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Cultura de seguranca do paciente e processo comunicativo entre profissionais de enfermagem

no centro cirdrgico

Kellyn Caroline Almeida Batista'
Cléber Lopes Campelo?

Resumo

Objetivo: analisar a cultura de seguranca do paciente e sua relagdo com a comunicagdo na equipe
de enfermagem do centro cirargico de um hospital de grande porte no Norte do Brasil. Método:
estudo transversal, descritivo e exploratdrio, realizado no centro cirirgico de um hospital de grande
porte no Norte do Brasil, com 71 profissionais de enfermagem. Os dados foram coletados por meio
do questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), validado no Brasil. Foram
avaliadas quatro dimensdes da comunicagdo e uma questdo aberta sobre notificagdes de eventos
adversos no ultimo ano. Resultados: nenhuma dimensdo da comunicagdo obteve percentual de
respostas positivas suficiente para ser considerada um ponto forte na cultura de seguranga.
Observou-se fragilidade na comunicagao entre os membros da equipe e baixa notifica¢do de eventos
adversos. Conclusdo: a comunicacdo no centro cirargico apresenta fragilidades que, se ndo
corrigidas, podem comprometer a seguranc¢a do paciente. Reforcar a comunicagdo € essencial para
aprimorar a cultura de segurang¢a no ambiente cirurgico.

Descritores: Comunicacdo; Cultura Organizacional; Seguranca do paciente; Centros Cirargicos;
Equipe de Enfermagem

Abstract

Objective: To analyze the patient safety culture and its relationship with communication within the
nursing team in the surgical center of a large hospital in Northern Brazil. Method: A
cross-sectional, descriptive, and exploratory study conducted in the surgical center of a large
hospital in Northern Brazil, involving 71 nursing professionals. Data were collected using the
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), validated in Brazil. Four communication
dimensions and an open-ended question about adverse event reporting in the past year were
evaluated. Results: None of the communication dimensions achieved a sufficient percentage of
positive responses to be considered a strength in the patient safety culture. Weak communication
among team members and low reporting of adverse events were observed. Conclusion:
Communication in the surgical center presents weaknesses that, if not addressed, may compromise
patient safety. Strengthening communication is essential to improving the safety culture in the
surgical environment.

Descriptors: Communication; Organizational Culture; Patient Safety; Surgical Centers; Nursing
Team
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Introducio

A Seguranca do Paciente tem sido um dos temas de maior discussdo na area da salide em
varios paises do mundo, voltando a atencdo das institui¢des de saude e de seus profissionais em
promover a melhora na qualidade da assisténcia e a redugdo dos riscos e danos associados aos
cuidados de saude’.

No Brasil, o Ministério da Saude, por meio da Portaria n° 529/20132, langou o Programa
Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP) com o objetivo de fornecer diretrizes para que todas as
institui¢des de saude do pais possam implantar e promover medidas de seguranca. A enfermagem,
reconhecida como a maior for¢a de trabalho no setor, desempenha papel essencial nessa tematica.
Entretanto, para que essas medidas sejam efetivamente aplicadas, € necessario que as organizagdes
de saude adotem um modelo de cultura de segurancga’.

A cultura de seguranga ¢ entendida como um conjunto de valores, atitudes, percepgdes e

competéncias que influenciam o padrdo de comportamento € comprometimento, individual e

o~

coletivo, em relagdo ao gerenciamento da seguranga em uma institui¢do®. Para sua incorporagdo
preciso um alto nivel de compromisso da geréncia e dos profissionais, assim como forte espirito de
cooperacao entre os departamentos de um hospital, fatores determinantes para garantir uma
assisténcia segura’.

