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RESUMO 
 

 

 

 

 

AMARAL, AG. ENSINO À DISTÂNCIA EM CIRURGIA SEGURA NA GRADUAÇÃO 

 EM MEDICINA. [Dissertação] Goiânia (GO): Programa de Pós-Graduação em  

Ensino na Saúde da Universidade Federal de Goiás, Goiânia-GO, 2017. 

 

Introdução: Qualquer procedimento relacionado à saúde envolve riscos; no entanto, os 

mesmos podem ser reduzidos com atitudes preventivas, evitando eventos adversos. O 

aprendizado da lista de verificação de cirurgia segura da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) é um meio de gerar medidas preventivas nas salas cirúrgicas e formação de líderes 

para práticas seguras. Objetivo: Analisar os resultados de um curso de Educação à Distância 

(EaD) em cirurgia segura aos graduandos de medicina. Metodologia: Estudo quase 

experimental, com abordagem de intervenção educativa do tipo antes-e-depois, realizado em 

um Hospital de Ensino da Região Centro-Oeste no período de 10 de novembro de 2015 a 24 

de janeiro de 2016. Participaram do estudo 95 alunos do quinto e sexto ano do curso de 

medicina da Pontifícia Universidade Católica de Goiás. A intervenção foi uma ação educativa 

complementar ao módulo de ensino tradicional e oferecida por meio de um curso de 20 horas 

em EaD, utilizando a Plataforma Moodle, sobre cirurgia segura durante 45 dias. Os estudantes 

foram divididos em dois grupos não randomizados: Grupo intervenção (n=48) e grupo 

comparação (n=47). Realizou se estatística descritiva, teste de Wilcoxon, Mann-Whitney, 

Qui-Quadrado e análise de discriminação de itens. Foram realizados pré e pós teste com dez 

questões fechadas com quatro alternativas para verificação do conhecimento antes e após o 

curso em EaD. Após a intervenção, os estudantes do grupo intervenção e comparação foram 

avaliados quanto ao desempenho no Objective Structured Clinical Examination (OSCE). 

Resultados: Dos 95 participantes, a maioria era do sexo feminino (67,2%), com 

predominância de estudantes com idade menor que 25 anos (53, 7%).No grupo intervenção 

constatou-se que 28 alunos (58,3%) não conheciam o instrumento de lista de verificação de 

cirurgia segura. Quando perguntados sobre a importância do tema para a formação e para o 

benefício do paciente, 100% dos alunos responderam afirmativamente, e 100% também 

responderam que erros podem ser evitáveis com a utilização da lista de verificação. Na 

avaliação de conhecimento os estudantes do grupo intervenção apresentaram aumento 

significativo na nota média, de 5,10 no pré-teste para 6,16 no pós-teste (p=0,006). As médias 

obtidas no OSCE foi significativamente maior (9,07) no grupo intervenção, quando 

comparadas ao grupo comparação (1,06) (p<0,001). Conclusão: Estudantes do grupo 

intervenção que participaram do curso EaD apresentaram aquisição de conhecimentos. E um 

melhor desempenho no OSCE quando comparados ao grupo comparação. 

 

Palavras-chave: Segurança do paciente; Educação de graduação em medicina; Educação à 

distância, Lista de checagem, Avaliação educacional. 



 

ABSTRACT 
 

 

 

 

 

AMARAL,AG.TEACHING AT THE DISTANCE OF SAFE SURGERY IN THE 

GRADUATION IN MEDICINE. [Dissertation] Goiânia. 

(GO): Graduate Program in Teaching in Health of the Federal University of Goiás, 

Goiânia-GO, 2017. 

 

Introduction: Any health-related procedure involves risks; however, they can be reduced 

with preventive attitudes, avoiding adverse events. The learning of the World Health 

Organization (WHO) safe surgery checklist is a means of generating preventive measures in 

the operating room and training leaders for safe practices. Objective: To analyze the results of 

a Distance Education (EAD) in a safe surgery for undergraduates of medicine. Methodology: 

A quasi-experimental study, with an approach of before-and-after educational intervention, 

carried out in a Teaching Hospital of the Center-West Region from November 10, 2015 to 

January 24. The intervention was an educational action complementary to the traditional 

teaching module and offered through a course of 20 hours in EaD, using The Moodle 

Platform, about safe surgery for 45 days. The students were divided into two non-randomized 

groups: intervention group (n = 48) and comparison group (n = 47). Descriptive statistics, 

Wilcoxon test, Mann-Whitney, Chi-Square and item discrimination analysis were performed. 

Pre-and post-test were carried out with ten closed questions with four alternatives to verify 

knowledge before and after the course in EaD. After the intervention, students in the 

intervention and comparison group were evaluated for performance on the Objective 

Structured Clinical Examination (OSCE). Results: Of the 95 participants, the majority were 

female (67.2%), with a predominance of students under the age of 25 (53.7%). In the 

intervention group, 28 students (58.3%) did not know the safe surgery checklist instrument. 

When asked about the importance of the subject for training and for the benefit of the patient, 

100% of the students answered affirmatively, and 100% also answered that errors can be 

avoided with the use of the checklist. In the evaluation of knowledge, students in the 

intervention group presented a significant increase in the mean score, from 5.10 in the pre-test 

to 6.16 in the post-test (p = 0.006). The means obtained in the OSCE were significantly higher 

(9.07) in the intervention group, when compared to the comparison group (1.06) (p <0.001). 

Conclusion: Students in the intervention group who participated in the EaD course presented 

knowledge acquisition. And a better performance in the OSCE compared to the comparison 

group. 

 

Key words: Patient safety; Undergraduate medical education; Checklist; Distance education; 

Educational assessment. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

 

 
Contemporaneamente, a qualidade dos serviços de saúde prestada ao paciente tem 

ganhado evidência nas discussões das equipes de profissionais preocupados com a prevenção, 

promoção e recuperação da saúde (FASSINI et al., 2012; PIRES et al., 2013; FREITAS et al., 

2014). 

Em 2004 a Organização Mundial de Saúde (OMS) lançou a Aliança Mundial para 

Segurança do Paciente com o objetivo de promover o desenvolvimento de uma política para 

melhorar a segurança do paciente e a qualidade dos serviços de saúde, com objetivos de evitar 

erros ou falhas na assistência à saúde (OMS, 2008; OMS, 2009; RUNCIMAN, 2009; 

ANVISA, 2013). 

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) apresenta a definição de erro 

ou falhas no sistema de saúde: 

 
Erro é uma falha em executar um plano de ação como pretendido ou como a 

aplicação de um plano incorreto. Os erros podem ocorrer por se fazer a coisa errada 

(erro de ação) ou por falhar em fazer a coisa certa (erro de omissão) na fase de 

planejamento ou na fase de execução, por definição, não intencionais (ANVISA, 

2013, p. 25). 

 

Qualquer procedimento relacionado à saúde envolve riscos, porém os mesmos 

podem ser reduzidos com atitudes preventivas, evitando eventos adversos (CAPUCHO et al.,  

2010). Um evento adverso é uma lesão não intencional causada pela conduta médica, e não 

pelo processo da doença. Nessa perspectiva de segurança do paciente, há abordagens 

relacionadas às complicações em procedimentos cirúrgicos que são frequentes e representam 

um problema de saúde (FASSINI et al., 2012; PIRES et al., 2013; FREITAS et al., 2014). 

Estimativas apresentam que em 2004 foram realizados 234 milhões de 

procedimentos cirúrgicos em todo o mundo, sendo 1 para cada 25 pessoas vivas, o que 

resultou em dois milhões de mortes relacionadas ao procedimento e sete milhões de 

complicações, sendo que 50% destes números poderiam ser evitados. Nos ambientes 

hospitalares, morre um paciente a cada trezentos atendidos. Ressalta-se ainda que 50% da 

causa morte está relacionada a erros durante procedimentos cirúrgicos que poderiam ser 

evitados (WEISER et al., 2008; FERRAZ, 2009). 
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Estudo realizado de 2004 destaca que o índice de insucesso em cirurgia é alto e pode 

variar de 3% a 17%. Estimando que 1 milhão de pessoas perdem suas vidas em atos 

cirúrgicos. Esse nível de perda é comparado com outras doenças como o da malária e da 

tuberculose (GAWANDE, 2011). 

Em pesquisa realizada em 58 unidades hospitalares em países como a Argentina, 

Colômbia, Peru, Costa Rica e México, foi constatada que há uma prevalência de 10,5% de 

eventos adversos relacionados à segurança do paciente, sendo que mais de 28% resulta em 

incapacidades e 6% em morte. Este estudo aponta que em 60% dos casos poderiam ser 

evitados (VRIES et al., 2010). 

Num dos principais relatos de prontuários de Utau-Colorado citou que 45% de todos 

os casos de eventos adversos aconteciam em pacientes cirúrgicos, desses 17% foram atos 

negligentes (deixar de fazer os procedimentos corretos) e 17% levaram a invalidez 

permanente, 3% sofreu evento adversos que poderia ser evitável (THOMAS et al.,2000). 

No Brasil, estudo realizado em três hospitais de ensino, com objetivo de verificar os 

eventos adversos constatou que 66,7% dos eventos identificados eram passiveis de ser 

evitados. Foi repetido o estudo nos mesmos hospitais, no ano de 2012, e evidenciou que 

65,8% dos pacientes apresentaram eventos adversos e desses 68,3% foram eventos adversos 

cirúrgicos que poderiam ser evitados. Os resultados apontam ainda que cerca de um a cada 

cinco pacientes que sofrem com eventos adversos cirúrgicos ficaram com sequelas 

permanentes ou evoluiu para óbito (MENDES, 2009; MENDES, 2012). Os dados 

apresentados revelam a dimensão dos problemas relacionados com a segurança do paciente, 

sobretudo os ligados aos procedimentos cirúrgicos. Isto é em decorrência da grande 

frequência e elevada gravidade do dano ao paciente. Assim, para Freitas et al. (2014) a 

insegurança em ato cirúrgico se apresenta como um problema grave de saúde pública e a 

qualidade dispensada a estes procedimentos revelam a gravidade do problema. 

A preocupação com a segurança do paciente está presente na sociedade, na 

universidade, no seio familiar e na vida dos pacientes, que desejam ser cuidados com 

excelência pela equipe de profissionais multidisciplinares da saúde. Dessa maneira, a 

segurança do paciente deve ser prioridade na assistência hospitalar (OMS, 2009; 

VENDRAMINI, et al., 2010; PIRES et al., 2013). Esta problemática merece atenção, pois 

afeta a saúde humana, a integridade do profissional e a imagem da instituição. 

De acordo com os dados fornecidos pela Joint Commission International (JCI) 

(2010), um em cada seis pacientes que dão entrada ao hospital pode vir a sofrer um erro 
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médico. Uma vez que este erro pode trazer graves consequências que, por vezes são 

irreversíveis, torna-se imprescindível que os profissionais incorporem uma cultura de 

segurança do paciente no ambiente hospitalar, utilizando práticas de assistência que reduzem 

as chances de erro nos procedimentos em saúde. 

Cabe à instituição de saúde buscar ferramentas que possam melhorar a qualidade do 

cuidado prestado aos pacientes, com a finalidade de incorporação de uma cultura de 

segurança. Umas delas é agregar conhecimento ainda durante a formação profissional para 

qualificar o cuidado em saúde. Dessa forma o tema de segurança do paciente deverá estar nos 

currículos da área da saúde, onde o aluno e o educador possam participar de cenários de 

práticas que repercutam em uma atuação mais segura. Ainda mais os educadores precisam 

adotar estratégias de educação permanente e continuada e estejam engajados nos projetos 

pedagógicos, tanto no curso de graduação quanto na pós-graduação (URBANETO; 

GERHARDT, 2013). 

Em 2004, foi lançado pela Aliança Mundial de Segurança do Paciente, treze metas 

para procedimentos médicos mais seguros na área da saúde, dentre essas metas, a meta onze 

está relacionada a formulação de guias curriculares voltados para a segurança do paciente aos 

alunos da graduação. 

Tanto no ensino como na assistência, o foco está voltado para as competências que 

envolvem a questão da segurança, como demonstrado no Canadian Patient Safety Instituite 

em 2008, que cita seis domínios básicos: contribuir para a cultura de segurança do paciente, 

trabalhar em equipes, comunicar-se efetivamente, gerenciar risco, compreensão das causas 

dos incidentes de segurança, otimizar fatores humanos e ambientais e reconhecer, responder e 

revelar eventos adversos aos pacientes. 

Reforça a necessidade do ensino de segurança do paciente aos futuros profissionais 

da graduação de medicina e, como preconiza as diretrizes nacionais de 2001 (BRASIL, 2001) 

e, mais recente as de 2014 (BRASIL, 2014a), a construção do conhecimento deverá ser feita 

de forma autônoma, fazendo o uso de metodologias ativas, com a utilização de práticas 

significativas. 

A metodologia ativa de aprendizagem se caracteriza pela construção do 

conhecimento, onde o aluno se torna protagonista do seu aprendizado com a capacidade de 

desenvolver conhecimentos, atitudes e habilidades para o exercício profissional futuro. A 

metodologia ativa propõe capacitar o aluno na prática, aprimorando sua capacidade de fazer, 

para atuar com eficiência diante do trabalho, assumindo responsabilidade e compromisso na 
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assistência segura. 

Dentre as metodologias ativas podemos citar a problematização, ensino baseado em 

problemas, que motiva o aluno fazendo uma profunda reflexão diante do problema. Os 

métodos de ensino podem ser os mais variados: aulas teóricas, práticas clínicas, análise de 

vídeos, seminários, projetos individuais de grupos e entre outras metodologias ou estratégias 

de ensino. O mais importante é a escolha de um método que venha contemplar as 

competências dos objetivos da aprendizagem estabelecidos (BERBEL,1998; SAKAI E 

LIMA,1996) 

Nesse sentido, o método de Ensino à Distância (EaD) é uma ferramenta relevante 

que permite transferir o saber de forma clara com significados e finalidades, aproxima 

professores e alunos e favorece o papel de mediador do professor. Nesse sentido, condiciona 

que as interações sejam intensas e cria possibilidades e ciclos de ações que facilitam o 

processo de construção do conhecimento (DONATO; GUIMARÃES, 2011; VALENTE, 

2008). 

Associado à estratégia EaD, o ensino da prática pode oferecer situações de 

simulação, onde o profissional será treinado para o futuro e terá condições de diminuir os 

danos, com supervisão e progressão de responsabilidades, obtendo o desafio de capacitar o 

aluno e trazer o melhor cuidado ao paciente (WACHTER, 2013). 

Algumas ferramentas de manipulação simples podem garantir que todas as etapas de 

um processo sejam cumpridas, evitando falhas, um exemplo é a lista de verificação 

considerada um instrumento importante para evitar erros no ambiente hospitalar (WEISER et 

al., 2010; VATS et al., 2009; JERICÓ et al., 2011). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) elaborou uma lista de verificação de 

segurança cirúrgica (checklist), com 19 itens divididos em três momentos: antes da indução 

anestésica, antes da incisão cirúrgica e antes do paciente sair da sala de operações. Este 

instrumento foi adaptado pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) podendo 

ser usado em qualquer hospital. A lista de verificação subsidia as equipes cirúrgicas seguirem 

de forma sistemática passos críticos de segurança. A incorporação do uso deste protocolo tem 

como objetivo melhorar a assistência cirúrgica no mundo primando por padrões de segurança 

(OMS, 2008; MAHAJAN, 2011; SORIA et al., 2012; ANVISA, 2013). 

Diversos estudos comprovam que o uso da lista de verificação durante os 

procedimentos cirúrgicos reduz as taxas de óbitos e demais complicações, aumentando adesão 

à antibioticoprofilaxia e diminuindo significativamente os números de erros em decorrência 
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de fragilidades no processo de comunicação da equipe (WEISER, et al., 2008; WEISER, et 

al., 2010; SEWELL et al., 2011; FOURCADE et al., 2012; KASATPIBAL et al., 2012, 

SORIA-ALEDO et al., 2012). 

No Brasil, com base nos dados de 2010 e 2011, foram realizadas 4.056.250 e 

4.123.794 procedimentos cirúrgicos, respectivamente. Dentre esses foi registrada ocorrência 

de 3% de eventos adversos, que correspondeu a 121.687,5 em 2010 e 123.713,82 em 2011, de 

pacientes atingidos (ANVISA, 2013). 

Contudo, mesmo diante da constatação dos benefícios do uso da lista de verificação 

nos procedimentos cirúrgicos, pesquisas têm comprovado a baixa adesão ao protocolo, o que 

provavelmente pode estar refletindo na ocorrência de eventos adversos em cirurgia. Estes 

estudos têm reforçado a importância do desenvolvimento de estratégias na regulação desse 

procedimento e ainda a sensibilização e capacitação das equipes cirúrgicas (SEWELL et al., 

2011; CORREGIO, 2012; FOURCADE et al., 2012; FREITAS, 2014; JUNIOR, 2015). 

Segundo Freitas et al. (2014), no Brasil não existe nenhum tipo de estudo publicado 

sobre adesão à lista de verificação cirúrgica segura da OMS. Destaca que um campo propício 

para trabalhar esta temática seria os hospitais universitários, pois possui uma característica 

peculiar de aprendizagem, podendo ser um ambiente estratégico para incorporação desta 

medida preventiva nos serviços de saúde. O autor destaca ainda que o conhecimento do 

processo de implantação e da importância da adesão à lista de verificação, acrescido das fases 

não cumpridas pelas equipes cirúrgicas, podem propiciar reconhecer as barreiras para sua 

utilização efetiva, trazendo elementos para adequações fundamentais para uma implantação 

apropriada, garantindo assim a segurança do paciente. 

Diante da importância do tema, existe grande necessidade de intervenções educativas 

nesta área. Faz-se necessário estudos que explorem as experiências, opiniões e perspectivas 

dos profissionais na utilização deste novo instrumento (CORREGGIO, 2012; REIS et al., 

2013; FREITAS et al., 2014; JUNIOR, 2015). 

Considerando a magnitude dos erros e eventos adversos em decorrência do não uso 

da lista de verificação de cirurgia segura e da dificuldade de adesão ao uso por parte do 

profissional da área da saúde, o objetivo do presente estudo é avaliar os resultados de um 

programa de Educação à Distância em Cirurgia Segura para o aluno da graduação em 

Medicina. Desta maneira, pretende-se: apresentar ao aluno da Graduação de Medicina as 

diretrizes de segurança em cirurgia segura e demonstrar a proposta do segundo desafio global 

que representa um compromisso da Organização Mundial de Saúde (OMS) e do Ministério da 
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Saúde (MS) do Brasil, em desenvolver uma assistência segura em cirurgia. Cabe esse esforço 

conjunto das agências governamentais e universidades, através do programa de segurança do 

paciente, o preparo dos graduandos e profissionais da saúde, para que exerçam essa 

competência em cirurgia segura. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 
 

 

 

 

 

2.1 Segurança do paciente: um desafio global e nacional 
 

Estudos realizados na Austrália, Inglaterra, Canadá, Nova Zelândia, Dinamarca, 

França, Portugal, Turquia, Espanha, Suécia, Holanda e no Brasil, constatou que em média, 

10% dos pacientes internados sofrem algum tipo de evento nocivo e destes 50% são evitáveis 

(WILSON et al., 1995; VINCENT et al., 2001; BAKER et al., 2004; DAVIS et al., 2001; 

SCHIOLER et al., 2002; MICHEL et al., 2004; ARANAZ-ANDRÉS, et al., 2008; DEVRIES 

et al., 2008; MENDES et al., 2009; SOOP, et al., 2009; ZEGERS et al., 2009; SOUSA, et al.; 

2011; LETAIEF et al., 2011). Estas constatações apresentam que a segurança do paciente tem 

sido foco de iniciativas em instituições em todo o mundo nas últimas décadas (JUNIOR, 

2005). 

O tema segurança do paciente vem suscitando grandes preocupações em escala 

global, e ainda sugerindo um novo modelo de pratica dos profissionais da saúde. Uma prática 

em que favoreça um repensar em relação à assistência, realizando correções contínuas. Este 

modelo de prática mostra que o ser humano pode errar, porém se faz necessário criar 

elementos que antecipem, previnam e interceptem estes erros. Entretanto, o campo da saúde o 

está ignorando mesmo diante a importância da segurança do paciente (WACHTER, 2010). 

A Aliança Mundial para Segurança do Paciente lançada pela OMS, em 2004, 

possibilitou a implantação de várias estratégias por meio de campanhas de segurança do 

paciente, com desafios e dimensões globais. Inicialmente foram estabelecidos três desafios: 

uma assistência limpa é uma assistência mais segura, cirurgias seguras salvam vidas e 

prevenção da resistência aos antimicrobianos. Contudo, em 2008, o campo das ações foi a 

assistência cirúrgica, na qual foi elaborado um manual “Cirurgia Segura Salva Vidas”, sendo 

o mesmo adaptado pela ANVISA e amplamente divulgado no Brasil (OMS, 2008; OMS, 

2009; RUNCIMAN, 2009; ANVISA, 2013). 

Vale destacar que a Joint Commission International (2008) também estabeleceu oito 

metas em nível internacional para a realização de prática segura do paciente (Quadro 1). 
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Quadro 1. Metas internacionais para realização de prática segura do paciente pela Joint 

Commission International 
 

Metas para a realização de prática segura do paciente 

1. Identificar corretamente o paciente 

2. Melhorar a comunicação entre os profissionais de saúde 

3. Melhorar a segurança no uso de medicações 

4. Conferir e avaliar com periodicidade os medicamentos usados na continuidade do 

cuidado 

5. Reduzir o risco de infecções associadas à assistência à saúde 

6. Reduzir o risco de dano ao paciente resultante de quedas 

7. Incentivar o envolvimento do paciente no seu cuidado como estratégia de segurança 

8. Estimular o hospital na identificação dos riscos à segurança inerentes ao tipo de 

população atendida 

Fonte: Joint Commission International, 2008. 

