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Objetivo: avaliar o fluxo de trabalho do transoperatorio, utilizando a ferramenta de Andlise de Modos de Falhas e Efeitos.
Metodologia: estudo metodologico por meio da Andlise de Modos de Falhas e Efeitos sobre o fluxo do processo de trabalho
do transoperatorio. O campo de agao foi um Centro Cirtrgico de um hospital de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, do periodo
de julho a agosto de 2018. Realizaram-se grupos de trabalho para analise dos processos, no total de 10 reuniées, com 13
profissionais que avaliaram o fluxo de trabalho para “agendamento de cirurgias”, “farmacia satélite”, “Centro de Materiais e
Esterilizagao” e “Centro Cirurgico”. Resultados: as etapas analisadas apresentaram diversos modos de falhas potenciais, causas
e efeitos, descrevendo-se os processos identificados de alto risco. Conclusées: a ferramenta permitiu avaliar os processos de
trabalho do transoperatério, delimitando as falhas e riscos, com agoes de melhorias nas praticas assistenciais, para seguranga
do paciente e implementagao da Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem no Perioperatorio.

Descritores: Andlise do Modo e do Efeito de Falhas na Assisténcia a Saude, Assisténcia Perioperatdria, Seguranga do Paciente,
Enfermagem.

SYSTEMATIZATION OF PERIOPERATORY NURSING ASSISTANCE: EVALUATING WORK PROCESSES IN THE
TRANSOPERATORY

Objective: to evaluate the intraoperative workflow using the Failure Modes and Effects Analysis tool. Methodology: a
methodological study using Failure Modes and Effects Analysis. The field of action was a Surgical Center of a hospital in Porto
Alegre, Rio Grande do Sul, from July to August 2018. Work groups were held to analyze the processes. Results: there were
10 meetings, with 13 professionals who evaluated the workflow for “surgery scheduling”, “satellite pharmacy”, “Materials and
Sterilization Center” and “Surgical Center”. The steps analyzed presented several ways of potential failures, causes and effects,
describing the identified processes of high risk. Conclusions: the Failure Modes and Effects Analysis allowed to evaluate the
work processes of the intraoperative delimiting the failures and risks, with actions of improvements in the assistance practices,
for patient safety and Systematization of Nursing Care in the Perioperative period implementation.

Descriptors: Healthcare Failure Mode and Effect Analysis, Perioperative Care, Patient Safety, Nursing.

SISTEMATIZACION DE LAASISTENCIA DE ENFERMERIA PERIOPERATORIA: EVALUACION DE LOS PROCESOS DE TRABAJO
EN EL TRANSOPERATORIO

Objetivo: evaluar el flujo de trabajo del transoperatorio utilizando la herramienta de Analisis de Modos de Fallas y Efectos.
Metodologia: estudio metodolégico utilizando la Analisis de Modos de Fallas y Efectos. El campo de accion fue un Centro
Quirurgico de un hospital de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, del periodo de julio a agosto de 2018. Se realizaron grupos de
trabajo para analizar los procesos. Resultados: se realizaron 10 reuniones, con 13 profesionales que evaluaron el flujo de trabajo
para “programacion de cirugias”, “farmacia satélite”, “Centro de Materiales y Esterilizacion” y “Centro Quirurgico”. Las etapas
analizadas presentaron diversos modos de fallas potencial, causas y efectos, describiendo los procesos identificados de alto
riesgo. Conclusiones: la Andlisis de Modos de Fallas y Efectos permitio evaluar los procesos de trabajo del transoperatorio
delimitando las fallas y riesgos, con acciones de mejoras en las practicas asistenciales, para seguridad del paciente e
implementacion de la Sistematizacion de la Asistencia de Enfermeria Perioperatoria.

Descriptores: Analisis de Modo y Efecto de Fallas en la Atencién de la Salud, Atencion Perioperativa, Seguridad del Paciente,
Enfermeria.
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INTRODUGAO

O tema Seguranga do Paciente teve, como marco,
o relatodrio intitulado To Err Is Human: Building a Safer
Health System do Institute of Medicine (IOM) dos
Estados Unidos®. Apdés uma década e meia, a National
Patient Safety Foundation (NPSF) discutiu a situagao
atual da seguranga do paciente, enfatizando que
praticas ou intervengdes que melhoram a seguranga sao
aquelas que reduzem a ocorréncia de eventos adversos
evitaveis®. Assim, praticas de saude preventivas podem
ser utilizadas para minimizar ou evitar a manifestagao
destes eventos durante a assisténcia.