Nesse contexto, o centro cirurgico (CC) destaca-se como um dos ambientes que envolvem a
interacdo de multiplos profissionais, e multiplas equipes, favorecendo o aparecimento de Eventos
Adversos (EA). A origem dos EA, estd associada a causas multifatoriais, atribuidas principalmente
a complexidade dos procedimentos, trabalho realizado sob pressao e, especialmente, a comunicagao
ineficaz entre a equipe multiprofissional'. Segundo o Instituto Brasileiro para a Seguranca do
Paciente, mais de 70% dos erros decorrentes da assisténcia em satude estdo relacionados com a falta
de comunicagio eficaz®.

Esse cenario vem se repetindo nas ultimas décadas, apesar da Organizagdo Mundial da

Saude (OMS), ter langcado em 2007 o segundo desafio global para a seguranga do paciente



13

denominado: “Cirurgias Seguras Salvam Vidas’”

, que enfatizou, entre outros aspectos, a
importincia de promover a comunica¢cdo entre os membros da equipe cirdrgica, a fim de evitar
falhas operatorias e garantir um cuidado seguro.

Entre os principais fatores que comprometem a comunicacdo efetiva e a assisténcia de
qualidade, destacam-se as falhas na transferéncia de informagdes entre os profissionais das equipes
multidisciplinares, além das longas jornadas de trabalho, registros de satde ilegiveis e incompletos.
Esses problemas, quando associados a uma cultura de seguranca enfraquecida, dificultam o fluxo de
comunicac¢do entre os diferentes niveis hierarquicos, dificultando a identificagdo e correcdo das
fragilidades de uma institui¢ao®®.

A comunicacao eficaz entre os profissionais ¢ essencial para o atendimento seguro. Para isso
deve ser assertiva, com linguagem clara, objetiva e nao punitiva, visando manter aberto o canal de
comunicagdo entre locutor e receptor’. Além disso, é fundamental que haja contato visual, escuta
reflexiva, clarificacdo, confirmacdo da mensagem e integracdo da equipe. Essas praticas sao
indispensaveis em servicos complexos que envolvem multiplos membros e multiplas equipes como
o CC™.

Dada a importancia da cultura de seguranca e da comunicacao eficaz no ambiente cirargico,
este estudo teve como objetivo analisar a cultura de seguranca do paciente e sua interface com a

comunicacdo na perspectiva da equipe de enfermagem que atua no centro cirargico de um hospital

de grande porte localizado no Norte do Brasil.

Método

Trata-se de um estudo transversal, quantitativo, descritivo e exploratério, recorte da
dissertacao de mestrado intitulada Cultura de Seguranca do Paciente no Centro Cirurgico de um
Hospital de Emergéncia do Amazonas: perspectivas da equipe de saude, desenvolvida no Programa
de Pés-Graduacao em Cirurgia da Universidade Federal do Amazonas (UFAM). O estudo foi

realizado no centro cirtrgico de um hospital publico de grande porte, localizado no Norte do Brasil.
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A populagdo da pesquisa envolveu 71 profissionais da equipe de enfermagem (Auxiliares de
Enfermagem, Técnicos de Enfermagem e Enfermeiros) do centro cirurgico, escolhidos por
amostragem de conveniéncia. Para se adequarem aos critérios de inclusdo, os profissionais
deveriam ter carga hordria minima de 20 horas, ter contato direto com o paciente, ou ainda que nao
tivessem contato direto, mas que desempenham fung¢des que de alguma forma influenciavam o
cuidado do paciente no centro cirrgico (supervisores, chefes e coordenadores).

Foram excluidos os que estavam de licenca saude, maternidade ou afastados por motivos
diversos. Também foram excluidos aqueles participantes que nao preencheram corretamente o
instrumento, incluindo os que responderam a menos de uma se¢ao completa, menos da metade dos
itens ou deram a mesma resposta em todos os itens.

Os dados foram coletados entre os meses de agosto e setembro de 2021, com profissionais
da equipe de enfermagem que foram abordados individualmente e convidados a participar da
pesquisa. Durante a abordagem, os pesquisadores explicaram os objetivos, riscos, beneficios e
procedimentos da pesquisa e permitiram a retirada do consentimento a qualquer momento. Para os
profissionais que nao estavam disponiveis durante a abordagem inicial, foi ofertada a mesma
oportunidade em trés datas subsequentes.

