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RESUMO: Objetivo: Descrever ações de segurança para mitigar o risco de retenção de objetos intracavitários em procedimentos cirúrgicos, na opinião de enfermei-

ros especialistas em assistência perioperatória. Método: Estudo qualitativo. Dados oriundos de reunião científica realizada durante o 14o Congresso da Associação 

Brasileira de Enfermagem em Centro Cirúrgico, em 2019, em São Paulo. Participaram enfermeiros especialistas em enfermagem perioperatória, divididos alea-

toriamente em cinco grupos. Indisponibilidade para participar da reunião na íntegra considerou-se critério de exclusão. Compuseram o corpus de dados: gra-

vação da reunião e registros dos grupos. Procedeu-se à análise de conteúdo para avaliar os dados. Seguiu-se a Resolução no 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS). Resultados: Participaram 19 enfermeiros de seis estados brasileiros, a maioria mulheres. Ações propostas pelos participantes do estudo, visando a 

diminuir a retenção de objetos intracavitários: promover educação permanente e multiprofissional; estabelecer e seguir boas práticas institucionais; seguir proto-

colo de cirurgia segura; atuar de forma integrada à equipe do serviço de esterilização; usar processos e tecnologias que contribuem para ampliar a segurança do 

paciente; contar instrumental e materiais cirúrgicos; e fortalecer o trabalho interdisciplinar. Conclusão: Ações para reduzir a retenção de objetos intracavitários 

incluem educação permanente, trabalho interdisciplinar e multissetorial, seguimento de fluxos e protocolos que visem à segurança do paciente.

Palavras-chave: Corpos estranhos. Período intraoperatório. Enfermagem perioperatória. Segurança do paciente. Time out na assistência à saúde.

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 São 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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INTRODUÇÃO

A retenção de itens cirúrgicos é um evento raro, grave e 
prevenível, que pode resultar em danos ao paciente. Ela é 
conhecida como um evento adverso, não raro, no ambiente 
intraoperatório, e possui relação direta com a assistência 
dos profissionais que participaram do momento cirúrgico. 
Acontece frequentemente com gazes, compressas e instru-
mentos cirúrgicos em diferentes regiões, como tórax, pelve, 
vagina e, predominantemente, abdômen1-3.

No Brasil, o último boletim de segurança do paciente 
e qualidade em serviços de saúde, publicado pela Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) em 20204, relata 
as notificações de incidentes relacionados à assistência à 
saúde notificados no período de janeiro a dezembro de 
2018. Como o documento aponta, em 2018, foram notifica-
dos 2.387 never events, eventos adversos que nunca deveriam 
ocorrer, e a retenção não intencional de corpo estranho em 
paciente após a cirurgia foi o terceiro never event mais noti-
ficado, responsável por 1,9% dos casos4. 

A retenção de objetos intracavitários em procedimentos 
cirúrgicos é também classificada como evento sentinela, que 
se caracteriza como um incidente grave, seja pelo dano ao 
paciente, seja pelo risco de o dano ocorrer5. De acordo com a 
Joint Comission6, o evento sentinela mais comum notificado 
em 2017 e 2018 foi a retenção de objetos cirúrgicos6, isto é, 
trata-se de evento que precisa ser investigado, analisado, e 
para evitá-lo, é necessário estabelecer medidas de barreira5.

Uma das medidas consideradas de barreira é a contagem 
dos materiais com maior risco de retenção na cavidade, e 
nesse sentido, a Nota Técnica no 04/20177 da Anvisa descreve 
que a contagem de compressas, gazes, agulhas de sutura e 

instrumental cirúrgico deve ser aplicada em procedimentos 
em que há inserção dos objetos em cavidades7. 

Existem alguns fatores que podem aumentar a chance de 
esse evento ocorrer, por exemplo, grandes procedimentos 
cirúrgicos, erros na contagem de verificação das compres-
sas, procedimentos cirúrgicos emergenciais, necessidade não 
esperada de mudança de intervenção e paciente com índice 
de massa corporal elevado1,2.

