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INTRODUÇÃO

A descrição de corpos estranhos retidos na cavida-
de abdominal após um procedimento cirúrgico é escassa na
literatura médica. A subnotificação dos casos está diretamen-
te correlacionada a natureza deste infortúnio, porquanto sua
constatação expõe a equipe cirúrgica e também pode trazer
dissabores sob a égide de uma demanda jurídica, qualificável
como erro médico.

Em média, a cada 500 a 1500 operações intra-abdomi-
nais ocorre um caso, ou seja, uma incidência em torno de
0,15% a 0,2%1,2. Esta é uma eventualidade que sequer deixa de
fora cirurgiões experientes e causa grande apreensão para
todos os envolvidos, equipe cirúrgica, paciente e familiares,
enquanto perdurar a suspeição de tal adversidade.

ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

Preliminarmente, algumas considerações de aspec-
tos fisiopatológicos dos corpos estranhos na cavidade abdo-
minal são necessárias para facilitar a compreensão deste pro-
blema pós-operatório.

A história natural dos corpos estranhos
intracavitários revela três possibilidades evolutivas: tornar-
se encapsulado pelo processo inflamatório e fibrótico
reacional, ser eliminado pela incisão cirúrgica, por necessida-
de; ou migrar para o lúmen intestinal.

Não incluímos neste estudo os corpos estranhos
introduzidos ou retidos no lúmen do sistema digestório, pois
fogem ao escopo do tema, haja vista não configurar uma
iatrogenia (do grego iatros = médico e genia = gerado pelo) e
não ser oriundo de acesso cirúrgico à cavidade abdominal.

Análises multivariadas1,3,4 revelam que alguns fato-
res aumentam significativamente o risco de corpo estranho
retido tais como as cirurgias de emergência, mudanças ines-
peradas e não planejadas da conduta cirúrgica e os pacientes
obesos. Outras condições facilitadoras são: hemorragias in-
tensas, aderências, lesões viscerais e/ou vasculares traumáti-
cas e múltiplas; plano anestésico lábil (com a movimentação
indesejável do paciente); auxiliares inexperientes (auxilio ina-

dequado do campo operatório), controle deficiente da distri-
buição de material por parte da instrumentadora e da circulante
de sala durante o ato cirúrgico. Os objetos mais comumente
“abandonados ou esquecidos” na cavidade abdominal são:
as gazes (7,5 X 7,5 cm) que ao ficarem embebidas em sangue
se tornam virtualmente invisíveis; os chumaços de algodão,
as compressas; alguns instrumentos cirúrgicos (pinça, tesou-
ra, afastador), os tubos ou os drenos de borracha, as agulhas,
e pequenos cálculos provenientes de manipulação das vias
biliares. A maior parte destes materiais provavelmente nem
será descoberta, porquanto o organismo, dentro dos seus
mecanismos de defesa, é capaz de encapsular corpos estra-
nhos, tornando-os inertes e incorporados ao organismo do
seu portador, em muitas ocasiões. Nestas circunstâncias, em
geral, o corpo estranho é descoberto anos após,
incidentalmente, ao ser indicado um método de imagem para
outros fins, ou durante uma operação de urgência.

A reação inflamatória das superfícies peritoniais cau-
sada pelo corpo estranho inicia-se com a migração de
polimorfonucleares e ação de macrógafos. Estes contribuem
para formação de grupamentos gigantes de células com nú-
cleos pequenos e múltiplos e grandes quantidades de
citoplasma5. Com o passar dos dias há, progressivamente,
formação de redes de fibrina com deposição de fibroblastos e
em fase posterior de colágeno, delineando verdadeiras cáp-
sulas ou carapaças, com múltiplas aderências às estruturas
circunvizinhas, a exemplo do mesentério, do epíplon, do
peritônio parietal e do visceral intestinal. Por vezes, observa-
se a formação de abscesso de permeio ao material e que pode
estar parcialmente liquefeito. Tratando-se de um corpo
maleável, este facilmente irá se amoldar às diferentes formas
das superfícies viscerais que o cercam em íntimo contato com
a serosa visceral, e ocasionalmente poderá causar isquemia
compressiva da parede, com necrose subseqüente e possibi-
lidade de migração do corpo estranho para o lúmen intestinal.

