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RESUMO 

 

PARABOCZ, Ana Cristine Pepe, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, fevereiro de 
2024. Segurança do paciente: avaliação dos registros assistenciais de um 
ambulatório de ensino de pequena cirurgia. Orientadora: Andréia Guerra Siman. 
Coorientadora: Luana Vieira Toledo. 
 

A segurança do paciente é definida como a redução do risco de dano associado ao 

cuidado em saúde a um mínimo aceitável, a qual inclui a lista de verificação eficaz na 

redução de erros em procedimentos cirúrgicos. O presente estudo teve como objetivo 

avaliar a completude dos registros médicos referentes aos indicadores de cirurgia 

segura nos prontuários de pacientes atendidos em um ambulatório de pequenos 

procedimentos. Trata-se de um estudo descritivo, documental e retrospectivo, de 

natureza quantitativa, composto pelos prontuários dos pacientes atendidos no 

ambulatório de pequena cirurgia, entre janeiro e dezembro de 2021. Foram incluídos 

prontuários de pacientes de todas as idades que passaram por atendimento cirúrgico 

no ano de 2021, sendo a coleta de dados realizada em dezembro do mesmo ano. A 

análise de dados foi realizada por estatística descritiva e medidas de tendência 

central. Os critérios da Organização Mundial da Saúde foram utilizados como base 

para as análises. Os dados foram processados pelo software IBM SPSS (20.0) e foi 

considerado nível de significância de 5%. Foram analisados os registros médicos de 

295 prontuários. A maioria das variáveis de caracterização da amostra, pré-operatório, 

transoperatório e pós-operatório se encontram nas categorias ruim ou muito ruim de 

incompletude dos dados. Informações sociodemográficas como data de nascimento, 

sexo e município foram preenchidos em todos os prontuários, sendo classificados 

como excelente. A completude da informação idade foi de 73,2% (ruim), e estado civil 

e escolaridade não obtiveram nenhum registro (muito ruim). Com relação à admissão 

dos pacientes, houve completude dos registros (excelente). As variáveis constam com 

encaminhamento, paciente confirma o nome, cirurgia/procedimento a ser realizado, 

jejum, visita pré-anestésica e risco de perda sanguínea tiveram 100% de completude 

(excelente). A completude da variável locais da cirurgia/procedimento foi de 99% 

(excelente), alergia conhecida 63,7% (ruim) e comorbidades 67,5% (ruim). Os itens 

presença de alguma lesão de pele (1,4%), exames de imagem e laboratoriais (0,7%), 

verificados sinais vitais e confirmação de data de nascimento (0,3%), retiradas de 

próteses/adornos e demarcação de local de cirurgia com nenhum registro, foram todos 



 

 

considerados muito ruins. Houve completude total no registro de presença do médico 

responsável na sala (excelente). Na variável procedimento realizado com anestesia, 

a completude foi de 24,7% e no registro de intercorrência 8,5%, não sendo registrado 

a presença do profissional de Enfermagem em nenhum prontuário. Todas essas 

variáveis foram consideradas muito ruins. Sobre os registros no pós-operatório, houve 

100% de completude na descrição do procedimento (excelente), 78,6% na presença 

de amostra para anatomia patológica (ruim), 68,8% no termo de anuência assinado 

(ruim), 42,4% receita médica (muito ruim), 28,8% na solicitação de retorno (muito 

ruim), 18% na orientação de sinais flogísticos (muito ruim) e 0,3% na solicitação de 

exames (muito ruim). Conclui-se que os registros médicos apresentam incompletude 

de preenchimento de informações importantes para a garantia da qualidade dos 

procedimentos cirúrgicos, com indicadores importantes que não foram corretamente 

preenchidos, o que evidencia a necessidade de melhorias no preenchimento dos 

prontuários. Tendo em vista a garantia da segurança do paciente no processo 

cirúrgico, torna-se necessária a incorporação de práticas educativas e a implantação 

de um checklist para a cirurgia segura.  

 

Palavras-chave: Enfermagem; Procedimentos Cirúrgicos Ambulatórios; Segurança 

do Paciente; Lista de Checagem.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

PARABOCZ, Ana Cristine Pepe, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, February, 
2024. Patient safety: evaluation of care records at a minor surgery teaching 
outpatient clinic. Adviser: Andréia Guerra Siman. Co-adviser: Luana Vieira Toledo. 
 

Patient is defined as the reduction of the risk of harm associated with healthcare to an 

acceptable minimum, which includes the effective checklist in reducing errors in 

surgical procedures. The present study aimed to evaluate the completeness of medical 

records regarding safe surgery indicators in the records of patients treated a minor 

procedures outpatient clinic. This is a descriptive, documentary, retrospective, 

quantitative study, composed of the records of patients treated at the minor surgery 

outpatient clinic between January and December 2021. Medical records of patients of 

all ages who underwent surgical treatment in 2021 were included, with data collection 

carried out in December of the same year. Data analysis was performed using 

descriptive statistics and measures of central tendency. The World Health 

Organization criteria were used as a basis for the analyses. Data were processed using 

IBM SPSS software (20.0), and a significance level of 5% was considered. Medical 

records from 295 patients were analyzed. Most of the sample characterization, 

preoperative, intraoperative, and postoperative variables are in the poor or very poor 

categories of data incompleteness. Sociodemographic information such as date of 

birth, sex, and municipality were filled in in all medical records and classified as 

excellent. The completeness of age information was 73.2% (poor), and marital status 

and education had no records (very poor). Regarding patient admission, the records 

were complete (excellent). Variables such as referral, patient confirming name, 

surgery/procedure to be performed, fasting, pre-anesthetic visit and risk of blood loss 

had 100% completeness (excellent). Completeness of the of the surgery/procedure 

location variable was 99% (excellent), known allergy 63.7% (poor), and comorbidities 

67.5% (poor). Items such as presence of some skin lesion (1.4%), imaging and 

laboratory exams (0.7%), vital signs checked and date of birth confirmation (0.3%), 

removal of prostheses/adornments and marking of surgical site with no records, were 

all considered very poor. There was a total completeness in recording the presence of 

the responsible physician in the room (excellent). In the variable procedure performed 

with anesthesia, completeness was 24.7%, and in the occurrence record, 8.5%, with 

no record pf the presence of the nursing professional in any medical record. All these 



 

 

variables were considered very poor. Regarding postoperative records, there was 

100% completeness in the procedure description (excellent), 78.6% in the presence of 

a sample for pathological anatomy (poor), 68.8% in the signed consent form (poor), 

42.4% in the medical prescription (very poor), 28.8% in the request for a return 

appointment (very bad), 18% in the guidance on inflammatory signs (very poor) and 

0.3% in the request for exams (very poor). It is concluded that the medical records 

present incompleteness in filling important information for the quality assurance of 

surgical procedures, with important indicators that were not correctly filled, highlighting 

the need for improvements in filling out the medical records. Considering patient safety 

in the surgical process, the incorporation of educational practices and the 

implementation of a checklist for safe surgery becomes necessary. 

 

Descriptors: Nursing; Outpatient Surgical Procedures; Patient safety; Checklist. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A segurança do paciente é definida como “a redução, a um mínimo aceitável, 

do risco de dano desnecessário associado à atenção à saúde” (Brasil, 2013, artº 4). É 

um tema atual e constitui-se em uma preocupação contínua nos serviços de saúde 

devido ao impacto dos incidentes e suas consequências (Santana et al., 2020; White 

et al., 2019).  

Em 2004, na 57ª Assembleia Mundial da Saúde, a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) criou a Aliança Global para a Segurança do Paciente para apoiar o 

desenvolvimento de políticas e práticas a nível internacional (Metelski et al., 2022; 

Carvalho et al., 2021; Cavalcante et al., 2019). 

Em vista disso, foi criado o Desafio Global de Segurança do Paciente, com o 

intuito de reconhecer áreas com potencial para ocasionar risco ao paciente e para 

desenvolver estratégias de precaução aos danos. Um dos propósitos do Desafio 

Global de Segurança, lançado em 2008, foi a “Cirurgia Segura”, objetivando a 

diminuição de infecções relacionadas ao cuidado em saúde e os riscos relacionados 

as cirurgias (Who, 2008).  

Posteriormente, foi lançado em 2013 o Protocolo para Cirurgia Segura, cujo 

objetivo foi estipular ações a serem adotadas a fim de diminuir a ocorrência de 

incidentes, eventos adversos e mortalidade cirúrgica. O documento visa aumentar a 

segurança na realização de procedimentos cirúrgicos em local e paciente correto por 

meio da Lista de Verificação de Cirurgia Segura desenvolvida pela OMS (Brasil, 2013).  

No Brasil, o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) da OMS 

lançado em 2013 deu origem ao manual “Cirurgia Segura Salva Vidas”. Este orienta 

sobre o padrão de cirurgia segura e nele foi desenvolvido um checklist que norteia um 

procedimento seguro, passível de utilização em qualquer lugar do mundo, adaptado 

de acordo com a realidade de cada instituição (Porcari et al., 2020).  

O checklist de cirurgia segura é uma ferramenta simples, com possibilidade 

de mensuração de impacto, baixo custo de implementação e aplicação, fácil de usar 

e recomendado como intervenção eficaz. Sua utilização por equipes de profissionais 

aumenta a eficácia das atividades realizadas, além de melhorar a qualidade da 

assistência prestada, (Tostes, Galvão, 2019; Purim et al., 2019; Ribeiro et al., 2019). 

