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RESUMO: Trata-se de uma revisio critica
da literatura, cujo objetivo foi identificar
a ocorréncia de reten¢do de objetos
estranhos em cavidades e as medidas
preventivas. Foi realizada uma busca
nas seguintes bases de dados eletronicas:
MEDLINE, LILACS, SCIELO, com
os descritores: cirurgia and periodo
perioperatorio and complicagdes, e em
material de acervo pessoal das autoras
publicados nos Gltimos 10 anos. O
estudo permitiu concluir que os objetos
estranhos retidos com maior frequéncia
sd0 as compressas e os instrumentais
cirtirgicos; a cavidade abdominal foi a
mais envolvida, seguida pela toracica.
Os fatores associados ao aumento dos
riscos para reten¢do foram: cirurgias
de grande porte, contagem incorreta de
compressas, cirurgias de emergéncia,
mudanga inesperada de procedimento
cirurgico e pacientes com alto indice
de massa corporea. A conscientizagio
dos profissionais sobre a dimensio
do problema ¢ o primeiro passo para
motivar as pessoas a executar as acdes
preventivas, aliado ao desenvolvimento
do pensamento critico e & comunicacdo
interpessoal efetiva.

Palavras-chave: Cirurgia geral. Enfer-
magem. Assisténcia perioperatoria. Erros
médicos. Seguranca.

ABSTRACT: This study is a critical
review of literature with the objective
to identify the retained foreign object
occurence. A search in electronic
databases Medline, Lilacs, Scielo was
carried through with describers: surgery,
perioperative care, errors, safety, and
complications, besides authors’s personal
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materials published in last 10 years.
Concluded that the retained foreign
objects most frequently are surgical
sponge and surgical instruments; the
abdominal cavity was more involved
followed by thoracic. Factors associated
with increased risk for retention were
large surgeries, incorrect count of surgical
sponge, emergency surgery, surgical
procedure change unexpectedly and
patients with high body mass index.
Awareness of professionals about the
magnitude of the problem is the first step to
motivate people to perform the preventive
actions ally development of critical
thinking and effective interpersonal
communication.

Key words: General surgery. Nursing.
Perioperative care. Medical errors.
Safety.

RESUMEN: Trata-se de una revisién
critica de la literatura con el objetivo ana-
lizar la ocurrencia de los acontecimientos
adversos causados por la accién o no
accion de los profesionales de la salud en
el periodo del transoperatorio y las indica-
ciones para prevencion en literatura. Una
busqueda en bases de datos electronicas
fue llevada a través, a saber, Medline,
Lilacs, Scielo con los describers: cirurgia,
atencion perioperativa, y complicaciones,
y material del acervo personal de los au-
tores publicado en los Gltimos diez afios.
El estudio lleg6 a la conclusion de que los
objetos extrafios que mantuvo con mas
frecuencia son las compresas y quirargi-
cos; la cavidad abdominal participd mas
seguido toracica. Factores asociados con
el aumento del riesgo para la retencion
eran grandes cirugias, conde incorrecta
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de compresas, cirugia de emergencia,
el cambio de procedimiento quirargico
inesperadamente y pacientes con alto
indice de masas. Sensibilizacion de los
profesionales acerca de la magnitud del
problema es el primer paso para motivar
las personas para realizar las acciones
preventivas aliado el desarrollo del
pensamiento critico y la comunicacion
interpersonal efectiva.

Palabras-clave: Cirugia general.
Enfermeria. Atencion perioperativa.
Errores médicos. Seguridad.

INTRODUCAO

A seguranca em cirurgia ¢ um tema que
vem ocupando destaque, mais intensa-
mente nos Gltimos anos, e que envolve
todos os profissionais da drea de saude
que atuam no periodo perioperatorio.
Cada vez mais estes profissionais sdo
bombardeados com protocolos, padroes
e programas de acredita¢do, que visam
reduzir ou eliminar os riscos de compli-
cagdes derivadas de inabilidade e falta
de preparo dos profissionais, auséncia
de planejamento cirdrgico adequado,
problemas de comunicagdo e trabalho em
equipe, dentre outros.

