Revista Brasileira Método Cientifico

EDITADO POR
Edson Silva-Filho

REVISADO POR
Donato Braz Junior

RECEBIDO: 08 de Setembro de
2024

ACEITO: 16 de Setembro de 2024

PUBLICADO: 19 de Setembro de
2024

COPYRIGHT

© 2024. Este ¢ um artigo de acesso
aberto distribuido sob os termos da
Licenca de Atribuig¢ao Creative
Commons (CCBY). O uso,
distribui¢do ou reproducdo em outros
foruns ¢ permitido, desde que o(s)
autor(es) original(is) e o(s)
proprietario(s) dos direitos autorais
sejam creditados e que a publicagdo
original neste periddico seja citada, de
acordo com a pratica

académica aceita. Nao ¢ permitido
uso, distribui¢do ou reprodugdo que
ndo esteja em conformidade com
esses termos.

Revista Brasileira Método Cientifico

TIPO: Artigo original
PUBLICADO: 19 de Setembro 2024
DOI: 10.5281/zenodo.13799871

SEGURANCA DO PACIENTE EM UTI: DESAFIO
DA COMUNICACAO EFETIVA ENTRE OS
PROFISSIONAIS

Vilma Maria Galdino da Silva, Diala Alves de Sousa

RESUMO

Introduc¢do:As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo
ambientes complexos que exigem cuidados especializados e
uma comunicagdo eficaz entre os profissionais de saude para
garantir a seguran¢a do paciente.Objetivos:Este estudo revisou
a literatura cientifica sobre a relacdo entre a comunicacao na
UTI e a seguranga do paciente.Metodologia:A metodologia
utilizada foi a revisdo integrativa da literatura, com buscas nas
bases de dados MEDLINE, LILACS e BDENF, com os
descritores “UTI”, “seguran¢a do paciente” e “comunicagdo”.
Resultados e Discussdo: Foram incluidos 9 estudos nesta
revisdo integrativa. Os resultados mostraram que falhas na
comunicagdo estdo associadas a um aumento na incidéncia de
erros médicos e eventos adversos. A implementagao de praticas
de comunicagdo padronizadas, como protocolos e checklists, e
a promog¢do de uma cultura organizacional que valorize a
comunica¢do aberta ¢ ndo punitiva sdo estratégias essenciais
para melhorar a seguranga do paciente.Consideragoes
finais:Este estudo destaca a importidncia de um ambiente de
trabalho colaborativo e a promocao de uma cultura de
seguranga robusta para melhorar a qualidade do atendimento
em UTIs.

Palavras-chave: Comunicagdo. Seguranca do paciente.
Unidade de Terapia Intensiva.
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ABSTRACT

Introduction: Intensive Care Units (ICU) are complex environments that require specialized care
and effective communication between healthcare professionals to ensure patient safety. Objectives:
This study reviewed the scientific literature on the relationship between ICU communication and
patient safety. Methodology: The methodology used was an integrative literature review, with
searches in the MEDLINE, LILACS and BDENF databases, with the descriptors “ICU”, “patient
safety” and “communication”. Results and Discussion: 9 studies were included in this integrative
review. The results showed that communication failures are associated with an increased incidence
of medical errors and adverse events. The implementation of standardized communication practices,
such as protocols and checklists, and the promotion of an organizational culture that values open
and non-punitive communication are essential strategies for improving patient safety. Final
considerations: This study highlights the importance of a collaborative work environment and the
promotion of a robust safety culture to improve the quality of care in ICUs.

Keywords: Communication. Patient safety. Intensive care unit.
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INTRODUCAO

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo estabelecidas para tratar pacientes em
condigdes criticas, necessitando de intervengdes complexas e especializadas. Essas unidades
contam com uma equipe multiprofissional e interdisciplinar, trabalhando em um ambiente de alta
dinamicidade e constante movimento de profissionais de satde. A natureza instavel dos pacientes e
a exigéncia de gerenciamento com terapias avangadas, sistemas de informagdo e equipamentos de
alta tecnologia caracterizam esses locais. Dada essa complexidade, as UTIs requerem uma atengao
especial a seguranca do paciente, pois os individuos atendidos estdo particularmente susceptiveis a
eventos adversos, devido a severidade de suas condigdes e a intensidade dos cuidados que
necessitam (CAMELO, 2012).