Estudos demonstram que a utilização correta do checklist, ou seja, 

preenchendo todas as suas informações, tem apresentado impactos positivos na 
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prática clínica cirúrgica, como a diminuição das taxas de mortalidade, redução de 

complicações cirúrgicas e pós-cirúrgicas e equívocos por problemas na comunicação 

entre as equipes. Evidencia-se, então, a necessidade de sua incorporação na prática 

cotidiana (Jager; Gunnarsson, Ho, 2019; Mayer et al., 2016). 

Além disso, a comunicação interprofissional é um elemento-chave para o 

alcance desse desafio global de prestar um cuidado de qualidade. De acordo com 

Olino (2019), a comunicação deve ser clara, objetiva e compreensível. Durante a 

cirurgia, a comunicação com essas características reduzirá a incidência de eventos 

adversos e, assim, melhorará a segurança do paciente (Coifman, 2021).  

Como comunicação escrita, os prontuários constituem uma ferramenta 

relevante para produção de dados, que geram indicadores da assistência cirúrgica 

subsidiando melhorias. Além disso, são documentos legais que registram informações 

sobre os cuidados prestados por toda a equipe cirúrgica, dentre eles médicos, 

enfermeiros e técnicos de enfermagem (Ferreira et al., 2020). 

No contexto cirúrgico, a utilização do checklist de cirurgia segura é 

amplamente estimulada em procedimentos de grande porte. Todavia, as cirurgias 

ambulatoriais representam boa parte dos procedimentos realizados, sendo 

evidenciado um aumento desses procedimentos devido a sua relativa facilidade de 

realização quando comparadas às cirurgias de grande porte. A especialidade mais 

frequente nas cirurgias ambulatoriais, de acordo com Techy, Sakae e Bianchin 

(2008a), foi otorrinolaringologia, seguida de oftalmologia, ortopedia e cirurgia vascular, 

tendo como principais tipos de cirurgias ambulatoriais amigdalectomia com 

adenoidectomia e facectomia com implante de lente intraocular. 

Nos Estados Unidos da América (EUA), mais de três quartos das cirurgias em 

saúde são realizadas fora dos hospitais (Oppermann, 2019). No Brasil, segundo 

dados do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) do 

Ministério da Saúde (MS), em outubro de 2023, o país mantinha 76.712 

estabelecimentos que ofereciam atendimento ambulatorial pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS) e 269.826 serviços ambulatoriais privados (DATASUS, 2023). 

O crescente aprimoramento de técnicas e práticas na cirurgia ambulatorial 

passou a ser uma realidade nos EUA e, também, em alguns países da Europa. No 

entanto, no Brasi isso não ocorreu da mesma forma, visto que se teve pouco apoio de 

políticas públicas nessa área. Assim, a abordagem cirúrgica ambulatorial ocorreu, 

sobretudo, pela necessidade de acelerar a fila para procedimentos cirúrgicos. Com o 
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tempo, a educação médica no Brasil começou a defender a capacitação do médico 

generalista para realização de procedimentos clínicos e cirúrgicos. Atualmente 

algumas universidades já incluem em sua matriz curricular a disciplina de Cirurgia 

Ambulatorial, a fim de propiciar ao aluno desenvolvimento de técnicas e habilidades 

para atuar de forma adequada nesse tipo de procedimento (Santos et al., 2008; Purim 

et al., 2015; Monteiro et al., 2022). 

A relevância do estudo centra-se em reforçar a hipótese de que a completude 

das anotações nos prontuários interfere na qualidade do atendimento aos pacientes 

de pequena cirurgia ambulatorial de baixa complexidade, refletindo na segurança do 

paciente. Porciuncula (2022), ao analisar os eventos adversos (EA) ocorridos nas 

cirurgias ambulatoriais em uma policlínica do Rio de Janeiro, evidenciou a ocorrência 

de 43,2% de EA pós-cirúrgicos, sendo os principais dor (35,1%) e hematomas 

(19,3%), registrando-se mais de um EA pós-cirúrgico em 40,6% dos pacientes, 

apresentando impacto leve ou moderado. É importante ressaltar, ainda, que todos os 

EA identificados eram evitáveis. 

Um estudo internacional avaliou a incorporação do checklist em vários locais 

do mundo, dentre eles os EUA. Estudou 7.688 pacientes segmentados em dois 

grupos, antes da aplicação e após aplicação do checklist. Os resultados apontaram 

para redução de 36% nas grandes complicações e diminuição de 47,6% na 

mortalidade dos pacientes, evidenciando a necessidade de adoção do checklist e seu 

preenchimento correto (Ferraz, 2009).  

Apesar de ser um ambiente que merece atenção devido à realização de 

procedimentos cirúrgicos, ainda existem poucos trabalhos publicados a respeito, 

principalmente, da ocorrência de EA a nível ambulatorial. Tal fato pode ser explicado 

devido às características peculiares deste tipo de atendimento, muita das vezes 

pontual, sendo o contato com o paciente restrito ao dia do procedimento, dificultando 

o monitoramento e a disponibilidade de dados (Porciuncula, 2022).  

Dessa forma, em posse dessas informações e verificada a importância de um 

registro médico completo e efetivo no âmbito das cirurgias de pequena complexidade, 

busca-se, com este estudo, responder a seguinte questão norteadora: Os registros 

correspondentes ao protocolo de cirurgia segura são realizados em sua completude 

em um serviço de cirurgia ambulatorial do estado de Minas Gerais? 

A presente dissertação foi elaborada de acordo com as normas estabelecidas 

pela Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação da Universidade Federal de Viçosa – 
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UFV. O corpo do trabalho compreende uma introdução, revisão de literatura, objetivos 

gerais e específicos, metodologia, um artigo científico, um produto técnico e 

conclusão. 

O artigo científico intitulado “Completude dos registros referentes à cirurgia 

segura em um ambulatório de pequenos procedimentos”, foi formatado de acordo com 

as normas da Revista do Interface: comunicação, saúde, educação (Qualis A2 – 

Medicina I), na qual foi submetido.  

Os produtos técnicos derivados dessa dissertação foram um checklist 

adaptado para ambulatório, intitulado “Checklist de Cirurgia Ambulatorial”, que tem 

como objetivo garantir ações que promovam a segurança dos pacientes submetidos 

a pequenos procedimentos; e encontro com os gestores para apresentação ao serviço 

de ambulatório de especialidades médicas de pequenas cirurgias, com intuito de 

padronizar o registro desses dados durante o procedimento cirúrgico. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

 2.1 SEGURANÇA DO PACIENTE 

Os cuidados não seguros e suas consequências aos pacientes têm sido 

relatados desde a década de 1980. Diante desse contexto, a OMS criou e estabeleceu 

diversas iniciativas visando a busca pela segurança na assistência em saúde. Este 

fato ganhou mais notoriedade a partir de 2004, quando foi lançada a Aliança Mundial 

para a Segurança do Paciente. O Brasil, fazendo parte dessa aliança, criou em 2001 

a Rede Sentinela, que é um observatório das atividades e segurança dos serviços e 

produtos de saúde. Seguindo essa mesma premissa, foi instituído em 2013 o 

Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), que visava, dentre outros 

aspectos, estabelecer metas, propor ações, criar manuais, guias, difundir a cultura de 

segurança do paciente, além de dar destaque para participação do cliente (Brasil, 

2023; OMS, 2009; Villar et al., 2020; Carvalho et al., 2021). 

Conforme a Classificação Internacional em Segurança do Paciente, incidente 

é definido como qualquer evento ou circunstância que poderia resultar, ou resultou, 

em dano desnecessário para o paciente. Pode ser classificado como um near miss, 

incidente sem dano ou incidente com dano. Na ocorrência do dano, seja físico ou 

psíquico, o incidente é considerado um EA (OMS, 2011).  

Quanto aos tipos de EA, estes podem estar relacionados à administração de 

medicamentos, à vigilância do paciente, à cirurgia, manutenção da integridade 

cutânea, dentre outros (OMS, 2011). No Brasil, estudos identificaram que as principais 

causas de EA são relacionadas à administração de medicamentos, quedas, infecções 

e falhas no processo de comunicação, especialmente entre membros da equipe 

(Villar; Martins; Rabello, 2021; Rocha et al., 2023; Silva et al., 2023).  

Aspectos relacionados ao erro e EA no âmbito da assistência em saúde têm 

sido estudados há anos. Nesse sentido, destaca-se a importância de se reconhecer a 

possibilidade de falha como algo inerente ao ser humano, sendo necessário 

compreender o quão crucial é o sistema para prevenção desses erros. A área de 

segurança do paciente é influenciada por disciplinas de diversas áreas do 

conhecimento que buscam estudar o erro humano, os acidentes e sua prevenção. 

Isso possibilita uma nova percepção a respeito do cuidado em saúde, representando 

um fato essencial para melhoria da assistência. No campo da saúde, a cultura de 

segurança é tida como fruto de valores, atitudes, percepções, habilidades e padrões 
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de comportamento individuais e grupais predominantes em dado período e que 

estabelecem o comprometimento de uma organização de saúde com a manutenção 

da segurança do paciente. Instituições de saúde com uma cultura de segurança 

positiva são marcadas pela existência de boa comunicação interprofissional, 

confiança mútua e crenças comuns a respeito da importância da segurança e 

efetividade de medidas preventivas (Travassos; Caldas, 2017; Carvalho et al., 2021). 

Assim, entende-se a segurança do paciente como parte integrante da 

qualidade do cuidado ofertado. Como forma de garantia de ambientes de saúde mais 

seguros, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) preconiza a adoção de 

metas internacionais de segurança do paciente no Brasil, sendo elas: (1) identificação 

correta dos pacientes; (2) comunicação efetiva; (3) melhorar a segurança dos 

medicamentos de alta vigilância; (4) cirurgia segura; (5) reduzir os riscos de infecções 

associadas aos cuidados à saúde; (6) reduzir os riscos de lesões ao paciente 

decorrentes das quedas (ANVISA, 2013). 

