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RESUMO 

 

MAFRA, C. R. Lista de verificação de segurança cirúrgica da Organização Mundial de 

Saúde: aplicabilidade em transplante renal de doador falecido. 2015. Dissertação (Mestrado) 

– Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciências da Saúde, Universidade de Brasília, 

Brasília, 2015. 

 

Introdução: O procedimento cirúrgico tem a intenção de salvar vidas. Muitas vezes torna-se 

a única indicação de tratamento com intervenção de mudança, como por exemplo, o 

transplante renal. As cirurgias são cada vez mais complexas e, por conseguinte, expõem a 

potenciais riscos. O tema segurança do paciente tem estimulado organizações de saúde a 

implementar medidas de segurança a fim de minimizar falhas no processo  do cuidado que 

possam vir a causar incidentes indesejáveis. Estudos evidenciam que mais da metade são 

evitáveis, portanto, a aplicação de medidas preventivas é necessária, como a utilização da lista 

de verificação de cirurgia segura, que tem como base o Programa Cirurgia Segura Salvam 

Vidas da Organização Mundial de Saúde. Objetivo: Analisar a aplicabilidade da lista de 

verificação para cirurgia segura em transplante renal de doador falecido, averiguando a 

conformidade e não conformidades de segurança cirúrgica. Método: Trata-se de uma 

pesquisa não experimental, descritiva e quantitativa, associada à observação 

direta/participante, tendo como foco a efetividade da aplicação do protocolo de cirurgia 

segura da Organização Mundial de Saúde adaptado, desenvolvida em um Centro Cirúrgico de 

Hospital Universitário, em Brasília, Distrito Federal. A amostra foi composta pela equipe de 

trabalho multidisciplinar que participou do procedimento transplante renal de doador falecido, 

além do paciente adulto submetido ao procedimento operatório. Quantos aos itens da lista de 

verificação de segurança cirúrgica foram checados antes do início do procedimento, antes da 

indução anestésica, antes da incisão (pausa cirúrgica) e antes de o paciente sair da sala 

operatória. Resultados: Dos 16 pacientes submetidos ao transplante, 75% eram do sexo 

masculino (n=12), tinha idade média 51,9 anos ,56,3% (n=9) situação conjugal, casados. Com 

relação ao nível de escolaridade, 31,2% (n=5) tinham ensino fundamental incompleto e 

quanto à ocupação laboral 50% (n=8) eram aposentados. As caracterizações da equipe 

cirúrgica dos profissionais da saúde participantes da pesquisa (n=62) a maioria era composta 

por jovens adultos (20 a 30 anos), com tempo de experiência em procedimento cirúrgico 

transplante renal de 1 a 2 anos(54,8%), constituído por médicos urologistas e 

anestesiologistas, médicos residentes, enfermeiros e técnicos de enfermagem, 

majoritariamente do sexo feminino (n=35; 56,5%), e metade da equipe 50% (n=31) possui 

outro vínculo empregatício. Dos itens analisados obteve-se um percentual de 100,0% da 

lateralidade não estava demarcada, 87,5% da equipe desconheciam se o paciente tinha algum 

tipo de alergia, 93,8% da profilaxia antimicrobiana não foi administrada dentro do 60 minutos 

preconizados e 100,0% da equipe cirúrgica não analisam os pontos importantes na 

recuperação pós- anestésica e pós operatória. O percentual da Lista de Verificação de Cirurgia 

Segura 58,6% estava em conformidade e em algumas etapas a não conformidade atingiu 

41,4%. Conclusão: Os resultados revelaram que os passos da lista de verificação aplicados 

em transplante renal de doador falecido não são efetivamente praticados. Portanto, a 

implementação de ações recomendadas é necessária, para que a lista seja aplicada de forma 

efetiva e, dessa forma, o processo de trabalho da equipe promova a melhoria da segurança 

cirúrgica e a qualidade dos cuidados prestados. 

Palavras-chave: Transplante de rim. Lista de Checagem. Segurança do Paciente. 



ABSTRACT 

 

MAFRA, C. R. List of surgical safety check of the World Health Organization: 

applicability in kidney deceased donor transplantation. 2015. Thesis (Master Degree) – 

Department of Nursing, Faculty of Health Sciences, University of Brasília, Brasília, 2015. 

 

Introduction: The surgical procedure is intended to save lives. Often becomes the only 

indication of treatment with intervention of change, such as kidney transplantation. The 

surgeries are increasingly in complexity and therefore present potential hazards. The patient 

safety issue has encouraged health organizations to implement security measures in order to 

minimize failures in the care process which might cause untoward incidents. Studies show 

that more than half are preventable, so the application of preventive measures is required, 

such as using the safe surgery checklist, which is based on the Safe Surgery Saves Lives 

program of the World Health Organization (WHO). Objective: Analyze the applicability of 

the checklist for safe surgery in renal transplant deceased donor, checking compliance and 

non-surgical safety compliance. Method: This is a non-experimental, descriptive and 

quantitative research, combined with direct/participant observation, focusing on the 

effectiveness of the application of the safe surgery protocol adapted from the WHO, 

developed in a Surgical Center of a University Hospital in Brasilia, Distrito Federal. The 

sample was composed by a multidisciplinary team that participated in the procedure of 

deceased donor kidney transplantation, besides the adult patient submitted to the surgical 

procedure. About to items of surgical safety checklist, they have been checked before the start 

of the procedure, before induction of anesthesia, before skin incision (surgical pause) and 

before the patient leaves the operating room. Results: Of the 16 patients undergoing 

transplantation, 75% were male (n=12), mean age was 51.9 years ,56.3% (n=9) married. In 

relation to scholarity, 31.2% (n=5) had incomplete primary education and on the labor 

occupancy 50% (n=8) were retired. The characterizations of the surgical team of health 

professionals participating in the study (n=62) show that the majority consists of young adults 

(20 to 30 years), with time of experience in kidney transplantation surgery from 1 to 2 years 

(54,8%) consisting of urologists and anesthesiologists, medical residents, nurses and nursing 

technicians, mostly female (n=35; 56.5%), and half the team 50% (n=31) has another link 

employment. Of the analyzed items obtained a percentage of 100.0% laterality was not 

demarcated, 87.5% of the team know whether the patient had any allergies, 93.8% of 

antimicrobial prophylaxis was not administered within the recommended 60 minutes and 

100.0% of the surgical team did not analyze the important points in the post-anesthetic 

recovery and postoperative The percentage of LVCS 58.6% was in line or in a few steps to 

noncompliance reached 41.4%. Conclusion: The findings of the study revealed that the steps 

of the checklist of verification applied in deceased donor kidney transplantation are not 

effectively practiced. Therefore, the implementation of recommended actions is required for 

the list to be applied effectively and thus the team work process promotes the improvement of 

surgical safety and quality of care. 

Keywords: Kidney transplantation. Checklist. Patient safety. 

 



RESUMEN 

 

MAFRA, C. R. Lista de verificación de seguridad quirúrgica de la Organización 

Mundial de Salud: aplicabilidad en trasplante de riñón de donante fallecido. 2015. Tesis 

(Maestría) – Departamento de Enfermería de la Facultad de Ciencias de la Salud de la 

Universidad de Brasilia, Brasilia, 2015. 
 

Introducción: El procedimiento quirúrgico está destinado a salvar vidas. A menudo se 

convierte en la única indicación de tratamiento como intervención de cambio, tales como el 

trasplante de riñón. Las cirugías son cada vez más complejas y por lo tanto presenta peligros 

potenciales. El tema seguridad del paciente ha estimulado las organizaciones de salud para 

implementar medidas de seguridad a fin de minimizar las fallas en el proceso de atención que 

pueden provocar incidentes adversos. Estudios muestran que más de la mitad son evitables, 

por lo que es necesaria la aplicación de medidas de prevención, como el uso de la lista de 

verificación de cirugía segura, que se basa en el programa Cirugía Segura Salva Vidas, de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS). Objectivo: Analizar la aplicabilidad de la lista de 

verificación para la cirugía segura en trasplante renal de donante fallecido, revisando el 

cumplimiento y el cumplimiento de la seguridad no quirúrgico. Método: Se trata de una 

investigación no experimental, descriptiva y cuantitativa, asociada con la observación 

directa/participante, tiendo como foco la efectividad de aplicación del protocolo de cirugía 

segura adaptado OMS, desarrollado en un Quirófanos de un Hospital Universitario de 

Brasilia, Distrito Federal. La muestra fue compuesta por un equipo multidisciplinario que 

participó en el procedimiento de trasplante de riñón de donante fallecido, además de los 

pacientes adultos sometidos a la intervención quirúrgica. Como elementos de lista de 

verificación de seguridad quirúrgica se han comprobado antes del inicio del procedimiento, 

antes de la inducción de la anestesia, antes de la incisión de la piel (pausa quirúrgica) y antes 

de que el paciente sale del quirófano Resultados: De los 16 pacientes sometidos a trasplante, 

75% eran del sexo masculino (n=12), con una media de edad de 51,9 años , 56,3% (n=9) son 

casados. En relación a la escolaridad, 31,2% (n=5) tienen educación primaria incompleta y 

cuanto a la ocupación 50% (n=8) son retirados. Las caracterizaciones del equipo quirúrgico de 

profesionales de salud que participan en el estudio (n=62) muestran que la mayoría se 

compone de adultos jóvenes (20 a 30 años), con experiencia en la cirugía de trasplante de 

riñón de 1 a 2 años (54,8%), constituido por urólogos y anestesiólogos, médicos residentes, 

enfermeras y técnicos de enfermería, en su mayoría mujeres (n=35; 56,5%), y la mitad del 

personal 50% (n=31) tiene otro empleo. Cuanto a los ítems de la lista de verificación de 

seguridad quirúrgica fueron checados antes del inicio del procedimiento, antes de la inducción 

de la anestesia, antes de la incisión (pausa quirúrgica) y antes de que el paciente salir del 

quirófano. De los elementos analizados obtiene un porcentaje del 100,0% lateralidad no fue 

demarcada, el 87,5% del equipo saber si el paciente tuvo algún tipo de alergia, el 93,8% de la 

profilaxis antimicrobiana no se administró dentro de los 60 minutos recomendados y 100,0% 

del equipo quirúrgico no analizó los puntos importantes en la recuperación postanestésica y 

post operatória. La LVCS porcentaje de 58,6% se encontraba en la línea y en unos pocos 

pasos a incumplimiento alcanzó el 41,4%.Conclusión: Los resultados del estudio muestran 

que los pasos de la lista de verificación aplicados en trasplante de riñón de donante fallecido 

no son practicados de manera efectiva. Por lo tanto, la implementación de acciones 

recomendadas es necesaria, para que la lista sea aplicada de forma efectiva y, de esa forma, el 

proceso de trabajo da equipo promueve la mejoría de la seguridad quirúrgica y la calidad de 

los cuidados prestados. 

Palabras-clave: Trasplante de riñón. Lista de verificación. Seguridad del Paciente. 
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PRÓLOGO 

 

A segurança do paciente é um preceito primordial nos cuidados à saúde, uma vez que 

integra o tratamento cirúrgico aos cuidados de saúde como a única indicação terapêutica de 

salvar vidas ou de intervenção de mudança, como, por exemplo, o transplante renal. 

O transplante sempre foi uma área que despertou o meu interesse, uma vez que 

podemos criar uma nova esperança de vida ao paciente, que tinha como determinação a 

dependência de uma máquina. 

O propósito em desenvolver o referido estudo foram questões que perpassam pela 

minha trajetória pessoal e profissional. O fato de ter atuado como enfermeira assistencial de 

uma equipe de transplante de órgãos, mais precisamente renal, e também exercido a função de 

gestora de um hospital de grande porte possibilitou-me observar e presenciar várias situações 

nas quais pacientes foram colocados em risco ou sofreram algum dano em decorrência de 

falhas no processo assistencial. 

Deparei-me com um novo desafio a ser enfrentado a oportunidade de implantar 

programa de qualificação em saúde que tem como objetivo evidenciar a melhoria assistencial.  

Pude observar as dificuldades na implementação de processos de qualidade de serviços de 

saúde para instituir melhores práticas assistenciais. Todo esse procedimento gerou profundo 

envolvimento em diversas áreas. 

Nesse contexto surgiu a inquietação quando passei a entender a magnitude da 

problemática e percebi a necessidade de ampliar minha reflexão sobre o tema, ou seja, o 

despertar para uma maior sensibilidade, dificuldades, angústias, expectativas, do inter-

relacionamento com diferentes profissionais da área de diversas atribuições nas ações de 

saúde, por meio dos quais pude desenvolver uma concepção própria e crítica dessa questão.  

As iniciativas no sentido de ampliar e criar políticas que promovam a segurança em 

serviços de saúde é cada vez mais crescente. Dessa forma, focar a pesquisa sobre a Lista de 

Verificação de Cirurgia Segura (LVCS) da Organização Mundial da Saúde (OMS) e sua 

aplicabilidade em transplante renal de doador falecido apresenta-se como oportuno tendo em 

vista a magnitude do procedimento. 

Os pontos abordados constituem-se, notadamente, em face de novos desafios que 

emergem constantemente no ambiente hospitalar, a segurança do paciente. Assim, surge a 

necessidade do fortalecimento de uma cultura de segurança no nível organizacional, que está 

sendo apontada como medida fundamental ao processo de melhoria da segurança do paciente 

no contexto hospitalar. 
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Portanto, pretendo contribuir com as discussões e reflexões sobre a prestação de 

cuidados aos pacientes cirúrgicos, com abordagem no processo de mudança participativo. O 

intuito do estudo proposto nesta dissertação consiste em incentivar a melhoria na qualidade e 

segurança na assistência fornecida aos pacientes transplantados renais, pautado na lista de 

verificação de segurança cirúrgica da OMS. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Os cuidados médicos no início eram simples e mais seguros, mas, com o passar dos 

tempos, e a evolução das terapias dos avanços científico-tecnológicos e complexos, tornaram-

se consideravelmente mais perigosos. Achados da literatura sobre a história da medicina 

mostraram que seu progresso foi baseado em acertos e erros, sendo muitas vezes esse o 

processo de chegar à cura (VINCENT, 2009). 

A assistência em saúde no contexto hospitalar ainda hoje é apontada como uma 

ameaça, sendo essa atividade considerada de risco para os pacientes em consequência das 

altas taxas de Eventos Adversos (EAs) fatais e erros de procedimentos. Atentos com número 

significativo de EAs, profissionais de saúde de diversas áreas pesquisam os efeitos desses 

eventos para os pacientes (VINCENT, 2009). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu como EA um incidente que poderá 

resultar em algum tipo de dano e implicam em comprometimento da estrutura ou função do 

corpo e ou quaisquer efeitos nocivos decorrentes de lesão, seja sofrimento, incapacidade ou 

morte ao paciente (OMS, 2009). 

No Brasil, um estudo analisou três hospitais na cidade do Rio de Janeiro e revelou que 

oito em cada 100 pacientes internados sofreram um ou mais EA, e, aproximadamente 67% 

dessas ocorrências foram classificadas como evitáveis. (MENDES, 2009). Possivelmente o 

fenômeno é importante em países em desenvolvimento, onde a cultura da segurança ainda 

precisa ser mais bem fortalecida (WACHTER, 2010). 

O termo “segurança do paciente” tem sido muito utilizado, e pode ser definida como o 

ato de evitar, prevenir e melhorar os resultados adversos ou as lesões originadas no processo 

de atendimento médico-hospitalar (VINCENT, 2009). O esforço pelo cuidado seguro é um 

desafio constante. Oferecer assistência livre de danos é um compromisso que deve ser tomado 

por profissionais de saúde, serviços e gestores. Contudo, o ser humano que é passível de erro, 

para alcançar uma prestação de um cuidado seguro, necessita reconhecer sua falibilidade, 

analisar as causas e, assim, criar medidas para evitar as decorrências de sorte a melhorar a 

assistência ao paciente (HANDLER et al., 2006). 

A 55ª Assembleia Mundial da Saúde, realizada no ano de 2002, sugeriu à OMS e aos 

Estados-membros que voltassem suas atenções à segurança do paciente. A sugestão foi de 

elaboração de normas para segurança nas intervenções e apoio aos países, propondo o 

estabelecimento de políticas e práticas sobre o tema. A cultura de segurança, dessa maneira, 

surge como uma nova metodologia do pensar e agir e está diretamente associada à redução de 
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eventos adversos. São resultados das atitudes, valores e de padrões de comportamento de 

todos envolvidos na assistência a saúde ao paciente (SEXTON et al., 2006). 

A OMS publicou, então, o segundo Desafio Global para a Segurança do Paciente, o 

Programa Cirurgia Segura Salva Vidas (2007-2008), com diretrizes e critérios de 

identificação, cujo objetivo era garantir a segurança dos pacientes cirúrgicos, com vistas à 

redução da taxa das principais complicações cirúrgicas (OMS, 2009). 

O Brasil possui hoje um dos maiores programas de transplante de órgãos e tecidos do 

mundo. O procedimento é um dos serviços mais complexos e caros prestados pelo sistema de 

saúde no país (BRASIL, 2012), com crescente desenvolvimento (BRASIL, 2014). O 

programa vem recebendo investimento público no processo de captação e transplantação de 

órgãos e tecidos, sendo prioritário no Sistema Único de Saúde (SUS). Os transplantes 

respondem por 90,0% de todos os procedimentos no Brasil ocupando posição de liderança em 

financiamento público de transplantes de órgãos de forma totalmente gratuita à população 

(BRASIL, 2012).  

A Associação Brasileira de Transplantes de Órgãos (ABTO) (2014) define transplante 

como um procedimento cirúrgico que consiste na reposição de um órgão ou tecido de uma 

pessoa doente-receptor por outro órgão normal de um doador, morto ou vivo. 

O procedimento cirúrgico faz parte da assistência em saúde em que as atividades são 

desenvolvidas por equipe multiprofissional, com funções distintas, porém não independentes, 

e pesquisas revelaram fragilidade na segurança (FRAGATA, 2010).  

A equipe em centro cirúrgico desenvolve atividades diversas atuando em ambiente 

dominado pela pressão, estresse e ansiedade, decorrentes de situações de risco que possam vir 

a corroborar a ocorrência de incidentes (GUIDO, 2003). 