O corpo estranho na cavidade abdominal, a exemplo
de compressas e gazes, e até mesmo pequenos cálculos biliares
poderão servir de nicho para a proliferação de
microorganismos e agir como um foco primário para formação
de abscessos e de peritonite, principalmente no pós-operató-
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rio de operações contaminadas ou infectadas. Fios
monofilamentares, instrumental de pequeno porte ou agulhas
de aço, obviamente tem um menor potencial para retenção de
bactérias e deste modo, costumam formar granulomas inertes,
com quadros assintomáticos ou oligossintomáticos.

No local em que o corpo estranho comprime estrutu-
ras contíguas pode ocorrer necrose parietal da víscera, com
formação de fístulas internas ou externas, abscessos e
peritonite, dependendo da existência ou não de aderências6,7.
O comprometimento lento e progressivo da integridade da
parede intestinal, em decorrência de fenômenos isquêmicos,
pode resultar na migração parcial ou total do corpo estranho
para o interior do lúmen intestinal. Esta migração pode ocorrer
em semanas ou mesmo em décadas. Os movimentos
peristálticos, a ação da gravidade e a pressão do trânsito in-
testinal vão, progressivamente, puxando o corpo estranho para
o interior da alça intestinal. Um aumento da pressão abdomi-
nal, a exemplo da gravidez, ou uma intervenção sobre a cavi-
dade abdominal podem facilitar esta migração. Eventualida-
des raras tais como rupturas da parede de artérias ou de veias
decorrente da necrose isquêmica parietal, quando presentes,
causam um abdome agudo hemorrágico, com alta taxa de mor-
talidade.

QUADRO CLÍNICO

O quadro clínico é muito variável, não raro
assintomático8. Queixas vagas de dor tipo cólica, ou ainda
sinais e sintomas inespecíficos, tais como náuseas, vômitos
no período pós-prandial e febre de etiologia obscura também
podem ser encontrados. A presença no abdômen de uma mas-
sa palpável com contornos mal definidos, associada à história
prévia de cirurgia deve despertar a suspeição de corpo estra-
nho9. Na dependência da localização do mesmo, apuram-se
queixas de refluxo esofagogástrico, ou de polaciúria.

Quando há formação de abscessos ou fístulas, espe-
cialmente quando não bloqueadas, existe a possibilidade do
paciente evoluir com quadro de abdome agudo associado ou
não ao choque séptico. A sepse pode sobrevir em fase preco-
ce no pós-operatório, ou em fase tardia geralmente relaciona-
da a alguma manipulação intempestiva diagnóstica ou tera-
pêutica. Tem como fatores predisponentes a redução da res-
posta imunológica por doenças consumptivas (câncer, diabe-
tes, desnutrição, entre outras), ou outros que afetem direta-
mente as defesas orgânicas.

Na isquemia compressiva da parede intestinal, pou-
cos sintomas podem ocorrer (febre intermitente, dores abdo-
minais inespecíficas). Via de regra não há peritonite difusa,
pois aderências já formadas isolam esta área do restante da
cavidade abdominal. O contexto clínico sindrômico da migra-
ção de compressas para o lúmen intestinal compreende febre
de etiologia obscura, dor abdominal tipo cólica, aliadas a qua-
dros de alteração do trânsito intestinal, geralmente,
suboclusivos ou obstrutivos9. A incidência de suboclusão do
intestino grosso é menor do que no delgado, em face do maior
diâmetro daquela porção do sistema digestório. Gazes ou
compressas pequenas podem migrar pelo tubo digestivo,
impactar na válvula ileocecal e ocasionar parada de elimina-

ção de fezes e/ou gases, vômitos, dor e distensão abdominal.
Se o material for eliminado com as fezes, sem complicações
adicionais, durante a evacuação ocorrerá dor tipo cólica, por
vezes espasmódica e de forte intensidade, seguida de um alí-
vio dos sintomas suboclusivos ou obstrutivos. Há ainda, re-
latos de migração do corpo estranho para bexiga, vagina,
duodeno, entre outros locais1,10.