Receber uma assistência em saúde de qualidade é direito do ser humano. É 

responsabilidade dos serviços de saúde a garantia da oferta de um cuidado eficaz, 

efetivo e seguro, buscando satisfazer as necessidades de saúde que o indivíduo 

venha a apresentar ao longo de todo o processo. No entanto, são múltiplos os desafios 

que atravessam a oferta de uma assistência segura ao paciente. Dentre eles, destaca-

se o desconhecimento de muitos profissionais das diretrizes de práticas seguras, 

carência de recursos humanos e materiais cruciais para uma atuação segura, 

infraestrutura/instalações inadequadas e falhas no cumprimento de protocolos 

adotados nas instituições de saúde (Travassos; Caldas, 2017; Siman et al., 2019). 

  

2.2 CIRURGIA SEGURA 

O processo cirúrgico é tido como uma modalidade terapêutica de extrema 

importância no campo dos cuidados em saúde, visto que é uma alternativa necessária 

para o tratamento de certas doenças ou redução de incapacidades (Ribeiro et al, 

2019). As cirurgias são consideradas procedimentos complexos devido a uma série 

de fatores, podendo-se destacar o número de pessoas envolvidas, o quadro clínico do 

paciente, as exigências técnicas relacionadas aos profissionais que irão realizar ou 

auxiliar no procedimento, dentre outros fatores (ANVISA, 2013; Santana et al., 2020). 
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Os procedimentos cirúrgicos que não prezam pela segurança podem impactar 

na saúde do indivíduo, levando a desfechos negativos como incapacidades 

temporárias, permanentes, ou, ainda, ocasionar a morte. Ademais, estudos pontuam 

que são recorrentes os danos gerados por procedimentos cirúrgicos, podendo estes 

ocasionar consequências mais graves do que as presentes na assistência clínica 

(Ribeiro et al., 2019). 

Tendo em vista as consideráveis taxas de EA no âmbito dos processos 

cirúrgicos, estes têm sido alvo de preocupação de saúde pública. A partir disso, foi 

selecionado como o segundo Desafio Global para a Segurança do Paciente em 2007-

2008, a segurança da assistência cirúrgica. Seguido ao estabelecimento deste 

desafio, a OMS produziu e publicou um manual intitulado “Cirurgia Segura 2009: 

Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, que tem por objetivo orientar a realização dos 

procedimentos cirúrgicos e garantir a qualidade e eficácia do processo (OMS, 2009; 

Silva; Gatti, 2020). 

No que tange a segurança dos procedimentos cirúrgicos, é importante 

destacar que, ao longo de todo o período operatório, a adoção de medidas seguras, 

a utilização adequada de checklists de segurança e a obediência aos protocolos 

objetivando a minimização de erros e EA é de responsabilidade de toda a equipe 

envolvida. Desse modo, é essencial que os profissionais da saúde se mantenham 

atualizados e as unidades de saúde promovam a educação continuada para a equipe, 

a fim de prezar pela qualidade dos procedimentos e prevenção de intercorrências 

(Santana et al., 2020). 

A teoria do queijo suíço, proposta por Reason (2000), compara a fragilidade 

da organização do sistema de saúde aos buracos do queijo. Conforme a teoria, a 

ocorrência de erros e EA deve-se a múltiplos fatores (neste caso, os “buracos do 

queijo suíço”), tais como falhas estruturais, falha dos profissionais de saúde e 

comportamentos de risco dos pacientes. Estas falhas comprometem as camadas de 

defesa do sistema de saúde e podem oportunizar a ocorrência de um acidente, 

colocando o paciente sob risco (Reason, 2000; Reis; Martins; Languardia, 2013). 

Cabe destacar que, conforme o modelo de Reason (2000), os EA não podem ser 

vinculados a uma ação individualizada, mas há um erro interligado a consecutivas 

falhas do sistema. 

As falhas nas defesas, ou seja, os “buracos no queijo suíço”, podem ser 

causados pela combinação de falhas ativas latentes (Reason, 2000). As falhas ativas 
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são condições inseguras causadas por profissionais de saúde que estão em contato 

direto com os pacientes. Este tipo de falha pode ocorrer devido a lapsos de memória, 

violações processuais e omissões. No campo cirúrgico, toma-se como exemplos a 

realização de procedimento cirúrgico no local errado, administração da medicação 

errada e erro na programação de equipamentos cirúrgicos (Collins et al., 2014).  

Já as falhas latentes são resultado de problemas no sistema organizacional. 

Erros nas políticas organizacionais, procedimentos, problemas com a liderança e no 

ambiente de trabalho, bem como sobrecarga de trabalho dos profissionais, podem 

levar a situações de falhas latentes no ambiente hospitalar. Neste caso, são exemplos 

de falhas latentes no processo cirúrgico: falha na realização de testes regulares dos 

equipamentos, que podem apresentar mau funcionamento durante a cirurgia; falha na 

revisão das alergias dos pacientes antes de administrar antibióticos; e falha em 

antecipar a quantidade provável de perda de sangue antes do início de um 

procedimento cirúrgico (Collins et al., 2014). 

Neste sentido, a utilização de checklist com preenchimento adequado e 

correto, pode reduzir as falhas ativas e latentes e garantir um processo cirúrgico 

adequado (Costa et al., 2021). A implementação deste instrumento permite a 

prevenção de erros, evita EA e também lapsos de memória dos profissionais de 

saúde, reduzindo o esquecimento de informações importantes para a segurança do 

procedimento (Collins et al., 2014; Reis; Martins; Languardia, 2013).  

 

2.3 CIRURGIA AMBULATORIAL E USO DE CHECKLIST  

Os EA podem acontecer independente do ambiente, seja ele hospitalar, 

ambulatorial ou até mesmo na Atenção Primária à Saúde. Em sua maioria, são 

passíveis de serem evitados (Reis; Martins; Laguardia, 2013). Além de ocasionarem 

danos ao paciente e sua família, implicam em gastos econômicos e sociais. Nos EUA, 

estima-se que ocorra 44 a 48 mil óbitos por ano decorrentes de EA que, em grande 

parte, poderiam ser evitados frente à adoção de medidas preventivas (Reis; Martins; 

Laguardia, 2013). 

As cirurgias ambulatoriais são intervenções executadas sob anestesia local 

ou sem anestesia que não exigem internação em unidade hospitalar. A permanência 

do paciente no serviço é de, no máximo, 24 horas. A realização de tais procedimentos 

têm aumentado devido ao aparecimento de novos métodos anestésicos e pelas suas 
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várias vantagens. Dentre essas vantagens, destaca-se a menor interferência no 

cotidiano do cliente e de sua família, o cuidado mais individualizado, menores riscos 

de infecções hospitalares em função da menor exposição a esse ambiente, diminuição 

da incapacidade física, breve retorno ao trabalho e menor morbidade e mortalidade 

(Etcheverria et al., 2023; Santos et al., 2008; Porcari, et al, 2020). 

A cirurgia ambulatorial começou a ser adotada somente a partir da década de 

1960, tendo seu início em Michigan, EUA, no Butterworth Hospital. O procedimento 

cirúrgico ambulatorial se tornou uma prática segura e passível de ser realizada, em 

virtude do apoio dos anestesiologistas e de um expressivo controle por parte dos 

cirurgiões. Sendo assim, não há o que indique uma maior incidência de EA 

decorrentes desse procedimento quando comparados aos procedimentos realizados 

em hospitais. Por serem processos pouco invasivos e com menor duração do que 

cirurgias de médio e grande porte, esses procedimentos precisam de uma maior 

atenção do profissional em atividades que envolvam o paciente (Monteiro et al, 2021; 

Couto; Silva; Medeiros, 2023). 

Os serviços ambulatoriais de especialidades e a atenção hospitalar de média 

complexidade são a porta de entrada do sistema de saúde. Muitas vezes substituem 

a Atenção Primária à Saúde, fato que prejudica a organização e realização dos 

serviços de forma ordenada. A partir da complexidade crescente, ocasionam gastos 

desnecessários relacionados a questões que poderiam ser resolvidas na atenção 

básica (Spedo; Pinto; Tanaka, 2010). Por isso, deve-se ter atenção ao correto 

encaminhamento e realização de procedimentos necessários e seguros.  

No ambiente cirúrgico, EA potencialmente evitáveis podem ocorrer na 

ausência de práticas seguras de saúde, como a não utilização de listas de verificação 

(Alpendre et al., 2017). Conforme dados da OMS, acontecem cerca de 230 milhões 

de cirurgias anualmente no mundo, com ocorrência de sete milhões de EA. 

Aproximadamente um milhão destes evolui para óbito (WHO, 2008).  

Um estudo realizado em um hospital público de ensino do Sul do Brasil 

encontrou uma prevalência de 21,8% de EA cirúrgicos, sendo os principais a infecção 

associada à atenção à saúde (50,0%), seguido de processo/procedimento clínico 

(38,4%), acidentes com o paciente (8,3%) e dispositivo/equipamento médico (3,3%) 

(Batista et al., 2019). Na análise de um centro cirúrgico ambulatorial, um estudo 

identificou que os principais EA notificados foram erro de medicação, reação adversa, 

flebite, queda e lesão por pressão, e estiveram relacionados aos erros de processos 
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e descumprimento de rotinas (Silva et al., 2015). Tais situações podem ser 

minimizadas diante da utilização de listas de verificação, padronizadas e adequadas 

a cada ambiente, o que proporciona a segurança das práticas de saúde e redução de 

risco ao paciente por meio de ações preventivas. Além disso, contribui na organização 

e planejamento das ações de saúde e melhorias na comunicação das equipes 

(Alpendre et al., 2017). 

