como no 2° momento de preenchimento do che-

cklist averiguado. Segundo pesquisa em que foram averiguados o registrados do preenchimento 

do checklist, apenas em 51,8% dos procedimentos houve a reserva de sangue (AMAYA et al., 

2015). Quanto ao registro de confirmação de esterilização houve adesão por parte da equipe, 

uma vez que dos checklist analisados 191 (94,09 %), apresentaram o registro de verificação de 

esterilização. No entanto, percebeu-se no período da coleta a ausência de um campo em que 

fossem anexados os indicadores de comprovação de esterilização, o qual proporciona respaldo 

a equipe de enfermagem em casos em que sejam necessários comprovação da esterilidade do 

material utilizado. 

A Tabela abaixo apresenta itens averiguados ainda no período antes da incisão cirúrgica, 

onde se registra a verificação da administração de antibiótico o qual tem por indicação para 

minimizar o risco de infecção (BRASIL, 2013b). No documento averiguado 92,12% dos regis-

tros apresentavam a checagem da administração de antibiótico. Segundo Amaya et al (2015), 

em seu estudo evidenciou que a confirmação da administração da profilaxia antimicrobiana foi 

registrada em 85,2% das cirurgias. Com isso, observou-se que há preocupação da equipe do 

hospital do presente estudo, em registrar a confirmação da administração de antibiótico. 

 

Tabela 8 – Registro do preenchimento do checklist no período antes da incisão cirúrgica/ tran-

soperatório/prevenção de riscos (2° momento) 

Variáveis 
Frequência % 

Sim Não % Sim % Não 

Registro da confirmação do paciente e do procedi-

mento cirúrgico 
187 016 92,12% 7,88% 

Registro da profilaxia antibiótica nos últimos 60 minu-

tos do procedimento cirúrgico 
187 016 92,12% 7,88% 

Fonte: Pesquisa direta, 2019. 

 

No entanto, observou-se que os registros da hora de administração não estão de acordo 

com a literatura; outro dado é que no checklist averiguado o registro da hora de administração 

de antibiótico muitas vezes foram preenchidos com o nome do tipo de antibiótico substituindo 

a hora de realização. Tais observações corroboram com Tostes (2016), o qual em seu estudo 

evidenciou baixa adesão, onde 27 (33,4%) dos registros não estavam registrados o tempo cor-

reto, apresentado administração de antibiótico dentro de uma hora antes da incisão cirúrgica 
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apenas 17 (21,0%); nos casos das cesarianas 10 (12,4%) após o clampeamento do cordão um-

bilical. Com tal observação sugerimos que no checklist averiguado seja adicionado um campo 

de registro do tipo de antibiótico administrado, facilitando a identificação/confirmação por 

parte da equipe responsável pela realização do preenchimento da LVSC. 

Ainda na prevenção de riscos de infecção no período transoperatório a literatura sugere 

que “nos casos de cirurgias cesariana, conforme descrito pelo National Healthcare Safety 

Network NHSN, o tempo limite (percentil 75) seria de 56 minutos. (BRASIL, 2017b).  

Segundo a tabela 9, dos 203 prontuários analisados, apenas 176 (86,69%), identificaram 

o tempo do procedimento cirúrgico. Tal informação revela, viés na identificação do tempo ci-

rúrgico, informação importante para se avaliar o grau de risco de infecção cirúrgica. Tendo em 

vista, que se não se identifica o tempo, como pode-se concluir devidamente o fato? No caso, 

essa informação fica restrita a outras informações as quais irão gerar a interpretação de que a 

possível complicação se deu por conta do ato cirúrgico ou não.  

 

Tabela 9 – Tempo cirúrgico das cirurgias cesarianas realizadas nos meses de novembro e de-

zembro de 2018, em um hospital da região do Cariri. 

