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Impacto do uso do checklist cirúrgico e completude em 
complicações e mortalidade em cirurgias colorretais de urgência

Impact of surgical checklist and its completion on complications and mortality 
in urgent colorectal procedures 

 INTRODUÇÃO

Em 2009, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

lançou o Segundo Desafio Global de Segurança do 

Paciente: “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, visando a 

melhoria do cuidado ao paciente cirúrgico, de forma 

a ampliar a segurança e reduzir a morbimortalidade 

decorrente de procedimentos cirúrgicos. O uso de um 

checklist cirúrgico foi proposto com o intuito de auxiliar 

as equipes cirúrgicas a se lembrarem de etapas críticas a 

serem realizadas durante os procedimentos e promover 

a melhoria da comunicação interdisciplinar1.

A implementação do checklist tem 

demonstrado a redução de complicações e mortalidade 

pós-operatórias em todo o mundo, especialmente em 

operações eletivas2. Em 2010, a OMS, com o intuito de 

avaliar o uso do checklist cirúrgico durante operações 

de urgência, realizou estudo em diferentes realidades 

socioeconômicas, cujos resultados demonstraram 

diminuição nas taxas de complicações e óbitos após a 

introdução do checklist nessas situações, sugerindo a 

viabilidade nessas circunstâncias3.

Desde então, poucos estudos têm focado nesse 

cenário4-6. Apesar dos resultados positivos na redução 

de morbimortalidade3,6 e a recomendação da OMS1 para 

a implementação do checklist em procedimentos de 

urgência, o uso nessas situações tem sido questionado 

por alguns profissionais de saúde, justificando que 

a aplicação poderia levar a outros problemas como 

atraso do procedimento operatório7. Embora pacientes 

submetidos a cirurgias de urgência possam se beneficiar 

do uso do checklist, uma vez que apresentam maior risco 

de complicações e mortalidade devido à instabilidade 

do quadro clínico associado à pressão de atendimento 

emergencial em curto espaço de tempo3, ainda são 

escassas as evidências acerca do impacto da completude 

do checklist nessa população3,4,6.

No cenário dos procedimentos de urgência, 

destacam-se as cirurgias colorretais, que estão associadas 

a altas taxas de morbidade e, consequentemente, 

maior demanda por recursos hospitalares. Em relação 

às complicações pós-operatórias decorrentes desses 

procedimentos estão a infecção do sítio cirúrgico (ISC), 

o vazamento de anastomose e a obstrução intestinal 
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Objetivo: verificar o impacto do uso do checklist cirúrgico e a completude em complicações como infecção do sítio cirúrgico (ISC), 
reoperação, readmissão e mortalidade em pacientes submetidos a procedimentos colorretais de urgência, bem como os motivos 
para a não adesão a esse instrumento nesse cenário, em hospital universitário de Ottawa, Canadá. Métodos: trata-se de estudo 
epidemiológico retrospectivo. Os dados foram coletados em base de dados eletrônica contendo informações de pacientes submetidos 
a cirurgias colorretais de urgência, sendo analisada a ocorrência de ISC, reoperação, readmissão e óbito em período de 30 dias, bem 
como a completude do checklist. Realizou-se análise estatística descritiva e regressão logística. Resultados: incluíram-se 5.145 
registros, dos quais 5.083 (98,8%) possuíam checklists completos. No que se refere aos desfechos avaliados, identificou-se nos 
checklists completos comparados aos incompletos, respectivamente, maior taxa das ISC de 9,1% contra 6,5% (p=0,466); menor 
taxa em reoperações de 5% contra 11,3% (p=0,023); em readmissões de 7,2% contra 11,3% (p=0,209); e também em mortalidade 
de 3,0% contra 6,5% (p=0,108). Conclusão: verificou-se alto nível de completude do checklist e maior número de desfechos no 
reduzido percentual de checklists incompletos encontrados, demonstrando o impacto da utilização para a segurança do paciente 
submetido a cirurgias de urgência.
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que, muitas vezes, requerem cuidados intensivos, 

aumentando o tempo de internação, as reoperações e 

readmissões,  bem como os gastos em saúde8,9.