Na atuagao da enfermagem, a Sistematizagao da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) visa melhorar o
cuidado prestado ao paciente, implementado pelo
enfermeiro, proporcionando uma assisténcia segura e
com qualidade, buscando a efetividade na comunicagao
através do cuidado individualizado e registrado®. O
enfermeiro que trabalha no Centro Cirurgico (CC) deveria
utilizar a Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem
Perioperatéria (SAEP) como modelo assistencial, com
o propdsito de promover uma assisténcia continuada,
participativa, individualizada e documentada®. A
SAEP abrange todos os periodos do perioperatorio,
possibilitando a assisténcia planejada para satisfazer as
necessidades e situagdes Unicas do paciente®.

Para promover a assisténcia de qualidade e segura,
é necessario o envolvimento da equipe multiprofissional
através de uma comunicagao efetiva entre os
profissionais; possibilita-se a qualidade da assisténcia,
reduzindo a ocorréncia de erros e propiciando a criagao
de um ambiente seguro®. Tendo em vista aimportancia da
SAEP para a qualidade assistencial e para a comunicagao
no cuidado perioperatério, buscou-se analisar o fluxo do
processo de trabalho para dar subsidios aimplementagao
da sistematizagao de enfermagem em um servigo de CC
de um hospital, utilizando a ferramenta de Analise de
Modos de Falhas e Efeitos (FMEA).

A FMEA permite identificar as falhas dos processos
e formular indicadores relacionados as Metas de
Seguranga do Paciente, oportunizando desenvolver
melhorias e planos de agdes a serem implantadas com
as equipes?”). E um método sistematico utilizado para
evitar problemas no processo e no produto, antes da
manifestagao das falhas, identificando onde a falha
estd presente e delimitando as etapas do processo de
trabalho com necessidades de mudanga®.

Nohospitalondeserealizouestapesquisa,aSAEPainda
nao estd implementada. Os processos de comunicagao

da enfermagem envolvidos no periodo perioperatorio
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do campo de estudo estdo sendo aprimorados. Para
tanto, ha necessidade de uniformizar o atendimento das
suas unidades assistenciais. Assim, objetivou-se avaliar
as etapas do fluxo de trabalho do transoperatério,
utilizando a FMEA, para delimitar praticas assistenciais
que fornegam subsidios para a implantagao da SAEP e,
simultaneamente, minimizar ou evitar a manifestagcao da
falha para a seguranga do paciente cirurgico.

METODOLOGIA

Tipo de estudo
Trata-se de um estudo metodologico utilizando-se a
ferramenta FMEA.

Participantes da pesquisa

Amostra intencional, sendo convidados
envolvidos direta
trabalho do

transoperatorio para a constituigao de um Grupo de

representantes de cada setor

ou indiretamente no processo de
Trabalho (GT). Participaram 13 profissionais dos setores
de Agendamento Cirurgico, Farmacia Satélite, Centro
de Materiais e Esterilizagdao (CME) e CC. Os critérios de
inclusdo foram: pertencer a area ou ao servigo, estar
envolvidos no processo de trabalho do CC e trabalhar,
no minimo, ha seis meses na instituigdao. Excluiu-se
da pesquisa trabalhadores afastados das atividades
profissionais no momento da coleta dos dados.

Local de estudo

O campo de agao foi o CC de um hospital de Porto
Alegre/RS, Brasil. Possui 13 salas cirurgicas e uma Sala
de Recuperagao Poés-Anestésica (SRPA) com 25 leitos,
que atendem pacientes cirurgicos ambulatoriais e
internados do Sistema Unico de Satde (SUS), de outros
convénios e particulares.

Coleta dos dados

Realizou-se um convite a Lider e Chefia de
enfermagem responsével pelo setor, para a construgao
de um fluxo de trabalho, o qual representasse os
processos desenvolvidos nos setores de agendamento,
farméacia satélite, CME e CC. Apods, convidaram-se
profissionais ligados direta ou indiretamente ao CC para
a formagao do GT. Realizaram-se 10 reunidoes semanais,
entre o periodo de Julho a Outubro de 2018.