O instrumento de coleta de dados utilizado neste estudo corresponde ao questionario
“Hospital Survey on Patient Safety Culture” - HSOPSC, desenvolvido em 2004, pela Agency for
Healthcare Research and Quality - AHRQ'!" com o objetivo de avaliar a Cultura de Seguranca do
Paciente (CSP). O HSOPSC foi traduzido para o portugués do Brasil e validado por Reis (2013)'.

O HSOPSC contém 42 itens relacionados a cultura de seguranga do paciente, agrupados em
12 dimensdes que juntas permitem avaliar a CSP. Estes itens sdo apresentados em formato de Escala
Likert, graduada em 5 pontos que refletem o grau de concordancia dos participantes, variando de 1
(discordo totalmente ou nunca) a 5 (concordo totalmente e sempre).

Desse modo, das doze dimensdes que compdem a CSP, apenas as dimensdes “abertura para

29, 29,

comunicacdo”’; “retorno das informagdes € comunicagdo sobre erros”; “trabalho em equipe entre as


https://www.zotero.org/google-docs/?UYKb6q

15

unidades hospitalares”, e “transferéncias internas e passagem de plantdo” foram selecionadas para
esse estudo, pois fazem interface com o objeto de estudo.

Além das 42 questdes sobre CSP, o instrumento HSOPSC contém perguntas abertas sobre
tematicas da seguranga do paciente. Por entendermos que a frequéncia de eventos notificados nos
ultimos 12 meses ¢ um indicador que reflete diretamente a efetividade da comunicagao sobre os
erros, também selecionamos essa pergunta como parte deste estudo. A frequéncia de eventos de
seguranga notificados nos ultimos 12 meses foi medida por respostas de “nenhuma notificagdo” a
“21 ou mais notificacdes™"".

Os dados coletados foram inseridos e organizados em uma planilha no formato Microsoft®
Excel® e, em seguida, foram submetidos a analises no software estatistico Programa R e RStudio.
Para realizar uma andlise descritiva das variaveis, foram calculadas a propor¢ao e a frequéncia
absoluta dos dados.

A avaliacao da CSP e sua relagdo com a comunicacgao foi realizada a partir do percentual de
respostas negativas, neutras e positivas em cada uma das quatro dimensdes selecionadas. Conforme
a classificagdo feita por Sorra et.al (2010) e pela AHRQ'?, as areas fortes da seguranga do paciente
foram definidas como aquelas em que os itens formulados positivamente alcancaram 75% ou mais
de respostas positivas (concordo totalmente ou concordo) ou em que os itens formulados
negativamente registraram 75% ou mais de respostas negativas (discordo totalmente ou discordo).

Por outro lado, as éareas frageis da seguranga do paciente foram caracterizadas por itens com
50% ou menos de respostas positivas. Ja os resultados entre 50% e menos de 75% foram
classificados como areas em potencial para melhoria na seguranga do paciente’.

Este estudo seguiu os principios ético-legais de pesquisa realizada com seres humanos,
conforme a Resolucdo n°® 466/12 do Conselho Nacional de Saude, e foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas (UFAM), sob o CAAE n°

48131821.2.0000.5020.
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Resultados

Participaram deste estudo 71 profissionais da equipe de enfermagem atuantes no centro
cirargico, destes 69 (97%) tinham contato direto com o paciente. Identificou-se que a maioria foi
composta por profissionais do sexo feminino (75%), com média de idade de 35 anos (+7,34%).
Com relagdo a categoria profissional, a maioria que respondeu ao questionario era de técnicos de
enfermagem (75%), seguido dos enfermeiros (25%).