TEMPO CIRÚRGICO DE CESARIANA 

TEMPO 
Frequência % 

fi f% Fi F% 

00h00 |- 00h15 001 0,57% 001 0,57% 

00h15 |- 00h30 009 5,11% 010 5,68% 

00h30 |- 00h45 070 39,77% 080 45,45% 

00h45 |- 01h00 044 25,00% 124 70,45% 

01h00 |- 01h15 044 25,00% 168 95,45% 

01h15 |- 01h30 006 3,41% 174 98,86% 

01h30 |- 01h45 001 0,57% 175 99,43% 

01h45 |-| 02h00 001 0,57% 176 100,00% 

TOTAL 176 MÉDIA 00:46:17 
                                        Fonte: pesquisa direta, 2019. 

 

Na análise da Tabela 09, percebeu-se a prevalência do tempo cirúrgico de 30 a 45 mi-

nutos de cirurgia, tais dados estão de acordo com o preconizado por Brasil (2017b). Porém, 

observa-se que há registros de que houve procedimentos com até 15 minutos de cirurgia; e 

outros ultrapassaram 1 hora de procedimento. Levando em consideração o estudo de Ribeiro 

(2017), foi identificado que o maior preenchimento de checklist teve seu registro em cirurgias 

com tempo de duração de 30 a 120 minutos.  
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Gráfico 4 – Preenchimento do checklist quanto ao registro de contagem de compressas no pe-

ríodo transoperatório. 

 

Fonte: pesquisa direta, 2019. 

 

No segundo momento do checklist averiguado há o registro do quantitativo de compres-

sas abertas e desprezadas, item de fundamental importância na prevenção de risco. O gráfico 4, 

apresenta o registro do preenchimento de checklist quanto a contagem de compressas. 

Foram averiguados 203 checklists, destes 185 prontuários constavam o registro quanti-

tativo de compressas abertas, e apenas 177 registros de compressas desprezadas, o que corres-

ponde a 91,13% e 87,19% respectivamente. Com isso, para cada 10 (dez) cirurgias realizadas 

01 (uma) não possui contagem de compressas abertas, e para cada 10 (dez) cirurgias 02 (duas) 

não possuem contagem de compressas desprezadas, ou seja, para cada 20 (vinte) cirurgias, 03 

(três) não existe registro de compressas. 

 Estudo realizado com técnicos de enfermagem circulantes do centro cirúrgico de um 

hospital Universitário de Grande porte do Nordeste do Brasil, avaliou a perspectiva dos circu-

lantes quanto a contagem cirúrgica evidenciou que a maioria expressou preocupação quanto a 

contagem de cirúrgica e que tal prática é essencial na promoção de segurança do paciente. No 

entanto, não houve nenhuma relação de falas com relação ao que preconiza Organização Mun-

dial da Saúde, quanto as metas para cirurgias seguras, sendo verbalizado apenas o conhecimento 

e reflexivo sobre questões éticas a respeito das causas em casos de retenção de itens cirúrgicos 

(GOMES, 2019). 
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5.4 PREENCHIMENTO DA LISTA DE VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA CIRÚR-

GICA NO PERÍODO ANTES DA SAÍDA DO PACIENTE DA SALA CIRÚRGICA 

(3°MOMENTO) 

 

Para Brasil (2013b), o período antes da saída do paciente da sala cirúrgica faz-se a rea-

lização da contagem dos espécimes antes do paciente se encaminhado a SRPA, com a finalidade 

de prevenir a retenção de materiais cirúrgicos como compressas e agulhas na cavidade do pa-

ciente. Em estudo destacou-se que 27,6% de peças cirúrgicas não foram realizadas a identifica-

ção e 12,1% dos checklist não havia respostas do presente item (AMAYA et al., 2015). 

Segundo estudo circulantes de sala informaram que a respeito da contagem de compres-

sas e instrumentais era de responsabilidade dos instrumentadores e não do circulante de sala, 

porém referiam que toda a equipe deve realizar tal procedimento (GOMES, 2019). 