Esse tipo de evento adverso pode resultar em desfechos 
graves aos pacientes, como processo inflamatório, infecções, 
fístulas e até mesmo em óbito1. Como exemplo, pode-se citar 
um estudo realizado em São Paulo, que analisou 4.547 casos 
de retenção de objetos intracavitários, demonstrando que 
14% dos pacientes que sofreram esse evento adverso não 
apresentaram nenhum sintoma, 61% foram oligossintomá-
ticos, apresentando “desconforto abdominal inespecífico ou 
presença de massa palpável”, e 25% apresentaram achados 
graves, como “peritonite, fístula ou obstrução intestinal”8. 
Destaca-se que, de modo geral, quando um objeto é retido 
inadvertidamente, o organismo fisiologicamente tende a mani-
festar sinais e sintomas, como: dor local, inflamação, febre, 
podendo desencadear um processo infeccioso, com reper-
cussões nos tecidos envolvidos, como perfuração, podendo 
ainda o objeto ser encapsulado pelo organismo. Além disso, 
a retenção de objetos retidos não intencionalmente em cavi-
dade após procedimento cirúrgico também pode acarretar 
sérias implicações médico-legais7.

Adotar medidas de segurança nas etapas do transopera-
tório é necessário para diminuir as chances de retenção de 
objetos intracavitários9. O enfermeiro de centro cirúrgico 
desempenha um papel importantíssimo na prevenção de ris-
cos ao paciente, pois acompanha-o de forma individualizada, 
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bem como conhece a dinâmica de funcionamento da insti-
tuição, assim pode implementar habilmente práticas de segu-
rança do paciente para a redução de riscos, como a execução 
do protocolo de cirurgia segura (lista de verificação segura, 
sign in, time out, sign out) e a aplicação da Sistematização da 
assistência de enfermagem perioperatória (SAEP), possibili-
tando assistência com melhor qualidade e mais segurança10,11.

Destaca-se que a retenção de objetos intracavitários per-
siste, e é imprescindível discutir e pesquisar esse tema, de 
forma a evidenciar ações e estratégias direcionadas para a 
redução deste agravo, o que justifica a realização deste estudo. 

Nesse contexto, levantou-se a seguinte questão nortea-
dora: quais são as ações de segurança capazes de mitigar o 
risco de retenção de objetos intracavitários em procedimen-
tos cirúrgicos, na opinião de enfermeiros especialistas em 
assistência perioperatória?

OBJETIVO

Descrever ações de segurança para mitigar o risco de reten-
ção de objetos intracavitários em procedimentos cirúrgi-
cos, na opinião de enfermeiros especialistas em assistência 
perioperatória.

MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo, exploratório, com aborda-
gem qualitativa. Os dados são oriundos de reunião científica de 
especialistas em enfermagem perioperatória ocorrida durante 
o 14o Congresso da Associação Brasileira de Enfermagem 
em Centro Cirúrgico, em setembro de 2019, em São Paulo. 
A reunião, com duração 90 minutos, visando a fomentar a 
discussão acerca da segurança do paciente durante o tran-
soperatório, teve como pauta a retenção de objetos intraca-
vitários em procedimentos cirúrgicos. 

Foram convidados a participar do estudo enfermeiros 
especialistas na área de centro cirúrgico de diversas regiões do 
país. O convite foi feito pessoalmente, de forma intencional, 
durante o evento, para enfermeiros especialistas em assistência 
perioperatória presentes no congresso. Foram explicitados os 
objetivos da atividade: fomentar a discussão acerca do tema e 
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 reunião 

tinha capacidade para 25 pessoas, e o convite não excedeu 
esse número, pois o alvo da pesquisa eram enfermeiros espe-
cialistas em enfermagem perioperatória que atuavam em ins-
tituições de saúde ou de ensino superior do Brasil.

Os critérios de inclusão foram: ser enfermeiro, ter expe-
riência em enfermagem perioperatória e estar participando 
do congresso. A indisponibilidade para participar da reunião 
científica na íntegra foi considerada um critério de exclusão.

