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RESUMO

A comunicacao efetiva € uma das mais importantes habilidades na
promocao da seguranca do paciente, sobretudo nas unidades de tera-
pia intensiva, onde o desafio esta em elaborar estratégias para obter
uma transmissao da informacao eficaz e aprimorar a qualidade da
assisténcia reduzindo a incidéncia de riscos e danos ao paciente. Em
face da transicao demografica mundial ocasionada pelo envelheci-
mento populacional, ha uma projecao do aumento gradativo no perfil
de idosos ocupando leitos de unidade de terapia intensiva ao longo
dos proximos anos. O objetivo dessa revisao foi identificar na litera-
tura cientifica fragilidades e estratégias para comunicacao efetiva
em terapia intensiva no contexto da seguranca do paciente. Trata-se
de uma revisao integrativa da literatura, com estudos publicados em
bases de dados cientificas que abordassem a tematica. Um total de
13 estudos compuseram a amostra final. Apds a analise do conteudo
foi possivel delinear principais falhas na transmissao de informagoes
durante o processo de cuidado multiprofissional nas unidades de tera-
pia intensiva e pontuar estratégias para minimiza-las. Evidenciou-se
sob o ponto de vista organizacional, a importancia do fortalecimento
de uma cultura ndo punitiva, no que se refere ao uso da comunicacao
sobretudo nos momentos potenciais de risco a ocorréncia de eventuais
erros, propde-se o uso de protocolos e ferramentas do tipo check-list
como instrumentos gerenciais durante o processo do cuidado na pers-
pectiva de melhoria da qualidade na assisténcia e da seguranca do
paciente, inclusive sob o ponto de vista ético e legal.

Palavras-chave: Comunicagcdo em saude, Seguranca do paciente,
Unidades de terapia intensiva, Tecnologias em saude, Envelhecimento.




INTRODUCAO

Unidade de Terapia Intensiva (UTI), dentro de um ambiente hos-

pitalar, caracteriza-se por uma area critica de alta complexidade

onde sao direcionados pacientes graves que necessitam de
estabilidade clinica através da atuacao de uma equipe multiprofissional
especializada em métodos de suporte avangado, com disponibilidade
de tecnologias que auxiliem no diagnéstico, monitorizacao e vigilancia
terapéutica (ANVISA, 2010).

Atualmente, em face da transicdo demografica ocasionada pelo
envelhecimento populacional em todo o mundo, percebe-se uma
mudanca no perfil dos leitos ocupados de UTI, bem como, ha uma pro-
jecao de aumento gradativo dessa faixa etaria ao longo dos préximos
anos. Tal fato, exige cada vez mais dos servigos e profissionais que
apresentem novas tecnologias promissoras na perspectiva de melho-
rar e aperfeicoar o atendimento e os cuidados a essa clientela (AGUIAR
etal., 2022).

Um dos grandes desafios nas UTI, considerando tamanha espe-
cificidade e padroes de exigéncias para o seu funcionamento, esta
em promover a seguranca dos pacientes clinicamente instaveis, num
ambiente onde ha um fluxo intenso entre toda equipe assistencial e
0s pacientes quando comparados as demais unidades hospitalares
(SOUZA et al., 2019).

Nessa perspectiva, a Organizagao Mundial de Saude (OMS) define
seguranca do paciente como a reducao dos riscos de danos desneces-
sarios ao paciente associado a assisténcia em saude até um minimo
aceitavel e a capacidade de adequagao das instituicdes de salude em
relacdo aos riscos humanos e operacionais ao processo de trabalho
diante dos recursos disponiveis e do contexto em que a assisténcia foi
realizada frente ao risco (WHO, 2008).

De modo geral, a comunicagao €é classificada como um elemento
essencial nas relacoes humanas, através dela que acontece a troca
de informagao envolvendo emissor e receptor, interpretada por uma
determinada mensagem. Portanto, tem sido considerada como fer-
ramenta extremamente importante nas relacdes de trabalho entre os
profissionais de saude, pacientes e seus familiares contribuindo para
o processo de seguranca do paciente. Visto que falhas durante a troca




de informacdes possa ocasionar incidentes e eventos adversos rela-
cionados a comunicagao entre a equipe multiprofissional (FRUTUOSO
etal., 2019).

