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RESUMO
Objetivos: elaborar e validar uma lista de verificação de segurança cirúrgica obstétrica para 
o atendimento intraoperatório. Métodos: estudo metodológico com duas fases: revisão 
integrativa em bases de dados, com a utilização de critérios de seleção e descritores para a 
síntese das evidências e construção da lista; validação de conteúdo da lista com 37 juízes, que 
responderam um questionário utilizando a escala Likert. Para análise, aplicou-se o índice de 
validação de conteúdo >85%. Resultados: o primeiro momento da lista alcançou um índice 
de validação de conteúdo de 96,1; o segundo momento, 95,5; o terceiro momento, 98,9. Com 
isso, o índice de validação de todas as seções de checagem presentes nos três momentos 
cirúrgicos foi de 97,1. O valor do Alpha de Cronbach foi de 95,57%. Conclusões: os itens da 
lista foram validados pelos juízes, com aperfeiçoamento de alguns itens e inserção de outros.
Descritores: Segurança do Paciente; Salas de Parto; Lista de Checagem; Procedimentos 
Cirúrgicos Obstétricos; Equipe de Assistência ao Paciente.

ABSTRACT
Objectives: to develop and validate an obstetric surgical safety checklist for intraoperative 
care. Methods: this is a methodological study with two phases: integrative review in databases, 
using selection criteria and descriptors to synthesize the evidence and develop the checklist; 
checklist content validation, with 37 judges, who answered a Likert-type questionnaire. For 
analysis, a >85% content validation index was applied. Results: the checklist’s first moment 
reached a 96.1 content validation index; the second moment, 95.5; the third moment, 98.9. 
Thus, the validation index of all verifying sections present in the three surgical moments was 
97.1. Cronbach’s Alpha value was 95.57%. Conclusions: the checklist items were validated 
by judges, with improvement of some items and insertion of others. 
Descriptors: Patient Safety; Delivery Rooms; Checklist; Obstetric Surgical Procedures; 
Patient Care Team.

RESUMEN
Objetivos: desarrollar y validar una lista de verificación de seguridad quirúrgica obstétrica 
para la atención intraoperatoria. Métodos: estudio metodológico con dos fases: revisión 
integradora en bases de datos, utilizando criterios de selección y descriptores para sintetizar 
la evidencia y construir la lista; validación de contenido de la lista con 37 jueces, quienes 
respondieron un cuestionario utilizando la escala Likert. Para el análisis se aplicó el índice de 
validación de contenido> 85%. Resultados: el primer momento de la lista alcanzó un índice 
de validación de contenido de 96,1; el segundo momento, 95,5; el tercer momento, 98,9. Con 
eso, el índice de validación de todas las secciones de control presentes en los tres momentos 
quirúrgicos fue de 97,1. El valor Alfa de Cronbach fue del 95,57%. Conclusiones: los ítems 
de la lista fueron validados por los jueces, con mejora de algunos ítems e inserción de otros.
Descriptores: Seguridad del Paciente; Salas de Parto; Lista de Verificación; Procedimientos 
Quirúrgicos Obstétricos; Grupo de Atención al Paciente.
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INTRODUÇÃO

A melhoria da segurança do paciente é essencial para a qualidade 
da assistência à saúde, aspecto que tem sido alvo de atenção por 
parte dos profissionais, instituições e organizações de saúde em 
âmbito mundial. No contexto das iniciativas para a melhoria da 
segurança, está o segundo desafio global “Cirurgias Seguras Salvam 
Vidas”, proposto pela Organização Mundial da Saúde (OMS), com o 
objetivo de reduzir a mortalidade por cirurgias em todo o mundo(1).

Essa iniciativa criou, no ano de 2009, a Lista de Verificação de 
Segurança Cirúrgica (LVSC), para auxiliar as equipes cirúrgicas na 
redução do número dos eventos adversos e definir padrões de 
segurança que pudessem ser aplicados a todos os países membros 
da OMS. A LVSC contém 19 itens, divididos em três momentos 
críticos do procedimento cirúrgico: antes da indução anestésica, 
antes da incisão na pele e antes da saída do paciente da sala 
cirúrgica. Recomenda-se a LVSC para ser aplicada em todos os 
locais dos estabelecimentos de saúde em que sejam realizados 
procedimentos cirúrgicos, com ajustes a cada realidade(2).

Resultados de pesquisas evidenciam os efeitos positivos do 
uso da LVSC, a exemplo da pesquisa que construiu uma lista de 
verificação pré-operatória e concluiu que os eventos adversos 
diminuíram de 1,5% para quase 0%, ao longo do tempo exami-
nado(3). Revisão da literatura sobre a eficácia da LVSC também 
salientou que, com a utilização de uma lista de verificação, falhas 
na comunicação e erros ativos poderiam ser evitados(4).

No Centro Obstétrico (CO), foco de interesse desta proposta, 
existem diferenças na assistência prestada pelos profissionais 
em relação ao Centro Cirúrgico geral, pois é um local destinado 
à assistência as mulheres e aos recém-nascidos; logo, implica 
outras etapas realizadas pela equipe no atendimento a esta 
clientela, que envolvem o manuseio de equipamentos, a inclusão 
de outros profissionais nas equipes e procedimentos específicos.

