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Resumos

Obijetivou-se conhecer a comunicacao interprofissional e a notificacdo de eventos adversos como
estratégia de promocao do cuidado e da Seguranca do Paciente na Unidade de Terapia Intensiva.
Tomou-se como método um estudo descritivo-qualitativo realizado com 31 profissionais da Unidade
de Terapia Intensiva adulto, por meio de entrevista de carater individual com posterior andlise de
contetudo. Emergiram duas macrocategorias tematicas: a) Trabalho interprofissional e
potencialidades para concretizar a comunicacgao e b) Entraves, impedimentos e fragilidades,
abordando conjuntamente a perspectiva do trabalho interprofissional, estratégias para efetiva-lo,
fragilidades nas notificagbes, medos e desconhecimento. Considera-se que os profissionais
demonstram que a comunicacao é importante para a notificacdo de eventos adversos
interprofissionalmente, porém necessitam se unificar, entre eles e com gestores, a fim de construir
uma cultura de seguranca e mitigar medos e desconhecimento sobre o procedimento e seus
facilitadores.
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The aim of this study was to investigate interprofessional communication and reporting adverse
events as a patient care and safety strategy in an intensive care unit. We conducted a qualitative
descriptive with 31 health professionals working in an adult intensive care unit using individual
interviews. The data was analyzed using content analysis, resulting in two core thematic categories:
a) Interprofessional collaboration and communication potential; b) Barriers, impediments and
weaknesses, encompassing views of interprofessional collaboration, strategies for putting
collaboration into practice, reporting weaknesses, fear, and lack of knowledge. The professionals
demonstrated that communication is important for interprofessional reporting of adverse events;
however, they need to unite with each other and managers to build a culture of safety and mitigate
fears and lack of knowledge of procedures and facilitators.
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El objetivo fue conocer la comunicacion interprofesional y la notificaciéon de Eventos Adversos como
estrategia de promocion del cuidado y seguridad del paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos.
Como método se utilizé un estudio descriptivo-cualitativo realizado con 31 profesionales de la
Unidad de Cuidados Intensivos Adulto por medio de una entrevista de caracter individual con
posterior andlisis de contenido. Surgieron dos macrocategorias tematicas: a) Trabajo
interprofesional y potencialidades para concretar la comunicacion y b) Obstaculos, impedimentos y
fragilidades, abordando conjuntamente la perspectiva del trabajo interprofesional, estrategias para
efectivarlo, fragilidades en las notificaciones, miedos y desconocimiento. Se considera que los
profesionales demuestran que la comunicacion es importante para la notificacion de eventos
adversos interprofesionalmente, pero necesitan unificarse entre si y con los gestores con la finalidad
de construir una cultura de seguridad y mitigar miedos y desconocimiento sobre el procedimiento y
sus facilitadores.
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Introducao

A interacdo da equipe interprofissional e a comunicagéo efetiva séo consideradas os pilares na
promocdo do cuidado e consequentemente da Seguranca do Paciente dentro das instituices
hospitalares. Para entender a importancia da comunicagéo na prevencao e na discussao dos danos
nas instituicbes de saude, precisamos entender como vem se desenvolvendo historicamente a



cultura de Seguranca do Paciente (SP) mundialmente. Nas ultimas décadas, inUmeros estudos
discutiram esse tema, tendo destaque o relatério intitulado “To Err is Human: Building a Safer
Healthcare System™. O relatério divulga que cerca de 44 mil americanos morrem em cada ano
como resultado de erros médicos, e faz uma comparacgéo: mais pessoas morrem de erro médico do
gue das principais causas de morte do pais, que sdo: acidentes com veiculos automotivos (43,458),
cancer de mama (42.297) ou Aids (16.516). O documento apresenta uma lista de recomendacfes
para promover a cultura de Seguranca do Paciente?.

Em decorréncia da mobilizacdo mundial em prol da melhoria da qualidade do cuidado, o Ministério
da Saude (MS) criou, em abril de 2013, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP).
Instituiu também o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) nos estabelecimentos de salide, com
atribuicéo de elaborar o Plano de Seguranca do Paciente (PSP) nos termos definidos pelo PNSP,
com o objetivo de promover a cultura de Seguranca do Paciente®.

Portanto, conceituam-se, de acordo com a Organizacédo Mundial da Salde (OMS), os eventos
adversos (EA) como incidentes que resultam em danos ndo intencionais decorrentes da assisténcia
e ndo relacionados a evolucao natural da doenca de base. Para identificar incidentes, é significativo
conhecer 0s tipos e consequéncias para o paciente; esses incidentes sao definidos como
circunstancia notificavel (circunstancia em que houve potencial significativo para o dano, mas o
incidente ndo ocorreu), near miss (incidente que ndo atingiu o paciente), incidente sem danos (o
evento atingiu o paciente, mas ndo causou dano discernivel) e EA (incidente com dano)®.