Diante do exposto, objetivou-se verificar o 

impacto do uso do checklist cirúrgico e a completude 

em complicações como ISC, reoperação, readmissão e 

mortalidade em pacientes submetidos a procedimentos 

colorretais de urgência, bem como os motivos para a 

não adesão a esse instrumento nesse cenário em hospital 

universitário de Ottawa, Canadá. O presente estudo 

visa contribuir com evidências acerca da relação entre a 

ocorrência dos eventos adversos (EA) – ISC, reoperação, 

readmissão e óbitos – e a completude do checklist 

cirúrgico em procedimentos colorretais de urgência a 

partir do uso em circunstâncias, muitas vezes, sujeitas a 

pressão do tempo e, consequentemente, falhas.

 MÉTODOS

Estudo epidemiológico retrospectivo conduzido 

em hospital universitário de grande porte em Ottawa, no 

Canadá, certificado pela Accreditation Canada, no qual 

o checklist foi introduzido em abril de 2010. 

O checklist adotado na instituição se compõe 

de três fases. A primeira é a “entrada”, que consiste em: 

verificação de itens de segurança como identificação 

do paciente, procedimento, sítio cirúrgico e alergias, 

assinatura do termo de consentimento, avaliação 

da via aérea do paciente, do risco de hipotermia, da 

necessidade de precauções especiais, da esterilização 

dos instrumentais, do funcionamento dos equipamentos 

anestésicos, reserva de hemoderivados, documentação 

do exame β HCG, levantamento de problemas com 

equipamentos, dentre outros, no momento em que o 

paciente chega à sala operatória. Essa fase envolve 

toda a equipe perioperatória, incluindo, entre outros, 

o anestesista, o cirurgião, os médicos auxiliares, o 

residente, o enfermeiro e o circulante de sala. Preconiza-

se que essa etapa seja liderada pelo cirurgião ou médico 

assistente, podendo ser conduzida pelo residente na 

presença de um dos dois primeiros, assim como na 

próxima etapa denominada “pausa cirúrgica”.

Na “pausa cirúrgica”, momento imediatamente 

após a indução anestésica e antes da incisão cirúrgica, 

verifica-se novamente a identidade do paciente, o sítio 

a ser operado e a assinatura do consentimento para 

o procedimento, a necessidade e presença de exames 

de imagens, a profilaxia para tromboembolismo, a 

administração de antibioticoprofilaxia, bem como 

devem ser descritas as preocupações com potenciais 

intercorrências previstas pelo cirurgião responsável 

pelo caso, previamente à cirurgia. Na terceira fase, a 

“saída”, momento realizado durante a sutura e antes 

da transferência do paciente para a sala de recuperação 

anestésica, deve ser conferido: o registro do nome 

do procedimento realizado, a classificação da ferida 

operatória, a contagem de instrumentais e compressas, 

a identificação de espécimes para laboratório de 

anatomopatologia, a ocorrência de EA e intercorrências 

intraoperatórias a serem notificadas à unidade de recepção 

do paciente. Essa última fase deve ser conduzida pelo 

enfermeiro circulante de sala, na presença do cirurgião, 

do médico assistente e do anestesista. Ressalta-se que o 

enfermeiro circulante é o responsável por documentar 

eletronicamente a conclusão de cada momento do 

checklist e os motivos da não conclusão (se aplicável).

Os dados foram coletados retrospectivamente 

no banco de dados eletrônico do hospital, de todos os 

pacientes maiores de 18 anos, submetidos a cirurgia 

colorretal de urgência, em que as condições clínicas 

exigiam acesso ao bloco cirúrgico em até 24 horas 

após a admissão, no período de 01 de agosto de 2010 

a 31 de julho de 2017. Foram incluídas informações 

sobre ISC, reoperação, readmissão e óbito por 30 

dias após o procedimento, bem como sexo, idade, 

procedimento realizado, classificação American Society 

of Anesthesiologist (ASA), potencial de contaminação da 

ferida operatória, duração da cirurgia e completude do 

checklist ou motivos para não ter sido completado. 

