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Resumo

Birolini DV. Experiência clínica de cirurgiões brasileiros com a retenção 
inadvertida de corpos estranhos após procedimentos operatórios [Tese]. São 
Paulo: Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo; 2013.

Introdução: Por se tratar de uma falha médica com potencial implicação 
jurídica, a retenção inadvertida de corpos estranhos continua sendo 
subnotificada, o que dificulta o seu estudo e a sua compreensão. Como 
resultado, ainda se enfrenta um problema recorrente. Este estudo explorou a 
experiência de cirurgiões brasileiros em relação à retenção de corpos 
estranhos, analisando as  suas características e consequências. Métodos: 
Foi enviado um questionário de preenchimento voluntário, confidencial e 
anônimo, por correio eletrônico, aos cirurgiões membros de nove sociedades 
brasileiras, durante um período de três meses. As questões analisaram a 
vivência dos entrevistados com os corpos estranhos, seus tipos, 
manifestações clínicas, diagnóstico, fatores de risco ou de proteção e 
implicações jurídicas. Resultados: Das 2872 submissões elegíveis, 43% 
dos médicos teriam deixado e 73% retirado corpos estranhos em uma ou 
mais ocasiões. Destes, 90% eram têxteis, 78% foram descobertos no 
primeiro ano e 14% eram assintomáticos. A maioria das retenções ocorreu 
no início da carreira profissional, em procedimentos eletivos (54%) e 
rotineiros (85%), porém complexos (57%). Emergência, ausência de 
contagem, pacientes obesos, fadiga do cirurgião e problemas relacionados 
às equipes cirúrgicas e aos processos foram tidos como os  principais 
facilitadores. Os pacientes foram alertados sobre a retenção em 46% das 
vezes e, destes, 26% processaram os médicos ou a instituição. 
Conclusões: A maioria das retenções inadvertidas ocorreu nos  primeiros 
anos de atividade profissional, em intervenções eletivas e rotineiras. Os 
corpos estranhos  foram diagnosticados nos primeiros meses de pós-
operatório, tendo sido os têxteis os mais frequentes. Os fatores de risco 
referidos pelos entrevistados são comuns em seus locais de trabalho, como 
emergências e equipes cirúrgicas incompletas, por exemplo. Menos de 
metade dos operados ficou ciente do evento adverso, sendo que a minoria 
acabou processando as instituições e/ou cirurgiões envolvidos.

Descritores: Corpos estranhos/cirurgia; Corpos estranhos/prevenção e 
controle; Corpos  estranhos/complicações; Corpos estranhos/diagnóstico;  
Tampões de gaze cirúrgicos/efeitos adversos; Instrumentos cirúrgicos; 
Complicações intraoperatórias; Complicações pós-operatórias; Segurança; 
Erros médicos/prevenção e controle; Brasil.



Summary

Birolini DV. Clinical Experience of Brazilian Surgeons on Unintentionally 
Retained Foreign Bodies after Surgical Procedures [Dissertation]. São Paulo: 
“Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo”; 2013.

Background: Although there is  an international mobilization to deal with 
unintentionally retained foreign bodies (RFB), since it is  medical malpractice 
with potential legal implications, the cases are underreported, hindering the 
understanding and study of the problem.  As a result, we face a recurrent and 
poorly understood event. This study explored the experience of brazilian 
surgeons on RFB and analyzed their characteristics and consequences. 
Study Design: In a three-month period, questionnaire was  sent to surgeons 
members of nine brazilian societies, by electronic mail. Answering the 
questionnaire was volunteer. Answers were kept confidential and 
anonymous. The questions explored their experience with foreign bodies, FB 
types, clinical manifestations, diagnosis, risk and protection factors, and legal 
implications. Results: In 2872 eligible questionnaires, 43% of the doctors 
said they had already left FB and 73% had removed FB, in one or more 
occasions. Of these foreign bodies, 90% were textiles, 78% were discovered 
in the first year after the surgery and 14% remained asymptomatic. The 
occurrence of RFBs is more frequent in early professional career, in elective 
(54%) and routine (85%), but complex (57%) procedures. The main causes 
were emergency, lack of counting, inadequate work conditions, change of 
plans during the procedure and obese patients. Patients were alerted about 
the retention in 46% of the cases, and of these, 26% sued the doctors or the 
institution. Conclusion: The majority of unintentionally retained foreign 
bodies occurred at the beginning of the professional career, during routine 
surgical procedures. In general, foreign bodies caused symptoms and were 
diagnosed in the first year of the post-operative period. Textiles 
predominated. Inadequate work conditions were listed as RFB risk factors, 
as well as  emergency surgery, for example. Less than half of the patients 
were aware of the adverse event and 26% sued the surgeons or the 
institutions involved in the procedure. 

Descriptors: Foreign bodies/surgery; Foreign bodies/prevention & control; 
Foreign bodies/complication; Foreign bodies/diagnosis; Surgical sponges/ 
adverse effects; Surgical instruments; Intraoperative complications; 
Postoperative complications; Safety; Medical errors/prevention & control; 
Brazil.



1  INTRODUÇÃO

Em 1859, treze anos após o início das intervenções sob anestesia 

geral, foi relatado o caso do primeiro objeto esquecido em um procedimento 

operatório. Fazendo jus ao termo “corpo estranho” (CE), tratava-se de uma 

esponja marinha, a precursora das atuais compressas cirúrgicas1.

Naquela época, a difusão de informações pelos meios de comunicação 

era menos eficiente, a população mundial se resumia a 1,2 bilhão de 

pessoas2 e muitas  das medidas para prevenir a retenção inadvertida de 

corpos estranhos (RICE) ainda não existiam. Pode-se supor, neste contexto, 

que a sua ocorrência fosse menos rara, explicando a publicação de séries 

maiores do que as atuais, como a de Wilson*, 1 em 1884, com trinta 

pacientes, a de Schachner**, 2 em 1901, com cento e cinquenta e cinco 

casos (apud Asiyanbola et al.3) e a dos irmãos Crossen***, 3  em 1940, com 

240 casos (apud Gibbs et al.1).

Estimativas mais recentes  apontam para a ocorrência de uma RICE a 

cada mil, mil e quinhentas operações4-6. Apesar da taxa de sua ocorrência 

por operação poder ter diminuído, tal fato também deve ser contextualizado. 

Afinal, em 2009, a população mundial atingiu 6,8 bilhões de habitantes2 e, 

segundo estimativas de Haynes et al.7, durante o mesmo ano, os 

1

1* Wilson CP. Foreign bodies left in the abdomen after laparotomy. Gynec Trans. 
1884;9:108-12.

2** Schachner A. Foreign bodies accidentally left in the abdominal cavity. With report of one 
hundred and fifty-five cases. Ann Surg. 1901;34(5):678-702.

3*** Crossen HS, Crossen DF. Foreign bodies left in the abdomen: the surgical problems, 
cases, treatment, prevention, the legal problems, cases, decisions, responsibilities. St Louis, 
MO: Mosby; 1940.



procedimentos operatórios  ultrapassaram a marca de 234 milhões. No 

mesmo período, no Brasil, o DATASUS registrou três milhões e novecentas 

mil operações8. Esses números, por si só, justificariam a preocupação com o 

problema das RICE que, segundo Stawicki et al.9, ainda não fora 

solucionado, trazendo graves consequências.

A maioria das RICE é sintomática, acarretando reintervenções em 70% 

das vezes10. Embora tenham sido descritos  tratamentos por via 

laparoscópica11-15, endoscópica16,17, colonoscópica18 e, até, por métodos 

percutâneos19, a laparotomia é a principal via empregada para a retirada dos 

CE, levando a taxas de morbidade e mortalidade que podem chegar a, 

respectivamente, 80% e 35%20-23. O tratamento não operatório também pode 

ser aventado, mas apenas em casos de exceção como, por exemplo, 

quando há indícios de perfuração bloqueada e o CE já está migrando para o 

lúmen de alguma víscera24,25.

Além do prejuízo à saúde dos operados, também devem ser 

contabilizados, a cada caso, gastos hospitalares por volta de US$60.000,00 

26 e custos jurídicos superiores  a US$50.000,0010,27. Apesar do 

conhecimento desta última cifra, não há dados sobre qual seria a parcela de 

operados que processa os médicos ou as instituições.

Com o intuito de minimizar as consequências  da RICE, alguns autores 

pesquisaram quais fatores aumentariam o risco da sua ocorrência. De uma 

forma geral, todos esses estudos apontaram para as dificuldades técnicas e 

as falhas em processos, principalmente durante situações críticas9,10,21,28,29. 
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Alguns exemplos: as operações emergenciais, em obesos, prolongadas, 

com trocas de equipes de cirurgiões ou de enfermagem.

Embora a literatura médica explore os fatores de risco ligados aos 

pacientes e aos procedimentos, não há estudos que os  relacionem a alguma 

característica específica do cirurgião. Também faltam investigações sobre 

quais  seriam os fatores de risco mais envolvidos em nosso meio, uma vez 

que estes podem variar de acordo com o local30. Apesar de a identificação 

dos fatores  de risco mais frequentes ser um passo importante, é insuficiente. 

Afinal, muitos dos fatores são inevitáveis na prática clínica como, por 

exemplo, operações complexas  de urgência. Essa constatação ressalta a 

importância dos métodos de prevenção.

Historicamente, uma das primeiras ações para a prevenção de RICE foi 

a aplicação de marcadores radiopacos nas compressas, em 1929, por 

Cahn*4 (apud McCarthy e Rymer31). Após a publicação de “Foreign Bodies 

Left in the Abdomen”, em 1940, pelos irmãos Crossen** (apud Gibbs et al.1), 

esta prática se difundiu nos EUA.

Os marcadores  radiopacos representaram um avanço mas, por si só, 

não garantem o diagnóstico de CE. Com o passar dos anos, eles  podem se 

desintegrar ou, até, ser confundidos com calcificações ou extravasamento 

de contraste radiológico, mesmo em tomografias. Além disso, a maioria dos 

países subdesenvolvidos ainda não os  utiliza, alegando serem 

3

4* Cahn N: Nachweis in der Bauchhöhle verbleibener Stopftücher und Taupfer. Zentralorgan 
Gesamte Chir. 1929;45:759
4** Crossen HS, Crossen DF. Foreign bodies left in the abdomen: the surgical problems, 
cases, treatment, prevention, the legal problems, cases, decisions, responsibilities. St Louis, 
MO: Mosby; 1940.



economicamente inviáveis32-34. Porém, ainda que fossem amplamente 

difundidos e facilmente detectáveis, para que os marcadores  tivessem 

alguma utilidade preventiva, dependeriam da realização de radiografias 

intraoperatórias, que também trazem desafios que lhes são inerentes. 

