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RESUMO: Objetivo: analisar a relagéo entre processo de comunicagéor€ncia de eventos
adversos e refletir acerca de um modelo para asi¢ies do cuidado em instituicoes
hospitalaresMétodo: estudo tedrico-reflexivdResultados:as andlises de referenciais tedricos,
publicacBes de organiza¢des oOrgaos, certificadosigos cientificos demonstraram a relagao
entre as falhas de comunicacédo e a ocorréncia efgosvadversos. Observou-se que muitos
problemas de comunicacdo entre os profissionaisadele ocorrem durante a transicdo do
cuidado, entretanto, quando ha padronizacdo dasmmagbes, resultados positivos séo
evidenciados Conclusdes:a utilizacdo de ferramentas para a padronizacaprdcesso de
transicdo do cuidado deve ser incentivada, vis® a@womunicacdo € essencial nas relacdes
humanas que envolvem o0s pacientes, seus famikai@s profissionais, contribuindo para a
transformacao do cenario nas instituicdes de saagerfeicoamento da cultura de seguranca.
Descritores: Qualidade da assisténcia a saude; Seguranca denggadGerenciamento de
seguranca; Comunicacao; Enfermagem

ABSTRACT: Aim to analyze the relations between the communicapoocess and the
occurrence of adverse events and to reflect on @einfor care handover in hospital
institutions.Method: theoretical reflexive studyresults:the analysis of theoretical references,
publications of organizations, certifying institutis and scientific articles revealed the relation
between communication failures and adverse evéntgs noticed that many communication
problems among healthcare professionals happenndudare handover. However, when
information is standardized, positive results avelencedConclusions:the standardization of
care handover should be encouraged, since comntionda essential for human relations that
involve patients, their families and professional$his procedure contributes for
transformations in healthcare institutions and ifmprovement of safety culture.

Descriptors: Quality of health care; Patient safety; Safety mg@ment; Communication;
Nursing

RESUMEN: Objetivo: analizar la relaciéon entre el proceso de comuniéacy el
surgimiento de eventos adversos y reflexionar saftranodelo para las transiciones del
cuidado en los hospitaleslétodo: estudio tedrico y reflexivdResultadosios analisis de los
referenciales teoricos, publicaciones de organiaaes y 6rganos de certificacion y articulos

'Enfermeira. Doutora em Ciéncias. Hospital PUC Caapi Campinas. SP. Brasil. E-mail:
mileidempena@gmail.com

’Enfermeira. Doutora em Enfermagem. Escola de Erfgem da Universidade de S&o Paulo. S&o Paulo. SP.
Brasil. E-mail: melleiro@usp.br

ISSN 2179-7692 Rev Enferm UFSM 2018 Jul./Set.;843p-625 616



cientificos demostraron la relacién entre las fallan la comunicacién y la ocurrencia de
eventos adversos. Muchos problemas de comunicaeitte profesionales de la salud son
producidos durante la transiciéon del cuidado, simb&argo, cuando hay un patron en las
informaciones, resultados positivos son evidenga@onclusiones:el uso de herramientas
para crear un patron en el proceso de transiciératencion debe ser incentivada, ya que la
comunicacién es esencial en las relaciones humgoasincluyen los pacientes, sus familias
y los profesionales, contribuyendo para la transfacion del escenario en las instituciones
de salud y un perfeccionamiento en la cultura dpisdad.

Descriptores: Calidad de la atencién de salud; Seguridad del igaie; Gestion de la
seguridad; Comunicacion; Enfermeria

INTRODUCAO

As mudancas no estilo de vida e o aumento da \doee, em todo o mundo, tém feito
com que os hospitais recebam um numero cada vex depacientes, com condi¢des clinicas
complexas e cronicas. Concomitantemente, estinsatdlemonstram que um a cada dez
pacientes esta sujeito a sofrer um dano durartendienento hospitalar, podendo ser maior nos
paises em desenvolvimento. Esses danos sdo aska&tros ou eventos adversos (EA).

O erro é considerado uma falha néo intencionakrecutar um plano de acdo como
pretendido ou aplica-lo incorretamente. Incidentenéevento ou circunstancia que poderia ter
resultado, ou resultou, em dano desnecessariocanfe O EA é um incidente com d&no.