A utilização de checklists no âmbito cirúrgico é uma maneira de prezar pela 

segurança do paciente ao orientar as condutas dos profissionais e possibilitar um 

melhor acompanhamento do paciente. Porém, observa-se uma carência de listas de 

verificação que contemplem as especificidades de cirurgias ambulatoriais, como os 

critérios de admissão, realização dos procedimentos e a alta. Diante desse contexto, 

alguns estudos buscam adaptar, desenvolver e/ou validar instrumentos que possam 

ser implementados visando a eficácia e segurança de procedimentos cirúrgicos 

ambulatoriais (Porcari et al., 2020). 

Neste sentido, a literatura aponta que a utilização de checklists no âmbito 

cirúrgico pode proporcionar maior segurança do paciente, reduzindo complicações 

após os procedimentos, os EA e a mortalidade (Askarian; Kouchk; Palenik, 2011; 

Rodrigo-Rincon et al., 2015; Mayer et al., 2016). Entretanto, alguns resultados são 

inconsistentes e não apontam associação entre a utilização dos checklists e redução 

de EA devido à incompletude no preenchimento do instrumento (Faria et al., 2022). 

 

2.4 IMPORTÂNCIA DA UTILIZAÇÃO DE UM CHECKLIST 

A denominação checklist, quando traduzida do inglês, faz referência a uma 

lista de verificação, instrumento estruturado para orientar a atuação do profissional. 

São compostas por um conjunto de itens a serem seguidos referentes a um 

procedimento ou conduta durante a assistência em saúde, abrangendo nomes, tarefas 

a serem executadas, comportamentos e outros aspectos. Tal instrumento objetiva 

estabelecer uma verificação sistemática do paciente por parte do profissional, além de 

ser uma forma de garantir a segurança, uma vez que guia a prática profissional para 

que ela seja feita de maneira adequada e assertiva (Cardoso et al., 2019). 

Destaca-se que a implementação dessas listas de verificação contribui para 

avaliação da assistência prestada, valorização e reconhecimento do profissional, 

melhora da cultura de segurança e comunicação da equipe atuante no procedimento, 
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além de minimizar a mortalidade e complicações decorrentes do cuidado em saúde. 

Ainda, tal instrumento contribui para organização e padronização das condutas, 

preparam para situações desfavoráveis, melhorando a forma como a equipe lida com 

as mesmas (Santos; Domingues; Eduardo, 2020; Brito; Lima, 2023). 

Segundo Porcari (2020), o uso de checklist no ambiente cirúrgico proporciona 

resultados positivos para os pacientes, profissionais e instituições, como a diminuição 

de complicações e mortalidade, melhora na comunicação entre os profissionais de 

saúde, trabalho em equipe e redução de custos. 

A iniciativa “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, criada pela Aliança Mundial 

para Segurança do Paciente em 2008 após articulação com cirurgiões, 

anestesiologistas, enfermeiros, especialista na área de segurança do paciente e com 

os próprios pacientes, orientou a implantação de um checklist de Segurança Cirúrgica. 

A medida supracitada objetiva subsidiar as ações das equipes cirúrgicas que, ao 

seguir sistematicamente o checklist, aumentam a probabilidade de um desfecho 

favorável para o procedimento. Em outras palavras, o checklist para procedimentos 

cirúrgicos visa inibir as intercorrências provenientes de procedimentos cirúrgicos, 

prezando pela segurança dos pacientes (OMS, 2009; Marquioni et al., 2019). 

A análise da incidência de EA em procedimentos cirúrgicos revelou que estes 

se mantiveram praticamente inalterados nos últimos dez anos, demonstrando a 

necessidade de implementação de estratégias que auxiliem na inibição dessas 

complicações. As intercorrências mais frequentes, em geral, estão associadas à 

técnica cirúrgica aplicada, infecções e sangramentos pós-operatórios (Haugen, 

Sevdalis; Søfteland, 2019).  

Diante deste contexto, a utilização de listas de verificação se mostra como 

uma promissora alternativa para redução dessas complicações. De acordo com um 

estudo veiculado por um jornal norte americano, a utilização de um checklist cirúrgico 

é capaz de minimizar a taxa dessas intercorrências em cerca de 30%. É válido 

ressaltar que a lista de verificação cirúrgica deve ser adaptada à realidade do serviço. 

A OMS pontua, ainda, a importância desse instrumento não ser muito longo, tendo em 

vista que tal aspecto dificulta sua aplicação e, consequentemente, sua eficiência 

(Oliveira et al., 2020).  

Apesar dos notórios benefícios provenientes da utilização de checklists 

cirúrgicos, essa prática é permeada por inúmeros desafios que impedem sua plena 

efetividade. Embora estes instrumentos estejam implementados na maioria dos 
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serviços, seu preenchimento é realizado de forma parcial, isto é, incompleta. Estudos 

nacionais demonstram que a incompletude do checklist é recorrente nas instituições. 

Outrossim, também pode ser pontuado como desafio as incoerências no 

preenchimento das listas, indicando desconhecimento ou não reconhecimento da 

importância desses instrumentos, ou falta de orientação ou preparação para o registro 

do checklist. A falta de envolvimento da equipe no preenchimento do instrumento é 

outro empecilho que pode ser destacado, visto que a carência de comunicação entre 

os profissionais e a falta de responsabilidade em relação ao registro na lista de 

verificação é uma realidade em alguns locais. Outra adversidade encontrada é o 

desconhecimento de alguns profissionais no que tange às etapas de preenchimento 

do checklist, e este aspecto interfere diretamente no registro adequado do instrumento 

e na sua efetividade (Ribeiro et al., 2019; Santos; Bonato; Silva, 2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 
 

3. OBJETIVOS  

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 Avaliar a completude dos registros médicos referentes aos indicadores de 

cirurgia segura nos prontuários de pacientes atendidos em um ambulatório de 

pequenos procedimentos. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

− Caracterizar o perfil sociodemográfico dos pacientes atendidos no ambulatório 

de pequenos procedimentos; 

− Identificar a proporção de registros médicos classificados como completude 

excelente (completude > 95%); bom (completude de 90 a 95%); regular 

(completude de 80 a 90%); ruim (completude de 50 a 80%); e muito ruim 

(completude < 50%); 

− Elaborar e propor para unidade a implantação de um checklist cirúrgico para 

promover a segurança dos pacientes submetidos a pequenos procedimentos 

no ambulatório de pequena cirurgia. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de um estudo quantitativo, retrospectivo e descritivo sobre a 

completude dos registros médicos. Foram analisadas informações referentes aos 

indicadores de cirurgia segura contidas nos prontuários de pacientes atendidos em 

um ambulatório de pequenos procedimentos em um serviço de ensino. 

O caráter descritivo do trabalho se configura em função de o pesquisador 

necessitar coletar informações sobre a temática proposta, como a descrição das 

características de determinada população e estabelecimento de relações entre 

variáveis (Castilho; Borges; Pereira, 2011).  

 

4.2 LOCAL DE ESTUDO 

A pesquisa foi realizada em uma Unidade de Atendimento Ambulatorial. Trata-

se de um ambulatório escola vinculado a uma instituição de ensino superior em Minas 

Gerais, Brasil. Além dos atendimentos assistenciais, possui ações de ensino (aulas 

práticas), pesquisa e extensão. Os atendimentos são realizados por alunos de 

graduação em Medicina, Enfermagem, Nutrição e da residência médica, 

supervisionados por professores e/ou preceptores. A unidade é totalmente integrada 

ao SUS, prestando assistência especializada para a microrregião de uma cidade do 

interior de Minas Gerais. 

 

4.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

Foram considerados neste estudo as anotações em prontuários de 

atendimento em pacientes de pequena cirurgia no referido ambulatório. Foram 

incluídos os prontuários de pacientes de todas as idades que passaram por 

atendimento cirúrgico no período de janeiro a dezembro de 2021. Foram excluídos os 

pacientes que, após avaliação médica, foram dispensados do procedimento cirúrgico, 

nesse mesmo período.  

Deste modo, a amostra foi composta por prontuários de pacientes atendidos 

no ambulatório de pequena cirurgia entre os meses de janeiro a dezembro de 2021. 

Para a seleção dos prontuários realizou-se o processo de amostragem aleatória 

simples a partir da identificação do número de atendimento.  
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Dos 1.107 pacientes atendidos no ano, 295 prontuários que atendiam aos 

critérios de inclusão foram selecionados aleatoriamente. A amostra final de 295 foi 

calculada considerando um nível de significância de 95% e margem de erro de 5%. 

Para o processo de sorteio foi utilizado o website https://sorteador.com.br/. 

 

4.4 COLETA DE DADOS 

Os dados foram coletados em dezembro de 2021. O relatório de atendimento 

da unidade foi retirado por data no respectivo ano de 2021. Neste documento 

constaram os dados de todos os pacientes e a data de atendimento. Cada prontuário 

recebeu um número conforme a ordem cronológica do atendimento. Foi realizado um 

sorteio por meio de um aplicativo digital chamado sorteador de números. Conforme 

cálculo amostral, foram sorteados 295 números nos intervalos de 1 a 1.107 com a 

opção de não repetir o número. 

Os dados foram tabulados com a identificação da amostra. Quando o paciente 

foi sorteado mais de uma vez (em casos de mais de um procedimento realizado pelo 

mesmo indivíduo) o mesmo foi substituído por outro. Este procedimento foi realizado 

até que o número real da amostra estivesse completo e sem apresentar duplicidade 

de pacientes, mesmo que em procedimentos cirúrgicos diferentes. 