Destaca-se que a discussão da segurança no âmbito deste con-
texto da assistência materno-infantil é precedente à perspectiva 
atual de segurança do paciente, já que foram criados, no decorrer 
das décadas, programas com o objetivo de dar visibilidade à mu-
lher, de garantir a este público um atendimento de qualidade e de 
diminuir a morbimortalidade materna e neonatal. A problemática 
da mortalidade materna tem sido, portanto, uma preocupação 
constante no contexto de segurança obstétrica, principalmente 
causada pela hemorragia, hipertensão, sepse, aborto e embolismo(5).

Dentre os procedimentos mais frequentes no CO, estão a ce-
sárea, a histerectomia e a curetagem. No Brasil, no ano de 2016, 
a cesariana foi o procedimento cirúrgico mais realizado, seguido 
pela curetagem uterina(6). Uma série histórica de 1990 a 2013, que 
envolveu 18.175 mulheres, revelou prevalência da cesárea de 
53,03%, maior nas regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste(7).

Todavia, esse procedimento envolve a ocorrência de complica-
ções. No mesmo ano de 2016 um total de 106 mortes ocorreu em 
decorrência da cesariana e 12 mortes devido à curetagem (pós-abor-
tamento/puerperal)(6). Revisão sistemática com meta-análise indicou 
evidência moderada de que mulheres submetidas à cesariana têm 
mais chances de morte materna e infecção pós-parto, o que aponta a 
necessidade de segurança na realização dessa intervenção cirúrgica(8).

A histerectomia, por sua vez, constitui-se em uma das cirurgias 
ginecológicas mais realizadas no mundo e, particularmente, no 

Brasil, esse procedimento também tem risco de complicações(9). 
Pontua-se, ainda, que a perda gestacional é frequente entre as 
mulheres brasileiras, na qual grande parte da população necessita 
de internação para finalizar o abortamento. Estudo do perfil de 
mulheres que realizaram esvaziamento uterino revelou que o 
principal diagnóstico foi o aborto incompleto e a curetagem foi a 
terapêutica final mais empregada(10).

Reconhece-se que já existem algumas iniciativas na especificidade 
do campo obstétrico para a melhoria da segurança, como a Lista 
de Verificação da OMS para Partos Seguros, divulgada em 2015 e 
que contém práticas essenciais de parto baseadas em evidências, 
entretanto a mesma não contempla itens relacionados ao período 
transoperatório(11).

Acrescenta-se que, na análise exploratória da produção de co-
nhecimento sobre o objeto de estudo, verificou-se que há escassez 
de publicações relacionadas ao tema da segurança cirúrgica no 
ambiente obstétrico. As produções, em sua grande parte, retrataram 
modificações na versão original da lista para se adequar à realidade 
da instituição e foram voltadas especificamente à cesárea(12-13).

Isso é visto no estudo que adaptou a LVSC da OMS para pacientes 
submetidas à cesariana, apontando que, com o uso da lista, houve 
melhoria na comunicação entre membros da equipe cirúrgica 
entre paciente e equipe, além de aliviar a ansiedade, a tensão e o 
medo(13). Por outro lado, a curetagem uterina, por exemplo, é um 
dos procedimentos mais utilizados na obstetrícia, e, embora rela-
tivamente seguro, pode estar associado com infecção, perfuração 
uterina, estenose cervical, hemorragias e riscos anestésicos(14).

Pelo exposto, parte-se do pressuposto de que a construção 
e validação, por especialistas na área, de uma lista voltada aos 
fins mencionados, Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica 
Obstétrica (LIVESCO), tem o potencial de minimizar a ocorrência 
de incidentes que ocasionam danos aos pacientes, a exemplo dos 
dispositivos e fragmentos retidos após a cirurgia, que se configuram 
em um risco frequente. Portanto, o estudo é relevante e contribui 
para a segurança no campo da assistência cirúrgica obstétrica e 
para a atuação dos profissionais de enfermagem no CO.

OBJETIVOS

Elaborar e validar uma lista de verificação de segurança cirúr-
gica obstétrica (LIVESCO) para o atendimento intraoperatório.

MÉTODOS

Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada por Comitê de Ética em Pesquisa, 
sob CAAE 67050017.5.0000.5238 e Parecer 2040036. Todos os 
participantes receberam, assinaram digitalmente e devolveram 
seus Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, sendo-lhes 
garantido o anonimato.

Desenho e período do estudo

Estudo metodológico conduzido em duas fases: elaboração 
da LIVESCO e validação de seu conteúdo. A fase 1 de elaboração 
da lista foi conduzida a partir de uma revisão integrativa(15) de 
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artigos científicos. A fase 2 de validação da lista LIVESCO ocorreu 
por meio de um painel online de juízes especializados, usando 
uma estratégia de combinação da validação de conteúdo e ob-
tenção de consenso. A coleta dos dados ocorreu no período de 
abril a maio de 2018. Utilizou-se o suporte da ferramenta GRRAS 
para apresentação de estudos de concordância e confiabilidade.