 
Esta temática se tornou pauta central na estratégia de várias organizações 

internacionais, quais sejam: a Aliança Mundial para a Segurança do Paciente, lançada pela 

Organização Mundial de Saúde em 2004; o de Alto Nível para Serviços de Saúde e Cuidados 

Médicos da Europa; a conferência da presidência Luxemburguesa da União Europeia em 

2005; a reunião final da Federação Europeia de Hospitais e Serviços de Saúde, Exchange 

Programe, em 2005, que apresentou o tema Segurança do Paciente: Aprender, Partilhar, 

Melhorar (PAESE, 2010). 

No Brasil foi criado pela Agência Nacional de Segurança do Paciente (ANS) um 

documento, que traz como título Sete Passos para a Segurança do paciente: um guia para o 

Serviço Nacional de Saúde, que tem como objetivo definir pontos chaves a serem adotados 

para melhorar a segurança e qualidade da assistência ao paciente (PAESE, 2010; 

CORREGIO, 2012). 

A International Classification for Patient Safety (ICPS) da OMS apresenta como 

definição de segurança do paciente a redução, a um mínimo aceitável, do risco de dano 

desnecessário ao paciente associado ao cuidado de saúde (OMS, 2009). Alguns autores 

abordam estes como princípios primordiais para o cuidado com o paciente e principal quesito 

para atingir a qualidade na assistência e segurança dos mesmos (DALSASSO et al., 2010; 

PIRES et al., 2013). Deste modo, faz-se mister adotar estratégias a fim de reduzir os erros e 
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também eventos adversos nas Instituições da área da saúde. Estes erros podem ser prevenidos 

por meio de adesão a medidas simples e seguras de prevenção. Daí a importância desta adesão 

e divulgação destas estratégias estabelecidas (VENDRAMINI, 2010; REIS et al., 2013). 

O Instituto de Medicina (IOM) dos Estados Unidos da América (EUA) no início 

deste século incorporou “segurança do paciente” como um dos seis atributos da qualidade, 

com a efetividade, a centralidade no paciente, a oportunidade do cuidado, a eficiência e a 

equidade (CHASSIN et al., 1998). 

As ações que tem como premissa a segurança do paciente são de fundamental 

importância para a diminuição da incidência de eventos adversos, que estão ocorrendo 

frequentemente em todo o mundo. No Brasil não se têm dados estatísticos que podem revelar 

a situação do contexto nacional, porém estimativas apresentam a ocorrência de 6.801 eventos 

adversos por dia, sendo por mês 204.030 e 2.4823.65 por ano. Segundo os dados da 

Federação Brasileira de Hospitais existem em nosso país 6.832 hospitais, sendo eles públicos 

e privados (CORREGIO, 2012; FBH, 2015). Nesse sentido, os dados e estimativas revelam a 

grandeza do problema e a carência de ações do poder público e das instituições de saúde. 

Quando a ANVISA foi criada em 1999, o processo de registro de produtos para a 

saúde foi constituído. No entanto, no país não havia acompanhamento do desempenho dos 

produtos comercializados. Para atender esta demanda, a ANVISA criou em 2001 um projeto 

intitulado Hospital Sentinela com o objetivo de melhorar a vigilância, com informação 

qualificada e isenta de conflito de interesse sobre o desempenho e segurança de produtos 

submetidos à vigilância sanitária. A ANVISA foi precursora nesse modelo de projeto e por 

meio de acordos de cooperação internacional, tem comunicado sua experiência para os países 

de língua portuguesa e o México (ANVISA, 2011). 

No Brasil foi criado pela Organização Pan Americana de Saúde (OPAS) em 2008, a 

Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança do Paciente, que tinha como objetivo principal 

difundir a cultura de segurança do paciente para todas as instituições de saúde, trabalhadores e 

para os familiares de pacientes (BATALHA, 2012). 

Estas ações são importantes, pois segundo Vendramini (2010), eventos adversos de 

grande gravidade vêm acontecendo nos procedimentos cirúrgicos como: cirurgia realizada em 

local errado, cirurgia realizada em paciente errado, procedimento cirúrgico errado, retenção 

de objeto estranho no interior do paciente após o procedimento cirúrgico, morte no intra- 

operatório ou pós-operatório. Neste contexto justifica-se a implantação de protocolos, pelas 

instituições de saúde seja ela governamental ou privada, com o objetivo de evitar erros e 
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eventos adversos nos procedimentos cirúrgicos (DUARTE, et al., 2006; VENDRAMINI, 

2010). 

Portanto, ter a cultura de segurança do paciente como prioridade nas instituições de 

saúde desperta nos profissionais envolvidos o desejo de busca pela qualidade durante todo 

processo de cuidado com o paciente (WACHTER, 2010). 

 
 

2.2 Cultura de Segurança do Paciente 
 

A cultura pode ser conceituada como um “sistema de ideias, conhecimentos, técnicas 

e componentes, que determinam atitudes e padrões de comportamento que distingue uma 

determinada sociedade” (MICHAELIS, 2008). A cultura é incorporada no transcorrer do 

tempo, influenciada pelo ambiente social que convivemos. Assim, pode-se afirmar que a 

cultura é construída pelas relações e interações humanas, não sendo uma característica 

hereditária (OBADIA, 2004). 

Antes de iniciar a revisão bibliográfica referente à cultura de segurança, faz-se 

necessário apresentar a definição de cultura do paciente transcrita da OMS e apresentada pela 

Portaria Nº 529, de 1º de abril de 2013 que instituiu o Programa Nacional de Segurança do 

Paciente (PNSP), conforme descrito no Quadro 2 (OMS, 2009; MS, 2013). 

 

Quadro 2. Conceitos de cultura de segurança do paciente descritos na Portaria Nº 529/2013 
 

 

Conceitos de cultura de segurança do paciente 

Cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no cuidado e 

gestões, assumem responsabilidade pela sua própria segurança, pela segurança de seus 

colegas, pacientes e familiares. 

Cultura que prioriza a segurança acima de metas financeiras e operacionais. 

Cultura que encoraja e recompensa a identificação, a notificação e a resolução dos 

problemas relacionados à segurança. 

Cultura que, a partir da ocorrência de incidentes, promove o aprendizado organizacional. 

Cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilização para a manutenção efetiva 

da segurança. 

Fonte: Ministério da Saúde, 2013. 

 

 
O artigo 3º da Portaria nº 529/2013, traz a definição dos objetivos específicos 

Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP): promover e apoiar a implementação de 
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iniciativas voltadas à segurança do paciente, com o apoio do Núcleo de Segurança do Paciente 

(NSP) nos locais de saúde; envolver os familiares de forma ativa neste processo, aumentando 

a participação da sociedade nos processos de informação sobre a segurança do paciente; 

produzir, sistematizar e disseminar conhecimentos relativos à segurança do paciente; e 

promover a inserção da temática sobre segurança do paciente no ensino nas áreas da saúde 

como: ensino técnico, na graduação e na pós-graduação (BRASIL, 2014). 

A PNSP se norteia por meio de quatro eixos que são: o estímulo a uma prática 

assistencial segura; o envolvimento do cidadão na sua segurança; a inclusão do tema no 

ensino; e o desenvolvimento de pesquisa sobre o tema. Deste modo, a cultura de segurança do 

paciente é componente que premia esses quatro eixos (BRASIL, 2014). 

Neste contexto, a segurança não inibe a liberdade, pelo contrário, se torna uma 

condição para o exercício e elo para propiciar a qualidade e excelência na vida do indivíduo 

(SANTOS, 2010). Há um consenso entre a sociedade e os profissionais da saúde que estes 

últimos não erram. Esta ideia se estabelece desde a graduação (que os “bons profissionais da 

saúde não erram”, ou de que “basta ter atenção que não há erro”), assim é uma pequena 

minoria que se conscientizou que errar é humano (REASON, 2000). Deste modo, não tem a 

possibilidade de organizar os serviços em saúde sem levar em consideração que os 

profissionais estão passíveis a erro, e que errar é de natureza humana. Contudo, cabe aos 

sistemas de saúde criar ferramentas para prevenir que o erro afete o paciente (BRASIL, 2014). 

Entretanto, faz-se entender que fatores como, falhas humanas, falhas organizacionais 

ou técnicas e falhas da gestão das instituições levam ao erro humano. Porém deve-se 

compreender que estes não são a única causa de acidentes, isto por que os acidentes não 

decorem de um único problema (OBADIA, 2004). 

O psicólogo James Reason, da Universidade de Manchester, contribuiu com a OMS 

na definição de que o erro é uma falha na execução de uma ação planejada de acordo com o 

desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano. O modelo de barreiras para impedir 

que o erro atinja o paciente, pode se justificar em decorrência da ciência que os erros podem 

ser ativos ou latentes. São considerados erros ativos aqueles relacionados a atos inseguros 

realizados pelo indivíduo que se relaciona diretamente com o sistema de saúde. Já os erros 

latentes dizem respeito aos atos ou ações passíveis de serem evitadas dentro do sistema de 

saúde, que surgem em detrimento da gestão. (REASON, 2000; REASON, 2003). 
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O modelo de queijo suíço na Figura 1 enfoca a sequência para gerenciar o erro ou a 

falha que podem causar danos ao paciente. Cada parte do queijo representa uma barreira que 

significa um componente fundamental para a segurança do paciente (profissionais atualizados, 

uso de protocolos clínicos, uso da lista de verificação cirúrgicas, protocolos de higiene das 

mãos e dose unitária de medicamentos). Nas ausências de tais barreiras, o erro chegará 

diretamente ao paciente. Este modelo tem o objetivo de criar essas barreiras de proteção, 

evitando que os buracos se alinhem e que o erro atinja o paciente (WACHTER, 2010). 

Figura 1. Modelo do queijo suíço de James Reason (2000) 
 

Fonte: WACHTER (2010) p.36. 

 
 

O Programa Nacional de Segurança do paciente (PNSP) serve de auxílio para obter 

informações necessárias para organizar e articular ações em busca da prevenção destes danos 

que por vezes são fatais (WACHTER, 2010). Assim sendo, para garantir a adesão de atitudes 

seguras por todos os profissionais com o objetivo de garantir a segurança do paciente, é 

imprescindível a construção de uma nova cultura que compreenda os valores, crenças e 

normas do que é fundamental na instituição e quais atitudes e comportamentos relacionados à 

segurança do paciente são esperados (AGENCY FOR HEALTH CARE RESEARCH AND 

QUALITY, 2009). 

A cultura de segurança do paciente nas instituições de saúde pode ser concebida 

como uma nova estratégia para pensar e agir diante da ocorrência ou da prevenção de eventos 

adversos na instituição, tendo como objetivo a segurança do paciente. Pode ser conceituada 

como “resultado das atitudes, percepções, competências, padrões de comportamento e valores 

de um grupo que irão determinar o compromisso, o estilo e a competência de uma 

organização de saúde e de uma gestão de segurança” (SEXTON et al., 2006, p. 02). 

De acordo com Lucian Leape (2009), o princípio norteador desta abordagem deve 
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considerar que os eventos adversos não acontecem em decorrência da maldade de algum 

indivíduo, mas ocorre devido a sistemas de atendimentos mal delimitados o que resulta em 

danos aos pacientes. Esta visão retira o foco no erro individual e o direciona para problemas 

no sistema. Ressalta ainda que, por mais que os olhares estejam direcionados sobre a 

segurança do paciente, com a implantação de práticas seguras, torna cada dia mais evidente 

que para alcançar a excelência na segurança do paciente nas instituições de saúde exige muito 

mais. Assim, tem surgido várias vertentes, entre elas destaca a importância de maior 

engajamento por parte dos pacientes, da necessidade de transparência durante todo processo 

de cuidar. 

Leape destaca ainda, que no contexto organizacional dos hospitais, seis mudanças 

são necessárias para se iniciar a trajetória com vistas ao desenvolvimento da cultura da 

segurança: é necessário mudar a identificação de erros como falhas individuais, para 

compreendê-los como causados por falhas do sistema; é necessário mudar de um ambiente 

punitivo para uma cultura justa; mudar do sigilo para a transparência; o cuidado deve deixar 

de ser centrado no médico para ser centrado no paciente; mudar os modelos de cuidado 

baseados na excelência do desempenho individual, para modelos de cuidado realizado por 

equipe profissional interdependente. 

James Reason apresentou uma cultura de segurança baseada na cultura de 

informação. Esta perspectiva parte da premissa que os gestores e profissionais da ponta do 

serviço conhecem os fatores humanos, técnicos, organizacionais e ambientais necessários para 

segurança (REASON, 2000; REASON, 2003). 

Compreende que existe uma interação conceitual para compreender a cultura de 

segurança, isto em nível de quatro culturas que são: a cultura de aprendizado para 

implementar reformas no sistema, tendo assim a disposição e competência para atuar no 

sistema de informações de segurança; a cultura de justiça, que origina um clima de confiança 

no qual os indivíduos são instigados e compensados por fornecer informações sobre a 

segurança; a cultura de flexibilidade, para mudar o modo hierárquico tradicional para uma 

estrutura onde, em situações de emergência, os especialistas controlam e depois retornam ao 

modelo burocrático tradicional; e a cultura de relato, que promove um clima organizacional 

em que as pessoas possuem o hábito de relatar os erros, inclusive aqueles que cometeram o 

erro (OBADIA, 2004). 

Percebe-se que os profissionais da saúde estão preocupados com o tema segurança 

do paciente, porém tem enfrentado dificuldades na implantação de estratégias para a 
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prevenção de eventos adversos (CORRIGGIO, 2012). Segundo Quês et al. (2010), a 

dificuldade no processo de comunicação e notificação do evento nocivo, a rejeição de aceitar 

o erro devido ao temor de punição caso seja descoberto e notificado, se apresentam um grande 

problema para os profissionais. Esta problemática exige das organizações sanitárias um 

trabalho intenso em busca da segurança clínica, para a mudança de pensamento e concepções 

em busca do reconhecimento dos erros cometidos para o registro fidedigno dos fatos. 

Diante do exposto, Silva (2009) apresenta que é fundamental a mudança cultural 

referente à segurança do paciente assegurando a importância da implantação de medidas 

eficientes para prevenção e redução dos riscos e eventos adversos. Neste contexto, a Portaria 

Nº 529/2013 apresenta um conjunto de protocolos que foram desenvolvidos pela OMS. São 

eles: prática de higiene das mãos em estabelecimentos de Saúde; cirurgia segura; segurança na 

prescrição, uso e administração de medicamentos; identificação de pacientes; comunicação no 

ambiente dos estabelecimentos de Saúde; prevenção de quedas; prevenção de úlceras por 

pressão; transferência de pacientes entre pontos de cuidado; e uso seguro de equipamentos e 

materiais (MS, 2013; BRASIL, 2014). 

O que desencadeou a OMS a desenvolver estes protocolos foi o baixo custo para 

implantação, a dimensão global e frequência que os erros e eventos adversos vêm atingindo 

em decorrência do não uso dos protocolos. As pesquisas que foram utilizadas pela OMS para 

definir estas prioridades são de países desenvolvidos, o que ressalta para os pesquisadores 

brasileiros a necessidade de desenvolvimento de pesquisas sobre a segurança do paciente no 

Brasil (BRASIL, 2014). 

Os protocolos são instrumentos obrigatórios nos planos locais de segurança do 

paciente que propicia a construção de uma pratica segura nas instituições de saúde, referido na 

RDC nº 36, de 25 de julho de 2013 da ANVISA (ANVISA, 2013). 

 
 

2.3 Lista de verificação para a segurança do paciente 
 

A lista de verificação para a segurança do paciente foi aplicada pela primeira vez em 

1930, com o objetivo de eliminar o erro humano na aviação. Posteriormente foi sendo 

adaptado para as indústrias e instituições de saúde (VRIES et al., 2009). A JCI criou e 

implementou em 2003 um protocolo universal para ser usado e adaptado mundialmente, 

especialmente pelo Colégio Americano de Cirurgiões (OMS, 2009). A Cirurgia Segura Salva 

Vidas, foi implantado em 2007 e 2008, sendo um desafio de nível global para segurança do 
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paciente com o foco na redução de ocorrência de danos ao paciente cirúrgico, definindo 

padrões de segurança aplicáveis a todos os países membros da Organização Mundial de Saúde 

(MS, 2009). 

Este protocolo criado em 2003 tem como premissa prevenir erros quanto ao local, 

paciente e procedimento errados. A lista de verificação de cirurgia segura é composta por 19 

itens divididos em três etapas: verificação, marcação e time out. A primeira etapa de 

verificação confirma a identidade do paciente, local da cirurgia e nome do procedimento 

cirúrgico, com aplicação do termo de consentimento e verificação do registro e das 

radiografias. Esta etapa pode ser realizada em qualquer momento pré-operatório (OMS, 2009; 

PANCIERI et al., 2013). 

A segunda etapa é a marcação que é realizada no local onde vai ser operado, esta 

marcação deve ser visível e realizada com um marcador de tinta permanente (OMS, 2009). A 

terceira etapa é time out, que refere a uma pausa antes da incisão, nesta pausa o cirurgião 

confirma em voz alta a identificação do paciente, o procedimento, o lado e local cirúrgico, 

com posterior confirmação pelo anestesista ou enfermeiro (OMS, 2009; PANCIERI et al.,  

2013). Ainda, nos casos em que envolvam lateralidade ou múltiplas estruturas ou níveis, este 

item precisa ser confirmado visual e verbalmente com o cirurgião e com o paciente consciente 

e orientado, possibilitando a verificação retroativa (OMS, 2009; PANCIERI et al., 2013). 

No ano de 2006, a OMS, desenvolveu um projeto com o foco em analisar as 

intervenções pré e pós-operatório com o uso da lista de verificação de cirurgia segura. Esta 

avaliação aconteceu em oito centros cirúrgicos que participavam do programa Hospitais 

Seguros Salvam Vidas, foram selecionados quatro centros cirúrgicos privados e quatro 

públicos. Os países em que o projeto foi desenvolvido foram: Canadá, Índia, Jordânia, 

Filipinas, Nova Zelândia, Tanzânia, Inglaterra e EUA, constatando que o uso da lista de 

verificação oferece o dobro de chance do desenvolvimento do tratamento cirúrgico com 

segurança adequada para não acontecimento de eventos adversos, havendo a redução da 

mortalidade e morbidade (WALKER et al., 2012; PANCIERI et al., 2013). 

Diante deste contexto, pode-se afirmar que a lista de verificação é uma excelente 

ferramenta para prevenção de danos ao paciente. A adesão à mesma pode salvar vidas e ainda 

garantir a qualidade no serviço prestado aos pacientes e familiares. 
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2.4 Ensino e Avaliação da lista de verificação de Cirurgia Segura 

 

 
A preocupação com segurança do paciente a cada ano traz novas tecnologias para 

gestão em Saúde. Desse modo, é necessário que as políticas indutoras de formação busquem o 

aprofundamento para promover a capacitação em segurança do paciente tanto na graduação 

como na pós-graduação (FEURWERKER, 2002). 

Em 2001 as escolas de odontologia, medicina, enfermagem e farmácia, foram 

orientadas a incluir em seus currículos o ensino de segurança do paciente, isso baseado no 

guia da Organização Mundial de Saúde (BRASIL,2001). Este guia por outro lado baseou-se 

nas seis competências do Canadian Patient Safety Institute (CPSI) (OMS, 2009). 

Conforme a Portaria nº 529/2013, o papel fundamental do Programa Nacional de 

Segurança do Paciente é de difusão deste conhecimento, sendo apresentado de forma de 

aperfeiçoamento, atualizações, presenciais, semipresenciais e a distância (MS,2013). 

Nesse sentido, para capacitar e atingir um maior número de alunos tem-se o ensino a 

distância como estratégia de ensino formativa. As inovações tecnicistas trazem um novo 

desafio ao professor, a possibilidade de interação a distância, campo de interação e 

compartilhamento de conteúdo entre docentes e discentes. O Ambiente Virtual de 

Aprendizado (AVA) tornou-se um espaço para aproximar as pessoas. O Ensino à distância é 

uma proposta de inclusão e atende os anseios das novas gerações. As vantagens observadas 

são o encurtamento de distâncias e a transmissão do conhecimento de forma global 

(DONATO; GUIMARÃES, 2011). 

Nessa nova proposta de ensino do uso de novas tecnologias, busca-se incorporar essa 

tecnologia com a prática do professor (SCHLUNZEN JUNIOR; 2011). O uso dessa prática 

em ambiente AVA traz uma amplitude de conhecimento, promovendo problematização de 

cenários reais, propiciando novas formas de debates, pensar e flexibilizar pontos de vistas 

(SOUZA, 2014). 

Essa forma de ensinar traz grandes mudanças ao professor, que nesse contexto faz o 

papel de mediador e organizador do conhecimento. Nesse ambiente virtual criam-se 

oportunidades iguais a todos de pensar, agir e falar, na qual existe uma colaboração mútua no 

aprendizado quebrando, nesse sentido, as formas de ensino tradicional (SOUZA, 2014). 

O elemento fundamental é apresentar casos cirúrgicos, onde os alunos se veem 

envolvidos num ambiente virtual, que possa criar um espírito crítico sob a realidade 
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apresentada. Dessa forma o aluno vai construir novos conceitos por meio da elaboração em 

conjunto com o grupo, que trarão consigo o aprimoramento de habilidades necessárias para o 

tema que visa à segurança do paciente. Outra possibilidade desse ambiente seria a capacidade 

de auto avaliação e seu posicionamento sobre as questões discutidas, possibilitando ao 

professor-mediador realizar o feedback imediato sobre o conhecimento apresentado 

(DONATO, 2011). 

Um grande desafio é capacitar o aluno, resultando no melhor cuidado ao paciente, 

além de buscar o equilíbrio ideal entre aprendizado, autonomia e supervisão. Além de 

oportunizar formas de os estudantes aprenderem sem estarem praticando em pacientes reais. 

O treinamento do estudante da graduação requer demandas importantes e a necessidade de 

supervisão constantes. Existe a necessidade criar um ambiente de treinamento, onde os 

pacientes estejam protegidos (WACHTER, 2013). 