A probabilidade de um paciente morrer em decor@éde um EA é quarenta vezes
maior do que em um acidente de transi8omente na Austrélia, quinhentas mil pessoas por
ano sofrem danos evitaveis em hospitaléo Brasil, em 2011, ocorreram 11.117.837
internacdes, com estimativa de 844.875 (7,6%) Edssbs, 66,7% foram eventos evitaveis,
evoluindo para 6bito em quase 40% dos césos.

A comunicacdo ineficaz é um dos principais fatopesa a ocorréncia de EA.
Pesquisas tém demonstrado que o processo de fmasiguidado é situacao critica para que
falhas de comunicacdo acontecani.

Nessa direcdo, a comunicagdo é instrumento deteme da qualidade e seguranca.
Para garantir a efetividade na assisténcia, € s&tesjue os profissionais estejam preparados
e capacitados para construir uma relacado estraumaa qual um conjunto adequado de
informacdes propicie a diminuicdo dos riscos e Ifaga maior seguranca e qualidade na
saude, sem gerar danos ao paciente.

Assim, aponta-se a relevancia em refletir sobtenaatica, partindo de referencial

que analisa aspectos da comunicacdo e segurangacimte’. Dessa forma, questiona-se:

ISSN 2179-7692 Rev Enferm UFSM 2018 Jul./Set.;843p-625 617



qual a relacdo entre o processo de comunicaciooeo@éncia de EA? E necessario
implementar um modelo ted6rico para garantir a cdoagdo entre a equipe
multiprofissional nas transicées do cuidado?

Diante do exposto, este artigo de cunho teoériiexigo pretende analisar a relacéo
entre processo de comunicagdo e ocorréncia deosvedtversos e refletir acerca de um
modelo para as transi¢cdes do cuidado em institsidspitalares.

METODO

Trata-se de estudo tedrico-reflexivo sobre o mea@le comunicacdo e a ocorréncia de
EA. As analises de referenciais tedricos, publieagde organizacées, 6rgaos certificadores e
artigos cientificos, disponibilizados na Bibliote¢atual em Saude (BVS), Public/Publisher

MEDLINE (PubMed) e sites especializados, subsidisaadiscusséo acerca da tematica.

RESULTADOS E DISCUSSAO
O fator humano, as falhas de comunicacao e a oconé@a de EA

Fator humano é a expressao utilizada para desigo@mportamento dos profissionais
no trabalho, geralmente associado a idéia de erfalba. Entretanto, € importante frisar que,
na maioria das vezes, 0os grandes propulsores dos €50 0s fatores organizacionais que
recaem sobre as pessoas, atribuindo-lhes erroneamenlpa pelos incidentés.

Fator organizacional € uma circunstancia, acamfwéncia para a ocorréncia ou aumento do
risco de incidente. Sdo exemplos: estrutura orgaiumal; politicas, padrdes e objetivos;
cultura de seguranca e restricdes financéiras.

Dessa forma, considera-se que as falhas humartssmpocorrer, até mesmo, em
instituicbes de exceléncia e que ndo se pode madaatureza humana, mas € possivel
modificar as condicbes de trabalhblesse contexto, emerge a reflexdo sobre a qualidad
interacdo e comunicacao entre os profissionaioressveis pelo cuidado e suas implicacdes
na ocorréncia de EA.

Dentre as condi¢cdes facilitadoras para a ocomémins EA, estdo a falha de
comunicagdo entre o0s profissionais, entre essess e pacientes; fragmentacdo da
responsabilidade pela assisténcia; descontinuidadeuidado; inadequacéo dos sistemas de
informacdes; insuficiente incorporacao de protaealinicos sélidos; faléncia nos mecanismos
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de registro e notificacdo de EMDiante de tais consideracdes, observa-se que dcamse é a
melhor forma de prevenir erros humanos ou de malfzotécnica e as deficiéncias do sistema.

Como em toda grande organiza¢do, a comunicacamb@nte hospitalar é dificultada
pela complexidade e amplitude. Os problemas datesirorganizacional e de comunicagéo,
somados ao comportamento individual dos profissosado as maiores fontes de EA.

Além disso, outros fatores adicionais associaddalhas de comunicacdo podem nao
s6 contribuir para o erro, mas também reduzir aiéfcia e produtividade. O uso de
equipamentos eletrdnicopagerse celulares), problemas técnicos e alarmes saopas
das interrupc¢des familiares aos profissionais delesaQuanto mais interrup¢des, maior o
ndmero de falhas de comunicaddo.