As radiografias obtidas no intraoperatório deixam de detectar CE em 

33% dos casos, segundo Cima et al.9, e em 48%, de acordo com Stawicki et 

al.30. Estes resultados, inferiores aos 91% de sensibilidade e 89,5% de 

especificidade alcançados em trabalho experimental por Revezs et al.35, 

podem ser compreendidos ao verificar as comparações entre radiografias do 

intraoperatório e do pós-operatório, publicadas  por Gibbs et al.1 e Cima et al.

30. A piora na qualidade das imagens em decorrência da baixa definição, de 

poucas incidências e do enquadramento incompleto de todo o campo 

operatório, contribui para a menor sensibilidade1,36. Essa dificuldade se 

acentua com os CE que têm marcadores delgados ou menores de 11 mm37. 

Sendo raramente treinados para reconhecer CE (não há capítulos 

específicos sobre RICE nos principais livros de radiologia38), também fica 

difícil para os radiologistas, quando disponíveis, sem uma orientação 

adequada pela equipe cirúrgica, discriminar os objetos  intencionais (clipes, 

curativos, Backaus e afastadores) dos deixados acidentalmente39-42. 

Enquanto alguns autores defendem a solicitação sistemática de 

radiografias30,36,43,44, outros recomendam que ela seja seletiva10,45-47. Sem 

um consenso estabelecido, a maioria dos manuais acaba não sugerindo a 

realização de radiografias  de forma rotineira ou em situações de maior risco 
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mas, sim, quando o número de instrumentais  cirúrgicos  não confere na 

contagem48,49. 

Apesar de Black, em 1914 (apud Gibbs et al.1), ter tido a ideia de que 

contagens pudessem ser realizadas, foi em 1976 que a Association of 

Perioperative Registered Nurses (AORN) começou a divulgá-la50. Desde 

então, o processo da contagem é revisado pela mesma associação de 

tempos em tempos. Atualmente a AORN recomenda que todo o instrumental 

cirúrgico seja conferido, incluindo os têxteis, os fios, as pinças  e todos os 

outros materiais utilizados nas operações51-55. Embora a importância deste 

processo seja relembrada por muitos autores10,21,27, desde 1986, Richards55 

já chamava a atenção para que os  seus resultados fossem encarados com 

cautela. De fato, estudos têm alertado para índices de contagens  falsamente 

corretas superiores a 70% em suas séries de RICE10,21,27,56-58.

O conhecimento das limitações destes métodos preventivos apontou 

para a necessidade de aperfeiçoamentos. Uma das alterações mais 

relevantes foi a mudança de orientação, saindo das falhas individuais  e dos 

desafios inerentes a cada doente, para a cultura da segurança, buscando a 

melhoria contínua do ambiente de trabalho e dos seus processos1,59. Afinal, 

a ocorrência de RICE relaciona-se muito mais com a cultura do centro 

cirúrgico do que com as características dos seus pacientes49. Não bastava 

mais realizar a contagem. Era necessário definir quando, como e por quem 

ela seria realizada, e o mesmo se aplica para as radiografias do 

intraoperatório. A importância de treinar os radiologistas, melhorar a 
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comunicação entre os diferentes profissionais, criar rotinas e torná-las 

viáveis para cada instituição também foi amplamente ressaltada48,49,53,60.

A aceitação e o cumprimento das recomendações vigentes tornam a 

contagem mais segura, mas o seu valor preditivo positivo é baixo, segundo 

Egorova et al.61. Os mesmos autores concluíram que, para alcançar um 

valor preditivo positivo de “meros 50%” em sua amostra, a contagem 

precisaria ter sido sessenta vezes mais precisa, meta que julgaram 

improvável de se obter apenas com habilidades humanas61. Por estes 

motivos, os protocolos passaram a incluir novas tecnologias, como as 

compressas marcadas com código de barras ou com radiofrequência 

(Radiofrequency Identification - RFID).

As compressas marcadas com código de barras são lidas por um 

escaneador portátil, que pode diminuir as discrepâncias  de contagem em até 

97%62, a um custo adicional de 11,63 dólares por operação63.

Na maioria das vezes, quando a contagem é realizada adequadamente 

e não confere, as compressas não estão retidas, mas fora da cavidade, 

como, por exemplo, no chão ou no lixo da sala64. Por isso, o sistema de 

código de barras, apesar de ter aumentado a acurácia da contagem, não 

reduziu o seu tempo nem a solicitação de radiografias no intraoperatório63. 

Afinal, o escaneamento por código de barras não se presta para detectar 

compressas e, sim, para acusar a sua falta. Com o intuito de solucionar este 

problema, Fabian65 foi o primeiro utilizar um método eletrônico (Eletronic 

Article Surveilance) para detecção de compressas. Ao obter uma acurácia 
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de 100% ele abriu o caminho para a incorporação de outras tecnologias, 

tendo a RFID se mostrado a mais viável66.

 As compressas com RFID têm etiquetas que reenviam um sinal 

de identificação quando uma antena próxima emite ondas de rádio. Sendo 

menor que o EAS, com 100% de acurácia67, inclusive em obesos 

mórbidos68, e podendo monitorar em tempo real o local e a quantidade de 

compressas69, Rogers et al.70 acreditam que o seu desenvolvimento 

acabaria eliminando a necessidade de contagem. De fato, Rupp et al.71 

utilizaram a RFID em 2285 pacientes, a um custo de 13,54 dólares por caso, 

e conseguiram solucionar todas as discrepâncias de contagem, sem 

interromper o tempo de fechamento da cavidade.

Porém, há limitações. Não se utiliza RFID em pinças ou agulhas. O 

valor da compressa, que não pode ser reutilizada, é triplicado e o leitor custa 

por volta de cinco mil dólares72, tornando a sua relação de custo/efetividade 

proibitiva, quando comparada a outros métodos73. O detector pode falhar9, 

principalmente se passado muito longe do paciente74. Além disso, quando 

em alta potência, também pode interferir perigosamente em aparelhos 

eletrônicos, como marcapassos ou respiradores74,75.

Todos os métodos preventivos apresentam alguma falibilidade10,21,56 ou 

custos pouco acessíveis32,58,76. Além disso, os protocolos de segurança dos 

centros cirúrgicos às vezes são negligenciados58,76-79. Tendo em vista essas 

limitações, os mais  variados objetos utilizados em campo operatório 

continuam sendo inadvertidamente retidos40,59,80,81. Em geral, os têxteis são 
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os objetos mais comumente detectados1,4,30,56. Entretanto, há poucos 

estudos sobre a proporção dos têxteis  em relação aos outros tipos de 

instrumental cirúrgico, ou que discriminem as compressas grandes das 

pequenas e das gazes82. 

A definição desta distribuição é importante pois, apesar dos sinais e 

sintomas da RICE serem variáveis83-95, costuma existir relação entre o tipo 

de CE e o quadro clínico4,76. 

 As manifestações clínicas, de acordo com a intensidade dos seus 

sintomas, podem explicar a variação de tempo decorrido da RICE até à sua 

detecção. Há relatos de casos em que os CE se manifestaram e/ou foram 

descobertos depois de décadas31,96-99. Mas, assim como a discriminação por 

tipo, a porcentagem de pacientes assintomáticos e o tempo decorrido até o 

diagnóstico do CE divergem de autor para autor, também sendo objetos de 

estudo nesta pesquisa. 

 O diagnóstico de RICE pode não ser fácil. Mesmo nos indivíduos em 

que há sintomas, apesar da utilização dos modernos métodos de imagem, 

por vezes o diagnóstico somente é concluído após nova intervenção 

operatória100-102, acarretando ressecções oncológicas e linfadenectomias 

extensas que, a posteriori, com a descoberta do CE, se mostram 

desnecessárias e prejudiciais5,103-105. Ilustrando este desafio, Bani-Hani et al.

56 e Yildirim et al.106 obtiveram diagnóstico pré-operatório correto em 36% 

dos seus pacientes, Gümüș et al.107 em 42% e Iglesias et al.108 em 80%.
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Muitas vezes, mesmo quando o diagnóstico é alcançado, a RICE não é 

registrada adequadamente. Segundo Jones45, o problema dos corpos 

estranhos seria pouco discutido no meio médico, por haver uma 

“compreensível tendência” a não divulgar falhas próprias e alheias. Embora 

esta seja uma impressão relatada por este autor em 1971, na prática, pode 

ser que não tenham ocorrido tantas mudanças, pois, Gawande et al.109, em 

2003, notaram a mesma propensão, quando estudaram falhas médicas  em 

hospitais universitários. Corroborando com esta tendência, a imprensa leiga 

aborda este assunto apontando para o lado da negligência, não do evento 

adverso, gerando indignação e revolta. Esta exposição potencialmente 

negativa, aliada aos custos dos processos jurídicos10,27, também 

desestimula a sua notificação. Embora haja consenso de que a RICE seja 

subestimada28,56,110,111, não se conhece a sua taxa de subnotificação.

Apesar da prevenção da RICE, em 2008, ter sido escolhida pela 

Organização Mundial da Saúde entre os dez objetivos essenciais para 

promover a segurança em cirurgia112, até o presente o seu conhecimento 

ainda se baseia em evidências com baixo grau de recomendação. Afinal, 

relativa raridade, difícil detecção, subnotificação e potenciais  implicações 

legais continuam restringindo os estudos  a relatos de autores e a trabalhos 

retrospectivos de casos-controle, em geral partindo de processos jurídicos 

ou de pequenas séries de casos clínicos.