Amostra, critérios de inclusão e exclusão

Para a fase 1, elaboração da lista, captaram-se artigos científicos 
contidos nas bases de dados LILACS, MEDLINE, CINAHL e Scopus, 
que tratavam de itens que deveriam constar na lista no CO, com 
o objetivo de promover a segurança do paciente. A pergunta de 
pesquisa foi: que itens devem estruturar a lista de verificação de 
segurança cirúrgica no CO, de modo a promover a segurança 
do paciente e reduzir a ocorrência de eventos adversos? Foram 
usados os seguintes descritores para a busca dos artigos: “salas 
de parto”, “lista de verificação” e “segurança do paciente”. Critérios 
específicos foram aplicados para a seleção do material através 
da leitura exploratória do título e resumo. Essa fase resultou na 
pré-seleção de 60 artigos, que passaram pela leitura analítica do 
seu conteúdo integral por dois pesquisadores, sendo os dissensos 
resolvidos em conjunto. Tais procedimentos indicaram a seleção 
final de 11 artigos para compor o corpus de análise.

Para a fase 2, validação do conteúdo, enfermeiros(as) e médi-
cos(as) (anestesista, obstetra ou pediatra) participaram na condição 
de juízes, selecionados de acordo com os seguintes critérios de 
inclusão: ter experiência acadêmica na área de obstetrícia e/ou 
no tema segurança do paciente no CO, com produção científica 
atual nessas áreas; ter pós-graduação (lato sensu) nas áreas de 
obstetrícia e/ou pós-graduação (stricto sensu), com enfoque na 
área de obstetrícia e/ou segurança do paciente no CO; ter expe-
riência prática em obstetrícia e/ou atuação em CO há mais de 10 
anos; e/ou ter experiência prática em obstetrícia e/ou atuação 
em CO há mais de 10 anos. Foram excluídos os profissionais cuja 
data de atualização do currículo na plataforma Curriculum Lattes 
foi superior a dois anos; e que tinham experiência prática em 
obstetrícia e/ou atuação em CO há mais de 10 anos, mas que não 
estavam atuando no CO no momento da pesquisa.

O cálculo da amostra mínima de especialistas foi feito por 
meio de fórmula presente na Figura 1, considerando nível de 
confiança de 95%, proporção esperada de 90% de especialistas 
e uma diferença aceitável (erro amostral) de 10%. Isso indicou a 
necessidade de 35 juízes.

Após a definição da amostra mínima, os juízes foram captados 
de duas formas: a primeira, por meio de seus currículos contidos 
na plataforma Curriculum Lattes, e a segunda, por participação 
em grupos de pesquisas contidos no “Diretório dos Grupos de 
Pesquisa” do CNPq. A identificação ocorreu com o uso de pala-
vras-chave relacionadas à pesquisa no mecanismo de busca em 
tais plataformas. Posteriormente, estabeleceu-se contato com os 
mesmos de forma individual dirigindo o convite, explicando o 
motivo pelo qual o participante foi selecionado e apresentando 
a questão foco da investigação. O segundo modo de captação 
foi através da técnica Snowball, na qual foi solicitado que os 
participantes identificados na fase anterior indicassem nomes 
e contato eletrônico de profissionais que possuíssem inserção 

profissional nas áreas temáticas da pesquisa em tela, a fim de 
captar potenciais profissionais com experiência prática para 
participar da pesquisa.

Onde:

Z1– a/ 2 refere-se ao nível de confiança adotado;

“p” representa a proporção esperada de especialistas, indicando a 
adequação de cada item;

“e” representa a diferença de proporção aceitável em relação ao 
que seria esperado.

n =
 Z1– a/ 2  . p . (1 – p ) 

e2

Fonte: Lopes MV, Silva VM, Araújo TL. Métodos de pesquisa para validação clínica de conceitos 
diagnósticos. In: NANDA Internacional Inc; Herdman TH, Carvalho EC, organizadores. PRONANDA 
- Programa de Atualização em Diagnósticos de Enfermagem - Conceitos Básicos. Porto Alegre: 
Artmed; 2013. p.85-129.
Figura 1 - Fórmula estatística para cálculo amostral do estudo

Os dados dos participantes identificados nas duas etapas foram 
dispostos em uma planilha, totalizando o número inicial de 160 
potenciais participantes. Desses, 49 responderam ao e-mail de 
contato da pesquisadora e 37 finalizaram a etapa de coleta de 
dados dentro de um prazo de 30 dias. Assim, a amostra final foi 
de 37 juízes na fase de validação.

Protocolo do estudo

Na revisão integrativa, foi utilizado um instrumento para coleta 
dos dados estruturado nas seguintes seções: tipo de publicação e 
local de realização do estudo, objetivos, características metodoló-
gicas, nível de evidência, resultados, limitações e recomendações. 
Após a coleta dessas informações, os dados foram organizados em 
quadro-síntese a partir do qual se procedeu a análise do conteú-
do dos artigos. Desta forma, foi feita leitura interpretativa de tal 
conteúdo, buscando elementos que respondiam à pergunta de 
pesquisa, os quais, após apreendidos, foram sintetizados em duas 
unidades categóricas de evidências: 1 - efeitos positivos de uso da 
lista; 2 - adesão dos profissionais à lista e aos fatores associados.