Aleatoriamente, os participantes foram divididos em qua-
tro grupos, três deles contendo cinco enfermeiros e um con-
tendo quatro. Cada grupo elegeu um membro interlocutor 
para moderar a discussão e um responsável por registrá-la. 

O pesquisador iniciou a reunião científica explicando o 
seu objetivo e como se daria a dinâmica da atividade, leu as 
questões que seriam discutidas nos pequenos grupos, expli-
cou a necessidade de cada grupo eleger um membro para 
mediar a discussão (interlocutor) e outro para registrar os 
pontos levantados. O pesquisador não participou da discus-
são nos pequenos grupos, mas permaneceu na sala enquanto 
ocorriam as discussões. Ao término, moderou a discussão 
aberta e a explanação dos grupos. O membro interlocutor 
de cada um apresentou, por meio do flip chart, os principais 
registros referentes às questões discutidas. Esse momento foi 
gravado em áudio e posteriormente transcrito. 

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

As questões, elaboradas pelos pesquisadores, referiam-se 
aos seguintes tópicos: abordagem do tema “retenção de obje-
tos intracavitários em nível institucional” nas instituições de 
saúde; fatores que contribuem para a ocorrência da retenção 
de objetos intracavitários em procedimentos cirúrgicos; fato-
res que representam maior risco para a ocorrência da reten-
ção de objetos intracavitários em procedimentos cirúrgicos; 
ações para aumentar a segurança do paciente em relação à 
retenção de objetos intracavitários; e atuação da enferma-
gem para prevenção da retenção não intencional de corpo 
estranho em paciente após a cirurgia. 

Foi orientado ao interlocutor abrir um envelope por vez, 
iniciando a discussão 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 ofício por cada grupo. O res-
ponsável por esses registros, ao final da discussão, registrava 
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Questões Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

1. Na instituição 
em que você 
trabalha, 
há alguma 
discussão 
a respeito 
da retenção 
de objetos 
intracavitários?

Registros 

Sim.
Ocorre em partes, 
através de ações 
institucionais, do 

programa de segurança 
do paciente, com boas 

práticas, qualidade 
e gestão de riscos. 

Educação continuada e 
permanente.

Sim.
Existe a 

discussão, porém, 
muitas vezes, 
está motivada 
e vinculada à 
ocorrência de 

eventos adversos. 
Pode acontecer 

em eventos 
pontuais ou 

em grupos de 
pesquisa.

Sim.
Há protocolos 

específicos 
com “etapas 
de cirurgia 

segura”. Ocorre 
no sign out, 

com avaliação 
quando ocorre 

incidente ou 
evento adverso.

Não há. Quando existe, é informal 
e relacionada à ocorrência de 
algum caso; situação reativa.
Deveria ocorrer mediante o 

estabelecimento de procedimento 
operacional padrão (estratégia 

baseada em evidências).

Gravação

“Sim. Numa das 
instituições, tem um 

programa de segurança 
do paciente que incorre 

no que existe nos 
outros três hospitais, 

que são: boas práticas, 
qualidade, gestão 

de riscos, educação 
continuada e permanente 

intrassetorial. Então 
tem o setor da educação 
continuada e educação 
permanente dentro do 

setor, com pessoas 
designadas para isso.”

“[...] existe a 
discussão, porém, 

muitas vezes, 
ela é motivada 
pela ocorrência 
do evento [...] 

na iminência do 
evento adverso ou 
do near miss [...].”

“[...] quando 
existe um dano, 

um evento, a 
discussão é 
reacendida; 

muito menos 
como ação 

preventiva, que é 
o protocolo, mas 
quando acontece 
o dano é que de 
fato as pessoas 
se preocupam 

com o assunto.”

“[...] não há, nas instituições a 
que nós estamos vinculadas, 

[...] nenhum protocolo, contudo, 
quando existe, ele é informal, 

relacionado a situações pontuais. 
São situações reativas a algum 
evento adverso que ocorreu, e a 
gente acaba discutindo por ter 
essa [...] questão educacional 
envolvida, não que seja algo 

institucional, que a instituição 
promova para poder resolver 

esses casos pontuais.
[...] queria só ressaltar [...] não há 

[...], mas nós entendíamos que 
deveria ocorrer essa discussão 

baseada num procedimento 
operacional padrão que fosse uma 
estratégia baseada em evidências, 

discutido e voltado para a 
necessidade do paciente.”