Apresentou-se, para os participantes, a ferramenta
FMEA e o fluxo de processos de trabalho construido. Todas
as etapas do fluxo foram analisadas com os membros
GT e, se houvesse necessidade de alteragao, inclusao
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ou exclusao de alguma etapa do processo, realizava-
se a mudanga, conforme as observagdes do grupo. O
fluxograma foi se redefinindo no momento em que o GT se
reunia para aplicar a ferramenta FMEA. O preenchimento da
ferramenta ocorreu de forma linear e horizontal. Para sua
aplicabilidade, em cada etapa de trabalho, os profissionais
avaliavam quais as principais falhas inerentes, causadoras
de danos para os processos assistenciais, com potenciais
de risco a seguranga do paciente.

Procedimento de analise dos dados

Para cada modo de falha identificado pelo GT,
determinaram-se seus efeitos potenciais e as causas
de sua ocorréncia. Das falhas levantadas, obteve-se o
Indice de Risco (IR) calculado pela multiplicagdo dos
valores da gravidade (G), probabilidade de ocorréncia (O),
e possibilidade de detecgao (D) com valores de 1 a 10,
pré-estabelecidos conforme Carpinetti®. Para efetuar
o célculo, o GT designava o valor de 1 a 10 para G, O e
D conforme a interpretagao acerca da importéancia da
falha no processo de trabalho em Centro Cirurgico.
Define-se, IR baixo, valor de 2 a 30; moderado de 31 a
100; e alto, maior que 101 pontos. Apds, repensaram-se
agoes praticas corretivas, para as falhas com IR alto,

como maneiras de minimizar ou evitar sua manifestagao

durante a assisténcia. Apds a implementagao das
agoes praticas, ocorreram novamente encontros com
os profissionais de cada setor, recalculando-se o IR,
para avaliar o impacto positivo das praticas corretivas
implementadas, confirmado através da diminuigao do
valor, quando comparado ao inicial.

Procedimentos éticos

O estudo foi aprovado por Comité de Etica da
sob CAAE: 76806347.6.0000.5335. Aos
participantes que aceitaram o convite, aplicou-se o

Instituicao,

Termo de Consentimento Livre e esclarecido (TCLE)
durante a primeira reuniao do GT.

RESULTADOS

A primeira agao implementada no GT foi a revisao do
fluxo do processo de trabalho no transoperatorio, com
a reformulagao do fluxograma (Figura 1), descrevendo-
se as etapas analisadas, conforme segue: representadas
na cor verde: etapas que nao sofreram modificagao apos
analise; laranja: etapas que foram agregadas; azul: etapas
que sofreram modificagoes.

Figura 1. Fluxo do processo de trabalho no transoperatério.
Porto Alegre, RS/Brasil, 2019.
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Apds, aplicou-se a ferramenta FMEA em cada uma das
etapas, objetivando-se delimitar as principais falhas potenciais,
causas e efeitos relacionadas e suas implicagdes para a
assisténcia ao paciente.

Primeira etapa do processo: agendamento.

Na andlise das etapas realizadas sobre o agendamento
cirlirgico, os processos identificados com IR elevados foram:
“solicitar agendamento pelo médico” (IR=252) e “agendar
procedimento no sistema eletronico” (IR=224). Este é o inicio do
processo de trabalho no CC, cujo modo de falha identificado foi
descrigao incompleta dos materiais e procedimentos errados.

Na etapa de “agendar procedimentos no sistema eletrénico’,
a falha remeteu-se a solicitagao incompleta dos procedimentos
cirlrgicos e a marcagao da cirurgia com tempo inadequado;
como consequéncia, ocorre demora do procedimento e
atraso para as cirurgias subsequentes; material indisponivel
ou nao padronizado, gerando conflitos entre as equipes e
dificuldades de comunicagao. Como agao pratica, levantou-se
anecessidade de revisao eficaz do agendamento de cirurgias no
sistema eletrénico por profissional habilitado, para evitar erros
de marcagao dos tempos para os procedimentos; solicitar o
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procedimento correto conforme orientagao médica e ter um
checklist para conferéncia dos materiais e equipamentos no
sistema.