A primeira unidade de evidência incluiu seis artigos, que apon-
tavam os efeitos positivos para o paciente e para a equipe com 
a implementação da lista. Para a equipe, os estudos reportavam, 
principalmente, a melhoria na comunicação da equipe cirúrgica e 
redução de suas falhas. Já em relação ao paciente, foram verificados 
benefícios, como diminuição das internações e reinternações, das 
infecções e complicações e do nível de ansiedade do paciente. A 
segunda unidade de evidência foi construída com base em cinco 
artigos, que indicaram os itens da lista de maior adesão, como é o 
caso dos itens que ameaçam à vida e confirmam práticas baseadas em 
evidências, e os fatores que interferem na adesão dos profissionais, 
como cirurgias com maior tempo de duração e em pacientes mais 
velhos, treinamento prévio, colaboração/cooperação das equipes.

Tais unidades forneceram as evidências necessárias à elaboração 
de seis seções de checagem da lista: 1 - checagens de dados com a 
paciente; 2 - checagens dos dados de preparo da paciente; 3 - che-
cagem dos dados do procedimento a ser realizado; 4 - checagem 
de equipamentos e dispositivos; 5 - checagem das profilaxias; 6 
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- conclusão da lista. Posteriormente, as seções foram organizadas 
em função dos momentos: antes da indução anestésica; antes da 
incisão cirúrgica; antes da saída da sala cirúrgica. A seção seria 
exclusiva do momento antes da indução anestésica; a seção 5 não 
foi incluída no momento antes da saída da sala cirúrgica; a seção 
foi destinada exclusivamente para antes da saída da sala cirúrgica.

O protótipo da primeira versão da LIVESCO foi construído 
pelos pesquisadores principais a partir dos resultados dos artigos 
incluídos na revisão integrativa. Esse protótipo foi estruturado 
com base nos três momentos do modelo de LVSC propostos pela 
OMS (antes da indução anestésica, antes da incisão cirúrgica, 
antes da saída do paciente da sala cirúrgica). Os itens que foram 
captados a partir da revisão foram inicialmente distribuídos de 
acordo com as seções de checagens presentes nesses três mo-
mentos. Posteriormente, realizou-se a contagem do número de 
vezes que cada item foi identificado no conjunto dos estudos 
analisados, para evidenciar os itens que obtiveram maior quan-
titativo de aparecimento. Em seguida, houve análise qualitativa 
da relevância de cada item em relação ao objetivo de promover 
a segurança obstétrica. Após essa análise, os pesquisadores 
decidiram sobre os itens que comporiam a primeira versão da 
LIVESCO submetida à validação.

Para a validação, foi construído um questionário em formulário 
eletrônico criado no Google Docs®. A primeira parte tratou da 
caracterização dos participantes da pesquisa, e a segunda parte 
incorporou as afirmativas relacionadas ao conteúdo dos itens da 
LIVESCO, verificando a opinião dos juízes acerca da relevância, 
concisão, precisão, pertinência e clareza. As afirmativas foram 
julgadas por meio da escala de Likert (1 - Discordo, 2 - Discordo 
parcialmente, 3 - Concordo parcialmente e 4 - Concordo). O 
participante devia expressar sua opinião com a escolha de uma 
dessas assertivas, preenchendo o espaço para justificativa quando 
respondia as opções 1, 2 e 3.

Análise dos resultados e estatística

Para a apreensão das evidências na fase da revisão integrativa, 
procedeu-se a leitura interpretativa dos conteúdos dos artigos, com 
o objetivo de estabelecer os nexos dos resultados das pesquisas 
com o fenômeno em investigação. Esse procedimento analítico 
possibilitou construir as unidades de evidência e, posteriormente, 
o levantamento dos itens das seções de checagem.

Na fase 2, validação, aos dados de caracterização dos par-
ticipantes aplicou-se a estatística descritiva com frequência 
simples e porcentual. Para quantificar o grau de concordância 
entre juízes, foi utilizado o Índice de Validade de Conteúdo (IVC), 
no qual o escore do índice foi calculado por meio da soma de 
concordância dos itens que foram marcados por “3” (concordo 
parcialmente) ou “4” (concordo) pelos especialistas (respostas 
válidas), multiplicado por 100. 

Na análise dos dados concernentes ao conteúdo, os itens 
foram validados se obtivessem um IVC maior ou igual a 85%. 
Para os itens considerados válidos e para os eliminados, foi feito 
o agrupamento temático e quantificação das justificativas dos 
participantes para os que receberem escore 1, 2 ou 3 e posterior 
leitura exaustiva para se apreender a natureza das justificativas 
de discordância ou concordância parcial com o item. Esse proce-
dimento promoveu o ajuste de conteúdo dos itens validados e o 
entendimento dos motivos de rejeição dos eliminados.

O software R foi usado na realização do teste Alfa de Cronbach, 
para medir a consistência interna da lista (extensão em que os 
itens medem o mesmo conceito ou construto), considerando 
um valor mínimo de 0,8; e o cálculo do Kappa de Fleiss, para 
descrever a concordância entre os juízes, cujos valores variam 
de -1 (ausência total de concordância) a 1 (concordância total).