Na UTI, a seguranca do paciente ¢ afetada por uma variedade de fatores, incluindo
caracteristicas individuais, dinamicas de equipe, condi¢des do ambiente de trabalho, praticas
organizacionais e administrativas, € o contexto mais amplo da instituicdo. Um aspecto
particularmente critico, destacado nesta pesquisa, ¢ a comunicagdo entre os profissionais de saude.
A comunicagao ¢ entendida como um processo dindmico e continuo de troca de informacdes,
envolvendo diversos elementos que interagem para conferir significado e dire¢do as mensagens
trocadas. Este fluxo de comunicagdo € essencial para a coordenacdo eficaz dos cuidados intensivos,
influenciando diretamente na preven¢do de erros e na promocao da seguranca do
paciente(SANTOS; CAMPOS; SILVA, 2018).

A seguranga do paciente emergiu como uma preocupacdao global na area da satde,
impulsionada pelos numerosos incidentes e eventos adversos que impactam milhdes de pacientes
todos os anos e impdem custos significativos as institui¢des de saude(OLDS et al., 2017). Como
resposta, essas instituigdes estdo cada vez mais adotando medidas de seguranca do paciente como
uma estratégia essencial para fornecer atendimento de alta qualidade. Esta abordagem visa reduzir
erros € minimizar eventos adversos associados aos procedimentos de cuidado (PEREIRA et al.,
2021).

Neste contexto, a comunicagdo eficaz entre profissionais de saude ¢ crucial e continua sendo
um desafio premente (BURGENER, 2020). A falta de comunicagdo efetiva entre equipes, a
insuficiéncia de interagdes entre paciente e equipe, € as falhas na comunicacao durante as trocas de
turno e transferéncias de pacientes sdo identificadas como principais vulnerabilidades no processo

de cuidado(BOHRER et al., 2016). Estas falhas de comunicagdo sdo riscos significativos para a
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segurang¢a do paciente, podendo comprometer a qualidade do atendimento e os resultados clinicos
(BRUTON et al., 2016).

Diante disso, levantou-se a seguinte questdo de pesquisa: Quais evidéncias cientificas
existem sobre a comunicagdo dos profissionais da UTI e suas repercussdes na seguranga do

paciente?

JUSTIFICATIVA

A realizacdo desta pesquisa ¢ fundamental devido ao papel critico que a comunicacao eficaz
desempenha nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), um ambiente onde os pacientes estdao em
estado critico e a precisdo nos cuidados ¢ imperativa. Estudos anteriores destacam que falhas na
comunicagdo entre profissionais de saude nas UTIs estdo frequentemente associadas a uma maior
incidéncia de erros médicos e eventos adversos, que podem comprometer significativamente a
seguranca do paciente e os resultados clinicos.

Além disso, as UTIs caracterizam-se por um alto dinamismo e complexidade de operagdes,
envolvendo equipes multidisciplinares que necessitam coordenar cuidados intensivos e decisdes
rapidas baseadas em informagdes precisas e atualizadas. A melhoria da comunicacdo pode nao
apenas reduzir os riscos de complicagdes ¢ mortalidade, mas também aumentar a eficiéncia
operacional e a satisfagdo tanto dos pacientes quanto dos profissionais envolvidos.

Portanto, analisar a produg¢ao cientifica sobre como o processo de comunicagao influencia a
seguranca do paciente na UTI pode fornecer insights valiosos para o desenvolvimento de estratégias
mais eficazes de comunicacdo. Este estudo visa preencher lacunas existentes na literatura,
oferecendo uma base para futuras intervencdes praticas e politicas para aprimorar os padrdes de

seguranga em ambientes de cuidado intensivo.

OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

e Analisar a produgdo cientifica sobre como o processo de comunicagao na UTI tem relacao

com a seguranca do paciente
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3.2 Objetivos especificos

e Identificar os principais desafios e barreiras na comunicagdo entre equipes
multidisciplinares em UTIs e como esses fatores podem influenciar na ocorréncia de eventos
adversos.

e Avaliar as estratégias e ferramentas de comunicagao mais eficazes atualmente utilizadas em
UTlIs para melhorar a seguranga do paciente, com base em revisdes da literatura cientifica.

e Examinar estudos de caso e pesquisas empiricas que demonstrem a relacdo entre praticas de
comunicacdo eficientes e a reducao de erros médicos e melhoria dos resultados clinicos em

unidades de terapia intensiva.