O Institute of Medicine (USA), em seu
relatorio de 1999, divulgou que de 2 a 4%
dos pacientes hospitalizados sofrem algu-
ma injuria como resultado de tratamentos
médicos ¢ 7 a 14% morrem como resul-
tado destes erros."” O Harvard Medical
Practice Study, do mesmo ano, destaca
que o evento adverso mais comum entre
todos os pacientes hospitalizados est4
relacionado a erros de medicacio (19%),
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mas as Infeccoes de Sitio Cirurgico (ISC)
correspondem a 14% e as complicagdes
técnicas a 13%.""

Estima-se que anualmente sejam reali-
zadas 234 milhdes de cirurgias em todo
o mundo® e que pelo menos a metade
de todas as complicagdes cirtirgicas sao
evitaveis.”’ Dados sobre complicagdes
pos-operatdrias sdo subestimados, porém.,
estudos em paises industrializados mos-
tram que a taxa de morte de pacientes no
periodo perioperatorio ¢ de 0.4 a 0.8%
e a taxa de complicacoes maiores ¢ de
3 a 17%. Quando comparadas a estes
nimeros, as taxas em paises em desen-
volvimento sdo ainda maiores."*

No inicio do século passado, o obito e as
complicagdes pos-operatorias decorrentes
da anestesia, bem como as ISC eram
frequentes. Ao longo das décadas, foram
realizados esfor¢os no sentido de implantar
praticas visando reduzir a incidéncia de
ISC e/ou os eventos adversos relacionados
a anestesia, tendo demonstrado uma
reducdo significativa de complicacdes
no pos-operatorio.” Estes resultados
demonstraram que ha uma ligagdo entre
o desempenho da equipe de profissionais
que atuam na cirurgia ¢ a incidéncia de
complicagdes no pos-operatorio.

Entretanto, o aumento significativo de
procedimentos cirlirgicos, a maior com-
plexidade técnica, o aumento dos custos
hospitalares, a redugdo do periodo de
internagdo pré-operatoria e, consequen-
temente, do tempo destinado ao preparo
pré-operatorio dos pacientes e familiares,
aliados aos processos de trabalho frag-
mentados dentro da equipe de satde con-
tribuiram para o aumento da incidéncia de
complicacdes pos-operatorias.

O aumento da ocorréncia de complicacdes
devido a atos inseguros levou a Joint
Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) a
manter um canal aberto com os hospitais
acreditados por ela, para que todos os
“eventos inesperados envolvendo morte

ou danos fisicos ou psicoldgicos sérios”

(conhecidos como eventos sentinela),
causados aos pacientes devido a assisténcia
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a saude. fossem reportados. cadastrados
¢ fizessem parte de um banco de dados.
A partir deste, foi possivel realizar uma
analise mais profunda sobre os tipos de
evento, sua frequéncia ¢ dos mecanismos
envolvidos na sua ocorréncia, de modo a
propor medidas visando evita-los.

Considerando o periodo perioperatorio,
varios protocolos e padroes de melhores
praticas foram elaborados focando a ISC,
ahipotermia perioperatoria, as ulceras por
pressdo, as Infecgdes de Trato Urinario
(ITU) adquiridas por cateter. as infec¢oes
de corrente sanguinea adquirida por cateter
venoso central e o tromboembolismo
venoso. Tais ocorréncias possuem um
risco mensurdvel, pois estdo relacionadas
diretamente as condicoes clinicas do
paciente. Outros trés eventos adversos, a
saber retencdo de objetos estranhos, erros
de lateralidade e erros de medicagao, por
sua vez, ocorrem por tnica influéncia dos
profissionais que assistem o paciente.
Esta constatacdo, em primeira analise,
entra em conflito com a alta performance
exigida dos profissionais que atuam
no ambiente cirurgico, uma vez que os
procedimentos ai realizados exigem
equipes compostas por profissionais
especializados, que trabalhem de forma
integrada e facam uso de processos de
comunicagdio eficientes, procedimentos
técnicos padronizados e precisos, entre
outros.

Entretanto, devido a diversidade de
profissionais no Centro Cirargico (CC), e
cada um deles com o seu potencial para
erros na oferta do cuidado, as dificuldades
nos processos de comunicagdo e a alta
tecnologia envolvida, o ambiente cirtrgico
proporciona condi¢des favoraveis para a
ocorréncia de eventos adversos.

Neste artigo discute-se somente a
Retencdo de Objetos Estranhos, sendo
os demais eventos adversos, a saber, erros
de lateralidade e erros de medicagao
abordados em publicagdo posterior.