Estudos demonstraram que treinamentos usando técnicas de simulação com casos 

cirúrgicos reais, ocasionam a melhoria no desempenho e diminuiu as incidências de erros em 

procedimentos como laparoscopia e colecistectomia (BOYLE E et al., 2011; AHLBERG et 

al., 2007). 

Por tradição na medicina, o treinamento médico prioriza o fazer e a autonomia dos 

aprendizes em seus atos. Mas eticamente isso é preocupante, pois ao relembrar o queijo suíço 

de Reason, os profissionais deveriam fazer suas atividades de maneira mais capacitada 

possível para suas atribuições. Daí surge a necessidade de uma revisão na forma de ensinar, 

visto que não se deve apreender com os erros e tão pouco com estudantes e residentes mais 

velhos (WACHTER, 2013). 

Dessa forma, a tendência pedagógica utilizando o método Ensino à Distância (EaD) 

permite essa revisão, pois o estudante aprende por meio de situações criadas em um ambiente 

simulado e supervisionado por um observador. Demonstra ser menos invasivo e pode ajudar a 

aumentar a competência técnica dos alunos com mais segurança (SOUZA, 2014). 

Futuramente em ambientes reais suas qualificações poderão ser aferidas de maneira 

supervisionada por um professor responsável. Com essa atitude preserva-se a integridade do 

futuro profissional e a judicialização da medicina. Nesse sentido, treinar os graduandos 

poderá prevenir atos de imperícia (não saber fazer), imprudência (executar algo errado) ou 

negligência (deixar de fazer um determinado procedimento correto). O principal objetivo é 

promover ações defensivas e preventivas que possam contribuir para os eventos adversos ou 

danos evitáveis (GAWANDE, 2011; WACHTER, 2013). Nessa perspectiva, tem-se que a 
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avaliação de prática simulada garante o aprendizado de forma ética, minimizando os riscos 

para pacientes reais e diminuindo o stress do aluno (NEWBLE, 2004; STILSON, 2009). 

O Objetive Strutured Clinical Examination (OSCE) mostra-se adequado para 

avaliação clínica, sendo importante instrumento para o aprendizado do aluno que permite criar 

situações reais em pacientes e ambientes especialmente confeccionados. É também capaz de 

ser útil na interpretação dos resultados decorrentes do processo de ensino-aprendizagem 

(SANDOVAL, 2010; PEREIRA, 2012). 

A metodologia tradicional se preocupa muito com “o quê”, enquanto a metodologia 

ativa com o “fazer e o como”. Desse modo pode-se avaliar o “fazer” por meio do OSCE. O 

professor e o aluno podem também lançar mão de mais um recurso que seria o feedback. Essa 

metodologia ativa poderá corrigir falhas no momento exato da avaliação simulada. Além de 

promover uma avaliação imediata do seu desempenho, o professor pode ponderar no exato 

momento da avaliação os pontos positivos e negativos (TRONCON, 2007). 

Todas essas metodologias empregadas, como o feedback e o OSCE na área da saúde 

visam colaborar com o processo de ensino e aprendizagem que envolve a nova orientação dos 

currículos baseado em competências que têm como prioridade inserir o aluno no cenário de 

prática (BRASIL, 2014). 

Entende-se que o preparo do aluno para uma prática profissional reflexiva, assegura 

responsabilidade no cuidado da saúde e depende do método e das estratégias de ensino 

empregadas (ARAGÃO; FERREIRA; PREZOTTO, 2012). 

Diante de tão relevante tema de segurança do paciente, surge a necessidade de um 

redirecionamento e planejamento das matrizes de competências médicas. No processo de 

aprendizagem essas medidas deverão acompanhar as diretrizes e políticas já existentes, 

conforme a Portaria nº 529/2013 do Programa Nacional de Segurança do paciente, trazendo 

benefícios na prática médica, com benefícios aos usuários da saúde (MS,2013). 
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3 OBJETIVOS 
 

 

 

 

 

3.1 Objetivo Geral 

 
 

•  Analisar os resultados de um curso de Educação à Distância em Cirurgia Segura aos 

graduandos de medicina da PUC-Goiás 

 
3.2 Objetivos Específicos 

 
 

• Verificar o conhecimento prévio dos estudantes sobre cirurgia segura; 

• Verificar a importância atribuída à segurança do paciente na prática profissional; 

• Comparar os conhecimentos acerca da lista de verificação de cirurgia segura antes e 

após a intervenção educativa; 

• Comparar o desempenho no Objetive Strutured Clinical Examination de cirurgia 

segura entre os estudantes do grupo intervenção e grupo comparação. 
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4 PERCURSO METODOLÓGICO 
 

 

 

 

 

Será apresentada a trajetória metodológica desenvolvida na realização da pesquisa, 

de modo que fiquem claros os procedimentos técnicos de coleta e análise de dados, 

considerando o ambiente em que os dados foram coletados e o controle das variáveis 

envolvidas (GIL, 2002). 

A execução desse delineamento de pesquisa foi realizada explicitando os principais 

constituintes do percurso metodológico: tipo do estudo; caracterização do cenário; 

participantes; dimensão ética do estudo; coleta, registro e organização dos dados; 

procedimentos de análise dos dados (CALAIS, 2010). 

 
 

4.1. Tipo de estudo 
 

Desenvolveu-se um estudo do tipo quase experimental, com abordagem de 

intervenção educativa do tipo antes e depois, por permitir ao pesquisador preparar um 

delineamento para o ambiente mais próximo do mundo real, ao controlar, da melhor forma 

possível, alguns condicionantes que afetam a validade interna, flexibilizando as condições 

impostas pelas distribuições de probabilidade e inferências estatísticas para a população 

(SHADISH; COOK; CAMPBELL, 2002). 

Os estudos quase-experimentais são formados por grupos similares ou emparelhados 

no ponto de partida que se diferenciam por participar ou não de uma dada intervenção. Não 

contemplam um experimento verdadeiro, por não ter distribuição aleatória dos sujeitos 

(SHADISH; COOK; CAMPBELL, 2002). 

Os grupos não são equivalentes, mas mesmo assim tem a capacidade de realizar a 

pesquisa, analisando relações de causa feito sem um experimento. Comumente, o grupo 

controle é também chamado de grupo comparação. A pesquisa quase-experimental tem seu 

desenho de grupo não-equivalente. Os sujeitos não são aleatórios e a confiança dos resultados 

recai por meio da avaliação dos grupos somente após o fim da intervenção (TOULANY et al., 

2015). 
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Nesse estudo, o fator de exposição foi uma ação educativa implementada por meio 

da estratégia do Ensino à Distância (EaD) que foi utilizada para disponibilizar conhecimento 

sobre segurança do paciente. 

 
4.2 Cenário do estudo 

 
 

Este estudo foi realizado na Pontifícia Universidade Católica de Goiás (PUC-Goiás) 

localizada no município de Goiânia-GO, com os alunos dos módulos X e XI do curso de 

medicina, que corresponde ao quinto e sexto ano, no período de 10 de novembro de 2015 a 24 

de janeiro de 2016. 

A PUC iniciou o curso de medicina em 2005, seguindo os princípios das DCN de 

2001. A primeira turma de medicina graduou em 18 de agosto de 2011. O curso é semestral, 

ingressando quarenta alunos por semestre. A estrutura do currículo consiste em módulos, que 

proporcionam integração de conhecimento. O projeto pedagógico do curso adotou os sistemas 

de eixos, tanto teórico quanto prático, integrado ao de desenvolvimento pessoal, propondo 

uma aprendizagem dinâmica, flexível e formativa. Em um processo contínuo de ação e 

reflexão, realiza a teorização de problemas, elaboração de hipóteses e aplicam soluções de 

forma estratégica na prática, propiciando ao aluno aquisição de conhecimentos, habilidades, 

atitudes e o desenvolvimento de competências (RODRIGUES; FIGUEIREDO,1996). 

As atividades de ensino dos módulos X e XI são realizadas no centro cirúrgico de um 

hospital de ensino, com atividades nas áreas cirúrgicas como: na Cirurgia Plástica, 

Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Cirurgia de Cabeça e Pescoço e Oncologia. Que tem com 

metas, aquisição dos conhecimentos básicos necessários para a compreensão do processo 

saúde-doença, do compromisso ético e do compromisso social. Os participantes dessa 

pesquisa foram definidos com observância a estrutura curricular, visto que os acadêmicos 

matriculados nos módulos X e XI estão no internato, período caracterizado por vivência nas 

atividades cirúrgicas dentro da prática hospitalar. Assim, realizam diariamente atividades em 

centro cirúrgico, ambulatório e enfermarias em cirurgia no hospital escolar 

 

As competências são avaliadas em atividades como: sessões clínicas, seminários, 

atividades em enfermarias e ambulatórios, centro cirúrgico, pronto-socorro e plantões. No 

processo de avaliação dos alunos dos módulos X e XI, vários métodos são utilizados para a 

avaliação do aluno. Dentre eles podemos destacar método de avaliação Objetive Strutured 
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Clinical Examination (OSCE) e o feedback que começam a serem realizados a partir do nono 

período, com atendimentos simulados. 

 

O hospital de ensino da PUC-GO é a Santa Casa de Goiânia, um hospital filantrópico, 

que realiza atendimentos de média e alta complexidade com atendimento em 21 

especialidades médicas. O corpo clínico é formado por 310 médicos e 1180 funcionários. A 

estrutura física do hospital é composta de 300 leitos para os pacientes do SUS, 10 salas 

cirúrgicas, 18 consultórios acadêmicos, 30 leitos de apartamento (convênio e particular) e 12 

leitos de unidade de terapia intensiva (UTI). Anualmente são realizados mais de 600 mil 

procedimentos médicos. 

 

 
4.3 Participantes 

 

Os participantes desse estudo seguem a amostragem não probabilística, definida 

como aquela em que a seleção da população para compor a amostra depende em parte do 

julgamento do pesquisador (MARCONI; LAKATOS, 1999). Foram incluídos no estudo 

alunos maiores de 18 anos que estavam matriculados nos módulos X e XI da graduação de 

medicina da PUC-Goiás. Como critério de exclusão adotou-se os alunos que estavam 

afastados do curso por motivo de doença, ou ainda que se recusaram a participar da pesquisa. 

Os estudantes que atenderam os critérios de seleção totalizaram 95 alunos, o que 

equivale a 100% dos alunos matriculados no curso em 2015, sendo 47 alunos do módulo X e 

48 alunos do módulo XI. Nenhum estudante foi excluído do estudo. Os participantes foram 

divididos em dois grupos: o grupo comparação composto por 47 alunos que cursavam o 

módulo X e o grupo intervenção composto por 48 alunos do módulo XI. 

O grupo intervenção (48 alunos do módulo XI) participou do curso denominado 

Cirurgia Segura na modalidade de Ensino a distância por meio da Plataforma Modular Object 

Oriented Dynamic Learning Enviroment (MOODLE). A Plataforma MOODLE é um 

ambiente virtual de aula em que o aluno tem a possibilidade de acompanhar as atividades do 

curso em qualquer computador com acesso a internet. Os participantes têm acesso à 

plataforma por meio de senha pessoal, aos conteúdos e atividades disponibilizados pela 

professora, aos fóruns de discussão e podem tirar dúvidas via mensagens, entre outros 

recursos. 
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O grupo comparação (47 alunos do módulo X) recebeu o material de estudo via e- 

mail, conjuntamente, porém não participou do curso EaD Cirurgia Segura na Plataforma 

MOODLE. 

 
4.4 Procedimentos de coleta de dados 

 
 

A coleta de dados ocorreu em quatro etapas sequenciais. 

 
 

4.4.1. Primeira etapa 

 
 

Essa etapa foi executada na primeira aula presencial e foi composta por dois 

questionários aplicados antes da ação educativa (Apêndice B e C), e pelo pré-teste (Apêndice 

E). 

O instrumento que avaliou a importância do tema (Apêndice B) possui dez questões 

fechadas com opções de resposta sim ou não. O outro questionário (Apêndice C) de coleta de 

dados também composto por dez questões, sendo que as questões 1 e 2 tinham a finalidade de 

caracterizar o perfil dos alunos, e as demais questões para avaliar o conhecimento prévio 

sobre a segurança do paciente. 

Os questionários foram construídos pelo pesquisador principal com base nos 

objetivos da pesquisa e no estudo de Yoshikawael et al. (2013). As variáveis dos 

questionários que incluíam avaliação de conceitos e atitudes referentes à segurança do 

paciente foram medidas por meio da escala de Likert, com cinco alternativas (concordo; 

concordo fortemente; não opinou; discordo e discordo fortemente). 

A avaliação de conhecimento, denominado pré-teste foi realizada por meio de um 

questionário com dez questões de múltiplas escolhas com quatro alternativas (Apêndice D), e 

teve função somativa para a verificação de ganho ou não de conhecimentos no final do curso 

através de comparação no pós-teste. 

Ainda nessa etapa os termos de consentimento informados (TCLE) foram assinados 

pelos dois grupos. O calendário dos encontros presenciais para a intervenção foi entregue e o 

Ambiente Virtual de Aprendizagem foi apresentado aos alunos do módulo XI, grupo 

intervenção. 
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4.4.2. Segunda etapa 

 
 

A segunda etapa constitui a intervenção por meio do curso EaD Cirurgia Segura. 

Somente o grupo intervenção (N=48 alunos) participou dessa etapa, em que foi apresentada a 

importância da adesão à lista de verificação elaborada pela OMS (Anexo I). O curso em EaD 

com carga horária de 20 horas, ficou disponível para acesso na Plataforma MOODLE da 

PUC-GO durante 45 dias, apresentado no Quadro 3. 

As atividades foram realizadas de maneira assíncrona, de acordo com o 

planejamento e disponibilidade dos participantes, foram monitoradas pela tutora responsável 

diariamente. 

Foi construído um Ambiente Virtual de Aprendizado pela Coordenação de Educação 

a Distância (CEAD) da PUC-Goiás, utilizando a plataforma MOODLE. O material didático 

foi organizado no formato de texto e vídeos. Todo conteúdo programático foi disponibilizado 

em uma biblioteca virtual e videoteca no espaço do Ambiente Virtual de aprendizagem para 

acesso do grupo intervenção. O grupo comparação recebeu por e-mail o mesmo material 

didático. 

Nesse espaço virtual, foi proposto que os alunos fizessem a leitura de textos e 

assistissem aos vídeos. Logo após realizavam exercícios com prazo determinado. Foram 

utilizados também dois fóruns sobre o tema de segurança do paciente com intuito de 

promover o debate e despertar a iniciativa do aluno, com foco na lista de verificação de 

Cirurgia Segura. 

Cada aluno cumpria sua tarefa com autonomia de tempo e espaço que fosse mais 

adequado. Os fóruns de discussão permitiam aos alunos a troca de informações, possibilitando 

o compartilhamento e a construção do aprendizado sobre o tema. Foram realizados por meio 

de temas geradores, com intensa participação dos estudantes e do tutor. 

O papel da tutora foi possibilitar de forma ativa a interação entre os participantes, 

acompanhar o cumprimento das tarefas realizadas e prover o feedback imediato e contínuo 

durante todo o curso. Todas os vídeos, fóruns e discussão de casos clínicos foram realizados 

visando simular e prever situações da prática da cirurgia segura. 
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Quadro 3. Apresentação esquemática das etapas do curso de Cirurgia Segura, Goiânia-GO, 

2016. 

 

CURSO DE CIRURGIA SEGURA 

Período: 10/12/2015 – 24/01/2016 Carga Horária: 20 horas 

Etapas/Tema 

Gerador 

Objetivo da etapa Estratégias/Ações realizadas 

Ensino a Distância 

(De 10 a 20 de 

novembro de 

2015). 

PRIMEIRO 

FÓRUM. 

Ampliar o conhecimento 

e identificar   eventuais 

dúvidas sobre o tema; 

Identificar pontos fortes 

dos   problemas 

apresentados durante o 

círculo de conversa. 

Apresentar a lista de 

verificação de Cirurgia 

Segura da OMS; 

Navegar no AVA. 

Fóruns de discussão. 

Relato pelos alunos de casos clínicos 

referentes a eventos adversos nos 

pacientes. 

Apresentação dos principais itens da lista 

de Cirurgia Segura da OMS e leitura no 

AVA; 

Exposição do vídeo Time – out: 

https://www.youtube.com/watch?v=jUJ 

Vu4sS1Jk 

Mobilização dos alunos para interação no 

ambiente AVA por meio de leitura e 

expressão de opiniões e comentários e do 

feedback entre os alunos e tutor. 

Ensino a Distância 

(De 21 a 30 de 

novembro de 

2015). 

SEGUNDO 

FÓRUM. 

Identificar fatores de 

motivação e 

desmotivação sobre 

segurança do paciente; 

Avaliar o aprendizado 

acerca do curso. 

Fórum de discussão dos temas geradores: 

Motivação   (SOBE)  e desmotivação 

(DESCE) sobre Segurança do Paciente; 

Avaliação  do aprendizado do  tema 

Cirurgia Segura norteada  pelos 

questionamentos: “O que conheci, 

pensei, construí e senti? ” 

Fonte: Dados da autora, 2015. 

 
 

4.4.3- Terceira etapa 

 
 

Na terceira etapa foi aplicado o mesmo questionário de avaliação do pré-teste, 

denominado agora de pós-teste (Apêndice E), liberado para cada participante no momento de 

conclusão do curso. O pós-teste foi aplicado somente no grupo intervenção (N=31), o qual 

participou do curso EaD de Cirurgia Segura. 

http://www.youtube.com/watch?v=jUJ
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Após a intervenção, o OSCE (Apêndice F) foi o método escolhido para avaliação do 

aluno. O OSCE tem como propósito avaliar as competências clínicas na prática, e é utilizado 

para avaliar o desempenho em habilidades clínicas como comunicação, exame clínico, 

procedimento, prescrição, avaliação de exames de imagem radiográfica e interpretação dos 

dados (HARDEN et al., 1975). 

Nessa etapa o grupo intervenção (módulo XI) e o grupo comparação (módulo X) 

participaram da aplicação do OSCE. Todos os 95 alunos participaram do OSCE. Os alunos 

teriam que demonstrar os conhecimentos, habilidades e atitudes adquiridas no curso EaD 

Cirurgia Segura, num ambiente de simulação no laboratório de habilidades da PUC-Goiás. 

Foi construída uma estação com a lista verificação de Cirurgia Segura, composto por 

três etapas de verificação: antes da indução anestésica, antes da incisão cirúrgica e saída da 

sala cirúrgica. O aluno foi avaliado quanto ao preenchimento dos itens de lista de verificação 

de Cirurgia Segura proposto pela OMS. 

O OSCE foi realizado no Laboratório de Habilidades da PUC-Goiás onde foi 

construído um cenário com boneco e atores (Apêndice F). O boneco simulou o paciente e os 

atores os participantes de uma sala de cirurgia (o cirurgião, o anestesista e a enfermagem). O 

professor avaliador concedeu 7 minutos para leitura do caso clínico. 

Após a leitura os alunos deveriam realizar o passo a passo da lista de verificação de 

Cirurgia Segura em três etapas: antes da indução anestésica, antes da incisão cirúrgica e antes 

da saída da Sala. 

O professor avaliador observava o desempenho do aluno e realizava a anotação dos 

itens acertado na ficha do OSCE de Cirurgia Segura. Para cada etapa realizada eram 

atribuídas notas que variavam de zero, 0,25, 0,50 ou 1 ponto. Foram avaliados 10 itens como 

pode ser observado no Apêndice F. Concluída a estação, o professor avaliador realizava o 

feedback junto ao aluno do resultado obtido. Nessa ocasião aproveitava a oportunidade de 

realizar um feedback individualizado dos itens que não houve acerto por parte do discente, 

oferecendo um momento de prática reflexiva sobre alguma falha no conteúdo nos itens da 

lista de verificação de cirurgia segura. 

 
4.4.4 - Quarta etapa 

 
 

Na quarta etapa foi realizado o segundo encontro presencial, com a participação 

apenas do grupo intervenção. Neste momento foi promovido e estimulado a avaliação do 
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curso por meio do questionário de reação pós-curso (Apêndice D) e a auto avaliação. Assim, a 

tutora e pesquisadora realizou o fechamento do curso EaD Cirurgia Segura. 

O grupo comparação não participou dessa etapa, visto que não participaram do curso 

EaD. 

O Quadro 4 apresenta os procedimentos realizados nas quatro etapas de coleta de 

dados nos grupos intervenção e comparação, com as respectivas datas de realização. As etapas 

e a aplicação dos diversos instrumentos utilizados no processo de coleta de dados. 

 

Quadro 4. Apresentação esquemática das etapas de coleta de dados conforme grupos 

intervenção e comparação, Goiânia-GO, 2016 
 

Curso Ead Cirurgia 

Segura. Etapas/ Grupos. 

Grupo Intervenção 

N=48 alunos 

Grupo Comparação 

N=47 alunos 

Etapa 1 

Data de início (10/11/15) 

 

 

− 

 
− 

Aplicação dos 

questionários: 

Importância do 

tema de Cirurgia Segura; 

Sobre o perfil dos 

alunos e Conhecimento 

prévio do tema “Cirurgia 
Segura e Segurança do 

Paciente” 

− 

 

 
− 

Aplicação do 

questionário: sobre o perfil 

dos alunos 

Assinatura do 

Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido 

 − Pré-teste   

 − Assinatura do 

Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido 

  

 − Entrega do 
calendário dos encontros 

com dias, horários e local 

  

 − Apresentação do 

AVA 

  

Curso Ead Cirurgia 

Segura. Etapas/ Grupos. 