METODOLOGIA

Trata-se de revisdo integrativa que emerge como uma metodologia que proporciona a
sintese do conhecimento e a incorporagao da aplicabilidade de resultados de estudos significativos
na pratica. O primeiro passo realizacdo da revisdo (foi inicialmente definida a pergunta) ¢ a
definicdo da pergunta, cuja estratégia baseou-se no modelo Population, Intervention, Comparison,
Outcome (PICO), que em portugués significa “Populacdo, Interven¢ao, Comparagao, Desfecho”.
Esse modelo ¢ amplamente utilizado na Pratica Baseada em Evidéncias (PBE) e recomendado para
revisdes integrativas.

As buscas foram realizadas nas seguintes bases de dados MEDLINE, LILACS e BDENF,
no periodo entre maio e junho de 2024. Nao foram utilizados filtros que restringissem a recuperagao
por escopo, apenas adotou-se o recorte temporal dos ultimos cinco anos. Foram utilizados os termos
indexados nos recursos dos Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS) e Termos Livres que nao
foram encontrados no DeCS nem no Medical Subject Headings (MeSH): “Comunicagdo”,
“Seguranca”, “UTI”, “Seguran¢a do paciente”.

As estratégias de buscas nessas bases de dados e portais foram elaboradas mediante

combinag¢do dos seguintes operadores booleanos: AND e OR.
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Quadro 1 — Estratégias de busca nas bases de dados

Bases de dados Estratégia N°de
registros
MEDLINE (seguranga do paciente) AND (uti) AND (comunica¢ao) AND 43
(year_cluster:[2019 TO 2024])
BDENF (seguranca do paciente) AND (UTI) AND (comunicacao) 20
LILACS (seguranga do paciente) AND (UTI) AND (comunicacao) 25

Fonte: AUTORAS, (2024).

Foram adotados os seguintes critérios de inclusdo: 1) estudos realizados com seres humanos,
de ambos os sexos e em qualquer faixa etaria; 2) estudos que tratavam da temadtica de interesse; 3)
publicados nos idiomas portugués e inglés; 4) estudos disponiveis na integra. Os critérios de
exclusao foram: 1) produgdes secundarias como revisoes; 2) teses, dissertacdes e monografias; 3)
estudos disponiveis em outros idiomas.

O processo de revisdo foi realizado pelas autoras da pesquisa. Primeiro, procedeu-se a
leitura de titulos e resumos, posteriormente, os artigos incluidos foram lidos na integra, para
extracao de dados como autoria; ano de publicagdo; caracteristicas das amostras; comunicagao para

seguranca do paciente em unidade de terapia intensiva (UTI).

REFERENCIAL TEORICO

A seguranca do paciente em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) ¢ uma preocupagao
crescente na area da saude devido a alta complexidade dos cuidados e a gravidade das condigdes
dos pacientes. A seguranca do paciente envolve agdes sistematicas e continuas para reduzir riscos
de danos desnecessarios associados ao cuidado de saude. Bizarra; Balbino; Silvino, (2018),
identificaram que a seguranca do paciente depende de uma cultura institucional que promova a
notificacao e analise de eventos adversos, bem como a implementa¢cdo de medidas preventivas.

O gerenciamento de riscos em satde ¢ um processo que abrange a identificagdo, avaliacdo e
controle de riscos para prevenir danos aos pacientes. De acordo com Bizarra et al., (2018), a
integragdo desse tema na formacao dos profissionais de saude ¢ essencial para a efetividade das
praticas de gerenciamento de risco na UTI. A pesquisa demonstrou que a inser¢cao do
gerenciamento de risco na pratica de enfermagem pode trazer beneficios significativos tanto para os

pacientes quanto para os profissionais envolvidos.
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Os enfermeiros desempenham um papel vital no gerenciamento de risco na UTIL. Eles sdao
responsaveis pela identificacdo precoce de riscos e pela implementacdo de medidas corretivas para
prevenir eventos adversos. Segundo Barbosa et al., (2021), a atuacdo dos enfermeiros inclui a
notificacdo de falhas nos processos assistenciais ¢ a promoc¢ao de uma cultura de seguranga que
encoraja a comunicagdo aberta e a aprendizagem a partir dos erros cometidos.