Segundo os resultados encontrados no presente estudo, 89,66% dos registros de preen-

chimentos dos checklists constava que a equipe de enfermagem havia realizado a contagem dos 

materiais antes da saída do paciente da sala cirúrgica, assim como 92,12 % confirmava a fixação 

da pulseira do paciente de forma correta. Este desfecho diverge da literatura estudada, pois em 

estudo realizado em prontuários os registros quanto a retenção de instrumentais ou compressas 

e identificação de amostras cirúrgicas por meio da checagem documental não apresentou adesão 

significativa (AMAYA et al., 2015).   

 

Tabela 10 – Registro do preenchimento do checklist antes da saída do paciente da sala cirúrgica 

(3° momento) 

Variáveis 
Frequência % 

Sim Não % Sim % Não 

Registro da enfermagem de ter confirmado verbalmente: 

O nome do paciente; e A conclusão da contagem de ins-

trumentais, compressas e agulhas e identificação das 

amostras. 

182 021 89,66% 10,34% 

Registro de confirmação do paciente possuir a pulseira 

integra e afiada corretamente 
187 016 92,12% 7,88% 

Registro do grau de consciência do paciente 167 036 82,27% 17,73% 

Registro do Setor a ser encaminhado 176 027 86,70% 13,30% 

Registro da Hora de Entrada do paciente na sala de Re-

cuperação pós-anestésica 
000 203 0,00% 100% 

Registro da Hora de Saída do paciente na sala de Recu-

peração pós-anestésica 
000 203 0,00% 100% 

Fonte: Pesquisa direta, 2019. 

 



48 
 

Quanto ao registro da entrada e saída do paciente na sala de recuperação pós-anestésica 

100% dos checklist não havia registro, tal resultado apresenta-se em sua totalidade em branco 

pelo fato dos pacientes pós cirúrgico de cesarianas não serem encaminhadas a SRPA, uma vez 

que a SRPS não estava ativa no período da coleta. 

 

Gráfico 5 - Registro de identificação do profissional responsável pelo preenchimento do chec-

klist antes e depois do procedimento cirúrgico 

 

Fonte: Pesquisa direta, 2019. 

 

Quanto ao registro de identificação dos profissionais responsáveis pelo preenchimento 

dos checklist no período do pré-operatório e pós-operatório, o técnico de enfermagem foi o 

profissional com maior registro de identificação na fase pré-operatório, com 127 (62,56%) re-

gistros e no pós operatório com 122 (60,10%), enquanto que a identificação do enfermeiro res-

ponsável no período no pré e no pós-operatório 124 (61,08%) e 102 (50,25%) respectivamente.  

Evidenciou-se melhor adesão de registros dos profissionais no período pré-operatório. 

Com relação a classe que mais identificou o registro no checklist a equipe técnica foram os 

profissionais com maior número de registro de identificação. O Gráfico 5, apresenta a distri-

buição do registro de identificação do profissional no checklist no período pré e pós-operatório. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O uso do checklist de cirurgia segura proporciona ao paciente e aos profissionais de 

saúde práticas que preparam a equipe de saúde para a realização de uma assistência de qualidade 

e reduz os riscos de eventos adversos através da prevenção de danos. 

De acordo com os resultados, os itens com menos registros em todo o documento ave-

riguado estavam relacionados a informações de grande significado para a prática de segurança 

do paciente, como: identificação da condição do paciente quanto a alergias no pré e transope-

ratório, ausência dos registros de confirmação da prática de reserva de sangue, antissepsia pré-

via e jejum do paciente, tendo como itens de prevenção de risco no período transoperatório a 

contagem de materiais cirúrgicos como medida de segurança, a verificação de compressas ci-

rúrgicas e demarcação do sítio cirúrgico apresentaram pouca adesão. 

Os itens com maior adesão foram aqueles relacionados a identificação do paciente como 

nome, idade e data de nascimento no período pré-operatório, reforçando a verificação do paci-

ente certo; assim como o registro da comunicação/apresentação da equipe ao paciente no perí-

odo transoperatório e pós-operatório.  

