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1. INTRODUCAO

Um dos desafios para garantir a seguranca do paciente no ambiente hospitalar é enfatizar a
comunicacdo efetiva como meta a ser atingida pela equipe multidisciplinar, como também,
proporcionar um ambiente de trabalho harmonioso com assisténcia livre de danos. (NOGUEIRA;
RODRIGUES, 2015).

A comunicagdo entre a equipe multidisciplinar de saude é determinante na qualidade e
seguranca da prestacdo de cuidados aos individuos. Falhas de comunicagdao sdo um dos principais
fatores que contribuem para a ocorréncia de eventos adversos e, consequentemente, diminuicdo
da qualidade dos cuidados (ARAUJO et al., 2017; DUARTE; BOECK, 2015). Frente ao exposto, a
maneira como ocorre a comunica¢do entre os profissionais é fundamental para um cuidado de
salde seguro.

Este protocolo visa padronizar e garantir a efetividade de toda e qualquer comunicagao
dentro do Instituto de Cardiologia, seja ela com a equipe multidisciplinar ou paciente/ familiar
sempre proporcionando uma escuta ativa, harmoniosa, confirmando a compreensao da mensagem.
Além de garantir que todos os registros com relacdo ao cuidado do paciente sejam realizados de
forma adequada.

OBIJETIVOS

Estabelecer uma comunicacdo efetiva entre profissionais, entre profissional e paciente;
Fortalecer a comunicacdo durante a transferéncia de cuidados;

Prevenir eventos adversos decorrentes de falhas nos processos de comunicagao;

e o o o N

Estabelecer diretrizes para realizagdo de uma comunicacao efetiva durante as etapas criticas
de atendimento ao paciente.

3. ABRANGENCIA
Este protocolo é de cunho institucional e devera ser aplicado em todas as unidades do
hospital.

4. TRANSMISSAO DE INFORMAGCOES NA TRANSICAO DO CUIDADO
Trata-se de um momento crucial do processo assistencial para garantir a continuidade do
cuidado e organizar processos assistenciais. A transmissdao de informagdes no Instituto de
Cardiologia deve ser realizada de forma sistematica em condi¢des adequadas como ambiente livre
de ruidos e organizados que minimizem interrupc¢des. Além da padronizacdo de informacdes em
passagens de plantdo e na transferéncia do cuidado entre setores.
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4.1. Comunicagao verbal entre Profissionais de Saude

4.1.1 Método SBAR

O SBAR é uma ferramenta de comunicagao verbal estruturada de facil utilizagao, permitindo
que as informagdes sejam transferidas com precisdao entre os individuos. Consiste em questdes
rapidas padronizadas de quatro sec¢bes a fim de garantir informacdes concisas e focadas. Desta
forma a equipe se comunica de forma assertiva e efetiva, reduzindo a necessidade de repeticdo e a
probabilidade de erros e omissdes durante troca de plantdes, turnos e transferéncias.

O SBAR pode ser usado em qualquer lugar, incluindo: nas internacdes, comunicacoes
urgentes, ndo urgentes e em conversas entre profissionais (por telefone e pessoalmente).

E de extrema importancia seguir todos os critérios do SBAR na transi¢do dos cuidados.

S = Situagao: uma declara¢ao concisa do problema. Sinais Vitais do paciente, preocupag¢des do
médico assistente.

B = Breve Histérico: informacdes pertinentes sobre o caso do paciente, incluindo histdria prévia
resumida, comorbidades importantes, hipotese diagndstica e tratamento atual.

Data de admissao;
Quais os procedimentos prévios realizados;
Medicacdes usadas;

Resultados de exames que sejam pertinentes e relevantes.

A = Avaliagdo: avaliacdo e estratificacdo do caso. Fornecer dados reais para o suporte da tomada de
decisdo. Riscos, alergias, ultimas medica¢des administradas, utilizacdo de dispositivos invasivos e
exames/ procedimentos realizados.