Grupo Intervenção 

N=48 alunos 

Grupo Comparação 

N=47 alunos 

Etapa 2 

(De 10 a 20/11/2105) 

− Curso EaD 

Cirurgia Segura, ampliar o 

conhecimento e identificar 
eventuais dúvidas sobre 

tema de “Cirurgia Segura e 
Segurança do Paciente” 

Envio do material didático 

por e-mail 
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− 

 
− 

 

 
 

− 

Fóruns de 

discussão 

Apresentação dos 

principais itens da lista de 

Cirurgia Segura da OMS e 
leitura no AVA 

Apresentação da 

lista de verificação de 

Cirurgia Segura da 

Organização mundial de 

Saúde 

 

Etapa 3 

(De 21 a 30/11/2015) 

− Avaliação do 

conhecimento, habilidades 
e atitudes por meio do 

OSCE 

− Avaliação do 

conhecimento, habilidades 
e atitudes por meio do 

OSCE 

 − Observação na 

prática do fazer 
− Observação na 

prática do fazer 

 − Avaliação do uso 

da lista de verificação de 

Cirurgia Segura em um 
ambiente simulado no 

laboratório de habilidades 

− Avaliação do uso 

da lista de verificação de 

Cirurgia Segura em um 
ambiente simulado no 

laboratório de habilidades 

Etapa 4 
− 

 
− 

 

 
− 

 
− 

Aplicação do pós- 

teste sobre o tema do curso 

Aplicação do 

Questionário de reação 
pós-curso 

Estimulação da 

auto avaliação 

Confraternização 

– Observação: não houve 

participação do grupo 

comparação nesta 

etapa, pois não 

participaram do pré- 

teste, dos pós teste e 

avaliação pós curso em 

EaD. 

(18/12/2015) 

Fonte: Dados da autora, 2015 

 
 
 

4.5 Procedimentos de coleta de dados 
 

Os dados foram inseridos em uma planilha com a utilização do software Excel, 

pacote Office (2013) e posteriormente analisados com a utilização do Statistical Package for 

Social Science (SPSS 23,0). O nível de significância adotado foi de 5% (p < 0,05). A 

descrição do perfil demográfico dos alunos do grupo intervenção e comparação apresentados 

por meio de tabelas de contingência (2x2) utilizando o teste do Qui-quadrado para verificar a 
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distribuição das frequências da faixa etária e do sexo entre o grupo. Para a análise da 

distribuição das variáveis quantitativas foi usado o teste de normalidade Shapiro-Wilk. Não 

sendo verificada a normalidade para esse conjunto amostral foram aplicados testes estatísticos 

não paramétricos. 

A consistência interna dos itens dos questionários foi avaliada por meios do alfa de 

Cronbach de 0.64. Previamente as análises foram descritas por meio de tabelas de frequência 

absoluta com porcentagens e os resultados da verificação da reação pós-curso, importância da 

lista de verificação de cirurgia segura e conhecimento pré-teste. A comparação da avaliação 

de conteúdo antes e após o estudo de EaD foi realizado por meio do teste do Qui-quadrado, 

considerando os erros e acertos em cada questão e o teste de Wilcoxon, para a pontuação total 

das questões. Foi ainda realizada a análise de discriminação de itens (ADI). A análise 

comparativa do OSCE entre o grupo teste e controle foi realizada por meio do teste U de 

Mann-Whitney para cada questão e pontuação total. 

Para melhor compreensão dos resultados a escala tipo likert, com cinco proposições 

iniciais, foi posteriormente agrupada em dois itens para melhor compreensão dos dados em 

concordo, discordo e não opinou. 

 
4.6 Dimensão ética do estudo 

 
 

Esta pesquisa considerou em todas as suas etapas os princípios éticos fundamentais 

que norteiam pesquisas envolvendo seres humanos, descritos e estabelecidos pela Resolução 

466/12 Conselho Nacional de Saúde (CNS) (BRASIL, 2012). 

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da Santa Casa de 

Misericórdia de Goiânia-GO, obtendo parecer favorável com protocolo número 1.295.062 de 

25/09/2015 (CAAE: 48283015.0.0000.5083) e da Universidade Federal de Goiás obtendo 

parecer favorável com protocolo número 1249116 de 11/08/2015(CAAE: 

48283015.0.0000.5083) (Anexo II) 

Os participantes foram informados sobre os objetivos do estudo, riscos e benefícios, 

assim como a liberdade de sair do estudo a qualquer momento, e consentiram a participação 

por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (Apêndice A). 
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5 RESULTADOS 
 

 

 

 

 

Dos 95 participantes do estudo, a maioria era do sexo feminino (67,2%), e foi aferido 

o predomínio de estudantes com idade maior que 25 anos (53,7%). Na Tabela 1 são 

apresentadas as características demográficas dos grupos intervenção e comparação. 

 

Tabela 1. Caracterização demográfica dos grupos comparação e intervenção, Goiânia-GO, 

2015 
 
 

Variável 

Grupo 

Comparação 

Grupo 

Intervenção Total 
P*

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: dados da autora, 2015. 
Notas: *Teste Qui-quadrado 

 

 

Foi constatado que 28 alunos (58,3%) do grupo intervenção não conheciam o 

instrumento conhecido como a lista de verificação. Todavia, nos itens do questionário em que 

houve a investigação sobre a importância do tema para a formação (Q3), a utilização da a lista 

de verificação em uma cirurgia pessoal (Q4) e se o conhecimento sobre lista de verificação 

pode beneficiar o paciente (Q7), 100% dos alunos responderam afirmativamente (Tabela 2). 

As questões referentes à segurança do paciente (Tabela 3) demonstraram que 100% 

dos participantes acreditaram que erros podem ser evitáveis. Já nas questões que profissionais 

(Q2) e alunos (Q3) preparados podem cometer erros, a discordância prevaleceu (26; 54,2%) 

entre profissionais e também entre alunos (27; 56,3%); mesmo preparados bons profissionais 

e alunos poderão cometer erros. A maioria concordou (Q4) que profissionais não devem 

trabalhar em locais que não oferecem segurança ao paciente (41; 85,4%). 

 N % N % N %  

Sexo Masculino 15 31,9 16 33,3 31 32,6 0,88 

 Feminino 32 68,1 32 66,7 64 67,4  

Faixa Etária < 25 anos 23 48,9 21 43,8 44 46,3 0,61 

 ≥ 25 anos 24 51,1 27 56,3 51 53,7  
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Tabela 2. Verificação da importância da lista de verificação de cirurgia segura para os 

participantes, Goiânia-GO, 2015 
 

Variável N % 

Não 28 58,3 

Q1 Você conhece alguma lista de verificação de 
segurança salva vidas da OMS? 

 

Você acredita que esse tema a lista de verificação de 

Sim 20 41,7 

 
 

Não 1 2,1 

Q2 segurança do paciente é importante? Sim 47 97,9 
 

Como aluno você pensa que o aprendizado do tema Não 0 0,0 

Q3 será importante para sua formação? Sim 48 100,0 
 

Se   estivesse   participando   de   uma   cirurgia   você Não 0 0,0 

Q4 gostaria que a lista de verificação fosse aplicada? Sim 48 100,0 
 

Você acredita que a aplicação a lista de verificação de Não 1 2,1 

Q5 segurança da OMS reduz complicações? Sim 47 97,9 
 

A equipe que apresenta esse protocolo em sua rotina Não 1 2,1 

Q6 transmite mais segurança ao paciente? Sim 47 97,9 
 

Você   acredita   que   o   conhecimento   da   lista   de 

Q7 verificação de segurança salva vidas da OMS traz 

benefícios para a segurança? 

 

A formação possibilita a prevenção de ocorrências de 

Não 0 0,0 

Sim 48 100,0 

 
 

Não 9 18,8 

Q8 erros? Sim 39 81,3 
 

Você conhece alguma estratégia de barreiras que Não 9 18,8 

Q9 favorece a segurança do paciente? Sim 39 81,3 
 

Você conhece algum hospital que aplica o protocolo Não 18 37,5 
Q10 de segurança do paciente da OMS? Sim 30 62,5 

 

Fonte: Dados da autora, 2015. 
Notas: Q - questão. 

OMS - Organização Mundial da Saúde. 
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Tabela 3. Levantamento do conhecimento pré-teste sobre segurança do paciente, Goiânia- 

GO, 2015 
 

Assertivas N % 
Concordo 48 100,0 

Q1 Cometer erros em cirurgia pode ser evitável. 

 

Profissionais preparados não cometem erros que 

Q2 causam danos aos pacientes. 

 

Alunos comprometidos não cometem erros que 

Q3 causam danos aos pacientes em cirurgias. 

 

Profissionais não devem trabalhar em locais que 

Q4 não oferecem segurança ao paciente em cirurgias. 

 

Sempre comunico a equipe ou ao professor 

Q5 alguma condição nas cirurgias que possa 

Discordo 0 0 

Não opinou  -  - 

Concordo 22 45,8 

Discordo 26 54,2 

Não opinou  -  - 

Concordo 21 43,7 

Discordo 27 56,3 

Não opinou  -  - 

Concordo 41 85,4 

Discordo 5 10,4 

Não opinou 2 4,2 

Concordo 34 70,9 

Discordo 6 12,5 

favorecer ao erro. Não opinou 8 16,6 

Sempre comunico ao professor ou responsável 

Q6 sobre a ocorrência de um erro em cirurgia. 

 

O professor sempre realiza medidas corretivas 

Q7 com o aluno para que ele não cometa erros. 

 

Sempre realizo atividades em locais que 

Q8 promovam boas práticas para promoção da 

Concordo 27 56,3 

Discordo 13 27,1 

Não opinou 8 16,6 

Concordo 27 56,3 

Discordo 20 41,7 

Não opinou 1 2,1 

Concordo 12 25,1 

Discordo 31 64,5 

Segurança dos pacientes em Cirurgias. Não opinou 5 10,4 
 

 
Q9 

Q10 

Recebo apoio da instituição para implementação 

de medidas que promova Cirurgia Segura. 

 

Como aluno gostaria de ser operado ou levar 

algum familiar em instituição que segue o 

protocolo de Segurança da Mundial de Saúde? 

Organização 

Concordo 21 43,7 

Discordo 25 52,1 

Não opinou 2 4,2 

Concordo 46 95,8 

Discordo 1 2,1 

Não opinou 1 2,1 

 
 

Fonte: Dados da autora, 2015. 

 

 

Quanto à comunicação de situações que favorecem os erros e a situações em que os 

erros aconteceram, a maioria relatou comunicar a ocorrência de erro em cirurgia. Mesmo em 

minoria, é expressivo o quantitativo de participantes que informaram não comunicar o erro à 

equipe ou professores, com representação de 12,5% e 27,1%, respectivamente. Enquanto 

16,6% demonstraram que teriam dúvidas se comunicariam ou não o erro (43,5%). Vale 

destacar que a maioria dos alunos (70,9%) prefere comunicar a equipe ou ao professor de 

condições na prática que possam favorecer o erro durante o procedimento. 
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Os dados apontam o papel do professor diante da promoção de segurança do paciente 

por meio da correção dos erros. Na (Q7), 55,6% dos acadêmicos concordaram que o professor 

realiza medidas corretivas para que o aluno não cometa erros. 

Sobre a realização rotineira de práticas em centros cirúrgicos que promovam a 

segurança do paciente (Q8), a maioria discordou (64,3%). 

Os alunos discordaram (58,3%) e discordaram fortemente (6,3%) de que a instituição 

hospitalar oferece apoio para implementação de medidas que promova Cirurgia Segura. A 

importância de temática abordada se revela quando a maioria dos participantes concordou que 

gostaria de ser operado ou levar algum familiar em instituição que segue o protocolo de 

Segurança da Organização Mundial de Saúde (95,9%). 

Os alunos após terem participado da intervenção, curso EaD, (Tabela 4) 

demonstraram por meio de suas respostas que o tema contribuiu para seu desenvolvimento 

acadêmico/profissional (83,3%). 

Os resultados apresentados demonstraram que o tema foi relevante, além de uma 

oportunidade dos alunos reverem valores e conceitos. O conteúdo foi considerado 

fundamental para a prática profissional (97,9%). 

A maioria afirmou que houve tempo suficiente (89,6%) para realizar as atividades do 

curso; que os fóruns foram utilizados adequadamente (95,8%); que o material didático foi 

apropriado (98%) e que a coordenação do curso esclareceu as dúvidas que surgiram ao longo 

do processo (98%).Segundo os alunos a avaliação do conhecimento pré e pós-teste foi 

adequado (93,8%). 
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Tabela 4. Avaliação da reação dos alunos ao curso Cirurgia Segura. Goiânia-GO, 2015 
 Variável  N % 
 O tema proposto foi importante para o Concordo 47 97,9 

Q1 desenvolvimento do aluno? Discordo 1 2,1 

  
Concordo 43 89,6 

Q2 O tempo disponibilizado foi suficiente? Discordo 5 10,4 

 
Durante o curso tive oportunidade de rever Concordo 48 100,0 

Q3 conceitos? Discordo 0 0,0 

 
O Conteúdo do curso é adequado para aplicação Concordo 47 97,9 

Q4 em minha vida profissional? Discordo 1 2,1 

 
As discussões e fóruns foram utilizados Concordo 46 95,8 

Q5 corretamente? Discordo 2 4,2 

  
Concordo 47 97,9 

Q6 A qualidade do material didático foi apropriada? Discordo 1 2,1 

  
Concordo 46 95,8 

Q7 As atividades oferecidas foram adequadas? Discordo 2 4,2 

  
Concordo 48 100,0 

Q8 A Coordenadora tem conhecimento do assunto? Discordo 0 0,0 

  
Concordo 48 100,0 

Q9 A coordenadora se mostrou disponível e 

esclareceu as dúvidas? 

Discordo 0 0,0 

 

Q10 
 

O pré-teste e o pós-teste foram adequados para 
 

Concordo 
 

45 
 

93,8 
 avaliação do curso? Discordo 3 6,3 

 

Média ± DP (Mínimo - Máximo) 9,10 ± 0,89 (7,0 - 10,0) 
 

Fonte: Dados da autora, 2015. 

 

A Tabela 5 e Gráfico 1 demonstram o índice de acerto por questão na avaliação de 

conhecimentos realizada por meio do mesmo questionário antes e após o curso EaD Cirurgia 

Segura, denominada pré-teste e pós-teste. Foi observado que houve um aumento no índice de 

acertos nas questões de números: 01, 03, 06 e 08. Manteve-se inalterado o índice de acerto 

pré-teste e pós-teste da questão número 05; as questões 04, 07 e 09 teve aumento de acerto 

não significativo, enquanto nas questões de números 02 e 10 houve uma diminuição, ainda 

que pequena, do índice de acerto. Vale destacar que esse questionário foi aplicado aos alunos 

que participaram do curso EaD Cirurgia Segura, sendo que 17 participantes optaram por não 
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responder, restando o somaram 31 respondentes. A consistência interna dos itens do 

questionário foi avaliada e obteve um alfa de Cronbach foi 0,64, considerado satisfatório. 

Tabela 5. Avaliação de conhecimentos antes e após o curso EaD. Goiânia, GO, 2015 
 

 
Variável 

Pré- teste Pós-teste  
ADI 

 
*P 

N % N % 

 Qual o segundo desafio Global de Erro 

Acerto 

Erro 

Acerto 

Erro 

Acerto 

Erro 

Acerto 

Erro 

Acerto 

Erro 

Acerto 

Erro 

Acerto 

Erro 

Acerto 

14 

17 

10 

21 

25 

6 

 

31 

0 

 

0 

31 

 

18 

13 

7 

24 
 

20 

11 

73,7 

39,5 

35,7 

61,8 

59,5 

30,0 

 

51,7 

0,0 

 

0,0 

50,0 

 

66,7 

37,1 

63,6 

47,1 
 

76,9 

30,6 

5 

26 

18 

13 

17 

14 

 

29 

2 

 

0 

31 

 

9 

22 

4 

27 
 

6 

25 

26,3 

60,5 

64,3 

38,2 

40,5 

70,0 

 

48,3 

100,0 

 

0,0 

50,0 

 

33,3 

62,9 

36,4 

52,9 
 

23,1 

69,4 

 
0,63 

 

 
0,31 

 

 
0,42 

 

 
0,28 

 

 
NA 

0,53 

 

0,10 

 

 
0,83 

 
0,01 

 

 
0,07 

 

 
0,02 

 

 
0,09 

 

 
NA 

0,02 

 

0,31 

 

 
<0,001 

Q1 segurança do paciente? 

 
Qual a causa mais comum de 

Q2 complicação em cirurgias? 

 
Quais os três princípios que foram 

Q3 usados para realização da lista de 

verificação de Cirurgia Segura? 

 
Q4 

Para a verificação da lista de 
cirurgia segura quantas pessoas 

 são responsáveis? 

 
Q5 

Na identificação da lista de 
verificação. Qual o primeiro 

 passo? 

Q6 
Quantos são os objetivos de uma 

cirurgia segura? 

 
Q7 

Quando se utiliza a lista de 

verificação a taxa de mortalidade 

 cai de 1,5% para? 

 
Q8 

Quando se utiliza a lista de 

verificação a taxa de complicações 

 caem de 11% para? 

 

Q9 
O que são métodos de barreiras 
para a segurança do paciente? 

Erro 

Acerto 

20 

11 

57,1 

40,7 

15 

16 

42,9 

59,3 

 
0,01 

 
0,19 

 

Q10 

Qual a portaria do Ministério de 

Saúde que regulamenta o 

Programa Nacional de Segurança 

do Paciente? 

Erro 

Acerto 

7 

24 

30,4 

61,5 

16 

15 

69,6 

38,5 

 
0,57 

 
0,03 

Fonte: Dados da autora, 2015. 

Notas: *Qui-quadrado 
ADI - Análise de discriminação de itens 

NA - Não se aplica 



49  

 

A nota média obtida pelos estudantes na avaliação de conhecimentos quando 

comparados o pré-teste (n=31) e pós-teste (n=31), demonstrou uma melhora das notas de 5,10 

para 6,16 (p=0,006) como apresentado no Gráfico 1. 

 
Gráfico 1. Avaliação de conhecimentos pré e pós-teste do curso em EaD. Goiânia, GO, 2015 

 

Dados: Teste de Wilcoxon. (IC-95%) Média e desvio padrão. 

 
 

 
Na Tabela 6 encontra-se descrita a comparação entre as médias de respostas dos 

critérios observados nos grupos intervenção e comparação quanto ao desempenho no OSCE. 

Pode-se constatar um aumento na média de respostas de todas as questões do grupo 

intervenção. Isso demonstrou que esse grupo apresentou um resultado superior, comparado 

com o grupo comparação em relação aos acertos das questões. 
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Tabela 6. Comparação entre as médias de respostas dos critérios observados no Objective 

Structured Clinical Examination. Goiânia, GO, 2015 
 

Comparação Intervenção 
 Variável Média DP Média DP ADI *P 

 

Q1 

Identidade da paciente (0,5); local demarcado 

(0,25); termo de consentimento (0,25) 

0,06 0,17 0,99 0,04 0,90 <0.00 

1 

 
Q2 

Equipamento de anestesia (0,50) e 

medicamentos (0,50) 

0,11 0,31 0,91 0,28 0,77 0.002 

 
Q3 

Oxímetro de pulso (0,50) e alergias (0,50) 0,00 0,00 0,71 0,42 0,75 0.003 

 
Q4 

Perda de sangue (0,50) e via aérea difícil 

(0,50) 

0,22 0,25 0,87 0,31 0,69 0.004 

 
Q5 

Identidade da paciente (0,50), local 

demarcado (0,25) e função dos membros da 

equipe (0,25) 

0,07 0,25 1,00 0,00 0,89 0.005 

 
Q6 

Profilaxia de antibiótico (0,50) e exames de 

imagem na sala (0,50) 

0,04 0,20 0,78 0,34 0,78 0.006 

 
Q7 

Prevenção de riscos adversos. Cirurgião: 

Sangramento e tempo de cirurgia (0,50) e 

local da incisão (0,50) 

0,13 0,23 1,00 0,00 0,87 0.007 

 
Q8 

Prevenção de riscos adversos. Para o 

anestesista (0,50) e enfermagem (materiais e 

equipamentos) (0,50) 

0,06 0,25 0,91 0,28 0,81 0.008 

 
Q9 

Nome do procedimento (0,25), Contagem de 

compressas, agulhas e instrumentos (0,25), 

Identificação da amostra (0,25), Problemas 

em equipamentos (0,25) 

0,21 0,41 0,92 0,22 0,69 0.009 

 
Q10 

Quais são as principais preocupações para a 

recuperação e manejo do paciente? 
0,17 0,38 9,07 0,94 0,83 <0.00 

1 

 

Fonte: Dados da autora, 2015. 

Notas: 

*Teste U de Mann-Whitney 
ADI = Análise de Discriminação de Itens 

 

 

O Gráfico 2 mostra que o grupo intervenção apresentou melhor resultado 

que o grupo comparação (módulo X). Os resultados apresentados demonstraram que a média 

total do grupo intervenção foi de 9,06 bem superior ao grupo comparação que foi de 1,06, 

valores em média (IC-95%). 
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Gráfico 2. Comparação das médias obtidas no Objective Structured Clinical Examination 

entre os grupos intervenção e comparação. Goiânia, GO, 2015. 
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ados: Valores em média + desvio padrão (IC-95%). Valor de ‘p’ demonstrando o resultado do teste ‘U’ de 

Mann-Whitney. 
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6 DISCUSSÃO 
 

 

 

 

 

6.1 Perfil dos participantes 

 
 

O maior percentual de estudantes do sexo feminino (67,2%) evidência o processo de 

feminização do setor da saúde. Na saúde a taxa de ocupação da mulher é quase 70% nos 

cursos de nível superior e chega a 74% nos níveis médio e elementar da saúde. Em relação às 

profissões, 95% das nutricionistas são mulheres, e mesmo em profissões que eram 

masculinizadas, como a medicina, odontologia e medicina veterinária, a ocupação do mercado 

de trabalho pela mulher é crescente (MACHADO et al., 2006). 

Outro aspecto importante a ser observado é que a maioria dos estudantes nasceu na 

década de 80, conhecida como geração Y. Essa geração cresceu e está mais adaptada aos 

meios de comunicação e tecnologias inovadoras, também chamado como Millennials. 

Utilizam com grande facilidade smartphones, tablets e computadores, com forte 

conectividade no mundo virtual. Dessa maneira, quando pensamos em promover ensino 

geração Y, deve-se ter em mente sua forte facilidade de conexão em qualquer lugar, com 

interação de seus pares e de forma criativa (GONÇALVES, 2012). 