Enfatiza-se que, a eliminação espontânea, por neces-
sidade, se dá com maior freqüência pelo local mais frágil da
parede abdominal, ou seja, a incisão cirúrgica, e não mediante
migração para o lúmen das vísceras ocas. O quadro clínico
costuma ser frustro, com febre, dor abdominal inespecífica e à
inspeção, presença de abscesso ou tumor com sinais
flogísticos na pele e que, ao ser incisada, revela o corpo estra-
nho.

DIAGNÓSTICO

O diagnóstico por métodos de imagem pode auxiliar
na detecção do corpo estranho, ou no esclarecimento de mas-
sas pós-operatórias. A Rotina para Abdômen Agudo ou o Es-
tudo Radiológico Simples do Abdômen podem identificar o
material metálico com facilidade e eventualmente a compres-
sa, pela presença de fio radiopaco. A Ultra-sonografia pode
caracterizar massa de acordo com sua ecogenicidade e pre-
sença de sombra acústica posterior. Todavia, os resultados
podem ser imprecisos e pouco elucidativos, principalmente
no pós-operatório imediato, haja vista a presença de curativo,
drenos, íleo adinâmico com distensão e alteração de parâmetros
anatômicos pela manipulação cirúrgica da cavidade abdomi-
nal. A Tomografia Computadorizada e a Ressonância Magné-
tica oferecem mais acurácia diagnóstica. Uma massa de con-
tornos bem definidos com densidade de tecidos moles, alta
densidade, ou mesmo mista, podendo conter no seu interior
bolhas de ar (em especial quando associado à infecção) e uma
história prévia de cirurgia são indícios altamente sugestivos
de corpo estranho11-13.

A constatação de um quadro evolutivo de
suboclusão ou obstrução mecânica, do sistema digestório
poderá demandar a utilização de métodos contrastados, ou da
colonoscopia. Este último exame pode auxiliar na identifica-
ção de um trajeto fistuloso projetado para dentro da mucosa
intestinal e contribuir para o diagnóstico diferencial. Nem sem-
pre é fácil distinguir o corpo estranho das neoplasias, e nestas
circunstâncias, por vezes, a investigação diagnóstica se pro-
longa e a indicação cirúrgica se faz necessária para a elucidação
do agente etiológico.

TRATAMENTO

Não há um consenso quanto a melhor conduta no
tratamento de corpos estranhos retidos no abdômen e que
pode ser efetuada tanto pela cirurgia convencional, como pela
via laparoscópica14,15.

A princípio, todo corpo estranho deve ser retirado
quando se associar a sinais e sintomas relevantes, alteração
de função de órgão, ou se houver comprometimento da quali-
dade de vida do paciente. Também não há divergências fun-
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damentais quanto à conduta no diagnóstico precoce. Se o
corpo estranho for detectado nos primeiros dias após a opera-
ção, estará indicada a sua retirada. Nesta fase o procedimento
terapêutico é relativamente simples e sem maiores conseqü-
ências, porquanto ainda não houve tempo para se formar um
processo inflamatório intenso com aderências viscero-parietais
firmes. Óbvio que, na presença de um abdômen agudo causa-
do pelo corpo estranho, a intervenção cirúrgica é mandatória.
Nestes casos, o que varia é a tática a ser utilizada. Levam-se
em consideração os aspectos relacionados ao tempo decorri-
do após a cirurgia que deu origem ao corpo estranho, a locali-
zação do material sintético, ao inventário da cavidade, ao es-
tado geral do paciente e ao risco cirúrgico.