Em relacdo ao grau de instrugdo, 20 (28%) profissionais possui o segundo grau completo, 15
(21%) possui o ensino superior incompleto, 12 (17%) possui o ensino superior completo e 24 (34%)
pos-graduacao (nivel especializagdo) completa. Com relacdo ao tempo de atuagdo profissional, a
maior parte dos participantes exerce a profissdo ha mais de 5 ou 10 anos (77%), com carga horaria
de trabalho semanal de 20 a 39 horas por semana (61%).

A tabela 1 evidencia o percentual de respostas positivas em cada dimensao da comunicagao
avaliada. Observa-se que a dimensao com menor percentual de respostas positivas foi a “retorno da
informacdo e comunicacdo sobre erros” (17%). J& a dimensdo “transferéncias internas e passagem
de plantdo" obteve o maior percentual de respostas positivas (45%). Nenhuma das dimensdes pode
ser classificada como area forte da CSP.

Tabela 1 - Percentual geral de respostas positivas nas dimensdes da comunicagdo. Manaus, AM,
Brasil, 2021

Dimensoes Percentual de respostas positivas
Abertura para comunicagao 34%
Retorno da informagao e comunicagdo sobre erros 17%
Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares 35%
Transferéncias internas e passagem de plantdo 45%

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Na tabela 2 estdo apresentados os percentuais de respostas negativas, neutras e positivas em

cada uma das dimensdes da comunicacao avaliadas neste estudo.
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Tabela 2 - Percentual de respostas as dimensdes da cultura de seguranga relacionadas a

comunicac¢do. Manaus, AM, Brasil, 2021

Dimensoes e itens

Percentual de respostas (%)

Negativa Neutra Positiva
Abertura para comunicac¢io
Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode
! s . 15 8 76
afetar negativamente o cuidado do paciente.
Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisodes 37 20 44
ou agoes dos seus superiores.
Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece nao
31 35 34
estar certo.
Retorno da informacio e comunica¢io sobre erros
No6s recebemos informagdo sobre mudangas implementadas a
: . 25 35 39
partir dos relatorios de eventos
No6s somos informados sobre os erros que acontecem nesta
s 21 23 56
unidade.
Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando que 17 24 59
eles acontecam novamente
Transferéncias internas e passagem de plantao
O processo de cuidado ¢ comprometido quando um paciente ¢
) : 45 28 27
transferido de uma unidade para outra
E comum a perda de informagdes importantes sobre o cuidado do
. ~ 38 27 35
paciente durante as mudancas de plantdao ou de turno.
Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informacdes entre
. . 34 41 25
as unidades do hospital.
Neste hospital, as mudangas de plantdo ou de turno sao 37 17 46
problematicas para os pacientes.
Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares
As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si. 35 39 25
H4 uma boa cooperagdo entre as unidades do hospital que 31 35 34
precisam trabalhar em conjunto.
Muitas vezes ¢ desagradavel trabalhar com profissionais de outras
. . 27 37 37
unidades do hospital.
As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o 20 35 45

melhor cuidado aos pacientes.

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Na dimensao “abertura para comunicagdo”, observa-se que o item “os profissionais t€ém

liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente o cuidado do paciente” apresentou o

maior percentual de respostas positivas (76%). Ja o item “os profissionais tém receio de perguntar,

quando algo parece ndo estar certo” apresentou o menor percentual de respostas positivas (34%).

Em relacdo a dimensdo “retorno da informacdo e comunicagdo sobre erros”, nota-se que os

itens com o maior percentual de respostas positivas correspondem ao “nesta unidade, discutimos
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meios de prevenir erros evitando que eles acontegam novamente” (59%), e ao item “nds somos
informados sobre os erros que acontecem nesta unidade”(56%).

Ao observarmos a dimensdo “trabalho em equipe entre as unidades hospitalares”, nota-se
que o item que apresentou maior percentual de respostas positivas foi o “as unidades do hospital
trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado aos pacientes” (45%); Ja o item “as
unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si” apresentou o menor percentual de
respostas positivas (25%).