A cultura de seguranca do paciente ¢ definida como os padrdes comportamentais de
individuos e grupos dentro de uma organizacdo, baseados em valores e atitudes que determinam
como o trabalho ¢ realizado. Tomazoni et al., (2015), realizaram um estudo quantitativo em UTIs
neonatais e identificaram que a promocao de uma cultura de seguranca depende da lideranca forte,
comunicag¢do aberta e um ambiente que apoie a notificacdo de erros sem punicao. O estudo destacou
a necessidade de mudancas culturais para melhorar a resposta ndo punitiva aos erros € o apoio da
gestdo hospitalar para a seguranga do paciente.

Os eventos adversos sdo incidentes que resultam em dano ao paciente e sdo comuns em
UTlIs devido a complexidade dos cuidados prestados. Tomazoni et al., (2015), relataram que, em
uma UTI neonatal, a maioria dos pacientes sofreu mais de um evento adverso durante a internacao.
Esses eventos variaram desde erros de medicagdo até falhas nos procedimentos de cuidado,
evidenciando a necessidade de estratégias eficazes para a sua prevengao.

A notificacdo de eventos adversos ¢ uma pratica fundamental para a melhoria continua da
seguranca do paciente. No entanto, a pesquisa de Tomazoni et al., (2015), revelou que a resposta
punitiva aos erros ainda ¢ prevalente em muitas UTIs, o que desencoraja a notificacdo e impede a
identificacdo e correcdo de falhas sistémicas. Apenas uma cultura ndo punitiva pode promover uma
notificagdo eficaz e contribuir para o aprendizado organizacional e a melhoria continua dos
processos de cuidado.

Para melhorar a seguranca do paciente, sdo necessarias agdes integradas que envolvem a
educacdo continua dos profissionais de satde, desenvolvimento e implementagdo de protocolos de
seguranca, € promog¢ao de uma cultura de aprendizado continuo. Bizarra, Balbino; Silvino, (2018),
sugeriram que a formagdo profissional deve incluir treinamentos especificos em gerenciamento de
risco e seguranca do paciente para capacitar os enfermeiros a reconhecerem e mitigar riscos
potenciais.

Conforme apontaram Silva; Wegner; Pedro, (2012), a lideranga ¢ um fator critico na
promog¢do da seguranca do paciente. A liderang¢a eficaz pode criar um ambiente onde os

profissionais se sentem encorajados a relatar erros e a participar de iniciativas de melhoria continua.
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Estudos internacionais também corroboram que uma lideranga forte estd associada a melhores
praticas de seguranca e menor incidéncia de eventos adversos.

A avaliagdo da cultura de seguranga ¢ fundamental para identificar areas de forca e de
melhoria dentro das UTIs. Segundo Barbosa et al., (2015), a utilizagdo de ferramentas como o
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) permite que as institui¢des de saude avaliem
a percepc¢do dos profissionais sobre diversos aspectos da seguranca do paciente. O estudo revelou
que areas como "Expectativas e agdes do supervisor/chefia para promocdao da seguranca do
paciente" e "Aprendizado

organizacional - melhoria continua" foram bem avaliadas, enquanto "Resposta ndo punitiva
ao erro" e "Apoio da gestdo hospitalar para seguranca do paciente" foram identificadas como areas
criticas que necessitam de atengao.

A implementagdo de protocolos de seguranca especificos pode reduzir significativamente a
ocorréncia de eventos adversos na UTIL Silva; Wegner; Pedro, (2012), destacaram que a
padronizagdo de procedimentos e a adog¢do de medidas preventivas baseadas em evidéncias sdo
estratégias eficazes para a melhoria da seguranca do paciente. A integracdo de protocolos de
seguranca na rotina diaria dos profissionais de satde contribui para a criagdo de um ambiente

seguro e confiavel.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Tendo em vista as buscas realizadas, foram incluidos nesta revisdo 9 artigos nesta revisao
integrativa da literatura. Foram trés pesquisas realizadas no ano de 2020, duas realizadas em 2021,
duas em 2022 e duas em 2023. Quanto a metodologia, estdo presentes duas revisdes integrativas,
dois estudos qualitativos, um estudo exploratorio quali-quantitativo, um estudo transversal e um
estudo descritivo qualitativo. No quadro 2, abaixo, apresenta-se a sistematizacdo dos artigos

selecionados para esta revisao.