A reoperação para retirada do material inorgânico re-
tido a longo tempo impõe dificuldades técnicas e que se inici-
am já no acesso à cavidade abdominal. A complexidade do ato
cirúrgico pode ser expressa na dissecção e retirada do corpo
estranho, em bloco, junto ao peritônio parietal, segmentos do
sistema digestório e do epíplon, além de exigir cuidados adici-
onais com a hemostasia, reperitonização de superfícies e
anastomoses. A freqüente desperitonização visceral pode dar
origem à perfuração intestinal, ou a formação de fístulas exter-
nas ou interviscerais e até mesmo a sepse. Lesões de vasos
podem ocorrer e resultar em sangramentos parietais difusos,
hematomas, formação de aneurismas, isquemia e necrose de
segmentos intestinais e do grande omento, apenas para ilus-
trar algumas complicações. A conduta em pacientes
assintomáticos, para um achado acidental de um corpo estra-
nho aderido a estruturas nobres, por vezes poderá ser conser-
vadora, apenas com acompanhamento periódico e em longo
prazo.

IMPLICAÇÕES MÉDICO-LEGAIS

A remoção de um corpo estranho visível e que se
insinua por uma incisão cirúrgica, em ambiente ambulatorial
ou extra-hospitalar é contra-indicada, por mais simples que
pareça esta tarefa, sob o risco de gerar uma complicação com
grande morbi-mortalidade. Ao ser defrontado com esta situa-
ção, o médico acompanhante deve preparar o paciente para
que a retirada do material se dê no Centro Cirúrgico, utilizan-
do-se dos métodos de imagem como subsídio para a tática
operatória e na presença de equipe completa (anestesista,
auxiliar e instrumentadora).

Na década de 60, um caso de remoção de corpo estra-
nho intra-abdominal teve grande repercussão médico-legal,
inclusive pela jurisprudência firmada, visto que um juiz, em
sua sentença, inocentou o cirurgião e condenou o clínico que
atendeu o paciente. Em suas conclusões, o ilustre meritíssimo
entendeu que este profissional, ao optar pela retirada no am-
biente do consultório, de uma compressa que se insinuava
pela cicatriz cirúrgica, o fez sem a devida cautela, causando a
morte do paciente por sepse16.

Corpos estranhos podem passar despercebidos, até
mesmo em uma segunda intervenção na cavidade abdominal,
quando não há sinais ou sintomas sugestivos desta condi-
ção. Nestes casos, a presença de aderências também restringe
a eficácia do inventário, mormente se um material inorgânico

estiver alojado em topografia de difícil acesso. O cirurgião, em
geral, não irá desfazer aderências que não estejam trazendo
repercussões clínicas e limitará o seu procedimento a região
ou víscera cuja condição mórbida gerou a cirurgia. Entretanto
esta circunstância não esta isenta de problemas médico-le-
gais. Considerando o caso supra, se o corpo estranho for
identificado em um futuro exame ou for eliminado espontane-
amente, com efeito a lide se dará contra o cirurgião que operou
a paciente pela última vez. Isto gera uma situação perversa na
qual este médico terá de comprovar não só que o material foi
deixado na cavidade abdominal em cirurgia prévia, como terá
de convencer ao juízo da impossibilidade de se fazer um in-
ventário de uma região com intenso bloqueio visceral, cuja
manipulação poderia resultar em risco de vida para o paciente.
Convenhamos, trata-se de uma tarefa hercúlea fazer com que
um neófito no assunto entenda estas nuances e particularida-
des técnicas, de modo a persuadi-lo quanto a inocência do
profissional e a correção do ato operatório.

Por mais que pareça ao leigo implausível, também
existem situações onde, intencionalmente, o cirurgião dei-
xa um ou mais corpos estranhos na cavidade abdominal,
sem que isto caracterize negligência, ou incúria. As coloca-
ções de telas para o tratamento de hérnias da parede abdo-
minal e próteses são dois destes exemplos. Evidentemente
isto pode trazer complicações tais como hematomas, ade-
rências, infecção, fístulas, rejeição com eliminação espon-
tânea, deslocamento e até obstrução intestinal, mas a fina-
lidade para o seu uso é terapêutica e consagrada pela lite-
ratura médica.

Há outras situações de colocação intencional de cor-
po estranho no abdômen. Nas cirurgias laparoscópicas clipes
metálicos são comumente utilizados e nas cirurgias bariátricas
anéis sintéticos fazem parte da técnica programada. Há o uso
de próteses para o tratamento de aneurismas. Preconizam-se
fixações ósseas com uso de placas, hastes e parafusos.

