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Retencao de objetos intracavitarios em
procedimentos cirurgicos: acoes de seguranca
propostas por enfermeiros especialistas

Retention of intracavitary objects in surgical procedures:
safety actions proposed by specialist nurses

Retencion de objetos intracavitarios en procedimientos quirurgicos:
acciones de seguridad propuestas por enfermeros especialistas
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RESUMO: Objetivo: Descrever agdes de seguranga para mitigar o risco de retengio de objetos intracavitarios em procedimentos cirtirgicos, na opinido de enfermei-
ros especialistas em assisténcia perioperatéria. Método: Estudo qualitativo. Dados oriundos de reunido cientifica realizada durante o 14° Congresso da Associagdo
Brasileira de Enfermagem em Centro Cirtrgico, em 2019, em Sdo Paulo. Participaram enfermeiros especialistas em enfermagem perioperatoria, divididos alea-
toriamente em cinco grupos. Indisponibilidade para participar da reunifo na integra considerou-se critério de exclusio. Compuseram o corpus de dados: gra-
vagio da reunido e registros dos grupos. Procedeu-se a analise de contetido para avaliar os dados. Seguiu-se a Resolugio n° 466/2012 do Conselho Nacional de
Satide (CNS). Resultados: Participaram 19 enfermeiros de seis estados brasileiros, a maioria mulheres. A¢Ges propostas pelos participantes do estudo, visando a
diminuir a retengo de objetos intracavitarios: promover educagio permanente e multiprofissional; estabelecer e seguir boas praticas institucionais; seguir proto-
colo de cirurgia segura; atuar de forma integrada a equipe do servigo de esterilizacio; usar processos e tecnologias que contribuem para ampliar a seguranca do
paciente; contar instrumental e materiais cirirgicos; e fortalecer o trabalho interdisciplinar. Conclusdo: A¢bes para reduzir a reten¢do de objetos intracavitarios
incluem educag¢io permanente, trabalho interdisciplinar e multissetorial, seguimento de fluxos e protocolos que visem a seguranca do paciente.

Palavras-chave: Corpos estranhos. Periodo intraoperatério. Enfermagem perioperatdria. Seguranca do paciente. Time out na assisténcia a saude.

ABSTRACT: Aims: This study aimed to describe the safety actions to mitigate the risk of retention of intracavitary objects in surgical procedures, in the
opinion of perioperative care specialist nurses. Methods: This is a qualitative study. Data from a scientific meeting held during the 14th Congress of the
Brazilian Association of Nursing in the Surgical Centre, in 2019, in Sdo Paulo. Participants were nurses specialized in perioperative nursing, randomly
divided into five groups. Unavailability to participate in the meeting in full was considered an exclusion criterion. The data corpus comprised meeting
recording and group records. Content analysis was used to evaluate the data. Resolution no. 466/2012 of the National Health Council (CNS) was follo-
wed. Results: A total of 19 nurses, mostly female, from six Brazilian states participated in this study. Actions proposed by the study participants to reduce
the retention of intracavitary objects included promoting continuing and multidisciplinary education; establishing and following good institutional prac-
tices; following the safe surgery protocol; integrating with the sterilization service team; using processes and technologies that contribute to increasing
patient safety; counting surgical instruments and materials; and strengthening interdisciplinary work. Conclusion: Actions to reduce retention of intra-
cavitary objects include permanent education, interdisciplinary work, and multisectoral work, following flows and protocols aimed at patient safety.
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TREVISO P, SIQUEIRA MS, SOUZA AZC, PERALTA T, PEREIRA MCO, MORIYA GAA

RESUMEN: Objetivo: describir acciones de seguridad para mitigar el riesgo de retencién de objetos intracavitarios en procedimientos quirtrgicos, segin
la opinién de enfermeros especialistas en cuidados perioperatorios. Método: estudio cualitativo. Datos de una reunion cientifica realizada durante el 140
Congreso de la Asociacién Brasilefia de Enfermeria del Centro Quirtrgico, en 2019, en Sdo Paulo. Participaron enfermeros especialistas en enfermeria
perioperatoria, divididos aleatoriamente en cuatro grupos. La falta de disponibilidad para participar en la reunion en su totalidad se considerd un criterio
de exclusion. El corpus de datos estuvo compuesto por: grabacion de la reunion y actas de los grupos. Se realizoé un analisis de contenido para analizar los
datos. A esto le sigui6 la Resolucién no 466/2012 del Consejo Nacional de Salud (CNS). Resultados: Participaron 19 enfermeros de seis estados brasilefios,
la mayoria mujeres. Acciones propuestas por los participantes del estudio, con el objetivo de reducir la retencion de objetos intracavitarios: promover la
educaciéon permanente y multiprofesional; establecer y seguir buenas practicas institucionales; seguir un protocolo de cirugia seguro; actuar de manera
integrada con el equipo del servicio de esterilizacion; hacer uso de procesos y tecnologias que contribuyan a aumentar la seguridad del paciente; realizar el
conteo de instrumentos y material quirtirgico; fortalecer el trabajo interdisciplinario. Conclusion: las acciones para reducir la retencion de objetos intraca-
vitarios incluyen educacién permanente, trabajo interdisciplinario y multisectorial, monitoreo de flujos y protocolos dirigidos a la seguridad del paciente.