OBJETIVO

Este estudo tem por finalidade identifi-
car a ocorréncia de reten¢do de objetos

estranhos em sitio cirtrgico ¢ as praticas
utilizadas para evita-la. segundo recomen-
dacdes da literatura.

METODO

Trata-se de uma revisdo critica da litera-
tura. Os dados foram coletados por meio
de pesquisa bibliografica em bases de
dados informatizadas, utilizando-se os
seguintes recursos eletronicos: Scientific
Eletronic Library Online (SCIELO), Li-
teratura Latino-Americana ¢ do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS) ¢ Bases
de Dados de Literatura em Ciéncias Bio
médicas (MEDLINE). Foram também
incluidos textos de material bibliografico
do acervo pessoal das autoras. O recurso
utilizado na busca foram os descritores
em portugués: Cirurgia, Assisténcia
perioperatoria e Seguranga e em inglés:
Surgery, Perioperative care, Errors, Sa-

fety, and Complications, utilizando-se a

l6gica boleana “and’. Foram incluidos
no estudo os artigos relacionados ao tema,
publicados nos idiomas portugués e inglés
entre 1998 e 2009.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Dentre os eventos adversos ocorridos
no intraoperatorio, a reten¢do de objetos
estranhos Retained Foreing Object (RFO)
¢ um dos mais comuns.

O esquecimento de objetos estranhos den-
tro de cavidades corporeas apos cirurgias
tem sido relatado na literatura desde 1884
¢ ainda apresenta uma alta incidéncia:
1:100 a 1:18.000 laparotomias™'" e com
um alto indice de morbi-mortalidade devi-
do as complicagoes, tais como: formagdo
de abscessos, infec¢do e sepsis, obstrucao
¢/ou fistula intestinal e morte.!'>'¥

Outros fatores que tornam a RFO um
evento de grande impacto, ndo somente
para o paciente quanto para a equipe
cirtrgica, ¢ o seu dificil diagndstico, o
alto custo no tratamento das complicacdes
poOs-operatorias e as implicagoes ético-
legais envolvidas. O aumento no tempo
de internacdo hospitalar, a realizacdo
de outro procedimento cirurgico para
remocdo do objeto estranho, bem como
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o tratamento das complicagdes associadas
apresentam um custo estimado de
USS$ 50,000.00 por caso.!"

Estimativas apontam que ocorra um
caso de objeto estranho retido no pos-
operatdrio pelo menos uma vez ao ano
em qualquer hospital que realize entre
8.000 a 18.000 cirurgias de grande porte
anualmente."> Cerca de dois tercos dos
objetos esquecidos sdo compressas cirlr-
gicas'*!” e formam o Gossypiboma (do
latim gossypium = algoddo, e do kiswahili
boma = lugar oculto), também conhecido
como textiloma ou tecidoma.!'

Objetos com matriz téxtil retidos na cavi-
dade abdominal produzem reacdo tissular
que envolve uma resposta fibrinogénica
asséptica, levando a aderéncia e ao en-
capsulamento, formando um granuloma
com calcifica¢do e reagdo inflamatoria
que pode evoluir para um abscesso. Deste
processo, decorrem as [SC profundo e a
sepsis. A obstrugdo intestinal e a formagao
de fistulas intestinais sdo decorrentes da
tentativa do organismo em expulsar o
corpo estranho pela via luminal de uma
viscera oca, por meio da eroso da parede
intestinal através do processo inflamatorio
e penetragdo na luz do érgdo.!"?

Os pacientes com corpos estranhos retidos
podem permanecer assintomaticos por
meses ou anos ou, ao contrario, referirem
dor constante, sem alivio por analgésicos
e quadro clinico de ISC. Se uma marca
radiopaca ndo esta presente no material
ou ele ndo ¢ radiopaco, a precisdo do
diagndstico por exames de imagem fica
comprometida.('>!*

Entretanto, objetos radiopacos, tais como:
instrumentais (pingas hemostaticas e
afastadores maleaveis), agulhas (tama-
nhos variam de 4 a 64mm), laminas e
fragmentos de artigos (pedagos de fios
ou cateteres), também foram encontrados
em pacientes vitimas de RFO,!"*!”) porém
apresentam menor potencial para retengéo
de bactérias e, consequentemente, menos
quadros infecciosos.!'?