Persiste a necessidade de se investir na busca de melhoria da qualidade e garantir a 

segurança nas intervenções cirúrgicas. A lista de verificação de cirurgia segura (LVCS) é um 

instrumento que guia o modo com que as equipes devam seguir de maneira consistente as 

etapas críticas de segurança tendo como objetivo reforçar práticas de segurança promovendo 

uma comunicação adequada e o trabalho coletivo (OMS, 2009). A equipe deverá trabalhar 

verdadeiramente unida para usar seus conhecimentos e habilidades em benefício do paciente 

cirúrgico, requerendo forte comprometimento de todos (OMS, 2010). Fornecer uma 

assistência de qualidade em saúde com segurança depende muito do trabalho em equipe 

(WACHTER, 2010).Sendo assim, há necessidade da implantação de medidas efetivas, como a 

lista de verificação no procedimento anestésico-cirúrgico de transplante renal de doador 
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falecido. Espera-se, que os riscos mais comuns e evitáveis sejam minimizados, evitando expor 

a vida e o bem-estar dos pacientes cirúrgicos. 

Pelo exposto, e considerando o interesse pelo tema, emergiu a seguinte questão 

norteadora para realização desta dissertação: quais são as conformidades e não conformidades 

dos itens da lista de verificação de cirurgia segura utilizada em procedimento de transplante 

renal de doador falecido? 

A avaliação da conformidade e não conformidades é fundamental para fortalecer a 

aplicação da lista de verificação na gestão do processo assistencial no Hospital Universitário, 

a fim de assegurar a segurança ao paciente e equipes envolvidas em procedimento de 

transplante renal de doador falecido, expressando em qualidade do serviço. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar a aplicabilidade da lista de verificação para cirurgia segura em transplante 

renal de doador falecido. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Descrever características sociodemográficas dos profissionais da equipe cirúrgica e 

dos participantes submetidos ao procedimento operatório. 

 Verificar a conformidade e não conformidades da lista de verificação de segurança 

cirúrgica aplicado em procedimento de transplante renal de doador falecido. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Esta seção está estruturada em tópicos que abordam a temática de Segurança do 

Paciente no procedimento cirúrgico transplante renal. Primeiramente, é necessário o 

conhecimento de alguns conceitos básicos e dos contextos históricos alicerçados em 

evidências científicas, além do respaldo dos aspectos éticos e legais em transplante de órgãos. 

Em seguida, é abordado o tema segurança do paciente, com enfoque na lista de verificação 

cirúrgica da Organização Mundial de Saúde como parte integrante da assistência à saúde.  

 

3.1 DOENÇA RENAL CRÔNICA E INSUFICIÊNCIA RENAL CRÔNICA TERMINAL 

 

A doença renal crônica (DRC), nos últimos anos, tem recebido cada vez mais atenção, 

em função de ser considerada como um grave problema de saúde pública no Brasil devido, a 

elevada prevalência, como morbimortalidade e redução da qualidade de vida dos indivíduos 

acometidos (KUSUMOTA et al., 2008). A DRC requer hospitalizações frequentes com 

elevado custo socioeconômico e uma vez instalada se faz necessário um tratamento contínuo 

com finalidade de substituir a função renal (RIELA, 1996; LESSA, 2004; BASTOS et al., 

2004; BASTOS, 2010). 

A DRC está em progressão em todo o mundo tendo como fatores relacionados o 

aumento de expectativa de vida, em função de melhores tratamentos, aperfeiçoamento dos 

métodos de substituição renal e a realização de transplante renal (KUSUMOTA et al., 2004; 

HSU et al., 2004). Essa doença se caracteriza pela perda progressiva da capacidade dos rins 

em filtrar substâncias tóxicas, acarretando alterações metabólicas e hormonais, e em geral 

irreversíveis (BRASIL, 2002; BARROS et al 2006). 

Doenças como hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes melittus (DM) e 

insuficiência cardíaca, quando diagnosticadas tardiamente, predispõem-se à doença renal, 

bem como à alterações anatômicas e fisiológicas nos rins. Esses sinais aumentam a 

suscetibilidade da disfunção renal com o passar dos anos (KIDNEY DISEASE, 2013). 

A insuficiência renal pode ser aguda (IRA), quando ocorre de forma abrupta com 

perda da função renal; ou crônica (IRC), quando a perda é lenta, progressiva e irreversível. 

Em estágio mais avançado, é chamado de doença renal crônica terminal (DRCT), sendo, 

nessa fase, necessária a terapia renal substitutiva (TRS) para a sobrevivência dos pacientes 

(ANDREW et al., 2005). 
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Calculam-se que milhares de pessoas em todo o mundo são submetidas a um tipo de 

TRS. O tratamento deverá obedecer à evolução da doença.  Dentre as opções terapêuticas de 

escolha para o tratamento da DRC, estão a hemodiálise, diálise peritoneal e transplante renal. 

Estes tratamentos têm por objetivo aliviar os sintomas da doença podendo ajudar na 

preservação da vida do paciente (HAFEZ ;ABDELLATIF;ELKHATIB, 2006). 

De acordo com o censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), de 2000 até o 

ano de 2014, houve aumento de pacientes em tratamento dialítico de 166,7% no Brasil 

(Figura 1). Além disso, segundo dados da SBN de 2014, 85% dos tratamentos dialíticos de 

TRS são financiados pelo Sistema Único de Saúde (SUS), o que acarreta custos crescentes 

com a TRS, bem como com as comorbidades associadas a esses pacientes (SBN, 2014). 

 

 

Figura 1 – Total estimado de pacientes em tratamento dialítico por ano no Brasil  SBN (2014). 

Fonte: Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia de 2014. 

 

Indivíduos com faixa etária de 19 a 64 anos são os mais submetidos ao tratamento de 

TRS, correspondendo a 62,9% dos pacientes (Figura 2). 
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Figura 2 – Percentual de pacientes conforme faixa etária no Brasil. 

Fonte: Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia de 2014. 

 

A junção de DM, HAS, entre outros fatores como a etnia negra, idade, tabagismo, 

obesidade bem como presença de Insuficiência Renal Crônica Terminal (IRCT) familiar são 

contributivos para a evolução da DRC (BARROS et al., 2006; SBN, 2014). Pacientes do sexo 

masculino são os mais acometidos e em maior número no tratamento de TRS (Figura 3). 

 

 

Figura 3 – Distribuição de paciente em tratamento TRS por sexo no Brasil 

Fonte: Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia de 2014. 
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A TRS é utilizada como preparo para transplante renal sendo este procedimento a 

forma mais adequada para o tratamento de insuficiência renal crônica terminal (IRTC) 

(RIELA, 1998). Realizar hemodiálise é imprescindível, acreditar e sublimar o medo da espera 

por um transplante é necessário. 

 

3.2 TRANSPLANTE RENAL 

 

O nome cirurgia tem sua origem no grego kheirourgia (kheiros, mão e ergon, obra). 

Antigamente, essa ação era vista como último recurso para determinadas doenças, contudo, 

com o progresso da ciência, demonstrou ser também uma especificidade de tratamento 

(TUBINO; ALVES, 2010). A substituição de órgãos ou tecidos despertou a criatividade do 

homem por muitos séculos. Várias narrativas, em diversas culturas, sugerem que o transplante 

é muito antigo e sempre associado ao restabelecimento do estado de saúde (BHANDARI; 

TEWARALA, 1997). 

Conforme a lenda segundo relatado por Jacobus de Voraginee, no século XII, ocorreu 

o primeiro transplante. Esse procedimento teve a participação dos irmãos médicos gêmeos, 

São Cosme e São Damião (nomes verdadeiros Acta e Passio), entre os anos de 235 e 305 da 

era cristã. O membro inferior de um soldado negro falecido foi transplantado em um velho 

cristão branco devido à necrose de seu membro. Esse procedimento ficou conhecido como o 

milagre de São Cosme e Damião que, por isso, são considerados padroeiros da Medicina e do 

Transplante (DEWURST, 1988; BARKAN, 1996). A ABTO e o Governo Federal Brasileiro 

em 2007 oficializaram o dia 27 de setembro como o dia de São Cosme e Damião (Figura 4) 

ou o dia nacional do doador (BRASIL, 2007). 
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Figura 4 – O milagre de São Cosme e São Damião. 

Fonte: Afresco de Fra Angélico, museu de São Marcos, Florença. 

 

O procedimento cirúrgico de transplante renal passou por avanços nos últimos tempos, 

proporcionando um aumento de sobrevida do paciente. Atualmente, o transplante renal é um 

procedimento considerado de escolha, com indicação para o tratamento da IRCT de uma 

parcela significativa de pacientes. O transplante de um rim deve ser de um doador vivo ou de 

um rim de doador falecido para um receptor portador de IRCT (GONÇALVES et al., 1999; 

SALOMÃO FILHO, 2000; MANFRO; CARVALHAL, 2003). 

O transplante de órgãos e tecidos é um tratamento terapêutico de alta complexidade 

que visa criar perspectivas de vida para pacientes debilitados possibilitando a reabilitação e o 

aumento da expectativa de vida, trazendo melhorias na condição de vida (OGUTMEN et al., 

2006; JENSEN SORENSEN;PETERSEN, 2014). Recorre-se quando esgotadas as outras vias 

de tratamento que consiste na extirpação de um órgão ou partes do corpo humano de um 

indivíduo e finaliza com a implantação em outro individuo. Para isso, é necessária uma equipe 

multiprofissional experiente, com serviço previamente autorizado pelo órgão de gestão 

nacional do Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 1997). 

O objetivo do procedimento transplante é compensar ou substituir uma função perdida 

sendo um tratamento que pode prolongar a vida e melhorar sua qualidade, ou seja, constitui 

forma de substituir um problema de saúde incontrolável por outro, sobre o qual se tem 

controle (ABTO, 2006). 
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Os procedimentos das técnicas cirúrgicas para os transplantes e sua aplicação na 

condução de doenças terminais relacionados a falências de órgãos podem ser considerados 

uma das descobertas mais bem-sucedidas das últimas décadas. Bem como, o desenvolvimento 

de imunossupressores capazes de realizarem a recomposição imunológica de compatibilidade 

e de rejeição. Tais procedimentos e para obtenção de um bom resultado exigem infraestrutura 

de apoio bastante interligada em equipamentos e recursos humanos especializados 

(NORONHA, 2002; VILAÇA, 2006). 

Para a maioria dos pacientes, o transplante é considerado o último tratamento de 

escolha para a insuficiência renal crônica (IRC), alimentando uma nova esperança de 

recuperação da saúde (BRASIL, 2006; KUSUMOTA et al 2008). 

A substituição renal para pacientes elegíveis é considerado como uma importante 

opção como terapia do ponto de vista social representando um tratamento durável, com 

melhor custo efetividade para pacientes portadores de doença renal quando em fase terminal. 

O transplante, na comparação a outros métodos como a hemodiálise (HD) e a dialise 

peritoneal (DP), prolonga e melhora a qualidade de vida dos pacientes submetidos a esse 

procedimento (EGGERS, 1998; RIELLA, 2003). 

Os transplantes renais podem ser realizados por qualquer que seja o doador, doadores 

vivos ou cadáveres, sempre obedecendo à legislação brasileira (MANFRO; CARVALHAL, 

2003). Considera-se que: a maior fonte de obtenção de órgãos decorre de doadores falecidos 

com morte encefálica, isto é, pacientes com destruição completa e irreversível do cérebro e 

tronco cerebral, mantidos artificialmente por suporte vital (Figura 5). Em geral a taxa de 

doador falecido ter maior quantitativo deve-se, muitas vezes, ao medo dos riscos do 

procedimento que são submetidos a um doador vivo. Pode ser considerada uma tragédia para 

os familiares perder um indivíduo sadio (ALMEIDA, 2011). O transplante pode ser uma 

estratégia importante para o usuário que depende do órgão ou tecido. 
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Figura 5 – Transplante de órgão renal no Brasil 

Fonte: ABTO, 2014. 

 

A cirurgia de transplante do rim implica implantar um rim saudável em um portador 

de insuficiência renal terminal. Após a implantação, esse rim passa a exercer as funções de 

filtração e eliminação de líquidos e toxinas, funções não mais desempenhadas pelo rim 

doente. Os rins do receptor podem permanecer no indivíduo, ou não, ao menos que estejam 

causando algum tipo de complicação, tais como infecção e/ou hipertensão (ABTO, 2012).  

Apesar dos resultados positivos em termos de crescimento no número de cirurgias, 

infelizmente o cenário mundial apresenta uma carência de oferta de órgãos para transplantes e 

grande número de indivíduos esta na espera por órgãos, resultando em longo tempo de 

permanência na fila por um transplante renal (USRDS, 2015). 

 

3.3 O CENÁRIO DO TRANSPLANTE NO BRASIL 

 

O Brasil é um dos países que mais realiza transplantes de órgãos na comparação com 

outros países. A aplicação dessa técnica teve início na década de 60, com uma considerável 

evolução devido ao desenvolvimento de técnicas e a resultados satisfatórios (BRASIL, 2013). 

Essa Política Nacional de Transplante foi regulamentada na Lei nº 9.434, de 4 de 

fevereiro de1997, e no Decreto nº 2.268, de 30 de junho de 1997, que tem como propósito 

organizar o serviço de remoção de órgãos, tecidos e partes do corpo humano para fins de 

transplante. Essa regulamentação está no âmbito do Ministério da Saúde, tendo como órgão 

central o Sistema Nacional de Transplantes (SNT) (BRASIL, 2015). Vale salientar que toda 
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política de transplante encontra-se em sintonia com as Leis nº 8.080/90 e nº 8 142/90 

(BRASIL, 1990). 

O órgão responsável pela coordenação de transplantes no SUS é o Serviço Nacional 

Transplante, cuja Central Nacional de Transplantes articula o trabalho das Centrais Estaduais. 

Estas atuam na provisão dos meios para as transferências de órgãos entre as diferentes 

unidades da Federação, auxiliando na diminuição da lista de espera. A Central Nacional de 

Notificação, Captação e Doação de Órgãos e tecidos (CNCDOs) é responsável pelo 

gerenciamento das atividades de transplante, atuando na realização das inscrições e nas 

ordenações dos receptores, recebendo as notificações de potenciais doadores, além de 

coordenar a logística de todo o processo de doação. A CNCDO conta atualmente com auxílio 

de 27 centrais credenciadas em todos os estados e Distrito Federal (BRASIL, 2014). 

O transplante somente é realizado, uma vez constatado a necessidade, quando o 

paciente é inscrito na lista única de espera do órgão, considerando os critérios técnicos 

nacionais para seleção de receptores de órgãos e de urgência geográficos. O aspecto 

cronológico da fila de espera deve ser prioritário, seguido pela gravidade do estado de saúde 

do paciente de acordo com a Portaria nº 91/GM/MS, de 23 de janeiro de 2001. O programa de 

transplante é bem consolidado, como mostra a (Figura 6). Para se alcançar esse sucesso, a 

atuação de vários profissionais é crucial, ocorrendo desde a identificação dos potenciais 

doadores até a efetivação dos transplantes e seu acompanhamento ambulatorial (ABTO, 

2014). 

 

Figura 6 – O processo de doação – transplantes  

Fonte: Diretrizes básicas para captação e retirada de múltiplos órgãos e tecidos da Associação Brasileira de 

Transplante de Órgãos - 2009 



 28 

O Sistema Único de Saúde (SUS) oferece de forma totalmente gratuita à população o 

procedimento de transplante de órgãos e tecidos. Sendo assim, o SUS ocupa a posição de 

liderança em financiamento público (VILAÇA, 2006; BRASIL, 2012). 

O Brasil, na projeção mundial, destaca-se sendo o segundo em número absoluto que 

mais realiza transplante renal, ficando atrás apenas dos Estados Unidos da América (Figura 7) 

(IRODAT 2013). 

 

 

Figura 7 – Inserção do Brasil no mundo em transplante renal 

Fonte: IRODAT, 2013. 

 

Dados numéricos da Associação Brasileira de Transplante de Órgãos (ABTO) 

registraram que, no ano de 2014, foram realizados 20.934 no país, e destes, 5.639 foram 

transplante de rim. Esse número vem aumentado devido ao crescente número de doadores 

falecidos. Dentre o total de transplantes realizado em 21 estados com 135 centros atuantes, 

contanto com um número absoluto de 1.384 transplantes realizados com base em doador vivo 

e 4.255 com doadores falecidos, conforme mostrado na Figura 8 (ABTO, 2014). 
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Figura 8 – Número anual de transplantes no Brasil- 2014 

Fonte: ABTO, 2014. 

 

O Distrito Federal (DF), segundo a ABTO, possui população de 2.570.160 habitantes, 

de acordo com o Registro Brasileiro de Transplante de 2014, tendo a maior taxa de 

notificação do país 130,7 por milhão de pessoa (pmp) e a segunda melhor taxa de doação 29,2 

pmp (ABTO, 2014). A necessidade anual estimada de transplantes renais no DF é de 154 

pessoas. No ano de 2014, foi realizado número total de 100 transplantes renais, sendo 10 de 

doadores vivos e 90 de doadores falecidos (Figura 9).  

O DF dispõe de 4 equipes de transplantes, uma delas se encontra no Hospital 

Universitário de Brasília (HUB). Desde 2006, o HUB já realizou 218 transplantes e em 2014 

foram realizados, 33 transplantes renais de doador falecido. Atualmente são 71 pessoas na 

lista de espera por um rim no HUB. Não existe uma ordem para a cirurgia. Os pacientes são 

chamados de acordo com a compatibilidade do doador (HUB, 2015). 
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Figura 9 – Número anual de transplantes renais por estado brasileiro. 

Fonte: ABTO, 2014. 

 

No primeiro semestre de 2015, foi observada uma queda no número de transplantes 

renais no Brasil de 9,7% segundo a ABTO, 16,4% com doador vivo e de 2,3% com doador 

falecido em relação ao ano anterior. A taxa esperada de transplante renal é de 32 pmp para o 

ano de 2015 e atualmente gira em torno de 26,3 pmp. As principais causas da não 

concretização da doação de órgãos de potenciais doadores notificados continuam sendo a 

recusa por parte dos familiares e a contraindicação médica, seguido de parada cardíaca e 

outros.  Atualmente, no DF, há 197 pacientes ativos em lista de espera (ABTO, 2015). Nesse 

processo é crucial o envolvimento e atuação do Ministério da Saúde, gestores e o 

comprometimento dos profissionais de saúde no procedimento de doação e transplantes. 
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3.4 SEGURANÇA DO PACIENTE E QUALIDADE NO CUIDADO EM SAÚDE 

 

O princípio primum non nocere (em primeiro lugar não causar danos) atribuído a 

Hipócrates demonstrava que desde a antiguidade havia uma preocupação com o cuidado e o 

risco envolvido na assistência a saúde (COCHRANE; BLYTHE, 1989; NEUHAUSER, 

2003). Em 1863, Florence Nightingale acreditava que o primeiro dever de um hospital seria 

não causar mal ao paciente, seguindo recomendações para a prevenção de riscos contribuindo 

assim para sua segurança (PEPPER, 2004). 