Palabras clave: Cuerpos extrafios. Periodo intraoperatorio. Enfermeria perioperatoria. Seguridad del paciente. Pausa de seguridad en la atencion a la salud.

INTR“BU;AU instrumental cirtirgico deve ser aplicada em procedimentos

em que ha insercio dos objetos em cavidades’.
A retencio de itens cirargicos é um evento raro, grave e Existem alguns fatores que podem aumentar a chance de
prevenivel, que pode resultar em danos ao paciente. Ela ¢  esse evento ocorrer, por exemplo, grandes procedimentos
conhecida como um evento adverso, nao raro, no ambiente ciruirgicos, erros na contagem de verificagdo das compres-

intraoperatério, e possui rela¢io direta com a assisténcia  sas, procedimentos cirtirgicos emergenciais, necessidade nio

dos profissionais que participaram do momento cirurgico.  esperada de mudanca de intervencio e paciente com indice
Acontece frequentemente com gazes, compressas e instru-  de massa corporal elevado'’.

mentos cirargicos em diferentes regides, como térax, pelve, Esse tipo de evento adverso pode resultar em desfechos
vagina e, predominantemente, abdémen'”. graves aos pacientes, como processo inflamatoério, infec¢oes,

No Brasil, o tltimo boletim de seguranca do paciente  fistulas e até mesmo em 6bito'. Como exemplo, pode-se citar
e qualidade em servicos de satde, publicado pela Agéncia ~ um estudo realizado em S4o Paulo, que analisou 4.547 casos
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) em 2020%, relata ~ de retenc¢do de objetos intracavitarios, demonstrando que
as notifica¢bes de incidentes relacionados a assisténcia @  14% dos pacientes que sofreram esse evento adverso nio
satde notificados no periodo de janeiro a dezembro de  apresentaram nenhum sintoma, 61% foram oligossintoma-
2018. Como o documento aponta, em 2018, foram notifica-  ticos, apresentando “desconforto abdominal inespecifico ou
dos 2.387 never events, eventos adversos que nunca deveriam  presenca de massa palpavel”, e 25% apresentaram achados
ocorrer, e a reten¢do nio intencional de corpo estranho em graves, como “peritonite, fistula ou obstru¢io intestinal”®.
paciente apos a cirurgia foi o terceiro never event mais noti- ~ Destaca-se que, de modo geral, quando um objeto é retido
ficado, responsavel por 1,9% dos casos’. inadvertidamente, o organismo fisiologicamente tende a mani-

A retencio de objetos intracavitarios em procedimentos festar sinais e sintomas, como: dor local, inflamacgo, febre,
cirurgicos é também classificada como evento sentinela, que ~ podendo desencadear um processo infeccioso, com reper-
se caracteriza como um incidente grave, seja pelo dano ao  cussGes nos tecidos envolvidos, como perfuragao, podendo
paciente, seja pelo risco de o dano ocorrer’. De acordocoma  ainda o objeto ser encapsulado pelo organismo. Além disso,
Joint Comission®, o evento sentinela mais comum notificado ~ aretenc¢io de objetos retidos ndo intencionalmente em cavi-
em 2017 e 2018 foi a retencdo de objetos cirtrgicos®, isto é,  dade ap6s procedimento cirtirgico também pode acarretar
trata-se de evento que precisa ser investigado, analisado, e sérias implica¢gdes médico-legais’.
para evita-lo, é necessario estabelecer medidas de barreira’. Adotar medidas de seguranca nas etapas do transopera-

Uma das medidas consideradas de barreira é a contagem  tério é necessario para diminuir as chances de retengio de
dos materiais com maior risco de retencdo na cavidade, e objetos intracavitarios’. O enfermeiro de centro cirtrgico
nesse sentido, a Nota Técnican® 04/2017” da Anvisa descreve  desempenha um papel importantissimo na prevengao de ris-
que a contagem de compressas, gazes, agulhas de suturae  cosao paciente, pois acompanha-o de forma individualizada,
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bem como conhece a dindmica de funcionamento da insti-
tui¢do, assim pode implementar habilmente praticas de segu-
ranga do paciente para a reducio de riscos, como a execucio
do protocolo de cirurgia segura (lista de verificagdo segura,
sign in, time out, sign out) e a aplicagio da Sistematiza¢io da
assisténcia de enfermagem perioperatéria (SAEP), possibili-
tando assisténcia com melhor qualidade e mais seguranga'®''.

