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1. OBJETIVO:

Orientar sobre o repasse de informac¢des dentro da instituigdo, mitigando riscos e propondo forma de comunicagéo efetiva,
a fim de assegurar e/ou garantir a compreensao de todos nos processos de trabalho.

2. CAMPO DE APLICAGAO:
A todos as profissionais da instituicdo em todos os locais em que seja prestada a assisténcia/atendimento ao

paciente.

3. SIGLAS:

LAl — Lei de Acesso a Informagéo
SBAR — Situagédo Background Avaliagdo Recomendacgao
PCA — Analgesia Controlada pelo Paciente

4. MATERIAIS:

e Formularios de avaliagao da comunicacéao e relacionamento entre os profissionais.

e Prescrigdo do paciente

5. PROCEDIMENTO:

Comunicagéo

A seguranga da assisténcia depende de um comunicagdo efetiva entre os profissionais da area hospitalar. Esta
comunicacdo precisa ser completa, sem ambiguidade e compreendida por todos. A efetividade da comunicagdo nas
Instituicdes de Saude reduz a ocorréncia de erros e resulta na melhoria da segurancga do paciente.

A comunicagdo é um processo-chave nas trocas de plantdo entre equipes, nas transferéncias do paciente entre
unidades internas e externas, nas situagbes de emergéncias e em todos os registros dos prontuarios. A maioria dos
erros assistenciais e dos danos evitaveis aos pacientes sao frutos de falhas de comunicagado entre os responsaveis
pela assisténcia em todos seus niveis e entre estes e os pacientes / familiares ou acompanhantes.

As barreiras de comunicagdo minam a seguranga do paciente, podendo ser a causa de diminuigdo da qualidade dos

cuidados, e erros no tratamento € de danos potenciais para os doentes, além de elevar os custos da assisténcia e

e
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prolongar desnecessariamente o tempo de permanéncia do paciente no hospital.

Para uma comunicagéo efetiva € necessario que a mensagem seja clara e que reune informagdes coesas.

5.2 Método de comunicagado- SBAR

E uma metodologia légica de comunicagao e informagdes que consiste no preenchimento de quatro critérios:
Situagdo= Quem vocé é. A razdo do chamado. O que esta acontecendo no presente momento;

Background= Diagnostico de Admisséao / Historia resumida / Tratamento Atual / Circunstancias atuais;
Avaliagdo= O que mudou / Dados do exame Fisico / Resultados significativos / A causa Raiz Sugestoes;

Recomendacgao = O que deveriamos fazer para corrigir o problema.

e EXEMPLO SEM METODOLOGIA

Ola Doutor, o Sr. Pedro esta tendo uma dor torécica. Ele estava andando no corredor e comeu bem no jantar. N&o sei o
que esta acontecendo, mas ja pedi um eletrocardiograma. Ele estava um pouco sudoreico quando teve a dor, mas ja lhe
dei todos os medicamentos, inclusive a insulina e o antibiético. Ele foi submetido a uma colectomia ontem e esta em uso

de uma bomba de PCA (analgesia controlada pelo paciente)

e EXEMPLO UTILIZANDO A METODOLOGIA SBAR

Ola doutor, aqui é a enfermeira RRR da Enfermaria Cirdrgica e estou acompanhando o paciente Sr. PPP. Ele teve uma
dor torécica de forte intensidade ha cerca de 5 minutos, acompanhada de dispneia e sudorese (Situagdo). E um homem
de 68 anos, com histéria prévia de doencga cardiaca, que sofreu uma colectomia ontem, sem complicagbes (Historia
Prévia- Background). Pedi um eletrocardiograma e minha preocupacgéo e que ele esteja tendo um infarto ou embolia

de pulmao (Avaliagao). Seria muito importante que o Sr. viesse aqui imediatamente (Recomendagao)

Pontos Criticos de Comunicagao.

Passagem de plantao

A passagem de plantdo consiste em uma rotina onde a equipe assistencial de um turno transmite ao turno seguinte, de
uma forma sistematizada, informagdes relevantes e pendéncias relativas ao gerenciamento dos casos sob sua
responsabilidade. O resultado esperado € a garantia da continuidade da assisténcia e com isso, evitar perda de

informagdes relevantes para os membros da equipe assistencial.