R = Recomendac¢ao: Recomendar ac¢des. Sugestdes da equipe responsavel pela transferéncia de
plantdo ou unidade em relagdo as providencias iniciais ao receber o paciente. Quais exames ou
procedimentos devem ser feitos durante o plantdo, se haverd mudancas nas prescricdes ou
procedimentos.
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Exemplo a ser usado o método SBAR

S Old Dr., aqui é enfermeira Susi, da enfermaria do 3 andar e estou
acompanhando o paciente Sr. PP. Ele teve uma dor toracica de forte
intensidade hd 5 minutos, acompanhada de dispnéia e sudorese.

B Paciente € um homem de 70 anos, com histéria prévia de doenga arterial
coronariana, diabético e hipertensdo arterial. Estd lucido e orientado e
ventilando em ar ambiente.

A Pedi um eletrocardiograma e minha preocupacdo é que ele esteja tendo um
infarto agudo do miocardio.

R Seria importante uma avaliacdo médica.

4.1.2. Ler de Volta (“Read Back”)

Conhecida como técnica de releitura é utilizada em caso de pedido ou prescricao verbal, além
de compartilhamento de resultados criticos de diagndstico por telefone. Trata-se de anotar
informacgao passada, ler de volta o que foi anotado e validar informa¢dao com o emissor, fazendo o

circuito fechado de comunicagao.

Sua funcgdo é garantir que informacao foi compreendida e registrada por quem recebeu. Essa
dindmica melhora e qualifica a comunicacdo entre a equipe multidisciplinar, evitando erros de
atendimento e garantindo a seguranca do paciente.

e Quem faz o pedido ou prescricdo deve falar pausadamente;

e Quem recebe a ordem deve anotar, se necessario pedir que soletre;

e Ao final, quem recebeu a informacdo deve repetir lendo a anotacdo solicitante,

confirmando o pedido ou prescricdo e o nome do paciente;

e Ainformacdo devera ser registrada em evolu¢dao no prontudrio do paciente.

Seguranca no Recebimento de Resultados Criticos: O Laboratdrio e os Setores de Exames de
Imagens serdo responsaveis por passar a informacao do resultado dos exames considerados criticos
ao Enfermeiro e/ou Médico responsavel pelo paciente.

Prescricao Verbal de Medicamentos, Solugdes e Procedimentos de Emergéncia: Por possuir
elevado risco de erro quando prescrita posteriormente, a prescricdo verbal de medicamentos,
solucdes ou procedimentos devera ser restrita as situacdes de urgéncia.
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4.1.3. Round Multidisciplinar
Realizado nas unidades intensivas € o momento que os varios profissionais envolvidos no

cuidado do paciente trocam informacgdes importantes, visando melhorar o tratamento e a evolugdo
do paciente.

4.1.4. Passagem de Plantdo

Listaremos algumas diretrizes para orientar a passagem de plantdo, porém cada setor da
Instituicdo deve ter seu Procedimento Operacional Padrdao uniformizando a rotina do seu servigo de
acordo com este Protocolo. Por isso recomendamos o registro das informacdes de forma padrao e
documentos especificos de cada setor ou drea, para que a comunicacao seja efetiva e segura.

e Transmitir as informacdes de maneira clara e objetiva sobre o paciente ao colega em
ambiente adequado e foco total a passagem de plantdo com uso da ferramenta SBAR;

e Comunicar as condi¢des do paciente, presenca de dispositivos, resultados de exames,
procedimentos realizados ou programados, as recomendacbes sobre cuidados e
alteracgdes significativas de sua evolucao;

e Atentar para as situacdes de urgéncia ou intercorréncias, pois estas favorecem aos erros
de omissdao ou distor¢cao das informagdes entre profissionais, comprometendo a
seguranca do paciente.