2. Quais fatores 
você entende 
que contribuem 
para a retenção

Registros A não adesão ao checklist 
de cirurgia segura pela 

equipe multiprofissional; 
a cultura de segurança

Excesso de 
confiança 

por parte dos 
profissionais; 

Falta de controle 
de registro de 
compressas e 

objetos usados

Banalização dos procedimentos 
cirúrgicos e do protocolo de 
cirurgia segura; desatenção; 
dinâmica intensa do centro

Quadro 1. Percepção de enfermeiros especialistas em assistência perioperatória acerca do risco de retenção de objetos intracavitários 
em procedimentos cirúrgicos.

também no flip chart os tópicos principais a serem compar-
tilhados com o grande grupo.

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

e 60 minutos para apresentação dos tópicos elencados por 
eles e discussão geral.

Ao término da reunião científica, os grupos entregaram 
os registros para as pesquisadoras, compondo, juntamente 
com a gravação posteriormente transcrita, o corpus de dados 
deste estudo, os quais foram avaliados sob a óptica da análise 
de conteúdo proposta por Bardin12, seguindo as etapas: pré-
-análise; exploração do material; tratamento dos resultados 
obtidos; e inferência e interpretação dos dados. Estes foram 
agrupados (Quadro 1) de acordo com as questões e as res-
postas dos grupos. 

Continua...
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Questões Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

de objetos 
intracavitários?

não compreendida pela 
equipe multiprofissional; 

a ausência de 
treinamentos; 

procedimentos de 
emergência; múltiplos 

procedimentos ao 
mesmo tempo e do 

mesmo paciente; falha 
de comunicação na 

passagem de plantão.

resistência ao 
processo e 

às rotinas de 
segurança; falta 

de legislação 
que atenda à 

demanda; falta 
de compromisso; 
não incluir o CME 
no processo de 
contagem de 
instrumental.

na cirurgia; 
problemas na 
comunicação 

com o cirurgião; 
pressa e falta de 
tempo; falta de 
autonomia da 
enfermagem e 

falta de respaldo 
institucional.

cirúrgico; sobrecarga de trabalho; 
falta de capacitação; e falta de 

interesse.

Gravação

“[...] não adesão ao 
checklist de cirurgia 
segura pela equipe 
multidisciplinar [...] 

ausência de treinamentos 
[...] procedimentos 
de emergência [...], 

múltiplos procedimentos 
no mesmo paciente; 

falha de comunicação 
na passagem de plantão 

[...].”

“[...] excesso de 
confiança [...] 
resistência ao 
processo [...] 

legislação [...] falta 
de compromisso 
[...] não incluir o 

centro de material 
nesse processo, 
na contagem de 

instrumental, por 
exemplo.”

“[...] protocolos 
institucionais 

mais bem 
definidos para 

prevenção [...] e 
falta de respaldo 

institucional 
para a equipe 

de enfermagem 
[...].”

“[...] nós entendemos que os 
fatores [...] que contribuem 

pra isso são a banalização do 
procedimento [...], sobrecarga 

de trabalho dos profissionais [...] 
e falta de capacitação e até de 

interesse [...].”

3. Destes 
fatores, quais 
são os mais 
críticos para 
a ocorrência 
de retenção 
de objetos 
intracavitários?

Registros 
Falha de comunicação e 

fator humano.
Legislação e 
processos.

Controle 
do registro 
de objetos 

intracavitários 
e falta de 

autonomia e 
respaldo.

Banalização da segurança do 
paciente.

Gravação

“[...] a falta, a falha de 
comunicação e o fator 
humano [...] falha de 

comunicação para todo 
mundo [...].”

“[...] falta de 
legislação [...].”

