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No mundo, o número de cirurgias vem aumentando e em 
2004 o número de cirurgias de grande porte alcançou 281 
milhões, isto é, aproximadamente uma cirurgia por ano para 
cada 25 pessoas.1 Mas o número de complicações em pacien-
tes cirúrgicos também aumentou e se tornou a maior causa 
de morte e incapacidade no mundo.2 Uma revisão sistemáti-
ca demonstrou que 1 a cada 150 pacientes internados morre 
como consequência de complicação relacionada a um evento 
adverso e, destes, quase dois terços são associados com cui-
dados cirúrgicos.3 Relatos consideram que metade dos even-
tos adversos poderiam ter sido evitados.4 

Na década de 1970, houve uma série de acidentes aéreos e, 
quando analisados, foi demonstrado que uma combinação de 
estresse, fadiga, falta de comunicação e erros evitáveis causa-
ram até 80% dos acidentes.5 Por meio do uso de listas de verifi-
cação de segurança e um treinamento contínuo da tripulação, a 
incidência de acidentes continuou a cair, apesar dos aumentos 
significativos no volume do tráfego aéreo. As listas de verifica-
ção são usadas agora  como rotina na aviação e em outras in-
dústrias de alta complexidade.6 O uso de lista de verificação ofe-
rece oportunidade única de corrigir quaisquer problemas antes 
de prosseguir e fornece consciência da situação que está por vir.

Confrontada com tais evidências sobre a segurança 
dos pacientes, a Organização Mundial de Saúde (OMS) em 
2002 adotou a resolução 5518 (WHA 55.18), exortando paí-
ses filiados a reforçar os cuidados com a segurança, e exi-
giu padronização de normas para construir uma cultura de 

segurança cirúrgica. Ainda em maio de 2004, lançou a campa-
nha “Segurança do Paciente da OMS” (WHO Patient Safety),  
na qual líderes das principais instituições de saúde, represen-
tantes políticos e grupos de pacientes de todo o mundo se 
uniram para reduzir eventos adversos produzidos pela ausên-
cia de cuidados aos pacientes.

Na primeira reunião, em janeiro de 2007, dificuldades em 
melhorar a segurança cirúrgica foram identificadas e revis-
tas. O conceito de cirurgia foi definido como: “Qualquer pro-
cedimento que ocorra em sala de operações, envolvendo a 
incisão, excisão, manipulação ou sutura de tecidos que nor-
malmente requerem anestesia regional, geral ou sedação pro-
funda para controlar a dor”. Reconheceu-se que a segurança 
em cirurgia é multifatorial e requer a execução confiável de 
várias medidas necessárias no atendimento, não só por parte 
do cirurgião, mas por uma equipe de profissionais que traba-
lham em conjunto para o benefício do paciente.

Observou-se que a confiabilidade em várias áreas da me-
dicina poderia ser melhorada por meio da identificação de 
cuidados a serem prestados e da padronização de rotinas 
empregando ferramentas como a lista de verificação de segu-
rança conhecida como Checklist. O Checklist da Organização 
Mundial da Saúde consiste em um instrumento simples,  que 
é dividido em três partes ou seções. A primeira parte é apli-
cada antes da indução anestésica, a segunda antes da incisão 
da pele e a terceira antes de o paciente deixar a sala de cirur-
gia. Estas checagens nos fazem sentir que estamos dentro de 
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um sistema, melhorando a comunicação e nos preparando 
para o inesperado.

O checklist é constituído por itens como a identidade do 
paciente, localização do sítio cirúrgico, tipo do procedimento 
a ser realizado e itens para checar ventilação e monitoriza-
ção. Incluem dados sobre alergias do paciente, vias aéreas, 
risco de sangramento, bem como antecipação de eventos crí-
ticos. Dentro deste processo, o Time Out ou Pausa Cirúrgica7 
acontece imediatamente antes da incisão da pele, momento 
em que todos os membros das equipes confirmam verbal-
mente a identidade do paciente, o local do sítio cirúrgico e o 
procedimento a ser realizado. Esta pausa nos prepara como 
se fôssemos fazer uma decolagem, focando em itens que po-
deriam causar perigo.

O Checklist da OMS foi testado em oito países (Canadá, 
Índia, Jordânia, Nova Zelândia, Filipinas, Tanzânia, Inglaterra 
e Estados Unidos) com a hipótese de que um checklist simples, 
com apenas 19 itens, poderia melhorar a comunicação das 
equipes e a consistência dos cuidados no ambiente cirúrgico 
e, portanto, reduzir complicações e mortes.8 Os resultados de 
3.733 pacientes operados antes do uso do Checklist compara-
do com 3.955 pacientes após o seu uso, reduziram o risco de 
morte, infecção do sítio cirúrgico e de reoperações.9 Isso mes-
mo: um instrumento aplicado em dois minutos diminuiu as 
taxas de complicações em 35%, e as de mortalidade em 47%.