4.1.5. Comunicacdo na Transferéncia/ Transporte entre Setores

As transferéncias entre unidades deve-se realizar a passagem das informacgdes do paciente via
telefone antes. Além disso, o Enfermeiro sera responsavel por preencher a ficha de transferéncia
(Anexo 1), exceto quando se configurem situacdes de urgéncia ou emergéncia (pds parada
cardiorrespiratéria, edema agudo, choques e pacientes para angioplastia primaria). Pacientes
transferidos da hemodinamica pds-procedimento serd preenchido documento especifico (Anexo 2)
e para as transferéncias do Bloco Cirurgico (Anexo 3). Lembrando que o preenchimento da ficha ndo
extingue a realizacdo da evolugdo em prontuario. Na auséncia do familiar no momento da
transferéncia devera ser realizada ligagao para comunicacao.

As fichas de transferéncia estao disponiveis na Intranet > Formularios Institucionais.

Para o encaminhamento de pacientes a setores de exames de diagndstico por imagem, como
raio X, tomografia e ecografia, o Enfermeiro deverd fazer um registro breve no prontudrio,
descrevendo estado atual paciente e exame a ser realizado.
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4.1.6 Comunicacdo de resultados de exames de panico

Quando o resultado de um exame apresenta um VALOR CRITICO, significa um estado
fisiopatoldgico de risco a vida do paciente e deve ser imediatamente comunicado ao médico
solicitante. A comunicacdo desses resultados é de responsabilidade do laboratério e devera ser
feita, usando a técnica “read back”, ao médico solicitante do exame e nos casos de paciente em
unidades de cuidados intensivo para o médico plantonista. Em caso de falha na tentativa de
comunicacdo ao médico, o resultado deverd ser comunicado ao enfermeiro responsavel pelo
paciente que devera comunicar o médico plantonista do CTI/UPO/Emergéncia/UTI conforme o fluxo
de urgéncia/ emergéncia da unidade. O profissional que recebeu a informagao devera registrar em
evolugao no prontuario eletrénico do paciente no sistema MV os seguintes dados: Nome do
profissional do laboratdrio que informou o resultado, exame e valor alterado, Data e hora da
comunicagdo, e se enfermeiro registrar também a conduta realizada apods receber a informagéo.
Os valores de referéncias estao disponiveis para consulta no sistema como o nome RQ.GSP.12.036
Tabela de Resultados Criticos.

5. COMUNICAGAO COM O PACIENTE E FAMILIA

A comunicacdo entre profissionais e pacientes e/ ou familiares deve ser empatica, respeitosa,
sem ambiguidade e livre de julgamentos. A comunicacdo adequada repercute positivamente no
relacionamento, na qualidade e aderéncia ao tratamento, na diminuicdo das queixas e dos erros,
além de melhorar o vinculo e possibilitar uma maior relagdo de confianga entre as equipes e o
paciente. Deve estar sempre registrado no prontuario o compartilhamento com paciente e/ou
familiar sobre as decisdes relacionadas ao tratamento proposto.

Fatores importantes associados a satisfacdo dos pacientes e familiares relacionados a
comunicagao:

e Saber o papel de cada membro da equipe;

o Nao perceber discussao e desentendimentos da equipe;

e Meédico assistente estar envolvido com o paciente;

e Equipe ter tempo para passar informacGes ao paciente;

e Meédico e equipes multidisciplinares acessiveis;

e Equipe multidisciplinar que houve e encoraja a perguntas.

A comunicac¢ao com a familia deve sempre ocorrer na admissdo de pacientes em Unidades
Intensivas, quando houver mudanca no estado clinico do paciente, quando houver situacdes de
conflito e quando a equipe acredita que o tratamento deva ser paliativo.
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Na tabela abaixo sdo definidas algumas etapas criticas com

cuidado do paciente e as condutas de devem serem tomadas.

relacdo a comunicagdo e o

O QUE COMUNICAR?

COMO COMUNICAR?

QUEM DEVE COMUNICAR?

QUAIS FERRAMENTAS UTILIZAR?

Admissao do paciente

As informagdes sobre normas institucionais e
referente ao cuidado de forma clara e objetiva.