Tendo em vista a importância da RICE, bem como a sua persistente 

ocorrência a despeito de todas as medidas preventivas anteriormente 

explicadas, seria interessante que algum modelo de estudo permitisse 
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analisar um maior número de casos para que as dúvidas que ressaltamos 

fossem esclarecidas. Portanto, neste trabalho, esse problema não será, 

mais uma vez, analisado a partir de CE detectados  mas, a partir da 

experiência profissional dos cirurgiões que eventualmente os deixaram ou os 

retiraram.
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 2  OBJETIVOS

Este estudo tem como objetivos analisar a RICE, verificando:

a) a correlação entre o tempo de exercício profissional do cirurgião e a 

retenção de corpos estranhos;

b) os CE mais  frequentemente retidos e o intervalo de tempo até o seu 

diagnóstico;

c) a frequência de casos assintomáticos;

d) os tipos de operações em que a sua ocorrência é mais prevalente;

e) os fatores facilitadores mais relacionados;

f) e se houve deflagração de processos jurídicos.
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3  MÉTODOS

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, e realizado 

pela Disciplina de Clínica Cirúrgica III do Instituto Central do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.

Trata-se de um estudo transversal observacional, envolvendo médicos 

das sociedades brasileiras  de urologia, ginecologia e obstetrícia, cirurgia 

geral, oncológica, torácica, coloproctológica, videolaparoscópica, do 

aparelho digestivo e do trauma.

Na primeira fase do estudo buscou-se a elaboração de um inquérito 

que, além de simples e claro, demonstrasse neutralidade em relação às 

possíveis respostas. Para desenvolver esse formulário, foi utilizada a 

ferramenta de Internet JotForm - Form Builder, (www.jotform.com). Além do 

envio, ela permitiu a coleta e a organização das respostas, por meio de 

correio eletrônico e de um banco de dados. 

Após uma breve introdução descrevendo os objetivos da pesquisa, a 

entrevista iniciava indagando o tempo de formado e o número de operações 

realizadas por mês. À medida que o preenchimento avançava, temas mais 

delicados como, por exemplo, se o entrevistado já havia deixado algum CE 

inadvertidamente eram contemplados.

No máximo cinco questões eram abertas, coletando opiniões e 

comentários pessoais. As demais, visando simplificar o questionário, eram 
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fechadas e categóricas. As alternativas oferecidas para itens envolvendo, 

por exemplo, fatores de risco para RICE, se basearam nos dados vigentes 

da literatura médica.

Para dar maior fluidez ao preenchimento e profundidade aos temas 

estudados, programa Jotform utilizava filtros que podiam modificar a 

sequência e o número de perguntas. O formulário começava com seis 

questões. Entretanto, somente quando a resposta para algum item era 

afirmativa (por exemplo: O(a) Dr(a) sabe de algum caso em que tenha 

deixado CE inadvert idamente?), que apareciam ramif icações, 

automaticamente, averiguando qual o tipo de CE, de operação e assim por 

diante.

A primeira versão deste questionário foi enviada como um teste piloto, 

via correio eletrônico, para os residentes de cirurgia geral do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, em 

fevereiro de 2012.

Constatou-se que o questionário havia sido respondido sem dificuldade 

e que os dados eram facilmente recuperados ao acessar a página da 

Internet do JotForm.

Algumas questões foram aprimoradas ou excluídas, ficando o 

questionário dividido em quatro partes. A primeira, referente a informações 

relacionadas à experiência do médico, como tempo de formado, número de 

operações que realiza por mês e se já havia retirado ou deixado algum CE 

inadvertidamente (Quadro 1).
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Quadro 1 - Primeira parte do questionário aplicado

Há quantos anos o(a) Dr(a) é formado(a)?
O menos de 5 anos
O 5 a 10 anos
O 11 a 20 anos
O 21 a 30 anos
O mais de 30 anos

Aproximadamente, quantas cirurgias o(a) Dr(a) realiza por mês?
O até 5
O 6 a 10
O 11 a 20
O 21 a 30
O mais de 30

O(a) Dr(a) já participou de alguma intervenção cirúrgica para a retirada de corpo 
estranho (CE) que havia sido retido inadvertidamente em procedimento prévio por 
outro colega?
O sim, uma vez
O sim, duas vezes
O sim, mais de duas vezes
O não

O(a) Dr(a) sabe de algum caso em que tenha deixado CE inadvertidamente?

O Sim, uma vez
O Sim, mais de uma vez
O Não

Nos casos em que havia ocorrido RICE, a segunda parte verificou as 

informações relacionadas aos CE, como tipo de instrumental, tempo de 

retenção e manifestações clínicas (Quadro 2).
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Quadro 2 - Segunda parte do questionário aplicado

Quanto à natureza do CE, tratava-se de:
☐ Gaze                        ☐ Compressa Pequena
☐ Compressa Grande ☐ Instrumentos Cirúrgicos de Metal
☐ Agulhas                    ☐ Outros

Qual foi o intervalo aproximado entra a retenção do CE e a operação para a sua 
retirada?
☐ Menos de 2 meses    ☐ Menos de 6 meses
☐ Menos de 1 ano         ☐ Menos de 5 anos
☐ Mais de 5 anos

Qual era o quadro clínico do paciente na ocasião do diagnóstico de CE retido (em 
caso de mais de uma ocorrência, marcar as alternativas correspondentes)?
☐ Assintomático
☐ Oligossintomático (desconforto abdominal, massa palpável...)
☐ Manifestações Graves (obstrução intestinal, fístula, quadro infeccioso...)

Estas questões apareciam tanto no caso do médico ter retirado ou 

deixado algum CE. Quando havia mais  de um CE deixado ou retirado, as 

questões também se repetiam.

 A terceira parte focou-se nos facilitadores  da RICE, analisando quais 

foram as intervenções com maior prevalência, que fatores teriam aumentado 

o seu risco e quais seriam as  sugestões para minimizar sua ocorrência 

(Quadro 3).
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Quadro 3 - Terceira parte do questionário aplicado

Quanto ao procedimento em que houve retenção inadvertida do CE, tratava-se de 
cirurgia (pode marcar mais de uma alternativa):
☐ eletiva              ☐ urgência
☐ a céu aberto    ☐ por vídeo
☐ frequente         ☐ infrequente
☐ simples            ☐ complexa

Qual o procedimento em que houve retenção inadvertida do CE (ex- 
apendicectomia aberta, histerectomia por vídeo, laparotomia por trauma 
penetrante...)?

Espaço em aberto para a descrição até de 3 diferentes procedimentos

Algum destes fatores contribuiu com a retenção inadvertida (em caso de mais de 
uma ocorrência, marcar as alternativas correspondentes)?
☐ Cirurgia de urgência/emergência
☐ Troca de equipe cirúrgica
☐ Troca de planos durante o ato operatório
☐ Cansaço da equipe/Cirurgia após 23h
☐ Múltiplos times (ex: endometriose com a participação de coloproctologista e 

ginecologista)
☐ Não contagem de compressas 
☐ Paciente Obeso
☐ Outros

O(a) Dr(a) gostaria de descrever algum outro fator que acredita ser importante 
para a ocorrência deste evento adverso?

Espaço aberto para a descrição

Em que tipo de instituição ocorreu a retenção do CE?
☐ Hospital Universitário  ☐ Hospital Público
☐ Hospital Privado          ☐ Hospital Filantrópico

O evento ocorreu com quantos anos de formado(a)?
O menos de 5 anos
O 5 a 10 anos
O 11 a 20 anos
O 21 a 30 anos
O mais de 30 anos

O(a) Dr(a) gostaria de sugerir alguma medida/mudança que pudesse diminuir a 
ocorrência destes eventos adversos?

Espaço aberto para a descrição
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A última parte estudou como os médicos e os pacientes lidaram do 

ponto de vista ético com a RICE e se houve implicações jurídicas (Quadro 

4).

Quadro 4 - Quarta parte do questionário aplicado

Em relação ao caso do CE, o paciente:

O Tomou ciência do fato e não processou judicialmente o médico ou a instituição
O Tomou ciência do fato e processou judicialmente o médico ou a instituição
O Não tomou ciência do fato

Ao retirar um CE deixado por outro colega, o Dr(a) acredita que a conduta mais 
apropriada seria:

O Não revelar a ocorrência de CE ao paciente e nem ao colega responsável
O Revelar a ocorrência apenas ao colega
O Revelar a ocorrência apenas ao paciente
O Revelar ao médico e ao paciente

Na segunda fase do estudo, solicitou-se a nove sociedades que 

enviassem a pesquisa aos seus associados, via correio eletrônico. Cada 

uma utilizou a sua própria mala direta.

Ao abrir sua correspondência eletrônica, o destinatário visualizava uma 

mensagem da sociedade remetente estimulando a sua participação, seguida 

por um curto texto, que descrevia as características e os  objetivos da 

pesquisa.
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Estando de acordo, o médico acionava um ícone específico para iniciar 

o questionário, que era completamente voluntário, confidencial e anônimo 

(Figura 1).

Figura 1 - Exemplo de mensagem: cópia da mensagem recebida pelos 

sócios da FEBRASGO

 

Caros Colegas - todos sentimos desconforto ao discorrer sobre "nossas 
falhas" como, por exemplo, o esquecimento de uma compressa no 
abdome. Apesar de sua importância médica, os corpos estranhos retidos 
inadvertidamente são sub-notificados, o que dificulta, inclusive,  a sua 
prevenção.
Afim de estudá-los do ponto de vista estritamente científico, de 
forma  completamente confidencial e anônima, solicitei ajuda à 
FEBRASGO, para que enviasse esse questionário aos seus sócios.
O seu preenchimento é voluntário e leva aproximadamente 2 minutos.
Caso aceite participar da pesquisa, basta clicar no link abaixo.

http://www.jotform.com/form/1265191132

Grato
Dr. Dário Vianna Birolini (drdario@hcnet.usp.br)

Ao finalizar o inquérito, a programa enviava o formulário já preenchido, 

simultaneamente, para o endereço de correio eletrônico do pesquisador e 

para o banco de dados do JotForm, na Internet.
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As sociedades começaram a enviar correspondências eletrônicas para 

os seus membros, sequencialmente, a partir de março de 2012. Cada 

entidade promoveu a pesquisa em duas datas, e as respostas poderiam ser 

coletadas, no máximo, até três meses depois do último envio (Quadro 5).