Destaca-se que a retenc¢do de objetos intracavitarios per-
siste, e é imprescindivel discutir e pesquisar esse tema, de
forma a evidenciar a¢Ges e estratégias direcionadas para a
redugio deste agravo, o que justifica a realiza¢io deste estudo.

Nesse contexto, levantou-se a seguinte questio nortea-
dora: quais sdo as a¢bes de seguranga capazes de mitigar o
risco de retengdo de objetos intracavitarios em procedimen-
tos cirurgicos, na opinido de enfermeiros especialistas em
assisténcia perioperatoria?

0BJETIVO

Descrever a¢des de seguranga para mitigar o risco de reten-
¢do de objetos intracavitarios em procedimentos ciriirgi-
cos, na opinido de enfermeiros especialistas em assisténcia

perioperatoria.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, exploratério, com aborda-
gem qualitativa. Os dados sdo oriundos de reunifo cientifica de
especialistas em enfermagem perioperatéria ocorrida durante
0 14° Congresso da Associacdo Brasileira de Enfermagem
em Centro Cirurgico, em setembro de 2019, em S4o Paulo.
A reuniio, com duracio 90 minutos, visando a fomentar a
discussdo acerca da seguranca do paciente durante o tran-
soperatorio, teve como pauta a reten¢do de objetos intraca-
vitarios em procedimentos cirtrgicos.

Foram convidados a participar do estudo enfermeiros
especialistas na area de centro cirurgico de diversas regides do
pais. O convite foi feito pessoalmente, de forma intencional,
durante o evento, para enfermeiros especialistas em assisténcia
perioperatéria presentes no congresso. Foram explicitados os
objetivos da atividade: fomentar a discussdo acerca do temae
obter dados para esta pesquisa. Também se explicitou como
a atividade seria conduzida. Os participantes que aceitaram
participar do estudo assinaram um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). A sala onde ocorreu a reunido

3

tinha capacidade para 25 pessoas, e o convite ndo excedeu
esse nimero, pois o alvo da pesquisa eram enfermeiros espe-
cialistas em enfermagem perioperatoria que atuavam em ins-
tituicdes de satide ou de ensino superior do Brasil.

Os critérios de inclusdo foram: ser enfermeiro, ter expe-
riéncia em enfermagem perioperatéria e estar participando
do congresso. A indisponibilidade para participar da reunido
cientifica na integra foi considerada um critério de exclusio.

Aleatoriamente, os participantes foram divididos em qua-
tro grupos, trés deles contendo cinco enfermeiros e um con-
tendo quatro. Cada grupo elegeu um membro interlocutor
para moderar a discussdo e um responsavel por registra-la.

O pesquisador iniciou a reunifo cientifica explicando o
seu objetivo e como se daria a dindmica da atividade, leu as
questdes que seriam discutidas nos pequenos grupos, expli-
cou a necessidade de cada grupo eleger um membro para
mediar a discussdo (interlocutor) e outro para registrar os
pontos levantados. O pesquisador nio participou da discus-
s30 nos pequenos grupos, mas permaneceu na sala enquanto
ocorriam as discussdes. Ao término, moderou a discussio
aberta e a explanac¢io dos grupos. O membro interlocutor
de cada um apresentou, por meio do flip chart, os principais
registros referentes as questoes discutidas. Esse momento foi
gravado em audio e posteriormente transcrito.

Em cada etapa, foram disponibilizados papel, caneta, flip
chart e seis envelopes enumerados de um a seis, cada um
contendo uma questdo aberta a ser discutida pelo grupo, de
forma sequencial, de acordo com o nimero do envelope,
iniciando-se com o de niimero um e finalizando com o de
numero seis.

As questdes, elaboradas pelos pesquisadores, referiam-se
aos seguintes topicos: abordagem do tema “retencio de obje-
tos intracavitarios em nivel institucional” nas institui¢des de
saude; fatores que contribuem para a ocorréncia da retencio
de objetos intracavitarios em procedimentos cirurgicos; fato-
res que representam maior risco para a ocorréncia da reten-
¢ao de objetos intracavitarios em procedimentos cirtrgicos;
acOes para aumentar a seguranca do paciente em relagdo a
retenc¢do de objetos intracavitarios; e atua¢do da enferma-
gem para prevengao da retengido nio intencional de corpo
estranho em paciente apés a cirurgia.

Foi orientado ao interlocutor abrir um envelope por vez,
iniciando a discussdo por cada uma das perguntas abertas
contidas nos envelopes. Um breve registro acerca dos pon-
tos discutidos e das respostas que emergiram foi realizado
em folha de papel de formato oficio por cada grupo. O res-
ponsavel por esses registros, ao final da discussio, registrava
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também no flip chart os topicos principais a serem compar-
tilhados com o grande grupo.