Quadro 2 - Sistematizacdo dos estudos incluidos por autoria e ano, objetivo, metodologia e
principais resultados

Autoria/ano Titulo Objetivo Metodologia Resultados

ALVES et al., Seguranca do | Identificar a | Revisao Sobre a

(2020). paciente em | producdo integrativa comunicagao,
Unidade de | cientifica, ficou evidenciado
Terapia Intensiva publicada de que esta é
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neonatal:
integrativa

revisao

janeiro de 2008 a
julho de 2019,
sobre a seguranga
do

paciente em
Unidade de
Terapia Intensiva
Neonatal.

fundamental para
a seguranga do
paciente de UTI,
uma vez  que

mantém a
continuidade da
assisténcia.
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MALDONADO Nursing Identificar como | Estudo Como estratégias
et al., professionals and | os enfermeiros | qualitativo de notificagdo de
(2020). adverse notificam 0s eventos adversos,
event reporting eventos adversos; sugerem a
saber quais educacdo
elementos continuada sobre a
influenciam a cultura de
notificagdo de seguranca,
eventos adversos aumentoda
e quais estratégias conscientizagdo e
de notifica¢ao a confianga de que
eles sugerem. a notificagdo de
erros  nao  sera
punida e que o
erro levara a um
plano de melhoria
que evite cometer
0 Mesmo erro em
outra ocasiao,
melhorando
comunica¢ao e
lideranca.
SHURLOCK et | Communication in | Avaliar a | Estudo Os métodos
al., the intensive care | utilidade e a | transversal desenvolvidos no
(2020). unit during frequéncia do uso hospital
COVID-19: early | do Método de Nightingale
experience  with | Comunicaco melhoraram a
the Nightingale Nightingale, comunicagdo  no
Communication durante a fase ambiente
Method. operacional hospitalar de
inicial da UTI do campanha de
hospital cuidados
Nightingale intensivos.

Hospital London.
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BARRETO et al.,
(2021).

Conceptions of
patient
safety through the

prism
of social
representations

of intensive care
nurses

Analisar as
concepcdes de
seguranca do
paciente pelo
prisma das
representagoes
sociais de
enfermeiros
intensivistas.

Estudo
exploratorio,
quali-quantitativo

As representacdes

sociais de
enfermeiros
intensivistas
revelam que as
concepcdes de
seguranca do
paciente critico
perpassam  pela
vigilancia e
comunicacao
efetiva, promogao
de ambiente
seguro

tendo como base a
prevencao de

risco, uso de guias
e protocolos

CAMPELO et al., | Cultura de | Analisar a cultura | Estudo As dimensoes
(2021). seguranca do | de seguranca do | transversal “abertura para
paciente entre | paciente entre comunicagdo” e
profissionais profissionais  de “feedback e
de enfermagem no | enfermagem comunicagao
ambiente da | intensivistas. sobre o erro”
terapia intensiva mostraram  4reas
de potenciais para
a seguranga do
paciente.
SANTOS et al., Comunicacao de | Conhecer a | Estudo e os profissionais
(2022). eventos adversos € | comunicagdo descritivo- demonstram que a
trabalho interprofissional e | qualitativo comunicagao ¢
interprofissional a notificacdo de importante
em Unidade de | eventos adversos para a notificac@o
Terapia como de eventos
Intensiva: entre o | estratégia de adversos entre
ideal e o (ndo) | promocao do profissionais,
realizado cuidado e da porém necessitam
Seguranca do se unificar, entre
Paciente na eles e
Unidade de com gestores, a
Terapia Intensiva. fim de construir
uma cultura de
seguranga
SILVA etal., Medidas de | Identificar as | Revisao Identificaram-se
(2022). seguranca do | medidas de | integrativa categorias
paciente seguranca do tematicas com
em Unidades de | paciente medidas de
Terapia Intensiva utilizadas em seguranca do
Unidades de paciente, a saber:
Terapia Intensiva, melhorar a
a partir de estudos comunicagao
primarios entre 0s

publicados em
bases de dados

profissionais  de
saude; melhorar a
seguranga na

R Bras. Met. Cient
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prescri¢do, no uso
¢ na administra¢do
de medicamentos;
reduzir o