Quadro 5 - Sociedades médicas participantesQuadro 5 - Sociedades médicas participantes

Sociedades Data de envio

Sociedade Brasileira de Coloproctologia 01/03/2012

Colégio Brasileiro de Cirurgiões 08/03/2012

Sociedade Brasileira de Videocirurgia 20/03/2012

Colégio Brasileiro de Cirurgia do Aparelho Digestivo 01/04/2012

Sociedade Brasileira de Cirurgia Torácica 02/05/2012

Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao 
Traumatizado

04/05/2012

Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia

09/05/2012

Colégio Brasileiro de Cirurgia Oncológica 21/05/2012

Sociedade Brasileira de Urologia 25/07/2012
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Como havia superposição de endereços entre os médicos que 

participam de mais de uma entidade, o JotForm bloqueou as respostas 

provenientes do mesmo endereço de correio eletrônico e/ou número de 

Protocolo de Internet (IP), para evitar duplicidade. 

Embora não fosse possível determinar o número de endereços 

eletrônicos inativos, alguns mecanismos permitiram que se apurasse 

quantos tinham sido enviados com sucesso e quantos tinham sido 

respondidos.

Foram excluídos os médicos sem endereço eletrônico, sem título de 

especialista ou com residência de especialização incompleta. No caso do 

Colégio Brasileiro de Cirurgiões, a pesquisa também não foi enviada aos 

membros que eram especialistas em mastologia, cirurgia de cabeça e 

pescoço, plástica ou vascular.

Como o preenchimento das questões não era obrigatório e o seu 

número poderia variar de seis  a dezenove, a porcentagem de cada item foi 

calculada baseada no número de respostas obtidas para cada pergunta. 

As respostas que estavam incompletas em apenas um dos passos, 

como tipo de CE ou tempo para a sua descoberta, por exemplo, não foram 

excluídas da análise.

Os dados da pesquisa foram transferidos do banco de dados para uma 

planilha Excel, onde foram analisados.
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4  RESULTADOS

As nove sociedades enviaram 24.530 mensagens por correio 

eletrônico, obtendo-se 2.885 respostas, representando uma média de 

adesão à pesquisa de 11,8%.

Treze formulários foram desprezados por preenchimento incompleto ou 

por estarem duplicados, restando 2872 para análise.

Participaram 1021 cirurgiões (35,6%), 1613 ginecologistas e obstetras 

(56,2%) e 238 urologistas (8,3%). 

Em relação ao tempo de graduação, 20% dos  participantes tinham 

menos de dez anos, 27,3% de onze a vinte, 27,9% de vinte e um a trinta e 

24,5% mais de trinta anos. A média geral de intervenções cirúrgicas  por mês 

foi de 15,87, com a média mínima de quatorze no grupo dos médicos 

formados há mais de trinta anos e a máxima de dezessete no grupo de cinco 

a dez anos de atuação.

Quando questionados se já teriam retirado CE deixado por outro 

colega, 45,7% dos médicos formados há menos de cinco anos responderam 

afirmativamente, assim como 68,6% dos formados até há dez anos, 73,9% 

dos formados até trinta anos e 78,1% dos formados há mais de trinta anos. 

Quanto a ter deixado um CE, 35,5% responderam que sim, durante os 

cinco primeiros  anos de atividade profissional. Esse índice elevou-se para 

40,3% no grupo com onze a vinte anos e atingiu 51,4% no grupo com mais 

de trinta anos de formado (Gráfico 1). 
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Gráfico 1 - Porcentagem dos médicos que já deixou ou que já retirou CE 

em relação ao tempo de atividade profissional

Em média, 72,6% dos participantes já retiraram algum CE e 43,4% 

deixaram algum CE. Trinta e seis por cento já deixaram mais de uma vez.
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Foram relacionados 4547 CE, sendo que 3136 tinham sido deixados 

por outros médicos e 1411, por eles  mesmos. Em ambos os grupos, os 

têxteis foram responsáveis por mais de 90% das RICE (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuição dos CE de acordo com a naturezaTabela 1 - Distribuição dos CE de acordo com a naturezaTabela 1 - Distribuição dos CE de acordo com a naturezaTabela 1 - Distribuição dos CE de acordo com a natureza

Natureza dos Corpos 
Estranhos Retidos

Deixado por 
outro médico

Deixado pelo 
entrevistado

Total

Compressas Grandes 42,2% 41,6% 42,0%

Compressas Pequenas 24,6% 29,5% 26,1%

Gazes 22,3% 21,1% 22,1%

Instrumentos Cirúrgicos de 
Metal

5,4% 4,9% 5,2%

Agulhas 3,3% 1,8% 2,8%

Outros 2,0% 1,2% 1,7%

Número total de corpos 
estranhos

3136 1411 4547
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A retenção foi diagnosticada no primeiro bimestre de pós-operatório em 

42% dos CE, e nos dez meses consecutivos em 35,1%, totalizando 77,1% 

das descobertas, ainda no primeiro ano. Sobraram 14,1% que foram 

diagnosticados entre doze e sessenta meses e 8,8%, após este período 

(Gráfico 2). 

Gráfico 2 - Distribuição dos CE em relação ao tempo decorrido até o 

diagnóstico
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Quanto ao quadro clínico, 13,9% dos operados eram assintomáticos, 

60% referiam algum sintoma, como dor abdominal ou massa palpável 

(sendo classificados como oligossintomáticos), e 25,2% desenvolveram 

manifestações graves como peritonite, fístula ou obstrução intestinal.

Ao relacionar o intervalo de tempo para o diagnóstico do CE com o 

quadro clínico, verificou-se que, de dois a seis meses  após a operação, 

4,2% estavam assintomáticos, ao passo que, no período com mais de 

sessenta meses a parcela nesta condição aumentava para 22,5%.

As manifestações graves apareceram nos primeiros dois meses em 

19,9% e caíram para, aproximadamente, 11% até o período após sessenta 

meses, quando voltaram a subir para 22,5% (Gráfico 3). 
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Gráfico 3 - Quadro clínico dos casos de RICE em relação ao tempo 

decorrido até o diagnóstico

Quando analisado o quadro clínico em relação à natureza do CE, 

verificou-se que a retenção dos têxteis  trouxe consequências mais  graves do 

que a de agulhas ou de instrumental cirúrgico (Tabela 2). O tamanho do têxtil 

também se relacionou com o índice de complicações (Tabela 3).
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Tabela 2 - Manifestações clínicas de acordo com a natureza do CETabela 2 - Manifestações clínicas de acordo com a natureza do CETabela 2 - Manifestações clínicas de acordo com a natureza do CETabela 2 - Manifestações clínicas de acordo com a natureza do CE

Manifestações Clínicas Tipo de CETipo de CETipo de CE

Têxteis Instrumentos Cirúrgicos
de Metal

Agulhas Outros

Assintomático 11,7% 10,0% 66,7% 0,0%

Oligossintomático 67,4% 90,0% 33,3% 50,0%

Manifestações Graves 20,8% - - 50,0%

Tabela 3 - Manifestações clínicas de acordo com o tipo de têxtilTabela 3 - Manifestações clínicas de acordo com o tipo de têxtilTabela 3 - Manifestações clínicas de acordo com o tipo de têxtilTabela 3 - Manifestações clínicas de acordo com o tipo de têxtil

Manifestações Clínicas Tipo de têxtilTipo de têxtilTipo de têxtil

Gazes Compressa Pequena Compressa Grande

Assintomático 17,7% 11,8% 9,7%

Oligossintomático 75,0% 75,1% 60,1%

Manifestações Graves 6,3% 12,2% 29,9%
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A maioria das RICE ocorreu em operações  a céu aberto (93,7%) e em 

caráter eletivo (54,0%), em condições  que os cirurgiões classificaram como 

habituais (85,5%), porém complexas (57,2%). 

Identificou-se 1720 operações em que os  cirurgiões deixaram algum 

CE. Estas foram classificadas em 115 tipos de procedimentos (incluindo, por 

exemplo, desde a retirada de lipoma a transplante hepático), sendo cesárea, 

histerectomia por via abdominal, laparotomia exploradora e colecistectomia 

as intervenções mais relacionadas (Tabela 4).
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Tabela 4 - Distribuição dos relatos de RICE entre os procedimentos 
descritos. Quinze tipos mais incidentes.

Tabela 4 - Distribuição dos relatos de RICE entre os procedimentos 
descritos. Quinze tipos mais incidentes.

Procedimento Porcentagem

Cesárea 18,0%

Histerectomia abdominal 16,3%

Laparotomia exploradora por abdome agudo 13,5%

Laparotomia exploradora por trauma 7,3%

Colecistectomia por incisão subcostal 6,6%

Colectomia 4,1%

Apendicectomia 3,6%

Parto normal 2,5%

Gastrectomia 2,0%

Hérnia inguinal 1,4%

Prostatectomia radical 1,4%

Ooforectomia 1,3%

Nefrectomia 1,3%

Prenhez ectópica rota 1,0%

Colecistectomia por videolaparoscopia 0,9%
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Houve RICE em todos os tipos de instituição, sendo 31,6% em 

hospitais públicos, 31,4% em privados, 22,6% em universitários e 14,3% em 

filantrópicos. 

Quando questionados  sobre qual fator isoladamente mais teria 

contribuído com a RICE, os entrevistados escolheram as situações de 

urgência/emergência (25,5%), a não contagem de compressas (24,5%), 

obesidade do paciente (10,5%), cansaço da equipe (9,1%), troca inesperada 

de planos operatórios (6,8%) ou de equipes (5,1%) durante a intervenção e 

atuação de especialidades diferentes no mesmo caso (2,2%).