Orientou-se a utiliza¢do de cinco a sete minutos para a
discussdo de cada questdo nos pequenos grupos e, ao tér-
mino de 30 minutos, abriu-se espago para cada um apre-
sentar os resultados relativos a cada questdo, utilizando o
flip chart. Cada interlocutor apresentou as respostas de seu
grupo, as quais foram registradas no flip chart e gravadas
em audio. A discussdo geral foi moderada pela pesquisadora
principal e por uma pesquisadora auxiliar. O tempo da reu-
nido foi assim divido: 30 minutos para discussao nos grupos

e 60 minutos para apresentacdo dos topicos elencados por
eles e discussao geral.

Ao término da reunifo cientifica, os grupos entregaram
os registros para as pesquisadoras, compondo, juntamente
com a grava¢ao posteriormente transcrita, o corpus de dados
deste estudo, os quais foram avaliados sob a ptica da analise
de contetido proposta por Bardin?, seguindo as etapas: pré-
-analise; exploracido do material; tratamento dos resultados
obtidos; e inferéncia e interpreta¢do dos dados. Estes foram
agrupados (Quadro 1) de acordo com as questdes e as res-

postas dos grupos.

Quadro 1. Percepgao de enfermeiros especialistas em assisténcia perioperatdria acerca do risco de retengdo de objetos intracavitarios

em procedimentos cirurgicos.

Questoes Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Sim.
. Existe a Sim.
Sim. . - A ]
discussao, porém, | Ha protocolos
Ocorre em partes, . ; B [l . L
, ~ muitas vezes, especificos N&o ha. Quando existe, é informal
através de agGes . ) P s ) o
C esta motivada com “etapas e relacionada a ocorréncia de
institucionais, do . 5 . . . ~ .
e vinculada a de cirurgia algum caso; situagao reativa.
. programa de seguranca A ” . .
Registros . ocorréncia de segura”. Ocorre Deveria ocorrer mediante o
do paciente, com boas . . .
i . eventos adversos. no sign out, estabelecimento de procedimento
praticas, qualidade o ) - L
- . Pode acontecer com avaliacdo operacional padrdo (estratégia
e gest3o de riscos. A
~ . em eventos quando ocorre baseada em evidéncias).
Educacdo continuada e : -
pontuais ou incidente ou
permanente.
em grupos de evento adverso.
L pesquisa.
1. Na instituicao . . L
em que vocé [...] ndo h3, nas instituicdes a
trabalha que nds estamos vinculadas,

? . ...J nenhum protocolo, contudo,
ha alguma i NI eSS [ ]uando exispte ele é informal
discussdo instituicdes, tem um [...] quando que o ’
& mesnate . relacionado a situagdes pontuais.

p programa de seguranga existe um dano, - - .
<k S . . S3o situagdes reativas a algum
G do paciente que incorre 0 . um evento, a
b albiictios ; [..] existe a . - evento adverso que ocorreu, e a
) no que existe nos discussdo, porém leuseE e ente acaba discutindo por ter
intracavitarios? outros trés hospitais, oo ' reacendida; 9 . )
= " muitas vezes, - essa [...] questdo educacional
que sdo: boas praticas, \ : muito menos : ~ .
. - ela é motivada - envolvida, ndo que seja algo
~ qualidade, gestdo P como agdo L A
Gravagao . ~ pela ocorréncia . A institucional, que a instituicdo
de riscos, educacao preventiva, que é
. do evento [...] promova para poder resolver
continuada e permanente P o protocolo, mas -
; - ~ na iminéncia do esses casos pontuais.
intrassetorial. Entdo quando acontece o B [l
~ evento adverso ou a [...] queria so ressaltar [...] ndo ha
tem o setor da educagdo ) » | odano é quede , :
. z do near miss [...]. [...], mas nés entendiamos que
continuada e educacao fato as pessoas : . ~
deveria ocorrer essa discussao
permanente dentro do se preocupam .
» baseada num procedimento
setor, com pessoas com o assunto. . =
. o, operacional padrdo que fosse uma
designadas para isso. . A
estratégia baseada em evidéncias,
discutido e voltado para a
necessidade do paciente.”
2. Quais fatores | Registros | A ndo adesao ao checklist Excesso de Falta de controle | Banalizacdo dos procedimentos
vocé entende de cirurgia segura pela confianca de registro de cirtirgicos e do protocolo de
que contribuem equipe multiprofissional; por parte dos compressas e cirurgia segura; desatencao;
para a retencao a cultura de seguranca profissionais; objetos usados dindmica intensa do centro
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Quadro 1. Continuagao.

Questoes

de objetos
intracavitarios?