Ao abordar grandes hemorragias intracavitárias, o
cirurgião pode optar por manter uma ou mais compressas
tamponando a superfície que está sangrando de modo
incoercível, e programar uma reintervenção, a posteriori (24-
48 horas), para a retirada destas compressas, uma vez estabi-
lizados a condição hemodinâmica e o equilíbrio homeostático
do paciente. Isto ocorre, por exemplo, em extensas lesões he-
páticas, ou quando há superfícies serosas desperitonizadas,
com sangramento em lençol oriundo de múltiplos pontos
hemorrágicos. Pacientes politraumatizados com múltiplas le-
sões vasculares e intestinais, lesões toraco-abdominais gra-
ves, instáveis e com risco de vida iminente, também podem ser
submetidos a medidas extremas e de exceção, tais como a co-
locação de pinças hemostáticas e clampes intestinais visando
um controle inicial do dano (conceito do damage control).
Nesse contexto, o doente em estado crítico precisa ter sua
cirurgia interrompida, após o controle inicial das lesões que
ameaçam a vida. Em seguida, dá-se um suporte clínico intensi-
vo de modo que, em um momento oportuno, seja possível
viabilizar o ato cirúrgico definitivo, com redução da mortalida-
de peroperatória. Este cenário, obviamente desconhecido do
leigo, segue orientação e conduta corretas e não pode ser
caracterizado como erro médico.
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MEDIDAS PREVENTIVAS PARA MINIMIZAR O
ERRO MÉDICO

Existem meios de se reduzir ou minimizar a ocorrência
da retenção de corpo estranho dentro da cavidade abdominal.
Alguns cirurgiões banham as compressas  brancas em azul de
metileno para contrastar com o sangue e serem visualizadas
ao término da cirurgia, ou são usadas compressas coloridas,
que não amarelas ou vermelhas. Outros prendem pinças de
reparo em fitas existentes nas compressas, posicionando-as
externamente a cavidade abdominal, procedimento este capaz
de facilitar a retirada segura das compressas, ao término da
cirurgia. O instrumentador deve exercer o controle total do
material utilizado e manipulado durante a cirurgia e está auto-
rizado a alertar a equipe caso detecte a falta dos mesmos,
salvo quando decorrente de ação intencional (fios para sutu-
ras, próteses, etc). Se uma gaze solta foi entregue ao cirurgião,
o que não é recomendável, ou mesmo presa a uma pinça, ambas
devem retornar, após o seu uso, de imediato, as mãos do
instrumentador. O cirurgião e seus auxiliares, ao serem avisa-
dos da existência de uma gaze no campo operatório, devem
efetuar uma busca minuciosa na cavidade abdominal, se o
momento cirúrgico assim o permitir. Na maioria das vezes a
gaze não estará no campo operatório intracavitário mas tão
somente caída no chão despercebidamente, ou presa aos
sapatos e ou botas cirúrgicas, ou até mesmo embaixo dos
campos. Por vezes a instrumentadora ou a auxiliar de sala
ao contar as gazes embebidas em sangue ou secreções não
percebe que a gaze que esta faltando, encontrava-se cola-
da à outra. Não é incomum, na contagem das compressas
ao final do ato cirúrgico, haver confusão gerada pelo es-
quecimento daquelas que fazem parte da proteção do cam-
po operatório. Em situações de conflito nas quais pairem
dúvidas quanto a presença de corpo estranho, não obstante
um inventário negativo da cavidade abdominal (em todos
os quadrantes), pode-se lançar mão do recurso da radio-
grafia intra-operatória do abdômen, haja vista tanto a com-
pressa quanto a gaze cirúrgica apresentarem uma marcação
radiopaca visível ao Raio-X. Lamentavelmente, alguns hos-
pitais não seguem uma rotina, ou não apresentam pessoal
qualificado e orientado para o exercício de tarefas básicas
de controle do campo operatório. A contagem de compres-
sas e o controle do material solicitado não são infalíveis,
mas se efetuados de forma meticulosa e zelosa pelo
instrumentador, pela equipe de enfermagem de apoio na
sala de operações, contando com a cooperação da equipe
cirúrgica poderão reduzir a freqüência de corpos estranhos
retidos na cavidade abdominal.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A presença de um corpo estranho na cavidade abdo-
minal fornece um material riquíssimo a ser explorado pela im-
prensa. Comumente transforma-se em notícia de destaque e
ocupa as primeiras páginas dos jornais e revistas, matéria esta
explorada a exaustão. A imagem de uma pinça em um estudo
radiológico causa grande impacto e tende a causar uma como-
ção da opinião pública.