Outros motivos  foram alegados por 16,1%, sendo a maior parte 

relacionada a condições inadequadas de trabalho, como equipes 

incompletas, processos falhos  ou centro cirúrgico desequipado, por exemplo 

(Tabela 5).
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Tabela 5 - Outros motivos que teriam facilitado a ocorrência de RICETabela 5 - Outros motivos que teriam facilitado a ocorrência de RICETabela 5 - Outros motivos que teriam facilitado a ocorrência de RICE

Motivos Porcentagem

Equipe 
Cirúrgica

Incompleta, inexperiente, em treinamento, pouco 
entrosada

32,3%

Processos Contagem inadequada, não realizar contagem, 
comunicação ineficiente, não prender 
compressas a reparos, não revisar cavidade 28,8%

Doente Acidente cirúrgico, sangramento abundante, 
operação tecnicamente difícil, instabilidade 
hemodinâmica 21,8%

Ambiente Desconcentração, excesso de trabalho, centro 
cirúrgico inadequado, equipe de enfermagem 
subdimensionada ou despreparada 15,5%

Médico Autoconfiança exagerada ou falta de preparo 
técnico

1,8%

Cientes dos fatores de riscos  para RICE, 1947 entrevistados citaram 

ações que podem diminuir a sua ocorrência. As suas sugestões foram 

divididas em seis grupos (Tabela 6).
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Tabela 6 - Ações sugeridas que poderiam evitar a ocorrência de RICETabela 6 - Ações sugeridas que poderiam evitar a ocorrência de RICETabela 6 - Ações sugeridas que poderiam evitar a ocorrência de RICE

Ações Porcentagem

Processos Contagem obrigatória e padronizada, “Lista de 
checagem” OMS, maior envolvimento jurídico da 
enfermagem

43,2%

Técnica 
Operatória

Prender compressas a reparos, gaze montada, 
revisão sistemática da cavidade, padronizar 
passos das cirurgias, eliminar compressas 
pequenas, não apoiar gaze sobre o paciente

21,4%

Equipe 
Cirúrgica

Obrigatoriedade de instrumentador, equipes 
fixas, entrosadas e comunicativas

17,3%

Têxteis Radiopaco obrigatório, RFID, padronizar número 
dos pacotes, compressas coloridas, maiores, 
absorvíveis, numeradas

8,2%

Ambiente Diminuir distrações no centro cirúrgico, melhorar 
condições físicas de trabalho

8,0%

Médico Permitir menores turnos de trabalho com melhor 
remuneração

1,0%

OMS- Organização Mundial da Saúde. RFID - Compressa marcada com 

microcircuito integrado (Chip) emissor de radiofrequência.

No grupo dos cirurgiões que não deixou CE, 26% teriam avisado ao 

operado, caso ocorresse RICE.

No grupo dos cirurgiões que já deixou CE, 54,3% dos doentes  não 

foram informados do ocorrido. 
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Dos operados que tomaram ciência do fato, 24,7% acabaram 

processando o médico e/ou a instituição. Portanto, de todas as RICE 

registradas, 11,3% deflagraram processos legais.
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5  DISCUSSÃO

Neste trabalho, optou-se por estudar a RICE a partir da experiência 

profissional dos cirurgiões. Para tanto, fez-se necessário um instrumento 

que alcançasse um grande número de médicos e que preservasse o seu 

anonimato. Segundo Scriven113 e Kypri114, a distância proporcionada pela 

internet facilita a resposta para questões mais  sensíveis ou menos 

socialmente desejáveis, com resultados similares a outras formas de 

pesquisa como, por exemplo, as  que se utilizam de correio convencional ou 

telefone115.

Os segmentos corpóreos  em que mais ocorre RICE são o abdome 

(74%) e o tórax (11%)30,116, sendo as operações do aparelho digestório, 

ginecológicas e urológicas, as mais relacionadas56,100,107. Assim, foi 

solicitado a nove sociedades brasileiras relacionadas exatamente a essas 

especialidades médicas, para que enviassem esta pesquisa por correio 

eletrônico aos seus membros. 

Alguns endereços de correio eletrônico estavam desatualizados ou se 

repetiam em mais de uma sociedade. Como o programa não permitia a 

duplicidade de respostas e a pesquisa foi sendo divulgada pelas entidades 

em períodos consecutivos, notou-se, gradualmente, um decréscimo da 

participação. A pesquisa iniciou com 25% de adesão no envio da primeira 

sociedade e terminou com 6%, no da última, com uma média final de 

participação de 11,8%. A cifra foi próxima ao esperado, tendo em vista o 
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nível de motivação requerido por uma pesquisa pela internet117 e o grau de 

desconforto emocional que acompanha este assunto10,45.

O desenho do estudo fez com que fosse obtida uma amostra por 

conveniência (não probabilística) e algumas questões como, por exemplo, a 

porcentagem de cirurgiões que já deixou algum CE ou que já foi processada, 

devem ser analisadas sempre tendo em vista esta condição. 

Outras limitações devem ser consideradas. As perguntas fechadas e 

categóricas fazem com que o entendimento de conceitos como, por 

exemplo, “manifestações graves” ou “operação complexa”, fiquem por conta 

de cada entrevistado. Da mesma forma, em questões abertas, como a que 

averiguou “outros fatores que teriam colaborado com a ocorrência de RICE”, 

as respostas discursivas precisaram ser tabuladas de acordo com a nossa 

interpretação.  Assim, respostas  de que “o tumor estava muito aderido na 

cava” ou “bridas  difusas na cavidade abdominal” acabaram agrupadas em 

“Tecnicamente difícil/procedimento complexo”, para citar exemplos. O 

mesmo CE pode ter sido descrito em mais  de um formulário por diferentes 

cirurgiões que atuaram conjuntamente na mesma operação. Também há o 

viés de memória.

Apesar destas ponderações, o método permitiu analisar a experiência 

de 2872 profissionais com 4547 casos de RICE, representando 

aproximadamente 7% de todos os ginecologistas, obstetras, urologistas e 

cirurgiões das especialidades estudadas, cadastrados pelo Conselho 

Federal de Medicina no Brasil118. 
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Acreditamos que seja um número expressivo, uma vez que Wan et al. 

116, na maior revisão de casos publicada desde 1963, colecionaram 254 

casos de compressas retidas. 

Três  motivos influenciaram pela escolha de membros  de sociedades de 

especialidades médicas como o público alvo desta pesquisa. Em primeiro 

lugar, o acesso aos seus bancos de dados abrangeria um grande número de 

profissionais, sem a participação de órgãos como, por exemplo, o Conselho 

Federal de Medicina ou a Agência Nacional de Saúde Suplementar. 

Especulamos que um vínculo a órgãos reguladores e/ou disciplinadores 

inibiria a participação voluntária. Em segundo lugar, tendo os endereços 

eletrônicos das sociedades como remetentes, diminuiriam as possibilidades 

de a pesquisa ser classificada, e descartada, como lixo eletrônico.

Porém, o principal motivo foi o fato de que a maioria dessas entidades 

exige dos  seus membros a residência de especialização completa ou a 

aprovação em uma rigorosa prova aplicada apenas para os médicos com 

mais de cinco anos de atividade profissional na área. Desta forma, seriam 

automaticamente excluídos os cirurgiões que estavam cursando os anos 

básicos da residência ou com preparo técnico insuficiente, o que, 

infelizmente, ainda parece ser comum em nosso país. O objetivo de tal 

medida era analisar a RICE entre os cirurgiões teoricamente competentes, 

afastando a possível alegação de que ela ocorreria apenas com médicos 

negligentes ou despreparados. 

A vivência dos entrevistados com RICE não foi desprezível, pois 43,4% 

deles teria deixado um ou mais CE. Entretanto, ao analisarmos quando 
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teriam ocorrido as retenções, verificou-se que o pico de ocorrência se deu 

logo no início da carreira profissional. Em nossa amostra, com menos de 

cinco anos de graduação, 35,5% dos médicos já teria deixado algum CE.

A maioria dos cirurgiões brasileiros deve cursar de dois  a cinco anos de 

residência e o número de operações por mês no grupo de formados há 

menos de cinco anos não foi superior ao número nos demais grupos. Da 

mesma forma, a prevalência de RICE em hospitais universitários não foi 

muito diferente da observada em hospitais privados, públicos ou 

filantrópicos. Em outras palavras, não se pode concluir que residentes 

deixam mais compressas porque operam mais ou porque trabalham em 

ambientes de ensino, mas pode-se inferir que uma parte importante destas 

RICE tenha ocorrido justamente durante o período de treinamento em 

cirurgia.

Segundo alguns autores, a natureza crítica e inquisitiva dos residentes 

encorajaria os cirurgiões a aperfeiçoarem o seu desemprenho e habilidades 

técnicas119,120. De fato, Stawicki et al.9, ao estudarem fatores de risco para 

RICE, sugeriram que a participação de residentes seria um fator de proteção 

contra a sua ocorrência. Entretanto, há autores, como Mcleod et al.121 e 

Gawande et al.10, que suspeitam exatamente do oposto.

Nossos dados levaram-nos a supor que a inexperiência profissional 

possa ser um fator de risco relevante para a RICE. Afinal, além do pico de 

ocorrência encontrado neste trabalho, vários entrevistados também 

elegeram como fatores de risco a participação de residentes, principalmente 
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quando os seus preceptores os abandonam em campo antes  do término das 

operações. 

Os anos do processo de treinamento em cirurgia são particularmente 

exaustivos para os residentes. Porém, sinais de cansaço são vistos como 

demonstração de fraqueza pelos seus pares que, assim como eles, também 

têm crenças não realistas quanto à sua própria habilidade de lidar com o 

estresse e a fadiga122. Estes fatores, aliados à inexperiência, à falta de 

supervisão e aos erros de comunicação, certamente facilitam a ocorrência 

de falhas123,124. O conhecimento destes  fatos levou a maioria dos programas 

norte-americanos de residência a incluírem em seus currículos a discussão 

de temas como gestão de riscos e má prática125. Hoje, em vários deles, 

também há um treinamento exclusivo para a prevenção da RICE126,127, 

diferentemente do que ocorre no Brasil.

É necessário chamar a atenção dos alunos para este problema, 

atualmente negligenciado, ainda durante o curso de graduação. As aulas de 

técnica operatória deveriam atribuir ao reparo de compressas e à revisão da 

cavidade antes do fechamento, por exemplo, a mesma ênfase que conferem 

ao manuseio adequado de pinças ou à confecção de ligaduras. É muito 

importante que os residentes assimilem técnicas de prevenção antes que 

venham a aprender com as suas próprias falhas. 

Com a passagem dos anos após a graduação, há um número 

cumulativo de operações realizadas por cada cirurgião e, como esperado, a 

parcela de médicos que deixou algum CE aumenta gradualmente. Embora o 

38



ritmo desse acréscimo seja mais lento do que nos  primeiros anos de 

atuação profissional, atinge a taxa de 51,4% nos formados  há mais de trinta 

anos.

 Esses números, aliados ao achado de que 72,6% dos entrevistados 

também teriam operado algum caso de CE deixado por outro colega, 

sugerem que a RICE seja mais frequente em nosso meio do que se imagina.