Acrescentando-se que a ocorréncia dos EA é reconhecida como uma falha na Seguranca do
Paciente, podendo ocorrer entre 5% e 17%, dentre os quais 60% podem ser previsiveis®. Na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), aproximadamente 20% dos pacientes, segundo estudo do
estado de Sao Paulo, sofrem um EA, dos quais cerca de 40-45% sao considerados evitaveis®.
Desse modo, nota-se a importancia dessa tematica em UTI.

Consequentemente, nos hospitais de ensino nos quais esse conhecimento tem de ser construido e
difundido de maneira eficaz, a comunicacdo deve ser efetivada em todos os setores e
principalmente na terapia intensiva. A UTI é o local onde os riscos e danos acabam sendo mais
graves pelas suas caracteristicas intrinsecas, pois 0s pacientes estdo em estado mais critico e
utilizam os equipamentos com tecnologia mais especifica de monitoramento e de diagndstico.
Procedimentos invasivos séo realizados aliados a medicamentos especificos, simultaneamente é
onde a equipe é mais diversificada nos seus saberes, experiéncias e competéncias criando
dificuldades de comunicacgédo entre os profissionais e, portanto, ndo convergindo as energias em
prol do beneficio do regime terapéutico’.

Tomando por base o0 exposto, 0 presente artigo almeja conhecer a comunicacao interprofissional e
a notificacdo de eventos adversos como estratégia de promocéo do cuidado e da Seguranca do
Paciente na Unidade de Terapia Intensiva.

Método

Configura-se como estudo descritivo de abordagem qualitativa® com referencial tedrico da
Seguranca do Paciente, que pauta a cultura de seguranca e reducéo do risco de danos lidando com
atitudes, as competéncias técnico-profissionais e competéncias atitudinais, assegurando uma
cultura justa para os usuarios dos servicos e valendo-se da comunicacdo e da confianca
interprofissional mutua®*°. Em especial, focalizou-se o conceito de dano ao paciente:
“comprometimento da estrutura ou fungado do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se
doencas, lesado, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncéo, podendo, assim, ser fisico, social ou
psicoldgico™ (p. 7).



O local de captacao de profissionais foi um hospital de referéncia de grande porte que atende por
meio do Sistema Unico de Satde (SUS), referéncia em pneumologia, infectologia, endocrinologia e
diabetes, e referéncia nacional em Aids'. O cenario foi a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto
e a populacéo foi de 55 profissionais, sendo 17 médicos, oito enfermeiros, trés fisioterapeutas e 27
técnicos de enfermagem. A amostragem foi intencional' e constituiu-se de 31 profissionais que
anuiram em participar.

Destarte, foram inclusos os atuantes na assisténcia direta aos pacientes criticos nessa UTI, que
aceitaram participar e com pelo menos seis meses de pratica. Foram excluidos os profissionais de
férias ou licenca no periodo da coleta ou aqueles com impossibilidade para a entrevista.

ApOs a selecdo, ocorreram negociacdes e entrevista agendada com cada depoente. Para coleta,
entre marco e abril de 2020, foi realizada uma entrevista de carater individual com roteiro
semiestruturado de cinco perguntas, a saber: “Como vocé avalia o processo de comunicacgao entre
os profissionais da equipe, na qualidade da Seguranga do Paciente?”; “Como vocé avalia o
processo de notificagdo de eventos adversos?”; “Como ele é realizado?”; “Quanto a Seguranga do
Paciente, quais estratégias vocé tem adotado para minimizar a ocorréncia de possiveis eventos?”;
“Como vocé avalia a qualidade da comunicacao dentro da equipe e como vocé pensa que poderia
melhorar?”.

As entrevistas foram audiogravadas e transcritas para arquivos individuais do Microsoft Word. O
local para realizag&o das entrevistas foi a sala de recep¢éo da UTI adulto, localizada no hall de
entrada, respeitando a confidencialidade e a privacidade.

Para o tratamento dos dados foi utilizado o método de Andlise de Contelido de trés etapas'?; 1)
sistematizacdo das ideias apds a unido dos arquivos individuais em um Unico arquivo matriz
Microsoft Word; 2) unidades de registro e de contexto; 3) inferéncia e interpretacdo. Ressalta-se
gue, se bem aplicado, o método constroi inferéncias abrangentes sobre registros de comunicagéo
verbal,

Acrescentou-se, como critério para a andlise, a meta internacional 2 da Seguranca do Paciente para
melhorar a comunicacéo entre profissionais®. Priorizou-se na primeira parte do relatorio o que vem
sendo alcancado — quais séo os canais efetivos de comunicacao e estratégias para atingi-los na
instituicdo; e na segunda parte, os empecilhos para a meta — fragilidades atitudinais,
organizacionais e gerenciais na notificacdo e durante as transi¢des de cuidado.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do hospital, tendo aprovacio nimero
3.950.322. Para confidencialidade, salienta-se que enfermeiros foram codificados como E (1, 2, 3,
entre outros); médicos, como M (1, 2, 3, entre outros); fisioterapeutas, como F (1 e 2); e técnicos de
enfermagem, como T (1, 2, 3, entre outros). Todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e autorizacdo para gravacgéo de voz.