Claro está que, se o erro médico existe deverá ser apura-
do e encarado em todas as suas dimensões e desdobramentos;
éticos, médico-legais nas esferas cível e criminal17,18. Para que se
possa responsabilizar o médico pela presença de corpo estranho,
há de se vincular o ato profissional a um nexo de causalidade, a
existência efetiva de dano (seqüela física/funcional ou moral) e a
previsibilidade do resultado. Em geral, caracteriza-se tal evento
como erro médico por negligência. Porém, inaceitável se afigura o
pré-julgamento, ao arrepio da lei, com execração pública do médi-
co, comprometendo de modo irreversível a sua imagem profissio-
nal e com conseqüências morais capazes de abalar a continuida-
de do exercício de seu mister.

Dificilmente a tese da retenção de corpo estranho
decorrente de caso fortuito e inevitável, ou mesmo em razão
de terapêutica intencional será aceita pelo juízo, caso não es-
teja bem fundamentada e com provas inquestionáveis de sua
necessidade. Este cenário subsidia a importância da descri-
ção detalhada do ato operatório, haja vista figurar como peça
chave e imprescindível quando da análise e esclarecimento de
demandas jurídicas sobre o assunto.

A culpabilidade do cirurgião requer uma discussão
mais profunda. Este, ao proceder uma abordagem abdominal,
direciona sua atenção exclusivamente ao campo operatório.
Caracterizar como negligência determinadas situações críti-
cas, ou mesmo aquelas desencadeadas por fatores externos
ou imprevistos, alheios à vontade médica, mas capazes de
perturbar o cirurgião durante o ato operatório é restringir o
enfoque do problema à contextualização de erro médico
inquestionável, abstraindo-se do conhecimento técnico e da
racionalidade da questão. Diversas variáveis tais como situa-
ções emergenciais, anestesia insatisfatória, ruídos excessivos
na sala, material inadequado, iluminação deficiente, cansaço
do cirurgião ou da equipe em plantões com trabalho ininterrupto
podem interferir, sobremaneira, na condução do ato cirúrgico.
Em operações com alto grau de dificuldade técnica, por maior
que seja a cautela despendida, uma compressa pode ficar
camuflada nos tecidos circunvizinhos ou escondida em reces-
sos e fundos de saco. Tal conjuntura pode contribuir para
falibilidade do cirurgião, não intencional, ou seja, involuntária
e sem que isto represente um erro médico do tipo negligência,
imperícia ou imprudência. Ninguém deixa uma agulha ou pinça
no abdômen do paciente intencionalmente e ainda hoje, não
há nenhuma medida infalível capaz de oferecer garantia abso-
luta contra este infortúnio, de tal modo que para alguns cirur-
giões este fato pode ser equiparado a um risco inerente ao ato
cirúrgico.

Indícios ou evidências de que uma cirurgia foi tumul-
tuada ou fugiu da rotina por razões que extrapolam a boa prá-
tica profissional, com responsabilidade única atribuível ao ci-
rurgião merecem condenação. Entretanto, situações fortuitas,
desencadeadas por fatores imprevisíveis ou inevitáveis (equipe
desfalcada, situação de risco de vida, calamidade pública, zona
de guerra) na qual o médico envidou todos os esforços a seu
alcance para obter êxito, mas resultou na retenção de corpo
estranho não podem, d’emblée, serem caracterizadas como
erro médico.

