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INTRODUCAO: A cirurgia muitas vezes é a Unica terapia que pode aliviar ou salvar vidas, apesar de seus riscos
inerentes e ndo controlaveis. A Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) assegura, como meta de seguranca ao paciente,
a cirurgia com local de intervencao correto, procedimento correto e paciente correto, garantindo seguranca ao cliente
durante a cirurgia. Como integrante da equipe cirlrgica, é importante que o enfermeiro tenha competéncia e
capacitacdo em ambientes cirlrgicos e hospitalares. O conhecimento a respeito da dinamica da equipe e das
ferramentas de comunicagdo entre as equipes de salde é necessario e auxilia os profissionais na atuacgao efetiva, agil
e baseada em evidéncias. OBJETVO: Relatar a participacdo em telementorias utiizando a metodologia ECHO
relacionado a um evento adverso na cirurgia segura. METODOLOGIA: Trata-se de um relato de experiéncia de uma
sessdo de telementoria utilizando a metodologia ECHO. Esta é dividida nas seguintes etapas, em ordem: Refletir sobre
o Evento Adverso (EA) ocorrido; Levantar as possiveis falhas desencadeadoras do EA e; Definir um plano de acao para
melhoria dos processos assistenciais. RESULTADOS: A telementoria apresentou o caso de hemorroidectomia, com
paciente admitido a sala operatéria, anestesiado, mas com posterior percepcdo de auséncia de grampeador PPH,
elemento do grupo Orteses, Préteses e Materiais Especiais (OPME), resultando em espera de 5 horas e 30 minutos
para chegada de um OPME emprestado. Discutiu-se que a falha que desencadeou o EA deu-se pela auséncia da
conferéncia dos registros, como também a auséncia de guia de autorizacdo. Assim, para evitar tal EA, fora construido
um plano de melhores préticas, constando o registro adequado no prontudrio e sua leitura momentos antes da
cirurgia, a importancia do guia de autorizacdo do OcoMon e a leitura adequada deste para identificacdo de possivel
auséncia de algum OPME. Houve participacdo ativa dos demais discentes quanto as atividades apresentadas.
CONCLUSAO: A metodologia possibilitou a discussdo das fragilidades levantadas e a construcdo da lista de melhores
praticas frente ao caso apresentado.