Na dimensao “transferéncias internas e passagem de plantdo”, observa-se que o item com
maior percentual de respostas positivas foi o “neste hospital, as mudangas de plantdo ou de turno
sdo problematicas para os pacientes” (46%). J& o item “o processo de cuidado ¢ comprometido
quando um paciente ¢ transferido de uma unidade para outra” destacou-se com o menor percentual
de respostas positivas (27%).

A figura 1 apresenta o quantitativo de notificagdes de eventos de seguranca realizados pelos
profissionais de enfermagem nos ultimos 12 meses. Nota-se que 87% dos funcionarios ndo

realizaram nenhuma notificacao.

I Nenhuma notificacdo 1a2 3a5 [l 6a10 [l 10a20 21 ou mais

100,00%
87,00%

75,00%

50,00%

25,00%

0,00% 0,00%

0,00%

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Figura 1 - Frequéncia de eventos de seguranga notificados nos ultimos 12 meses. Manaus, AM,
Brasil, 2021
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Discussao

Através da aplicagdo do questiondrio HSOPSC foi possivel avaliar as dimensdes da cultura
de seguranga relacionadas com a comunica¢do no centro cirurgico de um hospital estadual de
grande porte, localizado no Norte do Brasil.

Conforme os critérios estabelecidos por Sorra et.al e pela Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ)", nenhuma das dimensdes da comunicagdo avaliadas neste estudo alcangou
porcentagem de respostas positivas para ser considerada uma dimensdo forte da seguranca do
paciente. Os resultados obtidos sdo semelhantes aos de estudos realizados em centros cirtirgicos no
Brasil e em outros paises da América do Sul, que também avaliaram a CSP em interface com a
comunicagio'* !¢,

A dimensdo “Abertura para Comunica¢do” avalia se os profissionais tém liberdade para
comunicar erros que podem impactar o cuidado do paciente ou questionar agdes de outros
profissionais com maior autoridade'’. Os resultados deste estudo indicam que, embora os
profissionais se sentem confortaveis para comunicar erros que podem afetar o cuidado ao paciente,
porém ainda enfrentam dificuldades em questionar agdes ou decisdes de superiores e em perguntar
sobre algo que consideram inadequado.

Esse resultado pode ter relacdo com a hierarquia rigida que ainda persiste em alguns ambitos
da saude, onde a comunica¢do ascendente ¢ limitada'’. Em organizagdes onde a voz dos
profissionais de niveis hierarquicos mais baixos ndo ¢ amplamente valorizada, existe um maior
risco de erros, pois potenciais problemas podem passar despercebidos ou ser ignorados'®'®. Este
achado corrobora estudos realizados em unidades de alta complexidade que também evidenciaram
esta dimensdo como érea fraca da seguranga do paciente™".

A fragilidade da cultura em relagdo a abertura de comunicagdo também foi observada de
forma semelhante em um estudo realizado em trés centros cirtirgicos do Piaui, em uma pesquisa que

envolveu 203 profissionais da equipe de enfermagem'. Da mesma forma, um estudo realizado no

Leste da Asia, também evidenciou a fragilidade dessa dimensio®.
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A comunicagdo ¢ um componente essencial para o funcionamento de qualquer equipe,
especialmente em ambientes complexos e estressantes como o CC, onde a propensdo a ocorréncia
de eventos adversos é maior'*. Entende-se entdo que falhas comunicativas contribuem
significativamente para a ocorréncia de erros, comprometendo a qualidade da assisténcia prestada®'.
Dessa forma, melhorar essa interagdo entre as equipes do centro cirirgico e as demais unidades
hospitalares pode ter um impacto direto na reducdo de falhas, na melhoria da seguranca, e no
fortalecimento da cultura de seguranca'®.