A comunicagao efetiva esta entre as metas internacionais de segu-
ranga do paciente, um desafio proposto para uma assisténcia segura
e centrada no paciente. Nesse sentido, estudos demonstram que a
falha na comunicagao, em decorréncia de varios fatores, tem sido con-
siderada um dos principais causadores de eventos adversos. Dados
da Joint Commission Internacional (JCI), érgdao norte americano, sem
fins lucrativos, responsavel pela acreditagao de unidades de saude em
varios paises, indicam que cerca de 70% dos eventos graves indeseja-
dos estéo relacionados a comunicagao ineficaz (JCI, 2012).

Inserida entre os seis protocolos basicos de seguranga do
paciente, o de comunicagao efetiva, deve ser implementado em toda
instituicdo de saude publica e privada. Numa possivel ocorréncia de
evento adverso em decorréncia de falha na comunicacao, esta deve
ser imediatamente identificada e notificada. A formalizagao da noti-
ficacao sera por meio de um instrumento contendo informagodes que
permitam identificar os fatores contribuintes e atenuantes, servindo
como fonte de aprendizado no processo do cuidado mais seguro, atra-
vés da avaliagao de suas causas e adogao de agdes para melhorias
(BRASIL, 2013a).

No Brasil, a importancia da comunicagao efetiva como meta
de seguranca do paciente foi difundida apos publicacao da Portaria
Ministerial n® 529/2013. Pesquisas demonstram que a importancia
da comunicacgao eficaz no trabalho em equipe, sobretudo na area da
saude, sao fatores determinantes na qualidade da assisténcia prestada.
Segundo a Organizacdo Mundial de Saudde (OMS), um em cada dez
pacientes no mundo € vitima de erros e eventos adversos relacionados
a assisténcia a saude, fato que fez despertar 6rgaos a investigar e pro-
por solucdes para prevencéo da ocorréncia dos danos (BRASIL, 2013b).

Desde 2004 a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
Incorporou as agoes previstas na Alianca Mundial para a Seguranca
do Paciente, da OMS na qual o Brasil faz parte. A partir dai, vem inten-
sificando suas atividades na perspectiva da seguranca do paciente
nos servigos de salde em parceria com o Ministério da Saude (MS).
Portanto, praticas de vigilancia e monitoramento sobre materiais,



dispositivos, equipamentos, medicamentos, saneantes e o uso de
hemoderivados, bem como as infeccoes relacionadas a assisténcia a
saude, aliam-se a vigilancia e controle de eventos adversos, em busca
de uma atengao qualificada a saude (ANVISA, 2016).

Contudo, considera-se a comunicacdao uma das mais importantes
habilidades e ferramenta para promover a seguranca do paciente. O
desafio esta em elaborar estratégias para obter uma comunicagao efi-
caz e assim aprimorar a qualidade da assisténcia reduzindo a incidéncia
de riscos e falhas, garantindo um cuidado seguro (FRAGA et al., 2017).

Na perspectiva dos servicos de saude, particularmente na UT],
destaca-se por um ambiente onde ha um fluxo intenso de profissio-
nais da saude, pela instabilidade dos pacientes e pela necessidade de
manejar terapias frequentes, sistemas de informagao e equipamentos
sonoros, dada a complexidade da clientela ali assistida, logo, a trans-
missao de informacdes tende a acontecer de maneira comprometida
devido a ocorréncia, dentre outros fatores, dos ruidos presente naquele
espago (SANTOS et al., 2019).

Nos cuidados intensivos, deve-se atentar a uma gama variada de
dados relacionados aos cuidados direto ao paciente critico bem como
a necessaria atengao aos familiares. Sendo assim, os profissionais
devem lidar de forma integrada e sistematizada com inumeros fatores
determinantes ao prognostico, dentre eles a transmissao de informa-
cOes relacionadas ao paciente critico (SILVA et al., 2016).

No entanto, em razao do proposito de garantir a seguranca do
paciente, a realizacao dessa busca justifica-se pela necessidade de
conhecer evidéncias cientificas acerca de estratégias que auxiliem e
padronizem a transmissao de informacoes relacionadas a assistén-
cia em saude enquanto elemento fundamental para a qualidade dos
Servigos.

Atentando para essa realidade, torna-se imprescindivel a busca
de evidéncias na literatura acerca do tema, com a finalidade de expor
0 que tem sido estudado, proposto e/ou utilizado para subsidiar a
melhoria da comunicagao e transmissao de informacoes qualificadas
durante o monitoramento dos cuidados, sobretudo nas unidades de
terapia intensiva. Logo, surgiu o seguinte questionamento o qual se
tornou a pergunta norteadora deste estudo: Quais achados na litera-
tura evidenciam situagdes de maior fragilidade a falha de comunicagao
bem como estratégias para minimiza-las durante a pratica do cuidado




multiprofissional nas unidades de terapia intensiva? Nesse sentido, o
presente estudo tem como objetivo: identificar na literatura cientifica
fragilidades e estratégias para comunicagao efetiva em terapia inten-
siva no contexto da seguranca do paciente.