Fungodes da passagem de plantao
a) Transferéncia da informacao;
b) Divisdo de Decisbes;

o Transferéncia de Responsabilidades para a continuidade da assisténcia.

Caracteristicas da passagem de plantao
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a) Processo fragil (depende de canais humanos para transmissao e recepgao);
b) Complexo pela ampla inser¢éo de informagdes;
c) Alta variabilidade (especialidade, gravidade, niumero de paciente, etc);

d) Permeia e norteia assisténcia direta e indireta, transmite contexto multiprofissional de atuagao para e com
paciente;

e) Alto impacto no gerenciamento de recursos humanos;
f) Garantia de continuidade e veracidade do cuidado;

g) Possui criticidade em trés dimensdes: Tempo, Comunicagido e Seguranca.

Impacto de Passagem de Plantdo nao efetiva.

a) Atrasos diagnésticos;

b) Atividade / Exames / Procedimentos desnecessarias (testes e procedimentos adicionais);
c) Comunicagéo redundante;

d) Elevacdo de custo e de tempo de internacéo por problemas causados;

e) Insatisfagdo do paciente/familia;

f) Maior parte das informagdes passadas néo é registrada no prontuario do paciente;

g) Cultura de baixa expectativa falta de concentragio;

h) Auséncia de compreenséo do que tem relevancia para ser transmitido.

Processo de Passagem de Plantao.

A equipe que passara o plantdo devera realizar trés atividades antes do inicio da passagem de plantao:
a) Realizar o fechamento do plantdo (troca de informagdes finais entre a equipe do mesmo plantzo);
b) Agrupar os prontuérios;

C) Reunir a equipe.

NOTA: A passagem de plantdo deve acontecer beira leito e ter como meta o tempo maximo de 20 minutos (sendo
iniciados 5 minutos antes do inicio plantdo e 15 minutos apds) nao deve haver recebimento do plantdo antes de 10
minutos que antecedem o inicio do plantdo. A passagem de plantdo devera ser entre profissionais de mesma categoria

profissional.

Ao término da passagem de plantdo duas atividades deverao ser imediatamente realizada

a) Distribuigdo dos pacientes por técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem de acordo com o grau de

complexidade;

b) Troca de informagdes entre enfermeiro e técnico sobre cada paciente, revisdo das prescrigdes de enfermagem|

e



MANUAL — NUCLEO DE SEGURANGCA DO PACIENTE
CENTRO COMUNICACAO EFETIVA

Sempre caidfande do voeé!

Caodigo: MAN.HC.NSP.003 Versao: 002 Pagina: 4 de 9

e médica e de seu aprazamento.

Temas Abordados na passagem de Plantao

a) Problemas Ativos (diagndsticos);

b) Breves Comentarios sobre cada problema ativo;
c¢) Pendéncia para cada problema ativo;

d) Resolver pendéncias;

e) Checar e descrever as pendéncias para o problema ativo.

Roteiro para passagem de plantdo efetiva

No roteiro pré-estruturado de passagem de plantdo estdo listada as informagdes que ndo podem deixar de ser

mencionadas

a) Nome completo do paciente, data de nascimento e Nome Completo da Mae do Paciente;
b) Leito;

c) Numero de dias de internagdo / Numero de dias de Pds- Operatorio (se aplicavel);

d) Diagnostico e motivo da internagéo;

e) Evolugéo Clinica - Cirurgica - condigdes do paciente;

f) Exames / Procedimento Realizados e Pendentes;

g) Medicamentos Administrado / Ndo administrado e as causas;

h) Previsdo de tratamento;

i) Recomendagdes sobre cuidados;

j) Informar a presenga de acompanhante/cuidador.

Recomendagobes para a passagem de plantao.
a) Prepare a passagem de plantdo, antes do inicio;
b) A passagem de plantdo deve ser construida por quem passa e quem recebe;
c) Pense na perspectiva de quem esta recebendo a informagéo;
d) Entenda a fungéo das perguntas de quem esta recebendo o plantéo e responda-as de maneira completa;

e) E requerida a definicdo de um profissional de enfermagem de referéncia para o atendimento as chamadas
ocorridas em paralelo é passagem de plantdo, com o intuito de reduzir as interrupgdes porém, garantindo o
atendimento das necessidades dos pacientes;

f) O prontuario do paciente deve ser utilizado na passagem de planto.

e
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O que evitar na passagem de plantao:

a) Falta de pontualidade;

b) Ter pressa para passar o plantéo;

c) Falta de objetividade que favorece a perda da atengéo dos sujeitos que estéo envolvidos na agéo;

d) Fazer outras atividades enquanto o plantio esta sendo passado;

e) Ficar procurando erros;

f) Utilizar simbolos que ndo s&o conhecidos por todos;

g) Nao esclarecer duvidas;

h) Interrupgdes frequentes;

i) Situagéo que favorecam distragdes, comunicagdes inadequadas, fadiga e estresse, pressédo de tempo;

j) Que passagem escrita ndo consiga ser lida por ninguém.