Setor de internagdo
Médico
Equipe Multiprofissional

Evolugdo médica e de enfermagem
no sistema MV;
Historico de enfermagem

Comunicacgdo verbal ;

Definicdo de Explicar o diagndstico e/ou progndstico de forma - - . .
. P . N - Evolugdo médica realizada no sistema
diagnéstico/ clara, calma, sem interrupgdes e com tom de voz Médico MV -
rogndstico sereno. ) ! -
prog Registro em Prontuario
Procedimentos
diagndsticos L.
A L. . . Comunicagdo verbal;
terapéuticos e Deve ser explicado claramente ao paciente e/ou - ‘. . .
. . Evolugdo médica realizada no sistema
Necessidade de representante legal a proposta de procedimento a Médico MV:
Consentimento para ser realizado, os riscos, beneficios, possiveis . ! -
. L Registro em Prontuario;
procedimentos complicagdes. -
. . N TCLE (anexar em prontudrio)
(cirurgias, transfusoes
e exames)
. E recomendado que no momento da decis3o, a
Necessidade de L. . . . -
a . comunicagdo ao paciente/familiares/ L Registro em Prontuario
transferéncia Médico

representante legal seja efetivada e o registro em

Contato telefonico.

interna/externa L.
prontudrio.
O paciente ou responsavel deve receber todas as
informagdes pertinentes a continuidade do . . . . -
Alta § P Equipe Multiprofissional Registro em Prontuario

cuidado externo, por parte da equipe
multiprofissional

Comunicagao de 6bito

Se o0 acompanhante ou familiar estiver presente a
comunicagdo acontecerd pessoalmente. Caso o
paciente esteja sem acompanhante, o enfermeiro
devera solicitar a presenga da familia no hospital,
para entdo receber a noticia do 6bito pelo médico.

Médico

Declaracdo de Obito
Comunicagdo verbal
Registro em Prontuario
Contato telefénico

6. COMUNICAGAO ESCRITA
O prontudrio do paciente armazena informag¢des que permitem retomar dados clinicos,

viabilizando a comunicacdo entre profissionais da drea da saude. Isso permite uma assisténcia

continuada ao longo do tempo, garantindo a continuidade do tratamento.

Os registros realizados no prontudrio do paciente sdo considerados como um documento

legal de defesa dos profissionais, devendo, portanto, estar imbuidos de autenticidade e de

significado legal. Eles refletem todo o empenho e forga de trabalho das equipes, valorizando, assim,

suas acOes e a seguranca do paciente.
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6.1 Orientac¢des para Comunicagao Escrita

e Asanotagdes em prontudrio devem ser realizadas com caneta azul ou preta;

e Evolugdes devem ser feitas por meio eletrénico (PAGU) sistema MV;

e Somente utilizar siglas autorizadas na Instituicdo, conforme siglario;

e Sempre evoluir informagdes sobre a admissao do paciente;

e Qualquer registro deve constar a assinatura e identificagao contendo nome completo
e respectiva inscricdo no conselho de classe (carimbo), além da data e hora do
registro;

e Evolugdes e anotagdes devem ser claras e objetivas, para que possam nortear demais
profissionais de salde para continuidade do tratamento do paciente;

e Sempre registar as transferenciais internas;

e Todas as informacgOes relevantes passadas ao paciente ou familiar devem ser
registradas no prontudrio;

e Todos os procedimentos realizados devem constar em evolugdao, bem como todas as
informacodes, orientacdes e combinacbes passadas ao paciente ou familiar durante
seu turno;

e Registrar em prontuario todas as informagdes repassadas no momento da alta ao
paciente e familiar, buscando garantir a compreensdo das informacbes e a
continuidade do cuidado pds alta hospitalar.

Com relagdo as prescricdes médicas e da equipe multiprofissional cabe lembrar que, somente
a checagem do(s) item(ns) cumprido(s) ou ndo, através de simbolos, como /, O ou , V
respectivamente, ndo cumpre(m) os requisitos legais de validacdo de um documento. Deve ser
registrado por escrito nas anotacdes da folha de sinais vitais e ou evolucdes a administracdo de
medicacdo, ou a recusa. Assim como os procedimentos realizados pela equipe médica e de
enfermagem registrado nas evolugdes.