METODOLOGIA

Para realizagao deste estudo, optou-se pela Revisao Integrativa
da Literatura (RIL) um dos principais recursos da pratica baseada
em evidéncias. Trata-se de uma metodologia que auxilia na busca de
conhecimento e analise da aplicabilidade dos resultados obtidos, bem
como proporciona ao pesquisador aspectos relacionados ao problema
apreciado e sua evolugao ao longo do tempo. Suas etapas constam
da identificacao do problema e formulagdo da questdo norteadora;
definicdes sobre a busca da literatura; categorizagao dos resultados;
avaliacao/analise dos dados; sintese e apresentacao dos achados
(GIL, 2017).

A revisao integrativa caracteriza-se por avaliar o conhecimento
produzido em pesquisas prévias, destacando aspectos relacionados
a conceitos, procedimentos, resultados, discussodes e conclusoes rele-
vantes para seu trabalho. Assim como em outros tipos de abordagens,
o rigor cientifico exigido em sua natureza pode subsidiar o desenvolvi-
mento e a acuracia da pratica clinica e consequentemente intervencoes
qgue tenham como resultados a seguranca do paciente. Portanto, um
dos aspectos fundamentais a ser considerado pelo pesquisador é o
tamanho da amostra, ou seja, a busca da literatura devera ser exaus-
tiva (PRODANQV; FREITAS, 2013).

Identificado o problema por sua relevancia e formulada a pergunta
norteadora, a abrangéncia da revisao deu-se inicialmente pela defini-
cao dos seguintes Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) / Medical
Subject Headings (MeSH) "Comunicacao em saude" “"Seguranca do
paciente” "Unidades de terapia intensiva” 0s quais constituiram a pes-
quisa nas bases de dados de forma relacionada e organizada entre
si com a adigao do booleano AND disponiveis na Biblioteca Virtual
em Saulde (BVS) nas bases de dados eletrénicas Literatura Latino
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Base de Dados
de Enfermagem (BDENF) e Sistema Online de Busca e Andlise de
Literatura Médica (MEDLINE), com o objetivo de selecionar os artigos



publicados que abordem a tematica e apontem lacunas a serem preen-
chidas por meio de novos estudos e possibilite conclusdes através da
analise critica.

A busca bibliografica foi desenvolvida nos meses de outubro
a dezembro de 2021. Apresentou como critérios de inclusao: arti-
gos cientificos disponiveis na integra, online, nos idiomas portugués
e inglés, que retratassem a tematica discutida, artigos publicados e
indexados no periodo de 2016 a 2020, e como critérios de exclusao:
dissertacdes, teses, editoriais e livros, indisponibilidade, duplicidade e
0 nao atendimento ao objeto de estudo.

ApOs a associagao dos descritores foram identificados 117 artigos,
em seguida aplicado os critérios de inclusao e exclusdo 42 estudos
tiveram seus titulos e resumos lidos, dos quais 15 foram selecionados
para leitura sistematica de seu conteldo na integra resultando assim
na composicado de 13 artigos para amostra final (Figura 1). A avaliagéao
dos dados foi realizada através da analise desta amostra e da obser-
vacao dos resultados apresentados por eles e interpretados conforme
o0 estudo foi sendo realizado.

Figura 1: Fluxograma PRISMA representativo da pesquisa bibliogréfica, Jodo
Pessoa-PB, Brasil, 2021.

-[ Artigos identificados nas bascs de dados (n—117) ]

Lxcluidos por nie atenderem critérios do estudo (n—75)

[ Selecio ][ldentiﬁca;ﬁo]

LCxcluidos por ndio conlemplarem o objelo de estudo (n—27)

Artigos selecionados para leitura de titulo e resumo (n=42) ]

Elegibilidade

Artigos elegiveis para leilura na integra (n—15)

Lstudos incluidos na revisdo de literatura (n=13) ]

Incluidos

Fonte: Biblioteca Virtual em Saude, 2021




RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados obtidos neste estudo permitiram elencar as fragili-
dades e expressivas recomendacoes e estratégias para a melhoria da
cultura de seguranca do paciente, na perspectiva da utilizagao de uma
comunicacao eficaz entre as equipes de saude em unidades de terapia
intensiva, conforme principais achados dispostos no Quadro 1.