Registro em prontuario

Prontuario € o documento Unico constituido de um conjunto de informacgdes, sinais e imagens registradas, geradas a
partir de fatos, acontecimentos e situagbes sobre a saude do paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal,
sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicagdo entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da

assisténcia prestada ao individuo.

Como registrar
a) Conferir a identificagdo do paciente - Nome completo, Data de nascimento e Nome da méae, antes do registros;

b) A anotacdo devera ser incisiva/decisiva;

c) Direta, certa e isenta de erros, rasuras, uso de corretivos, risco, papel colado;

d) Registar de forma clara e legivel;

e) Facil de compreensio resumida e sucinta;

f) O profissional que fez o procedimento;

g) Utilize a verdade;

h) A anotacgéo deve ser realizado pelo profissional que fez o procedimento;

i) O registro devera ser realizado em locais padronizados;

j)  N&o deixar linhas em branco;

k) Registrar o fato tdo logo seja possivel, apds a execugdo da agdo. Nao confie na memoria;

[) Registrar de forma cronoldgica e sequencial;

m) Proceder todas as anotagdes com data e horaj;

e
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n) Terminar com assinatura e nimero de registro profissional;

0) Registrar as variagdes de normalidade dos procedimentos e do paciente;

p) Determinar tamanhos (cm, mm) centimetros, volumes (ml, L) colorago e forma;
q) Utilizar apenas as abreviaturas padronizadas pela instituigao;

r) Dados subjetivos dever&o ser realizados entre aspas - Exemplo paciente “aparentemente depressivo”;

O que registrar
a) Tudo o que seja relacionado com o paciente;
b) Todos os cuidados prestados;
c) Registar as recusar de tratamento e suas causas;
d) Observagdes percebidas, vistas, ouvidas, durante a assisténcia devem ser incluidas;
e) As respostas dos pacientes frente aos cuidados prescritos;
f) Exames solicitados e seus resultados;
g) Intercorréncias, sinais e sintomas observados;
h) Orientagdes fornecidas aos pacientes, familias e acompanhantes;
i)  Encaminhamentos realizados;

i) Anotar todas as chamadas médicas/ intercorréncias.

O que nao escrever
a) Na&o usar termos que deem conotagbes de valor como: “Bem, Mal, Muito, Pouco, Razoavel e outros;
b) Evitar termos vagos;

c) O que nao esta relacionado ao tratamento do paciente. NOTA: E proibido repetir as anotagdes anteriores.

Pontos de Atencgao

a) As anotacdes devem seguir a padronizagéo dos instrumentos para o registro das informagdes e dos métodos de
comunicacao entre as profissionais;

b) A gravidade do paciente e a complexidade dos cuidados favorecem a ocorréncia de erros de omisséo ou de
distor¢gdo da comunicacédo entre os profissionais, comprometendo, assim a seguranga do paciente;

c) O paciente tem o direto de conhecer os registros realizados em seu prontuério clinico;

d) A identificagdo do profissional responsavel pela assisténcia e por consequéncia o registro em prontuario incluem
0 uso de carrinho profissional (home completo, fungéo, nimero do conselho de classe) assinatura;

€) A prescrigdo médica tem a validade de 24 horas;

e
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Comunicacao entre a equipe de saude e o paciente, familiares e acompanhantes.
O paciente pode e deve contribuir para qualidade dos cuidados a sua saude, fornecendo informagdes importantes
a respeito de si mesmo e interagindo com os profissionais da saude. Ele deve ser estimulado a participar da assisténcia
prestada e encorajado a fazer questionamento, uma vez que é ele que tem o conhecimento de seu histérico de saude, da

progresséo de sua doenga e dos sintomas e experiéncias com os tratamentos aos quais ja foi submetido.