Um dos grandes desafios é acompanhar a contemporaneidade. Formar pessoas 

criativas capazes de lidar com a pluralidade social. As inovações no ensino busca atender ao 

processo de formação integral do aluno e procura responder às necessidades do mercado de 

trabalho vigente. A utilização de metodologias ativas, como o uso do EaD, favorece o 

graduando de medicina a ser capacitado no seu processo de adquirir competências. É uma 

proposta inovadora e complementar ao programa curricular da medicina, podendo fazer parte 

em todos os ciclos durante o curso. Essa proposta de aprendizagem torna o currículo flexível e 

traz novas maneiras de incrementar a prática da carreira médica (BERBEL, 2012; MELLO; 

ALVES; LEMOS, 2014). 

Esse modelo de intervenção antes e depois, teve como principal objetivo capacitar e 

provocar mudanças na prática em ambiente cirúrgico, favorecendo aprendizado para a prática 

profissional. A pretensão é que o processo educacional esteja adequado com a demanda do 

mercado de trabalho, assim criando um processo interativo, com competências específicas 

para o desempenho profissional (RAMANI; KRACKOV, 2012). 
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A segurança do paciente vem chamando atenção do mundo após o “Errar é 

Humano”, onde apontava que as falhas na assistência representavam a oitava causa de morte. 

Após esse grande marco houve uma grande mobilização mundial com várias medidas e 

inciativas voltadas para a melhoria da segurança do paciente (KOHN, 2000). 

Outra grande iniciativa foi feita pela Organização Mundial da Saúde em 2004, que 

exigia de seus membros 13 metas prioritárias. Dentre essas metas a de número 11, têm como 

principal ação a formulação de guias curriculares para a graduação na área da saúde. Em 

2011, a OMS lançou o “Patient safety curriculum guide: multiprofissional edition”, que 

incentiva a realização de pesquisas sobre o tema. Nesse guia existe uma parte voltada para o 

professor e para o aluno definindo as competências sobre a segurança do paciente (WHO, 

2011). 

Por meio desse guia surge uma importante recomendação sobre a inclusão do tema 

de segurança do paciente desde os primeiros ciclos do curso de medicina. Esse conhecimento 

sobre segurança do paciente deverá ser distribuído através de eixo específico sobre segurança, 

de forma longitudinal, onde o aluno possa realizar pesquisa e estudo sobre o assunto em 

qualquer especialidade. 

Ainda é sugerido a importância do trabalho integrador, com outras equipes como 

enfermeiros, farmacêuticos, assistentes sociais, nutricionistas e outros. Para que no futuro haja 

uma harmonia no trabalho em conjunto pela segurança do paciente (WHO, 2011). Além 

disso, surge a necessidade de os tutores estarem atualizados sobre o tema, sendo suas bases 

pedagógicas de metodologias baseadas em metodologias ativas, construídas nos laboratórios 

de habilidades e simulações. 

 
6.2 A Cultura do erro e de Segurança do Paciente 

 
 

A cultura de segurança do paciente na instituição hospitalar é fundamental; ela deve 

estar acima de metas financeiras e operacionais. Como prioridade, necessita envolver todos 

nesse engajamento: profissionais, gestores, pacientes e familiares. Sendo uma das metas, 

substituir a punição e a culpa individualizadas pela cultura de segurança que promove o 

aprendizado com erros, o incentivo a notificação de incidentes e eventos adversos promoverá 

o crescimento do aprendizado da organização (MS, 2013). 
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Sistemas seguros trabalham em equipe, incorporam treinamentos, melhoram a 

comunicação e inovam suas tecnologias. Todas essas ações capacitam os profissionais para 

conduzirem situações de riscos e estarem à frente como líderes (BIANCHI-SAND, 2003). 

O relato do erro é o primeiro passo a ser dado para evolução do sistema de saúde, o 

que se pretende é que mais profissionais façam o certo (KOHN, 2000). Corroborando com o 

autor, nesse estudo, observou-se que a maioria (70,9%) referem que comunicam a equipe ou 

ao professor alguma condição nas cirurgias que possa favorecer o erro e gerar eventos 

adversos. 

Apesar de representar a minoria, o resultado denúncia uma parcela de erros que são 

subnotificados, desconhecidos e consequentemente não contribuem com a segurança do 

paciente e evolução do sistema. Para Belela (2008) diante da ocorrência do erro, há a 

tendência de omitir ou buscar culpados sem buscar as causas, a cultura de punição em 

instituições caracteriza a rigidez organizacional e hierárquica e se dá por meio de ações 

disciplinadoras. 

Em virtude do medo da punição muitas situações de risco ao paciente ficam 

subnotificadas e o erro no sistema não é identificado (COLI; ANJOS; PEREIRA, 2010; 

FONSECA; PETERLINI; COSTA, 2014). A omissão do erro ainda durante a formação 

acadêmica pode ser ocasionada pelo medo de punições e medidas corretivas vexatórias. Nota- 

se a importância de realizar o feedback ao aluno em espaço reservado de forma salutar que 

possa promover uma conscientização do graduando para seguir regras de segurança de forma 

mais consciente, atenta e responsável. 

O estudo de Mossoco (2012) revelou que muitos dos funcionários têm medo de 

reportarem o erro na instituição por medo da punição, relatando medo que os erros possam ser 

usados contra si e serem anotados em suas fichas. 

Os erros geram sentimento de culpa, apavoramento e transtornos, pois esses podem 

colocar em risco a vida do cliente, a sua competência técnica e sua futura carreira profissional. 

Dentro dos espaços de trabalho é necessário criar momentos para que os profissionais sejam 

ouvidos sobre o erro ocorrido, com isso seu sofrimento é aliviado e a situação passa a ser mais 

bem elaborada. Assim a pessoa que cometeu o erro pode rever a sua forma de lidar com os 

sentimentos desagradáveis (PADILHA; FEURWERKER, 2002; BOHOMOL; RAMOS, 

2006). 

Alguns estudos revelam que o erro torna o profissional mais consciente e atento para 

seguir às normas de segurança do paciente evitar ou minimizar erros futuros, o que favorece 
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um espaço de interação entre profissional, equipe e o paciente. Profissionais precisam sentir- 

se seguros e incentivados a notificar os eventos adversos, somente assim as possíveis falhas 

poderão ser sanadas (KAZAOKA et al., 2007; BOHOMOL; RAMOS, 2006; CARLTON; 

BLEGEN, 2006; SILVA et al., 2011). 

Deve ser construída a cultura de notificação nas instituições de saúde, prevenção e 

identificação de forma anônima e confidencial, pois o pretendido não é a busca de culpados e 

punição. O primeiro passo para melhoria da segurança do paciente é a proposição de ações 

gerenciais e institucionais de não punição para aqueles que relatam erros médicos (BODUR; 

FILIZ, 2010; SILVA et al., 2011; FONSECA; PETERLINI; COSTA, 2014). 

É importante frisar e promover capacitação de tutores e de alunos numa abordagem 

horizontal que enfatize à não punição. Nesse sentido, 56,3% dos participantes afirmam que o 

professor realiza medidas educativas com o aluno para que os erros sejam minimizados . 

O Institute for Healthcare Improvement (2003) aponta que se deve buscar a 

transparência na transferência do saber, onde profissionais da equipe multidisciplinar se 

tratam com respeito e competência, e o interesse sobre o paciente seja prioridade e os 

familiares e pacientes sejam envolvidos no cuidado seguro. Há ainda que se considerar que os 

gestores e diretores da instituição assumam sua parcela de responsabilidade no cuidar. 

No presente estudo, a maioria dos alunos refere que os locais em que realizam as 

atividades não promovem boas práticas para a promoção da segurança do paciente em 

cirurgias e que a instituição não oferece apoio para a implementação de medidas que favoreça 

a cirurgia segura. Ainda que o aluno receba o treinamento adequado sobre a prática de 

cirúrgia segura, ele não complementa o seu conhecimento na prática em virtude de a 

instituição não ter implementado até o momento os protocolos e diretrizes de cirurgia segura. 

Estudo realizado em 2010 com 50 enfermeiros de uma instituição de saúde do centro-

oeste demonstrou que 23 participantes (46%) relataram não haver medidas preventivas na 

instituição. Há necessidade de investir no conhecimento e capacitação das instituições e 

promover medidas de incentivo de uma cultura proativa e não punitiva ao erro (BEZERRA et 

al., 2012). 

A melhoria com relação à comunicação entre as equipes, o feedback e comunicação 

de erros, ações não punitivas, promoções de educação permanentes do quadro discente, 

docentes e servidores, são ações transformadoras no ambiente de trabalho. Sendo fundamental 

o investimento na cultura da educação, prevenção e ações gerenciais a qualificação do sistema 

em prol da segurança do paciente (BIANCHI-SAND, 2003; CORBELLINI et al., 2011). 



56  

 

Para tanto, os alunos devem estar envolvidos em ambientes modelos, hospitais- 

escolas com investimentos na prática segura e na cultura de segurança ao paciente difundida 

nos mais diversos ambientes. Há a necessidade de desenvolver nesses ambientes estratégias 

de educação proativas de segurança do paciente, em que a vida humana é prioridade. 

Parte da solução do problema da assistência insegura é a reestruturação do sistema 

das instituições para a possibilidade de gerenciar riscos e minimizar erros, com a valorização 

de uma estrutura produtiva de confiança, com participação ativa dos profissionais, gestores e 

pacientes no processo de trabalho. Deve-se ter em mente que o primeiro passo é não provocar 

danos (SIMPSON, 2000). 

Estudo realizado com 21 gerentes de serviços públicos, em São Paulo, evidenciou 

que desenvolver espaço de troca, consolidar relações entre profissionais e entre usuários, 

envolver o servidor em projetos da instituição e criar autonomia de trabalho para projetos 

próprios são fatores que podem criar um clima positivo de envolvimento com a instituição 

(PEDUZZI et al., 2011). 

Os gestores hospitalares devem estar capacitados para promover a cultura de 

segurança do paciente, contribuindo para que haja um redimensionamento em relação a 

questões críticas, que impedem o bom desenvolvimento de um ambiente colaborativo 

(CORBELLINI et al., 2011). 

Para contribuir para a prevenção de erros são necessárias ações que envolve o 

usuário, gestores, políticas institucionais, governamentais e a cultura de segurança. Todos 

esses aspectos contribuem para minimizar danos no cuidado da saúde (SANTOS et al., 2010; 

PORTO et al., 2011). Os dados evidenciam que 100% dos estudantes acreditam que erros 

podem ser evitados, e a formação assume papel protagonista nessas ações. 

O Núcleo de Segurança do Paciente (NPS), setor que controla, regula e monitoriza os 

serviços de saúde prestados para segurança do paciente, foi pensado recentemente como 

política institucional e governamental e está previsto pela Portaria Nº 529/ 2013. Deve ser 

implementado no âmbito dos estabelecimentos de saúde com atribuição de elaborar o Plano 

de Segurança do Paciente (PSP), demonstrando o compromisso e planejamento institucional 

dos ambientes de cuidado em sistematizar as práticas que podem incorrer em maiores riscos 

aos pacientes (MS, 2013; BRASIL, 2014). 

No hospital escola, cenário de prática dos participantes dessa pesquisa, verificou-se 

que apesar de ter sido implantado o NSP, não existia nenhum protocolo instituído e aplicado 

durante a cirurgia, bem como a vigilância e o monitoramento de riscos nocivos e, dessa 
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maneira, os problemas encontrados ficam subnotificados. Fato também observado em outro 

estudo, onde apenas 25% dos erros são relatados pelos profissionais (CARVALHO, 2002) 

Observa-se que a cultura de segurança vigente no hospital escola em questão está 

entre a patológica e a burocrática. Visto que no setor do centro cirúrgico não existe protocolos 

de Cirurgia Segura e os erros correntes são tratados de formas punitivas. Westrum (2004) 

ressalta que a falta de protocolo da Cirurgia Segura, pode encobrir as falhas, e inibir o 

crescimento de novas ideias e atitudes proativas. As atitudes proativas e de liderança 

favorecem os sistemas de monitoramento de eventos adversos a fim de aumentar a qualidade 

do atendimento prestado, isso envolve a formação de profissional da equipe de trabalho, a 

estrutura física e organizacional (HARADA, 2009). 

A implementação de comitês e comissões permanentes de equipes multidisciplinares 

é fundamental para instituição. Criar protocolos, manuais, rotinas, lista de verificação, 

materiais educativos colabora muito para a cultura de segurança e faz o monitoramento de 

eventos adversos, além do desenvolvimento de estratégias como aumentar o relato de erros, 

estabelecer um foco de liderança, desenvolver pesquisas sobre o tema, ampliar o 

conhecimento sobre segurança nas organizações de cuidado de saúde (MCCANNON et al., 

2007; HINRICHSEN, 2008). 

 
6.3 Utilização e conhecimento do instrumento da a lista de verificação 

 
 

Para melhorar a notificação de eventos adversos em cirurgia é necessária a 

implantação da lista de verificação de cirurgia segura. Essa padronização favorece a 

identificação dos pontos críticos e permite realizar uma análise crítica e tomar medidas 

preventivas aos eventos adversos que provoquem dano ao paciente. Gallotti (2004) relata que 

50 a 60% dos eventos adversos são evitáveis. Nesse estudo foi constatado que 58,3% dos 

graduandos não conheciam o protocolo de cirurgia segura. 

O uso da lista de verificação de cirurgia segura pretende agregar atitudes, 

competências e comportamentos comprometidos com o ato seguro no procedimento cirúrgico. 

A utilização da lista de verificação de cirurgia segura é baseada em evidências científicas 

(GAWANDE, 2011). Padroniza as atividades no trabalho e promove segurança durante o 

procedimento cirúrgico. Com o uso da lista de verificação de cirurgia segura situações diárias 

podem ser conferidas durante o procedimento. Nesse sentido, a utilização da lista de 

verificação é simples, mensurável e universal, podendo ser adequada a realidade da instituição 
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(GAWANDE, 2011).Danos que podem ser evitados além de diminuir sequelas incapacitantes, 

como aumento da permanência e custo hospitalar (WHO, 2008). 

Situações de risco podem ser facilmente evitáveis, como a realização da verificação 

em três etapas: antes da indução cirúrgica, no ato cirúrgico e após o término da cirurgia. 

(YAMANAKA; MALTA; CABANAS, 2013). 

Em um Hospital Escolar alunos de graduação deverão ser incentivados e treinados a 

preencher a lista de verificação de cirurgia segura. Esse conhecimento será valioso para sua 

formação acadêmica, onde erros futuros poderão ser evitados. O incentivo a esse processo 

educativo na graduação é necessário, pois a lista de verificação de cirurgia se tornará 

instrumento de trabalho após sua formação acadêmica. 

Esse futuro profissional deve estar conectado com as necessidades da futura 

instituição do trabalho e reconhecer o seu próprio papel na segurança do paciente. Para que 

isso possa ocorrer Conley (2011) descreve que os pontos chaves são a educação específica, 

monitoramento e o feedback, além do envolvimento toda a equipe no processo do 

preenchimento da lista de verificação. 

A sua aplicabilidade já demonstrou em oito cidades pelo mundo que houve redução 

da taxa de mortalidade de 1,5 para 0,8 e nas complicações de 11 % para 7,0% (HAYNES, 

2009). Isso condiz com as impressões dos alunos que 100% afirmaram estarem mais seguros 

com seu uso da lista de verificação da OMS nos procedimentos cirúrgicos . 

A adesão a lista de verificação ainda tem um longo trabalho a ser percorrido, visto 

que um trabalho relatou que em 375 cirurgias realizadas, a lista de verificação ocorreu em 

61% e somente 4% estavam totalmente preenchidas (FREITAS et al., 2014).A adesão deve 

ser clara, participativa e demonstrar a importância da mesma aos serviços e aos profissionais 

de saúde e não pode ser apenas passiva e burocrática ou imposta. (CONLEY, 2011; STYER, 

2011). 

Estabelecer métodos de barreiras na instituição evita que o risco vire evento adverso 

e atinja o paciente. Nesse sentido, as estratégias para implantação da lista de verificação da 

cirurgia segura devem buscar a capacitação dos futuros e atuais médicos, e envolvê-los junto 

com a equipe de enfermagem e técnicos de enfermagem (STYER, 2011; GAAL; 

VERSTAPPEN; WENSING, 2011). Legitimando a informação do autor 97,7% dos 

participantes acreditam que a aplicação da lista de verificação de Segurança da Organização 

Mundial da Saúde reduz complicações e que a equipe que utiliza esse protocolo em sua rotina 

transmite mais segurança ao paciente, pois se sente mais segura nas atividades práticas. 
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Em um estudo, relatado por Gawande (2011) foram envolvidos 250 membros de 

equipes de cirurgia, onde participavam cirurgiões, anestesistas e enfermeiros. Este grupo de 

profissionais fez o preenchimento anônimo do questionário durante três meses de uso. O 

relatado foi que 80% acharam que a lista de verificação é de fácil uso, não tomava tempo e 

melhorava a segurança no procedimento. Além disso, 78% afirmaram que a lista de 

verificação possibilita evitar erros na cirurgia. Quando perguntados: “se você fosse passar por 

uma cirurgia, gostaria que a lista de verificação fosse usada? ” Dos participantes, 93% 

responderam que sim. Essa importância também foi observada na pesquisa realizada com os 

alunos dos módulos X e XI da graduação de medicina da PUC-Goiás em que 95,8% dos 

participantes afirmam que gostariam de ser operados ou levar algum familiar em instituição 

que segue o protocolo de segurança da OMS. 

Os dados demonstram a relevância do uso da lista de verificação, todos os 

participantes afirmam que o conhecimento da lista de verificação de segurança salva vidas, 

traz benefícios para segurança do paciente e confiança da equipe. Styer (2011) aponta que 

esse instrumento é eficaz e tem demonstrado que seu uso contribui para a diminuição do 

número de mortalidade nos hospitais. 

Na adesão da lista de verificação de cirurgia é fundamental a adesão do cirurgião e o 

comprometimento com as atividades e os processos educativos. As equipes multidisciplinares 

devem promover reuniões semanais para discutirem os pontos-chaves e as mudanças 

necessárias. A motivação básica é fomentar a disciplina e o trabalho em equipe, na busca de 

eliminar ou reduzir os erros comuns (GAWANDE, 2011). 

O enfoque da utilização da lista de verificação deverá ser centrado na vigilância, na 

cultura de treinamento, acompanhamento e avaliações. O instrumento precisa ser guiado por 

três princípios: simplicidade, ampla aplicabilidade e possibilidade de mensuração (WHO, 

2009). A finalidade é a redução dos danos aos pacientes, dos casos de judicialização da 

medicina, dos custos de tratamentos, internações e da perda de vidas. É válido o 

reconhecimento de que falibilidade humana existe nos serviços de saúde (WACHTER, 2013). 

É sabido que esse processo não é fácil, em virtude da dura realidade de hospitais 

brasileiros, que por vezes não têm condições mínimas de funcionamento. Encontram-se em 

condições mínimas, faltando equipamentos e medicamentos. O centro cirúrgico é um 

ambiente complexo, onde existe a necessidade de interação de múltiplos fatores como: a 

complexidade da tarefa realizada, fatores individuais, da equipe e da instituição (cultura de 
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segurança, protocolos e equipamentos). Todos esses fatores influenciam em maior ou menor 

grau nas ocorrências de eventos adversos (SINGLA et al., 2006). 

Um grande estudo europeu relatou que as estratégias que mais surtem efeito na 

segurança do paciente, em mais de 70% dos casos, são: a cultura da educação na instituição; o 

uso de protocolos no serviço; capacitação para segurança; protocolos de orientação para o 

paciente; sistema de registro médico e acesso telefônico adequado (GAAL; VERSTAPPEN; 

WENSING, 2011). 

Certamente muitos problemas serão evitados melhorando o planejamento e as 

condições de operar o paciente utilizando da lista de verificação. Busca-se evitar a ocorrências 

de eventos adversos, que poderiam causar acidentes fatais ou mesmo uma permanência 

prolongada nos hospitais e gerar custo aumentado nos tratamentos (NEWBLE, 2004; 

STILSON, 2009). 

 
6.4 O Ensino a Distância como treinamento para o uso da lista de verificação de cirurgia 

segura 

 
O tema ensino da lista de verificação de cirurgia segura foi ofertado aos alunos da 

graduação do módulo XI, com intuito de aumentar do conhecimento sobre o tema. Na análise 

dos resultados obtidos, observou-se a importância do tema visto que mais de 50% não 

conheciam a lista de verificação de segurança salva vidas da Organização Mundial de Saúde. 

O Ensino a Distância é uma metodologia ativa que tem a utilidade de aperfeiçoar as 

atividades desenvolvidas no ambiente educacional. O desafio maior é mudar a prática da sala 

de aula rompendo com as aulas apenas expositivas, para um cenário de ensino no espaço 

virtual, com normas e objetivos predefinidos e pactuados (ANASTASIOU; ALVES, 2010; 

SOUZA; IGLESIAS; PAZIN-FILHO, 2014). Essa prática do ensino traz a oportunidade de 

capacitar e simular situações reais. Wachter (2013) ressalta que o ambiente virtual favorece o 

treinamento simulado no contexto da prática. 

A supervisão num ambiente simulado pensado e preparado, proporciona ao discente 

a oportunidade de uma prática segura, onde suas ações simuladas no ambiente virtual não 

trazem uma ameaça à segurança do paciente. Apreendem com situações reais de um cenário 

simulados por vídeos e casos clínicos. Essa maneira de ensinar quebra com a maneira 

tradicional em que um médico-professor faz todos os procedimentos, e os alunos apenas 

assistem passivamente à execução. 
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O espaço virtual de Ensino à Distância (EaD) é um ambiente propício para adquirir 

novas habilidades sem que a segurança do paciente seja comprometida. Na avaliação de final 

de curso realizada pelos alunos, 100% afirmaram que durante o curso tiveram a oportunidade 

de rever conceitos. 