“[...] respaldo 
institucional 

[...] para o 
desenvolvimento 

de autonomia 
maior dentro 

da sala de 
operações.”

“[...] banalização [...] dessa cultura 
de segurança do paciente.”

4. Que medidas 
poderiam ser 
tomadas para 
diminuir o risco 
de ocorrência 
de retenção 
de objetos 
intracavitários 
em 
procedimentos 
cirúrgicos?

Registros 

Papel da liderança do 
setor; empoderamento 

da equipe de 
enfermagem; 

capacitações envolvendo 
a equipe multidisciplinar 

(educação continuada 
e permanente); e 
investimentos em 

certificações de boas 
práticas.

Responsabilidade 
compartilhada. 

O profissional de 
enfermagem seria 
uma “barreira” na 

sala de operações.

Educação e 
atualização dos 
profissionais; 

e elaboração e 
implementação 
de protocolos.

Atuação em equipe em prol da 
segurança do paciente.

Quadro 1. Continuação.

Continua...
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Questões Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

Gravação

“[...] educação continuada 
e permanente 

multidisciplinar 
[...] certificações e 

estabelecimento de boas 
práticas [...], selo de 

qualidade [...].”

“[...] estabelecer 
a cultura de 

segurança como 
prioridade, 
e uma das 

coisas que vêm 
aparecendo aí, 

continuamente, é 
o empoderamento 

do profissional 
de enfermagem 
dentro da sala 
operatória. [...] 
envolver o CME 

[...].”

“[...] o plano 
mais adequado 
de prevenção 

de retenção de 
itens cirúrgicos 

começa no 
banco de 
formação 

acadêmica do 
médico e do 

enfermeiro [...].”

“[...] a segurança do paciente é [...] 
a base de tudo e especificamente 

para as medidas de prevenção 
de retenção de itens, pensando 

nessa coparticipação, 
corresponsabilidade de todos os 

profissionais, né, multiprofissional, 
então nós entendemos que a 

contagem é um fator primordial 
[...] documentação [...] registro 

com responsabilidade e efetividade 
[...].”

5. Qual a função 
da equipe de 
enfermagem 
na redução 
da retenção 
de objetos 
intracavitários 
em 
procedimentos 
cirúrgicos?

Registros 

Educação continuada 
e permanente 

(multiprofissional), 
certificação do 

estabelecimento de boas 
práticas e importância da 

atuação da liderança.

Implementação 
de processos, 
da cultura de 

segurança e do 
empoderamento 
do profissional de 
enfermagem do 
centro cirúrgico, 

envolvendo o 
CME e o uso de 

tecnologias.

Educação 
e apoio 

institucional.

Contagem prévia de materiais e 
instrumental durante e depois 

da cirurgia; trabalhar para o 
fortalecimento da enfermagem e 

do trabalho interdisciplinar.

Gravação

“[...] empoderamento 
[...] educação continuada 

e permanente 
multidisciplinar [...] papel 

de liderança [...].”

“[...] papel 
essencial e 

compartilhado 
com a equipe 
cirúrgica [...], 

responsabilidade 
compartilhada [...] 

profissional de 
enfermagem teria 
a importância de 

ser realmente 
uma barreira [...] 

na sala operatória 
[...].”

“[...] redução 
[...] do risco 
[...] papel de 
destaque na 
elaboração e 

implementação 
de protocolos 

bem desenhados 
[...] educar 

e atualizar a 
sua equipe 

constantemente 
[...].”

“[...] gestão desses riscos [...] 
divisão de responsabilidade pra 
garantir uma participação ativa 

com a equipe [...] corresponsável 
[...] elemento dentro da sala 

operatória ou dentro do centro 
cirúrgico que vai garantir a 
segurança do paciente [...].”

Quadro 1. Continuação.

O estudo foi norteado pela Resolução no 466/2012 
do Conselho Nacional de Saúde. O projeto foi apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, sob o CAEE 
no 33693320.6.0000.5308.