Quanto ao registro de identificação do responsável pelo preenchimento do checklist, a 

classe de técnicos de enfermagem representa a dos profissionais com maior registro nos docu-

mentos averiguados, apresentando maior adesão e prática por parte destes no período periope-

ratório. Contudo, o termo de consentimento para cirurgia teve o menor registro de identificação 

médica, dado esse que confirma a pouca adesão por parte da equipe médica, refletindo também 

a ausência de registros que comprovem a conversa mínima entre o profissional e o paciente, 

antes do procedimento, a fim de avaliar se este possui ciência do que será realizado e consenti-

mento para a concretização do mesmo. 

Com isso, os objetivos deste estudo foram contemplados ao se avaliar as etapas de cada 

período operatório, sugerimos que sejam adicionados novos itens que são considerados perti-

nentes na prática da assistência segura ao paciente cirúrgico, e que medidas de segurança sejam 

utilizadas para além do preenchimento da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica – LVSC. 

Durante este estudo foram encontradas algumas dificuldades como mal registro de itens 

presentes no checklist, comprometendo a análise de outras variáveis. O estudo apresenta limi-

tações devido ao fato de retratar apenas documentos de cirurgias cesarianas e em uma única 

instituição de pesquisa. Contudo, acredita-se que o presente estudo possa contribuir na avalia-

ção da assistência prestada ao paciente cirúrgico permitindo que sejam realizado ajustes na 

qualidade da assistência, destacando desta forma a informatização da informação, qual pode ser 
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feita por meio de softwares específicos, onde dentre estes, aplicativos os quais auxiliem na 

configuração de um banco de dados cujas informações promovam a avaliação e o monitora-

mento das  atividades que correspondem a segurança do paciente como estratégia de avaliação 

da adesão da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica por parte dos profissionais e gestores 

das instituições hospitalares. 

A hipótese que regeu a pesquisa foi a de que existe dificuldades na adesão ao protocolo 

de cirurgia segura e que o preenchimento da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica nos 

registros por parte da equipe multiprofissional, podem informar sobre as principais práticas 

assistenciais dos profissionais de saúde relacionada a prática da segurança do paciente, permi-

tindo ajustes necessários com a finalidade de melhorar a assistência.  

Quanto o preenchimento da LVSC, pode-se constatar que a informação no instrumento 

contido, é de grande importância para se identificar qual o fluxo do processo realizado, e como 

o paciente foi de fato recebido, preparado, orientado, cuidado e direcionado a outros setores, 

conforme fluxo operacional, após o ato cirúrgico. Com informações ausentes, viu-se que esse 

fluxo não pode ser comprovadamente confirmado, tendo em vista, que a ausência da informação 

relata incoerência do processo, onde a falta de dados, pode comprometer a equipe, caso, o pa-

ciente sofra complicação cirúrgica. Com o registro cirúrgico devidamente realizado, no formu-

lário assim designado, a análise dessa consequência, pode ser entendida, promovendo o res-

paldo da equipe, caso se deduza que a origem do problema se deu durante o período pré, trans 

ou pós-operatório.  

Diante destes fatos faz-se necessário investir em estratégias que possibilitem o desen-

volvimento da educação continuada focada na cultura de segurança do paciente e na promoção 

do protocolo operacional padrão de acompanhamento do fluxo cirúrgico, por meio do uso de 

checklists, resguardando o controle, a regulação, a auditoria, a avaliação e o monitoramento do 

processo de segurança do paciente durante o ato cirúrgico.  

Como proposta de checklist para a promoção da cirurgia segura, no estabelecimento 

onde foi desenvolvido o estudo, sugere-se atualização do mesmo com inserção de novos itens 

fundamentais para verificação do paciente. Em paralelo, reforço a necessidade de que novos 

estudos devem ser desenvolvidos para o aprimoramento das medidas de segurança do paciente, 

bem como, da adesão ao protocolo de cirurgia segura.  
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APÊNDICE A – Solicitação para Entrada de Campo 
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APÊNDICE B – Solicitação de Dispensa de Uso do Termo de Consentimento Livre e Escla-
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ANEXO A – Declaração de Anuência da Instituição Coparticipante 
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ANEXO B – Termo de Fiel Depositório 
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ANEXO C- Parecer de Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa CEP- UNILEÃO 
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