Entre as estratégias para a melhoria da comunicacdo como atributo da seguranga do
paciente, pode-se adotar algumas ac¢des como a realizagdo de reunides de equipe periddicas;
proporcionar que as equipes conversem sobre os erros € se comuniquem; promover relagdo de
confianca e seguranca com sua chefia; direito a questionamentos e sugestdes, dialogo e interacao,
entre outros. Esses esfor¢os ajudam a fortalecer a interagdo entre os profissionais, melhorando a
colaboragio e a eficcia do trabalho em equipe™’.

Nesse contexto, a promo¢ao de uma cultura organizacional que incentive a comunicagao
aberta e o questionamento construtivo se destaca como um fator essencial para o fortalecimento da
cultura de seguranca'®. Estudos sugerem que a adogdo de uma comunicagio eficiente e transparente,
tanto entre os membros da equipe quanto com a lideranga, contribui para um ambiente de trabalho
mais seguro e para a reducdo de erros, tornando-se um elemento chave para melhoria da qualidade
do cuidado e da seguranca do paciente®!'*'®,

A dimensao "Retorno da informagdo e comunicagao sobre erros" analisa a percep¢ao dos
profissionais do hospital em relagdo a pratica de relatar erros, implantar mudancas necessarias e
discutir estratégias para prevenir novas falhas"'. Os resultados deste estudo mostram que a maioria
dos profissionais se sente confortavel para discutir erros, propor melhorias e afirma ser informada
sobre os erros ocorridos na unidade. Contudo, indicaram nao receber informagdes sobre as

mudancas implementadas com base nos relatérios de eventos.
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Esse resultado sugere uma lacuna entre a ocorréncia de eventos adversos e o feedback
corretivo direcionado a equipe, o que ¢ crucial para a prevencao de falhas recorrentes ¢ aprimorar a
seguran¢a do paciente. Quando o feedback sobre os eventos adversos ndo ¢ compartilhado, a
reflexdo sobre esses eventos ¢ prejudicada, impedindo que as licdes sejam aplicadas para prevenir
erros futuros. A falta do retorno das informag¢des impede o aprendizado organizacional, essencial
para a evolucdo da cultura de seguranca de uma instituigio?%,

De acordo com Kim et.al (2018)*, o aprendizado com o erro é um componente fundamental
de uma cultura de seguranga robusta, pois ao criar um ambiente onde os erros sdo vistos como
oportunidade para o aprendizado, os profissionais de satide tendem a analisar os eventos adversos e
near misses de maneira construtiva, promovendo uma melhoria continua. Essa perspectiva também
contribui para a comunicag¢io aberta e reducdo da ocorréncia de falhas®.

No entanto, este estudo evidenciou uma discrepancia significativa: embora a da equipe se
sinta confortdvel em discutir os erros e reconheca a importancia do feedback, a notificacdo dos
eventos adversos nos ultimos 12 meses foi insuficiente. Isso reflete uma falha na aplicagdo pratica
da comunicacdo sobre erros, que prejudica o processo de aprendizado continuo e o fortalecimento
da CSP*. A baixa taxa de notifica¢des pode estar associada a fatores como o medo de represalias, a
falta de uma cultura organizacional que incentive a comunicacdo aberta sobre erros, a
desvalorizagao do erro, esquecimento, desconhecimento sobre como notificar e principalmente a
auséncia de um sistema eficaz de feedback?.

A notificagdo de eventos adversos € essencial para a identificacdo de padroes de falhas e
redu¢do de danos ao paciente’’. Criar um ambiente seguro, no qual os profissionais se sintam
motivados a reportar incidentes é fundamental para o aprimoramento da seguranca do paciente?’.
Além disso, o retorno da informagdo ¢ uma estratégia fundamental para a aprendizagem
organizacional, pois possibilita aos profissionais refletir sobre suas praticas e evitar repetigoes de

falhas. A auséncia desse retorno pode comprometer a seguranca do paciente, uma vez que a equipe
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pode ndo ter conhecimento de ajustes e melhorias, limitando a eficidcia de protocolos de
seguranga®,

A dimensao “trabalho em equipe entre as unidades hospitalares” avalia se as unidades do
hospital colaboram entre si para oferecer um cuidado de alta qualidade aos pacientes''. No entanto,
considerando os resultados deste estudo, os participantes ndo relataram uma percepgdo positiva
sobre o trabalho conjunto entre as unidades, indicando que o centro cirirgico e as outras unidades
do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si.