No Ensino a Distância (EaD) há a execução de tarefas em fóruns preparados para 

debates interativos com prazos determinados. Nos fóruns de debates com conteúdo 

aprofundados, pode contribuir com vivências e experiências que tragam significado aos 

discentes, essa afirmativa foi fortalecida pelos participantes ao pontuarem que as discussões e 

fóruns foram utilizados corretamente. 

O conteúdo foi repassado de forma crescente, com o intuito de que no final do curso 

os objetivos de aprendizado fossem atingidos. Para isso ocorrer, o discente deve assumir 

papéis e responsabilidades quanto ao seu desenvolvimento pessoal. O aluno deve administrar 

seu tempo de estudo, sendo fundamental assumir sua autonomia na aprendizagem e se 

responsabilize pelo processo de ensino-aprendizagem (SOUZA; IGLESIAS; PAZIN-FILHO, 

2014). 

Criar ambientes de estudos à distância que mude essa habitual forma de aula 

expositiva dialogada é desafiante. Trabalhar os conteúdos em grupo virtuais e espaço 

motivador de compartilhamento de conhecimento motiva o discente a elaborar seus conteúdos 

de forma crítica, reflexiva, interativa e participativa, sendo capaz de explorar e facilitar o 

aprendizado do aluno, em conjunto com o professor. Este último assume o papel de tutor e 

facilitador, cria estratégias para realizar um trabalho em conjunto com o discente, com intuito 

de favorecer o desenvolvimento de habilidades necessárias para a execução com excelência 

do tema. Esse trabalho em conjunto de Aluno-Professor tem como prioridade o caminhar 

junto (VALENTE, 2008; SOUZA; IGLESIAS; PAZIN-FILHO, 2014). 

O Ensino à Distância (EaD) de segurança do paciente proposto como intervenção aos 

alunos da graduação teve como papel principal preparar o discente para prática clínica diária 

de um ato cirúrgico seguro. Todo modelo implantado foi voltado para um ambiente 

educacional, buscando adquirir competências clínicas para atender uma necessidade de se 

capacitar para o desafio global, de tornar o ato cirúrgico mais seguro, conforme preconizado 

pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 2008). 

Os participantes concordaram que o tema proposto pelo curso foi relevante para o 

desenvolvimento dos alunos e para a aplicação na vida profissional. O tempo em que o curso 

foi realizado foi julgado suficiente pelos alunos. 
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A prática envolve criar estímulos voltados às atividades diárias, como foi aplicado no 

Curso de Ensino à Distância: Segurança do Paciente e a lista de verificação de cirurgia segura. 

Essa forma de ensinar possibilita criar uma nova oportunidade de um cenário real de prática, 

saindo do padrão tradicional. Freitas (2012) define que essa prática visa cumprir os requisitos 

dos grandes desafios globais do mercado de trabalho. Além de estar em compasso com as 

Diretrizes Nacionais (DCN) da Medicina, quanto à formação de um médico generalista, 

reflexivo e comprometido com os princípios da atenção básica à saúde (BRASIL, 2001). 

No espaço virtual, as tarefas foram executadas com prazos determinados em fóruns 

preparados para debates interativos de forma crescente em relação ao conteúdo para que no 

final do curso proposto todos os objetivos de aprendizado tenham sido alcançados. A maioria, 

95,8% dos alunos, concordou que as discussões e os fóruns foram utilizados adequadamente 

contribuindo para o aprendizado do tema proposto além de revisão de conceitos prévios. Os 

participantes avaliaram o conteúdo do curso como importante para a aplicação na vida 

profissional. 

A supervisão no ambiente virtual (AVA) preparado ao discente oportuniza uma 

prática segura, pois suas ações simuladas no ambiente virtual não trazem uma ameaça à 

segurança do paciente. Aprendem com situações reais em um cenário simulados por vídeos e 

casos clínicos. Corroborando com Rossoni e Lampert (2004), essa maneira de ensinar quebra 

com a maneira tradicional de ver um médico-professor realizando todos os procedimentos, e 

os alunos apenas assistindo passivamente. O espaço virtual de ensino em EaD foi um 

ambiente propício para adquirir novas habilidades sem que a segurança do paciente seja 

comprometida. 

Para tanto os discentes assumiram papéis e responsabilidades quanto ao seu 

desenvolvimento pessoal. A administração do seu tempo é fundamental para que ganhe 

autonomia na aprendizagem. Nos fóruns de debates com conteúdo aprofundados, pode 

contribuir com vivências e experiências que tragam significado aos demais discentes. 

Os conteúdos em grupos virtuais motivam o discente a elaborar seus conteúdos de 

forma crítica, reflexiva, interativa e participativa,capaz de explorar e facilitar o aprendizado 

do aluno. O papel do tutor facilitador cria estratégias para realizar um trabalho em conjunto 

com o discente, que favoreça o desenvolvimento de habilidades necessárias para a execução 

com excelência do tema em discussão (HATTIE; TIMPERLEY, 2007; ANASTASIOU; 

ALVES, 2010; REIBNITZ et al., 2012). 
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As situações reais foram exemplificadas por meio de vídeos em cenários de prática e 

discussão de casos clínicos nos fóruns. Harden et al. (1975) ressaltam que textos e fóruns com 

casos clínicos podem simular e prever as várias situações críticas que poderiam ocorrer ao 

paciente, gerando uma prática reflexiva de situações que podem ser evitáveis. 

Nesse sentido, o treinamento adequado do discente de medicina é fator fundamental 

e estratégico para uma prática cirúrgica segura. Um dos fatores principais é o investimento no 

ensino do discente que é o capital social do serviço de saúde. 

Na busca do ideal, a avaliação de competências busca métodos que procuram simular 

as práticas de vivência reais, com compromisso ético de causar mínimo risco tanto para o 

discente como para o paciente. Dessa forma, priorizar o ensino da lista de verificação de 

cirurgia segura é sinal de profissionalismo do docente e do discente, trazendo à tona a 

importância de ações orientadas para segurança do paciente de forma padronizada e 

simplificada. 

Nesse contexto, parar alguns minutos na sala de cirurgia e aplicar a lista de 

verificação diminui a ocorrência de procedimentos suscetíveis a erro. A prática de cirurgia 

segura tornou-se uma prioridade. O uso da lista de verificação de cirurgia segura tornou-se a 

linha de frente na diminuição das ocorrências de erros evitáveis (GAWANDE, 2011). Equipes 

guiadas por normas e diretrizes estarão mais atenta, sendo todos responsáveis por um ato 

seguro. 

Na construção desse cenário de prática do ensino a lista de verificação de cirurgia 

segura da OMS, por meio do estudo em EaD de cirurgia segura foi utilizado recursos que 

fomentaram a construção desse novo saber, com a criação de estratégias de ensino que 

proporcionou uma prática supervisionada e cenários de simulação com casos reais. Garantiu o 

engajamento dos alunos nos debates e fóruns. 

Após essa prática simulada no ambiente (AVA), pode-se experimentar o exame dos 

resultados utilizando o instrumento Objective Structured Clinical Examination por meio de 

uma prática simulada construída num laboratório de habilidades. Essa avaliação clínica tem 

como intenção capacitar o aluno, preparando-o para o como fazer, que reflete na habilidade de 

agir corretamente numa situação simulada (MILLER, 1990). Com isso, os participantes 

puderam demonstrar na prática as competências adquiridas na educação a distância. 

Foi simulado um ambiente de centro cirúrgico com bonecos e atores. Durante essa 

avaliação o discente cumpriu o passo a passo da lista de verificação de cirurgia segura, sendo 

atribuído uma nota para cada acerto de itens a serem checados (Apêndice F). 
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Nos dados apresentados (Tabela 5) foi observado que houve um aumento no índice 

de acerto no pós-teste comparado com o pré-teste. Vale ressaltar que nas questões de números 

02 e 10 o índice de acerto diminuiu, o que pode demonstrar uma má formulação dessas 

questões. Existindo a possibilidade de essa questão ser retirada do instrumento, por apresentar 

pouca capacidade de avaliar o aluno. 

Os resultados obtidos, comparando os grupos controle e intervenção na atividade do 

OSCE, pode-se concluir um aumento em cada média, por questão do grupo intervenção. A 

média final de acerto do grupo intervenção foi de 9,06 com p<0,001, enquanto a do grupo 

controle foi de 1,06. Esses resultados demonstram que o ensino da lista de verificação de 

cirurgia segura através do ensino à distância alcançou seu objetivo de aprendizagem. 

O método de avaliação OSCE é válido, fidedigno e estruturado e tem capacidade de 

criar situações reais (NEWBLE, 2004). Foi adotado para o preparo do discente para a prática 

clínica do preenchimento da lista de verificação de cirurgia segura da OMS, além da avaliação 

do processo ensino-aprendizagem. 

O OSCE é um método que buscou avaliar competências clínicas, conhecimento, 

habilidades e atitudes adquiridas na prática do curso ensino em EaD, como também um motor 

de mudança no sentido de um maior empenho de docentes e discentes. Essa prática visa a 

atender novas propostas curriculares do curso de medicina (CERQUEIRA; ALMEIDA; 

PÊGO, 2014; BRASIL, 2001). 

O professor avaliador teve oportunidade de realizar um feedback individualizado dos 

itens que não houve acerto por parte do discente. Esse momento favoreceu uma prática 

reflexiva onde houve uma falha no conteúdo. Promoveu um espaço de interação aluno- 

professor que favoreceu a uma auto avaliação por parte do aluno. Anastasiou e Alves (2010) 

apontam que o professor atua como facilitador e motivador do processo de ensino- 

aprendizagem para a busca do ensino integrado e interdisciplinar, inserido desde o início do 

curso em campos de prática. O feedback permite um momento de análise e reforça pontos do 

aprendizado que precisariam ser revistos para obter a excelência na avaliação simulada do 

OSCE ao fim do curso. 

No futuro espera-se que esses discentes trabalhem em equipe como líderes, com 

condições de sugerir mudanças favoráveis, vencer problemas e compartilhar soluções, criando 

assim um ambiente chamado por Edmonson, Bohner e Pisano (2001) de segurança 

psicológica, que mantêm o aprendizado contínuo e a comunicação eficaz durante os processos 

de trabalho. 
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7 CONCLUSÃO 
 

 

 

 

 

O curso de Ensino a Distância sobre a lista de verificação de cirurgia segura 

possibilitou aos estudantes do último ano do curso de medicina a aquisição de conhecimentos 

em cirurgia segura e habilidades no preenchimento da lista de verificação preconizada pela 

OMS. 

Quase a totalidade dos estudantes avaliados reconhece a importância do aprendizado 

da segurança do paciente em cirurgia para o seu futuro como profissional. 

Os estudantes do grupo intervenção ,participantes do curso EaD em cirurgia segura, 

apresentaram melhor desempenho após a intervenção educativa. A aquisição de 

conhecimento e habilidades foi superior tanto nos testes escritos e nas provas práticas pelo 

método OSCE do que grupo comparação . 

O ambiente virtual à distância foi capaz de contribuir para a construção do 

conhecimento necessário para a plena execução adequada da lista de verificação de cirurgia 

segura. Favoreceu a aquisição de habilidades, atitudes e comportamento desejado para a 

utilização da lista, incluindo a orientação para uma forte cultura de segurança do paciente. 

Independente de qual área de atuação o futuro aluno venha a escolher, a cultura de segurança 

do paciente deve estar inserida nas suas atividades diárias. 

A construção desse saber deverá estar inserida de forma permanente nos projetos 

pedagógicos dos currículos médicos, com objetivo de promover a segurança do paciente de 

maneira definitiva, colaborando para uma prática segura. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 

 

 

 

O aprendizado da lista de verificação de cirurgia segura da OMS, constitui um meio 

de gerar medidas preventivas nas salas cirúrgicas, oferecendo aos pacientes cirúrgicos menos 

riscos de efeitos nocivos. 

Para que isso ocorra, o ensino do protocolo universal de cirurgia segura deverá ser 

trabalhado dentro das universidades e instituições de saúde, favorecendo a capacitação de 

novos líderes para práticas seguras. 

O ensino da lista de verificação de cirurgia segura ao aluno da graduação da PUC- 

Goiás teve como papel principal preparar o discente para prática clínica de um ato cirúrgico 

seguro. Todo o modelo implantado foi voltado para um ambiente educacional, buscando 

adquirir competências clínicas para atender uma necessidade de se capacitar para o segundo 

desafio global, conforme preconizado pela OMS: de tornar o ato cirúrgico mais seguro. 

O principal objetivo desse projeto foi treinar o discente para preenchimento correto a 

lista de verificação de cirurgia segura para que no futuro este profissional esteja habilitado 

para trabalhar em equipe, praticar um ambiente seguro e utilizar protocolos de cirurgia segura 

em sua atuação profissional. 

Sugere-se que a Santa Casa de Goiânia, instituição de treinamento e ensino da área 

de saúde, se adeque com protocolos e diretrizes para uma participação ativa, com a promoção 

de ações de capacitação para o uso da lista de verificação de cirurgia segura, onde os 

profissionais farão parte da construção de uma cultura de segurança fortalecida na instituição. 

Frisa-se a importância da adesão ao protocolo de cirurgia segura da OMS, bem como 

a notificação de eventos adversos. Para o crescimento de novas ideias e atitudes proativas para 

os profissionais e a instituição. 

Outro aspecto importante a ser citado seria o papel do professor como forte 

incentivador da introdução dos tópicos de segurança do paciente em sua disciplina, desde os 

primeiros anos até o internato, bem como nas suas avaliações de desempenho. Para que os 

professores insiram de forma consistente em suas práticas e disciplinas, faz-se necessário que 

estejam habilitados a ensinar o conteúdo de segurança do paciente. 

Para isso será importante a realização de oficinas para tutores, professores e 

preceptores sobre o tema de segurança do paciente para que introdução do tema ocorra nas 
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disciplinas curriculares de forma a integrar o conteúdo existente. Sugere-se que seja criado 

um eixo específico sobre o tema de segurança do paciente, que se disporia de forma 

longitudinal desde os primeiros ciclos até a conclusão do curso, com objetivo de difundir esse 

saber no meio universitário. Além do incentivo de pesquisa sobre esse tema nos trabalhos de 

conclusão de curso. 

O investimento no fator humano, que é o aluno, interfere de maneira definitiva na 

contribuição de sistema de saúde com maior segurança. A intenção é de que os futuros 

profissionais saiam capacitados para atuarem em equipe e contribuindo para uma cultura da 

organização centrada no paciente. A soma de todos os esforços para projetar sistemas mais 

seguros contribui para prevenção de erros evitáveis, salvando futuras vidas. 
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PRODUTO TÉCNICO 
 

 

 

 

 

O relatório do erro humano do ano de 1990, elaborado pelo Institute of Medicine, nos 

Estados Unidos, foi o um marco na busca da segurança do paciente. A partir deste relatório 

surge um grande movimento mundial em prol da segurança do paciente1. Priorizar o ensino 

dos estudantes da área da saúde, servirá para estabelecer os conhecimentos e habilidades para 

capacitar para prática clínica, necessária para atender às demandas dos ambientes hospitalares 

atuais (1). 

Para o ensino da Cirurgia Segura pode-se utilizar diferentes abordagens educacionais, 

incluindo aprendizagem em pequenos grupos, discussões de casos clínicos, dramatizações, 

simulações e curso em Ensino a distância (EaD). 

Essa forma de ensinar a partir do Ensino a distância auxiliará os estudantes de 

medicina para que possam estarem preparados para esse grande desafio de praticar a 

segurança do paciente no sistema de saúde e promover a cultura de segurança na graduação de 

medicina. 

O ensino da lista de verificação de cirurgia segura pode ser introduzido de modo 

gradual, desde a técnica cirúrgica, nos primeiros primórdios da aprendizagem de técnicas de 

escovação das mãos ou como se vestir e portar no centro cirúrgico. A sugestão da 

aprendizagem on-line permite acesso ao conhecimento básico necessário para prática diária 

nos centros cirúrgicos e serve de correlação auxiliar as disciplinas, podem ser usadas de 

maneira conjunta ou independente. 

O conhecimento em segurança dos pacientes requer uma aprendizagem adicional. 

Dessa maneira é fundamental que o professor esteja munido de conhecimento e ferramentas 

para o ensino de uma cirurgia segura. Os tópicos de cirurgia segura podem integrar o 

currículo existente nas unidades destinadas ao ensino das áreas cirúrgicas. Um dos maiores 

desafios é encontrar entre os professores, alguns capazes de ensinar o tema de segurança do 

paciente aos alunos da graduação. Muitos educadores ainda não estão familiarizados com o 

assunto e sente dificuldade de trabalhar o tema (11,12). Com esse propósito estou 

disponibilizando aos professores o Curso em Ensino à Distância de Cirurgia Segura para que 

 

1Inclusive o que antes não era do interesse acadêmico passou a despertar grande interesse, na busca de criar 

ideias e métodos de como ensinar e avaliar na educação médica, a segurança do paciente 
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possam realizar uma revisão inicial dos conhecimentos e desenvolvimento do tópico de 

Cirurgia Segura, pesquisa adicional de conteúdo e desenvolvimento de ideias e formato para 

assegurar o ensino de Cirurgia segura na Graduação. A proposta é que os docentes possam 

fazer a leituras dos conhecimentos básicos on-line e fazerem correlações com sua prática 

clínica, de modo a estarem atualizados frente a rápida mudança, tanto na tecnologia, como nas 

demandas médicas (2,3). 

Ao final do curso os professores podem se reunir com seu tutor para discutir suas 

experiências e o modo de como inserir o conteúdo na prática de ensino na graduação. 

Questionamentos poderão ser produzidos conjuntamente sobre como a segurança do paciente 

poderá ser incluída na instituição e como os princípios de segurança do paciente poderão ser 

usados nos locais de prática. O docente pode buscar a capacitação e tornar-se um transmissor 

do conhecimento (4). 

Nesse sentido objetiva-se construir um conhecimento que ajude na cultura de 

segurança ao graduando de medicina e acompanhar as exigências da força de trabalho (3-7). 

Além disso será ofertado aos professores a forma de como avaliar os alunos sobre o tema, 

através do exame OSCE (Exame Clínico Objetivo Estruturado). 

 

 

 

 
COMO AVALIAR ESTE CONHECIMENTO DE SEGURANÇA DO PACIENTE 

ATRAVÉS DA LISTA DE VERIFICAÇÃO DE CIRURGIA SEGURA. 

 
OBJETIVOS DA AVALIAÇÃO 

 
 

Em qualquer currículo a avaliação faz parte integrante e importante na formação 

acadêmica. Essa deverá ser planejada, através dela pode-se avaliar o conteúdo escolhido para 

o aprendizado. 

É importante que o conteúdo a serem cobrados estejam no programa curricular. As 

avaliações podem ser formativas e somativas. 

O conteúdo de Segurança do Paciente em Cirurgia Segura poderá fazer parte de um 

plano preliminar de avaliações no final do curso, realizando a inserção prévia do conteúdo dos 

módulos IX, X, XI e XII. 
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O que se deseja é melhorar a Segurança do Paciente em ambientes cirúrgicos através 

do conhecimento da Lista Verificação de Cirurgia Segura da OMS. Pode-se utilizar a mesma 

sistemática apresentada pelo marco canadense, partindo desses princípios de ensino fazer 

primeiro a avaliação do conhecimento para desenvolvimento do tópico de Cirurgia Segura, 

construir as habilidades e atitudes necessária para uma Cirurgia Segura. O Canadá em 2009, 

realiza um documento sobre competências que são divididas em seis domínios para melhor 

desenvolvimento do tema que serão citados a seguir (5,8): 

• Domínio 1 - Contribuir para cultura de segurança; 

• Domínio 2 - Trabalhar em equipe; 

• Domínio 3 - Comunicar-se de modo eficaz; 

• Domínio 4 - Gerenciar os riscos de segurança; 

• Domínio 5 - Otimizar fatores humanos e ambientais; 

• Domínio 6 - Reconhecer, responder e revelar eventos adversos. 

 

Como sugestão, no quadro 1 foi realizado uma inserção no plano curricular e as formas de 

avaliação de desempenho que poderão futuramente implementada na grade curricular da 

instituição. O treinamento e o ensino de segurança do paciente deverão fazer parte dos 

currículos da graduação. (9,10) 

A finalidade a ser almejada é de os estudantes estarem capacitados e tornarem 

profissionais qualificados e engajados na melhoria dos sistemas de saúde (10). 
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Quadro. 1. Plano preliminar que mostra a as avaliações de final de curso para os 

componentes do currículo de segurança do paciente em cirurgia segura.  

 
Resultados 

pedagógico 
s avaliados 

Módulos 

curriculare 
s 

Módulos 

curriculare 
s 

Módulos 

curriculare 
s 

Módulos 

curriculare 
s 

Módulos 

curriculares 

 Período IX Período X Período XI Período XII AVALIAÇÕE 
     S 

O que é 
segurança do 

X    MSQ 

paciente?      

Metas da 
organização 

X X X  MSQ 

de Saúde      

Lista de 
verificação 

X X X  OSCE 

cirurgia      

segura      

Comunicação 
eficaz 

 X X  OSCE 

Envolviment 
o do paciente 

   X OSCE 

em Cuidados      

seguros      

Melhoria de 
qualidades 

   X OSCE 

nos cuidados      

de saúde      

MSQ - Questões de múltiplas escolhas. 

OSCE - Exame Clínico Objetivo Estruturado. 

 

Após a inserção do conteúdo de segurança do paciente no currículo da graduação e os 

principais tópicos a serem trabalhados, surge a necessidade de definição de que formato 

proceder a avaliação. Como foi apresentado na dissertação sugerimos o formato de questões 

de múltipla escolha e do OSCE (Observação direta em contextos simulados). O OSCE está 

relacionado com a competência específica do “mostrar como”, apropriado para o conteúdo 

que o aluno recebeu previamente. E todos os métodos de avaliação existem pontos fortes e 

fracos, que precisam ser revisados na sua escolha. Esta escolha deverá ser baseada no 

conteúdo pedagógico que deseja ser atingido. 