RETENCAO DE OBJETOS INTRACAVITARIOS EM PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

Grupo 1

ndo compreendida pela
equipe multiprofissional;
a auséncia de
treinamentos;
procedimentos de
emergéncia; multiplos
procedimentos ao
mesmo tempo e do
mesmo paciente; falha
de comunicagdo na
passagem de plantdo.

Grupo 2

resisténcia ao
processo e
as rotinas de
seguranca; falta
de legislacao
que atenda a
demanda; falta
de compromisso;
nao incluir o CME
no processo de
contagem de
instrumental.

Grupo 3

na cirurgia;
problemas na
comunicagao
com o cirurgiao;
pressa e falta de
tempo; falta de
autonomia da
enfermagem e
falta de respaldo
institucional.

Grupo 4

cirurgico; sobrecarga de trabalho;
falta de capacitacao; e falta de
interesse.

“l...1 ndo adesdo ao
checklist de cirurgia
segura pela equipe
multidisciplinar [...]
auséncia de treinamentos
[...] procedimentos

“l...] excesso de
confianca [...]
resisténcia ao
processo [...]

legislagdo [...] falta
de compromisso

“[...] protocolos
institucionais
mais bem
definidos para
prevencao [...] e

“[...1 nds entendemos que os
fatores [...] que contribuem
pra isso sdo a banalizacdo do

ELEIEE de emergéncia [...], [..1ndoincluiro | falta de respaldo IO bl sol?recgrga
Al . . S de trabalho dos profissionais [...]
multiplos procedimentos | centro de material institucional o A
. . e falta de capacitagdo e até de
no mesmo paciente; nesse processo, para a equipe interesse [.]."
falha de comunicagdo na contagemde | de enfermagem o
na passagem de plantdo | instrumental, por [..]."
[...]1." exemplo.”
Controle
do registro
. Falha de comunicacdo e Legislacdo e . de Obj_et,o_s Banalizacdo da seguranca do
Registros intracavitarios .
3. Destes fator humano. processos. o falta de paciente.
fatores, quais autonomia e
$30 0s mais respaldo.
criticos para
a ocorréncia “[...] respaldo
de retencao “l...] afalta, a falha de institucional
de objetos comunicacs f [..]parao
) . Cao e o fator “ . " .
intracavitarios? Erite humano [..] falha de [f"] fa}ta de ) desenvolwme_nto [...] banalizacdo [...] des;a culfura
. legislacao [...]. de autonomia de seguranca do paciente.
comunicacdo para todo .
mundo .1 maior dentro
- da sala de
operacgoes.”
4. Que medidas Papel da lideranca do
poderiam ser setor; empoderamento
t i - ~
(_)m_adés para LR Responsabilidade Educacdo e
diminuir o risco enfermagem; . o
a N compartilhada. atualizagdo dos
de ocorréncia capacitagdes envolvendo . S - .
~ . . S 0 profissional de profissionais; Atuacdo em equipe em prol da
de retencdo Registros | a equipe multidisciplinar

de objetos
intracavitarios
em
procedimentos
cirurgicos?

(educacao continuada
e permanente); e
investimentos em

certificacdes de boas

praticas.

enfermagem seria
uma “barreira” na
sala de operacgoes.

e elaboragdo e
implementagao
de protocolos.

seguranca do paciente.
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Quadro 1. Continuagdo.

Questoes

TREVISO P, SIQUEIRA MS, SOUZA AZC, PERALTA T, PEREIRA MCO, MORIYA GAA

Grupo 1

“[...] educacdo continuada
e permanente
multidisciplinar

Grupo 2

“[...] estabelecer
a cultura de
seguranga como
prioridade,

e uma das
coisas que vém
aparecendo ai,

Grupo 3

“[...] o plano
mais adequado
de prevencdo
de retencdo de
itens cirdrgicos

Grupo 4

“l...] a seguranga do paciente € [...]
a base de tudo e especificamente
para as medidas de prevengao
de retencao de itens, pensando
nessa coparticipacao,
corresponsabilidade de todos os

5. Qual a fungdo
da equipe de
enfermagem

na reducdo

da retencdo

de objetos
intracavitarios
em
procedimentos
cirurgicos?