Visto que o trabalho em equipe e cooperacao entre diferentes unidades hospitalares ¢
fundamental para garantir a continuidade e a qualidade do cuidado ao paciente, desafios na
comunicagao entre setores sugerem que as praticas de colaboragao podem estar sendo limitadas pela
falta de protocolos de comunicagdo padrao e pela escassez de momentos para interagdo e
planejamento conjunto®. Nota-se a relagdo desta dimensdo com as citadas anteriormente pois a
abertura na comunicagdo ¢ um “feedback” adequado de informacdes estdo relacionadas com
desfechos positivos no relacionamento entre as equipes™-°.

Um bom relacionamento entre os membros da equipe de enfermagem ¢ fundamental para
uma assisténcia segura ¢ de qualidade ao paciente, pois facilita a comunicagdo, promove um
ambiente de colaboragdo mutua e favorece a interagao multiprofissional, aspectos cruciais em
ambientes de alta complexidade que envolve diversos profissionais*'*. Em um estudo realizado em
no centro cirirgico de um hospital do Reino Unido, observou-se que 41% dos desfechos negativos
em pacientes submetidos a cirurgia gastrointestinal estavam relacionados a comunicagdo ineficaz
entre a equipe, especialmente a comunicagio verbal e escrita®.

Segundo a Organizagao Mundial da Satude (OMS), a falta de coordenagao entre unidades de
saude pode resultar em perda de informagdes criticas, aumentando o risco de eventos adversos’. A
implementagdo de programas de treinamento em comunicagdo interdepartamental e o uso de

ferramentas como checklists e reunides interprofissionais podem ajudar a superar essas barreiras,

facilitando a colaboragio eficaz entre as equipes®’.


https://www.zotero.org/google-docs/?n5dplk
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A dimensdo “transferéncias internas e passagem de plantdo” avalia se informacdes
importantes foram transferidas entre as unidades do hospital e durante as mudancas de plantao ou
de turno'. Os resultados deste estudo, evidenciaram que uma parte significativa dos participantes
considera as trocas de plantdo como um problema para o paciente, enquanto outros relataram a
perda de informacgdes durante essas transigdes.

As transferéncias internas e passagens de plantdo sio momentos criticos para a seguranca do
paciente, pois envolvem a troca de informagdes sobre o cuidado continuo realizado, e € nesse
momento que a responsabilidade pela assisténcia ¢ transferida a outro profissional, e as informagdes
sobre o paciente sdo compartilhadas com o intuito de identificar seus problemas e necessidades, em
um processo que visa garantir o planejamento adequado das acdes de enfermagem e a eficacia do
tratamento prescrito®’. Estudos apontam que a passagem de plantdo é uma das principais fontes de
erro devido a problemas de comunicagao e a falta de um processo padronizado para a transferéncia
de informagdes™>°.

Em uma revisdo sistematica feita por Brito et.al (2019)*, foram detectados varios fatores
que interferem na passagem de plantdo, dentre eles estdo: omissdao de informagdes importantes, falta
de precisao ou consisténcia dos dados, interrupgdes e ruidos frequentes, além do numero
inadequado de profissionais, que resulta em sobrecarga, fadiga e distragdes no ambiente de trabalho,
contribuindo para falhas no processo comunicativo.

