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RESUMO

Objetivo: Descrever a implantacao de um processo padronizado de comunicacao eficaz para transferéncia tempordria do cuidado
de pacientes hospitalizados.

Método: Relato de experiéncia da implantagdo de processo de transferéncia tempordria do cuidado entre profissionaisT das unidades
de internacdo e dreas de procedimentos diagndstico-terapéuticos de um hospital universitério do sul do Brasil. O processo iniciou em
2015 envolvendo unidades de internacdo adulto e radiologia, sendo expandido para demais dreas do hospital em 2017. A construcdo do
formuldrio se deu por meio de reunides e capacitagGes com os profissionais envolvidos, visando contemplar as especificidades do cuidado.
Resultado: O formuldrio elaborado contempla aspectos relevantes sobre o paciente, subsidiando os profissionais durante as transi-
¢0es do cuidado, o transporte e realizacdo de procedimentos.

Consideragdes finais: Sua implantacdo agregou sequranca e fortaleceu o processo de comunicacdo eficaz e estruturada entre
profissionais de enfermagem.

Palavras-chave: Sequranca do paciente. Cuidados de enfermagem. Assisténcia centrada no paciente.

ABSTRACT

Objective: To describe the implementation of a standardized process of effective communication for the temporary transfer of in-
patient care.

Method: Experience report of the implantation of a process of temporary transfer of care between professionals of the hospital wards
and areas of diagnostic-therapeutic procedures of a university hospital in the south of Brazil. The process began in 2015 involving adult
wards and radiology, being expanded to other areas of the hospital in 2017. The construction of the form was done through meetings
and training with the professionals involved in order to contemplate the specificities of care.

Result: The elaborated form contemplates relevant aspects about the patient, subsidizing the professionals during the transitions of
the care, transportation and accomplishment of procedures.

Final considerations: Its implementation added security and strengthened the process of effective and structured communication
among nursing professionals.

Keywords: Patient safety. Nursing care. Patient-centered care.

RESUMEN

Objetivo: Describir la implementacion de un proceso estandarizado de comunicacion eficaz para la transferencia temporal del cui-
dado de pacientes hospitalizados.

Método: Relato de experiencia de la implementacién del proceso de transferencia temporal del cuidado entre profesionales de las
unidades de internacion y las dreas de procedimientos diagndstico-terapéuticos de un hospital universitario del sur de Brasil. Fl pro-
ceso inicié en 2015 involucrando unidades de internacién de adulto y radiologa, siendo ampliado a otras dreas del hospital en 2017.
La construccién del formulario se dio por medio de reuniones y capacitaciones con los profesionales involucrados con el objetivo de
contemplar las especificidades del cuidado.

Resultado: £l formulario elaborado contempla aspectos relevantes sobre el paciente subsidiando a los profesionales durante las
transiciones del cuidado, el transporte y la realizacién de procedimientos.

Consideraciones finales: Su implementacion agregd sequridad y fortalecio el proceso de comunicacién eficaz y estructurada entre
profesionales de enfermerfa.

Palabras clave: Sequridad del paciente. Atencion de enfermeria. Atencion dirigida al paciente.
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B INTRODUCAO

Nos hospitais, 0s pacientes percorrem longas distan-
cias para realizacdo de exames diagndsticos ou tratamen-
tos especificos™. Neste contexto, o paciente é assistido por
varios profissionais de salde, sendo necesséria a transmis-
sao de informacdes de forma eficaz, para assegurar que o
seu cuidado seja continuado®.

Dados da Joint Commission of Accreditation of Healthca-
re Organizations (JCAHO) revelaram que cerca de 65% dos
eventos adversos sdo causados por falhas na comunica-
cao entre profissionais®. Frente a isso, em 2005 a JCAHO
e a Joint Commission International (JCI) firmaram parceria
com a Organizagdo Mundial de Saude para impulsionar
estratégias, priorizando solu¢des para situacdes de risco
dos pacientes em ambientes de saude. Assim, definiram as
seis Metas Internacionais de Seguranca do Paciente, com
0 propdsito de promover melhorias especificas nos prin-
Cipais processos de cuidado relacionados a incidentes, de
forma a evita-los“.