Resultados

Do aprofundamento da andlise do arquivo matriz, com depoimentos dos oito enfermeiros, seis
médicos, dois fisioterapeutas e 15 técnicos de enfermagem, surgiram duas macrocategorias,
ramificadas em duas categorias cada uma.

Macrocategoria: Trabalho interprofissional e potencialidades para concretizar
acomunicacao



Categoria 1: Reconhecimento da melhoria da comunicagao com o
trabalho interprofissional

Foram corroboradas vis@es relacionadas a avaliacdo interprofissional do quadro clinico, bem como
a continuidade da assisténcia e das ac¢fes coordenadas para evitar EA; um exemplo é a estratégia
dos rounds que fortalecem a meta 2 da Seguranca do Paciente.

Avalio como boa a comunicacao, especialmente entre a equipe de enfermagem, médica e de
fisioterapia, que eu acredito ser as mais atuantes no contato direto com o paciente, a gente sempre
procura se ajudar em relacdo a esses procedimentos de seguranca.

(F1)

Sao as visitas multiprofissionais, os rounds, eles sdo importantissimos, porque quando a gente
senta, conversa, reline com toda a equipe a gente sabe um pouco mais desse paciente, sabemos
as condutas a serem tomadas” amarramos” muitas coisas, fazendo com que essa comunicagao
seja falada por todos.

(E2)

A visita multidisciplinar € uma grande estratégia, pois permite avaliar o paciente como um todo, com
todos os profissionais.

(E5)

Adotar uma comunicacéo eficaz e condutas como “falar a mesma lingua”, “atitude de toda a
equipe”, é dificultado quando a comunicacao é apenas entre pares e ndo entre diferentes
categorias, sinalizando um problema de hierarquia.

Com relacdo a comunicagao para minimizar esses possiveis eventos adversos, a equipe precisa
interagir, todos precisam falar a mesma linguagem, precisa ter conhecimento dos protocolos, do
prontuério, a passagem de plantdo, uma comunicagado clara entre a equipe etc.

(E7)

Existem varios processos de comunicacgédo, existe a comunicacdo dentro da categoria, no caso
dentro da equipe de enfermagem, do fisioterapeuta, do médico e existe a comunicacdo entres as
equipes de um setor e outro. Vejo que dentro da categoria de enfermagem nds temos dispositivos
gue nos auxiliam, como o préprio aplicativo do WhatsApp. Mas, dentro das categorias, vejo que
temos um pouco mais de dificuldade, por exemplo, o técnico e o médico, o enfermeiro e o0 médico.
Entre as categorias, acredito que seja mais proveitosa.

(Sintese E8 e T14)

NGs temos uma boa comunicacédo. Mas acredito que pode melhorar sim! Porque as vezes nés
temos a questdo da hierarquia, as vezes nés ndo temos uma comunicacao de igualdade com todos
os profissionais, por questao de achar que é superior, isso faz com que por muitas vezes a gente
nao se reporte a ele, nds calamos, e as vezes o que nos poderiamos falar seria de grande
contribuicao para aquele paciente. Entdo, ver a equipe como necessaria é fundamental.

(T4)

Categoria 2: Estratégias para alcance da comunicacéao interprofissional
efetiva



Como buscam fortificar o alcance da meta “Melhorar a comunicagéo entre profissionais”, reportam
como ferramenta de comunicacao néo oficial o uso de aplicativos de mensagens instantaneas, algo
benéfico no tocante a velocidade de comunicacao do evento; porém, tal instrumento se caracteriza
como informal e ndo esta registrado na instituicdo. Isso leva a se comunicarem exclusivamente por
via néo oficial, por vezes até dando resolubilidade ao problema, contudo o EA ndo cumpre um fluxo
interno na instituicdo, o que permitiria a sua avaliagao.

A comunicacgdo é muito boa, porque nos comunicamos a qualquer momento pelo “zap”. Problemas
administrativos, nés podemos acionar nossa chefia a qualquer momento pelo “zap”. Em um
momento da troca de plantéo, nunca fica uma situacdo em que o colega deixa sem passar, sempre
€ passado muito bem o plantdo. Além de que temos nosso prontudrio de troca de plantdo que
passa todos os detalhes. Entédo, acho que é muito boa! Para melhorar, ndo sei te dizer nada assim.

(M3)

A gente tem uma perda ai, importante nessa qualidade de comunicacéo, mas a gente busca hoje
em dia trocar informagdes inclusive como todos hoje em dia fazem através dessas midias, através
WhatsApp, por exemplo, Youtube.

(M5)

A comunicacao que mais utilizamos aqui € o WhatsApp, mas ndo sabemos se conseguimos
alcancar todos efetivamente, porque ndo sei se todos leem, ndo sei se as pessoas se mostram
envolvidas dentro da unidade para que tenham uma comunicacao efetiva.