Quadro 1. Caracterizagao dos estudos segundo artigo e ano de publicagao, objetivo
do estudo e principais achados (n=13). Jodo Pessoa - PB, Brasil, 2021.

Artigo / Ano

Objetivo

Principais achados

Cultura de seguran-
¢a em unidades de
terapia intensiva:
perspectiva dos pro-
fissionais de salde.
(2019)

Conhecer a cul-
tura de seguran-
¢a do paciente
em unidades de
terapia intensiva.

A comunicagao efetiva entre a equipe da Unidade de
Terapia Intensiva é um elemento que pode impactar
de modo positivo para a promogao e o desenvolvi-
mento de uma cultura de seguranga do paciente. A
cultura ndo punitiva, deve ter como base uma comu-
nicacao voltada para o aprendizado coletivo.

Ruidos na comu-
nicagao durante o
handover da equipe
de enfermagem da
unidade de terapia
intensiva. (2019)

Descrever o
processo de co-
municagao entre
os profissionais

da equipe de
enfermagem da
terapia intensiva

durante o han-

Os elementos evidenciados que fragilizam esse pro-
cesso foram a auséncia/incompletude de informa-
¢Oes sobre o paciente, com focalizagdo da comuni-
cagao sobre intercorréncias, evolugao do paciente
nas ultimas 24 horas, bem como em resultados de
exames e pouca valorizagdo dos dados sobre avalia-
¢ao, plano de cuidados e informagdes sobre o estado
clinico do paciente.

Interrupgdes como chegadas atrasadas ou saidas
antecipadas, tom de voz baixo, conversas paralelas e
uso de celulares foram ruidos na comunicagao entre
a equipe de enfermagem, causando, algumas vezes,
a descontinuidade da informacgé&o e perda de dados.

Comunicagao
na passagem de
plantdo de enferma-
gem: seguranca do
paciente pediatrico.
(2016)

dover. - :
Interrupgdes como chegadas atrasadas ou saidas
antecipadas, tom de voz baixo, conversas paralelas e
uso de celulares foram ruidos na comunicagao entre
a equipe de enfermagem, causando, algumas vezes,
a descontinuidade da informacéo e perda de dados.
Conhecer a

percepgdo dos
profissionais de
enfermagem
sobre a comu-
nicagéo durante
a passagem de
plantdo e sua
repercussao na
segurancga do
paciente pedia-
trico.

Apontam sobre a importancia dos registros das infor-
magdes, bem como a identificagdo do paciente pedi-
atrico e a familia como foco do cuidado. Podendo-se
utilizar de recursos tecnoldgicos e/ou com o aprimo-
ramento de técnicas, mas devem também estar aten-
tos as habilidades e competéncias para realizar uma
comunicagéo eficaz. Ha4 uma necessidade de siste-
matizar a passagem de plantao, tornando a comuni-
cacdo eficaz, contemplando assim a especificidade
do paciente pediatrico e sua familia.




Artigo / Ano

Objetivo

Principais achados

Barreiras de comu-

nicagao: percepgao

da equipe de sautde.
(2019)

Apreender a
percepgao da
equipe de saude
frente as barrei-
ras de comuni-
cagao e identifi-
car fatores que
contribuem ou
interferem na
comunicagao da
equipe de salde.

As principais barreiras de comunicagao estéo relacio-
nadas a falta completa de comunicagao e a interrup-
¢ao da comunicagao, a falta de interesse do receptor
da mensagem, sobrecarga de trabalho e de informa-
¢ao, ndo adequacao da linguagem para permitir seu
entendimento e problemas técnicos com o meio de
comunicagdo como telefone, prescrigéo e sistema.
E como forma de minimizar as barreiras foi citado a
importancia de direcionar a informagao a todos os in-
teressados, ao mesmo tempo em que a informagéao
é passada para todos os colaboradores do setor, au-
mentando, assim, as chances de a informagao ndo
ser extraviada durante o didlogo direto, bem como a
importancia das reunides de equipe, para que as in-
formagdes cheguem a todos os integrantes da equi-
pe.

Passagem de plan-
tao em Unidades de
Terapia Intensiva
Pediatrica: interface
com a seguranga do
paciente. (2019)

Identificar as-
pectos de afeto
a seguranca do
paciente na pas-
sagem de plan-

tao da equipe
de enfermagem
em Unidades de

Terapia Intensiva
Pediatrica.