Procedimentos colorretais (operações 

no apêndice, cólon e reto) como: apendicectomia 

laparoscópica, laparotomia exploradora, ressecção/

exploração do intestino delgado, hemicolectomia e 

colectomia foram selecionados para o estudo devido 

ao alto volume realizado na instituição no período 

analisado. Foram excluídos registros de pacientes com 

classificação ASA 5 devido à diminuição da possibilidade 

de sobrevida sem cirurgia, ASA 6 por se tratar de 

paciente em morte cerebral doador de órgãos ou ASA 

não informado10. 
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Os dados foram analisados por estatística 

descritiva, teste X2, e regressão logística para avaliar o 

impacto da completude do checklist em ISC, reoperação, 

readmissão e óbito, por meio do programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS®) versão 21.0. 

Considerou-se o valor de p<0,05 significativo. Para 

verificação da normalidade dos dados utilizou-se o teste 

de Kolmogorov-Smirnov. As variáveis que caracterizaram 

pacientes e procedimentos foram utilizadas para controlar 

possíveis fatores de confusão. O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da instituição (#20170449-

01H).

 RESULTADOS

O total de 5.145 prontuários foi incluído na 

análise dos quais a média de idade dos pacientes foi de 

48,8 anos (18 - 99 anos) e a média da duração da cirurgia 

foi de 135 minutos (60 - 584 minutos). Verificou-se que 

5.083 (98,8%) checklists estavam completos em todas as 

três fases (entrada, pausa cirúrgica e saída) e 62 (1,2%) 

estavam incompletos.  

Considerando os checklists incompletos, a 

distribuição das fases incompletas foi: “saída” (24/38,7%), 

seguida por “pausa cirúrgica” (15/24,2%), “entrada” e 

“pausa cirúrgica” simultaneamente (14/22,6%), “entrada” 

(6/9,7%), “pausa cirúrgica” e “saída” concorrentemente 

(2/3,2%) e “entrada” e “saída” concomitantemente 

(1/1,6%). Os motivos mais frequentemente relatados para 

o checklist incompleto foram “ausência de membro da 

equipe”, sendo o cirurgião majoritariamente esse membro 

(76,9%) e “instabilidade clínica do paciente”, conforme 

descrito na Tabela 1.

As características dos pacientes e procedimentos 

por completude do checklist estratificados por sexo, 

idade, classificação ASA, ferida operatória e duração 

da cirurgia (calculada a partir da média amostral) estão 

descritas na Tabela 2.

Tabela 1. Motivos para a não adesão às diferentes fases do checklist. Ottawa, 2017.

Motivo N (%)
Ausência de um membro da equipe 26 (41,9)
Condição instável do paciente 17 (27,4)
Ocupado/Distração 7 (11,3)
Esquecimento 6 (9,7)
Não adesão a itens específicos do checklist 5 (8,1)
Não identificado 1 (1,6)
Total 62 (100)

Tabela 2. Características do paciente e procedimento por completude do checklist. Ottawa, 2017.

Variáveis
Completo N (%) Incompleto N (%) X2 Total

N =5.145
Sexo N = 5.083 N = 62 0,131
Feminino 2.622 (99) 26 (1) 2.648 (51,5)
Masculino 2.461(98,6) 36 (1,4) 2.497 (48,5)
Idade 0,802
18 – 49 anos 2.624 (98,8) 33 (1,2) 2.657 (51,6)
≥ 50 anos 2.459 (98,8) 29 (1,2) 2.488 (48,4)
Classificação ASA 0,000
II 2.392 (98,9) 26 (1,1) 2.418 (47,0)

III 1.525 (99,5) 8 (0,5) 1.533 (29,8)

IV 1.166 (97,7) 28 (2,3) 1.194 (23,2)
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Em relação aos desfechos analisados no estudo, 

identificou-se a ocorrência de 9,1% (468/5145) de ISC, 

5% (259/5145) de reoperações, 7,2% de readmissões 

Figura 1. Distribuição dos desfechos clínicos avaliados por completude do checklist. Ottawa, 2017.