RESULTADOS

De um total de 37 juízes, em relação ao sexo, 27 eram do 
sexo feminino e 10 eram do masculino. O intervalo de idade 
predominante foi entre 35 e 44 anos (48,7%), seguida pela idade 
entre 45 e 59 anos (35,1%). O grupo investigado teve 26 enfer-
meiros (70,3%) e 11 médicos (29,7%). Dos médicos, 9 (81,8%) 
eram especialistas em ginecologia e obstetrícia e 2 (18,2%) eram 
especialistas em anestesia.

O estado predominante de origem do trabalho foi o Rio de 
Janeiro, com 25 participantes (67,6%). Quanto ao tempo de for-
mação, 11 (29,8%) participantes informaram ter entre 20 e 29 anos 
de formação e 20 (54%) tinham entre 10 e 19 anos de formação. 
Atuavam na assistência 32 profissionais, dos quais 17 (46,0%) 
atuavam concomitantemente na assistência e como docentes 
e/ou pesquisador e 15 (40,5%) exclusivamente na assistência 
obstétrica. Cinco participantes (13,5%) atuavam exclusivamente 
na docência e/ou pesquisa.

Tabela1 - Índices de Validade de Conteúdo das seções de checagem, em função do momento de avaliação na Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica 
Obstétrica, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil, 2018

Momento
Seções

Índice de Validade de Conteúdo pelo momento de avaliação na LIVESCO

Antes da indução Anestésica Antes da incisão cirúrgica Antes da saída da sala cirúrgica
1* 2 3 4 5 2 3 4 5 2 3 4 6*

Critérios
Relevância 100 97,3 100 100 78,4 94,6 94,6 97,3 97,3 100 100 97,3 100
Concisão 97,3 97,3 97,3 100 94,6 94,6 91,9 94,6 94,6 97,3 94,6 100 100
Precisão 97,3 100 97,3 97,3 89,2 97,3 94,6 97,3 97,3 100 97,3 100 100
Pertinência 100 97,3 100 97,3 75,7 94,6 91,9 97,3 91,9 100 97,3 100 97,3
Clareza 97,3 100 100 100 94,6 97,3 94,6 97,3 100 100 97,3 100 100

IVC total da seção 98,4 98,4 98,4 98,9 86,5 95,7 93,5 96,8 96,2 99,5 96,8 100 99,5
IVC total do momento 96,1 95,5 98,9

Nota: LIVESCO - Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica Obstétrica; *Seção contida exclusivamente neste momento de avaliação; IVC - Índice de Validação de Conteúdo.
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Quanto à inserção em grupos de pesquisa/projetos na temá-
tica, 16 participantes atuavam em grupos/projetos, dos quais 15 
eram na área de obstetrícia. Apenas um participante afirmou fazer 
parte de um grupo/projeto de segurança do paciente no CO. Um 
percentual de 21 (56,8%) participantes afirmou ter produção 
científica (artigo científico e livros) nesta área temática.

Em relação à avaliação de conteúdo do cabeçalho, o IVC para 
todos os critérios avaliados (à relevância, concisão, precisão, 
pertinência e clareza), bem como IVC total, foi máximo (100). O 
IVC das seções de checagem de acordo com o momento da lista 
está apresentado na Tabela 1.

O valor do Alpha de Cronbach computado no software R foi de 
95,57%, já o valor do Kappa de Fleiss, foi de 0,29. Com base nas 
recomendações realizadas pelos juízes e na análise da literatura 
científica sobre o tema, incluíram-se, adaptaram-se e excluíram-se 
alguns itens produzindo a segunda versão, que constituiu-se na 
versão final da LIVESCO, apresentada na Figura 2.

DISCUSSÃO

Quanto à análise da validação da LIVESCO, verificou-se que, 
no primeiro momento da lista, apenas a seção 5, Checagem de 
profilaxias, obteve o IVC menor que o esperado nos critérios 
de relevância e pertinência. Todavia, nos demais critérios, o IVC 
superou o valor mínimo, tornando essa seção validada, assim 
como o primeiro momento da lista.

Também se evidenciam que todas as seções de checagem do 
segundo momento da lista obtiveram o IVC superior a 85,0, o que 
permitiu concluir que essas seções foram validadas. Isso, por sua vez, 

também vale para o terceiro 
momento, que obteve o maior 
valor de IVC dentre os três mo-
mentos. Sobre o teste Alfa de 
Cronbach, o resultado obtido 
foi quase-perfeito, enquanto o 
Kappa de Fleiss indicou uma 
concordância mediana, o que 
pode ser atribuída à amostra 
de juízes da pesquisa, que foi 
diversa em relação à categoria 
profissional, local e área de 
atuação.