(E4)
Ha a proposta de uma comunicacao intersetorial.

Outras estratégias que temos como dispositivo séo a comunicacédo oral, as anotacdes no livro, 0s
impressos de indicadores precisam ser melhorados, e outras estratégias seria sistema de fluxos,
por exemplo, precisamos esta nos comunicando entre um setor e outro para nao errar, por exemplo
“nado tem determinado medicamento na farmacia e a farmacia ndo nos comunica que faltou esse
medicamento” e o que acontece? O paciente fica alguns momentos sem fazer a medicagéao.
Precisamos ir atras da informacé&o para melhorar nossa rotina, a informacao teria que ser de méo
dupla, faltou medicacéo a farmacia nos informaria para que assim o intensivista tome logo as
providéncias.

(E8)

No sentido de organizar a assisténcia e proporcionar melhoria na comunicagéo do EA, a
implantacédo de protocolos e checklist é citada como estratégia, perpassando pela identificacao,
pela comunicacdo em relagdo aos procedimentos seguros e no momento da passagem de plantdo.
Logo, havera um maior respaldo profissional que norteara a seguranca.

Agora o que poderia melhorar é através da implementacao de protocolos de Seguranca do
Paciente, que ndo tem na UTI. Porque a equipe médica ela tem um bom conhecimento de
seguranga com o paciente que ela traz de fora como todos nés enfermeiros que trouxemos tudo de
fora. O ideal seria ter um protocolo de identificacdo, comunicacao e procedimentos seguros do
paciente. Em termos de protocolo, acredito que deveria existir um protocolo estruturado de
comunicacgédo de eventos adversos do plantdo, pois essas informag6es ficam muito no informal.
Acredito que precisa ter um pouco mais de informacé&o para saber por que estamos seguindo os
protocolos, saber a importancia dele para a equipe.

(Sintese M6, T10 e EJ)

Além de protocolos ja implementados, porque ha quem diga que eles “endurecem” os
procedimentos, mas eu vejo que € um caminho a ser percorrido, com as excecdes, mas eles dédo



um norte e nos orientam sobre determinada conduta, as vezes acabamos pulando etapas, mas que
por falta de um protocolo que solidifique e respalde aquele profissional acabamos pulando as
etapas e um sistema, tem alguns hospitais que utilizam até aplicativos.

(E8)
Mas deveria existir um checklist.

(T6)

Treinamentos e palestras dentro do setor ou externamente sdo estratégias, contemplando
instrumentos, feedbacks e conteldos sobre como realizar notificacdo. E reforcada a deficiéncia no
gue tange a ativadores de Educacdo Permanente em servico.

[...] promover mais cursos e eventos pensando mais na Seguranca do Paciente. Entdo, acredito que
deva melhorar mais no quesito formacéo da equipe que acredito que tenha que ser constante.
Melhorar a comunicacao é através de incentivos, incentivar esse tipo de palestra, incentivar esse
tipo de orientacdo vindo da chefia.

(Sintese T2, E1 E F2)

Rotinas como os rounds néo ficam fixadas de forma permanente devido a dificuldades
institucionais, porém tais estratégias sdo mencionadas como melhoria da comunicacao. As
anotacdes para uma continuidade do cuidado e da comunicacao séo relatadas como fundamentais
conforme registradas na passagem de plantéo, inclusive existem sugestdes de discussbes sobre
EA tao logo ocorram.

[...] fossem multiprofissionais ou as visitas que até entédo tinham, pois as visitas multiprofissionais
ajudam muito nessa comunicacéao.

(F1)

Poderia melhorar se culturalmente fosse adotado por todos a visita a beira do leito de forma mais
regular.

(M4)

Entéo, acredito que ampliar essa comunicacdo e essa passagem de plantdo vai melhorar a
gualidade da assisténcia ao paciente. Por exemplo, o resumo da passagem de plantdo que os
médicos tém, porque fica tudo anotado, € muito bom, assim nao esquecemos de nada.

(T13)

Toda vez que acontece um evento adverso que va prejudicar a Seguranca do Paciente, logo em
seguida, deveriamos nos reunir com a equipe e conversar sobre o assunto, mas, por conta do
tempo corrido, acabamos néo tendo essa dinamica.

(E6)
Macrocategoria 2: Entraves, impedimentos e fragilidades

Categorial: Entraves e fragilidades organizacionais e gerenciais que
obstam a comunicacdao interprofissional

A auséncia do formulario de passagem de plantéo foi reportada e as categorias que tém o impresso
nao aderem a sua utilizacdo de modo uniforme, reforcando as consequéncias de uma passagem de



informacao ou de uma comunicacao ineficiente com e sem o formulario de passagem de plantdo
oficial. Citam, ainda, a falta de um modelo Unico interprofissional.

Aqui no hospital, por exemplo, ndo temos um formulario adequado de passagem de plantdo. Entéo,
as vezes, a gente acaba tendo falha de um dia pro outro, como ja visualizamos, entéo essa
seguranca acaba ficando mais prejudicada.