risco de quedas e
lesdes por pressao;
higienizar as maos

para evitar
infeccdes;
identificar
corretamente 0

paciente; e outras
medidas utilizadas
para promover a

seguranca do
paciente.
BAZZAN et al,, Representatividad | Identificar a | Estudo Evidenciou-se que
(2023). e da comunicagdo | perspectiva  dos | exploratorio quanto mais eficaz
na Unidade profissionais  da for o processo de
de Terapia Unidade de comunicagdo,mais
Intensiva Neonatal | Terapia Intensiva qualificada sera a
no Neonatal assisténcia
contexto da | acerca da prestada e
seguranca do | representatividad menores serao os
paciente e da comunicagao riscos de eventos
para a seguranca adversos.
do paciente
neonato.
HANG et al., Desafios a | Compreender, na | Estudo Trés subcategorias
(2023). seguranca do | perspectiva de | qualitativo explicitaram
paciente na terapia | enfermeiros  de desafios a
intensiva: uma | UTIs, os desafios seguranca do
teoria a seguranca do paciente: estando
fundamentada paciente imerso em
confrontados processos
neste contexto de
trabalho nao
sistematizados;
falhando a

comunicagio entre
os profissionais; e
constatando
lacunas na
educacdo
permanente.

Fonte: DADOS DA PESQUISA, (2024).

O estudo de Alves et al., (2020), sobre seguranga do paciente em Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN) destacou cinco areas principais: formagdo profissional, comunicacao,
gestdo de qualidade, cultura de seguranca e participagdo da familia. A formagdo e atuagdo dos
profissionais sdo fundamentais, com a necessidade de ambientes que permitam a discussdo e a

melhoria continua para reduzir a ocorréncia de erros. A comunica¢do eficaz, especialmente na
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passagem de plantdo, ¢ crucial para a seguranca do paciente, exigindo um didlogo claro e
multidisciplinar. A gestdo de qualidade deve ser continua, com auditorias e feedback regular,
enquanto a cultura de seguranca deve ser fortalecida por praticas de gestdo eficazes e avaliagao
continua.
A comunicacdo ¢ central para a seguranga do paciente em UTIs, sendo critica na passagem
de plantdo para garantir a continuidade do cuidado. Fragilidades na comunica¢do podem levar a
erros significativos, ressaltando a importancia de uma cultura organizacional que promova a
comunicacdo clara e multidisciplinar. A participacdo da familia no cuidado, incluindo-os no
processo de tomada de decisdes, também ¢ vital para um cuidado seguro e humanizado. Estratégias
como ferramentas de comunicagdo padronizadas e educagdo continua sdo essenciais para melhorar
a seguranca do paciente em ambientes complexos como as UTIs neonatais (ALVES et al., 2020).
O estudo desenvolvido por Shurlock et al., (2020), avaliou o uso do Método de
Comunicacdo Nightingale durante a fase inicial de operacdo do Hospital Nightingale London,
criado em resposta a pandemia da COVID-19. A pesquisa destacou a utilidade de identifica¢des
visuais (nomes e fungdes nos visores e jalecos) e fitas de identificagdo por cor, que foram
amplamente utilizadas e consideradas altamente uteis pelos profissionais. Em contrapartida, sinais
manuais formais foram pouco utilizados e ndo foram considerados benéficos, indicando que, apesar
do uso de Equipamentos de Prote¢@o Individual (EPIs), a comunicacdo verbal ainda prevaleceu em
muitos contextos. A principal conclusdo foi que a comunicacdo eficaz € crucial em ambientes de
cuidados intensivos, especialmente durante uma pandemia, e que ferramentas de identificagdo
visual podem melhorar significativamente a seguranca do paciente ao reduzir erros de comunicagao.
Em Maldonado et al., (2020), investigou-se como enfermeiros reportam eventos adversos e
os fatores que influenciam essa notificagdo em uma unidade de cuidados criticos em Punta Arenas,
Chile. Os resultados mostraram que a notificagdo ¢ feita tanto verbalmente quanto por escrito,
imediatamente apds o evento. No entanto, a falta de conhecimento sobre a cultura de seguranca e o
medo de represalias sdo barreiras significativas para a notificacdo. Os enfermeiros sugeriram
estratégias como educacdo continua sobre a cultura de seguranga, aumento da conscientizagdo sobre
a importancia da notificacdo sem puni¢do e melhoria na comunicagdo e lideranga. Esses achados
ressaltam a necessidade de um ambiente de trabalho que promova a seguranga do paciente através
da confianga e transparéncia, minimizando o medo de puni¢do e incentivando a notificacao de erros

para implementar planos de melhoria.