Gravagao [...] certificaces e continuamente, é comega ho rofissionais. né. multiorofissional
estabelecimento de boas | o empoderamento banco de P ent3o nésyent'endensos e a '
praticas [...], selo de do profissional formacao S = i rin‘jordial
qualidade [...]." de enfermagem académica do g glorprime
dentro da sala médico e do [...] documentagao [...] registro
R [ enfermeiro [..]." com responsabilidade e efetividade
envolver o CME L.
[..]”
Implementacdo
de processos,
Educacdo continuada da cultura de
e permanente seguranca e do Contagem prévia de materiais e
(multiprofissional), empoderamento Educacdo instrumental durante e depois
Registros certificacdo do do profissional de e apoio da cirurgia; trabalhar para o
estabelecimento de boas | enfermagem do institucional. fortalecimento da enfermagem e
praticas e importanciada | centro cirurgico, do trabalho interdisciplinar.
atuacdo da lideranca. envolvendo o
CME e o uso de
tecnologias.
L] pa_pel “[...] reducdo
essencial e -
. [...] do risco
compartilhado
) [...] papel de : = .
com a equipe destaqllang [...] gestdo desses riscos [...]
“[..] empoderamento cirdrgica [...], elaboracio e divisdo de responsabilidade pra
pud ClIT}12 . responsabilidade | . cao0 € garantir uma participagdo ativa
[...] educagdo continuada . implementacao . .
~ compartilhada [...] com a equipe [...] corresponsavel
Gravacao e permanente de protocolos

multidisciplinar [...] papel
de lideranca ...].”

profissional de
enfermagem teria
a importancia de
ser realmente
uma barreira [...]
na sala operatoria

[.l"

bem desenhados
[...] educar
e atualizar a
sua equipe
constantemente
[..I.”

[...] elemento dentro da sala
operatdria ou dentro do centro
cirdrgico que vai garantir a
seguranca do paciente [...].”

O estudo foi norteado pela Resolug¢do n°® 466/2012
do Conselho Nacional de Saude. O projeto foi apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa, sob o CAEE

n° 33693320.6.0000.5308.

Participaram da reunido 19 enfermeiros especialistas na area

de centro cirurgico de diversos estados, sendo Santa Catarina,

RESULTADOS

Bahia e Para representados cada um por um participante; trés
do Rio de Janeiro; quatro do Rio Grande do Sul; e nove de
S3o Paulo. A maioria (n = 15) eram mulheres.

Os profissionais apontaram os seguintes fatores como
contribuintes para a reten¢io de objetos intracavitarios:
nao adesdo ao protocolo de cirurgia segura pela equipe
multiprofissional; resisténcia de profissionais que atuam
no centro cirargico em seguir processos e protocolos de
seguranga; escassez ou auséncia de capacita¢des; nimero

elevado de procedimentos cirtirgicos, com sobrecarga de

| 6 |

REV. SOBECC, SAQ PAULO. 2022;27:E2227777



RETENCAO DE OBJETOS INTRACAVITARIOS EM PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

trabalho; procedimentos de urgéncia e emergéncia; falha
na comunica¢io entre os profissionais durante a passa-
gem de plantio; banalizacdo do procedimento cirurgico,
isto é, ignorar ou ndo mensurar adequadamente os ris-
cos que permeiam o processo cirirgico ; excesso de con-
fianca; falta de compromisso e interesse; e falta de res-
paldo institucional.

Os principais fatores foram: falha na comunicagio; falta
de respaldo institucional para o desenvolvimento de auto-
nomia da enfermagem dentro da sala de operagdes; e bana-
lizagao da seguranca do paciente, isto €, as etapas do proto-
colo de cirurgia segura sendo seguidas como uma atividade
meramente burocratica, e ndo como uma estratégia real para
mitigar riscos ao paciente.

Para melhorar a seguranca do paciente e mitigar o risco
de retengdo de objetos intracavitirios em procedimentos
cirtrgicos, os participantes apontaram as seguintes agdes:
promover a educagio continuada e permanente, de forma
multiprofissional; inserir o tema da seguranca do paciente
na formacio de profissionais da satde; adotar a¢des de
seguran¢a com base em protocolos; estabelecer a cultura
de seguranca como prioridade; valorizar a atuagio e a fala
dos profissionais de enfermagem no intraoperatério; envol-
ver a equipe do centro de material esterilizado (CME) na
gestdo, na manutencio e na contagem do instrumental
cirtrgico; usar tecnologias que ampliem a segurancga do
paciente, como gazes e compressas radiopacas; controlar
e contar os materiais e o instrumental cirargicos antes do
inicio da cirurgia, bem como durante e ao seu término;
registra-los de forma adequada e completa; e fortalecer o
trabalho interdisciplinar.

No Quadro 1, estdo descritas as questdes apresenta-
das aos grupos e as respectivas respostas. Os dados foram
obtidos por meio dos registros dos grupos no flip chart e
em gravagdo, que sdo, por sua vez, oriundos da gravagao

da reuniio.