O panorama da segurança em saúde mundial é preocupante e ganhou destaque no final 

da década de 90. A medicina era simples, pouco efetiva e relativamente segura. Agora ela é 

complexa, efetiva, mas potencialmente perigosa (CHANTLER, 1999). 

A assistência à saúde ainda hoje é considerada perigosa, devido às altas taxas de 

eventos adversos (EA) fatais e a erros de procedimentos. A Organização Mundial da Saúde 

(OMS) tem definido incidente como uma situação que resulta em algum tipo de dano ao 

paciente não intencional decorrente da má assistência O incidente não se relaciona com a 

evolução natural da doença de base, mas implica comprometimento da estrutura ou função do 

corpo e/ou quaisquer efeitos nocivos decorrentes da lesão ocasionada pelo procedimento 

cirúrgico (WHO, 2008; WHO, 2009). 

A segurança do paciente é definida, segundo a classificação Internacional para a 

Segurança do Paciente (ICPS), como a redução de risco de dano desnecessário associado à 

atenção à saúde até o mínimo aceitável (OMS, 2011). Além disso, a segurança ao paciente 

constitui princípio primordial do cuidado ao paciente e componente crítico do gerenciamento 

da qualidade da assistência (PAESE; DAL SASSO, 2013). 

A cultura de segurança tem recebido crescente vigilância, uma vez que representa um 

desafio no campo das organizações de saúde e tem sido considerada uma prioridade dos 

sistemas de saúde de todo o mundo. As ações relacionadas à segurança do paciente e à 

qualidade assistencial no cuidado de saúde foram incluídas nos conceitos de qualidade 

assistencial devido à elevada incidência de EAs relacionados ao processo assistencial 

(JCAHO, 2013). 

A qualidade do cuidado em saúde não depende de um único fator, mas é composta por 

diversos atributos, como eficácia, efetividade, eficiência, otimização, aceitabilidade, 

legitimidade e equidade, que expressam a magnitude da qualidade (BENGOA; KAWAR, 

2006). A construção de indicadores de qualidade utilizado pela OMS teve como base um 
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grupo de seis dimensões chaves do Instituto de Medicina dos Estados Unidos (IOM) 

(BRASIL, 2013). 

 

Quadro 1 – Dimensões da qualidade dos serviços de saúde. 

Atributos Definição 

Segurança* Ausência de lesões devido à assistência á saúde que supostamente deve ser 

benéfica. Sistema de saúde seguro diminuem o risco de danos aos pacientes. 

Efetividade Prestação de serviços baseados no conhecimento cientifico a todos os que 

podem beneficiar-se destes, e evitar prestar serviços àqueles que 

provavelmente não se beneficiarão (evitar a infra e supra utilização 

respectivamente). 

Cuidado centrado no 

paciente 

Envolve o respeitar o paciente, considerando suas preferências individuais, 

necessidades e valores, assegurando que a tomada de decisão clínica se guiará 

por tais valores. 

Oportunidade Redução das esperas e de atrasos, às vezes prejudiciais, tanto para o que 

recebem como para os que prestam a assistência à saúde. 

Eficiência Prevenção do desperdício, de equipamentos, suprimentos, ideias e energia. 

Equidade Prestação de serviços que não variam a qualidade segundo as características 

pessoais, tais como gênero, etnia, localização geográfica e status 

socioeconômico.. 

* Esta é a definição de segurança do paciente do Instituto de Medicina. Não difere muito da definição  da 

Organização Mundial da Saúde, adotada pela Portaria MS/GM nº 529/2013: reduzir a um mínimo aceitável, o 

risco de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde. 

Fonte: Brasil (2013). 

 

A promoção da segurança do paciente teve como marco a publicação do Institute of 

Medicine (IOM), intitulada To Err is Human: building a safer Heather System. Taxas 

elevadas de falhas da assistência médico - hospitalar atraíram a atenção dos cientistas e da 

opinião pública. Estimou-se que entre 44 mil a 98 mil pessoas morriam a cada ano devido a 

erros no processo assistencial nos Estados Unidos da América. Cerca de um milhão de 

pacientes foram vítimas de EAs assistenciais nos hospitais norte-americanos, sendo mais da 

metade deles provenientes de erros que poderiam ser evitados (KOHN et al., 2000). 

Na Europa estudos corroboram os dados do relatório do IOM, demonstrando que um 

em cada dez pacientes sofriam danos evitáveis e EAs durante a assistência à saúde. 50,0% a 

60,0% desses eventos seriam evitáveis (GALLOTTI, 2004; BRASIL, 2011). Por conseguinte 

a necessidade de colocar a segurança do paciente como prioridade no âmbito das unidades de 

Centro Cirúrgico com recomendações para o fortalecimento da cultura de segurança entre os 

profissionais de hospitais na melhoria da segurança do paciente nessas organizações (KOHN 

et al., 2000). 
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A mudança cultural acerca da segurança do paciente é crucial para que sejam 

implantadas medidas efetivas, prevenção, redução dos riscos e dos eventos adversos (SILVA, 

2009). A cultura de segurança constitui o “resultado das atitudes, percepções, padrões de 

comportamento e valores de trabalhadores os quais determinarão o compromisso, o estilo a 

competência da organização do setor saúde e da gestão de segurança” (SEXTON et al., 2006, 

p. 2). 

A 55ª Assembleia da Saúde Mundial de 2002 adotou uma Resolução incentivando o 

fortalecimento à segurança assistencial à saúde (WHO, 2008). Atendendo a essa Resolução, a 

Organização Mundial da Saúde (OMS), atenta ao problema, lançou a Aliança Mundial para a 

Segurança do Paciente em 2004, na qual ficou estabelecida na 57ª Assembleia da Saúde 

Mundial, com o objetivo de estimular a percepção do profissional e elevar a consciência e o 

empenho político para a segurança na assistência à saúde, apoiando as políticas públicas e 

estimulando as boas práticas assistenciais. A partir de então, ficou estabelecido que, a cada 

dois anos, seriam definidos temas prioritários a serem abordados, conhecidos como Desafios 

Globais (OMS, 2009; WHO, 2008). 

A Aliança Mundial, além de estimular um modelo de cultura de segurança, ressaltou 

que essa cultura é produto de valores e padrões de comportamento individuais e coletivos, que 

geram compromissos dos profissionais e do apoio dos órgãos administrativos, para fomentar 

as boas práticas assistenciais (WEISER et al 2008). Organizações com cultura de segurança 

positiva, caracterizam-se por uma comunicação fundada na confiança mútua, por meio da 

percepção comum da importância da segurança e do reconhecimento da eficácia das medidas 

preventivas (HSU et al., 2004).  

Partilhar uma cultura de segurança surge, então, como uns dos requisitos primordiais 

para a redução de ocorrência de erros ou incidentes (HANDLER et al 2006). Programas com 

metas e indicadores para a melhoria voltados para a segurança do paciente a nível mundial, 

como a campanha 5 milhões de Vidas do Institute for Healthcare Improvement (IHI), são 

ações que almejam a redução de EA (LEAPE et al 2009).  

No Brasil, no ano de 2007, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) 

atuou em consonância com as propostas a Organização Pan – Americana de Saúde (OPAS) e 

a OMS promoveu o Workshop segurança do paciente: Desafio Global para a Segurança do 

Paciente. Esse evento visava à melhoria da qualidade dos serviços hospitalares no país, tendo 

como objetivo identificar quais os problemas de segurança nos serviços de saúde em parceria 

com o Ministério da Saúde (BRASIL, 2013). 
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O primeiro desafio Global foi direcionado na prevenção das infecções “Relacionadas a 

Assistência à Saúde Infecção Relacionada à Assistência à Saúde” (IRAS), tendo como lema 

“uma assistência limpa é uma assistência mais segura”. Em 2008, a OMS priorizou como o 

segundo Desafio Global “Cirurgias Seguras Salvam Vidas” (BRASIL, 2013). Os temas 

eleitos pela OMS foram motivados pelo pequeno investimento em sua implantação e devido à 

grandiosidade de EAs, além da falta de protocolos (BRASIL, 2014). 

No sentido de fortalecer a cultura de segurança, o MS instituiu o Programa Nacional 

de Segurança do Paciente (PNSP) por meio da Portaria MS/GM nº 529, de 1º de abril de 

2013. O objetivo do PNSP consiste em contribuir com a qualificação do cuidado em saúde em 

todos os estabelecimentos de saúde do território nacional e estabelecer um conjunto de 

protocolos básicos, definidos pela OMS que deve ser elaborado e implantado no país 

(BRASIL, 2013). A seguir a trajetória histórica de implementação de iniciativas voltadas à  

qualidade e segurança do paciente (Figura 10). 

 

 

Figura 10 – Trajetória Marco Regulatório do PNSP. 

Fonte: Portal ANVISA 
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A qualidade no cuidado em saúde para a segurança do paciente significa alcançar a 

efetividade, sendo esse o grande objetivo a ser atingindo em relação às melhorias nas 

condições de saúde (DONABEDIAN, 2003). A efetividade é uma condição em que a 

assistência, os serviços e as ações atingem os resultados esperados (BRASIL, 2003). 

A segurança é fundamental para a assistência ao paciente e os desafios propostos têm 

como princípio repensar os processos assistenciais, rever entre os procedimentos de segurança 

exigirá empenho por partes dos profissionais de saúde (LEAPE et al., 2009). Problemas 

existem na qualidade dos cuidados, uma vez que errar é uma condição do ser humano. 

Portanto, deve-se, ao menos, conhecer, antecipar, aprender e prevenir (DIAS et al., 2007). 

O problema de segurança cirúrgica tem aumentado pelo mundo inteiro podendo ser 

imputado a falta de infraestrutura, de materiais, efetiva esterilização dos instrumentais 

cirúrgicos, à qualidade das medicações, problemas administrativos das instituições, 

dificuldade no controle das infecções que podem diminuir por meio adequado o uso da 

profilaxia antimicrobiana, educação em serviço e recursos financeiros. Desse modo, o 

movimento global realizado pela OMS tem como propósito estimular a assistência cirúrgica 

mais segura para salvar vidas de milhões de pessoas pelo mundo (OMS, 2009). Em torno de 

48% de EAs ocorridos em um hospital, foram associados a procedimentos cirúrgicos e 

anestésicos que ocorreram em sala operatória, destes de 30% a 50% evitáveis (FRAGATA, 

2010). 

Considerando os dados divulgados e a fragilidade na segurança durante a assistência 

em saúde, destacamos o segundo desafio global pela Aliança Mundial para a Segurança do 

Paciente, denominado “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”. Esse programa tem como objetivo 

elevar os padrões de qualidade em serviços de assistência a saúde por meio de práticas 

seguras para uma cirurgia segura. 

 

3.5 O CENÁRIO DE CENTRO CIRÚRGICO E A APLICAÇÃO DA LISTA DE 

VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA CIRÚRGICA 

 

O Centro Cirúrgico (CC) se configura como um setor complexo, em que convivem 

máquinas e humanos, e os últimos exigem a eficiência dos primeiros. Alta perfeição e 

ausência de erros determinam um ambiente estressante, haja vista que os homens não são 

máquinas e, embora detalhistas e responsáveis, são passíveis de erro (SOUSA et al., 2011). 
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A unidade de Centro Cirúrgico é um ambiente fechado e crítico, repleto de riscos, 

normas e rotinas que envolvem alta tecnologia e incertezas conduzindo a EAs (AQUINO, 

2005; FRAGATA, 2010). As atividades no CC são destinadas às atividades cirúrgicas, 

recuperação e pós-operatória imediato. É uma unidade única que trata de situações 

complexas, estressante devido à quantidade e à diversidade de profissionais além de decisivo 

na ação curativa (SOBECC, 2009). As atividades realizadas no CC agregam profissionais de 

várias especialidades que trabalhem de forma integrada e devem fazer uso de processos de 

comunicação eficientes, além de procedimentos técnicos padronizados e precisos (AQUINO, 

2005). O CC abrange vários procedimentos de outros setores do hospital, assim torna-se 

imperioso compreender a importância de cada processo realizado, para que não haja prejuízo 

ao paciente. 

Os procedimentos cirúrgicos a cada dia ficam mais específicos e efetivos em razão do 

avanço da evolução de técnica cirúrgica, surgimento de equipamentos especializados e 

fármacos possibilitando melhorias das técnicas da anestesia, proporcionando maior precisão 

do diagnóstico clínico pré-operatório e segurança na indicação cirúrgica como terapêutica 

(BLACK; MATASSARIN-JACOBS, 1996). 

A intervenção cirúrgica integra os cuidados de saúde e as complicações em 

procedimentos operatórios tornaram-se importantes causas de morte e invalidez, trazendo 

implicações significativas à saúde pública. Há estimativa mundial de 234 milhões de 

operações realizadas anualmente, uma intervenção para cada vinte e cinco pessoas vivas, com 

uma taxa de complicações com variação de 3% a 17% (HAYNES et al., 2009). Não há país 

onde não exista uma alta taxa de erros em procedimentos cirúrgicos (GAWANDE, 2011). 

Evidências anteriores apontam que 7 milhões de clientes sofreram complicações cirúrgicas 

anualmente, dos quais 50% eram evitáveis (WEISER et al., 2008). 

Observa-se, nos últimos anos, inquietação no sentido de empenhar-se em busca da 

segurança na assistência a saúde. A OMS publicou, então, o segundo Desafio Global para a 

Segurança do Paciente, o Programa Cirurgia Segura Salva Vidas (Safe Surgery Saves Lives, 

2007-2008), com diretrizes e critérios de identificação, tendo como objetivo garantir a 

segurança dos pacientes cirúrgicos no mundo, visando à redução da taxa das principais 

complicações cirúrgicas (OMS, 2009). No mesmo ano, o Ministério da Saúde do Brasil aderiu 

à campanha Cirurgias Seguras Salvam Vidas com o intuito de ampliar a adesão dos hospitais 

da lista elaborada por especialista e assim contribuir com as equipes cirúrgicas na redução de 

erros e danos ao paciente (BRASIL, 2013). 
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No segundo Desafio Global, foram estabelecidas quatro importantes ações visando à 

segurança do paciente, sendo que todos os critérios fundamentam a LVCS, a saber: prevenção 

de infecção de sítio cirúrgico, anestesia segura, equipes cirúrgicas eficientes e mensuração da 

assistência cirúrgica (OMS, 2009). 

A LVCS possibilita agregar informações como mecanismo de segurança a rotina da 

sala cirúrgica. Não se trata de um instrumento regulador e sim um recurso para beneficiar a 

segurança do doente, cuja função é diminuir mortes cirúrgicas e problemas desnecessários, ou 

seja, trata-se de uma medida simples de padrões de qualidade com baixo custo (BRASIL, 

2009). 

A assistência cirúrgica é complexa. Na tentativa de reduzir sérias complicações 

levando a perda de vidas à proposta inicial para implantação da LVCS preconizado pela OMS 

contempla 10 objetivos imprescindíveis relacionados à segurança do paciente cirúrgico 

(WHO, 2008, 2009). 

 

1) A equipe operará o paciente correto e o local correto. 

2) A equipe usará métodos conhecidos para prevenir danos da administração de 

anestésicos, enquanto protege o paciente da dor. 

3) A equipe reconhecerá efetivamente e se preparar para o risco, perda de via 

aérea ou de função respiratória. 

4) A equipe reconhecerá e preparar-se-á efetivamente para o risco de perda 

sanguínea elevada. 

5) A equipe evitará indução de uma reação alérgica ou adversa de drogas para 

os quais o risco ao paciente é conhecido. 

6) A equipe sempre usará métodos conhecidos para minimizar o risco de 

infecção de sítio cirúrgico. 

7) A equipe impedirá a retenção inadvertida de instrumentos ou compressas em 

feridas cirúrgicas. 

8) A equipe garantirá e identificará com precisão todos os espécimes cirúrgicos. 

9) A equipe comunicará e trocará efetivamente informações críticas para a 

condução segura da operação. 

10) Hospitais e sistemas de saúde pública estabelecerão vigilância de rotina da 

capacidade de cirúrgica, dos volumes e dos resultados (OMS, 2009, p.25). 

 

Na era da superespecialização, as falhas evitáveis são comuns e persistentes, sendo 

necessária a criação de métodos diferentes de controle a fim de superá-las. Nesse sentido, a 

lista de verificação é uma ferramenta capaz de fornecer proteção contra tais falhas, 

prevenindo erros elementares no decorrer dos procedimentos, definindo passos mínimos 

necessários em cada etapa (GAWANDE, 2011). 

A lista de verificação, apresentada na Figura 11, contribui para a percepção do risco-

primeiro passo para a mudança prática efetiva de medidas preventivas, ajudando a recordar 

todas as tarefas de cada etapa da operação cirúrgica: antes do início da anestesia (sign in), 

antes da incisão na pele (time out) e antes do paciente sair da sala cirúrgica (sign out), 
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especialmente nos casos de questões banais e que levam a distrações. Os fundamentos da  

LVCS se dá estruturado em três princípios, a saber: simplicidade, ampla aplicabilidade e 

possibilidade de mensuração (WORLD, 2009). 

No sign in é averiguado a identidade do paciente, o local a ser operado, o nome do 

procedimento que vai ser realizado e a assinatura do Termo de Consentimento. Também são 

avaliados processo alérgico anterior, demarcação do local a ser operado, equipamentos de 

segurança anestésica e risco de hemorragia (WORLD, 2009). 

No time out, uma pequena pausa é realizada para identificação do paciente 

apresentação dos integrantes envolvidos bem como suas funções, e do sítio cirúrgico. Além 

disso, é confirmada a aplicação de antibióticoprofilaxia nos últimos 60 minutos, exames 

disponíveis de imagem e laboratorial, materiais necessários disponíveis dentro do prazo de 

esterilização e particularidades sobre riscos críticos e estratégias operacionais que possam ser 

resolvidos (WORLD, 2009). 