 
Exame Clínico Objetivo Estruturado (OSCE) 

 
 

Como já foi descrito no desenvolvimento da dissertação o OSCE compreende um 

circuito de pequenos casos clínicos simulados e  avaliados por  um docente. Seria  muito 
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importante que após a inserção do tema no currículo dos módulos IX, X, XI e XII este fosse 

incorporado nos cenários de avaliação dos alunos no final do semestre. 

A seguir segue o modelo de OSCE proposto para avaliação da Cirurgia Segura. 
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AVALIAÇÃO DOS ALUNOS DO MÓDULO XI PELO OSCE DE SEGURANÇA DO 

PACIENTE. 

Pontifícia Universidade Católica de Goiás 

Departamento de Medicina 

ESTAÇÃO DE SEGURANÇA DO PACIENTE 

LISTA DE VERIFICAÇÃO DE CIRURGIA SEGURA 
` 

 

 

 

CASO CLÍNICO: 

 
Paciente JMA, 42 anos, casada. 

Com desejo de colocar Prótese mamária. 

Nega patologias, alergias. 

Faz uso de ACO. 01 cesárea prévia. 01 filho. Não fumante. 

Ex. Físico: pequena ptose mamária e tecido mamário moderado. 

Exame laboratoriais, mamografia e USG – sem alterações. 

Procedimento sem risco de Sangramento >500ml. 

Duas de Cirurgia. Termo de Consentimento Assinado e fotos. 

MATERIAL: Prótese mamária -285 cc perfil alto. Texturizada. 
 

TAREFA 
 

Você terá 7 minutos para: 
 

FAZER A VERIFICAÇÃO DA LISTA DA OMS DE CIRURGIA SEGURA. 
 

1. ANTES DA INDUÇÃO ANESTÉSICA 

2. ANTES DA INCISÃO CRÚRGICA 

3. ANTES DA SAÍDA DA SALA CIRÚRGICA 
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Pontifícia Universidade Católica de Goiás 
Departamento de Medicina 

OSCE 

 

ESTAÇÃO DE CIRURGIA PLÁSTICA / SEGURANÇA DO PACIENTE 
 

LISTA DE VERIFICAÇÃO DE CIRURGIA SEGURA. ALUNO (A): 
 

 

Lista de verificação de cirurgia segura 

 REALIZADO 

Itens de Avaliação Não (0,0) Parcialmen 

te (0,5) 

Totalmente 

(1,0) 

ANTES DA INDUÇÃO ANESTÉSICA 

01 
Identidade da paciente (0,50), local demarcado (0,25) e termo 

de consentimento (0,25) – Sim (1,0); Não (0,0) 

   

02 
Equipamento de anestesia (0,50) e medicamentos (0,50) – Sim 

(1,0); Não (0,0) 

   

03 
Oxímetro de pulso (0,50) e alergias (0,50) 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

04 
Perda de sangue (0,50) e via aérea difícil (0,50) 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

ANTES DA INCISÃO CIRÚRGICA 

05 
Identidade da paciente (0,50), local demarcado (0,25) e 

membros da equipe (0,25) (função) 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

06 
Profilaxia de antibiótico (0,50) e exames de imagem na sala 

(0,50) 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

07 
Prevenção de riscos adversos. Cirurgião: Sangramento e tempo 

de cirurgia (0,50) e local da incisão (0,50). 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

08 
Prevenção de riscos adversos. Para o anestesista (0,50) e 

enfermagem (materiais e equipamentos) (0,50). 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

ANTES DA SAÍDA DO PACIENTE DA SALA CIRÚRGICA 

 
09 

Nome do procedimento (0,25) Contagem de compressas, 

agulhas e instrumentos (0,25) Identificação da amostra (0,25) 

Problemas em equipamentos (0,25) 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

 
10 

Quais são as principais preocupações para a recuperação e 

manejo do paciente? 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

Nota Final:   ; Avaliador:    
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ORIENTAÇÃO PARA PROFESSOR AVALIADOR DA ESTAÇÃO DE CIRURGIA 

PLÁSTICA / SEGURANÇA DO PACIENTE 

A paciente tem 42 anos, casada, 01 filhos 

 
– O aluno deverá iniciar a lista de verificação do paciente. 

– O aluno antes da indução deverá confirmar: A identidade, o local a ser operado e se o 

termo de consentimento está assinado. 

– O aluno deverá verificar se o local a ser operado está demarcado? 

– O aluno deverá checar como estão os equipamentos e medicamentos utilizados? 

– O aluno deverá verificar se oxímetro de pulso está colocado no paciente? 

– O aluno deverá verificar se o paciente possui alergias, via aérea difícil e risco de perda 

sanguínea? 

– O aluno deverá verificar se o antibiótico foi feito com 60 minutos antes da cirurgia? 

– O aluno deverá verificar se os exames estão na sala? 

 
– O aluno deverá a conclusão da contagem de compressas, instrumentos e agulhas? 

 
– O aluno deverá verificar se as peças cirúrgicas estão identificadas? 

 
– O aluno deverá verificar com o Cirurgião, o anestesista e equipe de enfermagem se o 

paciente tem alguma preocupação no manejo do paciente? 

 

 

Material necessário: 

 
ESTAÇÃO DO OSCE – SEGURANÇA DO PACIENTE 

 

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA 

− 01 boneco – paciente. 

− 03 placas com palavras cirurgião, anestesista e enfermagem. 

− Atores representando o Cirurgião, o anestesista e a enfermagem. 

− 01 avaliador -Tutor 

− Ficha de avaliação do OSCE 

− 05 cadeiras 

− Boneco, Professor e Aluno 

− 01 mesa 
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ANEXOS 
 

 

 

 

 

ANEXO I - LISTA DE VERIFICAÇÃO DE CIRURGIA SEGURA DA 

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE 
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ANEXO II – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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APÊNDICE A 
 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS 

FACULDADE DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENSINO NA SAÚDE NÍVEL MESTRADO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE) 

Eu, Adriana Gondim do Amaral, te convido a participar voluntariamente da pesquisa: 

SEGURANÇA DO PACIENTE: O Ensino do Checklist de Cirurgia Segura para o Aluno da 

Graduação em Cirurgia Plástica na Santa Casa de Goiânia, sob a responsabilidade da 

pesquisadora Profa. ADRIANA GONDIM DO AMARAL. Após ler com atenção este 

documento e ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte 

do estudo, assine em todas as folhas e ao final deste documento, que está em duas vias e 

também será assinado por mim, pesquisadora, em todas as folhas, uma delas é sua e a outra é 

do pesquisador responsável. Em caso de dúvida sobre a pesquisa, você poderá entrar em 

contato com a pesquisadora responsável, Profa. Adriana Gondim do Amaral pelo telefone 

celular: (62) 78138557, as ligações podem ser feitas a cobrar ou e-mail: 

gondimdoamaral@hotmail.com. Em caso de dúvidas sobre os seus direitos como participante 

nesta pesquisa, você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Goiás, Caixa Postal: 131, Prédio da Reitoria, Piso 1, Campus II 

(Samambaia). CEP: 74001-970, Goiânia, Goiás, Brasil. Telefone: (62)3521-1215 E-mail: 

cep.prpi.ufg@gmail.com. Os aspectos éticos estão conforme a Resolução no 466/2012. 

Informações importantes que você precisa saber sobre a pesquisa: A Cirurgia Segura 

Salva Vidas, foi implantado em 2007 e 2008, sendo um desafio de nível global para segurança 

do paciente com o foco na redução de ocorrência de danos ao paciente cirúrgico, definindo 

padrões de segurança aplicáveis a todos os países membros da OMS (MINISTERIO DA 

SAÚDE, 2009). O motivo que nos leva a estudar o assunto é avaliar um programa de 

educação à distância em segurança do paciente cirúrgico desenvolvido para estudantes de 

graduação em medicina. Ação educativa implementada por meio do ensino a distância que 

mailto:gondimdoamaral@hotmail.com
mailto:cep.prpi.ufg@gmail.com
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será utilizada para provocar aumento no conhecimento sobre segurança do paciente cirúrgico 

ao aluno de graduação do módulo X e XI, da Pontifícia Universidade Católica Goiás (PUC- 

Goiás). Este protocolo é uma lista de verificação de cirurgia segura como uma estratégia para 

reduzir o risco de incidentes cirúrgicos. 

A finalidade deste estudo é de avaliar um programa de educação à distância (EAD) 

desenvolvido para estudantes do modulo X e XI Medicina. A pesquisa é composta por 

avaliações que incluem: avaliar a reação e a aprendizagem dos estudantes após os cursos de 

formação e das atividades de EAD; avaliar as mudanças de comportamento na prática dos 

alunos envolvidos no curso de formação e atividades de EAD. 

A coleta de dados será realizada através da aplicação de pré e pós testes, e a 

realização de uma estação com simulação de um OSCE (Objetive Strutured Clinical 

Examination) sobre o Checklist de Verificação de Cirurgia Segura. Será montado uma estação 

com a simulação de Checklist de Cirurgia Segura. O aluno será avaliado sobre seu 

conhecimento, habilidades e atitudes no preenchimento e checagem do Checklist de Cirurgia 

Segura da OMS. 

Você̂ terá, a qualquer momento, direito a esclarecimentos sobre quaisquer dúvidas 

que venham ocorrer e a recusa em participar não irá acarretar qualquer penalidade ou perda de 

benefícios. Você tem a garantia do sigilo e do caráter confidencial das informações que estará 

prestando, e elas serão usadas somente para a divulgação e publicação científica, garantindo 

sua privacidade sempre. 

Solicitamos ainda, a permissão para registrar por meio de um gravador e as falas nos 

grupos. 

Será garantido que: 1) você pode recusar a responder qualquer pergunta; 2) desistir 

de participar ou de realizar ou de fazer qualquer exercício ou atividade ou técnica ou 

questionário a qualquer momento, tendo a liberdade de retirar o seu consentimento, deixando 

de participar do estudo, sem sofrer qualquer tipo de punição ou constrangimento; 3) receber 

resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida relacionada com a 

pesquisa durante a aplicação do questionário e posteriormente, por meio do telefone (62) 

(78138557); 4) você não será identificado e que será mantido o caráter sigiloso das 

informações relacionadas à privacidade de cada um; 5) Informo que os riscos serão mínimos, 

não haverá exposição do participante da pesquisa a riscos adicionais, todavia, a entrevista 

poderá trazer desconfortos/constrangimentos decorrentes da participação, o que se ocorrer à 

pesquisadora se responsabilizará por encaminhá-la para assistência. 6) Os dados das 
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entrevistas e questionário serão analisados por aglomerados, desta forma, não há possibilidade 

de citar nenhum participante separado e nenhum prejuízo ou desconforto pela participação no 

estudo; 7) A pesquisa não acarretará nenhum tipo de despesa para você, como tão pouco fará 

pagamento ou gratificação financeira pela sua participação, além disso, os dados da pesquisa 

serão utilizados em artigos científicos e a instituição participante tem o direito de conhecer os 

resultados encontrados, que serão enviados em forma de relatórios. A assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido dá a permissão para a pesquisadora publicar os resultados 

obtidos, sem a identificação dos indivíduos e ou da Instituição. Após os esclarecimentos do 

trabalho de pesquisa que pretendo aplicar e você, concordando com ele, solicito a sua 

assinatura no final do termo. 

Nome e Assinatura do pesquisador 
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Consentimento da participação da pessoa como sujeito da pesquisa 

Eu, , RG/ CPF, 

abaixo assinado, concordo em participar do estudo SEGURANÇA DO PACIENTE: O Ensino 

do Checklist de Cirurgia Segura para o Aluno da Graduação em Cirurgia Plástica na Santa 

Casa de Goiânia, sob a responsabilidade da pesquisadora Profa. ADRIANA GONDIM DO 

AMARAL, como sujeito voluntário. 

Fui devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador sobre a pesquisa, os 

procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de 

minha participação. 

Foi me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto 

leve a qualquer penalidade ou interrupção de meu acompanhamento/ assistência/ tratamento. 

 
Goiânia, / / . 

 
 

Nome e Assinatura do sujeito. Responsável:    

Nome e assinatura do Pesquisador Responsável    

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite do 

sujeito em participar. 

 
 

Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 

Nome: Assinatura: 

Nome:  Assinatura: 
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APÊNDICE B 

 

QUESTIONÁRIO AVALIAÇÃO DA IMPORTÂNCIA DO TEMA 

(Dez questões fechadas com respostas de Sim ou Não). 
 

PONTÍFICIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DE GOIÁS (PUC-GOIÁS) / CURSO DE 

MEDICINA – MÓDULO XI. 
 

1- Você conhece a lista de verificação de segurança salvas vidas da OMS? 

( ) sim ( ) não 

2- Você acredita que esse tema lista de verificação de segurança do paciente é importante? 

( ) sim ( ) não 

3- Como aluno você pensa que o aprendizado do tema (lista de verificação de segurança salvas 

vidas da OMS) será importante para sua formação profissional? 

( ) sim ( ) não 

4- Se você estivesse participando de uma cirurgia você gostaria que lista de verificação fosse 

aplicada? 

( ) sim ( ) não 

5- Você acredita que a aplicação da lista de verificação de segurança salva vida da OMS reduz 

complicações? 

( ) sim ( ) não 

6- A equipe que apresenta esse protocolo em sua rotina transmite mais segurança ao paciente? 

( ) sim ( ) não 
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APÊNDICE C 
 

DADOS PESSOAIS E QUESTÕES SOBRE SEGURANÇA DO PACIENTE 
 

Data de preenchimento: / /   
 

1 Data de nascimento: / /   

2 Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino  

3 Aspectos conceituais e atitudinais referente à segurança do 

paciente e cirurgia Segura (10 questões com 5 alternativas) 

Cometer erros em cirurgia pode ser evitável.      

Profissionais preparados não comentem erros 

que causam danos aos pacientes em Cirurgias. 

     

Alunos comprometidos não cometem erros 

que causam danos aos pacientes em Cirurgias. 

     

Profissionais não devem trabalhar em locais 

que não oferecem segurança ao paciente em 

Cirurgias. 

     

Sempre comunico a equipe ou professor 

alguma condição nas cirurgias que possa 

favorecer ao erro. 

     

Sempre comunico ao professor ou 

responsável sobre a ocorrência de um erro em 

cirurgia. 

     

O professor sempre realiza medidas corretivas 

com o aluno para que ele não cometa erros. 

     

Sempre realizo atividades em locais que 

promovem boas práticas para promoção da 

Segurança do paciente em Cirurgias 

     

Recebo apoio 

implementação 

Cirurgia Segura. 

 

de 
da instituição para 

medidas que promova 

     

Como aluno gostaria de ser operado ou levar 

algum familiar em instituição que seguissem 

o protocolo de segurança da OMS 

     

Legenda: C- concordo; CF- concordo fortemente, NO- Não tenho opinião; D- discordo; discordo fortemente. 
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APÊNDICE D 
 

QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA REAÇÃO PÓS-CURSO 

 

1. O tema proposto foi importante para o meu desenvolvimento. 

o Concordo totalmente 

o Concordo 

o Discordo 

o Discordo totalmente 

o Não opinou 

2. O tempo disponibilizado para cada tarefa foi suficiente. 

o Concordo totalmente 

o Concordo 

o Discordo 

o Discordo totalmente 

o Não opinou 

3- Durante o curso tive oportunidade de rever conceito sobre o assunto. 

o Concordo totalmente 

o Concordo 

o Discordo 

o Discordo totalmente 

o Não opinou 

4-O conteúdo do curso é adequado para aplicação em minha vida profissional. 

o Concordo totalmente 

o Concordo 

o Discordo 

o Discordo totalmente 

o Não opinou 

5- As discussões e fóruns foram utilizados corretamente. 
o Concordo totalmente 

o Concordo 

o Discordo 

o Discordo totalmente 

o Não opinou 

6-A qualidade do material foi adequado. 

o Concordo totalmente 

o Concordo 

o Discordo 

o Discordo totalmente 

o Não opinou 
7- As atividades oferecidas foram adequadas. 

o Concordo totalmente 

o Concordo 

o Discordo 

o Discordo totalmente 

o Não opinou 
9- A coordenadora se mostrou disponível e esclareceu as dúvidas. 

o Concordo totalmente 

o Concordo 

o Discordo 

o Discordo totalmente 

o Não opinou 
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10-O pré-teste e pós-teste foram adequados para avaliação de conhecimento do curso. 

o Concordo totalmente 

o Concordo 

o Discordo 

o Discordo totalmente 
o Não opinou 

Dado: Utilizando a escala abaixo do tipo Likert, avalie o curso oferecido nos seguintes tópicos: 

 

o Concordo totalmente 

o Concordo 

o Discordo 

o Discordo totalmente 

o Não opinou 

 

Nota de auto avaliação: 
 

Nota: (0-10) 
 

Sugestões para o próximo curso em EaD: 
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APÊNDICE E 
 

PRÉ-TESTE E PÓS-TESTE DE CONHECIMENTO SOBRE SEGURANÇA DO 

PACIENTE 

(10 questões de múltipla escolha com quatro alternativas) 
 

1- O segundo desafio Global do paciente dirige sua atenção para qual prática: 

a) Higienização das mãos 

b) Segurança do sangue 

c) Segurança de seringas 
d) Cirurgia segura 

2- Qual é a Causa mais comum de Complicações em cirúrgicas? 

a) Falta de uso de Antibiótico. 

b) Hematomas 

c) Infecção do Sítio Cirúrgico 
d) Pós-operatório mal conduzido. 

3- Quais são os 3 princípios que foram usados para realização da lista de verificação de Cirurgia? 

a) simplicidade, aplicabilidade e mensuração 

b) cenário, recursos e implantação 

c) implementação, equipamentos, segurança 

d) resistência, segurança e recursos 

4- Para a verificação de Cirurgia Segura quantas pessoas são responsáveis? 

a) 2 

b) 3 

c) 1 

d) todas na sala. 

5- Na identificação da lista de verificação qual o primeiro passo que deverá ser feito? 

a) Identificação, sítio de Cirurgia, o procedimento e o consentimento da cirurgia. 

b) Identificação, vias aéreas e compressas. 

c) Uso de Antibiótico, identificação do paciente e equipe 

d) Registro da Cirurgia, mal funcionamento de objetos da sala e sangramentos. 

6- Quantos são os objetivos de uma Cirurgia Segura? 

a) 9 
b) 5 

c) 8 

d) 10 

7- Segundo a literatura quando se utiliza a lista de verificação a Taxa de Mortalidade cai de 1,5 % para? 

a) 1,2% 

b) 0,5% 

c) 0,8% 

d) N.D.A 

8- Segundo a literatura quando se utiliza a lista de verificação a Taxa de Complicações cai de 11% para? 

a) 7% 

b) 2% 
c) 10% 
d) N.D.A 

9- O que são métodos de barreiras para Segurança do Paciente? 

a) O modelo de “barreiras” para impedir que o erro chegue ao paciente. 
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b) Modelo de “barreiras “, para não causar erro ao paciente. 

c) Método usado para não ter risco em Cirurgia. 

d) N.D.A 

10- Qual portaria estabelece que um conjunto de protocolos básicos, definidos pela OMS, devam ser elaborados 

e implantados: prática de higiene das mãos em estabelecimentos de Saúde; cirurgia segura; segurança na 

prescrição, uso e administração de medicamentos; identificação de pacientes; comunicação no ambiente dos 

estabelecimentos de Saúde; prevenção de quedas; úlceras por pressão; transferência de pacientes entre pontos de 

cuidado; e uso seguro de equipamentos e materiais. 

a) Portaria da Organização mundial de saúde de 2010. 

b) Portaria no 1.660, de 22 de julho de 2009 
c) Portaria MS/GM no 529/2013 

d) N.D.A 
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APÊNDICE F 
 

AVALIAÇÃO DOS ALUNOS DO MÓDULO XI PELO OSCE DE SEGURANÇA DO 

PACIENTE. 

Pontifícia Universidade Católica de Goiás 

Departamento de Medicina 

OSCE – 2015-1 
ESTAÇÃO DE SEGURANÇA DO PACIENTE 

` CIRURGIA PLÁSTICA 

LISTA DE VERIFICAÇÃO DE CIRURGIA SEGURA 
 

 

 

 

CASO CLÍNICO: 

 
Paciente JMA, 42 anos, casada. 

Com desejo de colocar Prótese mamária. 

Nega patologias, alergias. 

Faz uso de ACO. 01 cesárea prévia. 01 filho. Não fumante. 

Ex. Físico: pequena ptose mamária e tecido mamário moderado. 

Exame laboratoriais, mamografia e USG – sem alterações. 

Procedimento sem risco de Sangramento >500ml. 

Duas de Cirurgia. Termo de Consentimento Assinado e fotos. 

MATERIAL: Prótese mamária -285 cc perfil alto. Texturizada. 
 

TAREFA 
 

Você terá 7 minutos para: 
 

FAZER A VERIFICAÇÃO DA LISTA DA OMS DE CIRURGIA SEGURA. 
 