Para a coleta de dados foi utilizado um questionário adaptado (Apêndice A), 

baseado no checklist para procedimento cirúrgico ambulatorial desenvolvido e 

validado por Porcari et al. (2020). No primeiro momento, realizou-se um pré-teste do 

instrumento. Este pré-teste incluiu a adaptação do instrumento, considerando os 

dados referentes a completude do perfil da população do estudo e registros do 

procedimento cirúrgico, desde os momentos da admissão, pré, trans e pós-operatório, 

tendo como referência teórica os protocolos de segurança da OMS. 

As variáveis sociodemográficas foram idade, sexo, município, escolaridade e 

estado civil. Na admissão do paciente foram verificados documento com foto presente, 

prontuário presente, etiquetas de identificação presente, etiquetas de identificação 

correta, termo de consentimento cirúrgico/procedimento assinado e se o paciente está 

sob alguma precaução específica.  

No período pré-operatório verificou-se os registros: consta com 

encaminhamento; paciente confirma o nome (analisado pela descrição no registro); 

paciente confirma a data de nascimento (analisado pela descrição no registro); 
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cirurgia/procedimento a ser realizado; local da cirurgia/procedimento; alergia 

conhecida; jejum; retirada de prótese e adornos; local da cirurgia demarcado; exames 

laboratoriais com menos de três meses; exames de imagem; visita pré-anestésica; 

presença de alguma lesão de pele; comorbidades; verificados sinais vitais (SSVV) de 

forma completa (FC, FR, PA e T), parcial ou não anotado; risco de perda sanguínea 

>500ml.  

No período transoperatório as variáveis foram: procedimento realizado com 

anestesia; cirurgião responsável presente na sala (analisado pelo uso do 

carimbo/registro, houve intercorrência durante o procedimento; e se a equipe de 

enfermagem presente.  

No pós-operatório as variáveis descritas foram: presença de amostra para 

anatomia patológica; termo de anuência para o exame histopatológico assinado; 

solicitado retorno e o motivo (mostrar exames, retirada de ponto, novo procedimento 

ou outros; receita médica; orientado aos sinais flogísticos (calor, rubor, edema, dor e 

limitação funcional); e descrição cirúrgica realizada. 

 

4.5 ANÁLISE DE DADOS 

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados elaborado 

no Microsoft® Office Excel® 2020 e exportados para análise no programa estatístico 

Statistical Package for the Social Sciences for Windows (SPSS) versão 20.0, 

considerando um nível de significância de 5%. 

Realizou-se a estatística descritiva, sendo apresentada a distribuição de 

frequência absoluta e percentual de completude das variáveis. Para o cálculo da 

completude de cada variável, considerou-se como denominador o total de prontuários 

avaliados (n=295). 

O nível de completude das variáveis estudadas foi definido de acordo com 

estudos prévios (Marques et al., 2020; Romero; Cunha, 2006) que consideraram a 

seguinte classificação: excelente (completude >95%); bom (completude de 90% a 

95%); regular (completude de 80 a 90%); ruim (completude de 50%a 80%); muito ruim 

(completude <50%).  
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4.6 ASPECTOS ÉTICOS 

O projeto foi enviado à comissão de pesquisa e extensão da unidade para 

solicitação e a autorização para efetiva execução da pesquisa no local, esse 

documento é denominado Termo de Anuência (Apêndice B). 

O estudo foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da UFV (CEP-UFV) 

(parecer nº 5.745.263) (Apêndice C). Todos os preceitos éticos da Resolução nº 466, 

de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) foram 

considerados na condução do estudo (Brasil, 2012). 

O estudo dispensa do Termo de Consentimento Livre Esclarecido, baseado 

na Carta Circular 039/2011/CONEP/CNS/GB/MS, por se tratar de um delineamento 

retrospectivo, busca em prontuários com dados já previamente registrados, de 

pacientes que já finalizaram a intervenção no referido setor do serviço de saúde. 

Ainda, este estudo não utilizará dados de identificação ou que possuem potencial 

causador de constrangimentos ao paciente (hábitos de vida, questões sociais). É 

garantido o sigilo, confidencialidade e anonimato destes dados, respeitando a 

dignidade, autonomia conforme a Resolução CNS nº196/96. 

Para acesso e manuseio de dados iniciais relacionados à amostra de 

pesquisa, foi assinado pela pesquisadora principal o Termo de Compromisso de 

Utilização de Dados (TCUD) (Apêndice D). Para preservação de informações 

pessoais, cada prontuário foi numerado em ordem crescente, garantindo a privacidade 

e estrito anonimato de todos. 
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5. RESULTADOS  

 

Em consonância às recomendações do Programa de Pós-Graduação em 

Ciências da Saúde (PPGCS), os resultados do presente estudo serão apresentados 

em forma de artigo científico e produto técnico. O artigo apresenta-se no formato que 

foi submetido a Revista Interface - Comunicação, saúde, educação (Anexo A). 
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RESUMO 

Objetivo: analisar a completude dos registros médicos referentes à cirurgia segura de 

pacientes atendidos em um ambulatório. Métodos: estudo quantitativo, descritivo, 

retrospectivo. Dados foram coletados em dezembro de 2021. Avaliou-se 295 

prontuários. Foram analisadas variáveis relacionadas a admissão, pré, trans e pós-

operatório. Aspectos éticos foram respeitados. Resultados: destaca-se as variáveis 

visita pré-anestésica e risco de perda sanguínea com completude excelente (100%); 

alergia conhecida (63,7%), comorbidades (67,5%), registro de intercorrência (8,5%) e 

termo de anuência assinado 68,8% com completude ruim; exames de imagem e 

laboratoriais (0,7%), verificado sinais vitais, confirmação de data de nascimento 

(0,3%), receita médica (42,4%), solicitação de retorno (28,8%), orientação de sinais 

flogísticos (18%) com completude muito ruim. Conclusão: evidenciou-se baixa 

completude das informações.  

Palavras-chave: Enfermagem, Procedimentos Cirúrgicos Ambulatórios, Segurança 

do Paciente. 

 

ABSTRACT 

Objective: to analyze the completeness of medical records related to safe surgery of 

patients treated in an outpatient clinic. Methods: quantitative, descriptive, 

retrospective study. Data were collected in December 2021. A total of 295 medical 

records were evaluated. Variables related to admission, pre, trans and postoperative 

were analyzed. Ethical aspects were respected. Results: Pre-anesthetic visit and risk 

of blood loss variables stood out with excellent completeness (100%); known allergy 

(63.7%), comorbidities (67.5%), occurrence record (8.5%), and signed consent form 

(68.8%) with poor completeness; imaging and laboratory tests (0.7%), vital signs 
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checked, date of birth confirmation (0.3%), medical prescription (42.4%), return 

appointment request (28.8%), guidance on inflammatory signs (18%) with very poor 

completeness. Conclusion: low completeness of information was evidenced. 

Keywords: Nursing, Ambulatory Surgical Procedures, Patient Safety. 

 

RESUMÉN  

Objetivo: analizar la completitud de los registros médicos relacionados con la cirugía 

segura de pacientes atendidos en una clinica ambulatoria. Métodos: estudio 

cuantitativo, descriptivo, retrospectivo. Los datos se recompilaron en diciembre de 

202. Se evaluaron un total de 295 registros médicos. Se analizaron variables 

relacionadas con la admisión, preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio. Se 

respetaron los aspectos éticos. Resultados: la visita preanestésica y las variables de 

riesgo de pérdida de sangre destacaron con una completitud excelente (100%); alergia 

conocida (63.7%), comorbilidades (67.5%), registro de intercurrencias (8.5%) y 

formulario de consentimiento firmado (68.8%) con una completitud pobre; exámenes 

de imagen y laboratorio (0.7%), signos vitales verificados, confirmación de fecha de 

nacimiento (0.3%), receta médica (42.4%), solicitud de cita de seguimiento (28.8%), 

orientación sobre signos inflamatorios (18%) con completitud muy pobre. Conclusión: 

se evidenció una baja completitud de la información. 

Palabras clave: Enfermería, Procedimientos Quirúrgicos Ambulatorios, Seguridad del 

Paciente. 

 

INTRODUÇÃO 

A segurança do paciente remete a uma questão global de saúde pública que 

exige dos sistemas uma cobertura de saúde completa, universal e efetiva. Os 
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prejuízos gerados aos pacientes provenientes de erros dos profissionais de saúde 

lideram as causas de agravos, sendo as práticas inseguras e equívocos na 

administração de medicamentos as principais razões para danos evitáveis em escala 

global1. 

Nesse sentido, verifica-se que, aproximadamente, 10% dos pacientes 

enfrentam danos nos cuidados de saúde e que mais de três milhões de mortes 

ocorrem anualmente devido à prestação de cuidados não seguros2. Nesse sentido, 

em virtude de tais valores expressivos, cresce a preocupação com a segurança do 

paciente e oferta de cuidado qualificado e seguro.  

A fim de se obter uma assistência de qualidade e segura, várias estratégias 

podem ser adotadas. A Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2004, criou a 

Aliança Mundial para a Segurança do Paciente, que dá ênfase em seis estratégias 

para inibir os eventos adversos durante os cuidados em saúde. São elas a correta 

identificação do paciente; aprimoramento da comunicação eficaz entre os 

profissionais de saúde; aperfeiçoamento na elaboração de prescrições, dispensação 

e administração de medicamentos; prática regular de higienização das mãos; 

avaliação sistemática dos pacientes quanto ao risco de quedas e lesões por pressão 

e execução de procedimentos cirúrgicos com segurança3-5.  

No que se refere aos pequenos procedimentos realizados em ambulatórios, 

algumas estimativas sugerem que 40% dos pacientes sofrem agravos nos ambientes 

primários e ambulatoriais, sendo que até 80% desses danos podem ser evitados2. 