(370/5145) e 3% de mortalidade (154/5145). A 

distribuição desses desfechos clínicos por completude 

do checklist está descrita na Figura 1.

Tabela 3. Resultados da análise de regressão logística dos desfechos avaliados por características do paciente, procedimento e completude do che-
cklist. Ottawa, 2017.

Desfechos
Variáveis ISC Reoperação Readmissão Mortalidade

p OR
IC 

(95%)
p OR

IC 
(95%)

p OR
IC 

(95%)
p OR

IC 
(95%)

Constante 0,000 0,009 0,000 0,006 0,000 0,026 0,978 0,002
Completude 
do checklist 
(completo = 
referência)

- - - 0,340 1,515
0,646 - 
3,556

- - - - - -

Idade (18 – 
49 anos = 
referência)

0,360 1,125 0,874 
-1,447

0,161 0,794 0,576 - 
1,096

0,577 1,078 0,829 - 
1,402

0,000 6,471 3,195 - 
13,106

Sexo 
(feminino = 
referência)

- - - - - - - - - - - -

Variáveis Completo N (%) Incompleto N (%) X2 Total N =5.145

Classificação da ferida 0,952
Potencialmente contaminada 4.414 (98,8) 54 (1,2) 4.468 (86,8)
Contaminada 669 (98,8) 8 (1,2) 677 (13,2)
Duração da cirurgia 0,047
60 – 135 minutos 3.321 (99) 33 (1) 3.354 (65,2)
≥ 136 minutos 1.762 (98,4) 29 (1,6) 1.791 (34,8)

A análise de regressão logística foi realizada 

controlando-se os possíveis fatores de confusão incluindo 

sexo, idade, classificação ASA e da ferida operatória, 

duração da cirurgia e completude do checklist, visando a 

verificação do impacto em ISC, reoperações, readmissões 

e óbitos. De acordo com a análise, a completude do 

checklist não influenciou a ocorrência de nenhum dos 

desfechos avaliados (Tabela 3).



5

Rev Col Bras Cir 48:e20213031

Gama
Impacto do uso do checklist cirúrgico e completude em complicações e mortalidade em cirurgias colorretais de urgência

Desfechos
Variáveis ISC Reoperação Readmissão Mortalidade
Classificação 
ASA 
(II = referên-
cia)

0,000 0,000 0,000 0,000 8,387 5,371-
13,097

III
0,000 7,529

4,830 - 
11,737

0,000 6,598
3,561 - 
12,225

0,000 2,788
1,998 - 
3,891

** ** **

IV
0,000 15,737

10,018 
- 

24,721
0,000 33,687

18,404 
- 

61,660
0,000 3,643

2,542 - 
5,221

** ** **

Classificação 
da ferida 
(potencial-
mente 
contami-
nada = 
referência)

0,000 1,973
1,56 - 
2,494

0,004 1,560
1,154 - 
2,108

0,605 1,079
0,810 - 
1,437

0,139 1,340
0,910-
1,975

Duração 
da cirurgia 
(60-135 
minutos = 
referência)

0,000 2,013
1,601 - 
2,532

0,641 1,069
0,807 - 
1,418

0,000 1,689
1,322 - 
2,159

0,073 1,394
0,969-
2,004

**Na regressão do desfecho “mortalidade”, foi necessário agrupar as categorias II e III de ASA e considerá-la como referência para fins de compara-

ção com ASA 4. Essa estratégia foi utilizada para apresentar dados mais consistentes, uma vez que a categoria ASA 2 não apresentou nenhum óbito. 