(M1)

Acredito que precisava ter uma comunicacado melhor. Porque, muitas das vezes na troca de plantéo,
a gente nao consegue se comunicar direito, as vezes naquela pressa de ir para outro hospital, outra
unidade...

(T2)

Olha, eu ndo percebo falhas, percebo equivocos [...] determinados instrumentos ja caracteristicos
aqui ja tentados de implementacdo na casa eles nem sempre séo preenchidos como, por exemplo,
Nno meu caso como médico os documentos de passar de plantdo, que sao instrumentos que podem
nos auxiliar em determinado momento a ndo esquecer ou a nos lembrar determinadas coisas que a
gente precisa fazer, da continuidade, entdo esse € um exemplo de situaces que poderiam
melhorar, serem melhor aperfeicoadas.

(M5)

Uma comunicacao regular. N6s temos usado a passagem de plantdo por escrito, registrando as
informacdes importantes e as pendéncias. Mas infelizmente essa passagem nao é feita por alguns
profissionais.

(M4)

Na UTI do hospital, nés estamos no momento passando por um processo de falha na comunicacao,
nao estamos com nenhum instrumento formal e oficial que nos possibilite esse processo de
comunicacédo de forma eficaz. N0s temos passagem de plantdo entre médicos, entre enfermeiros e
fisioterapeutas, mas a passagem de plantdo entre a equipe multidisciplinar ndo tem, o que faz com
gue existam algumas lacunas e isso deve ser melhorado.

(Mé)

Notificar é descrito por alguns como facil e outros desconhecem como fazer. Ha questionamento
guanto as melhorias em prol da Seguranca do Paciente, visto que ndo observam o retorno por meio
de feedback do setor responsavel pela Seguranca do Paciente.

O processo de notificacdo é um processo facil de ser feito e bom. Nés temos na Intranet o Vigihosp
gue podemos utilizar, no entanto, ele ndo é utilizado por muitos da area assistencial. Alguns nédo
sabem como realizar e outros ndo fazem porque nédo tem retorno da melhoria desse processo de
cuidado da gestao.

(M4)

Penso que ainda estamos engatinhando nesse processo, pois muitas das vezes, nossa demanda é
muito grande e acabamos na maioria das vezes nao fazendo essa notificacao.

(E6)

E por negligéncia dos profissionais e das chefias as notifica¢cdes ndo séo levadas a sério de uma
forma geral, em todo hospital, ainda ndo é uma realidade que a pessoa acredite que vai melhorar
alguma coisa. Porque quando fazemos o curso de notificacé@o, eles sempre explicam que as
notificacBes ndo séo para prejudicar ninguém, pelo contrério as notificagbes servem para saber o
gue esta acontecendo para que assim possamos melhorar.



(T13)

N&o tenho como avaliar esse processo efetivamente, porque a minha orientagdo para os
profissionais para tudo que eles percebem é usar o Vigihosp, e o resultado dele cai no hospital
dentro da geréncia de risco e nos ndo temos o retorno, quanto chefia, ndo temos retorno dessas
notificagcfes para que possamos melhorar os processos. Entdo, se o profissional que fez a
notificacédo desse evento no Vigihosp, se ele ndo me comunicar em prol da melhoria no servi¢o, nao
temos como melhorar.

(E4)

A Seguranca do Paciente é citada como fragil e essa fragilidade é associada a dificuldades da
equipe em aceitar mudancas, nao realizacao de treinamentos e falta de feedback que culminam em
dificuldades. Ha também uma associacao dessas dificuldades de comunicacdo ao momento de
pandemia.

O hospital ainda ndo veio com uma equipe, ainda ndo implementou protocolos e ainda nao realizou
treinamentos.

(E3)

Esse processo de comunicacdo considero deficiente, visto que, temos outro emprego néo
conseguimos passar a informagé&o para aquele profissional que ficard com o paciente, por conta
disso a comunicacgéo nao é efetiva.

(T9)

As vezes, ocorre que alguém tem uma determinada informac&o dentro de uma categoria como a
médica e ndo nos comunica. E, entre um setor e outro, por exemplo, outro dia ocorreu que o colega
recebeu o paciente ndo sabia que ia vir um paciente porque o meédico tinha a informacao, mas nao
comunicou o enfermeiro e o setor de onde o paciente provinha nao informou. Entéo, o técnico
recebeu uma paciente que era contato (KPC), ndo sabia de que forma vinha, de que vinha, a equipe
nao estava paramentada adequadamente, e ndo sabia que vinha paciente ndo se preparando para
recebé-la. Dentro da equipe conseguimos contornar algumas coisas por termos mais liberdade, mas
fora dela ndo. Essa liberdade ajuda muito nesse processo e alguns colegas se sentem até inibidos
de falar com alguns colegas médicos.