Portanto, a adoção de ações que busquem diminuir essas intercorrências se mostra 

fundamental. Diante desse contexto, uma das formas de minimizar eventos adversos 

e prevenir danos é o registro adequado e completo nos prontuários dos pacientes2.  
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A origem da palavra "prontuário" vem do latim promptuarium e refere-se ao 

lugar onde são armazenadas informações úteis e dados relevantes sobre uma 

pessoa6,7. Do ponto de vista conceitual, a ação de registrar em prontuário remete ao 

procedimento profissional de anotar, de maneira cronológica e sistemática, as 

informações derivadas do atendimento e procedimentos realizados7,8.  

A partir disso, verifica-se que o prontuário é preponderante no que tange aos 

cuidados do profissional médico com os clientes. Tal documento traz registros de toda 

a assistência prestada, contemplando o estado de saúde do paciente, sua evolução, 

eventos antecedentes e intercorrências, juntamente com as medidas adotadas diante 

delas. O prontuário abrange também o relatório de alta, sendo este um instrumento 

eficaz para determinar a responsabilidade do profissional. Assim, este documento é 

crucial para o acompanhamento clínico e a documentação do paciente em relação à 

patologia e aos procedimentos utilizados9,10.  

Contudo, mesmo verificada a significativa relevância das anotações, nota-se 

fragilidades nos registros em prontuários, afetando de forma direta a probabilidade de 

ocorrência de eventos adversos. Tais fragilidades prejudicam a comunicação 

multiprofissional e, consequentemente, contribuem para a fragmentação do cuidado 

oferecido. Isso representa, também, um desafio na avaliação da qualidade da 

assistência ofertada7. Desta forma, questiona-se: como se dá a completude dos 

registros médicos referente à cirurgia segura em um ambulatório de pequenos 

procedimentos?  

Assim, esse estudo buscou analisar a completude dos registros médicos 

referentes à cirurgia segura de pacientes atendidos em um ambulatório de pequenos 

procedimentos. 
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MÉTODOS 

Trata-se de um estudo quantitativo descritivo, documental e retrospectivo 

sobre a completude dos registros médicos referentes aos indicadores de cirurgia 

segura nos prontuários de pacientes atendidos em um ambulatório de pequenos 

procedimentos.  

O estudo foi realizado em um ambulatório de saúde vinculado a uma 

instituição pública de ensino superior no interior de Minas Gerais/MG. A referida 

unidade oferece atendimentos especializados de origem clínica e de pequenos 

procedimentos cirúrgicos financiados pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 

Caracteriza-se como um centro de difusão de conhecimento mediante atividades de 

ensino, pesquisa e extensão. Os atendimentos são realizados por alunos de 

graduação em Medicina, Enfermagem, Nutrição e da residência médica, 

supervisionados por professores e/ou preceptores. O serviço é referência para uma 

população de aproximadamente 146.508 (cento e quarenta e seis mil quinhentos e 

oito) pessoas, realizando, em média, 10 mil atendimentos por ano. 

A população do estudo foi composta pelos pacientes que passaram por 

atendimento cirúrgico na referida instituição, no ano de 2021 (N = 1.107 pacientes). 

Foram incluídos pacientes de todas as idades que realizaram alguma intervenção 

cirúrgica entre os meses de janeiro e dezembro de 2021. Foram excluídos os 

pacientes que tiveram suas cirurgias canceladas, por qualquer motivo. A amostra final, 

calculada considerando o nível de confiança de 95% e uma margem de erro de 5%, 

foi de 295 pacientes. Portanto, nesse estudo foram analisados os prontuários de 295 

pacientes aleatoriamente sorteados entre a população do estudo.  

Para a realização do sorteio dos prontuários utilizou-se o relatório de 

atendimento da unidade do respectivo ano de 2021 contendo os dados dos pacientes 
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e a data dos atendimentos. Cada prontuário recebeu um número seguindo a ordem 

cronológica dos atendimentos. Foi realizado um sorteio por meio de um aplicativo 

digital chamado “Sorteador de números”, sendo sorteados 295 números nos intervalos 

de 1 a 1.107 com a opção de não repetir o número. 

Os dados foram tabulados com a identificação da amostra. Para evitar 

duplicidades, pacientes sorteados mais de uma vez (em casos de mais de um 

procedimento realizado pelo mesmo indivíduo) foram substituídos por outro até que a 

amostra estivesse completa.  

Utilizou-se um questionário previamente validado e adaptado para a coleta de 

dados baseado no checklist para procedimento cirúrgico ambulatorial5. O instrumento 

incluiu dados sociodemográficos e dados referentes ao procedimento cirúrgico, da 

admissão, períodos pré, trans e pós-operatório, tendo como referência teórica os 

protocolos de segurança da OMS5.  

As variáveis sociodemográficas foram: idade, sexo, município, escolaridade e 

estado civil. Na admissão do paciente foram verificadas as seguintes variáveis: 

documento com foto; prontuário; etiquetas de identificação; etiquetas de identificação 

correta; termo de consentimento cirúrgico/procedimento assinado; e se o paciente 

está sob alguma precaução específica.  

No período pré-operatório foram verificados os registros: consta com 

encaminhamento; paciente confirma o nome (analisado pela descrição no registro); 

paciente confirma a data de nascimento (analisado pela descrição no registro); 

cirurgia/procedimento a ser realizado; local da cirurgia/procedimento; alergia 

conhecida; jejum; retirada de prótese e adornos; local da cirurgia demarcado; exames 

laboratoriais com menos de 3 meses; exames de imagem; visita pré-anestésica; 

presença de alguma lesão de pele; comorbidades; verificados sinais vitais (SSVV) de 



37 
 

forma completa (FC, FR, PA e T), parcial ou não anotado; risco de perda sanguínea 

>500ml.  

No período transoperatório as variáveis foram: procedimento realizado com 

anestesia; cirurgião responsável presente na sala (analisado pelo uso do 

carimbo/registro, houve intercorrência durante o procedimento; e se a equipe de 

enfermagem presente.  

No pós-operatório as variáveis descritas foram: presença de amostra para 

anatomia patológica; termo de anuência para o exame histopatológico assinado; 

solicitado retorno e o motivo (mostrar exames, retirada de ponto, novo procedimento 

ou outros; receita médica; orientado aos sinais flogísticos (calor, rubor, edema, dor e 

limitação funcional); e descrição cirúrgica realizada.  

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados elaborado 

no Microsoft® Office Excel® 2020 e exportados para análise no programa estatístico 

Statistical Package for the Social Sciences for Windows (SPSS), versão 20.0. 

Realizou-se a estatística descritiva, sendo apresentada a distribuição de 

frequência absoluta e completude das variáveis, ou seja, o percentual de 

preenchimento das mesmas. Para o cálculo da completude de cada variável, 

considerou-se como denominador o total de prontuários avaliados (n=295). 

O nível de completude das variáveis estudadas seguiu a seguinte 

classificação: excelente (completude >95%); bom (completude de 90% a 95%); 

regular (completude de 80 a 90%); ruim (completude de 50% a 80%); muito ruim 

(completude <50%).11,12 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Viçosa sob o nº 5.745.263. Os aspectos éticos foram devidamente 

seguidos conforme a resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 
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RESULTADOS 

 Foram analisados 295 prontuários. As variáveis relativas à caracterização 

sociodemográficas como (data de nascimento, sexo e município) tiveram 100% de 

preenchimento. O percentual da completude da variável (idade) foi de 73,2% 

classificada como ruim. As demais variáveis sociodemográficas, como estado civil e 

escolaridade não apresentaram nenhum registro, sendo a completude classificada 

como muito ruim, conforme a Tabela 1. 

Tabela 1. Completude das variáveis relativas à caracterização sociodemográfica 
dos pacientes atendidos no ambulatório de ensino de pequena cirurgia. Minas 
Gerais, Brasil, 2023 (N = 295). 
 
 Variáveis 

Completude 

(%) Qualidade 

1. Data de nascimento 99,3 Excelente 

2. Sexo 93,2 Bom 

3. Estado civil 0,0 Muito ruim 

4. Escolaridade 0,0 Muito ruim 

5. Município 99,6 Excelente 

6. Idade 73,2 Ruim 

Fonte: Os autores, 2023. 

 

A completude das variáveis relativas à admissão dos pacientes atendidos no 

ambulatório de pequenos procedimentos foi considerada excelente, com percentual 

100% de acordo com a Tabela 2. 

Tabela 2. Completude das variáveis relativas à admissão dos pacientes atendidos 
no ambulatório de ensino de pequena cirurgia. Minas Gerais, Brasil, 2023 (N = 295). 

Variáveis 
Completude 

(%) Qualidade 

1. Documentos com foto 100 Excelente 

2. Prontuário presente 100 Excelente 

3. Etiquetas de identificação presente 100 Excelente 

4. Etiquetas de identificação corretas 100 Excelente 
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5. Termo de consentimento cirúrgico/procedimento 
assinado 

100 Excelente 

6. Paciente está sob alguma precaução específica 100 Excelente 
 Fonte: Os autores, 2023. 
 

Na Tabela 3, das 16 variáveis referentes ao período pré-operatório, apenas 

sete apresentaram completude excelente. A completude das demais variáveis foram 

classificadas como ruim (12,5%) e muito ruim (43,7%). 