A comunicacao é essencial para a relacédo entfisgiomal e paciente. O profissional
de enfermagem pode identificar os significados quepaciente atribui a doenca, a
hospitalizac&o e ao tratamento pela forma com gugseeexpresss.

A cultura de seguranca € o produto de valoresjdatt, competéncias e padrbes de
comportamento individuais e de grupo, 0s quaisra@b@m o compromisso, o estilo e a
proficiéncia da administracdo de uma organizacamlaeel e segura. A avaliacdo dessa
cultura permite identificar e gerir prospectivangewjuestoes relevantes de seguranca nas
rotinas de trabalhb'

O Hospital Survey on Patient Safety CultuiidSOPSC), criado pelégency for
Healthcare Research and QualigfHRQ) em 2004, traduzido e validado para o Brasil
2013, é um instrumento amplamente utilizado parasomar cultura de seguranca entre
profissionais de hospitais. Dentre as dimensdebadas estdo a “passagem de plantdo” e
“abertura de comunicacad®.

Estudo realizado em hospital do Parana utilizd5®@PSC para analisar a cultura de
seguranca, em relagdo a comunicacao, na visagnofitsional. As linhas de comunicacao e
o trabalho em equipe entre profissionais da mesmdade foram considerados elementos
favoraveis. Todavia, a comunicacdo e a colaboragdi® profissionais de outras unidades,
foram barreiras ao atendimento seguro sistémicamntapdo também deficiéncias na
passagem de plant&o.

Em hospitais dinamarqueses, as falhas de coméaita@m evidenciadas nos mais diversos
processos: 86% na transicéo do cuidado; 43% nanicegéio entre os diferentes profissionais; 25%
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na comunicagao entre profissionais da mesma categws de equipediferentes; 23% devido a
hesitacdo em falar; 18% durante o trabalho em egéipiroca de informacdes via telefone foi
particularmente vulneravel, havendo omissao de iiaiportantes acerca do pacierite.

Falha de comunicacéo verbal entre a equipe demneafem e, entre eles e o paciente,
além dos erros nos registros, foram a segunda dassguedas em um hospital geral privado.
As autoras destacam a importancia de analisar &#,ccobjetivo de identificar a causa raiz e
apresentar acoes efetivas para reduzi-los.

A falha de comunicacdo escrita € constantementeipida nos hospitais do Brasil,
segundo estudo de revisdo integrativa. As pringipao a auséncia de identificagdo e carimbo
do executor, escassez de informacfes sobre o pycliettas ilegiveis, erros de ortografia,
terminologia incorreta, siglas ndo padronizadasyres e uso de corretivos. E necessario
investir em capacitacdo para qualificar as anogdéeenfermagem, tanto pela questéo ética e
legal, bem como para garantir a seguranca no aoidad

Outros estudos internacionais > e nacionais'®demonstram a relacéo entre as falhas
de comunicacéo e a ocorréncia de EA.

Diante do exposto, observa-se que muitos probledeascomunicacdo entre o0s
profissionais de salde ocorrem nas transi¢fes idadm, nas passagens de plantdo ou trocas
de turno, na interacdo entre os profissionais dees& entre os préprios profissionais e 0s
pacientes. Tal constatacao sugere intervencdedatasddemandando atencdo especial para

melhoria desses processos.

A comunicacgao no processo de transicao do cuidado

Dois termos tém sido utilizados para descrevgrrosessos de transicdo do cuidado:
“handoff” e “handover”. O “handoff” pode ser entendido como transferéncia de autoridade
responsabilidade, que ocorre entre profissionaésa prestacdo de cuidados clinicos ao
paciente. Supde-se que a conducdo pode ser féitaprFofissionais em niveis comparaveis
de experiéncia, conhecimento e equivalentes enarlji@n, excluindo as trocas de plantbes
ou turnos.’ O termo ‘handover’ refere-se & transferéncia de informacfes entre um
profissional e outro, uma equipe a outra, ou dapegao paciente e/ou familia, para garantir a

continuidade dos cuidados e a seguranca. Tambéan relstcionado a transferéncia de
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informacdes entre profissionais de uma organizagautra ou, até mesmo, a familia do
paciente. S&o consideradas as passagens de mamaes de turnd.