Dentre estas metas, destaca-se a que trata de melhorar
a eficacia da comunicacado nas transicdes do cuidado do
paciente, entre os profissionais de salde, para garantir que
os cuidados e o plano terapéutico do mesmo sejam segui-
dos por todas as equipes envolvidas no seu atendimento,
independente da érea da instituicdo®. Parte destas comu-
nicacoes de transicdo do cuidado, entre profissionais, ocor-
re quando pacientes internados sdo deslocados para seto-
res onde sao realizados exames ou procedimentos, sendo
seu cuidado assumido por outras equipes. Este processo
pode ser denominado de comunicacdes na transferéncia
temporaria do cuidado, sendo uma importante estratégia
de seguranca que ainda merece ser mais bem explorado.

No Brasil, a literatura referente as estratégias para qua-
lificar a comunicacdo na transicéo do cuidado do paciente
entre unidades do hospital é escassa’®, demonstrando
uma importante lacuna do conhecimento. No local em
estudo foi identificado que o deslocamento dos pacientes
ocorria sem que houvesse o planejamento da continuida-
de do cuidado entre os profissionais, ndo atendendo as
recomendacodes de seguranca. Os profissionais envolvidos
no transporte desconheciam caracteristicas clinicas e os
cuidados dos pacientes que iriam transportar e ndo havia
um processo de transmissdo destas informacoes por parte
da equipe de enfermagem da unidade de internacdo. Os
resultados da implantacdo podem colaborar para qualificar
esta pratica, contribuindo para a adogéo de uma rotina que
promova a seguranc¢a do paciente. Assim, a questao norte-
adora deste relato foi: como a implantacdo de um processo
padronizado de comunicacao, entre profissionais, para as
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transferéncias temporarias do cuidado, favorece a seguran-
ca do paciente nas instituicdes de saude?

Frente ao exposto, este artigo tem como objetivo des-
crever a implantagdo de um processo padronizado de co-
municacéao eficaz para transferéncia temporaria do cuida-
do de pacientes hospitalizados.

B METODO

Trata-se do relato de experiéncia da implantacao do
processo padronizado para comunicacao eficaz nas trans-
feréncias tempordrias do cuidado, entre profissionais de
enfermagem das unidades de internacao e dos setores de
procedimentos diagnostico-terapéuticos de um hospital
universitario de grande porte, do sul do Brasil.

A concepcdo do novo processo de trabalho iniciou
em 2015 com a observacao do trabalho dos técnicos de
enfermagem que atuam na equipe de transportes dos
pacientes para o setor de Radiologia, sendo coordenado
pela enfermeira do Programa de Gestdo da Qualidade e
das Informacgdes em Sadde (QUALIS) da instituicao. Poste-
riormente, foi formado um grupo de trabalho para iden-
tificar e discutir as melhorias possiveis nas transferéncias
do cuidado. Para tanto, foram escolhidas duas unidades de
internacao de adultos (clinica e cirdrgica) e a Radiologia, as
quais foram representadas por dois profissionais de cada
area (um técnico de enfermagem e uma enfermeira), além
das liderancas desses servicos de enfermagem e a coorde-
nadora da Comissédo do Processo de Enfermagem.

Nestas discussdes, ficou definido que a transmisséao efi-
caz e segura das informagdes do paciente, serd de forma
verbal e também por escrito, através da elaboracéo e pre-
enchimento de um formulario impresso que acompanhe o
paciente durante sua trajetdria para 0s outros setores, uma
vez que o prontudrio do paciente na instituicao é eletro-
nico e ndo ha pontos de acesso disponiveis durante o tra-
jeto para consulta imediata aos dados, caso o profissional
ndo memorize alguma informagdo dada verbalmente. O
formulério também serd utilizado pelos diferentes profis-
sionais de enfermagem para apoiar a transicdo do cuidado
nos setores de procedimentos diagndstico-terapéuticos.