As passagens de plantdo na UTI pediatrica apresen-
taram alguns fatores de comprometimento como:
adogao de método exclusivamente verbal, falta de
participagao dos acompanhantes, nimero expressi-
vo de interferéncias e a omissao de dados em alguns
casos, como: identificagéo do paciente, informagdes
relacionadas a medicamentos e exames realizados.

Contribuicdes da
equipe de saude
visando a promogao
da seguranga do
paciente no cuidado
intensivo. (2016)

Apresentar as
recomendagdes
dos profissionais

de saude de
uma Unidade de
Terapia Intensiva
para a melhoria

da cultura de

segurancga do

Sugerem o apoio da gestéo hospitalar para a segu-
ranga do paciente, com melhorias nas condigdes de
trabalho, no material disponibilizado e no espaco fi-
sico; questdes organizacionais como aprendizado
continuo, propostas de capacitagbes sobre o tema,
adocdo de protocolos e check-list, visando a pa-
dronizagédo da assisténcia; ampliagdo do quadro de
pessoal, redugédo da sobrecarga e da jornada sema-
nal de trabalho; e recomendagdes relacionadas aos
procedimentos e a processos de trabalho voltados a

paciente. ;
seguranca do paciente.
Characterizin As ferramentas de transferéncia devem destacar os
g Compreender |eventos clinicos criticos e notaveis relacionados aos

the structure and
content of nurse
handoffs: Sequen-
tial Conversational
Analysis approach.
(2016)

as tarefas e
atividades dos
enfermeiros,
antes e apds as
transferéncias.

tratamentos do paciente, avaliagdo e planejamento
baseados em sistemas dentro do contexto da condi-
cao e estado geral do paciente. Deve permitir a sina-
lizagao facil de informagbes importantes, precisa ser
interativa e simplificada para ajudar os enfermeiros a
fornecer um cuidado mais abrangente e colaborativo.




Artigo / Ano

Objetivo

Principais achados

Perspectivas do
administrador sobre
transferéncias e
contetido de UTI
para ala Contido
em Ferramentas
de Transferéncia
Existentes: uma
Pesquisa Transver-
sal. (2018)

Comparar as
perspectivas dos
administrado-
resdaUTleda
enfermaria sobre
as praticas de
transferéncia da
UTI para a enfer-
maria e avaliar
o conteudo das
ferramentas de
transferéncia.

Evidenciou como momento critico o de transferéncia
da UTI, sugere maior envolvimento do paciente du-
rante esse processo. Destaca a necessidade de de-
senvolvimento e implementagdo de uma ferramenta
de transferéncia de UTI baseada em evidéncias pro-
jetada para padronizar os principais elementos de in-
formacao entre os servigos, como forma de melhorar
a qualidade do atendimento durante esses periodos
vulneraveis na prestagao de cuidados de saude.

Elaboracéao e valida-
gao de instrumento
de assisténcia
de enfermagem
para pacientes em
unidades de terapia
intensiva. (2018)

Elaborar e validar
instrumento para
assisténcia de
enfermagem,
baseado em lite-
ratura especifica
para pacientes
internados em
Unidade de Te-
rapia Intensiva,
de um hospital
universitario do
estado de Séo
Paulo

Sugere que os instrumentos quando utilizados na
pratica clinica do enfermeiro e de sua equipe, propicia
a qualidade da assisténcia ao mesmo tempo em que
confere ao seu trabalho cientificidade, credibilidade,
resolutividade, confiabilidade e visibilidade.

Speak-up culture
in an intensive care
unit in Hong Kong:
a cross-sectional
survey exploring
the communication
openness percep-
tions of Chinese
doctors and nurses.
(2017)

Explorar as
percepgoes
de abertura de
comunicagao de
médicos e enfer-
meiros chineses
e identificou
suas percepgoes
sobre questdes
de comunicagao
na UTI

Médicos e enfermeiros demonstraram diferentes
percepgdes das praticas de expressao oral. Sugerem
incentivar os membros da equipe da UTI a falar den-
tro da unidade e com outros departamentos, criando
uma atmosfera de seguranga e igualdade de status,
onde os membros da equipe se sintam confiantes de
gue podem se comunicar abertamente e expressar
suas opinides pessoais sem medo de represalias ou
constrangimentos.

0 método de analise
de causa raiz para
a investigagao de
eventos adversos.

(2017)

|dentificar os
eventos adver-
sos erro de me-
dicagao, flebite,
queda e lesdo
por pressao e
analisar suas
causas raizes,
propondo inter-
vencoes.