Algumas agoes foram implantadas: quando o médico realiza
o agendamento e solicita material que nao esta padronizado ou
disponivel no hospital, realiza-se, neste momento, a solicitagao
dos materiais para o setor responsavel, para que, no momento
da realizagao da cirurgia, os mesmos estejam disponiveis na
sala cirurgica. Quanto a escala cirlurgica, estao sendo descritos
os materiais solicitados e autorizados para o procedimento,
para visualizagao do preparo da sala cirurgica. Para o primeiro
processo “solicitar agendamento pelo médico’, ndo se recalculou
o IR, pois estda em processo de implantagao; para o segundo
processo “agendar procedimento no sistema eletrénico” o risco
diminuiu de 224 para 84.

Segunda etapa do processo: farmacia satélite.

Nesta etapa, identificou-se alto risco para “necessidade
de orteses, préteses e materiais especiais (OPME)" e
“dispensar material e kit para cirurgias’, com IR de 400 e 504,
respectivamente. Em relagdo a “necessidade de OPME" por
cirurgia, as falhas apontadas foram muitos materiais que nao




SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA: AVALIANDO OS PROCESSOS DE TRABALHO NO TRANSOPERATORIO
Marielli Trevisan Jostl, Aline Branco, Karin Viegas, Rita Catalina Aquino Caregnato

estao inclusos no kit cirurgico fornecido pela farméacia para as
salas cirurgicas, como por exemplo fios cirurgicos, necessitando
a dispensagao avulsa desses materiais durante a realizagao do
procedimento. As agdes para prevenir a manifestagao dessas
falhas, seriam a padronizagao de kits e OPME especificos por
cirurgias, diminuindo a liberagao avulsa de materiais para os
procedimentos. Entretanto, essas agoes de melhoria nao foram
realizadas, portanto o recélculo do IR permaneceu o mesmo
valor inicial nesse primeiro processo.

Quanto ao “dispensar material e kit para as cirurgias’, a
falha relaciona-se a montagem incorreta dos kits cirurgicos
pelos profissionais que trabalham na farmacia satélite e a falta
de revisao desses antes de liberar para a sala cirirgica. Entre
as agdes para diminuir o risco, propuseram-se auditorias
dos kits cirtrgicos antes de fornecer para a sala cirurgica, e
aperfeicoamento na comunicagao entre os setores. O IR para
essa etapa foi recalculado e diminuiu para 280.

Terceira etapa do processo: CME.

No setor do CME, ocorreram alteragdes no fluxo de trabalho,
poisadindmica emrelagao a solicitagao de instrumentais e OPME
sao diferentes, conforme apontado pelo GT. Identificaram-
se falhas de alto risco em “conferir o checklist com o mapa
cirtirgico dos OPME de cirurgias eletivas e urgéncia” (IR=256), e
“processar o material e aguardar liberagao do OPME conforme
indicadores biologicos e quimicos” (IR=384). Analisou-se a
primeira etapa “conferéncia do checklist com o mapa cirtrgico”
em que se concentraram as falhas na alteragao de horario das
cirurgias, relacionadas a troca da escala cirirgica, assim nao
existe tempo habil de realizar o processamento de esterilizagao
adequadamente. As agoes voltam-se ao processo do fluxo de
alteragoes das cirurgias eletivas e de urgéncia, realizando uma
conferéncia com a enfermeira do CC e do CME; ainformatizagao,
para ter acesso a escala cirlirgica e a visualizagdo do OPME
necessario para a realizagao da cirurgia; e ter uma comunicagao
efetiva entre os setores.

A etapa de “processar o material e aguardar liberagao do
OPME" teve como falhas: pouco tempo para a enfermagem do
CME processar o material necessario para os procedimentos
cirurgicos, bem como a qualidade do vapor das autoclaves.
As agoes relacionam-se ao tempo habil de processamento
dos OPME com entrega do material em horario especifico, e
adquirir nova autoclave para o processamento dos materiais.
Nao se realizou recélculo, pois as agoes estdao em processo de
implementagao.

Quarta etapa do processo: Centro Cirargico.

Para o CC, consideraram-se falhas de alto risco a “admissao
dos pacientes vindos de casa pela enfermagem” (IR=400) e
“realizagdo do procedimento cirtrgico” (IR=540). Na “admissao
dos pacientes provenientes do domicilio’, em cirurgias eletivas,

as principais falhas foram: paciente vir ao hospital sem exames
médicos; desacompanhado de responsavel; auséncia de
termos de consentimento da cirurgia assinados; auséncia de
documentagao de identificagdo; ma orientagao ao paciente
por parte dos profissionais; e atraso na chegada do mesmo
ao CC. Para as causas, observou-se a nao adesao médica ao
preenchimento dos termos e as falhas de orientagao para
preparo da cirurgia.