A partir da versão final da 
LIVESCO validada, compa-
ram-se os resultados obtidos 
com outras propostas de lista 
de verificação de segurança 
voltadas aos cenários obsté-
tricos, identificadas na litera-
tura, no sentido de apontar 
as semelhanças, diferenças e 
particularidades. Uma dessas 
propostas é apresentada em 
guidelines da prática clínica, 
no qual os autores afirmam 
que o uso de um checklist 
modificado e adaptado para 

cirurgias obstétricas e ginecológicas é uma recomendação com 
boa evidência para garantir a saúde e bem-estar de mulheres. 
Sua utilização permite observar fatores maternos e neonatais, 
bem como que a equipe se prepare para dificuldades cirúrgicas 
e para os cuidados e ressuscitação do neonato(16).

Nesse guideline, os autores apresentaram o checklist obstétrico 
empregado nos hospitais canadenses(16). Dentre as semelhanças 
com a LIVESCO validada neste artigo, destacam-se a presença dos 
itens: verificação do estado fetal, da equipe de suporte neonatal, do 
risco de hipotermia e da profilaxia de tromboembolismo venoso.

Sobre esses itens, o de verificação da vitalidade fetal, presente 
na seção 1 do primeiro momento da LIVESCO, deve ser checado 
pela avaliação do ritmo, frequência e anormalidade dos batimen-
tos cardiofetais. Além dessa avaliação, acresceu-se a checagem 
da idade gestacional e antecedentes obstétricos, para conhecer 
o perfil da paciente e orientar o seu cuidado com segurança(17).

Quanto à importância do item que aborda a presença da equipe 
neonatal na seção de checagem 3, que se refere ao procedimento/
intervenção a ser realizada, a verificação da presença da equipe 
neonatal em sala cirúrgica na ocorrência de uma cesariana se 
faz necessária para o atendimento do recém-nascido. É reco-
mendada a presença de um pediatra treinado em reanimação 
neonatal. Caso não seja possível, é requerida a presença de um 
profissional médico ou de enfermagem que tenha sido treinado 
em reanimação neonatal(18).

Acerca da hipotermia, a temperatura do recém-nascido também 
deve ser alvo de preocupação da equipe cirúrgica, porque os bebês 
são particularmente sensíveis ao frio e podem surgir rapidamente 
complicações se a temperatura corporal descer abaixo do limite 

 Figura 2 - Versão final da Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica Obstétrica
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normal(19). Desta feita, a preocupação com o risco de hipotermia 
deve ser contemplada no cuidado à mulher e ao recém-nascido, 
com medidas passivas e ativas para prevenir a hipotermia durante 
a cirurgia, como o ajuste da temperatura da sala cirúrgica.

A checagem da profilaxia para tromboembolismo venoso 
foi adicionada à LIVESCO, pois a gestação é um período em que 
ocorrem modificações anatômicas e hormonais na mulher. Desta 
maneira, o risco de tromboembolismo venoso aumenta de cinco 
a dez vezes, aumentando (até 20 vezes) no puerpério, quando 
comparado ao de mulheres não gestantes(20). Um fato que constitui 
um alerta aos profissionais em termos de profilaxia e tratamento 
é o de mulheres submetidas à cesárea terem o risco superior de 
desenvolver tromboembolismo venoso do que as que realizam 
o parto vaginal espontâneo. Logo, a equipe de saúde deve estar 
atenta para a necessidade da administração da profilaxia para 
tromboembolismo venoso(21).

Outra lista de verificação validada que pode ser comparada 
com os resultados desta investigação é o checklist de segurança 
cirúrgica na cesárea. No estudo de validação deste instrumento, o 
IVC geral obtido a partir da avaliação dos juízes foi de 0,9, e, o Alfa 
de Cronbach, de 0,86. Evidenciou-se que a checagem da quimiopro-
filaxia contra o HIV e da identificação da mãe e do recém-nascido 
foram itens obstétricos semelhantes aos presentes na LIVESCO(22).

Pontua-se que a correta identificação da mãe e do bebê, presente 
na seção de checagem 2, se deve ao fato de que o risco de erros na 
identificação do paciente é uma realidade, conforme indica pesquisa 
desenvolvida na unidade obstétrica de maternidade pública para se 
determinar a frequência de nomes e registros hospitalares similares, 
bem como o risco de erros na identificação. Das 5.975 admissões 
ocorridas entre 2011 e 2014, a análise das similaridades indicou 
86% de grafias idênticas de sobrenome e 96,5% de similaridade 
no som do primeiro nome. Em, pelo menos, um dia da semana, 
houve mulheres com nomes e sobrenomes idênticos(23).

Nos EUA, todos os anos pelo menos 1.000 recém-nascidos 
são trocados por engano e enviados para casa errada(24). Outro 
exemplo dessa troca é encontrado em estudo realizado em um 
hospital do Distrito Federal, que constatou a ocorrência de um 
near miss, na qual foi chamada a paciente errada para uma das 
cesáreas, no entanto o incidente foi corrigido por um profissio-
nal da equipe(25). Logo, checar a identificação da mulher e seu 
recém-nascido é um aspecto importante. 

Incluiu-se também na adequação da LIVESCO um item de 
checagem denominado “Risco de transmissão vertical”, pois as 
infecções adquiridas durante o parto e as infecções intrauterinas 
podem causar danos à saúde do recém-nascido e são causas de 
mortalidade fetal e neonatal(26). Estudo realizado no Sul do Brasil 
sobre a prevalência de doenças de possível transmissão vertical 
concluiu que houve alta prevalência de infecções por sífilis e HIV em 
gestantes, maior que a média nacional, e as mulheres que menos 
procuravam o pré-natal eram mais vulneráveis às infecções(27).