A construcao inicial do formulario demandou seis reu-
nides onde se definiu os itens que iriam constar No Mesmo
como: registro das condicées do paciente, as informacoes
essenciais que deveriam constar e qual o melhor layout
para facilitar o preenchimento, o acesso e a visualizacao das
informacdes. Nestas reunibes, além dos itens a serem con-
templados no formulério, também foi discutido como ocor-
reria o processo de comunicagao verbal entre as equipes de
enfermagem das diferentes areas na transicao do cuidado.
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Ao longo desta trajetoria diversas versées foram elabo-
radas e aprimoradas em conjunto com os profissionais en-
volvidos buscando qualificar a troca de informacées verbal
e escrita durante a transferéncia do cuidado.

A implantagéo do processo iniciou entre areas clinicas/
cirdrgicas e unidade de Radiologia. Posteriormente, foi
ampliada para todas as areas do hospital demandando a
inclusdo de cuidados especificos de algumas dreas como
pediatria. Também foi sugerida a inclusdo de espaco no
formuldrio para registro de transferéncias sequenciais do
cuidado, quando ha o deslocamento do paciente para ou-
tros setores, antes do retorno a unidade de origem.

Assim, esse processo foi acompanhado ao longo de
dois anos e permitiu a padroniza¢do da comunicacdo efe-
tiva nas transferéncias temporarias do cuidado. Salienta-se
que o uso do formulério apoia também a transmissao ver-
bal de informacdes sobre os dados essenciais do paciente,
entre profissionais de enfermagem, para que o seu cuida-
do possa ter continuidade com seguranca, conforme os
conceitos e recomendacdes da JCI©,

Atualmente, o processo de transferéncia temporaria do
cuidado esta uniformizado e passou a ser utilizado em to-
das as transi¢cdes de cuidado de pacientes entre as equipes
das unidades de internagao e os setores diagnostico-tera-
péuticos da instituicdo. Foi estabelecido que o formulério
serd preenchido pela enfermagem na saida do paciente da
unidade de origem e complementado pelos profissionais
da unidade de procedimentos diagndéstico-terapéuticos
no momento do seu retorno. A finalidade do instrumento
consiste em proporcionar acesso rapido as informacdes cli-
nicas do paciente pelos profissionais que o0 acompanham
durante seu deslocamento e permanéncia nas areas de
destino, priorizando a seguranca do paciente para que seu
plano terapéutico seja seguido pelos demais profissionais.

Para viabilizar sua implantacao foram necessarias varias
acdes educativas para conscientizar a equipe de enferma-
gem sobre a importancia desse novo processo e da utiliza-
¢do adequada do formuldrio para efetivamente garantir a
continuidade do cuidado.

Por se tratar de um relato de experiéncia, dispensa a
aprovacao do Comité de Etica em Pesquisas. No entanto,
destaca-se que 0s autores seguiram as boas praticas pre-
servando a identidade dos envolvidos e a confidencialida-
de de dados institucionais.

l RESULTADOS

O resultado deste estudo teve como produto um for-
mulario denominado Sumario do Paciente para a Transfe-
réncia do Cuidado, que atende ao preconizado na literatu-
ra sobre o tema e pode ser visualizado na Figura 1.

O preenchimento do formulario é executado pelo en-
fermeiro ou técnico de enfermagem que estdo cuidando
do paciente na unidade de internacéo, sendo completado
sempre que realiza algum procedimento diagndéstico ou
terapéutico agendado em outra drea do hospital.

A finalizagdo do preenchimento do formuldrio ocorre
no momento da saida do paciente da unidade de interna-
¢ado, quando acontece o encontro dos profissionais da en-
fermagem da unidade com o profissional que iré realizar o
transporte do paciente para a area de procedimento. Nes-
te momento, quem esta cuidando do paciente transmite
verbalmente as informacdes contidas no formulario para o
transportador, oportunizando a revisao dos cuidados a se-
rem continuados no outro setor, facilitando o planejamen-
to do transporte e antevendo possiveis intercorréncias ou
a possibilidade de descontinuidade do cuidado.