(E8)

Conseguimos trocar ideias com esses profissionais. Em relacao aos profissionais de nivel médio
nés temos uma dificuldade, tem profissionais muito resistentes, ndo estou falando de casos
especificos desse setor, mas no geral das UTls. Muitas vezes vamos conversar com aquele
profissional de coisas que ele esta fazendo de errado e ele nao tem a vontade de querer mudar de
querer fazer o certo, o que é mais seguro para o paciente.

(E6)

No presente momento estamos passando por um retorno de uma pandemia que mudou muitas
coisas dentro da rotina do hospital e da unidade, e estou, acredito que toda equipe, sentindo falta
de retomada de rotinas perdidas a alguns meses atras, como visitas multiprofissionais a beira do
leito e discussdes sobre o caso com todos participando, preenchimento de metas, checklist em
bandos de prevencéo de infeccao etc. Entdo, no momento a qualidade da comunicacao esta ruim,
no momento, e tem que melhorar retomando esses processos que ficaram a um tempo atras
parados antes dessa pandemia do Covid-19.

(M6)

Agui no hospital antes a gente tinha um sistema em papel, passou-se a utilizar o sistema do
Vigihosp, nesse sistema a gente relata o que aconteceu, e salva, tento o0 nimero do processo e



tudo. Entretanto, o retorno, o feedback do que se passa com essas notificacdes, € que se tem um
fio solto ao meu ver. Porque n&o temos um retorno do que acontece, ndo se tem um trabalho em
cima disso, a gente ndo consegue. N&o nos traz um retorno em cima disso para que se tenha
melhorias.

(ED)

Categoria 2: Falhas nas notificacdes, medos e desconhecimento que
permeiam a comunicacdao interprofissional

Os relatos sobre as falhas na notificacéo, seja de quase erros seja de EA graves, sdo frequentes e
perpassam primordialmente pela deficiéncia no estabelecimento da meta 2 de comunicacéo
interprofissional eficaz.

Essa notificacdo é muito falha. Respondendo a pergunta, ndo tem como avaliar algo que é
inexistente.

(Sintese M6 e M2)

Vejo que, as vezes, esquecemos de algumas notificacdes importantes, que parecem simples, mas
sdo importantes, por exemplo, o que nés consideramos de “quase erro” que praticamente ndo se
notifica, porque pensamos “n&o correu o erro, entdo nao precisa notificar’. Mas, se quase ocorreu
foi algum processo de trabalho, de fluxo ou protocolo que falhou para que isso quase ocorresse, por
exemplo, falhas na administracdo de antibidticos que foram administrados somente e metade ou
gue o monitor que quase caiu na cabeca do paciente, sdo erros que acabamos ndo comunicando
porque néo aconteceu o erro efetivamente. Temos as seis metas de prevencao de riscos com o
paciente e a comunicagdo perpassa por todas elas, justamente porque sem ela ndo conseguimos
alcancar o éxito na assisténcia ao paciente.

(E8)

Relatou-se que o medo de ser punido interfere na notificacdo dos EA, pois ha deficiéncia de
Educacéo Permanente reforgcando a importancia e o carater mais educativo e preventivo dela. Ainda
ha associacdo desse medo ao vinculo trabalhista e a possiveis avaliacdes prejudiciais.

A nivel de comunicacgdo quando vocé tem dois vinculos é complicado, porque quando temos um
vinculo como o da EBSERH que trabalha com uma empresa brasileira onde vocé avalia os
profissionais mensalmente, as pessoas tém muito medo de falar que erram ou deixaram alguma
falha.

(E4)

Existe muita caréncia nesse processo de notificacdo, na verdade, a maioria dos profissionais néo
faz a notificacdo dos eventos que acontecem consigo e com os outros de modo geral dentro da
unidade. E, acredito que a maioria ndo se interessa, e além disso, a maioria dos profissionais acha
gue a notificacdo e um evento pode ser prejudicial...

(T13)

Esse processo de notificagdo de eventos adversos, nés falamos de forma verbal, j& aconteceu
algumas vezes o processo de notificagdo no Vigihosp. Mas nédo é rotina adotada ainda, talvez por
medo de dedurar o colega.

(ES)

Isso ndo acontece. N&o sei se 0 sistema trava, ou se é a questao de ndo ter um computador, sao
poucos computadores e ficamos “amarrados” na hora de fazer, ndo houve uma capacitagéo efetiva



sobre a importancia desse efeito adverso e como devemos notificar, melhorar e incentivar os
profissionais. Porque eles ainda visualizam o evento adverso como algo punitivo, algo que se “eu
notificar”, “eu falar”, “eu vou ser punida”, e isso tem que ser mudado. Pois, a notificagéo é algo
essencial, tendo em vista que é através dela que saberemos onde devemos melhorar, quais sao as
metas a serem batidas, como eu devo trabalhar. Porque eu s6 evito que um evento aconteca

guando eu sei qual é o problema. Se as pessoas nao notificam, ndo sabemos qual é o problema...

(E2)
O desconhecimento do processo de notificacédo é citado como justificativa para a néo realizacéo.

Particularmente, eu ndo conheco.