Este resultado é congruente com um segundo estudo, no qual 
se estimou a prevalência de HIV durante a gravidez no Brasil, a 
partir de uma pesquisa com dados de 23.894 mulheres. Dentre 
as mulheres que apresentaram o cartão do pré-natal, houve 
uma cobertura do teste para HIV de 81,7%, e a prevalência do 
HIV foi de 0,4%, mais frequente em mulheres do Sul, negras, com 
escolaridade menor que oito anos e coinfectadas pela sífilis(28). 

Em face desses aspectos, acresceu-se à lista final a checagem da 
administração de antirretrovirais.

Ainda, entre as listas de verificação captadas para o aprofunda-
mento da discussão do artigo em tela, está a lista de verificação 
de parto seguro da OMS, adaptada e validada para o contexto 
brasileiro. Trata-se de uma lista para situações de parto normal, 
dividida em três momentos: na admissão da parturiente, antes 
da expulsão do feto e após a expulsão. A versão final validada 
para o contexto nacional contém 49 itens presentes nos três 
momentos desta lista, dentre os quais o de verificação do uso 
do sulfato de magnésio e da necessidade do anti-hipertensivo(11).

No caso da LIVESCO, após a rodada de avaliação dos juízes, 
foi sugerida a inclusão de um item na seção de checagem das 
profilaxias referente ao Sulfato de Magnésio. Esse medicamento é 
utilizado no tratamento profilático das mães com pré-eclâmpsia 
e se complementa com o uso de um anti-hipertensivo, a fim de 
evitar complicações como a hemorragia pós-parto(29).

As síndromes hipertensivas na gestação são uma das princi-
pais causas de óbito materno, o que é visualizado em pesquisa 
dos óbitos maternos ocorridos de 2000 a 2012 em hospital de 
São Paulo, período no qual ocorreram 58 óbitos maternos. Na 
análise desses óbitos, 56,9% das mulheres fizeram cesárea, 81% 
dos óbitos ocorreram no puerpério e 44,8% por hipertensão 
arterial(30). Ainda na seção de checagem das profilaxias, os juízes 
sugeriram a retirada do item de checagem dos antiácidos, que 
obteve a menor concordância da lista, o que foi acatado pelos 
pesquisadores após análise da literatura científica, pela falta de 
fundamentação que sustentasse a sua manutenção.

Itens que se constituíram particularidades da LIVESCO, pro-
postos em vista da segurança da assistência obstétrica, foram: 
coleta do sangue do cordão umbilical, prescrição de ocitócitos, 
indicação da cesariana e checagem do cateter vesical. A coleta 
do sangue do cordão umbilical objetiva a captação de células 
tronco-hematopoiéticas para bancos de sangue de cordão 
umbilical. Caso a gestante autorize, a coleta deve ser realizada 
durante o terceiro estágio da cesariana(31).

Um alerta quanto à checagem da necessidade de coleta de 
sangue de cordão umbilical conduz a equipe cirúrgica a preparar 
os materiais necessários para a coleta, impedindo eventuais es-
quecimentos. É considerada boa prática a existência de sinalização 
de uma potencial doadora e comunicação à equipe obstétrica 
sobre a coleta extrauterina após a dequitação placentária(32).

A checagem da “Prescrição de ocitócitos” no terceiro momento da 
lista visa à profilaxia da hemorragia pós-parto, item que foi validado 
pelos juízes pela sua relevância. O risco de perda sanguínea e de he-
morragia pós-parto durante um procedimento cirúrgico obstétrico 
deve ser preocupação presente no dia a dia dos profissionais que 
atuam no CO, pois a hemorragia pós-parto é uma das principais 
causas de morte materna. Tal afirmativa pode ser sustentada pelos 
resultados da pesquisa que analisou a razão de mortalidade materna 
devido à hemorragia identificada no Brasil, de 1997 a 2009, através 
de dados populacionais. Das 22.281 mortes em mulheres de 10 a 
49 anos identificadas, 3.174 foram por hemorragia, o equivalente 
a 14,26%. A hemorragia pós-parto com 41% e o descolamento 
prematuro da placenta com 30% foram as duas principais causas 
de óbitos por hemorragia(33). A ocitocina é um fármaco uterotônico 
recomendado para prevenir a hemorragia em partos via cesárea(34).
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Optou-se, na versão final, por inserir um local destinado à des-
crição da indicação do procedimento a ser realizado. Em estudo 
para avaliar se o uso de uma lista de verificação reduziu as diferen-
ças de classificação entre obstetras, a indicação da cesariana foi 
considerada uma informação essencial que deveria ser verificada 
e registrada antes da realização deste procedimento. Os autores 
categorizaram as cesarianas em graus: Grau 1: ameaça imediata 
à vida da mulher ou do feto; Grau 2: comprometimento materno 
ou fetal que não é imediatamente fatal; Grau 3: nenhum compro-
metimento materno ou fetal, mas precisa de um parto antecipado; 
Grau 4: parto programado para atender a mulher ou a equipe(35).