Diferentes objetos podem ficar inadvertidamente retidos. Embora esta 

pesquisa não solicitasse a discriminação de quais eram os “outros” CE na 

questão sobre a sua natureza, alguns entrevistados os discriminaram nas 

respostas abertas. Sua variedade pode ser exemplificada pelos relatos de 

drenos laminares, ponta de cânula de aspiração, lixa para bisturi elétrico e, 

até, de embalagens para fios.

Entretanto, nesta coletânea de 4547 CE, 90.2% eram têxteis e, destes, 

quase metade, compressas  grandes (46,7%). Houve 129 relatos  de agulhas 

(3,8%), sendo superados até pelas 237 pinças  cirúrgicas (5,2%), tão 

raramente citadas na literatura médica128. 

Sabe-se que a medida preventiva de RICE mais difundida é a 

contagem e que em muitos centros cirúrgicos apenas os têxteis são 

conferidos27,58,77,129. Também se sabe que, nos  locais  que seguem 

rigorosamente as recomendações da AORN, as agulhas são os itens que 

mais comumente têm a contagem discrepante61.
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Então, de acordo com estes dados, por que os têxteis, e não agulhas 

ou pinças, sempre são os itens mais retidos? Na mesma linha de raciocínio, 

por que os retratores maleáveis  (sapata), e não as pinças anatômicas, são 

os instrumentos cirúrgicos mais retidos1? 

Esta distribuição vai de encontro a uma explicação para a maioria das 

RICE: somente ficam retidos nas operações os CE que são 

intencionalmente introduzidos, soltos dentro das cavidades e, depois, 

esquecidos pela equipe cirúrgica.

Como não se solta, mesmo que temporariamente, um bisturi, uma 

pinça anatômica ou um fio agulhado na cavidade, dificilmente acontece de 

tais  instrumentais serem retidos. O mesmo não ocorre durante uma 

operação com os têxteis, ou, ao fechamento da aponeurose, com as 

sapatas, justificando a sua maior incidência. Ao mesmo tempo que esta 

distribuição, de certa forma, explica a retenção inadvertida, ela também 

expõe a falibilidade dos métodos de prevenção.

A questão do esquecer já foi bastante estudada. Não com a RICE, mas 

devido ao número de crianças que morreram dentro de automóveis, presas 

em suas cadeirinhas, após  serem esquecidas pelos próprios pais. Tais 

acontecimentos podem ser interpretados como exemplos de negligência ou 

de total incompetência, assim como alguns leigos interpretam as falhas 

médicas. Mas, na maioria das vezes, não é bem este o caso.

Ações que não podem ser completadas no presente são estocadas na 

designada “memória prospectiva”. A memória prospectiva baseada em 

atividades (quando a intenção é recuperada após a realização de alguma 
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tarefa), além de volátil, é extremamente susceptível a interrupções e 

distrações130,131, sendo justamente a forma de pensamento que utilizamos 

para lembrar de pegar a criança quando estacionamos o carro ou de retirar 

compressas ao finalizarmos a principal etapa de uma operação.

Einstein et al. (2003)132 mostraram que a taxa de esquecimentos, 

quando dependente da memória prospectiva, subia para 20% em condições 

de grande concentração, e para 40% se houvesse interrupções. Além das 

interrupções e distrações, que fazem parte do ambiente cirúrgico, há fatores 

como a fadiga, o estresse e o excesso de trabalho, que concorrem para 

agravar ainda mais as falhas na comunicação interpessoal e na tomada de 

decisões133.

Apesar destes fatores no nosso dia-a-dia poderem ser minimizados, a 

memória jamais alcançaria a infalibilidade. Assim, foi incorporada a 

contagem às nossas medidas preventivas. 

Egorova et al.61 verificaram que as  possibilidades de RICE 

aumentariam em cem vezes, quando a contagem não se confirma, 

ressaltando a sua utilidade. Mas enquanto este mesmo estudo, 

retrospectivo, detectou uma contagem discrepante para cada 145 cirurgias 

(0,69%), Rupp et al.71 obtiveram uma a cada 65 (1,53%) e Greenberg et al.

64, uma a cada oito (12,8%), ambos em estudos prospectivos. Mesmo que a 

acurácia da contagem do serviço de Egorova et al.61 fosse universal, o seu 

valor preditivo positivo ainda seria de 1,6%. Ou seja, com muitos  falso 

positivos (uma RICE a cada 62 contagens que não conferem), os médicos 
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acabam desacreditando no método e não dando muito valor às contagens 

discrepantes134.

O índice de contagens discrepantes também varia muito de acordo 

com o tipo de operação e a cultura do ambiente em que são realizadas, 

sendo identificados vários  fatores de risco. Pode-se destacar as operações 

de urgência, prolongadas, complexas, com sangramento maior que o 

esperado, realizadas de madrugada e com mudança de equipes médicas ou 

de circulantes61,71, bem como a falta de aderência às  recomendações da 

AORN, pressões administrativas e dificuldades de comunicação135,136. Neste 

cenário, podem ser encontradas muitas das causas que dificultam as 

contagens como, por exemplo, distração, multitarefas, não aderência a 

protocolos e pressão de tempo137.

Devido a todos estes problemas levantados, surgiram opções como 

radiografias, RFID e outros  métodos de detecção. Porém, o simples fato de 

ficar algo retido por algum tempo antes do término da operação, para 

somente então ser detectado, já representa um fato que, a princípio, deveria 

ser evitado.

Em relação ao tempo de descoberta do CE pode-se detectá-lo de 

poucos minutos até vários anos após a operação de origem, embora o maior 

índice de descobertas habitualmente ocorra nos primeiros meses28,47,108,116. 

Em concordância com esta expectativa, os participantes desta amostra 

diagnosticaram 42% dos CE no primeiro bimestre e 77,1% dentro do 

primeiro ano.
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Nos primeiros meses de pós-operatório, os  médicos costumam estar 

vigilantes, solicitar mais exames e ter a hipótese de CE mais presente em 

suas mentes, facilitando o diagnóstico4. Além disso, nesta amostra, o pico de 

descoberta pode ter aparecido em decorrência dos  altos índices de 

complicações graves no primeiro bimestre (19,9%) e de pacientes 

sintomáticos no primeiro semestre (95,8%).

Nesta casuística, todos  os tipos de CE descreveram curvas  de tempo 

de descoberta parecidas, inclusive as agulhas e as pinças. Assim, apenas 

8,8% dos CE acabaram sendo diagnosticados após cinco anos da operação 

inicial. 

Em uma fase tardia, a detecção torna-se ainda mais dependente dos 

métodos de imagem. Várias  modalidades de exames podem ser realizados. 

A radiografia simples de abdome permite visualizar materiais radiopacos e 

metálicos138. Quanto aos têxteis, a ultrassonografia costuma evidenciar 

cistos com pontos hiperecoicos  e forte sombra acústica, enquanto que, na 

tomografia, podem ser vistas massas com paredes espessas, calcificações e 

gás, em uma formação espiralada139-141. A ressonância nuclear magnética 

em geral acusa massas com padrão ondulado ou listrado e com sinal 

intenso em T2142,143.

Entretanto, apesar da variedade de exames disponíveis, devido ao 

longo tempo decorrido após a operação original, o diagnóstico não é fácil. 

Isso pode ser explicado pelo fato de que, neste contexto, os médicos 

raramente incluem os CE em suas hipóteses  diagnósticas e, também, por 

que os CE podem ser confundidos nos exames com uma ampla gama de 
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doenças, como cistos hidáticos, teratomas, tumores malignos, hematomas, 

abscessos, doenças inflamatórias, cálculos renais, entre outros88,90,144,145.

Portanto, é importante que os cirurgiões se lembrem de pensar nessa 

possibilidade, uma vez que manifestações graves podem ocorrer mesmo 

após vários anos da operação.

Wattanasirichaqoon146, estudando têxteis  inseridos na cavidade 

abdominal de ratos, descreveu quatro estágios na evolução dos CE retidos. 

Os dois  primeiros incluiriam uma forte reação inflamatória, seguida por 

infecção secundária. Nestas fases, costuma ser menos difícil fazer o 

diagnóstico, pois os processos exsudativos são sintomáticos, principalmente 

quando há contaminação bacteriana e consequente formação de abscessos. 

O corpo tenta expulsar a compressa pelo caminho de menor resistência e, 

se ela não for retirada, pode ocorrer obstrução, perfuração, fístulas de 

vísceras ocas e até extrusão do CE, seja pela incisão ou por migração 

transmural147-152.  

Entretanto, sendo estéril e inerte, parte dos têxteis  pode evoluir para os 

outros dois estágios, de “formação de massa” e “remodelação”, quando se 

desenvolve uma cápsula de fibrose ao seu redor146. Com isso, até 30% se 

mantêm assintomáticos  por longos períodos, dificultando ainda mais a sua 

descoberta6,139.

Nesta amostra, seguindo a regra da maioria, houve poucos pacientes 

assintomáticos no primeiro semestre (4,2%), mas o seu número subiu para 

quase um quarto nos detectados após cinco anos da operação. Este 

44



aumento gradual dos assintomáticos justifica, em algumas séries, o 

diagnóstico após cinco anos em até 50% dos CE20,21,99.

Apesar de tardiamente o achado incidental ser mais comum, 22,5% 

dos relatos do período com mais de cinco anos foram diagnosticados após 

terem desenvolvido complicações graves. Estes números  corroboram a 

opinião de outros  autores  de que, mesmo quando assintomáticos por vários 

anos, os CE devam ser retirados4,21,31,96. 

Entretanto, a natureza do CE encontrado também deve pesar na 

indicação de uma nova operação para a sua retirada. Afinal, ao analisar o 

quadro clínico em relação à natureza do CE, notou-se que o índice de 

complicações graves praticamente dobrou a cada aumento do tamanho do 

têxtil, sendo 6,3% para gazes, 12,2% para compressas pequenas e 29,9% 

para compressas grandes. Além disso, nenhuma agulha resultou em 

manifestações graves e a maioria dos instrumentos era assintomática ou 

causava poucos sintomas como, por exemplo, dificuldade de curvar o tronco 

para a frente, quando se tem uma válvula maleável de 30 cm no abdome.