7. REGISTROS

e Evolucdo em Prontuario do Paciente

e Ficha de transferéncia entre setores (DOC.ENF.002);

e Ficha de transferéncia Hemodindmica (DOC.ENF.003);

e Ficha de transferéncia Centro Cirurgico (DOC.ENF.004);
8. MONITORAMENTO DO INDICADOR

O mecanismo de monitoramento sera feito através do nimero de Notificacdes relacionadas

a falha de comunicacdo e registros na instituicdo. O indicador serd um dos dados enviados
mensalmente no Relatdrio de Indicadores de Qualidade e Desfecho pelo NSP.
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9. NOTIFICACAO DE INCIDENTES

Todos os incidentes envolvendo falhas na comunicagdo devem ser notificados pelos
profissionais através da Ficha de Notificagdo de Eventos Adversos disponivel na pagina principal da
intranet.
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ANEXO 1- FICHA DE TRANSFERENCIA DO CUIDADO DO PACIENTE - SBAR

' ’ FICHA DE TRANSFERENCIA DE CUIDADO DO PACIENTE - SBAR
r.=u' nl.'.flrnfngia ™)
e e EMQUETA: [ DATA:
A

.

[ HORA DE 5A[D4& DO PACIENTE DA UNIDSDE:

'
[mcln'l.irmneum: ][ SETORY LEITO DE DESTIRG:
-
[ PULSEIRA DE IDENTIFICAGAD LEGIVEL E PRESENTE: | ]sim { )ndo
[ MOTIVO DA INTERNACAD: ]
5 Suporte de s [ )sim | 3
- Acesso venoso perifenco ou central Infus3o de [ )sim | E
SMuacan medicamentos [ )sim [ )nd3o
Presenga de curativos B E 3
Owtros (sondas, drenos...) Quais? [ )sim | E
Precaugdo Cual? [ )1sim | 3
B { JHigide | JHAS [ JDM [ JDPOC [ JACFA | )IcC
{ ) Outras
BREVE
HISTORICD - .
Alergias [ )sim [ )nd3o -Quais?
SINAIS VITAIS: Pa: FC: SAT O TAx:
|:h|:||3 da saida da unidade) RISCO
A . CI,UED.\'#
= JRISCO PP
AVALIACAD =, -
- ./ RISCO DE BRONCOASPIRACAD
TRANSFERENCIA:
([ )} documentos/ objetos pessoais | ) exames | | orteses e proteses | )
medicaches NP | ) prescricao medica | | medicaches prescritas
PENDENCIAS
H - EXAMES
RECOMENDACOES
OUTRAS
TIPD DE TRAMSPORTE: | | cadeiraderodas | ) maca
[ DATA E HORA DE CHEGADA DO FACIENTE MA UNIDADE: ]
Assinatura e carimbo profissional de origem Assinatura e carimbo profissicnal de destino
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ANEXO 2 - FICHA DE TRANSFERENCIA DO CUIDADO DO PACIENTE - SBAR HEMODINAMICA

‘ ’ FICHA DE TRANSFERENCIA DE CUIDADO DO PACIENTE
drstitieto da

«cardiologia  HEMODINAMICA —
ETIQUETA: [ DATA: ]
[ HORA DA SAlDA DE SALA: J[ HORA DA SAIDA DA HD: 1
PROCEDIMENTO REALIZADO:
SINAIS VITAIS:
PA: FC: SAT O, :

ATERCORRE"N(J#S:{ )ndo () sim. Qual? \

TERMING DO REPOUSO:

TERMINO DO CURATIVO:

SUPORTEDEO::( )ndo [ )sim

SANGRAMENTO: [ )nSc ( )sim
DROGAS: { Jndo ( )sim
&Pﬂ DE TRANSPORTE: { ) cadeirade rodas ( ) maca /

OBSERVACOES:

Assinatura e carimbo Enf2 da Hemodinamica
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ANEXO 3- FICHA DE TRANSFERENCIA DO CUIDADO DO PACIENTE - BLOCO CIRURGICO

TRANSFERENCIA DE CUIDADO DO
) PACIENTE - ELOCO CIRURGICO
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