Dados coletados em registros médicos
sobre RFO em cirurgias de 1996 a 2005
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indicaram a ocorréncia de 30 casos de
RFO em pacientes. Dentre os RFO en-
contrados, 52% eram compressas ¢ 43%
instrumentos; a cavidade abdominal foi
a mais comumente envolvida (46%), se-
guida da tordcica (23%), embora outras
cavidades tenham sido envolvidas. Dos
pacientes vitimas de RFO, oito (30%)
necessitaram de reinternacdo, 25 (83%)
de reoperacdo e houve taxa zero de mor-
talidade.""

O mesmo estudo demonstrou que, quando
comparados aos demais pacientes, 0s
que sofreram RFO foram submetidos a
um numero maior de cirurgias de grande
porte no mesmo periodo de tempo; suas
cirurgias tiveram a participagéo de equipes
cirurgicas de outras especialidades e, mais
frequentemente, tinham registros de
contagem incorreta de instrumentais e
compressas.

Os fatores associados ao aumento signi-
ficante dos riscos para RFO em cirurgias
foram o numero total de cirurgias de
grande porte realizadas (odds ratio de 1.6
—p=0.008) e contagem incorreta de com-
pressas (odds ratio de 15.2 — p=0,02).

Gawande et at,'"” em seu estudo sobre os
fatores de risco para RFO apos cirurgias,
em levantamento realizado de 1985 a
2001 no estado de Massachussets (EUA),
encontraram 54 pacientes com um total de
61 RFO (dos quais 69% eram compressas
e 31% instrumentos) e os compararam a
um grupo controle de 235 pacientes.

Os pacientes com RFO tinham sido
submetidos com mais frequéncia a
cirurgias de emergéncia (33% contra 7%
do grupo controle, com odds ratio de 8.8)
ou ocorreu uma mudanga inesperada no
procedimento cirtrgico (34% contra
9% no grupo controle; odds ratio de
4.1), pacientes com indice alto de massa
corporea (odds ratio de 1.1).

Bani-Hani ET al."'” ao rever os registros
de 11 pacientes que tiveram o diagnos-
tico de compressas cirlrgicas retidas no
periodo de 1990 a 2003, encontraram
uma incidéncia de 1:5.027 pacientes
cirirgicos; quatro das cirurgias foram gi-

necoldgicas, quatro cirurgias gerais, duas
uroldgicas e uma laminectomia. Cirurgias
de emergéncia ocorreram em sete casos;
cinco pacientes eram obesos e registros
de contagem de compressas presumivel-
mente corretas foram encontrados em
oito prontuarios. O tempo médio entre a
primeira cirurgia e o diagnostico de RFO
foi de 12 meses.

Os autores concluiram que, embora sejam
utilizadas compressas com fio radiopaco e
a contagem intraoperatoria seja realizada,
aretencdo de compressas cirtirgicas ainda
ocorre.'?

Devido a diversas variaveis que nao po-
dem ser controladas durante a cirurgia, a
contagem de instrumentos e compressas
cirlirgicas ¢ um procedimento que permite
erros e estes ocorrem com maior frequ-
éncia quando ndo ha uma politica para a
contagem na institui¢ao.

A pressa na contagem de materiais, as in-
terrupcdes durante a contagem, compres-
sas que ndo sdo separadas quando abertas,
a ndo atualizagdo do numero correto no
campo operatorio, a contagem que ocorre
durante mudanca de equipes de enferma-
gem e a fadiga de um ou mais membros
da equipe cirtrgica sdo os maiores fatores
para ocorréncia de erros. "

Segundo a Association of periOperative
Registered Nurses (AORN),*” a conta-
gem de compressas deveria ser realizada

sempre:

*no inicio do procedimento cirtrgico, para
se estabelecer a quantidade oferecida;

» antes do fechamento da cavidade;

e antes do inicio do fechamento da
cavidade cirargica;

* durante e ao final da sutura da pele;

* nas trocas entre circulantes de sala ou
componente da equipe cirtrgica.

O Quadro 1 resume as principais Reco-

mendag¢des da AORN para contagem de
compressas e instrumentais cirirgicos.
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Quadro 1 - Principais recomendagoes da
e instrumentais cirtirgicos™"”

Agente (S)

Observacdes

Association of periOperative Registered Nurses (AORN) para contagem de compressas

Contar todos
0s itens abertos
na mesa de
instrumentais.