As agbes praticas concentram-se em informatizar o
checklist cirlirgico e capacitar a equipe de enfermagem para sua
correta utilizagdo, principalmente quanto a primeira etapa do
checklist, que se refere a admissao do paciente ao CC. Algumas
agoes puderam ser implementadas: realizado um checklist com
orientagdes em relagdo a admissao dos pacientes no CC, e
treinamento com a equipe de enfermagem para entrevista com
o paciente. Apos recalculo: IR=75.

Para a “realizagdo do procedimento cirurgico’, a principal
falha foi a auséncia do enfermeiro em sala cirtrgica, devido as
responsabilidades administrativas, culminando na deficiéncia da
assisténcia. Agoes corretivas: dimensionamento de profissionais;
realizar a SAEP/evolugao de enfermagem no intraoperatério nas
cirurgias de grande porte e provenientes da UTL Nao se realizou
recalculo, pois as agoes estao em processo de implementagao.

DISCUSSAO

Foi possivel construir o fluxo do processo de trabalho no
periodo transoperatorio, redesenhando e discutindo todas
etapas. Através da FMEA, foram avaliados os processos,
envolvendo os setores de agendamento cirurgico, farmacia
satélite, CME e CC. O uso da ferramenta FMEA permite o
entendimento do fluxo de trabalho para adequagao e promogao
da qualidade do servigo em saude!©.

O inicio do processo de trabalho estd no setor de
agendamento, sendo este uma medida de planejamento da
execugdo do procedimento cirurgico, que envolve diversos
setores que trabalham juntos. Fatores como agendamento
incompleto de procedimentos podem impactar na agenda
cirurgica, implicando em atraso ou suspensdo de cirurgias
previstas. Necessita-se, organizar e revisar o processo de
agendamento cirurgico de forma que se possibilita corrigir os
problemas antes que chegue em sala cirtirgica®. Nesta pesquisa,
propds-se a informatizagao do servigo de agendamento e a
revalidagdo da politica institucional, buscando uma melhor
interagdo e comunicagdo entre os setores envolvidos. Uma
das causas para o cancelamento da cirurgia esta relacionada a
deficiéncia no planejamento cirtrgico, além da falta de material
e equipamento para a realizagao da cirurgia®.

Ao avaliar o setor de farmécia satélite, a principal falha
relacionou-se a montagem incorreta dos kits cirtrgicos e a
falta de revisao, devido ao despreparo técnico-cientifico acerca
dos medicamentos que os compdem e a desatengao de quem
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os prepara. Os efeitos ocasionados sao a dispensagao errada
de medicamentos e a falta de material, gerando dano direto ao
paciente, igualmente descrito na literatura®. Com a elaboragao
dos kits de materiais direcionados ao ato cirurgico, possibilita-se
diminuigao de erros e menor necessidade do circulante de sala
solicitar material ou medicamento. O processo padronizado na
farmacia possibilita 0 bom rendimento e organizagao do setor,
para que, no momento da dispensagao, ocorram todos os
passos para a seguranga do paciente®.

Com relagao ao CME, as atividades exercidas nesse setor
sdo importantes para a prevengao e controle das infecgoes
relacionadas a assisténcia a saude, possibilitando a qualidade de
processamento dos produtos®. No setor, o GT apontou como
falha o pouco tempo habil para processamento dos materiais
pela enfermagem e a troca de hordrios em escala cirurgica.
Tal situagao ocorre pela inexisténcia de um processo eficaz
para as situagoes de alteragdo de horario de procedimento,
além do impasse de receber os materiais OPME no mesmo dia
do procedimento cirlrgico. Percebe-se a importancia de ter
uma boa comunicagao e trabalhar em equipe, visando garantir
a previsao de materiais para a cirurgia e com isso, estabelecer
uma relagao de confianga e parceria®.