No sign out, o procedimento deverá novamente ser confirmado, deverá ser realizada a 

contagem e conferidos os instrumentais, compressas, as amostras coletados durante o 

procedimento cirúrgico, rotuladas confirmando o nome do paciente, verificar se algum 

equipamento apresentou problemas. Ainda nessa etapa o cirurgião, anestesiologista e equipe 

de enfermagem revisam as preocupações e as necessidades do paciente na saída da sala de 

operações (WORLD, 2009). 
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Figura 11 – Lista de Verificação do Programa Cirurgia Segura Salvam Vidas da Organização Mundial da Saúde. 

Fonte: OMS (2009). 
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A segurança do paciente depende de sistemas que previnam, interceptem e evitem os 

erros, antes do surgimento de danos advindos. Sendo assim, determinadas mudanças precisam 

ser implementadas e analisadas nos serviços de saúde, para que o paciente receba uma 

assistência de qualidade, segura e livre de qualquer tipo de dano (WACHTER, 2010). A 

necessidade de reversão do quadro apontado pela relevância do problema “Cirurgia Segura” 

tem gerado estudos face aos erros associados à sua assistência. 

O entendimento por parte da equipe cirúrgica ainda é crítico e o trabalho não é 

realizado em consonância. A recusa em reconhecer, mensurar os erros e determiná-los 

subestima sua frequência ou nem mesmo os reconhece (VICENT, 2009). 

Erros cirúrgicos são atribuídos à deficiência na atenção à saúde, trazendo impacto 

sobre a saúde dos pacientes, repercussão econômica e por constituir um instrumento de 

avaliação da qualidade da assistência (SOUZA et al., 2011). Nesse sentido, complicações 

podem vir a ser minimizadas pela promoção do trabalho em equipe e a implantação de 

instruções a serem seguidas, por meio da lista de verificação durante o procedimento cirúrgico 

(FRAGATA, 2010). 

Considerando o cenário intenso do trabalho no centro cirúrgico, ele se caracteriza 

como relacional, pela interação entre profissional, paciente e tecnologia (MERHY et al., 

1997). Nessa perspectiva, configura-se como uma intervenção que requer um gerenciamento 

organizacional em sala operatória a fim de prevenir possíveis erros e falhas. 

A prevenção dos problemas de segurança do paciente ocorre com o desenho ou 

planejamento de estruturas e processos. O procedimento em sala cirúrgica é um processo de 

trabalho que implica 

 

[...] um jeito de olhar um serviço de saúde, de qualquer natureza, que permita 

perceber algumas situações e características importantes sobre “fazer saúde”, e que 

permita refletir sobre como é o trabalho no dia a dia dos serviços, o que lhe é 

próprio, quem trabalha e como o faz, para que, porque, a quem e como serve 
(MERHY, 2007, p.73). 

 

O trabalho em saúde é desenvolvido coletivamente e realizado por uma equipe 

multidisciplinar que, apesar das suas especificidades de conhecimentos, faz parte de um 

conjunto que resulta na assistência à saúde de total complexidade. A falta de articulação 

interdisciplinar, em benefício de assistir à saúde do usuário, pode gerar uma divisão da 

assistência, sendo complicador no avanço nesta prática (PIRES, 2008). 
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Trabalhar em equipe é complexo e é considerado como o impulsionador de 

transformações. A organização do processo de trabalho e o envolvimento dos diversos 

profissionais de saúde são fundamentais para que se alcance e busque uma assistência de 

qualidade. A equipe deverá trabalhar verdadeiramente unida para usar seus conhecimentos e 

habilidades em beneficio da segurança do paciente em procedimento cirúrgico, requerendo 

forte comprometimento de todos (OMS, 2009; BRASIL, 2013). 

Uma das exigências para oferecer uma assistência de qualidade e segura é ter uma 

cultura de comunicação aberta, permitindo às equipes uma relação igualitária onde as 

rivalidades hierárquicas tornam-se irrelevantes (FUDICKAR et al 2012;BLISS et al  2012; 

PANCIERI et al 2013). Neste sentido, evidenciar a comunicação como fator pertinente à 

cultura de segurança do paciente nas instituições de saúde é fundamental para o 

desenvolvimento do trabalho. A utilização da lista de verificação de segurança cirúrgica 

propicia uma oportunidade de uma comunicação eficaz, permitindo aos membros da equipe 

cirúrgica partilhar expectativas e informações claras, corretas reduzindo as ameaças e 

complicações (HAYNES et al., 2011; FUDICKAR et al., 2012; BLISS et al., 2012; 

PANCIERI et al., 2013). 

Portanto, faz se necessário uso correto do Protocolo de Cirurgia Segura da OMS que 

poderá auxiliar para o envolvimento da equipe, melhorando condições de trabalho, bem como 

a adesão à lista de verificação cirúrgica preconizada e, com isso, alcançar a meta do segundo 

desafio global: Cirurgias Seguras Salvam Vidas (BRASIL, 2008). 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

 

Trata-se de uma pesquisa não experimental, descritiva e com abordagem quantitativa, 

associado à observação direta/participante como foco na efetividade da aplicação do protocolo 

de cirurgia segura da OMS adaptado, para o procedimento transplante renal de doador 

falecido. 

A pesquisa não experimental é usada quando o pesquisador coleta descrições 

detalhadas para construir um fenômeno e explorar acontecimentos onde a predominância, a 

incidência, o tamanho e os atributos são mensuráveis; observa-o e o descreve à medida que 

ocorrem naturalmente sem que haja controle ou manipulação por parte do investigador 

(LOBIONDO, HABER, 2001). Desenhos não-experimentais também são classificados de 

acordo com o momento de coleta de dados no tempo, ou de acordo com a época da 

experiência ou evento estudado (BURNS ,GROVE,2005). 

O estudo descritivo expõe com precisão fenômenos e fatos ocorridos e características 

em um determinado grupo específico, e exige do pesquisador levantamento de informações 

sobre o tema da pesquisa (TRIVIÑOS, 2011). Investigações de teor descritivo têm por 

objetivo informar como se dá um evento, na população em estudo, em termos quantitativos 

(PEREIRA, 2013). 

A pesquisa quantitativa constitui o método que se caracteriza pelo emprego da 

quantificação, possui a intenção de garantir precisão frequentemente aplicada em estudos 

descritivos (RICHARDSON, 1989). A abordagem quantitativa é o meio de testar teorias 

objetivas, examinando a relação entre as variáveis (CRESWELL, 2010). A atuação do 

pesquisador se faz de maneira sistemática com a definição do problema. A descrição 

quantitativa envolve a predominância, a incidência, o tamanho e os atributos de um fenômeno 

mensurável (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004). 

Na observação participante/direta, para entender melhor o objeto de interesse, a 

observação pode ser bom método (PATTON, 2002). O pesquisador insere-se no grupo, pois, 

dessa forma, terá maior compreensão de atitudes, hábitos e funcionamento do grupo 

(BARDIN, 2011). Possibilita o convívio no meio pesquisado obtendo uma melhor visão da 

realidade (QUEIROZ et al., 2007). 
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4.2 CENÁRIO DO ESTUDO 

 

O estudo teve como cenário o Centro Cirúrgico em Hospital Universitário, de médio 

porte localizado no Centro-Oeste brasileiro, na cidade de Brasília  Distrito Federal (DF). 

Inaugurado em 1972, como Hospital do servidor da União, e em 1979 passou a ser 

considerado hospital-escola. No ano de 2005, o hospital foi certificado como Hospital de 

Ensino, tendo como missão: “Cuidar de pessoas e desenvolver ensino e pesquisa em harmonia 

com o Sistema Único de Saúde” (HUB, 2014). 

A instituição é referência no DF tendo o Sistema Único de Saúde (SUS) como sua 

fonte de recursos para o custeio e foi um dos primeiros hospitais do Planalto Central a 

disponibilizar uma assistência especializada e, no ano de 1977, foi realizado o primeiro 

transplante renal do Centro-Oeste (HUB, 2014). 

A escolha pelo hospital de ensino se deu por possuir um serviço de referência em 

transplantes, realizando, atualmente, 50% de transplante de rim da rede pública do DF 

(MEIRA, 2014; HUB, 2014). 

 

4.3 AMOSTRA/CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

A amostra foi composta por profissionais do Centro Cirúrgico (CC) (8 médicos 

urologistas, 9 anestesiologistas), médicos residentes em medicina (4 urologistas e 9 

anestesiologistas, 5 enfermeiros, 27 técnicos de enfermagem) totalizando 62, além de 16 

pacientes adultos submetidos a transplante renal. 

O tipo da amostra foi de conveniência, ou seja, não probabilísticas, em que os critérios 

são selecionados, intencionalmente, de acordo com os objetivos do estudo ou com a 

experiência e conveniência do pesquisador (MATTAR, 2001). As unidades amostrais são 

acessíveis, tornando-as fáceis de mensuração. Tal amostra é oportuna, pois produz 

informações úteis sobre um dado evento (MALHOTRA, 2010; PEREIRA, 2013). 

Os participantes foram selecionados segundo critérios de inclusão: equipe de trabalho 

do CC. 

 Aceitar o convite para participar da pesquisa e sua formalização pela assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B). 

Candidatos a transplante renal de doador falecido 



 45 

 Pacientes adultos, 

 Maiores de 18 anos, 

 Receptores do órgão rim de doador falecido, 

 Além de aceitar o convite para participar da pesquisa e sua formalização pela 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). 

 

4.4 AMOSTRA/CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram considerados como critérios de exclusão:  

 Pacientes que estavam aguardando o procedimento cirúrgico, mas no momento da 

realização do transplante apresentou contraindicação absoluta para se submeter ao 

procedimento; 

 O rim a ser transplantado apresentou contraindicação na avaliação do médico 

urologista na mesa de perfusão. 

 Os profissionais que se encontravam em período de férias ou em afastamento durante 

o período de coleta de dados; e, aqueles que não aceitaram participar do estudo. 

 

4.5 TREINAMENTO DOS AUXILIARES DE PESQUISA 

 

Previamente, antes da coleta, foi realizada uma oficina de treinamento para os 

enfermeiros que atuavam no CC central do HUB e teve como foco a construção de 

conhecimento para aplicação da LVCS em procedimento cirúrgico de transplante renal de 

doador falecido com carga horária de 2 horas (APÊNDICE C). 

A oficina esclareceu os principais aspectos que compunham a pesquisa. Foi 

apresentado os instrumentos utilizados na pesquisa e houve o acompanhamento periódico para 

averiguar se os procedimentos  foram seguidos  e os requisitos alcançados. 

Após o treinamento foi selecionado auxiliares de pesquisa que prestam serviço no 

Hospital Universitário. A seleção dos auxiliares teve como critérios: interesse, disponibilidade 

para participar na fase de coleta de dados do estudo. A pesquisa contou com apoio de 3 

enfermeiros . 

O objetivo desta capacitação foi para que a aplicação da LVCS fosse realizada de 

forma uniforme a fim de evitar viés de aferição. 
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4.6 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

Para o levantamento dos dados da pesquisa, foram elaborados instrumentos 

diretamente relacionados aos objetivos da pesquisa, estruturados em duas partes conforme a 

seguir descritos. 

 (Parte I – a) Características demográficas e profissionais dos participantes da pesquisa: 

sexo, idade, categoria profissional, nível de formação em pós-graduação na área, 

tempo de formação e atuação na área. Para a coleta de dados, foi utilizado formulário 

elaborado pela pesquisadora e entregue aos participantes, previamente, com perguntas 

fechadas. (APÊNDICE D). 

 

Para os participantes da pesquisa da equipe de trabalho do Centro Cirúrgico: 

a-1) equipe de transplante: Após esclarecimento sobre o conteúdo, objetivos, sigilo de sua 

identidade, foi solicitado o seu preenchimento, de acordo com o seu julgamento pessoal e 

entregue ao coordenador da lista de verificação segurança cirúrgica após a assinatura do 

TCLE. O questionário sobre características demográficas e profissionais foi entregue aos 

participantes da pesquisa durante a realização da reunião da equipe que ocorre semanalmente 

no hospital.  

a-2) Equipe de anestesistas e de enfermagem: o questionário sobre características 

demográficas e profissionais foi entregue aos participantes no próprio Centro Cirúrgico do 

hospital, antes do ato cirúrgico e mediante esclarecimento sobre o conteúdo, objetivos, o 

sigilo de suas identidades, a liberdade de desistir da participação em qualquer momento, 

riscos, benefícios do estudo e após concordância, foi solicitado o seu preenchimento, de 

acordo com o seu julgamento pessoal e entregue ao coordenador da lista de verificação 

segurança cirúrgica após a assinatura do TCLE. 

 

 (Parte II – a) lista de verificação do recebimento do órgão. A lista de recebimento foi 

elaborada conforme a RDC 66/2009, que estabelece padronização do processo de 

transporte, definindo regras sobre qualidade, segurança e integridade dos órgãos. 

(APÊNDICE E) implantação da lista de verificação da cirurgia segura. (APÊNDICE 

F) a lista de verificação da cirurgia segura da pesquisa passou por adaptações a fim de 

abranger tópicos relevantes ao procedimento de transplante renal conforme orientação 

da Aliança Mundial da Saúde (WHO, 2008, 2009 - Quadro 2). 
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Quadro 2 – Lista de verificação de cirurgia segura - Transplante renal – Brasília, DF. 

 

Fonte: Das autoras. 

 

 

 

 

Lista de verificação de cirurgia segura- Procedimento transplante renal de doador falecido 

Checagem do 

Início do 

Transplante 

Antes da Indução 

Anestésica 

Antes de Iniciar a Cirurgia – Pausa 

Cirúrgica 

Antes do Paciente Sair da 

Sala Cirúrgica 

- Checklist 

recebimento do 

órgão. 

 

- Validação do 

órgão recebido. 

 

- Resultados de 

tipagem sanguínea. 

 

- Prova-cruzada de 

linfócitos (cross-

match). 

 

- Exames 

laboratoriais: 

Exames de imagem 

( )sim ( )não 

-Tipo sanguíneo do 

doador 

-Tipo sanguíneo do 

receptor. 

 -Tempo de 

Isquemia fria 

- Identificação do paciente 

 

- Lateralidade está 

demarcada? 

 

- O Termo de 

Consentimento para a 

cirurgia está preenchido e 

assinado? 

 

- Paciente confirmou o 

procedimento? 

 

- Oximetria de pulso 

instalado e funcionado 

 

- Alergia conhecida? 

(    )  Sim (     ) Não 

 

-Há risco de via aérea 

difícil/risco de aspiração? 

-Há equipamento 

disponível? 

Há risco de perda  

sanguínea > 500ml 

 

- Os profissionais da equipe confirmam seus 

nomes e profissões/Funções 

 

- O cirurgião, o anestesista e a enfermagem 

verbalmente confirmam. Identificação do 

paciente. 

 

Procedimento a ser realizado. 

- Local do procedimento a ser feito 

Antecipação de eventos críticos: 

Revisão do cirurgião: - Passos críticos da 

perfusão na mesa 

Preparação do órgão a ser transplantado 

(perfusão do enxerto) 

- O órgão estava bem acondicionado. 

Revisão do anestesista:  

- Há alguma preocupação em relação ao 

paciente? 

- A Profilaxia antimicrobiana foi realizada nos 

últimos 60 minutos? 

Revisão da enfermagem: 

 Houve correta esterilização do instrumental 

cirúrgico? 

- Previsão e provisão de gelo estéril. 

- Solução Euro Collins para perfusão na mesa 

- A enfermeira confirma o 

nome do procedimento 

 

- A contagem de 

compressas, instrumentos e 

agulhas. 

 

- Houve algum problema 

com equipamentos que 

deve ser resolvido. 

 

- O cirurgião, o anestesista 

e a enfermagem analisam os 

pontos mais importantes na 

recuperação pós-anestésica 

e pós-operatória deste 

paciente. 
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4.7 COLETA DE DADOS 

 

A pesquisa foi desenvolvida no CC do HUB no período de dezembro de 2014 a 

setembro de 2015. Os dados foram obtidos por meio de instrumentos de coleta de dados, 

transcritos na íntegra e armazenados no programa de computação EXCELL. A análise de 

dados foi arquivada de forma a possibilitar o fornecimento de resposta ao problema da 

investigação por meio do software SPSS versão 20.0. 

 

4.8 ANÁLISE DE DADOS 

 

A análise estatística dos dados foi apresentada por meio de tabelas, quadros e gráficos 

e utilizou-se o Teste de Correlação de Spearman para averiguar a existência de associação 

entre os graus de conformidade das fases da LVCS. 

O Teste de Spearman é uma medida de correlação não paramétrica que foi utilizado 

para avaliar a relação entre as significativas entre os itens de verificação, antes da indução 

anestésica, antes da incisão cirúrgica - pausa cirúrgica e antes de sair da sala cirúrgica. Os 

testes consideraram um nível de significância de 5%, isto é, a hipótese nula foi rejeitada 

quando o p-valor foi menor ou igual a 0,05. 

 

4.9 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Com relação aos aspectos éticos da pesquisa e atendendo às normas da Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS/MS), o estudo foi submetido ao Comitê de 

Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde (CEP/FS) da Universidade de Brasília e 

da Instituição Coparticipante (ANEXO A) (BRASIL, 2012). 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

CEP/FS-UnB, conforme CAAE: 38400514.2.0000.0030 (ANEXO B). 

Os potenciais participantes do estudo foram abordados em momentos distintos, isto é, 

antes do ato cirúrgico (transplante renal) e mediante esclarecimento sobre o conteúdo e 

objetivos da pesquisa. Foi mantido o sigilo de suas identidades, os entrevistados tinham a 

liberdade de desistir da participação em qualquer momento, e explicados os riscos e os 

benefícios do estudo. Após concordância, foi solicitado a assinatura do TCLE. Dessa forma, o 

convite para participar do estudo aconteceu conforme descrito a seguir: a) equipe de 

transplantes  em reunião que ocorreu durante a semana no hospital, previamente ao 
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procedimento operatório de transplante; b) equipe de anestesistas  foi no Centro Cirúrgico, 

antes da indução anestésica do paciente, pois a equipe é fixa nesta unidade; c) equipe de 

enfermagem - enfermeiros e técnicos de enfermagem foram convidados para participar de 

reunião, que teve como objetivo apresentar a pesquisa que foi realizada no Centro Cirúrgico, 

finalizando com convite para participar do estudo; d) paciente a ser submetido ao transplante 

foi consultado na Unidade de Transplante (UT) do hospital, realizada a entrevista, com 

perguntas abertas e fechadas pelo coordenador da lista de verificação de segurança cirúrgica. 
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5 RESULTADOS 

 

Os resultados a seguir apresentados foram desenvolvidos com base no tratamento dos 

dados e organizados em duas etapas. A primeira contempla as características 

sociodemográficas dos participantes do estudo. A segunda se refere aos dados dos itens de 

verificação da lista de cirurgia segura, aplicado antes do início do transplante renal de doador 

falecido, checagem antes da indução anestésica, antes da incisão cirúrgica e antes do paciente 

sair da sala cirúrgica. 