Quando a enquete investigou quais  os fatores que mais teriam 

facilitado a ocorrência de RICE, os entrevistados reconheceram ter havido a 

colaboração dos motivos já descritos na literatura como, por exemplo, 

operação em pacientes  obesos, o cansaço da equipe, troca inesperada de 

planos durante a operação. Destes, prevaleceram as situações de urgência/ 

emergência (25,5%) e a contagem inadequada de compressas (24,5%).
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O resultado obtido não diverge de estudos norte-americanos10,27. 

Entretanto, para que a realidade brasileira fosse sondada com maior 

profundidade, outros fatores de risco, que não estivessem contemplados nas 

alternativas oferecidas, podiam ser esclarecidos de forma descritiva. Com 

isso, 16,1% dos  entrevistados listaram outros facilitadores que, embora 

devam ser bem mais raros nos países de primeiro mundo, retratam alguns 

dos desafios  enfrentados por cirurgiões brasileiros e, segundo Mefire et al.57, 

por até 75% dos cirurgiões no mundo.

Os entrevistados ressaltaram problemas graves, como ter que operar 

sem primeiro auxílio, sem instrumentador, ou com auxiliares não treinados. 

Estando a equipe incompleta, muitas vezes os médicos solicitam a auxiliares 

de enfermagem que assumam o papel de instrumentador ou de assistente 

cirúrgico. Nesse cenário, quando comparada à necessidade de assistência 

ao cirurgião, a contagem pode se tornar secundária, ficando ainda mais 

imprecisa e irregular153. 

Houve queixas frequentes relacionadas ao ambiente de trabalho, como 

o excesso de pacientes, instalações físicas inadequadas e escassez de 

auxiliares de enfermagem bem treinados. Evidentemente, todos estes 

fatores interferem na segurança dos pacientes. Não foi por coincidência que 

Qamar et al.154, no Paquistão, em sua série de onze RICE, descobriram um 

único caso proveniente de um centro terciário, contra dez de hospitais mais 

simples, de periferia. 

A escolha de situações de urgência/emergência como sendo o principal 

facilitador de RICE, associada às condições  de trabalho que os 
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entrevistados expuseram, contrastou com o dado de que a maior parte das 

RICE tenha ocorrido em procedimentos que eles mesmos classificaram 

como eletivos, a céu aberto e de realização corriqueira.

Embora esses achados coincidam com os de Cima et al.30, sendo 

operações de urgência/emergência, complexas, com mudanças de planos 

operatórios, em doentes instáveis, precisando de têxteis  para a hemostasia 

e, muitas vezes, realizadas por equipes cansadas, inexperientes e em 

ambiente inadequado, o predomínio das laparotomias exploradoras era, por 

nós, esperado.

Apesar de todos os 115 tipos de intervenções discriminados na 

pesquisa também poderem partilhar dos fatores de risco citados, enquanto 

as laparotomias exploradoras foram responsáveis por 20,8% dos relatos de 

RICE, as operações de cesárea, histerectomia e colecistectomia, juntas, 

responderam por 40,9%.

Este achado talvez possa ser explicado por dois motivos. Primeiro, pela 

sua grande prevalência (350.000 cesáreas, 61.000 colecistectomias e quase 

45.000 histerectomias, no Brasil, de outubro de 2011 a março de 2012155). 

Mas, também, mais uma vez, porque nestas intervenções as  compressas 

são rotineiramente inseridas – e soltas - em recessos, a fim de expor o 

campo operatório. Então, a sua retirada passa a depender de mecanismos 

falíveis como a lembrança dos  cirurgiões130, a contagem64,71 ou, quando esta 

não confere, as radiografias no intra-operatório29,30.
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Talvez algumas RICE pudessem ter sido evitadas com o reparo das 

compressas pela sua alça, um aperfeiçoamento incorporado a estes têxteis 

desde 19405*(apud Gibbs et al.1).

Tendo em vista a frequência de RICE, Regenbogen et al.73 estimaram 

que seria necessária uma randomização com mais de cem mil pacientes 

para se detectar qualquer redução importante na retenção de CE devido a 

algum processo específico, atestando assim a sua superioridade ou 

eficiência. Alcançar uma amostra com este número não é fácil. Entretanto, 

apesar de a memória, a contagem e a realização de radiografias  serem os 

métodos mais divulgados, fazem parte de uma categoria de prevenção que, 

dentro da medicina como um todo, costuma ser menos eficaz do que a 

prevenção primária, da qual faz parte, por exemplo, o reparo de 

compressas.

Leavell e Clarck156 desenvolveram o conceito de níveis de prevenção 

em 1965. Da mesma forma que estes níveis de prevenção são utilizados 

para doenças como o infarto do miocárdio, a diarreia ou o câncer de colo 

uterino, para citar alguns exemplos, também deveriam ser aplicados à RICE. 

Para que se possa entendê-los, quando ainda não há doença, o 

conjunto de medidas que visa evitá-las ao remover os  seus fatores  causais  é 

chamado de prevenção primária. Não ingerir muita gordura e evitar o 
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sedentarismo estão para o infarto, assim como não soltar pinças dentro da 

cavidade está para a RICE.

Quando já está presente o fator causal, mas ainda não há doença, as 

medidas para identificar e corrigir o mais rapidamente possível qualquer 

desvio da normalidade fazem parte da prevenção secundária. Solicitar um 

teste ergométrico está para o infarto, assim contar instrumentais ou revisar a 

cavidade antes de fechá-la estão para a RICE.

Quando já há fator causal e doença, as ações para reduzir os danos e 

prontamente reabilitar o indivíduo entram no grupo da prevenção terciária. 

Indicar trombólise precocemente está para o infarto, assim como realizar 

radiografias logo após o término de laparotomias está para a RICE.

Por último, a quaternária, corresponde à prevenção de efeitos adversos 

decorrentes dos próprios “excessos preventivos”157. Os efeitos colaterais das 

estatinas estão para a prevenção do infarto, assim como a possível 

interferência no funcionamento de respiradores, decorrentes do uso de 

detectores de compressas por radiofrequencia, está para a RICE74,75.

Esta adaptação dos níveis  de prevenção para a RICE é demonstrada 

no Quadro 6.
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Pode-se perguntar se seria realmente possível a adoção de medidas 

de prevenção primária para a RICE. Afinal, as  intervenções operatórias são 

necessárias e, se os têxteis não fossem extremamente úteis, já teriam sido 

banidos do ambiente cirúrgico há mais de um século.

Entretanto, a prevenção primária pode ser realizada adotando as 

seguintes medidas: prendendo compressas a reparos, não utilizando gazes 

soltas ou compressas pequenas dentro da cavidade, devolvendo os fios ou 

gazes avulsas diretamente nas mãos da instrumentadora, não postergando 

ligaduras enquanto pinças hemostáticas  ficam “livres” em recessos e 

Quadro 6 -  Tipos de prevenção e RICE 
Adaptado de Kuehlein et al.157                                           

Quadro 6 -  Tipos de prevenção e RICE 
Adaptado de Kuehlein et al.157                                           

Prevenção Primária

Sem CE
Sem RICE

              Prevenção Secundária

              Com CE
              Sem RICE

             (Operação em curso)

Prevenção Quaternária

Sem CE
Com algum evento adverso devido
às medidas preventivas de RICE

                  
              
               Prevenção Terciária

               Com CE
                Com RICE

               (Operação finalizada)
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mantendo a extremidade da espátula maleável para fora da incisão durante 

o fechamento. Da mesma forma, também caberia ao cirurgião, sempre que 

possível, não atuar em situações que favorecessem a ocorrência de RICE 

como, por exemplo, iniciar uma operação eletiva e complexa, durante a 

noite, cansado, sem instrumentadora e com um auxiliar diferente do habitual.

Habitualmente, as medidas primárias são muito mais eficientes do que 

as secundárias. É melhor não fumar do que realizar radiografias do tórax, 

vacinar-se contra o papilomavírus do que detectar atipias celulares à 

colposcopia, distribuir água tratada do que antibióticos profiláticos para 

diarreia158 e respeitar os limites de velocidade do que contar com o cinto de 

segurança, para citar alguns exemplos. Mas, apesar de sua menor eficácia 

para evitar qualquer outra doença, os manuais e os protocolos de prevenção 

da RICE continuam enfatizando as medidas secundárias58,59,159.

Esta pesquisa, tanto ao evidenciar os principais tipos de CE, quanto ao 

listar as intervenções que foram mais citadas pelos entrevistados, chama a 

atenção para a precariedade das medidas secundárias  na prevenção da 

RICE.

 Ainda, tendo em vista dois tipos de operação em que houve maior 

número de relatos de RICE, convém lembrar que, embora muitos  cirurgiões 

de outras especialidades também possam realizar cesáreas e histerectomias 

rotineiramente, 56% dos entrevistados eram ginecologistas e obstetras. 

Apesar de os  ginecologistas/obstetras estarem representados neste 

inquérito por um maior número absoluto, a sua proporção em relação aos 
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cirurgiões e aos urologistas foi próxima à nacional118, trazendo maior 

fidelidade a esta tentativa de retratar o universo da RICE no Brasil (Tabela 

7).

Tabela 7 - Proporção entre os especialistas

Especialistas No inquérito No Brasil118 

Ginecologistas e obstetras 56% 54%

Cirurgiões 36% 38%

Urologistas 8% 8%

Os problemas diretamente relacionados aos pacientes, como a 

obesidade, ou à complexidade dos seus tratamentos, como traumas graves, 

não deixarão de existir. Pelo contrário, estes desafios têm ficado cada vez 

mais intrincados e complicados, aumentando as possibilidades de falha 

humana. Por isso, foi questionado aos médicos sobre o que acreditavam 

que deveria ser feito para minimizar a RICE.

Talvez pelo conhecimento de sua própria realidade, os  entrevistados 

sugeriram com maior frequência o aprimoramento em processos de baixa 

tecnologia, do que a incorporação de novas ferramentas de alta tecnologia, 

como a RFID.
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Como a maior parte dos fatores de risco, por eles escolhidos, estava 

diretamente relacionada a falhas em processos, naturalmente, a maioria das 

suas sugestões  também se concentrou nestes problemas, começando pela 

contagem das compressas.