RESULTADOS

Participaram da reunião 19 enfermeiros especialistas na área 
de centro cirúrgico de diversos estados, sendo Santa Catarina, 

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

Os profissionais apontaram os seguintes fatores como 
contribuintes para a retenção de objetos intracavitários: 
não adesão ao protocolo de cirurgia segura pela equipe 
multiprofissional; resistência de profissionais que atuam 
no centro cirúrgico em seguir processos e protocolos de 
segurança; escassez ou ausência de capacitações; número 
elevado de procedimentos cirúrgicos, com sobrecarga de 
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trabalho; procedimentos de urgência e emergência; falha 
na comunicação entre os profissionais durante a passa-
gem de plantão; banalização do procedimento cirúrgico, 
isto é, ignorar ou não mensurar adequadamente os ris-
cos que permeiam o processo cirúrgico ; excesso de con-
fiança; falta de compromisso e interesse; e falta de res-
paldo institucional. 

Os principais fatores foram: falha na comunicação; falta 
de respaldo institucional para o desenvolvimento de auto-
nomia da enfermagem dentro da sala de operações; e bana-
lização da segurança do paciente, isto é, as etapas do proto-
colo de cirurgia segura sendo seguidas como uma atividade 
meramente burocrática, e não como uma estratégia real para 
mitigar riscos ao paciente. 

Para melhorar a segurança do paciente e mitigar o risco 
de retenção de objetos intracavitários em procedimentos 
cirúrgicos, os participantes apontaram as seguintes ações: 
promover a educação continuada e permanente, de forma 
multiprofissional; inserir o tema da segurança do paciente 
na formação de profissionais da saúde; adotar ações de 
segurança com base em protocolos; estabelecer a cultura 
de segurança como prioridade; valorizar a atuação e a fala 
dos profissionais de enfermagem no intraoperatório; envol-
ver a equipe do centro de material esterilizado (CME) na 
gestão, na manutenção e na contagem do instrumental 
cirúrgico; usar tecnologias que ampliem a segurança do 
paciente, como gazes e compressas radiopacas; controlar 
e contar os materiais e o instrumental cirúrgicos antes do 
início da cirurgia, bem como durante e ao seu término; 
registrá-los de forma adequada e completa; e fortalecer o 
trabalho interdisciplinar.

No Quadro 1, estão descritas as questões apresenta-
das aos grupos e as respectivas respostas. Os dados foram 
obtidos por meio dos registros dos grupos no flip chart e 
em gravação, que são, por sua vez, oriundos da gravação 
da reunião.

DISCUSSÃO

Para a implementação de uma cultura de segurança, o 
reconhecimento do potencial de risco das situações é fun-
damental e precisa ser pautado de forma proativa, isto é, 
antes da ocorrência do evento adverso. Observa-se que 
três grupos referiram haver discussão sobre a temática 
motivada ou vinculada à ocorrência de evento adverso e, 
em um deles, a discussão só se deu após a ocorrência de 

alguma situação de risco. Tal fato denota uma gestão de 
riscos reativa, isto é, a discussão sobre os riscos, os fato-
res relacionados e as medidas preventivas só são estabe-
lecidas após o sinistro. As situações com potencial para 
gerar danos aos pacientes devem ser pauta de discussão 
por parte da gestão dos serviços de saúde, de modo a pro-
mover a segurança nos processos de cuidado e a preven-
ção da ocorrência de incidentes13.

Acerca da gestão de riscos, a ANVISA ressalta que a noti-
ficação é a principal fonte de informação para que eles sejam 
analisados e ações preventivas implantadas4. O próprio órgão 
federal destaca que persistem as subnotificações de inciden-
tes em serviços de saúde4. 

A sugestão dos grupos é discutir ações de segurança 
no cuidado com o paciente cirúrgico, por meio de educa-
ção permanente, e implantados rotinas e procedimentos 
operacionais padrão (POP) baseados em evidências cien-
tíficas, de forma a promover a assistência segura. E nesse 
contexto, a literatura aponta que a segurança deve ser prio-
ridade para todos os profissionais envolvidos no cuidado 
perioperatório5,14. 