 

5.1 PARTE I – CARACTERÍSTICAS DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO 

 

Foram demonstradas características dos 16 participantes da pesquisa submetidos a 

transplante renal de doador falecido (Tabela 1) 

Houve a predominância dos participantes do sexo masculino (75%). Com relação à 

faixa etária, a distribuição apresenta uma variação de idade entre 19 a 60 anos, com uma idade 

média de 51,9 anos com um desvio padrão de 14,6 anos. 

Evidenciou-se que 62,5% conviviam com os companheiros. A escolaridade foi 

variada, com destaque para cinco participantes com ensino fundamental incompleto (31,2%), 

e dois (12,5%) informaram ter ensino superior completo. Quanto à profissão/ocupação, a 

maioria (50,0%) era aposentado. 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas dos pacientes submetidos a transplante renal de doador falecido 

(n=16), Hospital Universitário de Brasília – Brasília, DF, Brasil, 2015. 

Variáveis n % 

Idade (em anos)   

18 – 30 2 12,5 

31 – 40 ─ ─ 

41 – 50 5 31,2 

51 – 60 4  25,0 

>60 5 31,2 

Sexo   

Masculino 12 75,0 

Feminino 4 25,0 

   

Estado civil   

Solteiro 4 25,0 

Casado 9 56,3 

Separado 2 12,5 

União estável 1 6,2 

   

Escolaridade   

Semialfabetizado 1 6,2 

Ensino fundamental completo 2 12,5 

Ensino fundamental incompleto 5 31,2 

Ensino médio completo 3 18,8 

Ensino médio incompleto 1 6,2 

Ensino superior 2 12,5 

Ensino superior incompleto 1 6,2 

Ensino superior com Pós-graduação 1 6,2 

   

Profissão/ocupação   

Aposentado 8 50,0 

Autônomo 2 12,5 

Cabelereiro 1 6,25 

Desempregado 2 12,5 

Dona de Casa 2 12.5 

Estudante 1 6,2 

Fonte: Originado da pesquisa  

Nota: Sinal convencional utilizado: - dado numérico igual a zero não resultante de arredondamento. 
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No que se refere às características demográficas e profissional dos profissionais de 

saúde participante da pesquisa, quanto à faixa etária, em anos, 25 (40,2%) tinham de 20 e 30 

anos; 20 (32,3%) entre 30 e 40 anos; 13 (21%) entre 40 e 50 anos e quatro (6,5%) com idade 

superior a 50 anos. A média das idades foi  de 34,2. Quanto ao sexo, 35 (56,5%) era do sexo 

feminino e 27 (43,5%) masculino (Tabela 2). 

Referente à profissão, observou-se que houve predominância de profissionais com 

formação em técnicos de enfermagem 27 (40,5%), cinco (8,1%) enfermeiros, 13 (21,0%) 

residentes sendo nove da área de anestesiologia e quatro na especialidade urologia, nove 

(14,5%) médicos anestesiologistas e oito (12,5%) médicos urologistas (Tabela 2). 

Quando questionados sobre sua formação, 26 responderam que possuíam 

especialização, dentre eles oito (30,7%) urologistas, nove (38,4%) anestesiologistas, quatro 

(15,3%) médicos residentes de urologia e quatro (15,3%) enfermeiros (Tabela 2). 

No que concerne ao vínculo empregatício com outra instituição, 31 (50,0%) 

responderam ter vínculo e 31 (50,0%) responderam não possuir outro vínculo empregatício. 

As categorias profissionais que mais se destacaram por possuir outro vínculo empregatício 

foram os anestesiologistas e urologistas, correspondendo a 17 profissionais (27,4%) seguidos 

de técnicos de enfermagem 12 (19,4%), enfermeiro 1 (1,6%) e residente de urologia 1(1,6%). 

Enquanto isso, as categorias que não possuem outro vínculo foram 15 técnicos (24,2%); 12 

(19,4%) residentes de urologia e anestesiologista e enfermeiros, quatro (6,4%) (Tabela 2). 

Quanto ao tempo de atuação no procedimento de transplante renal, em anos, 34 

(54,8%) atuavam entre 1 e 2 anos; 10 (16,1) entre 3 e 4 anos; 4 (6,4%) entre 5 e 6 anos; 4 

(6,4%) entre 7 e 8 anos; 2 (3,2%) acima de 11 anos de atuação no procedimento.  

A seguir, a distribuição das características sociodemográficas é apresentada em forma 

de tabela (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Características demográficas e profissional dos profissionais da saúde participantes da pesquisa no 

Centro Cirúrgico do Hospital Universitário de Brasília, no procedimento transplante renal de doador falecido    

(n = 62)  Brasília, DF, Brasil, 2015. 

Variáveis n % 

Idade (anos)   

20  - 30 anos 25 40,2 

30 - 40 anos 20 32,3 

40 - 50 anos 13 21,0 

>de 50 anos 4 6,5 

   

Sexo   

Masculino 27 43,5 

Feminino 35 56,5 

   

Profissão   

Médico urologista 8 12,9 

Médico anestesiologista 9 14,5 

Enfermeiro 5 8,1 

Técnico de enfermagem 27 43,5 

Médico residente 13 21,0 

   

Possui especialização   

Sim 26 41,9 

Não 36 58,1 

   

Vínculo com outra  instituição   

Sim 31 50,0 

Não 31 50,0 

   

Tempo de atuação em procedimento cirúrgico transplante renal (anos)   

1 – 2 anos 

3 – 4 anos 

5 – 6 anos 

7 – 8 anos 

9 – 10 anos 

>11 anos 

34 

10 

4 

4 

2 

8 

54,8 

16,1 

6,4 

6,4 

3,2 

12,9 

Fonte: Originado da pesquisa. 
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5.2 PARTE II – ITENS DA LISTA DE VERIFICAÇÃO DA LISTA DE CIRURGIA 

SEGURA EM TRANSPLANTE RENAL DE DOADOR FALECIDO 

 

A lista de verificação de cirurgia segura no transplante renal de doador falecido 

utilizada possui quatro etapas, as quais contêm itens que devem ser checados durante o 

procedimento cirúrgico. 

Nas tabelas 3, 4, 5 e 6, a seguir, são apresentados resultados relativos ao 

preenchimento dos itens de verificação da lista de cirurgia segura, aplicado antes do início do 

transplante renal de doador falecido, checagem antes da indução anestésica, antes da incisão 

cirúrgica e antes de o paciente sair da sala cirúrgica, respectivamente. 

A primeira etapa da lista de cirurgia segura foi constituída de cinco itens. Essa etapa 

foi iniciada na Unidade de Transplante, onde o paciente ficou internado, pois o órgão a ser 

transplantado como rotina instituída pelo grupo de trabalho é recebido nesta unidade.  

Em relação aos episódios observados pertinentes a essa etapa, chama atenção o fato de 

o Checklist do recebimento do órgão 11 (68,8%) e validação do órgão recebido 10 (62,5%) 

estar em não conformidade conforme as diretrizes básicas para captação e retirada de 

múltiplos órgãos e tecidos em virtude de estar com preenchimento inadequado. Os resultados 

de tipagem sanguínea apresentaram quatro (25,0%) não conformidades, devido a não 

constarem no prontuário no momento de averiguação dos exames. A prova cruzada de 

linfócitos e os exames de imagem apresentam bom resultado e vinham acompanhados do 

paciente da unidade de origem na totalidade dos casos (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Distribuição dos itens de verificação da lista de cirurgia segura, aplicados antes do início do 

transplante renal de doador falecido, segundo conformidade e não conformidade (n = 16) – Brasília, DF, Brasil, 

2015. 

Item de Verificação da lista Cirurgia Segura 

Conforme Não conforme 

N % n % 

Checklist recebimento do órgão 5 31,2 11 68,8 

Validação do órgão recebido 6 37,5 10 62,5 

Resultados de tipagem sanguínea 12 75,0 4 25,0 

Prova-cruzada de linfócitos 16 100 - - 

Exames de imagem 16 100 - - 

Fonte: Originado da pesquisa 

Nota: Sinal convencional utilizado: - dado numérico igual a zero não resultante de arredondamento. 
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A segunda etapa da lista de verificação checagem, ou seja, antes da indução 

anestésica, foi integralmente realizada em ambiente do CC, sala operatória, pela coordenadora 

responsável da lista dos itens de verificação da lista de cirurgia segura (Tabela 4). 

Pode-se constatar que, o item “lateralidade demarcada da cirurgia” atingiu a totalidade 

de não conformidade, mesmo após a confirmação pela equipe que realiza a preparação do 

órgão a ser transplantado (Tabela 4). 

Quanto ao item “alergia” era desconhecido por 14 (87,5%) da equipe cirúrgica (Tabela 

4). 

No quesito “há disponibilidade de equipamento caso haja uma via aérea difícil”, cinco 

(31,2%) dos médicos anestesiologistas informaram que o CC do HUB não possuía material 

que atendesse a essa demanda (Tabela 4). 

Observou-se que, em relação aos procedimentos “Checagem do equipamento 

anestésico” na frequência de 15 casos (93,8%) e “Oximetria de pulso instalado e funcionado”, 

na totalidade dos casos, o anestesista realizou a checagem, mesmo não havendo confirmação 

verbalmente (Tabela 4). 

Cinco (31,2%) termos de consentimento para a cirurgia preenchido e assinado não 

constavam no prontuário e 11 (68,7%) estavam preenchidos dentro da conformidade. O item 

“identificação do paciente” em apenas um caso (6,2%) não estava em conformidade, uma vez 

que o paciente não estava utilizando a pulseira de identificação; os demais estavam 

identificados (93,8). Na totalidade das situações observadas, os pacientes tinham acesso 

venoso adequado caso houvesse necessidade de reposição de perda sanguínea, ainda que os 

médicos acreditassem que o procedimento transplante renal de doador falecido não haver 

perda > 500 ml de sangue (Tabela 4). 
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Tabela 4 – Distribuição dos itens de verificação da lista de cirurgia segura, aplicados na segunda etapa da lista de 

verificação - checagem antes da indução anestésica do transplante renal de doador falecido, segundo 

conformidade e não conformidade (n = 16) – Brasília, DF, Brasil, 2015. 

Item de Verificação da lista Cirurgia Segura: 

Antes da Indução Anestésica 

Conforme Não conforme 

n % n % 

Identificação do paciente 15 93,8 1 6,2 

Lateralidade está demarcada - - 16 100,0 

Termo de consentimento para a cirurgia está preenchido e assinado 11 68,7 5 31,2 

Paciente confirmou o procedimento 16 100,0 - - 

Checagem do equipamento anestésico 15 93,8 1 6,2 

Oximetria de pulso instalado e funcionado 16 100,0 - - 

Alergia conhecida  2 12,5 14 87,5 

Risco de via aérea difícil  

Há equipamento disponível 

11 68,8 5 31,2 

Há risco de perda sanguínea 

 > 500 ml 

Há acesso venoso e planejamento para reposição 

Sim 

 

16 

 

 

100,0               

- 

 

- 

- 

 

- 

Fonte: Originado da pesquisa 

Nota: Sinal convencional utilizado: - dado numérico igual a zero não resultante de arredondamento. 

 

Na etapa seguinte, relacionada a itens de verificação da lista de cirurgia segura, 

aplicados antes da incisão cirúrgica  -  pausa cirúrgica do transplante renal de doador falecido 

- , que deve ser checada e preenchida antes da incisão cirúrgica, incluindo a pausa cirúrgica, 

não houve adesão significativa em nenhuma etapa para a confirmação em voz alta antes de 

iniciar a cirurgia (Tabela 5). 

A não conformidade nessa etapa observou-se que oito (50,0%) dos profissionais da 

equipe não confirmaram seus nomes e profissões/funções; nove (56,2%), incluindo o 

cirurgião, o anestesista e a enfermagem, verbalmente não identificaram o paciente; oito deles 

(50,0%) não confirmaram o procedimento a ser realizado; e 10 (62,5%) não confirmaram o 

local do procedimento a ser realizado (Tabela 5). 

Em relação à preparação do órgão a ser transplantado pelos médicos urologistas na 

mesa de perfusão, há todo um cuidado minucioso para o seu recebimento tais como: 

identificação, especificação da lateralidade, espécie do órgão, horário de clampeamento e 

acondicionamento. Os resultados apontaram que 12 (75,5%) estavam em conformidade e 

quatro (25,0%) apresentaram não conformidade, devido a causas externas, como demora do 
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gelo estéril que é utilizado para preservação da temperatura do órgão e a solução de 

conservação Euro Collins
R
 estar indisponível na instituição ou estar em temperatura 

inadequada (Tabela 5). 

A previsão e provisão de gelo estéril e solução Euro Collins
R
 para perfusão do órgão 

na mesa foi observado em conformidade em 13 (13,2%) casos, e três (18,8%), 

respectivamente, apresentaram problemas, tais como: na instituição não havia máquina para 

produção de gelo estéril, para isso, foi utilizado bolsas de soro fisiológico 0,09%, em que é 

realizada desinfecção externa da bolsa. A solução Euro Collins encontrava-se morna ou fora 

do prazo de validade (Tabela 5). 

O item “o órgão estava bem condicionado” em 10 casos (62,5%) apresentou não 

conformidade devido ao preenchimento, rasuras na identificação da caixa que o transportava 

(Tabela 5). 

O profissional anestesista é responsável por realizar a profilaxia antimicrobiana nos 

últimos 60 minutos que antecede ao procedimento cirúrgico. Os resultados desse 

procedimento mostraram que 15 (93,8) estavam em não conformidade e um caso (6,2%) 

realizou a medicação em tempo recomendado (Tabela 5). 

Por último, nessa etapa, quanto à revisão de enfermagem, os dados apresentaram, na 

sua maioria, conformidade de “correta esterilização do instrumental cirúrgico” (n=15; 93,8%), 

sendo um (6,2%) não conforme, devido ao invólucro da bandeja de instrumental cirúrgico 

estar manchado, sendo necessária a troca imediata (Tabela 5). 
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Tabela 5 – Distribuição dos itens de verificação da lista de cirurgia segura, aplicado antes da incisão cirúrgica – 

Pausa cirúrgica do transplante renal de doador falecido, segundo conformidade e não conformidade (n = 16) – 

Brasília, DF, Brasil, 2015. 

Item de Verificação da lista Cirurgia Segura – Antes de 

Iniciar a Cirurgia– Pausa Cirúrgica 

Conforme Não conforme 

n % n % 

Os profissionais da equipe confirmam seus nomes e 

profissões/Funções 

8 50,0 8 50,0 

O cirurgião, o anestesista e a enfermagem verbalmente 

confirmam identificação do paciente. 

7 43,8 9 56,2 

Confirmam o procedimento a ser realizado 8 50,0 8 50,0 

Local do procedimento a ser feito 6 37,5 10 62,5 

Antecipação de Eventos críticos   

Revisão do Cirurgião 

Há passos críticos no procedimento 

    

Perfusão na mesa do órgão - Preparação do órgão a ser 

transplantando. 

12 75,0 4 25,0 

 Recebimento e confirmação do doador e receptor. 15 93,8 1 6,2 

O órgão estava bem-acondicionado 6 37,5 10 62,5 

Revisão do Anestesista     

Há preocupação em relação ao paciente 15 93,8 1 6,2 

A profilaxia Antimicrobiana foi realizada nos últimos 60 

minutos 

1 6,2 15 93,8 

Revisão da Enfermagem 

Correta esterilização do instrumental cirúrgico 

 

15 

 

93,8 

 

1 

 

6,2 

Previsão e provisão de gelo estéril 13 81,2 3 18,8 

Solução Euro Collins 
R 

para perfusão do órgão na mesa. 13 81,2 3 18,8 

Fonte: Originado da pesquisa 

 

A seguir a Tabela 6, corresponde a itens de verificação da lista cirúrgica segura antes 

de o paciente sair da sala cirúrgica. 

Ao realizar a análise da tabela 6 verificou-se que não houve adesão significativa na 

confirmação em voz alta a respeito do “nome do procedimento” (n=8; 50,0%) e a equipe o 

cirurgião, o anestesista e a enfermagem, na totalidade dos casos, não analisaram os pontos 

mais críticos e importantes na recuperação pós-anestésica e pós-operatória do paciente 

(Tabela 6). 

Observou-se que, a contagem de compressas, instrumentais e agulhas são aspectos de 

segurança que a equipe respondeu em sua totalidade em conformidade mesmo havendo 

substituição de profissionais durante o procedimento dado a troca de plantão (Tabela 6). 
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Problemas com equipamentos para serem resolvidos foram equacionados em 13 casos 

(81,2%) em conformidade e três (18,7%) apresentaram problemas com a bateria dos 

monitores do carro de anestesia (Tabela 6). 

 

Tabela 6 – Distribuição dos itens de verificação da lista de cirurgia segura aplicado antes de o paciente sair da 

sala cirúrgica, do transplante renal do doador falecido, segundo conformidade e não conformidade (n = 16) – 

Brasília, DF, Brasil, 2015. 

Item de verificação da lista Cirurgia Segura – Antes do 

paciente sair da sala cirúrgica 

Conforme Não conforme 

n % n % 

A enfermeira confirma verbalmente com a equipe      

Nome do procedimento 8 50,0 8 50,0 

A contagem de compressas, instrumentos e agulhas está 

correta. 

16 100 - - 

Houve algum problema com equipamentos que deve ser 

resolvido 

13 81,2 3 18,7 

O cirurgião, o anestesista e a enfermagem analisam os 

pontos mais importantes na recuperação pós-anestésica e 

pós-operatória deste paciente. 

- - 16 100 

Fonte: Originado da pesquisa 

Nota: Sinal convencional utilizado: - dado numérico igual a zero não resultante de arredondamento. 

 

Evidencia-se na pesquisa que prevaleceu a conformidade dos itens de verificação da 

LVCS (58,3%) e dados apontam que 41,4% estavam não conforme (Figura 12). 

 

Figura 12 – Distribuição do percentual de conformidade e não conformidade da LVCS – no procedimento 

transplante renal de doador no procedimento transplante renal de doador falecido - Brasília, DF, Brasil, 2015. 