No aprofundamento da andlise da causa raiz confor-
me a ocorréncia dos eventos adversos, foi possivel
identificar a necessidade de melhoria no processo
de comunicagdo entre as equipes, gerando um mo-
vimento de engajamento na anélise e discusséo dos
eventos, planejamento das agdes e intervengdes na
pratica assistencial.




Comunicagéo no
handoff na terapia
intensiva: nexos
com a seguranga do
paciente. (2018)

handoff na uni-
dade de terapia
intensiva quanto
a segurancga da
comunicagao
entre os mem-
bros da equipe
sobre o paciente
hospitalizado.

Artigo / Ano Objetivo Principais achados
Levantar as
evidéncias  |Evidencia que ha falhas durante o processo de co-
cientificas sobre [municagdo na UTI por incompletude, auséncia ou
apraticado |erros nas informagdes que séo transmitidas acerca

do cuidado prestado. Isto afeta a qualidade da assis-
téncia, resultando em intervengdes atrasadas, dupli-
cadas ou feitas de maneira equivocada. Sugere-se a
organizagao desse processo de comunicagao através
de instrumentos padronizados pode otimizar o tem-
po de trabalho da equipe e garantir que informagdes
primordiais para a continuidade da assisténcia ndo
sejam omitidas.

Incidentes de segu-
ranga com criangas
hospitalizadas
reportados por seus
familiares. (2020)

Conhecer os
principais inci-
dentes de segu-
ranga reportados
por familiares
de pacientes
internados em

Expbe a necessidade da insergao do familiar durante
a assisténcia através de uma comunicagao aberta e
efetiva, com didlogo que o possibilite questionar con-
dutas terapéuticas e participar da tomada de decisdo
em parceria com a equipe multiprofissional.

unidades pedia-
tricas.

Fonte: Elaboragao propria, 2021.

As evidéncias levantadas pela literatura acerca da tematica nos
artigos selecionados para composicao da amostra final demonstram
inicialmente a necessidade do engajamento de toda a equipe profis-
sional do servigo de saude no que se refere ao entendimento da cultura
de seguranca do paciente, propiciando um ambiente onde todos se
sintam empoderados a participar, em prol de uma assisténcia segura
direcionando as agdes e atitudes a fim de induzir mudangas compor-
tamentais desejaveis (MINUZZI et al., 2016).

Percebe-se uma preocupacgao generalizada acerca da compreen-
sao fundamental sobre o termo comunicagao enquanto interacao entre
as partes, fonte e receptor, alertando para que alguns aspectos como o
elevado grau de interagdo no momento da troca de informagoes, possa
vir a interferir na efetividade desta (SANTOS et al., 2019).

No campo da saude, a comunicagao eficaz é considerada um
instrumento que contribui para o processo de seguranga do paciente
durante todo o processo do cuidado, seja entre os profissionais da
equipe ou entre estes e o0 paciente e seus familiares, tendo em vista
que a troca de informagbes pode evitar possiveis eventos adversos.




Portanto, buscam-se estratégias para obter uma comunicagao eficaz
e assim melhorar a qualidade da assisténcia prestada reduzindo a inci-
déncia de eventos e falhas, garantindo um cuidado seguro (SILVA et al.,
2016).

Alguns autores definem que essas abordagens quando associa-
das a treinamentos e capacitagdes periodicas podem contribuir como
barreiras administrativas no intuito de interceptar o erro ou falha e blo-
quear a trajetoria de um possivel incidente. A analise dos estudos que
compoe essa revisao possibilitou identificar as situagoes que apresen-
tam maior fragilidade e, por conseguinte, necessitam de um olhar mais
atento, como é o caso da unidade de terapia intensiva. Com sugestoes
de melhorias nas condigbes de trabalho autores apresentam propostas,
capacitagdes sobre o tema, adogao de protocolos e check-list, visando
a padronizacao da assisténcia (MINUZZI et al., 2016; IHI, 2011).

Com base nessa problematica, verificou-se que o processo de
comunicacao, sobretudo na transicao do cuidado apresenta aspectos
que fragilizam tal procedimento, como a auséncia ou incompletude
de informacgdes sobre o paciente. Durante esse processo geralmente
as equipes focam na comunicagdo sobre intercorréncias, evolucao
do paciente nas ultimas 24 horas, bem como em resultados de exa-
mes. Deixando a desejar em alguns fatores como a pouca valorizacao
dos dados sobre avaliacao, plano de cuidados e informacdes sobre o
estado clinico do paciente (SANTOS et al., 2019; WITISK] et al., 2019).