Ao longo dos anos, os dois termos tornaram-senisitd e tém sido utilizados para
descrever os processos relacionados a transfedgidormacdes sobre o paciente, seja para as
passagens de plantéo e trocas de turno, ou n&&@mw® cuidado de um profissional a outro.
Ademais, quando o processo de transicao de cudtatiospital para o domicilio € subestimado,
ocorre um aumento nas reinternacdes e queda rdagieatio cuidado em satide.

Na passagem de plantdo entre meédicos intensivdst&anada, foi detectado que as
informacgdes restringiam-se ao estado atual do pi&ce interpretacdes pessoais. Nao existia
padrdo ou roteiro sistematizado do que deveriz@®mpartilhado, tampouco, o histérico do
paciente era mencionado. A falta de padronizacadenm levar ao esquecimento de
informacdes, ocasionando errds.

Falhas de comunicacdo entre os profissionais aigesmram evidenciadas durante a
transferéncia de pacientes cirargicos e das unsdalde urgéncia e emergéncia para as
enfermarias ou UTI, bem como, nas altas dos pasentensivos para outras unidades. Foi
constatada a importancia de padroniza¢cdo no mondent@nsi¢cao do cuidado, evidenciando
a necessidade de sensibilizacdo para o téma.

Pesquisa realizada no Brasil identificou comor&gajue interferem na passagem de
plantdo: elegibilidade da modalidade, presencaqigpes multidisciplinares, interrupcoes,
conversas paralelas, atrasos, saidas antecipad#ss,rdo grau de formacdo e o processo de
continua atualizac&s.

Além disso, a opinido dos profissionais de enfgiena acerca dos EA, em pacientes
cirrgicos,no Brasil, evidencia que a falta de comunicacaoeeaquipe de enfermagem e
médica € uma forte razdo para sua ocorréncia. @adaia saude depende de comunicagao
acurada e eficaz entre os profissiorais.

Mesmo com o discurso voltado para a segurancaaderie, fica evidente que a
insercdo dos profissionais se da de diferentesa®rengraus de participacdo. O enfermeiro,
geralmente, conduz os demais nas acgdes referesggsi@nca do paciente. A boa comunicacao
entre profissionais, assim como, entre esses aasnpes, sao a chave para o cuidado seguro.

Desse modo, para que ocorram modificacbes nogaaartual, torna-se necessario que as
universidades e escolas técnicas de todas asspesfisda saude desenvolve disciplinas e realizem
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pesquisas direcionadas a seguranga do pacieriéizaialo, assim, a formacéo de profissionais

com aporte tedrico e pratico sobre o tema, estimdala trabalho multidisciplinaf.

Modelo tedrico para a comunicagdo na transi¢cdo daidado

De acordo conguidelinese recomendacéés, praticas de transicdo do cuidado tém
sido propostas por organizacdes que focam o cuisiegiaro do paciente. Em particular, o uso
de instrumentos e abordagens padronizadakiindo mnemaonicos que estabelecem temas e
sequéncias, promovidos e aprovados pelos érgéatificegiores.

Ha mais de 25 anos, o setor de aviacdo forneaesaallicbes sobre o0 gerenciamento
de riscos e medidas de prevencao de acidentesomstatar que 70% dos acidentes de voos
comerciais resultaram de falhas de comunicacae @strmembros da tripulacdo, implantou
uma ferramenta para padronizagdo. Conhecida c&maation-Background-Assessment-
Recommendatio(6BAR), foi adaptada por um médico @akland,EUA, para comunicacao
entre membros da equipe multidisciplinar na traitsigo cuidado com foco na qualidade da
assisténcia e seguranca do paciéhte.