Fonte: Originado da pesquisa 
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Na Figura 13 os gráficos ilustram quanto ao percentual de conformidade e não 

conformidade em cada etapa da LVCS. 

 

 

Conforme                      Não Conforme 

Figura 13 – Distribuição do percentual de conformidade e não conformidade das etapas da LVCS no 

procedimento transplante renal de doador falecido - Brasília, DF, Brasil, 2015. 

Fonte: Originado da pesquisa 

 

Após a verificação de todas as etapas propostas dos itens da lista de cirurgia segura 

aplicados no procedimento transplante renal de doador falecido, segundo conformidade e não 

conformidade, pode-se concluir que existe correlação entre itens os de verificação, antes de 

sair da sala cirúrgica, entre a pausa cirúrgica e antes de sair da sala cirúrgica. 

Foi possível averiguar a existência da associação entre os graus de conformidade das 

fases do transplante, como por exemplo, a correlação entre itens de verificação e antes da 

indução anestésica é de -0,18, ou seja, que na escala da correlação que varia entre -1 e 1, é 

uma correlação relativamente baixa e inversa, ou seja, quanto maior o grau de conformidade 

de itens de verificação menor é o grau de conformidade para antes da indução anestésica e 

vice-versa (Tabela 7). 
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Pode- se observar que também se têm o p-valores para cada associação, e para o caso 

entre itens de verificação e antes da indução anestésica não é significativa, pois o p-valor 

associado é de 0,50 e sendo considerado o ponto de corte de 0,05 (Tabela 7). 

A correlação entre itens de verificação e pausa cirúrgica é de 0,54  o que é considerado 

relativamente alto, o que demonstrou que, quanto maior o grau de conformidade para itens de 

verificação, maior é o grau para pausa cirúrgica ou quanto menor é o grau de conformidade 

para itens de verificação menor é o grau de conformidade de pausa cirúrgica. Neste tem-se 

uma correlação significativa, pois seu p-valor é igual a 0.03, sendo menor que o ponto de 

corte de 0,05. (Tabela 7). 

 

Tabela 7 – Correlação de graus de conformidade dos itens de verificação nas etapas de aplicação da LVCS e 

distribuição de p-valor, de acordo com o momento de aplicação da lista de verificação de segurança cirúrgica, no 

TX doador falecido - Brasília, DF, Brasil, 2015. 

Áreas do transplante Correlação p-valor 

Itens à verificar Antes da indução anestésica -0,18 0,5 

Pausa cirúrgica 0,54 0,03 

Antes de sair da sala 0,6 0,01 

Antes da indução anestésica Itens à verificar -0,18 0,5 

Pausa cirúrgica 0,24 0,37 

Antes de sair da sala 0,12 0,66 

Pausa cirúrgica Itens à verificar 0,54 0,03 

Antes da indução anestésica 0,24 0,37 

Antes de sair da sala 0,81 0 

Antes de sair da sala Itens à verificar 0,6 0,01 

Antes da indução anestésica 0,12 0,66 

Pausa cirúrgica 0,81 0 

Obs.: Teste Spearman - Significância ao nível de p-valor < 0,05 

Fonte: Originado da pesquisa 
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6 DISCUSSÃO 

 

Este capítulo tem como objetivo realizar discussão procurando evidenciar com base na 

literatura, acerca dos resultados alcançados no estudo, de modo a contemplar os objetivos 

propostos. 

A seção de discussão segue o mesmo formato apresentado nos resultados em duas 

partes contendo a discussão específica de acordo com o instrumento de coleta dos dados. 

Inicialmente serão discutidas as características sociodemográficas e posteriormente 

itens da lista de verificação da lista de cirurgia segura no transplante renal de doador falecido. 

 

6.1 CARACTERISTICA SOCIODEMOGRÁFICA DOS PACIENTES SUBMETIDOS A 

TRANSPLANTE RENAL DE DOADOR FALECIDO 

 

No que se refere às características sociodemográficas dos 16 transplantes renais de 

doador falecido destacou-se a predominância de pacientes do sexo masculino (75%). Os 

achados de Teixeira, Lopes, Silva (2013) revelaram que os homens correspondiam a 55,6% de 

pacientes com DRC candidatos a transplante renal ao passo que, Corrêa et al. (2013), esse 

percentual representou 63,7% e Bertolin et al. (2011) encontrou (62,6%) assemelhando – se 

aos achados do presente estudo. 

O número de indivíduos acometidos por DRC eleva-se a cada ano e com os avanços 

no tratamento e os cuidados disponibilizados nas últimas décadas elevaram a perspectiva de 

sobrevida (RIELLA, 2003; SESSO, GORDAN 2007). Indivíduos com idades entre 19 a 64 

anos, do sexo masculino, em sua maioria, são mais acometidos estando no auge de sua fase 

produtiva (SBN, 2011). A idade dos pacientes submetidos a transplante renal teve uma 

prevalência entre 41 e acima de 60 anos (87,5%), o que mostra um perfil semelhante do censo 

de 2014, onde indivíduos com faixa etária de 19 a 64 anos foram os pacientes mais 

submetidos ao tratamento de TRS (SBN, 2014). 

O resultado do estudo em relação à educação formal o nível de escolaridade dos 

doentes transplantados mostrou-se baixo. A maioria dos participantes não tinha o ensino 

médio completo. Um estudo realizado em um ambulatório do hospital público credenciado na 

ABTO levantou uma escolaridade nível mais frequente, no ensino fundamental completo 

(ALBUQUERQUE, 2010). 
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Existe uma preocupação relacionada quanto à educação dos transplantados, 

demonstrado em uma pesquisa em Baltimore (EUA) onde os pacientes tinham menor taxa de 

escolaridade quando comparado aos demais pacientes (MEGAN, 2014).  Segundo Xavier 

(2014) um indivíduo com maior escolaridade tem mais condições de compreender as 

informações acerca do tratamento da DRC e decidir sobre o que é melhor para si (XAVIER et 

al 2014). 

Em relação à ocupação laboral, 50% dos transplantados eram aposentados. Embora 

estivessem na fase produtiva da vida, pesquisas anteriores com pacientes portadores de DRC 

mostraram resultados semelhantes em relação a este estudo, considerando à ocupação 

(ALBUQUERQUE, 2010; CORDEIRO et al 2009; MENDONÇA, 2014; XAVIER et al 

2014). No entanto, considerando-se limitações impostas pela doença, é garantido o direito da 

seguridade nacional ao auxílio-doença e posteriormente a aposentadoria (BRASIL, 2004).  

Dados relacionados à situação conjugal 62,5% tinham relacionamento estável. Isso 

reforça a importância do suporte familiar favorecendo o enfrentamento imposto à nova rotina 

(CORDEIRO et al., 2009; XAVIER, 2014). 

 

6.2 CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS E PROFISSIONAIS DOS PROFISSIONAIS 

DE SAÚDE PARTICIPANTES NO PROCEDIMENTO TRANSPLANTE RENAL DE 

DOADOR FALECIDO 

 

As variáveis demográficas e profissionais dos profissionais de saúde possibilitou 

retratar as características dos participantes. 

Com relação às variáveis, o sexo feminino foi dominante 56,3% (n=35) e quanto à 

profissão 43,5% (n =27) composto por técnicos de enfermagem. 

Segundo pesquisa realizada pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) e de 

acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a área de saúde 

compõe-se de um contingente de 3,5 milhões de trabalhadores, dos quais cerca 50% atuam na 

enfermagem. A enfermagem é composta por 80,0% de técnicos e auxiliares e 20% são 

enfermeiros. No Distrito Federal não é muito diferente, 24,9% enfermeiros e 75,01% de 

técnicos e auxiliares segundo dados do COREN-DF (COREN, 2014; COFEN, 2015). Os 

dados nacionais revelam que os profissionais de enfermagem são predominantemente 

compostos por mulheres 84,6% e o sexo masculino, 15%. Os profissionais técnicos de 

enfermagem iniciam a profissão com 18 anos e enfermeiros com 22 anos. A faixa etária dos 

profissionais de enfermagem se situa entre 26 a 55 anos (COFEN, 2015). 
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É interessante observar quanto à profissão médica somente uma mulher era 

especialista em urologia (1,6 %). Conforme a Sociedade Brasileira de Urologia, 90,0% dos 

urologistas são homens e 8,2% desses profissionais trabalham na região Centro-Oeste (SBU – 

DF, 2015). 

O tempo de atuação dos profissionais em procedimento cirúrgico renal na sua maioria 

54,8% (n=34) declarou ter de 1 a 2 anos de experiência em transplante renal demonstrando 

que muitos desses nunca atuaram nesse tipo de ato operatório e também por se tratar de uma 

especialidade recente. O HUB em 2013 assinou contrato de adesão com a estatal Empresa 

Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH) transferindo sua gestão, essa mudança levou a 

abertura de processo seletivo possibilitando na contratação de recursos humanos para o nível 

médio e superior. A EBSERH foi constituída para viabilizar os hospitais universitários 

federais cuja clientela fosse 100,0% SUS (HUB, 2014). 

 

6.3 ITENS DA LISTA DE VERIFICAÇÃO DA LISTA DE CIRURGIA SEGURA 

 

Considerando a primeira etapa da lista de verificação cirurgia segura, ou seja, antes do 

início do transplante, que trata do recebimento e validação do órgão recebido, ainda na 

Unidade de Transplante, verificou-se que não houve correto preenchimento do formulário 

conforme a Resolução – RDC- nº 66, de 21 de dezembro de 2009. Diz a norma no: 

 

CAPÍTULO II DO PROCESSO DE TRANSPORTE  

 

Seção III – Das Responsabilidades  

Art. 16. O responsável técnico pela equipe técnica de transplantes deve elaborar e 

manter as instruções escritas e atualizadas de acondicionamento e de 

armazenamento dos órgãos.  

Art. 25. As equipes médicas envolvidas possuem as seguintes atribuições:  

 

I  a equipe técnica de transplantes deverá preencher os formulários padronizados de 

acompanhamento do órgão onde ficarão registradas informações referentes à 

retirada, com especificações sobre a data e hora do início da isquemia fria e a 

solução de preservação utilizada, conforme modelo constante do anexo II deste 

Regulamento;  

 

II  a equipe transplantadora e/ou profissional da saúde do centro cirúrgico deverá 

averiguar as condições de recebimento do órgão, preencher e assinar as informações 

sobre o horário de chegada do material, integridade das embalagens e rótulos.  

 

Ressalta-se que, na rotina do hospital em estudo, cabe inicialmente ao profissional de 

enfermagem realizar a conferência do recebimento do órgão na unidade de origem do 

paciente. 
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Quanto ao tempo de isquemia fria, considerado esfriamento de um tecido ou órgão 

durante a diminuição da perfusão de sangue, ideal para o órgão em conservação e segundo a 

recomendação para o órgão, rim tem até 24 horas a 4ºC, utilizando solução Euro Collins
R
 e 36 

horas solução Belzer
R
  UW (ABTO, 2009). Essas soluções estão relacionadas à preservação 

do órgão a ser transplantado. A mais utilizada é a Euro Collins
R
 e , desses órgãos 

transplantados estavam em conformidade, somente um deles(6,25%) ultrapassou do limite 

recomendado segundo Diretrizes Básicas para Captação e Retirada de Múltiplos Órgãos e 

Tecidos (ABTO, 2009). Houve perda de informação de um caso (6,25%) quanto ao tempo de 

isquemia fria, devido ao não preenchimento. 

A segunda etapa da lista de verificação, ou seja, antes da indução anestésica, deve ser 

realizada dentro do CC, com o paciente e equipe cirúrgica, antes da indução anestésica (OMS, 

2009). 

O tema de segurança do paciente está diretamente relacionado à qualidade nos 

serviços em saúde. A Nacional Patient Safety Agency (NPSA) no ano de 2005 publicou 

recomendações de utilização de pulseiras para identificação dos pacientes, depois de obter 

236 relatos na imprecisão da identificação de paciente no Reino Unido (SEVDALIS, 2007). 

O registro incorreto na identificação do paciente mostrou ser motivo de preocupação 

na assistência à saúde, uma vez que induz a uma série de eventos adversos ou erros, tais 

como: a administração de medicamentos e hemocomponentes, a realização de procedimentos 

quer seja cirúrgico ou não, exames laboratoriais, radiológicos, como também, a troca de 

recém-nascidos (WHO, 2007). 

Pode-se observar que a maioria dos pacientes estavam identificados com a pulseira 

adotada pela instituição e na sala cirúrgica observou-se  a confirmação verbal dessa 

identificação. 

O processo de identificação do paciente assume a relevância de assegurar a ele, o tipo 

de procedimento ou tratamento a ser submetido prevenindo algum episódio de dano que 

venha causar, ou, qualquer tipo de lesão (OMS, 2010; JCAHO, 2011). 

No tocante lateralidade do procedimento cirúrgico foi predominante e com baixa 

resposta de conformidade. O processo de marcação da lateralidade para toda e qualquer 

cirurgia é de competência médica e tem como objetivo a prevenção do risco de não operar o 

local errado, a falta de aplicação desse item, ameaça à segurança do procedimento cirúrgico 

(SOBECC, 2009; ASSOCIATION OF PERIOPERATIVE REGISTERED NURSES, 2014). 
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Segundo estudos da JCAHO (2011), após análise de 126 erros, pode-se constatar que 

13% das cirurgias ocorreram em pacientes errados, 11,0% as cirurgias erradas e 76,0% o lado 

errado ou em partes do corpo errado. A especialidade cirúrgica urologia destaca a necessidade 

de demarcação da lateralidade, pois podem ocorrer no hemicorpo tanto à direita como à 

esquerda permitindo realizar a mesma cirurgia, o que pode levar a possibilidade do erro. 

Eventos como operar o paciente em local errado não deveriam ocorrer, porém ainda se 

encontra presente na área da saúde. A marcação reforça a segurança prevenindo possíveis 

malefícios decorrentes de procedimentos cirúrgicos (JOINT COMMISSION 

INTERNATIONAL, 2013; O’CONNOR et al., 2013). 

Considerando o item  a equipe evitará a indução de reação adversa a drogas ou 

reação alérgica sabidamente de risco? 

O achado desse estudo mostrou que 87,5% da equipe cirúrgica desconheciam se o 

paciente apresentava algum tipo de alergia. As reações adversas a medicamentos estão entre 

as maiores falhas nos cuidados em saúde. As reações alérgicas às drogas são causas comuns 

de eventos adversos (SILVA et al., 2011). Na perspectiva de prevenção a reações adversas 

torna-se necessário avaliar as causas permitindo a criação de bloqueio para minimizar os 

riscos para os pacientes (BRASIL, 2013). 

Dada à magnitude do problema, a avaliação pré-operatória do paciente deve ser 

considerada de suma importância a fim de identificar, antecipadamente, fatores de risco, 

dentre elas as alergias conhecidas pelo paciente e o histórico anterior de reações adversas a 

medicamentos, entre outros. 

O risco de via aérea difícil foi outro item que, apesar de ter apresentado uma 

frequência na sua maioria de conformidade, foi motivo de preocupação do setor. A 

inexistência de material para intubação de via aérea difícil na instituição foi relatada com 

preocupação pelos médicos anestesiologistas 5 (31,2%) em nosso estudo. 

A manipulação ineficaz da via aérea pode ser apontada como causa de complicações 

mais comum ligada à anestesiologia, a ela é atribuídos 30,0% de óbitos relacionados 

(MAGALHÃES et al., 2013).O procedimento de preparação de intubação de um paciente de 

uma via aérea difícil é uma etapa importante, uma vez que não seja realizado por profissionais 

treinados, poderá levar o paciente à hipóxia, resultando em  falha na ventilação. Esta situação 

é uma das principais causa de morte e de sequelas neurológicas graves (RODRIGUES et al., 

2013).Nesse contexto a avaliação prévia de dificuldade de intubação orotraqueal torna-se 

relevante a fim de minimizar tais complicações anestésicas (MAGALHÃES et al., 2013). 
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Na terceira etapa, ou seja, antes de iniciar a cirurgia – pausa cirúrgica antes da incisão  

na pele reme-se ao time out. 

Um dos itens listados nessa etapa compreende a confirmação verbal por todos os 

integrantes da equipe cirúrgica: confirmação de nomes e funções, identificação do paciente, 

procedimento a ser realizado e local a ser feito. Neste sentido, a maioria dos itens de não 

conformidade foi predominante. O objetivo dessa fase consiste em evitar erros certificando-se 

do procedimento correto, paciente certo e a equipe certa. 

Nessa etapa as informações deveriam ser checadas verbalmente, com participação de 

toda a equipe (JCHAO, 2008). A falta no processo de comunicação explícita pela equipe 

contribui para um cuidado inseguro na assistência, podendo acarretar em desfechos 

prejudiciais ao paciente.  (PAIVA, PAIVA, BERTIS, 2010; MAGALHÃES, 2012, 

NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015). 

A interação com a equipe utilizando a checagem da lista de verificação é um momento 

propício para vencer a barreira da comunicação interpessoal tornando um facilitador na 

assistência ao paciente. (PANCIERI et al., 2013). Problemas na comunicação é um 

dificultador na adesão aos programas de segurança do paciente, incrementando a incidência 

de eventos adversos (FOUCARDE et al., 2011). 

Segundo estudo realizado por uma equipe no teste piloto da OMS (2011) alguns 

obstáculos foram detectados nessa fase, atribuídos a timidez do coordenador da lista em parar 

a checagem quando um dos itens estiver não conforme e a dificuldade social em lidar com as 

diferenças hierárquicas não permitindo criar um veículo de comunicação efetiva entre os 

sujeitos no processo de trabalho (GAWANDE 2011; JOHNSON, KIMSEY 2012; 

MAXFIELD et al , 2013). 

Por outro lado, um estudo multicêntrico realizado em um hospital de ensino na 

Finlândia foi percebido melhora na comunicação após a implantação da lista de verificação de 

cirurgia segura (HELMIO et al., 2011). 

No quesito referente à antecipação de eventos críticos, ligados à segurança o 

coordenador eleito conduz uma rápida discussão entre a equipe cirúrgica (equipe de 

enfermagem, cirurgião e anestesista) sobre situações específicas a serem ditas que possam por 

ventura comprometer a segurança do ato cirúrgico. 