No CC em estudo, ha atraso da entrega de OPME
dos fornecedores externos ao CME. Assim, diminui-se o
tempo habil de processamento e possibilita-se o risco dos
instrumentais serem entregues em condigdes inadequadas.
Conforme destacado pelo GT, tal falha gera efeitos de atraso ou
cancelamento da cirurgia, conflitos entre as equipes, e o risco
de infecgdo. As etapas de processamento dos instrumentais
cirurgicos devem ocorrer em conformidade e seremrespeitadas,
para diminuirriscos de infecgao ainda em sitio cirirgico®®. Dentre
as causas, estdo a falta de informatizagao e comunicagao entre
os setores. A promogao da comunicagao efetiva com todos os
setores, assegura uma maior qualidade do processamento dos
produtos para a saude®

Diante disso, o CC possui areas interligadas que necessitam
trabalharem conjunto®. Necessita-se avaliar cada processo para
proporcionar as condigoes adequadas para a equipe, pacientes
e familia durante o procedimento anestésico-cirurgico®. As
analises reforgam a importéancia que as outras areas de apoio
possuem para que o planejamento cirtrgico acontega de forma
eficiente, visando a cultura de seguranga.

Afimdereduziroriscoassistencial, observou-seanecessidade
de realizar uma capacitagdo da equipe de enfermagem,
apos a utilizagdo da FMEA, para sensibilizar os profissionais e
demonstrar a importancia do checklist, frente a prevengao e
seguranga do paciente em procedimentos cirlirgicos, além da
correta aplicagao dos termos de consentimentos. A educagao
permanente incorporada ao processo de trabalho oportuniza
a discussao dos problemas vivenciados e a busca coletiva de
solugdes para o enfrentamento do desafio™.
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O checklist cirurgico € um modelo que pode ser adaptado
para cada ambiente cirirgico®. Destaca-se a melhoria
da comunicagao interprofissional a partir do seu uso e o
impacto da sua implantagao para a seguranga na assisténcia
cirurgica®. O checklist de cirurgia segura proporciona
beneficios para o paciente, equipe cirurgica e instituigoes de
saude®. Na presente pesquisa, foi apontada como agao de
melhoria no CC, realizar a SAEP, a evolugdo de enfermagem
no intraoperatério e o dimensionamento de profissionais
de enfermagem. O GT apontou a importancia da presenga
do enfermeiro no processo intraoperatoério, oferecendo
o cuidado supervisionando, garantindo a seguranga do
paciente cirurgico. Por meio da SAEP, pode-se planejar,
promover intervengdes adequadas e fundamentadas com
vistas aos pacientes no perioperatério®. A SAEP garante
ao enfermeiro uma assisténcia eficaz e individualizada, e
que requer iniciativa e proatividade para superar todos os
obstéaculos evidenciados, sendo essencial para o cuidado de
qualidade ao paciente cirurgico, minimizando complicagoes e
riscos pos-operatérios®?.

Durante a aplicagao da FMEA, o GT abordou a necessidade
da comunicagao efetiva entre profissionais e setores para evitar
a ocorréncia das falhas, sendo essencial para um atendimento
seguro e de qualidade entre os prestadores de cuidados de
saude e os pacientes e suas familias®2.

Limitagoes do estudo

As limitagoes deste estudo voltam-se a impossibilidade
de implantar algumas praticas devido as mudangas na
reestruturagao dos processos assistenciais e administrativos
na Instituicdo. O desenvolvimento de agbes referentes a
implantagao da evolugao do transoperatorio e a da SAEP serao
desenvolvidas em conjunto com a nova chefia do CC.

Contribui¢oes do estudo para a pratica

O estudo contribui para os enfermeiros e gestores que
trabalham em CC quanto ao processo metodologico da
ferramenta aplicada para o levantamento de falhas. As
avaliagoes realizadas dos processos no transoperatdrio,
colaboraram na promogao da assisténcia segura ao paciente.
O desenvolvimento do fluxo do processo de trabalho no CC
planejando agdes, refletindo em novas praticas de saude,
auxiliard a implantagao da SAEP.

CONCLUSAO

Este estudo permitiu avaliar os processos de trabalho
do transoperatdrio, conhecendo as falhas e classificando os
riscos, propondo agoes de melhorias nas praticas assistenciais,
para promogao da seguranga do paciente, e, posteriormente,
implantar a SAEP. Com a utilzagdo da ferramenta FMEA,
delimitar melhorias  na

possibilitou-se estratégias de
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qualidade assistencial, entendendo a importancia do trabalho
multidisciplinar e da comunicagao efetiva, para uma assisténcia

segura na linha do cuidado perioperatorio.
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