 DISCUSSÃO

A elevada taxa de completude do checklist 

encontrada no presente estudo demonstra a viabilidade 

da adoção nesse cenário. No que se refere ao impacto 

da completude nos desfechos avaliados, chamou 

a atenção que apesar do reduzido quantitativo de 

checklists incompletos (1,2%), evidenciou-se maior taxa 

de desfechos como reoperação, reinternação e óbitos, 

sendo estatisticamente significativo para o primeiro, 

nesses formulários incompletos. Esse resultado permite 

inferir que o uso adequado do checklist cirúrgico em 

cirurgias de urgência é possível e promissor, podendo 

implicar na redução de complicações e mortalidade. De 

maneira semelhante, estudo que avaliou a influência da 

completude do checklist em procedimentos de urgência, 

também identificou efeitos positivos na redução das taxas 

de complicações e mortalidade. Embora essa tenha sido 

menor do que reportado previamente por outros autores, 

esse resultado se relacionou significativamente à adesão 

ao checklist6. Por outro lado, convém ressaltar a ausência 

de impacto da completude do checklist cirúrgico na ISC. 

De acordo com a literatura, uma possível explicação 

para esse resultado seria o maior investimento de países 

desenvolvidos em políticas de prevenção e controle de 

infecção11,12, sendo o checklist cirúrgico ferramenta 

adicional que, dependendo da elaboração/adaptação, 

pode agregar pouco às medidas de boas práticas já 

adotadas no processo de trabalho por instituições de 

saúde nesses cenários13,14. 

No que se refere à regressão logística, não foi 

identificado nenhum impacto da completude do checklist 

nos desfechos avaliados. Uma possível explicação 

para esse resultado se pauta no número reduzido de 

checklists incompletos encontrados, sendo essa uma das 

limitações do presente estudo. Autores que avaliaram o 

uso do checklist em cirurgias de urgência com resultados 

positivos nos desfechos avaliados, reportaram distribuição 

mais homogênea de dados entre os períodos avaliados, 

antes e após a implementação do checklist, bem como de 

checklists completos e incompletos3,4,6.

Em relação às razões que motivaram o não 

preenchimento do checklist, destacou-se a “ausência 

de um membro da equipe”, na maioria das vezes, 

representada pela figura do cirurgião como o motivo mais 

relatado, superando a “instabilidade clínica do paciente” 
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que, segundo a literatura, é a principal justificativa para 

a não adesão ao instrumento em procedimentos de 

urgência6,7. Esse achado reflete a  falha do trabalho em 

equipe e a presença de cultura hierárquica historicamente 

implícita nas salas cirúrgicas em todo o mundo, em que 

os cirurgiões assumem como coordenadores15,16. Alguns 

autores apontam que, quando a liderança do checklist é 

assumida por esse profissional, outros membros da equipe 

tendem a se concentrar e a fazerem a verificação dos itens 

juntos. Ademais, o fazem em menor tempo e com maior 

troca de informações do que quando a responsabilidade 

de condução do checklist é assumida pela equipe de 

enfermagem, como geralmente ocorre16,17. 

A valorização e a compreensão da magnitude 

do trabalho em equipe são fundamentais para o sucesso 

do checklist. Os resultados positivos após o emprego do 

checklist encontrados pela OMS e por outros autores que 

incluíram procedimentos cirúrgicos de urgência na análise3,4,6 

foram influenciados pela mudança de comportamento da 

equipe cirúrgica e treinamentos extensivos5. Quanto ao 

treinamento, alguns autores elencam a dificuldade de 

implementar o checklist descrevendo o desconhecimento 

dos profissionais sobre o objetivo e a relevância do 

processo. Muitas vezes, este é visto como mais uma tarefa 

burocrática sem finalidade prática, como ordem superior 

para controlar as decisões ou até reduzir a autonomia 

profissional16-19. Kearns e cols relataram que a equipe 

cirúrgica foi menos propensa a acreditar que o checklist 

seria inconveniente em procedimentos cirúrgicos de 

urgência após se acostumarem com o emprego em casos 

eletivos, demonstrando a importância de educar a equipe 

para o uso com confiança.