Circulante de sala
e Instrumentador
cirurgico

* A contagem ndo deve ser interrompida:

« Materiais fornecidos durante o procedimento também devem entrar na contagem;
* Se existir alguma davida na contagem, ela deve ser repetida.

Registrar a
contagem em uma
planilha elaborada
pela instituicao.

Circulante de sala

* Registrar a quantidade e o tipo de material;

* Registrar nome do circulante e do instrumentador:;

« Contagens adicionais devem ser realizadas sempre que houver troca de pessoal;

« Materiais como sacos de hamper, lixo e campos ndo devem ser removidos da
sala de operagdes até o término do procedimento e até que a contagem tenha sido

concluida;

« Em cirurgias de emergéncia, deve-se realizar raio X ao término do procedimento,
para identificacdo de possivel objeto retido.

Vale ressaltar que o inicio do procedimen-
to de contagem de materiais cirirgicos
ocorre no Centro de Material e Esteri-
lizagdo (CME), com a padronizagdo ¢ o
controle da quantidade de instrumentais
cirlirgicos nas caixas e de seu registro. O
trabalho conjunto da equipe de enferma-
gem do CME e do CC ¢ fundamental para
a reducdo dos erros na contagem.

Formularios para registro fornecidos pela
instituicdo, com o nome dos instrumentais,
auxiliam os profissionais e aceleram o
processo, reduzindo o tempo gasto na
contagem e a margem de erros.

O registro manual do namero de ins-
trumentais e compressas ja esta sendo
substituido pelo registro informatizado,
por meio da leitura de codigos de barras
impressos nestes materiais, realizados
no CME ¢ na sala cirargica, por meio
de scanners manuais. O mercado ja
disponibiliza compressas cirtirgicas com
codigos bi-dimensionais que, segundo
um dos fornecedores, foi desenvolvido
para eliminar falsas contagens. Cada
compressa ¢ “escaneada” individualmen-
te a cada periodo de contagem e, caso o
operador escaneie a mesma compressa
duas vezes, um sistema computadorizado
instalado na sala operatéria informa o
circulante de sala com um sinal sonoro,
além de ndo inclui-la na contagem. Ao
final do procedimento cirtrgico, um
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relatorio impresso com a quantidade de
instrumentais e compressas, bem como o
registro de informacdes sobre horario de
inicio ¢ término da cirurgia, nimero de
registro do paciente ¢ nome do circulante
de sala estara disponivel para anexar ao
prontuario do paciente.

Outra tecnologia disponivel ¢ a deteccao
por radiofrequéncia, a qual requer o uso
de compressas com chips de identifica-
¢do (por radiofrequéncia) incrustados no
tecido. Sua utilizacdo requer um “‘sensor’,
que realiza uma “varredura” sobre a su-
perficie do sitio cirtirgico para identificar
compressas retidas."

CONCLUSOES

O estudo permitiu concluir que os objetos
estranhos retidos com maior frequéncia
$d0 as compressas € os instrumentais
cirurgicos. respectivamente; a cavidade
abdominal foi a mais envolvida, seguida
pela cavidade toracica. Os fatores
associados ao aumento dos riscos para
retencdo foram: cirurgias de grande
porte, contagem incorreta de compressas,
cirurgias de emergéncia, mudanca
inesperada de procedimento cirurgico
e pacientes com alto indice de massa
corporea.

Verificou-se que, apesar da busca pela
qualidade e implantacdo de protocolos

para garantir a seguranga na assisténcia
ao paciente cirlirgico, os eventos adver-
sos apresentam alta incidéncia. A reten-
¢do de objetos estranhos ¢ um dos eventos
adversos mais comuns no intraoperatorio,
sendo sua ocorréncia relacionada exclusi-
vamente a performance dos profissionais
envolvidos. A conscientizagdo dos profis-
sionais sobre a dimensao do problema ¢ o
primeiro passo para motivar as pessoas a
executar as agoes preventivas. Entretanto,
estratégias para reducdo de conflitos in-
terpessoais, aliadas ao desenvolvimento
de processos de informacao, registros
¢ comunicacdo eficientes, bem como a
interacdo das ac¢des entre os profissionais
que assistem o paciente cirurgico, sdo
fundamentais para a redugdo deste tipo
de ocorréncia.
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