Tabela 3. Completude das variáveis relativas ao período do pré-operatório dos 
pacientes atendidos no ambulatório de ensino de pequena cirurgia. Minas Gerais, 
Brasil, 2023 (N = 295). 
 Completude 
Variáveis (%) Qualidade 

1. Consta com encaminhamento 100 Excelente 
2. Paciente confirma o nome 100 Excelente 
3. Paciente confirma a data de nascimento 0,3 Muito ruim 
4. Cirurgia/procedimento a ser realizado 100 Excelente 
5. Local da cirurgia/procedimento 99,0 Excelente 
6. Alergia conhecida 63,7 Ruim 
7. Jejum 100 Excelente 
8. Retirada de prótese e adornos 0,0 Muito ruim 
9. Local da cirurgia demarcado 0,0 Muito ruim 
10. Exames laboratoriais com menos de 3 meses 0,7 Muito ruim 
11. Exames de imagem 0,7 Muito ruim 
12.Visita pré-anestésica 100 Excelente 
13. Presença de alguma lesão de pele 1,4 Muito ruim 
14. Comorbidades 67,5 Ruim 
15. Verificado Sinais Vitais 0,3 Muito ruim 
16. Risco de perda sanguínea > 500ml 100 Excelente 

Fonte: Os autores, 2023. 
 

 Na Tabela 4, referente ao período transoperatório, verificou-se que, das 

quatro variáveis analisadas, apenas uma (25,0%) apresentou completude excelente. 

A completude das demais variáveis (75,0%) foi considerada muito ruim.  
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Tabela 4. Completude das variáveis relativas ao período do transoperatório dos 
pacientes atendidos no ambulatório de ensino de pequena cirurgia. Minas Gerais, 
Brasil, 2023 (N = 295). 

Variáveis 
Completude 

 (%) Qualidade 
1. Procedimento realizado com anestesia 24,7 Muito ruim 

2. Cirurgião responsável presente em sala 100 Excelente 

3. Houve intercorrência durante o procedimento 8,5 Muito ruim 

4. Equipe de enfermagem presente 0,0 Muito ruim 

Fonte: Os autores, 2023. 

 

No que tange ao período pós-operatório, a maioria das variáveis (57,1%) 

apresentou baixa completude, sendo considerada como muito ruim. Apenas uma 

(14,3%) variável apresentou completude excelente, conforme exposto na Tabela 5. 

Tabela 5. Completude das variáveis relativas ao período do pós-operatório dos 
pacientes atendidos no ambulatório de ensino de pequena cirurgia. Minas Gerais, 
Brasil, 2023 (N = 295). 

Variáveis 
Completude 

(%) Qualidade 

1. Presença de amostra para anatomia patológica 78,6 Ruim 

2. Termo de anuência para o exame histopatológico 
assinado 

68,8 Ruim 

3. Solicitado exame 0,3 Muito ruim 

4. Solicitado retorno 28,8 Muito ruim 

5. Receita médica 42,4 Muito ruim 

6. Orientado por escrito aos sinais flogísticos  
(calor, rubor, edema, dor e limitação funcional) 

18,0 Muito ruim 

7. Descrição realizada 100 Excelente 
Fonte: Os autores, 2023. 

 

DISCUSSÃO 

Foram avaliados 295 prontuários quanto à completude das informações 

referentes à cirurgia segura. Os resultados aqui encontrados apontam a incompletude 

dos registros relacionados aos dados sociodemográficos e nos momentos de pré-
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operatório, transoperatório e pós-operatório, classificados, em sua maioria, como ruins 

ou muito ruins.  

Os dados mostraram que as informações como data de nascimento, sexo, 

município de origem e admissão do paciente estiveram preenchidas em todos os 

prontuários. No entanto, algumas variáveis sociodemográficas (idade, estado civil e 

escolaridade), alergia conhecida, comorbidade, presença de alguma lesão de pele, 

exames de imagem e laboratoriais, verificado sinais vitais, confirmação de data de 

nascimento, retiradas de próteses/adornos, demarcação de local de cirurgia, 

procedimento realizado com anestesia, registro de intercorrência, presença do 

profissional de enfermagem, presença de amostra para anatomia patológica, termo de 

anuência assinado, receita médica, solicitação de retorno, orientação de sinais 

flogísticos e solicitação de exames apresentaram incompletude no preenchimento. 

Isso demonstra uma importante lacuna para a segurança do paciente e qualidade da 

assistência. 

O uso de checklists para cirurgia segura tem sido fortemente recomendado pela 

OMS para garantir práticas seguras e efetivas, sendo ferramentas de baixo custo e 

com potencial de redução de danos na assistência à saúde4. Quando são aplicados 

corretamente, podem reduzir em 40% a mortalidade e em 37% a ocorrência de 

eventos adversos, evidenciando a importância da prática clínica segura13.  

Diante da preocupação com a segurança do paciente, o uso de checklists para 

cirurgia segura mostra-se como uma alternativa no desenvolvimento da cultura de 

segurança nas organizações de saúde14. Estes instrumentos padronizam os 

procedimentos, orientam a conduta do profissional e proporcionam melhorias na 

comunicação entre a equipe15. No entanto, para que sua utilização seja efetiva, é 

fundamental a completude e qualidade das informações durante o preenchimento dos 
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registros. Dados incompletos ou não registrados podem denotar falta de adesão, 

gerando um indicador assistencial importante da assistência cirúrgica segura. 

A partir da análise de completude dos dados sociodemográficos realizada 

nesse estudo, destaca-se o baixo preenchimento das informações sobre o estado civil, 

escolaridade e idade. Tais achados divergem do encontrado em outro estudo que 

avaliou a qualidade dos dados do checklist da visita pré-operatória de enfermagem, 

no qual evidenciou-se o preenchimento do mesmo de forma satisfatória, sendo o 

percentual de incompletude entre 5% a 9,9%16.  

O uso dessas informações pode assegurar que os pacientes sejam 

corretamente identificados, pois podem ser usados como um dos dois identificadores 

recomendados pelo protocolo de segurança do paciente de identificação segura para 

assegurar a redução de erros17. Ressalta-se que a informação da idade é fundamental 

para uma assistência adequada ao ciclo de vida que o indivíduo se encontra, além da 

importância dessa variável para a indicação de medicamentos e orientações 

pertinentes no pós-operatório. 

A incompletude dos registros de identificação do paciente pode acarretar 

problemas na segurança e levar à ocorrência de eventos adversos. Deve-se utilizar 

no mínimo dois identificadores, que podem ser nome completo do paciente, nome 

completo da mãe do paciente, data de nascimento e número de prontuário do 

paciente. Estes devem estar evidentes e legíveis a fim de evitar a realização de 

procedimentos em pacientes errados17. Cabe ressaltar que a correta identificação do 

paciente deve se iniciar na admissão do mesmo no serviço de saúde, e permanecer 

durante toda a assistência18. Isso aumenta a preocupação com inconformidades no 

preenchimento de várias informações à respeito do paciente.  
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A presença de dados incompletos pode representar falta de atenção ou de 

comprometimento por parte do profissional no momento da realização do 

preenchimento do prontuário, ou, ainda, desconhecimento por parte do informante no 

momento do preenchimento do mesmo19. A solicitação de informações e o 

preenchimento do prontuário devem ser realizados com atenção e comprometimento, 

a fim de conter o maior número de informações possíveis19.  

A baixa completude dos dados também esteve presente nas variáveis 

referentes ao período pré-operatório, com destaque para a baixa informação sobre 

confirmação da data de nascimento (0,3%); alergia conhecida (63,7%), retirada de 

prótese e adornos (0,0%); local da cirurgia demarcado (0,0%); exames laboratoriais 

com menos de três meses (0,7%); exames de imagem (0,7%), presença de alguma 

lesão de pele (1,4%) e comorbidades (67,5%). Tais fatos corroboram com o que foi 

encontrado em estudo que analisou prontuários em um hospital no interior do Estado 

de Minas Gerais. Foi evidenciado incoerência e falta de registros nos dados 

relacionados à checagem do local correto a ser realizado o procedimento (5,2%) e 

alergia a medicamentos20.  

O profissional deve estar atento ao preenchimento adequado das informações 

do checklist, visto que a incompletude do mesmo pode ocasionar riscos. Um exemplo 

importante e que merece atenção é a conferência da retirada de adornos, visto que o 

uso do eletrocautério é cada vez mais presente nas cirurgias.  Quando não há a 

remoção de adornos, este equipamento ocasiona risco de queimadura no paciente e 

a equipe21. Portanto, a equipe deve estar atenta a esse detalhe. 

Vale ressaltar que, durante o período de pré-operatório, especialmente antes 

da indução anestésica, o anestesista deve questionar o paciente sobre possíveis 

alergias20. Neste sentido, o presente estudo evidenciou completude ruim dos dados 
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de alergia, o que caracteriza um risco de desfecho grave ao paciente, como uma 

parada cardiorrespiratória e óbito. Estudo realizado em uma clínica cirúrgica no Brasil 

apontou que os incidentes relacionados à administração de medicamentos foram 

relatados por 78,5% dos indivíduos estudados, sendo a reação alérgica uma das 

principais causas22. O desconhecimento de alergias do paciente pode provocar 

náuseas, vômitos, dor abdominal, diarreia, dispneia, hipóxia, taquicardia, hipotensão, 

ou danos mais graves que podem levar o indivíduo a morte23. Portanto, deve ser 

realizado o planejamento de possíveis intercorrências, verificando-se dificuldades 

respiratórias, risco de aspiração e de sangramento e o suporte adequado quando 

houver necessidade13.  

Outro ponto importante que deve ser considerado na avaliação do paciente 

cirúrgico pela equipe de enfermagem é a verificação dos sinais vitais. Esses dados 

tiveram completude muito ruim nos prontuários analisados. Tal fato emerge como um 

alerta, haja vista a importância da vigilância dos sinais vitais. Além de consistirem em 

uma prática simples na monitorização do paciente, permitem a identificação precoce 

de alterações que alertam para possíveis complicações clínicas24.  