Por outro lado, a cirurgia representa um ato profissi-
onal no qual participaram vários integrantes (equipe cirúrgica,
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anestesista e equipe de enfermagem de sala). Questiona-se
até que ponto em um ato operatório poderia ser o cirurgião
responsável pelas falhas dos demais membros da equipe haja
vista cada componente ter uma nítida divisão de tarefas. Este
fato adquire contornos ainda mais polêmicos quando se con-
sidera o regime de plantão, no qual a composição da escala da
equipe independe da escolha do cirurgião.

Outra conjuntura digna de nota diz respeito à falta de
uma relação médico-paciente consistente e que contribui para
a geração de conflitos. Ao alijar o paciente do diálogo com a
equipe cirúrgica, há uma evidente desumanização do atendi-
mento. Em uma instituição publica, com certa freqüência, o
médico que atende pela primeira vez o paciente não é o mesmo
que irá operá-lo ou acompanhá-lo no pós-operatório. Este
distanciamento torna ainda mais difícil o equacionamento de
problemas que surgem no pós-operatório, em especial se rela-
cionado a um litígio.

Ainda no que se refere aos aspectos médico-legais,
também é notório que o espírito da corporação pode agravar a
situação e atrair mais antipatia e animosidade para a categoria
médica, quando não respaldado por condutas ilibadas e idô-
neas, em prol do esclarecimento da questão. Enfatizou-se que,
por vezes, a presença de corpo estranho intra-abdominal é
ocorrência imprevisível e neste contexto, considerando a na-
tureza incidental do evento não há como imputar ao cirurgião
que operou o paciente, o desleixo, a desatenção, ou a omissão
de cautelas durante o ato operatório. Nem sempre o esqueci-
mento resulta de falta de cuidados, mas advém da imperfeição

e falibilidade humanas no ato operatório, não obstante a ado-
ção de todas as medidas de precaução existentes. Erros gros-
seiros por não observância do dever, pela ação displicente ou
desatenta jamais serão escusáveis.  No entanto, de acordo
com o que já foi exposto, há o erro inevitável, proveniente de
circunstâncias que não podem ser previstas ou antecipadas.
A responsabilidade por resultados indesejáveis decorrentes
de deficiência de infra-estrutura ou de recursos humanos in-
dispensáveis à boa condução do ato cirúrgico e que fogem a
capacidade resolutiva do médico, mormente em situações
emergenciais, também não podem ser imputadas, injustamen-
te, ao cirurgião.

É digno de nota texto constante de livro publicado
pelos Professores. Forgue e Aimes na França, há mais de 60
anos19, mas ainda muito atual: “O abandono, em corpo vivo,
de um material de operação não é, em Justiça, uma presunção
de culpabilidade, nem uma falta sistematicamente imputável,
segundo a tendência hostil do espírito público. É um engano
contra o qual nenhuma medida de garantia é absoluta e que o
drama de certas operações explica e pode exculpar e de que
nenhum técnico, por mais longa que seja a sua experiência, se
pode declarar ao abrigo”.

O uso eufêmico dos termos “abandono” ou “esque-
cimento” para qualificar o corpo estranho intracavitário retido
serve apenas aos propósitos da parte interessada em criar
uma imagem de efeito para acusar o médico e resvala, na gran-
de maioria dos casos, em juízo de valor equivocado e despro-
vido de fundamentação técnica.

ABSTRACT

There is no large series about retained foreign bodies in abdominal cavity.  In fact data are underestimated because of the lack
of reports considering its serious medicolegal implications. An inflammatory fibrotic process inside the peritoneal cavity, a
virtual discharge of inorganic material through the surgical incision and also a slow process of transmural migration into the
intestinal lumen are the most frequent pathophysiologic situations. It is not uncommon the incidental diagnosis of foreign body
and radiographic studies may be particularly helpful to elucidate the etiology. An early recognition minimizes the surgical risks
and contributes to avoid severe complications. The best approach is to adopt preventive measures. Careful peroperative
materials vigilance and instrumentation and also a meticulous check at the end of operations are essential to avoid such legal
responsibility (Rev. Col. Bras. Cir. 2006; 33(4): 0-0).

Key words: Foreign bodies; Abdomen/surgery, Surgery/legislation & jurisprudence; Liability; Legal.
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