Principios da participagao do paciente familia e ou acompanhantes.

O profissional de saude deve entender as expectativas dos pacientes, que geralmente estdo em torno de:
a) Saber o papel de cada membro;
b) Nao ter a percepcao de contradigdes entre as informacdes fornecidas pelos varios profissionais;
c) Envolvimentos do médico responsavel pelo caso;
d) Meédico e equipe acessiveis;
e) Tempo suficiente para obter as informacgoes;
f) Equipe que ouve e encoraja perguntas;

g) Transparéncia, honestidade, clareza e consisténcia na informacéo;

Quando se reunir com o paciente, familia e ou acompanhante?

a) Na admissdo do paciente;

b) Sempre que possivel, apdés um resultado de exame, permanéncia na UTI, apds procedimentos invasivos como
cirurgias;

c) Quando existe mudanca no estado clinico do paciente;

d) Quando existir conflito;

e) Quando necessitar trocar o tipo de conduta, transferéncias, novos exames, inclusdo de procedimentos invasivos;

Nota: Utilize meios adequados e linguagem compreensivel para disponibilizar as informacdes aos diferentes grupos de

pessoas. Uma das falhas decorrente da ma comunicacdo na relacio profissional de saude e paciente é a utilizacdo de

termos técnicos.

IAvaliagdo das dificuldades de comunicagao, barreiras de linguagem, falta de entendimento das orientagdes:

e Na admissdo do paciente, os fatores sociais, deficiéncia visual, auditiva ou de fala que possam prejudicar a
comunicacdo e tomada de decisdo adequada devem ser analisados e registrados em prontuario. Deve-se proceder a
resolucdo desses aspectos por meio de definicdo de fluxos entre as areas e envolvimento da familia. Para tanto:

o Ultilize recursos que de adaptem aos pacientes que tenham barreiras visuais, auditivas e de fala;

e Respeite o tempo de cada paciente para compreender as informacdes fornecidas;

e Crie estratégias para verificar se o paciente compreendeu as informagdes, repetindo-as, caso 0s objetivos nao
tenham sido alcangados;

e Leve em consideragcdo perguntas, queixas e observagdes do paciente, pois ele é a Ultima barreira para impedir que

eventos adversos ocorram;
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e Eduque o paciente para a cidadania, estimulando-o conhecer seus direitos e responsabilidades.

Processos de notificagao de incidente

Todas as notificagbes deveram ser registradas em ficha de notificagdo de inicidente, encaminhar para o Nucleo de
Segurancga do Paciente, as quais serdo analisadas e monitoradas.

O envolvimento dos profissionais € de suma importancia, pois a subnotificacdo pode retardar a identificagdo de sinais,
impedindo a adogdo de medidas preventivas. O sucesso de qualquer sistema de notificagdo espontanea depende da
participagao ativa dos notificantes.

ORIENTAGCOES GERAIS:

Confirmar a identificacdo do paciente antes do cuidado

e Mesmo que o profissional de saiude conhega o paciente, devera verificar os detalhes de sua identificagdo para
garantir que o paciente correto receba o cuidado correto;

e A verificacdo da identidade do paciente ndo deve ocorrer apenas no inicio de um episédio de cuidado, mas deve
continuar a cada intervengéao realizada no paciente ao longo de sua permanéncia no hospital, a fim de manter a
sua seguranga;

e SOLICITE ao paciente que declare (e, quando possivel, soletre) seu nome completo e data de
nascimento;

e SEMPRE verifique essas informagdes na pulseira de identificagdo do paciente, que deve dizer exatamente o
mesmo. Checar se a impressao ou registro encontram-se legiveis;

Lembrar que deve constar o nome completo do paciente, sem abreviaturas;

NUNCA pergunte ao paciente “vocé é o Sr. Silva?” porque o paciente pode ndo compreender e concordar

por engano;

NUNCA suponha que o paciente esta no leito correto ou que a etiqueta com o nome acima do leito esta correta.

6. RESPONSABILIDADE:
A todo profissional da instituicao.

7. FORMULARIOS E MODELOS CORRELATOS:

Ficha de Notificacdo de Incidente — Padronizagdo — Hospital do Centro — Formularios

8. FLUXOGRAMA:

Nao se aplica

9. INDICADORES:

e Numero de eventos adversos devido a falhas na comunicacgao.

e
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