O contexto de um procedimento cirúrgico envolve 
o trabalho orquestrado de uma equipe multidisciplinar, 
exigindo atenção e o seguimento de rotinas e protocolos 
preestabelecidos, de modo a garantir ao paciente ser assis-
tido com segurança durante o processo transoperatório, 
não importando qual seja a cirurgia. Entretanto, quanto 
mais complexa é a situação e a atuação de cuidado a ser 
desempenhada, maior também é o risco de ocorrência de 
eventos adversos, o que justifica a relevância da gestão de 
riscos de forma proativa14. 

De acordo com o último relatório acerca de incidentes 
relacionados à saúde, publicado pela ANVISA4, o centro cirúr-
gico é o quarto local com maior número de incidentes noti-
ficados, precedido pelas unidades de internação, de terapia 
intensiva e de urgência e emergência.

A dinâmica intensa e complexa do centro cirúrgico, 
com procedimentos de urgência e emergência, diversos 
profissionais atuando na sala de operações, múltiplos 
procedimentos ao mesmo tempo, e as vezes no mesmo 
paciente, grande quantidade de instrumental e materiais 
utilizados, e sobrecarga de trabalho são fatores de risco 
para a retenção de objetos intracavitários. E é exatamente 
nesse contexto que se evidencia a importância da conta-
gem dos materiais com maior risco de ficarem retidos na 
cavidade, respeitando-se o objetivo sete do desafio glo-
bal de segurança do paciente, o qual indica que “a equipe 
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impedirá a retenção inadvertida de compressas ou instru-
mentos nas feridas cirúrgicas”15.

Assim também ocorre com a lista de verificação de segu-
rança (o checklist de cirurgia segura), que envolve três momen-
tos cruciais: antes da indução anestésica, antes da incisão 
cirúrgica e antes de o paciente sair da sala de operações, e 
é nesta última etapa que deve ocorrer a contagem final de 
instrumental cirúrgico, compressas e agulhas4,15. A aplicação 
da lista de verificação de segurança nos momentos indicados 
assegura a incorporação e o seguimento de elementos-chave 
de segurança na rotina do centro cirúrgico, independente-
mente do tipo de cirurgia7,15. 

Estudo realizado no Brasil, com 531 profissionais de 
enfermagem, apontou que 99,49% deles acreditam que a 
aplicação do checklist de cirurgia segura aumenta a segu-
rança do paciente, no entanto, perguntados se preenchem 
o checklist, apenas 13,27% referiram implementar 100% do 
instrumento16.

Outrossim, observa-se que diversos fatores descritos 
pelos participantes do presente estudo estão relacionados 
à fragilidade na cultura de segurança e no seguimento de 
protocolos de segurança, à falha no controle e no registro 
de materiais utilizados na cavidade e ao excesso de confiança 
por parte de profissionais da saúde, entre outros. A cultura 
de segurança compreende valores, atitudes, percepções e 
competências individuais e coletivas, que determinam um 
padrão de atuação e comprometimento com a segurança 
de todos os envolvidos, sejam pacientes, profissionais ou 
a instituição15.

Segundo estudo sobre a perspectiva do circulante de sala 
quanto à contagem cirúrgica, eventualmente, quando há 
divergência no número final de materiais, a equipe médica 
questiona se não foi erro de contagem do instrumentador 
cirúrgico17. Nesse caso, a equipe deve se mobilizar para con-
firmar a não retenção de objetos intracavitários. No traba-
lho em equipe, deve existir a cooperação, a fim de alcançar 
o mesmo objetivo, que é a segurança do paciente, respon-
sabilidade de todos17.

O Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) 
preconiza a cultura de segurança com base em cinco pilares: 
a cultura na qual todos os profissionais da instituição, não 
importando a área em que atuam, demonstram comprome-
timento com a própria segurança e a dos colegas, pacientes 
e familiares; a priorização da segurança; o incentivo à iden-
tificação, à notificação e à resolução de situações que pos-
sam comprometer a segurança; a promoção da educação 
com base nas falhas ocorridas; e o estabelecimento de uma 

política institucional que proporcione recursos e estrutura 
para a manutenção efetiva da segurança7,18.