(Sintese T6 e T11)

[...] j& vi em outros hospitais os eventos adversos sendo notificados e tudo mais. Mas o daqui eu
nao sei te dizer.

(M3)

Tenho ouvido apenas quando acontecem as visitas multiprofissionais que o evento sera notificado,
mas ndo sei como é realizado, eu nunca fiz nenhuma notificacao.

(T12)

Sinceramente, desconhe¢o um pouco de como é feita essa notificagdo. N&o recebi um treinamento
adequado, pelo que sei ele é burocratico, tem que fazer no sistema, mas nunca foi mostrado a mim
adequadamente como ele é feito. Quando noto alguma coisa, geralmente, eu me reporto a equipe
de enfermagem.

(Sintese F1 e T10)

Discussao

A interacao da-se entre cada categoria profissional envolvida no processo do cuidar, bem como na
comunicacédo de possiveis EA, e espera-se que todos compartilhem os diversos saberes em relacao
ao cuidado do paciente critico agindo com respeito profissional, evitando a fragmentacéo
assistencial, 0 que resvala em riscos na assisténcia prestada. Adotar uma comunicacéo mais eficaz
garante um trabalho integrado para a reducéo de danos e melhora na qualidade da assisténcia; e
para que essa unido se estabeleca é exigido um conjunto de técnicas que visem manter o grupo
unido e focado em objetivos comuns, que devem ser discutidos e realizados.

Portanto, percebe-se que a hierarquia dentro de uma equipe estabelece grandes obstaculos para a
comunicagao como referenciado na primeira categoria, ndo sendo apenas entre pares que “falam a
mesma lingua”, pois a curto prazo produzira, entre os profissionais, conflitos, disputas e
interferéncia nas condutas deliberadas interprofissionalmente. A micropolitica hierarquica gera
muitos conflitos entre os membros e acarreta prejuizo e dano ao atendimento dispensado e, a longo
prazo, ao emocional desse grupo®.

Outro achado importante é a clareza no sentido de as notificagdes ndo possuirem teor punitivo. A
organizacdo e a chefia imediata devem fornecer treinamentos e esclarecimentos, bem como
influenciar positivamente o engajamento do grupo para utilizar as notificacdes e trazer melhorias ao
cuidado, e ndo endossar o viés punitivo, reforcando o0s receios e inseguranc¢as que interferem
inclusive no desejo dos profissionais de notificarem. A cultura de seguranca institucional precisa
estar alinhada com o comprometimento atitudinal dos profissionais, principalmente de gestores e
chefias, criar confiabilidade, propiciar aos depoentes a comunicagéo de forma clara e sem receios e



relatar as falhas, garantindo uma cultura de seguranca baseada na melhoria da assisténcia e das
relagdes interprofissionais'’.

A complexidade das atividades exigidas dentro de uma UTI adulto acarreta um aumento da carga
de trabalho, seja ele realizado diretamente ao paciente, seja ele mais burocratico, e a isso se soma
0 uso de um conhecimento e equipamentos/ aparatos mais especificos dentro da unidade, o que
aumenta a dindmica e a especificidade desse cuidar, criando mais possibilidades de danos®®.

A comunicacgdo quando nao é efetiva pode propiciar varios EA durante o processo do cuidar. Essa
comunicacdo é mais bem norteada empregando-se protocolos, checklists e rounds usados para
engajar a equipe e agregar as acoes, expandindo as notificacdes dos EA e colaborando para a
segurancga'®, compreensao que foi devidamente expressa pelos depoentes.

O round — chamado de visita da equipe multiprofissional ou interprofissional —, € uma ferramenta
utilizada pelos profissionais para discutir os casos clinicos de cada paciente a beira do leito,
internados em uma UTI. Durante essas visitas, todos os profissionais das diversas categorias que
compdem a equipe podem participar expondo suas expertises e tirando dividas sobre os casos,
para conhecer integralmente o problema e discutir condutas. Nesse momento, sédo também
elaboradas metas diarias que sao dispostas em um checklist, que vai sendo revisto/eliminado a
cada resolucao ou proposito alcancado. Essa ferramenta une a equipe em um mesmo objetivo
terapéutico para cada paciente, agrega os saberes e compartilha decisdes, transformando toda
parte do cuidado integral em busca da qualidade da assisténcia e manutencdo da Seguranga do
Paciente dentro da UTI.

Durante a passagem de plantéo, é essencial a comunicacéo eficaz mantendo o cuidado seguro,
fornecendo informagdes importantes e compartilhando saberes. Na unidade estudada, isso ocorre
com a utilizag&o de um impresso individual dos médicos, dos enfermeiros e dos fisioterapeutas na
passagem de plantdo entre os turnos; os técnicos de enfermagem utilizam a comunicacao verbal
nessa atividade. Esse processo durante as trocas de plantdes, quando ndo realizado de maneira
adequada interprofissionalmente, é perigoso causando a ocorréncia dos EA™.