4. ANTES DA INDUÇÃO ANESTÉSICA 

5. ANTES DA INCISÃO CRÚRGICA 

6. ANTES DA SAÍDA DA SALA CIRÚRGICA 
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Pontifícia Universidade Católica de Goiás 
Departamento de Medicina 

OSCE IX – 2015-1 

 

ESTAÇÃO DE CIRURGIA PLÁSTICA / SEGURANÇA DO PACIENTE 
 

LISTA DE VERIFICAÇÃO DE CIRURGIA SEGURA. ALUNO (A): 
 

 

Lista de verificação de cirurgia segura 

 REALIZADO 

Itens de Avaliação Não (0,0) Parcialmen 

te (0,5) 

Totalmente 

(1,0) 

ANTES DA INDUÇÃO ANESTÉSICA 

01 
Identidade da paciente (0,50), local demarcado (0,25) e termo 

de consentimento (0,25) – Sim (1,0); Não (0,0) 

   

02 
Equipamento de anestesia (0,50) e medicamentos (0,50) – Sim 

(1,0); Não (0,0) 

   

03 
Oxímetro de pulso (0,50) e alergias (0,50) 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

04 
Perda de sangue (0,50) e via aérea difícil (0,50) 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

ANTES DA INCISÃO CIRÚRGICA 

05 
Identidade da paciente (0,50), local demarcado (0,25) e 

membros da equipe (0,25) (função) 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

06 
Profilaxia de antibiótico (0,50) e exames de imagem na sala 

(0,50) 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

07 
Prevenção de riscos adversos. Cirurgião: Sangramento e tempo 

de cirurgia (0,50) e local da incisão (0,50). 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

08 
Prevenção de riscos adversos. Para o anestesista (0,50) e 

enfermagem (materiais e equipamentos) (0,50). 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

ANTES DA SAÍDA DO PACIENTE DA SALA CIRÚRGICA 

 
09 

Nome do procedimento (0,25) Contagem de compressas, 

agulhas e instrumentos (0,25) Identificação da amostra (0,25) 

Problemas em equipamentos (0,25) 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

 
10 

Quais são as principais preocupações para a recuperação e 

manejo do paciente? 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

Nota Final:   ; Avaliador:    
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ORIENTAÇÃO PARA PROFESSOR AVALIADOR DA ESTAÇÃO DE CIRURGIA 

PLÁSTICA / SEGURANÇA DO PACIENTE 

A paciente tem 42 anos, casada, 01 filhos 

 
– O aluno deverá iniciar a lista de verificação do paciente. 

– O aluno antes da indução deverá confirmar: A identidade, o local a ser operado e se o 

termo de consentimento está assinado. 

– O aluno deverá verificar se o local a ser operado está demarcado? 

– O aluno deverá checar como estão os equipamentos e medicamentos utilizados? 

– O aluno deverá verificar se oxímetro de pulso está colocado no paciente? 

– O aluno deverá verificar se o paciente possui alergias, via aérea difícil e risco de perda 

sanguínea? 

– O aluno deverá verificar se o antibiótico foi feito com 60 minutos antes da cirurgia? 

– O aluno deverá verificar se os exames estão na sala? 

 
– O aluno deverá a conclusão da contagem de compressas, instrumentos e agulhas? 

 
– O aluno deverá verificar se as peças cirúrgicas estão identificadas? 

 
– O aluno deverá verificar com o Cirurgião, o anestesista e equipe de enfermagem se o 

paciente tem alguma preocupação no manejo do paciente? 

 

 

Material necessário: 

 
ESTAÇÃO DO OSCE – SEGURANÇA DO PACIENTE 

 

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA 

− 01 boneco – paciente. 

− 03 placas com palavras cirurgião, anestesista e enfermagem. 

− Atores representando o Cirurgião, o anestesista e a enfermagem. 

− 01 avaliador -Tutor 

− Ficha de avaliação do OSCE 

− 05 cadeiras 

− Boneco, Professor e Aluno 

− 01 mesa 



11
0 
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APÊNDICE A 
 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS 

FACULDADE DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENSINO NA SAÚDE NÍVEL MESTRADO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE) 

Eu, Adriana Gondim do Amaral, te convido a participar voluntariamente da pesquisa: 

SEGURANÇA DO PACIENTE: O Ensino do Checklist de Cirurgia Segura para o Aluno da 

Graduação em Cirurgia Plástica na Santa Casa de Goiânia, sob a responsabilidade da 

pesquisadora Profa. ADRIANA GONDIM DO AMARAL. Após ler com atenção este 

documento e ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte 

do estudo, assine em todas as folhas e ao final deste documento, que está em duas vias e 

também será assinado por mim, pesquisadora, em todas as folhas, uma delas é sua e a outra é 

do pesquisador responsável. Em caso de dúvida sobre a pesquisa, você poderá entrar em 

contato com a pesquisadora responsável, Profa. Adriana Gondim do Amaral pelo telefone 

celular: (62) 78138557, as ligações podem ser feitas a cobrar ou e-mail: 

gondimdoamaral@hotmail.com. Em caso de dúvidas sobre os seus direitos como participante 

nesta pesquisa, você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Goiás, Caixa Postal: 131, Prédio da Reitoria, Piso 1, Campus II 

(Samambaia). CEP: 74001-970, Goiânia, Goiás, Brasil. Telefone: (62)3521-1215 E-mail: 

cep.prpi.ufg@gmail.com. Os aspectos éticos estão conforme a Resolução no 466/2012. 

Informações importantes que você precisa saber sobre a pesquisa: A Cirurgia Segura 

Salva Vidas, foi implantado em 2007 e 2008, sendo um desafio de nível global para segurança 

do paciente com o foco na redução de ocorrência de danos ao paciente cirúrgico, definindo 

padrões de segurança aplicáveis a todos os países membros da OMS (MINISTERIO DA 

SAÚDE, 2009). O motivo que nos leva a estudar o assunto é avaliar um programa de 

educação à distância em segurança do paciente cirúrgico desenvolvido para estudantes de 

graduação em medicina. Ação educativa implementada por meio do ensino a distância que 

mailto:gondimdoamaral@hotmail.com
mailto:cep.prpi.ufg@gmail.com
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será utilizada para provocar aumento no conhecimento sobre segurança do paciente cirúrgico 

ao aluno de graduação do módulo X e XI, da Pontifícia Universidade Católica Goiás (PUC- 

Goiás). Este protocolo é uma lista de verificação de cirurgia segura como uma estratégia para 

reduzir o risco de incidentes cirúrgicos. 

A finalidade deste estudo é de avaliar um programa de educação à distância (EAD) 

desenvolvido para estudantes do modulo X e XI Medicina. A pesquisa é composta por 

avaliações que incluem: avaliar a reação e a aprendizagem dos estudantes após os cursos de 

formação e das atividades de EAD; avaliar as mudanças de comportamento na prática dos 

alunos envolvidos no curso de formação e atividades de EAD. 

A coleta de dados será realizada através da aplicação de pré e pós testes, e a 

realização de uma estação com simulação de um OSCE (Objetive Strutured Clinical 

Examination) sobre o Checklist de Verificação de Cirurgia Segura. Será montado uma estação 

com a simulação de Checklist de Cirurgia Segura. O aluno será avaliado sobre seu 

conhecimento, habilidades e atitudes no preenchimento e checagem do Checklist de Cirurgia 

Segura da OMS. 

Você̂ terá, a qualquer momento, direito a esclarecimentos sobre quaisquer dúvidas 

que venham ocorrer e a recusa em participar não irá acarretar qualquer penalidade ou perda de 

benefícios. Você tem a garantia do sigilo e do caráter confidencial das informações que estará 

prestando, e elas serão usadas somente para a divulgação e publicação científica, garantindo 

sua privacidade sempre. 

Solicitamos ainda, a permissão para registrar por meio de um gravador e as falas nos 

grupos. 

Será garantido que: 1) você pode recusar a responder qualquer pergunta; 2) desistir 

de participar ou de realizar ou de fazer qualquer exercício ou atividade ou técnica ou 

questionário a qualquer momento, tendo a liberdade de retirar o seu consentimento, deixando 

de participar do estudo, sem sofrer qualquer tipo de punição ou constrangimento; 3) receber 

resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida relacionada com a 

pesquisa durante a aplicação do questionário e posteriormente, por meio do telefone (62) 

(78138557); 4) você não será identificado e que será mantido o caráter sigiloso das 

informações relacionadas à privacidade de cada um; 5) Informo que os riscos serão mínimos, 

não haverá exposição do participante da pesquisa a riscos adicionais, todavia, a entrevista 

poderá trazer desconfortos/constrangimentos decorrentes da participação, o que se ocorrer à 

pesquisadora se responsabilizará por encaminhá-la para assistência. 6) Os dados das 
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entrevistas e questionário serão analisados por aglomerados, desta forma, não há possibilidade 

de citar nenhum participante separado e nenhum prejuízo ou desconforto pela participação no 

estudo; 7) A pesquisa não acarretará nenhum tipo de despesa para você, como tão pouco fará 

pagamento ou gratificação financeira pela sua participação, além disso, os dados da pesquisa 

serão utilizados em artigos científicos e a instituição participante tem o direito de conhecer os 

resultados encontrados, que serão enviados em forma de relatórios. A assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido dá a permissão para a pesquisadora publicar os resultados 

obtidos, sem a identificação dos indivíduos e ou da Instituição. Após os esclarecimentos do 

trabalho de pesquisa que pretendo aplicar e você, concordando com ele, solicito a sua 

assinatura no final do termo. 

Nome e Assinatura do pesquisador 
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Consentimento da participação da pessoa como sujeito da pesquisa 

Eu, , RG/ CPF, 

abaixo assinado, concordo em participar do estudo SEGURANÇA DO PACIENTE: O Ensino 

do Checklist de Cirurgia Segura para o Aluno da Graduação em Cirurgia Plástica na Santa 

Casa de Goiânia, sob a responsabilidade da pesquisadora Profa. ADRIANA GONDIM DO 

AMARAL, como sujeito voluntário. 

Fui devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador sobre a pesquisa, os 

procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de 

minha participação. 

Foi me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto 

leve a qualquer penalidade ou interrupção de meu acompanhamento/ assistência/ tratamento. 

 
Goiânia, / / . 

 
 

Nome e Assinatura do sujeito. Responsável:    

Nome e assinatura do Pesquisador Responsável    

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite do 

sujeito em participar. 

 
 

Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 

Nome: Assinatura: 

Nome:  Assinatura: 
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APÊNDICE B 

 

QUESTIONÁRIO AVALIAÇÃO DA IMPORTÂNCIA DO TEMA 

(Dez questões fechadas com respostas de Sim ou Não). 
 

PONTÍFICIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DE GOIÁS (PUC-GOIÁS) / CURSO DE 

MEDICINA – MÓDULO XI. 
 

1- Você conhece a lista de verificação de segurança salvas vidas da OMS? 

( ) sim ( ) não 

2- Você acredita que esse tema lista de verificação de segurança do paciente é importante? 

( ) sim ( ) não 

3- Como aluno você pensa que o aprendizado do tema (lista de verificação de segurança salvas 

vidas da OMS) será importante para sua formação profissional? 

( ) sim ( ) não 

4- Se você estivesse participando de uma cirurgia você gostaria que lista de verificação fosse 

aplicada? 

( ) sim ( ) não 

5- Você acredita que a aplicação da lista de verificação de segurança salva vida da OMS reduz 

complicações? 

( ) sim ( ) não 

6- A equipe que apresenta esse protocolo em sua rotina transmite mais segurança ao paciente? 

( ) sim ( ) não 
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APÊNDICE C 
 

DADOS PESSOAIS E QUESTÕES SOBRE SEGURANÇA DO PACIENTE 
 

Data de preenchimento: / /   
 

1 Data de nascimento: / /   

2 Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino  

3 Aspectos conceituais e atitudinais referente à segurança do 

paciente e cirurgia Segura (10 questões com 5 alternativas) 

Cometer erros em cirurgia pode ser evitável.      

Profissionais preparados não comentem erros 

que causam danos aos pacientes em Cirurgias. 

     

Alunos comprometidos não cometem erros 

que causam danos aos pacientes em Cirurgias. 

     

Profissionais não devem trabalhar em locais 

que não oferecem segurança ao paciente em 

Cirurgias. 

     

Sempre comunico a equipe ou professor 

alguma condição nas cirurgias que possa 

favorecer ao erro. 

     

Sempre comunico ao professor ou 

responsável sobre a ocorrência de um erro em 

cirurgia. 

     

O professor sempre realiza medidas corretivas 

com o aluno para que ele não cometa erros. 

     

Sempre realizo atividades em locais que 

promovem boas práticas para promoção da 

Segurança do paciente em Cirurgias 

     

Recebo apoio 

implementação 

Cirurgia Segura. 

 

de 
da instituição para 

medidas que promova 

     

Como aluno gostaria de ser operado ou levar 

algum familiar em instituição que seguissem 

o protocolo de segurança da OMS 

     

Legenda: C- concordo; CF- concordo fortemente, NO- Não tenho opinião; D- discordo; discordo fortemente. 
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APÊNDICE D 
 

QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA REAÇÃO PÓS-CURSO 

 

1. O tema proposto foi importante para o meu desenvolvimento. 

o Concordo totalmente 

o Concordo 

o Discordo 

o Discordo totalmente 

o Não opinou 

2. O tempo disponibilizado para cada tarefa foi suficiente. 

o Concordo totalmente 

o Concordo 

o Discordo 

o Discordo totalmente 

o Não opinou 

3- Durante o curso tive oportunidade de rever conceito sobre o assunto. 

o Concordo totalmente 

o Concordo 

o Discordo 

o Discordo totalmente 

o Não opinou 

4-O conteúdo do curso é adequado para aplicação em minha vida profissional. 

o Concordo totalmente 

o Concordo 

o Discordo 

o Discordo totalmente 

o Não opinou 

5- As discussões e fóruns foram utilizados corretamente. 
o Concordo totalmente 

o Concordo 

o Discordo 

o Discordo totalmente 

o Não opinou 

6-A qualidade do material foi adequado. 

o Concordo totalmente 

o Concordo 

o Discordo 

o Discordo totalmente 

o Não opinou 
7- As atividades oferecidas foram adequadas. 

o Concordo totalmente 

o Concordo 

o Discordo 

o Discordo totalmente 

o Não opinou 
9- A coordenadora se mostrou disponível e esclareceu as dúvidas. 

o Concordo totalmente 

o Concordo 

o Discordo 

o Discordo totalmente 

o Não opinou 
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10-O pré-teste e pós-teste foram adequados para avaliação de conhecimento do curso. 

o Concordo totalmente 

o Concordo 

o Discordo 

o Discordo totalmente 
o Não opinou 

Dado: Utilizando a escala abaixo do tipo Likert, avalie o curso oferecido nos seguintes tópicos: 

 

o Concordo totalmente 

o Concordo 

o Discordo 

o Discordo totalmente 

o Não opinou 

 

Nota de auto avaliação: 
 

Nota: (0-10) 
 

Sugestões para o próximo curso em EaD: 
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APÊNDICE E 
 

PRÉ-TESTE E PÓS-TESTE DE CONHECIMENTO SOBRE SEGURANÇA DO 

PACIENTE 

(10 questões de múltipla escolha com quatro alternativas) 
 

1- O segundo desafio Global do paciente dirige sua atenção para qual prática: 

a) Higienização das mãos 

b) Segurança do sangue 

c) Segurança de seringas 
d) Cirurgia segura 

2- Qual é a Causa mais comum de Complicações em cirúrgicas? 

a) Falta de uso de Antibiótico. 

b) Hematomas 

c) Infecção do Sítio Cirúrgico 
d) Pós-operatório mal conduzido. 

3- Quais são os 3 princípios que foram usados para realização da lista de verificação de Cirurgia? 

a) simplicidade, aplicabilidade e mensuração 

b) cenário, recursos e implantação 

c) implementação, equipamentos, segurança 

d) resistência, segurança e recursos 

4- Para a verificação de Cirurgia Segura quantas pessoas são responsáveis? 

a) 2 

b) 3 

c) 1 

d) todas na sala. 

5- Na identificação da lista de verificação qual o primeiro passo que deverá ser feito? 

a) Identificação, sítio de Cirurgia, o procedimento e o consentimento da cirurgia. 

b) Identificação, vias aéreas e compressas. 

c) Uso de Antibiótico, identificação do paciente e equipe 

d) Registro da Cirurgia, mal funcionamento de objetos da sala e sangramentos. 

6- Quantos são os objetivos de uma Cirurgia Segura? 

a) 9 
b) 5 

c) 8 

d) 10 

7- Segundo a literatura quando se utiliza a lista de verificação a Taxa de Mortalidade cai de 1,5 % para? 

a) 1,2% 

b) 0,5% 

c) 0,8% 

d) N.D.A 

8- Segundo a literatura quando se utiliza a lista de verificação a Taxa de Complicações cai de 11% para? 

a) 7% 

b) 2% 
c) 10% 
d) N.D.A 

9- O que são métodos de barreiras para Segurança do Paciente? 

a) O modelo de “barreiras” para impedir que o erro chegue ao paciente. 



121  

 

b) Modelo de “barreiras “, para não causar erro ao paciente. 

c) Método usado para não ter risco em Cirurgia. 

d) N.D.A 

10- Qual portaria estabelece que um conjunto de protocolos básicos, definidos pela OMS, devam ser elaborados 

e implantados: prática de higiene das mãos em estabelecimentos de Saúde; cirurgia segura; segurança na 

prescrição, uso e administração de medicamentos; identificação de pacientes; comunicação no ambiente dos 

estabelecimentos de Saúde; prevenção de quedas; úlceras por pressão; transferência de pacientes entre pontos de 

cuidado; e uso seguro de equipamentos e materiais. 

a) Portaria da Organização mundial de saúde de 2010. 

b) Portaria no 1.660, de 22 de julho de 2009 
c) Portaria MS/GM no 529/2013 

d) N.D.A 
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APÊNDICE F 
 

AVALIAÇÃO DOS ALUNOS DO MÓDULO XI PELO OSCE DE SEGURANÇA DO 

PACIENTE. 

Pontifícia Universidade Católica de Goiás 

Departamento de Medicina 

OSCE – 2015-1 
ESTAÇÃO DE SEGURANÇA DO PACIENTE 

` CIRURGIA PLÁSTICA 

LISTA DE VERIFICAÇÃO DE CIRURGIA SEGURA 
 

 

 

 

CASO CLÍNICO: 

 
Paciente JMA, 42 anos, casada. 

Com desejo de colocar Prótese mamária. 

Nega patologias, alergias. 

Faz uso de ACO. 01 cesárea prévia. 01 filho. Não fumante. 

Ex. Físico: pequena ptose mamária e tecido mamário moderado. 

Exame laboratoriais, mamografia e USG – sem alterações. 

Procedimento sem risco de Sangramento >500ml. 

Duas de Cirurgia. Termo de Consentimento Assinado e fotos. 

MATERIAL: Prótese mamária -285 cc perfil alto. Texturizada. 
 

TAREFA 
 

Você terá 7 minutos para: 
 

FAZER A VERIFICAÇÃO DA LISTA DA OMS DE CIRURGIA SEGURA. 
 

4. ANTES DA INDUÇÃO ANESTÉSICA 

5. ANTES DA INCISÃO CRÚRGICA 

6. ANTES DA SAÍDA DA SALA CIRÚRGICA 
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Pontifícia Universidade Católica de Goiás 
Departamento de Medicina 

OSCE IX – 2015-1 

 

ESTAÇÃO DE CIRURGIA PLÁSTICA / SEGURANÇA DO PACIENTE 
 

LISTA DE VERIFICAÇÃO DE CIRURGIA SEGURA. ALUNO (A): 
 

 

Lista de verificação de cirurgia segura 

 REALIZADO 

Itens de Avaliação Não (0,0) Parcialmen 

te (0,5) 

Totalmente 

(1,0) 

ANTES DA INDUÇÃO ANESTÉSICA 

01 
Identidade da paciente (0,50), local demarcado (0,25) e termo 

de consentimento (0,25) – Sim (1,0); Não (0,0) 

   

02 
Equipamento de anestesia (0,50) e medicamentos (0,50) – Sim 

(1,0); Não (0,0) 

   

03 
Oxímetro de pulso (0,50) e alergias (0,50) 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

04 
Perda de sangue (0,50) e via aérea difícil (0,50) 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

ANTES DA INCISÃO CIRÚRGICA 

05 
Identidade da paciente (0,50), local demarcado (0,25) e 

membros da equipe (0,25) (função) 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

06 
Profilaxia de antibiótico (0,50) e exames de imagem na sala 

(0,50) 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

07 
Prevenção de riscos adversos. Cirurgião: Sangramento e tempo 

de cirurgia (0,50) e local da incisão (0,50). 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

08 
Prevenção de riscos adversos. Para o anestesista (0,50) e 

enfermagem (materiais e equipamentos) (0,50). 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

ANTES DA SAÍDA DO PACIENTE DA SALA CIRÚRGICA 

 
09 

Nome do procedimento (0,25) Contagem de compressas, 

agulhas e instrumentos (0,25) Identificação da amostra (0,25) 

Problemas em equipamentos (0,25) 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

 
10 

Quais são as principais preocupações para a recuperação e 

manejo do paciente? 

Sim (1,0); Não (0,0) 

   

Nota Final:   ; Avaliador:    
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ORIENTAÇÃO PARA PROFESSOR AVALIADOR DA ESTAÇÃO DE CIRURGIA 

PLÁSTICA / SEGURANÇA DO PACIENTE 

A paciente tem 42 anos, casada, 01 filhos 

 
– O aluno deverá iniciar a lista de verificação do paciente. 

– O aluno antes da indução deverá confirmar: A identidade, o local a ser operado e se o 

termo de consentimento está assinado. 

– O aluno deverá verificar se o local a ser operado está demarcado? 

– O aluno deverá checar como estão os equipamentos e medicamentos utilizados? 

– O aluno deverá verificar se oxímetro de pulso está colocado no paciente? 

– O aluno deverá verificar se o paciente possui alergias, via aérea difícil e risco de perda 

sanguínea? 

– O aluno deverá verificar se o antibiótico foi feito com 60 minutos antes da cirurgia? 

– O aluno deverá verificar se os exames estão na sala? 

 
– O aluno deverá a conclusão da contagem de compressas, instrumentos e agulhas? 

 
– O aluno deverá verificar se as peças cirúrgicas estão identificadas? 

 
– O aluno deverá verificar com o Cirurgião, o anestesista e equipe de enfermagem se o 

paciente tem alguma preocupação no manejo do paciente? 

 

 

Material necessário: 

 
ESTAÇÃO DO OSCE – SEGURANÇA DO PACIENTE 

 

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA 

− 01 boneco – paciente. 

− 03 placas com palavras cirurgião, anestesista e enfermagem. 

− Atores representando o Cirurgião, o anestesista e a enfermagem. 

− 01 avaliador -Tutor 

− Ficha de avaliação do OSCE 

− 05 cadeiras 

− Boneco, Professor e Aluno 

− 01 mesa 
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