Os profissionais que realizam o deslocamento do pa-
ciente até o setor do procedimento sao responsaveis por re-
transmitir verbalmente as informagoes e revisar novamente
o preenchimento do formulario, para quem assume o cuida-
do, sendo este o elo da cadeia de informagdes e cuidados.

H DISCUSSAO

A seguranca do paciente é compreendida como a re-
ducdo, a um minimo aceitavel, do risco de um dano des-
necessario associado ao cuidado de saude®. A continuida-
de do cuidado quando o paciente sai de sua unidade de
origem é fator importante a ser observado para garantir a
seguranga na sua assisténcia. O trabalho em equipe requer
uma comunicacao eficaz que acontece quando se estabe-
lece uma cultura de seguranca nas organizacdes de saude,
sendo valorizado como um patriménio da instituicao?.

Nesse sentido, a implantacdo do processo padronizado
de comunicacao eficaz na transferéncia do cuidado contri-
buiu para as boas praticas de segurancga, pois se sabe que
as falhas na comunicacao entre os profissionais estdo entre
as principais causas associadas a eventos adversos ou erros
no cuidado dos pacientes e, consequentemente, a dimi-
nuicao da qualidade do atendimento®,

Da mesma forma do que foi implantado na instituicdo
do estudo, nos Estados Unidos, um hospital introduziu um
formulario de resumo do caso para acompanhar pacientes
da unidade de internacdo até areas executoras de exames
e voltar para a unidade de origem. Este resumo incluia uma
lista de verificacdo e avaliacdo pré-transporte preenchida
pela unidade de origem, pela equipe de transporte e uni-
dade receptora, bem como uma mensagem a ser lida para
0 paciente explicando o objetivo do transporte seguro e
convidando para participar®™.
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i cole aqui etiqueta de identificacdo do paciente
SUMARIO DO PACIENTE PARA (nome completo e n° de prontuario)
TRANSFERENCIA TEMPORARIA

Localizacédo
do paciente:

Leito:

PREENCHIMENTO A SER REALIZADO NA UNIDADE DE INTERNACAO:

Diagndstico Atual / Motivo da Internagao:

Procedimento Planejado:

Alergia:( )Nao () Simaque:
Prétese dentaria (- )Sim () Néo
( )TermoCirdrgico () Termo Anestésico

Riscos e observagoes:

Tipo de Transporte: () Cadeira ( )Maca ( )Berco ( )Bercocomcintodeseguranca ( )CarregaBebé

Riscos / Observagoes Sim Nao Observagoes

Queda

Suicidio

Fuga

Agressao

Fratura ou restricao para mobilizacéo

Germe multirresistente

Precaucoes

Contengdo Mecanica

Intercorréncias nas ultimas 24 horas:

Dieta:( )NPO ( )VO ( )SNG ( )SNE ( )Gastrostomia ( )Jejunostomia
Acesso venoso: () Periférico () Central Tipo:

Infusées:

Nivel de consciéncia:
( )Lucido/Alerta () Desorientado ( )Torporoso ( )Comatoso

Suporte Ventilatorio: ()02

| () Catéter Nasal Extra-Nasal () Méscara de Venturi
() Méscara de Hudson ( )BIPAP () Tragueostomia

DrenoseSondas: ( )Nao ( )Sim Qual

Curativo: ( )Nao ( )Sim Tipo e localizacdo:

Alteracdo de Sinais Vitais: (  )Nao ( )Sim  Qual(is):

Observagdes Importantes:

Enfermeiro ou Técnico de Enf. da Unidade Enfermeiro ou Técnico de Enf. da Unid. Procedim.

Responsaveis (assinatura e carimbo) Dat
ata:

[ —

Horario da saida da Unidade:

PREENCHIMENTO A SER REALIZADO POS-PROCEDIMENTO / EXAME:

POS-PROCEDIMENTO / EXAME
Realizado Procedimento / Exame?