Estudos reafirmam e direcionam essa preocupacao com a comu-
nicagao e seguranca do paciente na transi¢ao do cuidado em especial
nas unidades de cuidados intensivos. Nesse momento crucial € onde ha
transferéncia de informagdes entre os profissionais de saude durante
as trocas de turnos de trabalho, configurando importante momento
do processo de comunicagao dessa equipe, pois proporciona foco e
direcionamento aos profissionais que iniciarao o turno seguinte de
trabalho. Outros aspectos como interrupgdes por chegadas atrasa-
das ou saidas antecipadas, tom de voz, conversas paralelas, uso de
celulares e ruidos diversos durante a comunicagao sao elementos que
influenciam diretamente na descontinuidade da informacao concisa e
consequentemente na perda de dados relevantes durante o processo
(SANTOS et al., 2019; PENA; MELLEIRO, 2017).



No que se refere as unidades de terapia intensiva, estudo aponta
que as principais falhas no processo de comunicagao estao relaciona-
das a incompletude, auséncia ou erros de informacoes transmitidas
acerca da prestacao do cuidado. Tais fatores, afetam a qualidade da
assisténcia, resultando em intervencdes equivocadas, atrasadas e
até duplicadas podendo causar danos desnecessarios ao paciente.
A organizagao desse processo pode otimizar o tempo de trabalho de
toda equipe e garantir a qualidade e seguranga ao paciente critico.
Nos casos de UTI pediatrica, estudos sugerem a insergao do familiar,
durante o processo de comunicagao da assisténcia e transicao do
cuidado permitindo que 0 mesmo possa questionar condutas tera-
péuticas e participar da tomada de decisao (SANTOS; CAMPQS; SILVA,
2018, HOFFMANN et al., 2020; SILVA et al., 2016).

Outra fragilidade apontada por pesquisa recente diz respeito a
adocao de métodos exclusivamente verbal durante a troca de informa-
coes, pois ha um numero expressivo de interferéncias e a omissao de
dados precisos em alguns casos, como: identificagao do paciente, uso
de terapia medicamentosa e exames realizados que podem induzir ao
erro ou prejuizos ao paciente. Portanto, transferir e trocar informacgoes
de qualidade sdo essenciais a eficacia da boa comunicagao (VALERA
etal,2019;NG et al., 2017).

Estudo sugere implantacao de ferramentas que padronizem
a comunicagao efetiva através da transmissao de informacdes na
perspectiva da continuidade do cuidado direcionadas a equipe mul-
tiprofissional dentro das unidades de terapia intensiva que possa ser
acessada preferencialmente por meio digital (ABRAHAM et al., 2016;
WITISKI et al., 2019).

Ante o exposto, uma das propostas de protocolo direcionada
aos servigos de salde e comumente utilizada no Brasil, esta a ferra-
menta Situation Background Assessment Recommendation (SBAR).
Inicialmente, foi um instrumento utilizado para comunicagao segura
contribuindo para o gerenciamento de riscos no setor da aviacao.
Na area da saude, tal ferramenta foi adaptada por um médico de
Oakland, Estados Unidos da América (EUA), para comunicagao entre
0s membros da equipe multiprofissional na transigao do cuidado com
foco na qualidade da assisténcia e seguranga do paciente (IHI, 2011,
CHAHARSOUGHI; AHRARI; ALIKHAH, 2014).



Contudo, o SBAR, tornou-se uma ferramenta util de comunicagao
criteriosa que permite compartilhar informagdes de forma concisa
entre 0s membros da equipe de saude sobre alteragdes e condigao
de um paciente e seus sinais clinicos. Seqguindo a perspectiva para
estratégia de seguranga do paciente, consiste em melhorar a comuni-
cacao da equipe, evitar falhas na comunicagao verbal e escrita, criando
um modelo mental compartilhado em torno de todo o quadro clinico
do paciente e situagdes que requerem avaliacao rapida ou troca de
informagao critica (CHAHARSOUGHI; AHRARI; ALIKHAH, 2014, PENA;
MELLEIRQ, 2017).