De forma especial, o enfermeiro representa o papel de gestor do cuidado em 

saúde, administrador da unidade, líder da equipe e representante do contato entre 

equipe e paciente. Este profissional é responsável pela incorporação, validação e 

análise de checklists a fim de verificar seu correto preenchimento, tendo papel de 

destaque na segurança do paciente25. 

Conforme a análise dos prontuários, o item “comorbidades” obteve completude 

ruim. Tal fato é preocupante, haja vista que a falta de avaliação e controle de 

comorbidades no período pré-operatório pode ocasionar na suspensão da cirurgia ou 

riscos na realização do procedimento e no pós-operatório26. 
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O presente estudo evidenciou baixa qualidade no preenchimento das 

informações do período transoperatório, como “procedimento realizado com 

anestesia”, “intercorrência” e “equipe de enfermagem”. Estes achados tornam-se 

preocupantes, visto que são itens com potencial de evitar falhas e danos diretos ao 

paciente27. Assim, deve-se realizar intervenções para auxiliar no preenchimento de 

tais variáveis, como a implementação de um checklist de cirurgia segura. Esse 

instrumento busca ofertar a realização de procedimentos mais seguros, respaldar a 

equipe e ao serviço e reduzir a ocorrência de possíveis erros26. O preenchimento 

adequado do checklist pode auxiliar na execução de procedimentos cirúrgicos mais 

seguros, rápida recuperação e, consequentemente, redução de custos28.  

Cabe ressaltar que o prontuário é um documento legal do paciente, e que a 

documentação do Processo de Enfermagem pela equipe de Enfermagem é 

mandatória, seja ela manual ou eletrônica. Cabe ao enfermeiro o registro de todas as 

etapas do Processo de Enfermagem e à equipe de Enfermagem a conferência da 

prescrição e registro de outros documentos de sua responsabilidade29. Ademais, estes 

registros geram indicadores assistenciais, clínicos e gerenciais, possibilitando um 

diagnóstico situacional e subsidiando estratégias de treinamento, mobilização da 

equipe e mudança de práticas. 

O relato de intercorrências durante o procedimento e presença da equipe de 

enfermagem no período transoperatório apresentou completude muito ruim. Ressalta-

se que a equipe de enfermagem é essencial no cuidado ao paciente e prevenção de 

riscos e agravos. Esses profissionais devem estar alertas para a ocorrência e registro 

das intercorrências, considerando que essas informações servem para conhecimento 

e investigação dos eventos. Ademais, o enfermeiro deve estar presente em todos os 
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momentos da internação do paciente e atuar com atenção na monitorização de seu 

quadro e evolução30. 

Das variáveis relativas ao período pós-operatório, apenas a descrição do 

procedimento obteve completude excelente. As orientações de retorno, exames e de 

sinais flogísticos e amostra para anatomia patológica tiveram seu preenchimento ruim 

ou muito ruim. Isso sinaliza uma necessidade urgente de conscientização na 

adequação das informações pós-operatórias. Para garantir a segurança do paciente, 

o preenchimento de informações deve ser adequado e abranger todos os momentos 

cirúrgicos. No entanto, evidencia-se que as listas de verificação referentes ao pós-

operatório são as que possuem menor probabilidade de aplicação completa31.  

Sabe-se que a eficiência do checklist está diretamente relacionada ao seu 

preenchimento completos, pois dados faltantes implicam na saúde do paciente e na 

realização de procedimentos mais seguros22. Nesse sentido, é urgente a 

implementação de ações que priorizem a cultura de segurança dos pacientes e 

envolvam todos os profissionais do serviço. A conscientização sobre a importância da 

completude de informações deve ser trabalhada e reforçada nas instituições de 

ensino, a fim de que esses ensinamentos sejam replicados na prática clínica22.  

Por fim, em relação ao não cumprimento do checklist de cirurgia segura, a 

literatura aponta maior divergência nos procedimentos de menor gravidade32, 

corroborando com os achados deste estudo. Revisão sistemática apontou que as 

principais dificuldades para a completude do instrumento está relacionada à 

responsabilidade do profissional que irá preencher, à elevada taxa de rotatividade das 

equipes nos serviços e à limitação cultural e educacional sobre o checklist33. Além 

disso, fatores organizacionais e sobrecarga de trabalho do profissional também 

influenciam no preenchimento adequado do instrumento19.  
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Cabe destacar que a equipe de enfermagem, sobretudo o enfermeiro, 

representa um papel de destaque na realização de cirurgias seguras. O enfermeiro, 

além de representar um importante elo com o paciente e sua família, normalmente é 

quem preenche o checklist. Portanto, esse profissional tem o dever de verificar seu 

preenchimento, zelar pela qualidade e eficácia do checklist e da segurança do 

paciente no procedimento cirúrigico34. 

Os achados deste estudo vão ao encontro dos interesses da saúde pública ao 

elucidar a importância de registros adequados de procedimentos cirúrgicos e dados 

de saúde, bem como a padronização para melhor gestão assistencial.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este estudo possibilitou o conhecimento acerca da completude das 

informações nos prontuários em uma unidade ambulatorial especializada de pequeno 

porte. Foi identificado baixa completude geral das informações. Dada a importância 

do preenchimento adequado das informações cirúrgicas na garantia da segurança do 

paciente, o estudo evidencia a necessidade de adequações no preenchimento dos 

checklists, tendo em vista que sua incompletude pode ocasionar potenciais riscos aos 

pacientes.  

Por fim, torna-se necessário a implementação do checklist para cirurgias 

seguras em ambulatórios de pequeno porte e a incorporação de práticas de educação 

permanente aos profissionais de saúde a respeito do preenchimento adequado do 

prontuário do paciente. Essas ações tem o objetivo de reduzir o risco de danos à 

segurança do paciente. Ademais, tendo em vista a importância do assunto na garantia 

de boas práticas seguras na segurança do paciente durante o processo cirúrgico, é 
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imprescindível a realização de outros estudos como este, especialmente em canários 

ambulatoriais de pequeno porte. 
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5.2 PRODUTO TÉCNICO  

 

O produto técnico desta dissertação consistiu na realização de uma reunião 

para a discussão da proposta de implantação de um Checklist de Cirurgia 

Ambulatorial, com o intuito de garantir maior segurança aos pacientes. A reunião 

ocorreu na instituição cenário deste estudo. A programação está descrita a seguir. 

  

• Participantes:  

Coordenação administrativa, Diretoria técnica médica e de enfermagem e 

Coordenador do ambulatório de pequenas cirurgias da unidade. 

 

• Objetivo geral:  

Propor a implantação de um checklist para a garantia da segurança dos 

pacientes submetidos a pequenos procedimentos no ambulatório de pequena cirurgia 

ambulatorial. 

 

• Metodologia:  

A reunião se deu em um encontro presencial na instituição, com duração de 

duas horas e abordagem teórico-prático. Foram utilizados slides com apresentação 

dos resultados encontrados na pesquisa e do checklist proposto.  

 

• Resultados:  

A reunião ocorreu em 13 de dezembro de 2023 e teve de duração de 120 

minutos. Participaram todos os membros da administração da unidade e coordenação 

do ambulatório de pequena cirurgia. Todos os momentos da reunião foram 

documentados por meio de fotos e lista de presença. A reunião contou com momentos 

de definição das formas de acompanhamento, avaliação e participação, por meio do 

debate e sugestões propostas ao checklist.  

Os participantes relataram a importância do checklist e sua implementação. Foi 

demonstrada a necessidade da implementação do mesmo no serviço para a garantia 

de melhor cuidado ao paciente. Participantes fizeram considerações para adaptação 
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no instrumento e sinalizaram a importância da folha de evolução anexa ao checklist. 

Esta colocação justifica-se diante da necessidade de melhor descrição e 

detalhamento do exame físico e avaliação do paciente. Ao fim da reunião, foi aprovado 

o Checklist de Cirurgia Ambulatorial junto à folha de evolução do paciente.  
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6. CONCLUSÃO  

 

 O estudo permitiu identificar a incompletude de preenchimento de informações 

importantes para a garantia da qualidade dos procedimentos cirúrgicos. Evidenciou-

se informações importantes que não foram corretamente preenchidas. O 

preenchimento incompleto, categorizado como ruim ou muito ruim, foi identificado na 

análise de informações pré-operatória, transoperatória e pós-operatória.  

 A partir dos resultados identificados, destaca-se a importância e necessidade 

de incorporar listas de verificação para o cuidado seguro, especialmente em 

ambulatórios cirúrgicos de pequeno porte. Esses instrumentos desempenham papel 

essencial na prática clínica, no que tange à mitigação de riscos, aumento da 

segurança do paciente e melhorias na comunicação da equipe.  

Posto isto, o ensino acerca de listas de verificação aos estudantes de 

graduação das áreas da saúde e a educação permanente com profissionais de saúde 

é necessária. Esta ação pode conscientizá-los da importância da completude das 

informações cirúrgicas e minimizar os riscos atribuídos aos procedimentos. 

Ademais, recomenda-se o desenvolvimento de novos estudos acerca da 

eficácia, implementação e adaptação de checklists de cirurgia segura em diferentes 

ambientes de saúde e desenvolvimento constante da segurança do paciente.  

 Apesar das limitações e considerações expostas, destaca-se a importância do 

preenchimento adequado de checklists para a segurança do paciente cirúrgico. 

Políticas públicas e organizacionais precisam ser implementadas em ambientes de 

saúde, bem como a validação de instrumentos adequados para cada realidade, a fim 

de fortalecer das ações de segurança do paciente.  
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