Diante disto, observa-se a importancia de trabalhar a comunicacdo efetiva em ambientes
complexos como o CC, em vistas de fortalecer a passagem de informagdes seguras entre a equipe
multiprofissional e sobre o paciente. Com esse proprosito, Echer et.al (2021)*7, em um estudo sobre
o desenvolvimento de um instrumento para passagem de plantdo no CC, destacou que, a utilizagao
de protocolos de comunicacao padronizados, pode reduzir a ocorréncia de eventos adversos durante
as passagens de plantdo, garantindo a qualidade e continuidade dos cuidados prestados.

Entre os protocolos que podem ser utilizados para a passagem de plantdo, cita-se o uso do

checklist de cirurgia segura, que deve conter informagdes claras e precisas sobre o paciente € 0s
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procedimentos realizados durante o processo cirirgico®®. Além dele existem também outros
protocolos de comunicacdo estruturados, conhecidos como briefing (antes) e debriefing (depois)
que facilitam a comunicacdo nos atos de cirurgias seguras; outra abordagem ¢ o modelo
padronizado SBAR (Situagdo; Background — histéria prévia; Avaliacdo; Recomendacdo), que
organiza informacdes sobre o paciente de forma clara e objetiva, contribuindo para a troca segura de
informagdes entre os profissionais envolvidos no cuidado®.

O uso desses protocolos padronizados favorecem o didlogo e a interagao entre a equipe de
enfermagem e os demais setores do hospital, garante a execucao de tarefas e reducao de riscos e dos
custos em saude*. Um estudo que avaliou a percep¢do da equipe de enfermagem acerca da
utilizacao do checklist de cirurgia segura, evidenciou que sua implementagdo reduziu as taxas de
morbidade e mortalidade relacionadas as cirurgias, de 1,5% para 0,8%, além de diminuir as
complicagdes pds-operatorias de 11% para 7%*'.

Consonante a isso, estudos que avaliaram a implementagdo do protocolo SBAR em unidades
hospitalares, evidenciaram melhora significativa na comunicagdo entre as equipes e as demais
unidades hospitalares. A utilizagao do protocolo SBAR promoveu uma estrutura organizada e eficaz
para a troca de informagdes criticas, resultando em uma reducdo consideravel de erros de
comunica¢do durante as transi¢oes de cuidado, como as passagens de plantdo e transferéncias
internas®**

Os protocolos supracitados ndo s6 reduzem os riscos de complicagdes e erros, mas também
promovem a colaboragdo e a coordenagdo entre as equipes, garantindo que as informagdes sobre o
paciente sejam compartilhadas de forma clara e precisa®*. Dessa forma, a adogdo dessas ferramentas
de comunicac¢do estruturada melhora a seguranca do paciente e fortalece uma cultura orientada pela

transparéncia, pelo aprendizado e pela prevencdo de eventos adversos™.

Consideracoes finais

Este estudo revelou fragilidades significativas na cultura de seguranga relacionada a

comunicagdo no centro cirargico de um hospital estadual de grande porte, localizado no Norte do
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Brasil. Nenhuma das dimensdes avaliadas foi considerada um ponto forte para a seguranca.
Identificaram-se fragilidades relacionadas ao retorno das informagdes sobre os eventos relatados e a
troca de informacdes entre unidades hospitalares, elementos essenciais para o aprendizado
organizacional e a preven¢do de falhas recorrentes.

A comunicagdo ineficaz foi apontada como o principal problema durante as passagens de
plantdo, contribuindo para a perda de informagdes e prejudicando a continuidade do cuidado.
Recomenda-se a implementacao de estratégias para promover a cultura de seguranca do paciente,
como a valoriza¢do da comunicagdo aberta, o incentivo a colaboragdo entre as equipes e o estimulo
ao aprendizado continuo.

Agdes como treinamentos especificos, feedbacks consistentes e a utilizacao de ferramentas
padronizadas sdo indispensaveis para fortalecer a cultura de seguranga do paciente, melhorar a

qualidade assistencial e reduzir os riscos associados ao ambiente cirurgico.
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