Trata-se de um instrumento que evidencia 0s seguintes itens,
a Situagao: O que esta acontecendo com o paciente, sua identifica-
¢ao, explicagao resumida da causalidade do problema, qual e quando
aconteceu ou iniciou bem como sua gravidade. Background (Historia
prévia): contexto histdrico clinico, informagdes pertinentes dos antece-
dentes relacionados com a situagao que podem incluir: diagnostico de
internacao, data de admissao, lista das medicagdes em uso, alergias,
sinais vitais mais recentes, data e hora em que foi realizado, exame
laboratorial atual e os resultados dos exames anteriores para compa-
racao, resumo do tratamento até o momento. Avaliagao: o que esta
ocorrendo ou mudou em relacao a avaliacao anterior, o que considera
que seja 0 problema, a condicao do paciente instavel ou se agravando.
Recomendagao: agdo imediata para corrigi-lo, tratamentos especifi-
COS, exames necessarios, indicando se o paciente precisa ser avaliado
agora (IHI, 2011).

Achados semelhantes foram apresentados em um estudo, que
demonstrou a eficacia da utilizacao desse mesmo instrumento apli-
cado em uma realidade, considerando a necessidade de intervencoes
especificas, visando melhorar a comunicagao e o relacionamento entre
as equipes nos diferentes setores do hospital (SILVA et al,, 2016; NG et
al., 2017).

Ferreiraetal. (2018) enfatiza que durante a assisténcia ao paciente,
o profissional deve planejar antecipadamente sua conduta, imple-
mentar suas acoes e procedimentos, realizar seus registros ao passo
gue otimiza seu tempo de assisténcia e estimula o raciocinio critico e
reflexivo.




No entanto, outros meios com 0 mesmo objetivo podem e devem
ser criados e adaptados no intuito de sistematizar informacdes verba-
lizadas sobre o que de fato é relevante a toda equipe, principalmente
em situagoes criticas evitando erros desnecessarios. A comunicagao
eficaz deve ser prioridade e considerada como fator determinante no
trabalho em equipe de saude. Os beneficios decorrentes desse estudo
estdo nas evidéncias relacionadas a ocorréncia de falhas no processo
de comunicagao bem como nas orientagdes de estratégias que pos-
sam subsidiar um planejamento da assisténcia segura e qualificada.

Destaca-se como limitacao do presente estudo o fato de se tratar
de uma revisao do tipo integrativa, onde os resultados refletem apenas
o retrato da realidade investigada. A quantidade limitada de ensaios
clinicos publicados nas bases analisadas inviabiliza tal achado.
Observa-se, assim, a necessidade de estudos mais amplos, a respeito
do tema.

CONSIDERACOES FINAIS

Evidencia-se, sob o ponto de vista organizacional, a importancia
do fortalecimento de uma cultura nao punitiva. Durante o processo
do cuidado, no que se refere ao uso da comunicagao oral e escrita,
propde-se a implementacao de protocolos e ferramentas do tipo check
-list como instrumentos gerenciais que permitam a sinalizagao facil de
informacoes relevantes sob a perspectiva de melhoria da qualidade na
assisténcia e da seguranca do paciente, inclusive sob o ponto de vista
ético e legal.

O periodo da transigao do cuidado e passagem de plantéo, foi
apontado como um momento critico, potencial de risco a ocorréncia
de eventuais erros. Deve-se atentar aos horarios de chegada/saida das
equipes, presenca de ruidos externos, evitar comunicagao por telefone,
transmissao de informagdes incompletas, interrupgao da comunica-
cao, falta de interesse do receptor da mensagem, ndo adequacgao da
linguagem e desvio da atencao as informagbes importantes a serem
transmitidas. Inclusive, recomenda-se a insercao do familiar, nos casos
de UTI pediatrica, durante o processo de comunicacao da assisténcia
do cuidado permitindo que 0 mesmo possa questionar condutas tera-
péuticas e participar da tomada de decisao.




Portanto, os servigos de saude precisam se esforgar no sentido de
identificar suas fragilidades e melhorar suas praticas, estabelecendo
meios para o gerenciamento de riscos e controle da qualidade e segu-
ranca do paciente. Contudo, ainda ha caréncia na literatura quanto a
apresentacao dos resultados destas iniciativas.

A elaboracgao e implantagao de ferramentas com base na literatura
cientifica e diagndstico situacional do servigo, com foco no trabalho
multidisciplinar, possibilita uma proposta baseada em evidéncias e
adequacao a realidade local com acoes diversificadas, abrangentes
e aplicaveis. Espera-se que o indice de eventos e/ou erros decorren-
tes de falha no processo de comunicagcdao minimizem-se a partir da
implantagao e execugao da proposta, como reflexo direto na qualidade
da assisténcia prestada.
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