O SBAR norteia a comunicacao entre os profissgnaas diversas situacdes de
transicéo do cuidado e permite que a equipe sermgoel assertiva e efetivamente, reduzindo
as repeticdes. A ferramenta antecipa as informagdestarias sobre o paciente, de modo a
garantir a seguranca no cuidgd&xistem poucas ferramentas que se concentram a&itam
em melhorar a comunicacao, entretanto, 0 SBAR pedetilizado e adaptado para garantir a
seguranga nesse processo. A incidéncia de danopaa@ntes por falhas nesse processo
demonstrou reducéo de até 50% ap6s sua implemerifaca

A ferramenta SBAR é um mnemoénico utilizado paemedr informacdes importantes
na transferéncia do paciente. Consiste em pergrapatas, padronizadas em quatro se¢des:
Situation identificar o paciente, motivo da internacdo efwocedimento; B3ackground
informar histéria, medicamentos em uso, alergiagsames; AAssessmeninformar os sinais
vitais, impressdes clinicas, alteracdes no exasimfipresenca de dispositivos e preocupacoes;
R—Recommendationsdicar exames, cuidados especificos e outrast@pss’

Em revisdo sistemética de literatura, 46 artigoe gitavam mnemonicos para o
processo de transicdo do cuidado, 69,6% mencionara®BAR como facilitador na

transferéncia de informac6&sA implantacdo de um programa de transicdo do coidad
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associado a melhorias na comunicacao, reduziu 3%®Adevitaveis em nove hospitais dos
EUA e Canad& A comunicacdo nos processos liendoff, entre médicos residentes na
Pensilvania, foi mais eficiente quando envolveegistro e a padronizacao das informacgdes e
ndo somente a transmisséo verbal de dddaderramenta SBAR, amplamente utilizada no
contexto internaciond ainda néo foi traduzida e validada no Brasil. Néo a seguft,a
traducéo livre compés um instrumento de transfeaéihe pacientes entre unidades.

Estudo realizado no Brasil, que analisou 263 EAmahstrou que 71% deles
evidenciaram falha de comunicacgéo; 35,7% verbacata 20,2% escrita e 15,2% verbal. Os
profissionais mais presentes nos eventos foranlisaes/técnicos de enfermagem em 98,1% dos
eventos, enfermeiros em 87% e médicos em 66%, tmaowrros de registro. A autora propos e
implantou melhorias no processo de comunicacadordado/revisdo de protocolos para
padronizacdo das condutas no processo de tramggéadado (passagem de plantéo, transporte
e transposicao, transferéncias de unidade, encamerttios para exames ou altas, considerando
as particularidades de cada paciente e sua comigiERi utilizacdo do SBARas transferéncias
entre unidades; estabelecimento de fluxos de aflnésatendimento, reduzindo tais eveftos.

A promoc¢dao de uma cultura de seguranca esté imi@miz ligada a incluséo de estratégias
que reforcem os procedimentos de comunicacao @aaenento dos profissionais da linha de
frente das organizacbes no processo de seguranpac#té” Infere-se que a seguranca é
reforcada quando ha padronizacdo dos procedimenéms,deixando margens para que o0
profissional decida se deve ou nao fornecer cerfasnacdes ou impressdes sobre o paciente.

Tendo em vista os referenciais analisados, obsengue a falta de padronizacéo de
informacdes, que devem ser utilizadas durante oeemins de comunicacéo, contribuem para a
ocorréncia de EA. Sugere-se que ferramentas séij@adas no intuito de sistematizar os momentos
de passagem de plantédo e transferéncia de pactantespara comunicagdo verbal, quanto escrita,
respeitando a realidade e as especificidades darsdtlicdo. Tais ferramentas devem ser sucintas,
mas conter informacdes sobre o estado clinico derne, histdria prévia, levantamento de riscos,
pontos de atencao e recomendacdes para a cordtndiolauidado, de forma segura e eficaz.

CONCLUSOES
Este estudo permitiu reflexdes sobre a necessidadenelhorar os processos de
comunicacdo entre os profissionais de salde es esfies e 0s pacientes, tendo em vista a
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constatacdo de uma expressiva quantidade de Eaiadss as falhas de comunicacdo. A
utilizacdo de ferramentas para a padronizacao ocepso de transicdo do cuidado deve ser
incentivada, fornecendo valiosas contribuicbes pareelhoria das interacbes e,
consequentemente, fortalecendo uma assisténcialgie segura.

Por fim, conclui-se que a comunicagdo € essenamlrelagcdes humanas. Pacientes e
profissionais tem papéis importantes nesse processauais devem ser incentivados e
valorizados, modificando o cuidado de forma a tdon&obretudo, centrado no paciente. Tal
medida é essencial para a transformacdo do cenasoinstituicbes de saude e para o
aperfeicoamento da cultura de seguranca.
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