As ações sugeridas pelos grupos para diminuir o risco 
de retenção de objetos intracavitários vão ao encontro do 
que é apontado pela literatura como estratégias para asse-
gurar a qualidade das ações durante o período periope-
ratório: cumprimento do protocolo de cirurgia, contem-
plando todas as suas etapas16,17,19,20, promoção de treina-
mentos16,17,20, investimentos na liderança e no trabalho 
em equipe16,20 e envolvimento de todos os profissionais 
que atuam no processo cirúrgico no compromisso com a 
qualidade e a segurança13,17. 

Vale destacar que a equipe de enfermagem tem papel 
fundamental na redução do risco de retenção de objetos 
intracavitários, controlando todo o material e o instru-
mental entregues ao cirurgião e devolvidos à mesa11, o 
que reforça a importância da valorização da atuação da 
equipe de enfermagem em prol da segurança do paciente, 
portanto, junto à equipe cirúrgica. Assim, entende-se que 
a segurança do paciente envolve cuidado, gestão e atenção 
constantes por parte de todos os profissionais, do paciente 
e seus familiares.

Este estudo evidencia o problema da retenção de objetos 
intracavitários em procedimentos cirúrgicos e a necessidade 
de essa temática ser discutida amplamente nas instituições 
de saúde, envolvendo cirurgiões, enfermeiros e técnicos 
de enfermagem. Tal discussão deve ser de forma progra-
mada, e não apenas após a ocorrência do evento adverso, 
pensando-se em ações para mitigar o risco e garantir mais 
segurança para o paciente. E, na ocorrência de eventos 
adversos, a situação deve ser avaliada com rigor e os dados 
resultantes dessa análise serem utilizados de forma a con-
tribuir para a educação dos profissionais envolvidos nas 
atividades do centro cirúrgico. 

Novas pesquisas evidenciando ações estratégicas implan-
tadas por instituições de saúde poderão contribuir para incen-
tivar a cultura de segurança do paciente no perioperatório.

Limitações do estudo

O estudo partiu de uma estratégia de sensibilização de enfer-
meiros de diversos estados brasileiros, visando a discutir a 
temática atual e de relevância para a segurança do paciente 
no intraoperatório. Aponta-se como limitação deste estudo a 
ausência de análise de ações de gerenciamento de risco refe-
rentes à retenção não intencional de objetos intracavitários 
em procedimentos cirúrgicos. 
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CONCLUSÃO

A retenção de objetos intracavitários em procedimentos 
cirúrgicos é considerada um evento adverso, classificado 
como never event, ou seja, tipo de evento adverso que nunca 
deveria acontecer. 

As ações propostas pelos participantes para reduzir esse 
risco incluem: educação continuada e permanente, envol-
vendo todos os profissionais da saúde que atuam na sala de 
operações; seguir o protocolo de cirurgia; contar materiais 
e instrumental cirúrgicos antes e após a cirurgia; registrá-los 
de forma adequada e completa a cada cirurgia; estabelecer a 
cultura de segurança como prioridade institucional; valori-
zar a fala dos profissionais de enfermagem no intraoperató-
rio; e inserir o tema da segurança do paciente na formação 
de profissionais da saúde.

O estudo permitiu ainda conhecer a percepção de enfer-
meiros especialistas em assistência perioperatória do risco 
de retenção de objetos intracavitários em procedimentos 
cirúrgicos e destaca, como apontado pelos participantes, a 
banalização da segurança no perioperatório, isto é, o não 
seguimento do protocolo de cirurgia segura, respeitando 
todas as suas etapas, ou sua aplicação como atividade mera-
mente burocrática, sem o rigor necessário. Essa percepção 
é também apontada pelos participantes como uma preo-
cupação, e ressaltam a importância de ampliar a discussão 
sobre a retenção de objetos intracavitários, envolvendo os 

profissionais que compõem a equipe cirúrgica, de forma a 
garantir a segurança do paciente. 
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