O padréo de comunicac¢éo, baseado no repasse de informacao por categorias profissionais e no
modelo clinico biomédico, é restritivo ao cuidado, pois torna as rotinas e tarefas diferenciadas e
fragmentadas, e essa separacéo de saberes e fazeres interfere no trabalho da UTI prejudicando a
qualidade e a integralidade?.

Corrobora-se a existéncia de severas dificuldades para a comunicacéo interprofissional, e uma das
apuradas pelo estudo foi o desconhecimento. Logo, construir um panorama propicio com ambientes
éticos de dialogo promotor da conex&o e da agregacgédo para articular as agoes, € fundamental,
favoravel & comunicacao interprofissional e ndo dependente unicamente da gestdo, mas também do
desejo de a equipe dirimir os obstaculos permitindo o crescimento dessa estratégia na UTI?".

Destarte, a comunicacdo assegura transi¢cdes para o cuidado, caracterizando-se como um grupo de
acOes com a finalidade de organizar e promover o prosseguimento dos cuidados na transferéncia
intra-hospitalar, temporaria ou definitiva; na inter-hospitalar; e na passagem de plantdo. Um dos
achados foi o emprego de aplicativos de mensagens instantaneas para comunicacao do EA, um
fendmeno que ainda deve ser mais bem explorado pela literatura quanto ao 6nus e ao bénus.

Como Tecnologia de Informacéo e Comunicacgéo (TIC), o WhatsApp € citado como um canal
(estratégia) apreciado pela equipe para se comunicar com repasses de informacg@es gerais. Na
instituicao, grupos séo criados entre categorias distintas de maneira informal e estabelecendo-se
como canais; porém, pela pesquisadora principal ser do setor, informa-se que ndo ha um grupo
criado com a unificacdo da equipe. Essa tecnologia rapida e pratica precisa estar definida dentro de



um protocolo da instituicdo, bem como devem ser feitas a regulacéo e a limitacao daquilo que pode
ser repassado via aplicativo.

O Vigihosp é um aplicativo desenvolvido pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(EBSERH), sendo citado pelos depoentes. Ele informatiza e centraliza o acompanhamento das
notificacbes de EA, de incidentes sem dano, quase erros, circunstancias notificadas, queixas
técnicas e doencas de notificacdo compulsdria que ocorrem nos hospitais universitarios sob sua
geréncia. A notificacéo € de responsabilidade de qualquer profissional.

Tal instrumento precisa ser divulgado de maneira mais efetiva dentro do setor, com Educacéo
Permanente, orientacdes e devolutiva dos resultados, sempre desmistificando o processo e seu
objetivo maior. Ele vem sendo usado em outras realidades assistenciais de forma bem-sucedida,
como na notificacdo de flebite, permitindo averiguar sua incidéncia,?” e na notificacao de
informacdes equivocadas relativas a exames laboratoriais e administracdo de medicacao®.

Observa-se, portanto, que as causas mais frequentes para a ocorréncia de EA estao relacionadas
ao processo de comunicacao ineficaz, falta de conhecimento quanto a notificacdo, problemas
institucionais, hierarquizagao, falta de execucgédo de protocolos de seguranca e da almejada
Educacé@o Permanente em servigo. Como limitag&o do estudo, reporta-se que os depoimentos ndo
sofreram nenhum tipo de correlacdo com tempo de UTI de cada participante, ponto que reforcaria a
andlise de conteudo realizada.

Consideracdes finais

Evidenciou-se que, na percepcao dos depoentes, a comunicacao na equipe interprofissional é
fundamental na desmistificagdo dos processos que envolvem a notificacdo dos EA dentro das
particularidades da Terapia Intensiva adulto. A comunicacgéo interprofissional parece selada entre
pares, respeitando a categoria profissional e distanciando-se da interprofissionalidade.

Com base nos seus conhecimentos, a equipe consegue identificar as fragilidades do setor; assim,
por meio do conceito de Dano e da meta internacional 2, “Melhorar a comunicagao” desvelou-se a
transicéo do cuidado deficiente, o desconhecimento de como notificar, 0 medo de puni¢des, as
falhas na comunicacao e a descontinuidade das medidas de seguranca criadas (checklist e rounds).

A pesquisa conheceu uma equipe com (des)conhecimentos de como comunicar EA e as melhorias
gue os processos bem estruturados promovem na Seguranca do Paciente, sendo um fator positivo
e facilitador na adesao da cultura de seguranca. A gestao precisa criar estratégias de Educacéo
Permanente e sondar seus possiveis ativadores em servico dentro dessa equipe, valendo-se de
treinamentos, manutencao e formalizacao dos processos instituidos para melhoria do cuidado,
como a titulo de exemplo o WhatsApp, assim incentivando o envolvimento no processo para
melhoria da assisténcia prestada.

e Santos MLR, Correa Junior AJS, Silva MVS. Comunicac¢éo de eventos adversos e trabalho
interprofissional em Unidade de Terapia Intensiva: entre o ideal e o (n&o) realizado. Interface
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