Com o preenchimento obrigatório desse item na lista, houve 
redução nas diferenças de indicação e classificação entre anestesistas 
e obstetras quanto ao procedimento cirúrgico, melhora na comuni-
cação interprofissional, com redução das falhas de comunicação(35).

Por fim, em relação à colocação de um cateter vesical, no caso 
da histerectomia, por exemplo, o controle do débito urinário se 
faz necessário na sala cirúrgica e de recuperação anestésica, pois o 
corte realizado pelo obstetra chega perto da bexiga e seus anexos, 
o que traz risco de lesão(36). Revisão sistemática com metanálise 
(n=40.606) estimou a incidência de lesões no ureter e na bexiga 
de 0,3% e 0,8% durante a realização de histerectomia(37).

A partir da validação da LIVESCO quanto ao seu conteúdo, 
convém discutir sobre os limites e possibilidades da sua aplica-
bilidade no campo da assistência obstétrica e de seus impactos 
na segurança da paciente. Na perspectiva teórica da segurança, 
é preciso prevenir a ocorrência do erro ou atenuar as suas con-
sequências quando esse acontecer, buscando compreender os 
múltiplos fatores a ele relacionados, ou seja, a análise dos erros 
humanos deve sistêmica. O pensamento sistêmico mostra que, 
quando não há camadas de defesa, barreiras análogas a um 
queijo suíço, os buracos do queijo se comunicam e o risco atinge 
o paciente causando o acidente(38). Nesse entendimento, é preciso 
investir na criação de barreiras no CO, no intuito de impedir a 
ocorrência do erro, como é o caso da LIVESCO.

Dentre os benefícios de listas como a LIVESCO, vários estudos têm 
sugerido o aumento da qualidade do cuidado prestado(12-13,39). Um 
deles investigou a percepção dos pacientes sobre a implementação 
da lista de verificação de segurança cirúrgica da OMS, adaptada para 
pacientes submetidas à cesariana sob anestesia regional acordada 
no Japão. Os participantes apontaram que com o uso da lista houve 
melhoria na comunicação entre membros da equipe cirúrgica e 
na consciência sobre a segurança. Houve, também, melhoria na 
comunicação entre as pacientes e a equipe, com potencial para 
impactar positivamente a relação de confiança entre ambas(39).

Por outro lado, um dos limites da LIVESCO é a adesão e o conhe-
cimento dos profissionais. Estudo desenvolvido na Etiópia avaliou 

a conformidade da lista de verificação usada em procedimentos 
obstétricos e identificou os desafios e barreiras na sua utilização. A 
taxa de conformidade geral foi subóptima, pois a lista foi preenchida 
em apenas 39,7% (112/282) das operações realizadas. As principais 
razões citadas para a não utilização da lista de verificação foram a 
falta de treinamento prévio e equipes cirúrgicas não cooperativas(40).

No entanto, houve uma adesão satisfatória no preenchimento 
dos itens da lista (63,4%). As listas de verificação foram usadas 
com mais frequência durante o dia, em pacientes de emergência, 
que tomaram anestesia geral. A seção referente à saída da sala 
de operação (sign-out) foi vista como mais difícil e preenchida 
em apenas 54,3% das cirurgias(40).

Portanto, o enfrentamento dos potenciais desafios na apli-
cabilidade da LIVESCO perpassa a sensibilização dos gestores 
sobre a sua importância na promoção da cultura de segurança na 
assistência obstétrica, investimentos na capacitação das equipes 
e ações que vislumbrem a adesão ao emprego desta tecnologia 
para a melhoria da qualidade da assistência prestada.

Limitação do estudo

As limitações da pesquisa são metodológicas, relacionadas com 
a dificuldade de captação dos participantes via online. Isso resul-
tou no número de participantes e no fato de não ter sido possível 
alcançar a opinião de juízes de todos os estados brasileiros. Desta 
maneira, a maior parte dos juízes captados foi da Região Sudeste.

Contribuições para a área da enfermagem e saúde

Espera-se que a LIVESCO possa ser utilizada por unidades de 
saúde como um instrumento fortalecedor da cultura de segurança 
no ambiente cirúrgico, auxiliando as equipes no atendimento 
com segurança ao paciente. Ademais, a aplicabilidade da LIVESCO 
na prática cirúrgica tem potencial de impacto na redução dos 
eventos adversos, o que requer a realização de outros estudos.

CONCLUSÕES

A validação de conteúdo realizada por juízes da LIVESCO 
gerou uma lista específica para a área obstétrica, com clareza, 
precisão, concisão, pertinência e relevância nos seus itens, o que 
possibilitou o alcance do objetivo delineado. Diante disso, o ins-
trumento proposto deve ser aplicado na prática assistencial pelos 
profissionais do CO, avaliando-se a sua adequação às diferentes 
realidades e a necessidade de inclusão/exclusão de itens, bem 
como o seu efeito na segurança da atuação dos profissionais nos 
procedimentos cirúrgicos, em particular, do enfermeiro.
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