Outro aspecto a ser considerado se refere à 

adaptação local que preconiza a elaboração do checklist 

com a participação da equipe interdisciplinar evitando-

se número excessivo de itens a serem verificados, o que 

potencialmente pode aumentar a probabilidade de um 

item específico ser desconsiderado18. Nesse sentido, uma 

alternativa para a adaptação do checklist a situações de 

emergência, visando a maior completude e adesão ao 

mesmo, é a redução do número de itens que o compõem, 

pois a simplicidade e aplicabilidade têm sido fatores 

favoráveis para a  adesão1,3. No presente estudo, um 

checklist contendo 45 itens foi utilizado pela instituição 

para todos os procedimentos, eletivos e de urgência, 

o que pode ter contribuído para a falha de completude 

dos últimos. O “não cumprimento de alguns itens 

específicos do checklist” foi motivo comumente relatado 

para a não completude total. Em vários casos identificou-

se o encurtamento ou a junção de itens, por exemplo, 

demonstrando tentativa de adesão mesmo em situações 

críticas. O checklist da OMS é composto por 19 itens e essa 

organização encoraja a adaptação a cada realidade, porém 

não recomenda a exclusão de nenhum item da proposta 

original1.

Além da discrepância encontrada entre o 

quantitativo de checklist completos e incompletos, são 

também limitações do estudo a coleta retrospectiva dos 

dados a partir de um banco eletrônico, estando sujeito 

ao viés de informação e à ausência de dados clínicos e 

laboratoriais mais específicos e a realização em um 

único hospital. Apesar dessas limitações os resultados 

são promissores, fornecendo evidências da importante 

contribuição do uso do checklist cirúrgico em situações 

de urgência na redução de EA do paciente cirúrgico, 

fortalecendo a premissa de que outros estudos nessa 

perspectiva devam ser realizados.

 CONCLUSÃO

A elevada completude do checklist em 

cirurgias colorretais de urgência verificada demonstrou a 

viabilidade da utilização em procedimentos de urgência. 

A maior taxa de reoperações, readmissões e mortalidade 

em número reduzido de procedimentos cujos checklists 

estavam incompletos denotou o impacto da utilização 

para a segurança do paciente submetido a procedimentos 

de urgência. 

A razão mais frequente para o não 

preenchimento do checklist foi a “ausência de um 

membro da equipe”. O cirurgião foi, na maioria das 

vezes, o profissional ausente, indicando nesses casos a 

falha no trabalho em equipe, capaz de repercutir na falta 

de comunicação e, consequentemente, na ocorrência de 

EA colocando a segurança do paciente em risco.  

O resultado do presente estudo permite inferir 

que o uso do checklist cirúrgico em cirurgias de urgência 

é viável e promissor, podendo implicar na redução 

de complicações e mortalidade, promovendo assim 

qualidade do cuidado e a segurança do paciente.
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A B S T R A C TA B S T R A C T

Objective: to assess the impact of using a surgical checklist and its completion on complications such as surgical site infection (SSI), 

reoperation, readmission, and mortality in patients subjected to urgent colorectal procedures, as well as the reasons for non adherence 

to this instrument in this scenario, in a university hospital in Ottawa, Canada. Methods: this is a retrospective, epidemiological study. We 

collected data from an electronic database containing information on patients undergoing urgent colorectal operations, and analyzed 

the occurrence of SSI, reoperation, readmission, and death in a 30 day period, as well as the completion of the checklist. We conducted 

a descriptive statistical analysis and logistic regression. Results: we included 5,145 records, of which 5,083 (98.8%) had complete 

checklists. As for the outcomes evaluated, cases with complete checklists displayed higher SSI rate, 9.1% vs. 6.5% (p=0.466), lower 

reoperation rate, 5% vs.11.3% (p=0.023), lower readmission rates, 7.2% vs. 11.3% (p=0.209), and lower mortality, 3.0% vs. 6.5% 

(p=0.108) than cases with incomplete ones. Conclusion: there was a high level of checklist completion and a larger number of the 

outcomes in the reduced percentage of incomplete checklists found, demonstrating the impact of its utilization on the safety of patients 

undergoing urgent operations. 

Keywords: Patient Safety. Colorectal Surgery. Checklist. Emergencies. World Health Organization.
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