DISCUSSAD

Para a implementacdo de uma cultura de seguranga, o
reconhecimento do potencial de risco das situa¢Ges é fun-
damental e precisa ser pautado de forma proativa, isto &,
antes da ocorréncia do evento adverso. Observa-se que
trés grupos referiram haver discussdo sobre a tematica
motivada ou vinculada a ocorréncia de evento adverso e,

em um deles, a discussdo s6 se deu apos a ocorréncia de

7

alguma situacdo de risco. Tal fato denota uma gestdo de
riscos reativa, isto é, a discussao sobre os riscos, os fato-
res relacionados e as medidas preventivas s6 sdo estabe-
lecidas apds o sinistro. As situa¢gdes com potencial para
gerar danos aos pacientes devem ser pauta de discussio
por parte da gestdo dos servigos de saude, de modo a pro-
mover a seguranca nos processos de cuidado e a preven-
¢do0 da ocorréncia de incidentes".

Acerca da gestdo de riscos, a ANVISA ressalta que a noti-
ficagdo é a principal fonte de informacgao para que eles sejam
analisados e a¢des preventivas implantadas®. O proprio érgao
federal destaca que persistem as subnotifica¢des de inciden-
tes em servicos de saude*.

A sugestdo dos grupos é discutir a¢gdes de seguranca
no cuidado com o paciente cirargico, por meio de educa-
¢do permanente, e implantados rotinas e procedimentos
operacionais padrao (POP) baseados em evidéncias cien-
tificas, de forma a promover a assisténcia segura. E nesse
contexto, a literatura aponta que a seguranca deve ser prio-
ridade para todos os profissionais envolvidos no cuidado
perioperatério™'.

O contexto de um procedimento cirtirgico envolve
o trabalho orquestrado de uma equipe multidisciplinar,
exigindo atengdo e o seguimento de rotinas e protocolos
preestabelecidos, de modo a garantir ao paciente ser assis-
tido com seguranca durante o processo transoperatorio,
nio importando qual seja a cirurgia. Entretanto, quanto
mais complexa € a situagdo e a atuagio de cuidado a ser
desempenhada, maior também ¢é o risco de ocorréncia de
eventos adversos, o que justifica a relevancia da gestdo de
riscos de forma proativa'*.

De acordo com o ultimo relatério acerca de incidentes
relacionados a satide, publicado pela ANVISAY, o centro cirar-
gico é o quarto local com maior niimero de incidentes noti-
ficados, precedido pelas unidades de internagio, de terapia
intensiva e de urgéncia e emergéncia.

A dinamica intensa e complexa do centro cirtargico,
com procedimentos de urgéncia e emergéncia, diversos
profissionais atuando na sala de operag¢des, multiplos
procedimentos a0 mesmo tempo, € as vezes N0 mesmo
paciente, grande quantidade de instrumental e materiais
utilizados, e sobrecarga de trabalho sio fatores de risco
para a retencdo de objetos intracavitarios. E é exatamente
nesse contexto que se evidencia a importancia da conta-
gem dos materiais com maior risco de ficarem retidos na
cavidade, respeitando-se o objetivo sete do desafio glo-
bal de seguranca do paciente, o qual indica que “a equipe
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impedira a reten¢ao inadvertida de compressas ou instru-
mentos nas feridas cirargicas”".

Assim também ocorre com a lista de verificagdo de segu-
ranga (o checklist de cirurgia segura), que envolve trés momen-
tos cruciais: antes da inducdo anestésica, antes da incisdo
cirtirgica e antes de o paciente sair da sala de operagdes, e
€ nesta Ultima etapa que deve ocorrer a contagem final de
instrumental cirdrgico, compressas e agulhas*". A aplicac¢do
da lista de verificagdo de seguran¢a nos momentos indicados
assegura a incorporagao e o seguimento de elementos-chave
de seguranca na rotina do centro ciriirgico, independente-
mente do tipo de cirurgia””.

Estudo realizado no Brasil, com 531 profissionais de
enfermagem, apontou que 99,49% deles acreditam que a
aplicagdo do checklist de cirurgia segura aumenta a segu-
ranga do paciente, no entanto, perguntados se preenchem
o checklist, apenas 13,27% referiram implementar 100% do
instrumento'®.

Outrossim, observa-se que diversos fatores descritos
pelos participantes do presente estudo estio relacionados
a fragilidade na cultura de segurancga e no seguimento de
protocolos de seguranga, a falha no controle e no registro
de materiais utilizados na cavidade e ao excesso de confianca
por parte de profissionais da satide, entre outros. A cultura
de seguranca compreende valores, atitudes, percepg¢des e
competéncias individuais e coletivas, que determinam um
padrio de atuag¢do e comprometimento com a seguranc¢a
de todos os envolvidos, sejam pacientes, profissionais ou
a instituicao®.

Segundo estudo sobre a perspectiva do circulante de sala
quanto a contagem cirurgica, eventualmente, quando ha
divergéncia no nimero final de materiais, a equipe médica
questiona se nio foi erro de contagem do instrumentador
cirurgico. Nesse caso, a equipe deve se mobilizar para con-
firmar a nio reteng¢io de objetos intracavitarios. No traba-
lho em equipe, deve existir a cooperacio, a fim de alcangar
o mesmo objetivo, que ¢ a seguranca do paciente, respon-
sabilidade de todos".

O Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP)
preconiza a cultura de seguranga com base em cinco pilares:
a cultura na qual todos os profissionais da institui¢do, nido
importando a area em que atuam, demonstram comprome-
timento com a propria seguranga e a dos colegas, pacientes
e familiares; a priorizagdo da seguranca; o incentivo & iden-
tificagdo, a notificagdo e a resolucio de situagbes que pos-
sam comprometer a seguranga; a promogio da educag¢io
com base nas falhas ocorridas; e o estabelecimento de uma

politica institucional que proporcione recursos e estrutura
para a manutencgao efetiva da seguranca”'®.

As acGes sugeridas pelos grupos para diminuir o risco
de retencdo de objetos intracavitarios vao ao encontro do
que é apontado pela literatura como estratégias para asse-
gurar a qualidade das a¢des durante o periodo periope-
ratorio: cumprimento do protocolo de cirurgia, contem-
plando todas as suas etapas'®'”'**, promocio de treina-
mentos'®'7?, investimentos na lideranca e no trabalho

em equipe'®?

e envolvimento de todos os profissionais
que atuam no processo cirurgico no compromisso com a
qualidade e a seguranca'>"’.

Vale destacar que a equipe de enfermagem tem papel
fundamental na reduc¢io do risco de retencdo de objetos
intracavitarios, controlando todo o material e o instru-
mental entregues ao cirurgido e devolvidos a mesa'’, o
que reforca a importancia da valoriza¢do da atua¢io da
equipe de enfermagem em prol da seguranca do paciente,
portanto, junto a equipe cirurgica. Assim, entende-se que
a seguranca do paciente envolve cuidado, gestdo e ateng¢do
constantes por parte de todos os profissionais, do paciente
e seus familiares.

Este estudo evidencia o problema da retengo de objetos
intracavitarios em procedimentos cirurgicos e a necessidade
de essa tematica ser discutida amplamente nas institui¢oes
de satde, envolvendo cirurgides, enfermeiros e técnicos
de enfermagem. Tal discussdo deve ser de forma progra-
mada, e ndo apenas apds a ocorréncia do evento adverso,
pensando-se em a¢bes para mitigar o risco e garantir mais
seguranca para o paciente. E, na ocorréncia de eventos
adversos, a situagdo deve ser avaliada com rigor e os dados
resultantes dessa analise serem utilizados de forma a con-
tribuir para a educagio dos profissionais envolvidos nas
atividades do centro cirtrgico.

Novas pesquisas evidenciando a¢Ges estratégicas implan-
tadas por institui¢Ges de satide poderio contribuir para incen-
tivar a cultura de seguranca do paciente no perioperatorio.

Limitacoes do estudo

O estudo partiu de uma estratégia de sensibiliza¢do de enfer-
meiros de diversos estados brasileiros, visando a discutir a
tematica atual e de relevancia para a seguranga do paciente
no intraoperatério. Aponta-se como limitagao deste estudo a
auséncia de analise de a¢bes de gerenciamento de risco refe-
rentes a reten¢do ndo intencional de objetos intracavitarios

em procedimentos cirirgicos.
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CONCLUSAD

A retencido de objetos intracavitarios em procedimentos
cirargicos é considerada um evento adverso, classificado
como never event, ou seja, tipo de evento adverso que nunca
deveria acontecer.

As ag¢Ges propostas pelos participantes para reduzir esse
risco incluem: educa¢io continuada e permanente, envol-
vendo todos os profissionais da satide que atuam na sala de
operagdes; seguir o protocolo de cirurgia; contar materiais
e instrumental cirtirgicos antes e ap6s a cirurgia; registra-los
de forma adequada e completa a cada cirurgia; estabelecer a
cultura de seguranca como prioridade institucional; valori-
zar a fala dos profissionais de enfermagem no intraoperaté-
rio; e inserir o tema da seguranca do paciente na formacgao
de profissionais da satde.

O estudo permitiu ainda conhecer a percepgio de enfer-
meiros especialistas em assisténcia perioperatoria do risco
de retenc¢do de objetos intracavitarios em procedimentos
cirurgicos e destaca, como apontado pelos participantes, a
banaliza¢do da seguranca no perioperatorio, isto ¢, o nao
seguimento do protocolo de cirurgia segura, respeitando
todas as suas etapas, ou sua aplica¢do como atividade mera-
mente burocratica, sem o rigor necessario. Essa percep¢ao
¢ também apontada pelos participantes como uma preo-
cupagio, e ressaltam a importincia de ampliar a discussio

sobre a retencdo de objetos intracavitarios, envolvendo os

profissionais que compdem a equipe cirargica, de forma a

garantir a seguranca do paciente.
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