Embora vários autores tenham comprovado a sua utilidade21,27,54, a 

contagem não é infalível e 43,2% sugeriram mudanças justamente neste 

processo, acreditando que deveria ser mais rígido e padronizado. 

Curiosamente, também ponderaram que esta mudança seria muito difícil, 

devido à falta de responsabilização jurídica da enfermagem por estas falhas, 

bem como pela escassez de recursos humanos.

A AORN recomenda, no mínimo, quatro contagens de todo o 

instrumental utilizado durante as operações50-53,55. Entretanto, a aderência 

de uma enfermagem sobrecarregada a todas as normas sugeridas pela 

AORN diminuiria o tempo disponível para outras funções  também 

impor tan tes , podendo ass im aumen ta r a i nsegu rança dos 

procedimentos64,160. Em cada intervenção as contagens consomem de oito a 

trinta e cinco minutos, representando 14,5% do tempo operatório160. Quando 

há discrepância, leva-se em média treze minutos para a sua resolução, o 

que pode elevar os custos da intervenção cirúrgica em 932 dólares61.

Com as contagens sendo realizadas durante troca de equipes, 

solicitações de materiais, interrupções de funções e sobreposição de 

atividades pode haver sobrecarga do pessoal de enfermagem, desviando a 

sua atenção de tarefas primárias  e, até, comprometendo a segurança das 

operações64,160.
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As sugestões  referentes a mudanças de técnicas e rotinas operatórias, 

como reparo de compressas e revisão sistemática da cavidade antes do 

fechamento, e as ações diretamente voltadas à equipe de cirurgia, como 

obrigatoriedade de estar completa vieram na sequência. Menos citadas, 

porém respaldadas na literatura, foram ideias para diminuir as distrações na 

sala de cirurgia (como a proibição do uso de celulares)161,162 e para alterar 

as características das compressas111,127. Aqui, as  sugestões foram desde o 

aumento das suas dimensões e obrigatoriedade de radiofrequência, até o 

desenvolvimento de têxteis biodegradáveis.

Em geral, as sugestões foram relacionadas à melhoria das condições 

de trabalho e ao aperfeiçoamento dos processos desenvolvidos por toda a 

equipe multidisciplinar; de certa forma, é, exatamente, o caminho que os 

estudiosos da área escolheram para tentar minimizar a RICE, com 

resultados animadores48,163-165.

Alguns estudos bastante citados sobre a prevalência da RICE partiram 

do registro de processos jurídicos10,27. Nos EUA, este parece ser o caminho 

mais comum percorrido pelos doentes, após tomarem conhecimento de que 

são portadores de CE166. Talvez nesse país os registros sejam realmente 

rigorosos e confiáveis. Porém, embora a determinação da frequência de 

RICE não estivesse entre os objetivos deste trabalho, se esta metodologia 

fosse aplicada ao universo brasileiro, provavelmente a sua ocorrência 

estaria subestimada em 88,7%. Afinal, nesta amostra, somente 45,7% dos 

54



doentes tomaram ciência da RICE e, destes, 24,7% acabaram processando 

os médicos ou a instituição.

Segundo o Código de Ética Médica, os  médicos devem informar o 

diagnóstico ao paciente, salvo quando a comunicação possa lhe provocar 

dano167. No Estado de São Paulo, a não observância desta orientação 

também fere a Lei nº10.241 de 17 de março de 1999, que obriga os  médicos 

a fornecer de forma clara, objetiva e compreensível, as hipóteses 

diagnósticas167.

Entretanto, há motivos para que os entrevistados não tenham seguido 

tais  diretrizes. Algumas vezes, durante novas operações, voltadas para 

outras doenças, são detectados e removidos CE que não causavam 

qualquer repercussão. Em outras ocasiões, médicos podem ter ocultado a 

RICE para não prejudicarem o tratamento do seu paciente, o que poderia 

ocorrer caso o seu bom relacionamento fosse quebrado. Mas  também há o 

temor de um processo jurídico e da exposição negativa perante os colegas 

ou a sociedade, que são ainda mais  agravados pela cultura da infalibilidade. 

De acordo com Gomes, Drumond e de França166, essa necessidade de ser 

infalível, “desenvolve no médico uma forte pressão para tentar encobrir o 

fato, na ocorrência de uma falha profissional, promovendo um desvio de 

caráter”.

Os mesmos motivos também devem explicar o fato de que 74% dos 

entrevistados não revelariam ao operado a retirada de um CE, mesmo 

quando deixado por outro profissional. Essa postura não é recomendável. 

Afinal, quando oculta o diagnóstico para acobertar “o erro” do primeiro 
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cirurgião, com a intenção de preservá-lo, o médico cria um risco jurídico 

contra si próprio, ao infringir o código de ética no artigo trinta e quatro do 

capítulo V e no artigo cinquenta do capítulo VII*167.6 

Entretanto, foi exatamente a interpretação do conceito de erro que 

justificou a postura dos médicos na enquete. Embora o Conselho Federal de 

Medicina desestimule a omissão do diagnóstico, os entrevistados 

expuseram a sua percepção de que a RICE muitas vezes não configura um 

erro, mas sim, um risco inerente às operações. De fato, o erro médico 

pressupõe inobservância técnica mediante imperícia, imprudência ou 

negligência, devendo ser distinguido de eventos adversos inevitáveis 

(acidentes imprevisíveis, quando o médico empregou todos os recursos 

disponíveis e não obteve o sucesso pretendido)168.

Como o erro é inerente à espécie humana e não há métodos infalíveis 

de prevenção, se o profissional seguir as  recomendações dos  manuais e 

mesmo assim houver RICE, não deveria ser caracterizado um erro médico 

e, sim, um “infelicitas facti” ou erro escusável169.

Entretanto, enquanto os  juízes de direito ainda enxergarem a RICE 

apenas pelas doutrinas do “res ipsa loquitur”1 (a coisa fala por si mesma) e 

do “captain-of-the-ship”170 (comandante do navio), responsabilizando 

exclusivamente o cirurgião pelo ocorrido, esta postura continuará 
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predominante. Ainda que protocolos de segurança tenham sido adotados, o 

médico poderá ser acusado de negligência171,172.

Não bastasse o processo jurídico, em alguns locais, comitês das 

próprias instituições também atribuem penalidades aos médicos, podendo 

variar de multas ao impedimento de promoções profissionais144. 

Evidentemente, esta ênfase no papel individual tende a provocar 

comportamentos defensivos, em vez de construtivos, e nada mais122. 

Segundo Reason173, em tradução livre, “enquanto esta equivocada visão 

persistir, continuaremos matando mosquitos um por um, até que alguém 

finalmente resolva drenar o pântano”.

5.1 Considerações finais

Depois de descobrir alguma retenção de corpo estranho, pode ser 

muito fácil culpar o cirurgião, inclusive pela sua “passividade” ao aceitar 

condições inadequadas ou antiéticas  de trabalho. Porém, deficiências 

estruturais e de recursos humanos fogem à capacidade resolutiva do médico 

que, como qualquer outro trabalhador, precisa do seu sustento. Além disso, 

muitas vezes a RICE não resulta da falta de cuidados, mas da falibilidade 

humana, apesar da adoção de todas as medidas de precaução existentes e 

disponíveis, tendo em vista as limitações econômicas  impostas a todo o 

sistema de saúde111. Assim, embora o achado de um CE possa parecer um 

grande absurdo para o leigo, a descoberta no pós-operatório de que foi 

57



deixado um têxtil banhado de sangue, dentro de um dos múltiplos  recessos 

do abdome de um obeso, durante uma operação emergencial, com 

sangramento, por uma equipe cujo principal objetivo era salvar o seu 

paciente, não deveria ser enxergado apenas pelo seu lado “negativo”. Cabe 

ressaltar que, mesmo as operações rotineiras e eletivas têm um grau de 

imprevisibilidade e de dificuldade que, habitualmente, os médicos pecam ao 

não registrar em suas descrições de cirurgia.

Os fantasmas do erro médico ainda rondam a RICE, mas, 

gradualmente, será preciso deixar de encará-la pela forma fatalista com que 

tem sido vista desde o século XIX e passar a enxergá-la pela ótica da 

segurança. Uma ferramenta que facilita esta mudança é classicamente 

descrita como systems approach e baseia-se em três princípios:

1) - falhas são inerentes à nossa condição humana e, por isto, 

inevitáveis;

2) - imperfeições dos  sistemas permitem que as nossas falhas  atinjam 

os pacientes;

3) - os sistemas podem ser redesenhados para que a falha humana 

seja detectada e corrigida, antes que traga alguma consequência122,174.

Valendo-se de tais  princípios, a RICE poderá ser desmistificada, 

divulgada e compreendida, deixando de ser interpretada como o produto da 

negligência ou da imperícia de um profissional incompetente e passando a 

ser interpretada como o resultado do rompimento de alguns dos elos de uma 

corrente imperfeita.
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Para tanto, é importante que os cirurgiões  assimilem as  medidas 

secundárias e, principalmente, as primárias de prevenção. Também é 

fundamental que os governos, hospitais, entidades de classe e gestores, da 

área pública e privada cobrem tais  medidas e ofereçam condições que 

permitam o seu exercício.

Quem sabe então, seja possível, de fato, transformar a RICE, segundo 

as palavras de Gibbs, em um “never event”175-178, deixando Schachner 

(1940)1 e sua memorável frase, epígrafe desta tese, como lembrança do 

passado:

“Enquanto os procedimentos operatórios continuarem a existir, os 

corpos estranhos também continuarão a ser deixados  inadvertidamente na 

cavidade abdominal.”
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 6  CONCLUSÕES

A análise da RICE, no presente estudo, remeteu às seguintes 

conclusões:

a) a ocorrência foi maior nos primeiros anos de exercício profissional;

b) os têxteis predominaram e o seu diagnóstico se deu mais 

comumente no primeiro ano de pós-operatório;

c) os operados apresentavam manifestações  clínicas, sendo poucos os 

assintomáticos;

d) as operações eletivas e rotineiras  foram as intervenções em que a 

RICE teve maior prevalência;

e) os fatores facilitadores mais relacionados foram as  situações de 

urgência/emergência, a não contagem de compressas e condições 

consideradas inadequadas de trabalho;

f) o conhecimento da ocorrência da RICE pelo operado não deflagrou 

processos jurídicos em todos os casos.
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