(- )Sim ( )Né&o Motivo:

Intercorréncias: (- )Nao () Sim: Qual:
() Intercorréncias registradas em Prontuario
() Cuidados conforme prescricdo / Evolugao

Observagoes / Cuidados especiais:

Responsaveis de retorno (assinatura e carimbo) Data:

Enfermeiro ou Técnico de Enf. da Unidade Enfermeiro ou Técnico de Enf. da Unid. Procedim. _

[ f—

Horério de retorno a Unidade:

ENF - 276 - 256652 - OUT17
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Paciente foi transferido para outra unidade apos o primeiro exame / procedimento?
( )Sim ( )Néo

Se sim, qual a unidade de destino?

Qual 0 exame / procedimento?

Intercorréncias? ( )Nao ( )Sim Qual:

() Intercorréncias registradas em Prontuario
() Cuidados conforme Prescri¢éo / Evolugao

Observagoes / Cuidados especiais:

RESPONSAVEIS PELA TRANSFERENCIA DO CUIDADO
DATA: — [ — [ HORARIO DATRANSFERENCIA: i

Enfermeiro ou técnico da unidade de exame Enfermeiro ou técnico de enf. da unidade

Paciente foi transferido para outra unidade apds o segundo exame / procedimento?

()Sim ( )Nao

Se sim, qual a unidade de destino?

Qual o exame / procedimento?

Intercorréncias? ( )Nao ( )Sim Qual:
() Intercorréncias registradas em Prontudrio

() Cuidados conforme Prescricdo / Evolugdo

Observagdes / Cuidados especiais:

RESPONSAVEIS PELA TRANSFERENCIA DO CUIDADO
DATA [ | HORARIO DATRANSFERENCIA: i

Enfermeiro ou técnico da unidade de exame Enfermeiro ou técnico de enf. da unidade

Figura 1 - Sumario do Paciente para a Transferéncia do Cuidado
Fonte: Autores.
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A adocdo de processos padronizados para comunica-
cao verbal e escrita nos momentos de transicao do cuida-
do, tem sido incentivada por organiza¢des internacionais
como recurso a reducdo da possibilidade de ocorréncia de
eventos adversos nos hospitais. Estudo aponta que essas
estratégias minimizam as variacées e padronizam o tipo de
informacdes relevantes nos momentos de transferéncia,
permitindo a sistematizacao de todo o processo, acarretan-
do aumento da seguranca, precisao, eficacia e a qualidade
dos cuidados prestados’?,

Estratégias de comunicacdo verbal sdo extremamente
Uteis, no entanto sdo mais efetivas quando apoiadas por um
registro escrito, garantindo a manutencao das informacoes
relevantes sobre o paciente durante todas as oportunidades
de transferéncia do cuidado. Assim, as informacdes escritas
devem apresentar os dados relevantes de forma sistemati-
zada e ordenada, em formato de lista, o que reduz a pos-
sibilidade de perda de informacao, ajudando a estruturar a
comunicacao entre profissionais e, consequentemente, as-
segurando a continuidade do cuidado do paciente®™?,

B CONSIDERACOES FINAIS

A implantacdo do processo padronizado de comunica-
cao eficaz, com a elaboracao do formulério do sumaério das
informacées do paciente para a transferéncia do cuidado,
contribuiu para uma reflexao dos profissionais de saiide em
relacdo a fragilidade deste momento e sobre a necessidade
de dar continuidade aos cuidados durante o transporte e a
permanéncia do paciente no setor de procedimentos.

O instrumento elaborado possibilitou qualificar e pa-
dronizar os itens de seguranca a serem verificados antes,
durante e apds as transferéncias, favorecendo a compre-
ensao dos cuidados necessarios a seguranca dos pacientes
durante o transporte. Este instrumento contribui para qua-
lificar o ensino dos profissionais de enfermagem e promo-
ver pesquisas na area da transferéncia do cuidado.

Como limitagdes do estudo destaca-se a necessidade
de avaliagdo prospectiva do processo implantado, visto
que a complexidade dos pacientes se modifica constante-
mente, exigindo atualizagdo do instrumento e do proces-
so de comunicacéo instituido para que cumpram com a
sua finalidade principal que é de qualificar a seguranca nas
transferéncias do cuidado.

H Autor correspondente:
Melissa Prade Hemesath
E-mail: mhemesath@hcpa.edu.br
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