A profilaxia antimicrobiana é considerada primordial na redução da infecção de sítio 

cirúrgico. Foram identificados problemas (93,8%) no presente estudo, que envolviam a 

administração do antibiótico fora do prazo, últimos 60 minutos. A ocorrência de Infecção 

Relacionada à Assistência a Saúde (IRAS) é classificada como grave problema de Saúde 
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Pública no Brasil e no mundo sendo, considerado um das principais causas de 

morbimortalidade, ameaçando a segurança do paciente (LACERDA, 2003; BRASIL, 2009; 

CDC 2009; PINA, 2010). 

De todas as infecções relacionadas à assistência à saúde, cerca de 15,0 % são 

atribuídas a infecções de sítios cirúrgicos (ISC) daí as complicações no pós - operatório dos 

pacientes cirúrgicos. A presença ISC em pacientes aumentam os gastos assistências 

consideravelmente e a profilaxia cirúrgica adequada visa diminuir a incidência dessas 

infecções (BRASIL, 2009. FHEMIG, 2010). 

Muitas causas são apontadas relacionadas da ISC, como o pré – operatório 

inadequado, tipo de procedimento, duração da cirurgia, competência técnica da equipe 

cirúrgica, o próprio local CC e período do intraoperatório (BATISTA; RODRIGUES 2012). 

Uma das estratégias mais efetivas para prevenção do sítio cirúrgico consiste no uso de 

profilaxia com antimicrobianos. Estudos evidenciaram que, a implementação da LVSC, é 

possível melhorar significativamente o cumprimento dessa fase antes da incisão cirúrgica 

(LUBBEKE et al., 2013; TILLMAN et al., 2013).Ou seja, a utilização da LVSC tem 

colaborado, substancialmente, na redução de infecção do sítio cirúrgico, nas taxas de 

reoperação, na morbidade e na mortalidade (LUBBEKE et al., 2013). 

A quarta etapa corresponde ao período recomendado pela OMS que deve ser 

verificado antes do paciente sair da SO. 

Nessa etapa foram verificados itens relativos à confirmação do procedimento entre 

eles: realizar contagem de instrumentais, agulhas, gazes, compressas e conferidos ao final do 

procedimento. Também são revistos todos os problemas/preocupações com os equipamentos 

para que ações possam ser utilizados em quaisquer situações. Ao final a equipe analisa os 

pontos críticos mais importantes após o término do procedimento (OMS, 2009). 

A análise demonstrou uma não conformidade significativa da etapa de confirmação 

dos integrantes da equipe, bem como no último item os pontos críticos e mais importantes do 

procedimento cirúrgico não foram discutidos durante o procedimento no CC para um 

alinhamento de processo. 

Para haver condição no sentido de proporcionar uma assistência com qualidade e 

segurança, faz-se necessário haver uma comunicação acessível a todos os membros da equipe 

oportunizando um momento de confiabilidade, onde as dificuldades como a quebra de 

paradigmas inclusive de hierarquia seja superada (FUDICKAR et al., 2012; BLISS et al., 

2012; GAWANDE, 2011; FRAGATA, 2010). 

 

http://www.sinonimos.com.br/substancialmente/


 69 

Cabe ressaltar que uma vez que todos estão envolvidos no cuidado seguro ao paciente, 

adotar uma comunicação adequada entre os pares possibilita compartilhar expectativas, 

informações seguras, isso restringe ameaças e complicações (OMS, 2009; HAYNES et al., 

2011; FUDICKAR et al. 2012; HAUGEN et al., 2013). A LVCS resulta em uma melhor 

cooperação entre os profissionais de saúde revertendo para a o progresso da comunicação e 

evolução no trabalho em equipe. A comunicação é considerada elemento imprescindível para 

o desempenho de uma equipe.  (FRAGATA, 2010; OSVALD et al,2012 ; NUGENT et al., 

2013). 

A cirurgia e o processo de trabalho em equipe é difícil. Obter qualidade e resultados 

positivos nestes procedimentos requer cuidados na percepção das possíveis dificuldades. O 

trabalho coletivo e a comunicação são necessários para aprimorar os potenciais benefícios 

relacionados à lista de verificação, sendo, portanto, o impulsionador de mudanças 

(FORTUNA et al., 2005; KASATPIBAL et al., 2012). Atualmente prestar assistência de 

qualidade traduz em melhores resultados, o bem-estar adequado e completo do paciente, 

sendo essa a exigência de segurança nos procedimentos cirúrgicos (DONABEDIAN, 1980). 

Quanto ao item da contagem de compressas, instrumentais e agulhas, houve 

conformidade de 100,0% nos procedimentos observados. Os profissionais mostraram-se 

comprometidos no processo de conferência, sendo essa norma que tem como propósito 

detectar precocemente a retenção de qualquer corpo estranho no sítio cirúrgico. 

A não contagem é considerada uma não conformidade podendo causar danos graves 

ao paciente (GAWANDE et al., 2003; AGRAWAL, 2012). A compressa foi o item como 

mais descrito na retenção durante o procedimento cirúrgico (LINCOURT et al., 2007; 

TEIXEIRA et al., 2007; STAWICKI et al., 2013). 

Outro estudo apresentou que o erro de contagem de materiais/ instrumentais são 

relatados em diversas especialidades cirúrgicas. Os itens mais citado entre os erros de 

contagem foi a agulha cirúrgica, e em virtude das cirurgias complexas, dada ao elevado 

manuseio de instrumentais. (BUTLER et al., 2010; ROWLANDS, 2012). 

Segundo o Instituto de Medicina dos EUA, para tornar o processo mais seguro deve 

respeitar e considerar as limitações humanas, ou seja, não se basear na memorização ou 

reduzir os processos diminuindo o número de etapas; mas é preciso utilizar artifícios que 

estimulem as ações de prevenção e assim minimizar os erros (IOM, 2001). 
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Ficou evidente, em estudo que após a implementação da LVSC, houve melhora na 

percepção e na frequência dos acontecimentos de danos aos pacientes minimizando, a 

possibilidade contra eventos adversos, melhorou o trabalho em equipe, a comunicação da 

equipe, ou seja, fomentou mudanças positivas da sala operatória (OSVALD et al., 2012). 

Estabelecer uma cultura de segurança associada à utilização LVSC é um dos grandes 

desafios da campanha “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”. 

Ressalta - se que a apresentação da análise dos resultados desse estudo tem como 

objetivo contribuir com o Hospital Universitário ao declarar que a consciência da fragilidade 

ao erro leva a ação por antecipação ao andamento correto dos processos e pessoas. 
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7 RECOMENDAÇÕES 

 

O estudo trouxe como justificativa a avaliação da conformidade e não conformidades 

da aplicação da lista de verificação da cirurgia segura no procedimento cirúrgico transplante 

renal na gestão do processo assistencial com a finalidade de propiciar a segurança ao paciente. 

Baseado nos resultados apresentados sugerem-se algumas ações no processo de 

trabalho da equipe cirúrgica em sala operatória, como oportunidades de melhoria para uma 

assistência segura em transplante renal de doador falecido. As medidas sugeridas e 

apresentadas seguem as recomendações da OMS/Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica 

(Tabela 8). 
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 Tabela 8  Ações recomendadas para adequação dos itens de não conformidade, da lista de verificação de 

segurança cirúrgica, aplicado em transplante renal de doador falecido  Brasília, DF 

 

Fonte: Originada da Pesquisa 

Item de Verificação da lista Cirurgia Segura – 

Checagem Antes do Início do Procedimento 

Não Conforme 

Ação Recomendada 

N % 

Checklist recebimento do órgão 11 68,8 Reestruturar o checklist do recebimento do órgão 

conforme RDC Nº 66/2009 

Validação do órgão recebido 10 62,5 Realizar treinamento da equipe, fortalecendo o 
compromisso e a responsabilidade para o 

preenchimento adequado 

Item de Verificação da lista Cirurgia Segura –

Antes da Indução Anestésica 

Não Conforme 

Ação Recomendada 

N % 

Lateralidade está demarcada. 16 100 Logo após a conferência do órgão, na mesa de 

perfusão, sugere-se que a demarcação da lateralidade 

seja realizada imediatamente, por um médico residente 

da urologia 

Alergia conhecida 14 87,5 Realizar a consulta/avaliação pré-cirúrgica. Incluir no 

roteiro da consulta questionamento ao paciente 

referente a esse aspecto da avaliação global 

Item de Verificação da lista Cirurgia Segura –

Antes da Iniciar a Cirurgia – Pausa Cirúrgica 

Não Conforme 

Ação Recomendada 

N % 

Os profissionais da equipe confirmam seus nomes e 

profissões/Funções. 

8 50  

Confirmam o procedimento a ser realizado 8 50 Envolver a equipe para implantação do Programa 

Cirurgia Segura, promovendo estudos sobre a temática 
a fim de favorecer oportunidades de discussões, para 

melhoria da aplicação da lista de verificação da 

cirurgia segura 

O cirurgião, o anestesista e a enfermagem verbalmente 

confirmam identificação do paciente. 

9 56,2  

 

O órgão estava bem acondicionado. 

 

10 

 

62,5 

 

Reestruturar o checklist do recebimento do órgão, 
conforme RDC Nº 66/2009. Acompanhar a 

temperatura do órgão com a utilização de  termômetro 

na caixa térmica 

Profilaxia antimicrobiana foi administrado nos últimos 

60 minutos. 

15 93,8 Durante o procedimento cirúrgico, o anestesiologista 

assume a administração do medicamento, atentando 

para horário, tipo e dose. 

Promover reunião com a equipe de anestesiologia, 

para discussão da necessidade de melhoria e 
conscientização. da utilização da LVCS 

Item de Verificação da lista Cirurgia Segura – 

Antes do Paciente Sair da Sala Cirúrgica 

Não Conforme 

Ação Recomendada 

N % 

A enfermeira confirma verbalmente com a equipe 
nome do procedimento. 

8 50 Fortalecer a relação e a importância do trabalho em 
equipe reconhecendo barreiras que possam vir a 

interferir na segurança do paciente 

O cirurgião, o anestesista e a enfermagem analisam 
os pontos mais importantes na recuperação pós-

anestésica e pós-operatória deste paciente. 

16 100 Proporcionar um espaço onde os profissionais 
possam expressar pontos dificultadores, dúvidas, 

discordâncias e propostas de melhoria. 

Disponibilizar uma caixa de sugestões no CC para 
que possam contribuir com novas ideias no intuito 

de alcançar e melhorar a segurança do paciente por 
meio da utilização da LVCS 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Qualidade e segurança em serviços de saúde são preocupações básicas em qualquer 

lugar no mundo. A cirurgia é um grande foco de melhoria de cuidados em saúde. 

Neste estudo, tratou-se de analisar a aplicabilidade da lista de verificação para cirurgia 

segura em transplante renal de doador falecido, além de verificar a conformidade e não 

conformidade da Lista de Verificação de Cirurgia Segura (LVCS) que possam afetar a 

segurança do procedimento cirúrgico. 

Os resultados do presente estudo revelaram que os passos da LVCS não são 

efetivamente praticados. A pesquisa mostrou que 58,6% dos itens da LVCS estão em 

conformidade. A segurança é um compromisso de todos e com o uso da lista, níveis de 

verificação para a segurança do paciente foram constatados no estudo. 

No entanto, em algumas etapas, a não conformidade atingiu 41,4% em itens 

necessários à segurança, tais como: 

 1ª etapa – Antes do início do transplante renal – checklist de recebimento do órgão, 

validação do órgão. 

 2ª etapa – Antes da indução anestésica – A lateralidade não demarcada e alergia 

desconhecida. 

 3ª etapa - Antes da incisão cirúrgica – Pausa cirúrgica - A equipe não confirma seus 

nomes e profissões; a identificação do paciente; o acondicionamento do órgão; 

profilaxia antimicrobiana. 

 4ª etapa - Antes de o paciente sair da sala cirúrgica – confirmação verbal não foi 

realizada na maioria dos itens desta etapa, constituindo uma importante falha no 

desenvolvimento da aplicabilidade da LVCS. Outro ponto de preocupação é que não 

há discussão de pontos críticos para a melhoria do processo assistencial. 

Acerca dos achados faz-se necessário maior vigilância sobre as ações realizadas dentro 

da sala operatória, principalmente reconhecendo as fragilidades, tendo como propósito tornar 

a assistência mais efetiva e segura.  

A LVCS desenvolvido de acordo com os princípios da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) melhora o ingresso pré-operatório e a comunicação entre a equipe. O foco é atraído 

para o procedimento, às dificuldades da cirurgia e necessidades especiais no tratamento ao 

paciente. Acredita-se que envolvimento de todos profissionais torna-se essencial quanto à 

seriedade da aplicabilidade da LVCS a fim de minimizar riscos. 
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Com base nos resultados encontrados permitiu constatar a necessidade da 

implementação de ações para provocar mudanças no comportamento dos profissionais 

envolvidos no processo, com pretensão de ampliar o percentual de conformidades melhorando 

assim a segurança cirúrgica, diminuindo a lacuna identificada no processo da cirurgia segura 

em transplante renal. 

Avaliando-se o estudo realizado, é importante mencionar algumas fragilidades 

impostas pelo pequeno número amostral (n = 16) e deve-se considerar a limitação do estudo 

por ter ficado delimitado em uma única instituição, o que pode restringir as probabilidades de 

comparações com outros cenários similares. 

Salienta-se que o pesquisador participou como observador em todos os procedimentos 

de transplante renal de doador falecido da pesquisa. Reuniões realizadas com a equipe de 

enfermagem e médica, em que foi esclarecido e solicitado permissão para realização da 

pesquisa, contribuíram favorecendo clima de trabalho aberto e cooperativo. Vale salientar que 

o chefe do transplante renal apoiou a ideia reforçando o desejo de implantação da LVCS em 

transplante renal de doador falecido solicitando a extensão para outros procedimentos. 

Estabelecer uma cultura de segurança associada à utilização LVSC é um dos grandes 

desafios da campanha “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”. Evidencia-se a importância dos 

resultados alcançados com este trabalho com a finalidade de instigar a repensar a prática 

assistencial voltada para a segurança do paciente 

 No que diz respeito à aplicação da LVCS, considero que este estudo poderá vir a 

contribuir com o Hospital Universitário de Brasília (HUB) para o desenvolvimento científico, 

melhorando as práticas em centros cirúrgicos visando e motivando a qualidade assistencial. O 

HUB possui o Núcleo de Segurança do Paciente e a LVCS surge como uma proposta para 

implementação no momento oportuno. 

Tratando-se de um tema novo no contexto brasileiro o presente estudo demonstra a 

necessidade de mais pesquisas sobre esse tema, que possa corroborar o auxílio a novas 

estratégias de implantação e adaptações desse formato de instrumento para a segurança do 

paciente em procedimento cirúrgico de transplante renal de doador falecido.  
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Receptor 

 

 

Universidade de Brasília – UnB 

Faculdade de Ciências da Saúde – FS 

Departamento de Enfermagem – ENF 

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem – PPGEnf – Curso de 

Mestrado 

Laboratório de Estudos e Pesquisas Multidisciplinares em Segurança do 

Paciente – LEPSP 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – RECEPTOR 

 

O (a) Senhor (a) está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada Lista de 

Verificação de Segurança Cirúrgica da Organização Mundial de Saúde: aplicabilidade em 

transplante renal de doador falecido. Trata-se de um estudo que se destinará à elaboração de 

trabalho de pesquisa a ser apresentado ao Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da 

Universidade de Brasília (PPGEnf/UnB).  

O objetivo desta pesquisa é avaliar a aplicabilidade da lista de verificação para cirurgia 

segura em transplante renal de doador falecido. 

A sua participação nesta pesquisa consistirá em uma entrevista de perguntas abertas e 

fechadas, que ocorrerá antes da cirurgia, na Unidade de Transplante do hospital, realizada 

pelo coordenador da lista de verificação de segurança cirúrgica, sendo assegurado o mais 

rigoroso sigilo por meio da omissão total de quaisquer informações que possam identificá-

lo(a). Nesse momento será esclarecido sobre o conteúdo, objetivos, sigilo de sua identidade, 

liberdade de desistir da participação em qualquer momento, risco e benefício do estudo. Após 

sua concordância, será solicitada sua assinatura deste Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). 

Sua participação poderá causar risco de ordem psicológica, decorrente de possível 

desconforto causado pelo tempo dispensado em responder perguntas que envolvam a si, mas 

será minimizado com o esclarecimento de informações detalhadas acerca do objetivo da 

pesquisa e do procedimento de coleta de dados que ocorrerá antes da operação cirúrgica, na 

Unidade de Transplante. Caso haja algum dano direito ou indireto decorrente de sua 

participação na pesquisa, você poderá ser indenizado, obedecendo às disposições legais 

vigentes no Brasil. 

Se você aceitar participar deste estudo, estará contribuindo para redefinir estratégias 

gerenciais, de modo a melhorar a gestão do processo de cuidar no Centro Cirúrgico (CC)/sala 

de operação do hospital. Os resultados da pesquisa serão divulgados no âmbito da instituição 

participante, Hospital Universitário de Brasília (HUB), para gestores e equipes de saúde 

envolvidas, podendo ser divulgados em reuniões e publicados em periódicos científicos. Os 

dados coletados na pesquisa ficarão sob a guarda da pesquisadora responsável. 
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Informamos que o (a) senhor (a) pode se recusar a responder qualquer questão que lhe 

traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa e retirar seu consentimento 

em qualquer momento, sem prejuízo para o (a) senhor (a), o pesquisador e a Instituição onde 

será realizada a pesquisa. Sua participação é voluntária, isto é, não há pagamento por sua 

colaboração. 

Todas as despesas que o senhor (a) tiver, relacionadas diretamente ao projeto de 

pesquisa (tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentação no local da pesquisa ou 

exames para a realização da pesquisa), serão cobertas pelo pesquisador responsável. 

Qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor, telefone para Cláudia Rodrigues 

Mafra. Telefones: (61) 8109-4477 ou (61) 3382-2246, nos horários das 18 às 22h. Se preferir, 

entre em contato por meio do e-mail: claudiar.mafra@gmail.com ou ainda entre em contato 

com a Profa. Dra. Maria Cristina Soares Rodrigues, e-mail: mcsoares@unb.br, telefone (61) 

8237-8710. 

Esse projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências da Saúde da Universidade de Brasília (CEP/FS/UnB). O CEP/FS/UnB é uma 

instância colegiada, constituída pela instituição em respeito às normas da Resolução n. 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). O CEP/FS/UnB é composto por 

profissionais de diferentes áreas cuja função consiste em defender os interesses os 

participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da 

pesquisa dentro dos padrões éticos. 