Metanálises confirmam a importância do compartilha-
mento da informação para o desempenho eficaz da equipe10 
e de como a comunicação efetiva se torna a chave dos pro-
cessos fundamentais, como coordenação, cooperação, cogni-
ção e resolução de conflitos.11 Para facilitar sua aderência, o 
checklist da OMS tem sido implementado em vários países 
e instituições em todo o mundo e adaptado para as diversas 
especialidades cirúrgicas. Ficou clara a necessidade de adap-
tação para cirurgia cardíaca e torácica12 para dar atenção a 
pontos críticos inerentes como a prevenção de perda san-
guínea, a inclusão da circulação extracorpórea, detalhes da 
monitorização e manejo do paciente durante o transporte à 
unidade de terapia intensiva.

A principal sociedade de cirurgia cardiotorácica dos 
Estados Unidos (Society of Thoracic Surgeons, STS), assim 
como a Europeia (European Association for Cardio-Thoracic 
Surgery, EACTS) fizeram adaptações no checklist da OMS, 
com o cuidado de não retirar nenhum item, e sim de acres-
centar detalhes específicos da especialidade, incluindo pe-
quenas alterações para cirurgia cardíaca adulto, congênita, 
tórax e transplante.13 Outras implementações são a inclusão 
dos termos utilizados na aeronáutica, briefing (sumário), ins-
truções importantes passadas para a tripulação e debriefing 
(relatório), relato da missão após as tarefas executadas.14 
Assim, o uso do checklist na cirurgia cardiotorácica tem re-
comendação I com nível de evidência B.

No Brasil, o Ministério da Saúde instituiu o Programa 
Nacional de Segurança do Paciente (Portaria no 529/2013), 
com o objetivo de contribuir para a qualificação do cuidado em 
todos os serviços de saúde do país.15 A Resolução da Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) no 36, de 25 de julho 
de 2013, reforça este programa, instituindo ações obrigatórias 
para a promoção da segurança do paciente e melhoria da qua-
lidade assistencial.16 Dentre as ações que essas legislações esta-
belecem, pode ser citada a criação de um protocolo específico 
para cirurgia segura,17 elaborado pelo  Ministério da Saúde com 
base no manual “Cirurgias Seguras Salvam Vidas” da OMS.

O Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo im-
plementou seu checklist em 2014, o InCor Checklist, cinco 
passos para uma cirurgia segura, incluindo o briefing, sign in, 
time out, sign out e debriefing. O InCor Checklist passou a ser 
aplicado desde 2015 e desde 2018 é utilizado em 100% das 
cirurgias cardiotorácicas.18 O projeto incluiu um programa 
educativo composto por aulas padronizadas, material didá-
tico, vídeos e simulações em cenários montados no centro ci-
rúrgico.  Surpreendentemente, uma análise após cinco anos 
de uso do InCor Checklist foi associada com uma diminuição 
de 58% na mortalidade cirúrgica na instituição.19

Um ponto que devemos ressaltar é que a normatização do 
processo cirúrgico não deve ser limitada ao centro cirúrgico 
propriamente dito, pois vários estudos têm demonstrado que 
a maioria dos erros ou eventos adversos (53% a 70%) ocor-
re fora da sala cirúrgica, antes ou após a cirurgia.20 Com este 
objetivo, foi idealizado o Sistema de Segurança do Paciente 
Cirúrgico (Surgical Patient Safety System - SURPASS colla-
borative group).21 Após a implementação desta lista de veri-
ficação mais ampla e sistêmica, o número de complicações 
diminuiu de 27,3% para 16,7%, o de reoperações de 2,7% para 
1,1% e o de mortalidade hospitalar de 1,5% para 0,8%.

Assim, o checklist nos mostra seu impacto como parte cen-
tral na cultura da segurança cirúrgica. Ele nos ensina que esta-
mos todos dentro de um sistema, fazendo especialistas se tor-
narem melhores, pois a complexidade aumentou, precisando de 
pausas para verificação e checagem. Mesmo assim, a implemen-
tação do checklist ainda não é uma norma em cirurgia. Utilizar o 
checklist nos força a confrontar que não estamos em um sistema 
e nos obriga a abraçar valores diferentes com os  quais a medici-
na foi criada, como humildade, disciplina e trabalho em equipe, 
ao contrário de independência, autossuficiência e autonomia. 

É tempo de repensar e entender que devemos trabalhar 
em sistema, esta é a grande tarefa das novas gerações dos 
profissionais da saúde, pois em cada área o conhecimento 
aumentou, trazendo complexidade e especialização, e, por 
mais individualistas que queiramos ser, complexidade requer 
checklists e  trabalho em equipe, pois esta é a parte central da 
cultura de segurança cirúrgica.  
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