As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do participante da 

pesquisa podem ser obtidos por meio do telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail: 

cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horário de atendimento das 10:00h às 12:00h e das 

13:30h às 15:30h, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS/UnB se localiza na Faculdade de 

Ciências da Saúde, Campus Universitário Darcy Ribeiro, Universidade de Brasília, Asa 

Norte.  

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador 

responsável e a outra com o Senhor (a). 

 

 

_______________________________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa ou representante legal 

 

_______________________________________________________ 

Pesquisadora responsável Cláudia Rodrigues Mafra  

Matrícula UnB 13/0165239 

 

_______________________________________________________ 

Profa. Maria Cristina Soares Rodrigues – Pesquisadora/Orientadora  

Matrícula UnB 147559 
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Profissional de Saúde 

 

 

Universidade de Brasília – UnB 

Faculdade de Ciências da Saúde – FS 

Departamento de Enfermagem – ENF 

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem – PPGEnf – Curso de 

Mestrado 

Laboratório de Estudos e Pesquisas Multidisciplinares em Segurança do 

Paciente – LEPSP 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

– PROFISSIONAL DE SAÚDE 

 

O(a) Senhor(a) está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada Lista de 

Verificação de Segurança Cirúrgica da Organização Mundial de Saúde: aplicabilidade em 

transplante renal de doador falecido. Trata-se de um estudo que se destinará à elaboração de 

trabalho de pesquisa a ser apresentado ao Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da 

Universidade de Brasília (PPGEnf/UnB), cujo objetivo é avaliar a aplicabilidade da lista de 

verificação para cirurgia segura em transplante renal de doador falecido. 

Solicitamos a sua colaboração em participar deste estudo, para que sejam observadas 

ações referentes à Lista de Verificação do Programa Cirurgia Segura da Organização Mundial 

de Saúde (OMS), adaptada para esta pesquisa. 

A sua participação consistirá em dois momentos, sendo assegurado o mais rigoroso 

sigilo pela omissão de quaisquer informações que possam identificá-lo(a):  

1) Preenchimento de um questionário sobre características demográficas e profissionais, 

após a assinatura deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), e de 

acordo com o seu julgamento pessoal. O instrumento será recolhido pelo coordenador 

da lista de verificação segurança cirúrgico, no final da reunião semanal da equipe de 

transplante, da reunião pré-agendada com a equipe de enfermagem e da equipe de 

anestesistas antes do início da operação no Centro Cirúrgico (CC). 

2) Responder alguns questionamentos que constem na lista de verificação da cirurgia 

segura adaptada, para o coordenador da lista de verificação de segurança cirúrgica, no 

próprio CC do hospital, antes da indução anestésica, antes de iniciar a cirurgia e antes 

de o paciente sair da sala cirúrgica.  

 

Sua participação no estudo poderá causar risco de natureza psíquica, decorrente de 

possível desconforto ao responder perguntas que envolvam informações de si e do paciente 

cirúrgico, mas que será minimizado com esclarecimentos necessários antes e no decorrer da 

pesquisa referente ao objetivo da pesquisa e procedimentos de coleta de dados. Caso haja 

algum dano direto ou indireto decorrente de sua participação na pesquisa, você poderá ser 

indenizado, obedecendo às disposições legais vigentes no Brasil. 
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Informamos que o (a) senhor (a) pode se recusar a responder qualquer questão que lhe 

traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa e retirar seu consentimento 

em qualquer momento, sem prejuízo para o (a) senhor (a), o pesquisador e a Instituição onde 

será realizada a pesquisa. Sua participação é voluntária, isto é, não há pagamento por sua 

colaboração. 

Todas as despesas que senhor (a) que você tiver relacionadas diretamente ao projeto 

de pesquisa (tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentação no local da pesquisa 

ou exames para a realização da pesquisa) serão cobertas pelo pesquisador responsável. 

Essa pesquisa poderá trazer benefícios vinculados à pesquisa, contribuindo para se 

redefinir estratégias gerenciais, de modo a melhorar a gestão do processo de cuidar no 

CC/sala de operação do hospital. Os resultados da pesquisa serão divulgados no âmbito da 

instituição participante, Hospital Universitário de Brasília (HUB), para gestores e equipes de 

saúde envolvidas, podendo ser divulgados em reuniões e publicados em periódicos 

científicos. Os dados coletados na pesquisa ficarão sob a guarda da pesquisadora responsável 

por um período de cinco anos e após serão destruídos. 

Qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor, telefone para Cláudia Rodrigues 

Mafra. Telefones: (61) 8109-4477 ou (61) 3382-2246, nos horários das 18 às 22h. Se preferir, 

entre em contato por meio do e-mail: claudiar.mafra@gmail.com ou ainda entre em contato 

com a Profa. Dra. Maria Cristina Soares Rodrigues, e-mail: mcsoares@unb.br, telefone (61) 

8237-8710. 

Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências 

da Saúde da Universidade de Brasília (CEP/FS/UnB). O CEP/FS/UnB é uma instância 

colegiada, constituída pela instituição em respeito às normas da Resolução n. 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS). O CEP/FS/UnB é composto por profissionais de 

diferentes áreas cuja função é defender os interesses os participantes da pesquisa em sua 

integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro dos padrões 

éticos. 

As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do participante da 

pesquisa podem ser obtidos por meio do telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail: 

cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horário de atendimento das 10:00h às 12:00h e das 

13:30h às 15:30h, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS/UnB se localiza na Faculdade de 

Ciências da Saúde, Campus Universitário Darcy Ribeiro, Universidade de Brasília, Asa 

Norte.  

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador 

responsável e a outra com o Senhor (a). 

_______________________________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa ou representante legal 

 

_______________________________________________________ 

Pesquisadora responsável Cláudia Rodrigues Mafra  

Matrícula UnB 13/0165239 

_______________________________________________________ 

Profa. Maria Cristina Soares Rodrigues – Pesquisadora/Orientadora  

Matrícula UnB 147559 
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APÊNDICE C – Oficina de Treinamento 

 

 

Universidade de Brasília – UnB 

Faculdade de Ciências da Saúde – FS 

Departamento de Enfermagem – ENF 

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem – PPGEnf – Curso de 

Mestrado 

Laboratório de Estudos e Pesquisas Multidisciplinares em Segurança do 

Paciente – LEPSP 

 

OFICINA 

 

Projeto de Pesquisa: Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica da Organização Mundial de 

Saúde: aplicabilidade em transplante renal de doador falecido. 

Pesquisadora responsável: Mestranda Cláudia Mafra Rodrigues 

Orientadora: Profa. Dra. Maria Cristina Soares Rodrigues 

 

Descrição 

A oficina tem como foco a construção de conhecimento para aplicação da lista de 

verificação de segurança cirúrgica da OMS em procedimento de transplante renal de doador 

falecido, segundo propósitos do projeto de pesquisa. Visa preparar auxiliares de pesquisa, ou seja, 

profissionais enfermeiros (as), para potencializar a melhor qualidade na etapa de levantamento de 

dados do estudo a ser desenvolvido. 

 

Objetivo 

Treinar enfermeiros (as) do Centro Cirúrgico Central do hospital escola na checagem de 

itens de conformidade e não conformidade, da lista de verificação para cirurgia segura em 

transplante renal de doador falecido. 

 

Programa 

A oficina esclarecerá os principais aspectos que compõem a estrutura básica do projeto. 

Essencialmente, serão apresentados os seguintes instrumentos de pesquisa: 

a) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para os profissionais e pacientes 

que aceitarem o convite para participar do estudo. 



 96 

b) Instrumentos para coleta de dados, cada item será comentado e explicado buscando a 

relação com a prática e a operacionalização para levantamento de dados da pesquisa 

fidedignos. 

c) Serão selecionados 3 enfermeiros como auxiliares de pesquisa do centro cirúrgico que 

prestam serviço no hospital Universitário. 

d) A avaliação e o acompanhamento após a oficina será realizado em reuniões periódicas 

para averiguar se os procedimentos foram seguidos e os requisitos especificados 

alcançados. 

 

Cronograma 

 

Público-alvo: enfermeiros(as) atuantes no Cento Cirúrgico do hospital escola 

Mês – outubro – Dias 4 a  6 – Local: Sala de reunião do centro cirúrgico do hospital 

Apresentação dos participantes da oficina  

Apresentação do Projeto: objetivos e metodologia   

Apresentação do TCLE e instrumentos de coleta de dados 

Discussão 

Avaliação da Oficina 

 

Princípios 

Apresentação de conceitos – chave 

A pesquisa envolverá a equipe de trabalho do centro cirúrgico (médicos urologistas, 

anestesiologistas, médicos residentes em medicina (urologia e anestesia)), enfermeiros, 

técnicos de enfermagem, além do paciente adulto que será submetido ao transplante renal. 

Para participar do estudo, serão adotados como critérios de inclusão profissionais que 

farão parte do procedimento operatório transplante renal, na sala de operação, pacientes 

adultos receptores do órgão a ser transplantados, maiores de 18 anos, com idade limite de 99 

anos após a assinatura do TCLE. 

Os critérios de exclusão são os demais procedimentos operatórios, transplantes 

eletivos, profissionais que estiverem em período de férias ou em afastamento durante a coleta 

de dados, paciente menor de 18 anos que não participará do procedimento de transplante 

renal, paciente que apresentar contraindicação absoluta e a não aceitação em participar do 

estudo. 

 Parte I – características demográficas e profissionais dos participantes da pesquisa: 

sexo, idade, categoria profissional, nível de formação em pós-graduação na área, 

tempo de formação e atuação na área. Para a coleta de dados será utilizado um 

formulário elaborado pela pesquisadora e entregue aos participantes, previamente, 

com perguntas fechadas. 

 (Parte II – a) lista de verificação do recebimento do órgão. A lista de recebimento foi 

elaborada conforme a RDC 66/2009, que estabelece padronização do processo de 

transporte, definindo regras sobre qualidade, segurança e integridade dos órgãos. b) 

Implantação da lista de verificação da cirurgia segura.  A lista de verificação da 
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cirurgia segura a ser implantada passou por adaptações a fim de abranger tópicos 

relevantes ao procedimento de transplante renal conforme orientação da Aliança 

Mundial da Saúde (WHO, 2008). 

 

 

Todos os participantes do estudo, após a explicação sobre o conteúdo e objetivo da 

pesquisa, serão convidados para participar do estudo; dando o aceite, o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado pelos participantes, em conformidade 

com a Resolução n. 466/12, do Conselho Nacional de Saúde (CNS). 

 

Público-alvo 

Enfermeiros que atuam no centro cirúrgico do hospital escola, interessados em 

participar do estudo como auxiliar de pesquisa. 

 

Carga horária 

2 horas. 

 

Material necessário 

Computador, vídeos, sala disponível, folhas brancas para anotação, material a ser 

distribuído para conhecimento (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, características 

demográficas e profissionais, lista de verificação, checklist de recebimento do órgão). 

 

Resumo 

 

 Tempo Recursos 

Introdução/boas vindas 10 minutos - 

Objetivo 15 minutos Áudiovisual 

Programa proposto 30 Áudiovisual/ Formulários 

Principais pontos 35 Áudiovisual/ Formulários 

Expectativas iniciais /dúvidas 15 - 

Encerramento 15  
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APÊNDICE D – Instrumento – Características Demográficas e Profissionais 

 

 

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem 

Campus Universitário Darcy Ribeiro – Asa Norte – Brasília DF CEP: 70910-900 

Fone: (61)3107-1976/3107-1760. E-mail: ppgenf@unb.br 

 

CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS E PROFISSIONAIS 

 

Idade em anos completos ______________________________________________________ 

Sexo: 0 (    ) Masculino  1 (    ) Feminino 

Categoria profissional: 

0 (    ) Médico urologista  1 (    ) Médico Anestesiologista  2 (    ) Enfermeiro        

3 (    ) Técnico de Enfermagem   4 (    ) Médico Residente/ano 

4.1 (    ) Especialidade _________________________________________________________ 

4.2 Possui especialização? Caso afirmativo, indique qual a área.  

 Sim (0) 

 Não (1) 

4.3 Indique: 

 Especialista 

 Mestrado 

 Doutorado 

 

Vínculo com outra instituição? 

 Sim (0) 

 Não (1) 

 

Ano de início de atuação em procedimento cirúrgico em Transplante Renal.______________ 
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APÊNDICE E – Lista de Verificação 

 

 

 

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem 

Campus Universitário Darcy Ribeiro – Asa Norte – Brasília DF CEP: 70910-900 

Coordenador da Lista _______________________________________________________ 

Identificação do paciente receptor:                                                                                                                          Data da internação:                          Hora:                 

Registro Geral da Central de Transplantes (RGCT):                                                                                               Prontuário:  

Data de nascimento:                                    Idade:                              Sexo: M (    )    F (    ) 

Estado Civil: (   ) Solteiro (   ) Casado  (   ) Separado(a) Desquitado(a) Divorciado (a)   (    ) Viúvo (a)  (    ) União estável  (    )  Outro 

Escolaridade: (   ) Não alfabetizado (   )  Semialfabetizado  (   ) Ensino fundamental completo  (   ) Ensino fundamental  incompleto  (    )Ensino médio completo  

(   ) Ensino médio incompleto  (   ) Ensino superior  (   ) Ensino superior incompleto  (   ) Ensino superior com Pós Graduação  (   ) Técnico em saúde 

Profissão/Ocupação: 

Itens de verificação – Checagem do início do transplante Conforme Não conforme Não se aplica Observações 

Checklist recebimento do órgão     

Validação do órgão recebido       

Resultados de tipagem sanguínea        

Prova-cruzada de linfócitos (cross-match)       

Exames laboratoriais:  

 Exames de imagem: Sim (    )  Não (      ) 
    

Tipo sanguíneo do doador ____________________________________________________________________________________________________________________ 

Tipo sanguíneo do receptor ___________________________________________________________________________________________________________________ 
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Tempo de Isquemia fria ______________________________________________________________________________________________________________________ 

Equipe Cirúrgica: 

Nome do 1º cirurgião ________________________________________________________________________________________________________________________ 

Nome do 2 º cirurgião _______________________________________________________________________________________________________________________ 

Nome do Anestesista ________________________________________________________________________________________________________________________ 

Residente/especialidade ______________________________________________________________________________________________________________________ 

Nome do(a) enfermeiro (a) ___________________________________________________________________________________________________________________ 

Nome do(a) Instrumentador o(a) _______________________________________________________________________________________________________________ 

Nome do(a) circulante _______________________________________________________________________________________________________________________ 

Antes da indução anestésica Conforme Não conforme Não se aplica Observações 

Confirmação sobre o paciente.     

Identificação do paciente      

Local do procedimento a ser realizado 

Lateralidade está demarcada? 

    

O Termo de Consentimento para a cirurgia está preenchido e assinado?     

Paciente confirmou o procedimento?      

Checagem do equipamento anestésico      

Oximetria de pulso instalado e funcionado     

Alergia conhecida? 

(    )  Sim __________________________________________________ 

(     ) Não 

    

Há risco de via aérea difícil/risco de aspiração? 

Há equipamento disponível? 
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Há risco de perda sanguínea > 500ml 

Sim e há acesso venoso e planejamento para reposição 

Não 

    

Antes de iniciar a cirurgia – pausa cirúrgica Conforme Não conforme Não se aplica Observações 

Todos os profissionais da equipe confirmam seus nomes e 

profissões/Funções 

    

O cirurgião, o anestesista e a enfermagem verbalmente confirmam.  

Identificação do paciente 

    

Procedimento a ser realizado     

Local do procedimento a ser feito     

Antecipação de eventos críticos: 

Revisão do cirurgião:  

Passos críticos da perfusão na mesa 

 Preparação do órgão a ser transplantado ( perfusão do enxerto) 

    

 O órgão estava bem acondicionado     

Revisão do anestesista: 

Há alguma preocupação em relação ao paciente? 

    

A Profilaxia antimicrobiana foi realizada nos últimos 60 minutos?     

Revisão da enfermagem: 

 Houve correta esterilização do instrumental cirúrgico? 

    

Previsão e provisão de gelo estéril     

Solução Euro Collins para perfusão na mesa     

Antes do paciente sair da sala cirúrgica Conforme Não conforme Não se aplica Observações 

A enfermeira confirma verbalmente com a equipe:     
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Nome do procedimento 

A contagem de compressas, instrumentos e agulhas      

Houve algum problema com equipamentos que deve ser resolvido     

O cirurgião, o anestesista e a enfermagem analisam os pontos mais 

importantes na recuperação pós-anestésica e pós-operatória deste 

paciente. 
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APÊNDICE F – Checklist de Recebimento do Órgão 

 

 

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem 

Campus Universitário Darcy Ribeiro – Asa Norte – Brasília DF CEP: 70910-900 

Fone: (61)3107-1976/3107-1760. E-mail: ppgenf@unb.br 

 

TRANSPLANTE RENAL 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

Data: Horário de recebimento: Assinatura: 

Causa Morte Hospital de Localização do Doador: 

 

Prontuário: 

 

CHECK LIST / RECEBIMENTO DO ORGÃO 

Checar nome completo, tipo sanguíneo do doador. 

 

1. Termo de consentimento livre e esclarecido para realização de transplante – geral 

 Sim 

 Não 

2. Protocolo de acompanhamento de Potencial doador 

 Sim 

 Não 

3. Termo de declaração de morte encefálica 

4. Identificação do órgão na mala térmica e no acondicionamento. Item obrigatório conforme Portaria 

GM nº 2006/ 2009 

5. Exames 

 

Avaliar Exames 

Tipagem 

sanguínea 
Grupo ABO 

Sorologias 

Anti-HIV, HTLV 1 e 2, HBSAG, Anti-HBC, Anti-HBS, 

Anti-HCV,  

CMV* Chagas, Toxomaplasmotose 

Hematologia Hemograma, plaquetas 

Eletrólitos Na, K 

Doador de rim TGO, TGP, GAMA GT, Bilirrubinas 

 

6.  Especificação de quantidade, lado e espécie do órgão recebido.  

7. Amostra de tipagem sanguínea do doador: (  ) sim     (   ) não 

8. Enxertos vasculares___________________________ 

9. Horário de clampeamento do enxerto: Tempo de isquemia ______________ 

 

 

 

_________________________________________________________________________ 

 

               Assinatura responsável pelo recebimento/Conselho (CRM-DF/COREN- DF) 

 

 Conforme 

 Não conforme 
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ANEXOS 
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ANEXO A – Termo de Ciência 
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ANEXO B – Documento de Aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
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