R Bras. Met. Cient 14 revistabrasileirametodocientifico.com



O estudo conduzido por Barreto et al., (2021), analisou as concepcdes de seguranca do
paciente a partir das representagdes sociais de enfermeiros intensivistas em um hospital de grande
porte no nordeste do Brasil. Utilizando um estudo exploratério qualitativo e quantitativo, baseado
na Teoria das Representacdes Sociais, foram coletados dados através de teste de associagdo livre de
palavras e entrevistas semiestruturadas com 20 enfermeiros. Os resultados revelaram que os
elementos centrais das representagdes sociais dos enfermeiros incluiam vigilancia, conhecimento,
identificacdao, comunicacao e qualidade.A pesquisa concluiu que a seguranca do paciente nas UTIs
envolve uma combinacao de vigilancia constante, comunicagdo eficaz, uso de protocolos, € um
forte senso de responsabilidade e compromisso por parte dos profissionais de satde.

O estudo de Campelo et al., (2021), analisou a cultura de seguranca do paciente (CSP) entre
profissionais de enfermagem em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital publico.
Foram avaliadas 12 dimensdes da CSP utilizando o questionario Hospital Survey on Patient Safety
Culture (HSOPSC), e os resultados mostraram que nenhuma dimensao foi considerada uma érea
forte. As dimensdes "trabalho em equipe na unidade", "expectativas e a¢des do supervisor/chefia
para a promog¢ao da seguranca do paciente" e "aprendizado organizacional e melhoria continua"
apresentaram os maiores indices de respostas positivas. No entanto, "abertura para comunicagao" e
"retorno das informagdes e da comunicacdo sobre o erro" tiveram os menores percentuais,
indicando fragilidades significativas na comunicag¢ao dentro das UTIs.

Os resultados indicam que a comunicagdo ¢ um ponto critico para a seguranga do paciente.
A falta de abertura para comunicagao e o baixo retorno de informacgdes sobre erros sdo barreiras que
comprometem a seguranca. A subnotificagdo de eventos adversos, muitas vezes motivada pelo
medo de represalias e pela cultura de culpabiliza¢do, também foi observada, sendo que a maioria
das notificagcdes foi realizada por enfermeiros. Para promover uma CSP positiva, € necessario
fortalecer a comunicagdo entre as equipes € garantir um ambiente onde os profissionais se sintam
seguros para reportar erros sem temor de puni¢des. Estruturas de comunicagdo eficazes, como
protocolos claros e feedback continuo, sdo essenciais para melhorar a qualidade do cuidado ¢ a
seguranca do paciente em UTIs (CAMPELO et al., 2021).

O estudo de Silva et al., (2022), realizou uma revisdo integrativa para identificar as medidas
de seguranga do paciente utilizadas em UTIs. A pesquisa analisou 97 estudos e destacou que a
maioria dos eventos adversos estava relacionada a infecgdes, ulceras por pressdo e erros de
medica¢do. A implementagdo de protocolos padronizados, educacdo continuada dos profissionais e

a correta identifica¢do dos pacientes foram apontadas como medidas eficazes para minimizar esses
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riscos. A alta incidéncia de eventos adversos enfatiza a necessidade de uma vigilancia
continua e de estratégias de prevengdo robustas para assegurar a seguranga dos pacientes em
ambientes de alta complexidade como as UTIs.

Investigou-se, em Santos et al., (2021), a comunicagdo de eventos adversos e o trabalho
interprofissional em UTIs. Os resultados revelaram que a comunicagdo falha entre os profissionais
de satde ¢ um fator significativo que contribui para a ocorréncia de eventos adversos. A cultura de
seguranca do paciente pode ser fortalecida através de praticas interprofissionais eficazes e da
adogdo de sistemas de notificagdo nao punitivos. A implementacao de rotinas de comunicacao clara
e a formagao continua dos profissionais sdo cruciais para a melhoria da seguranca do paciente.

A pesquisa de Bazzan et al., (2023), destacou que uma comunicagdo eficaz ¢ fundamental
para a qualificacdo da assisténcia prestada e para a reducdo de riscos de eventos adversos. A
comunicacao clara e padronizada, por meio de protocolos e checklists, ¢ essencial para minimizar
ruidos e garantir a transferéncia precisa de informacdes durante a passagem de plantdo, rounds e
reunides de equipe. Os profissionais reconheceram que a comunicagdo ¢ intrinsecamente ligada a
seguranca do paciente, influenciando diretamente o manuseio de medicamentos, parametros
ventilatorios e outras praticas de cuidado. Além disso, a educagdo permanente foi apontada como
crucial para a uniformizagdo da linguagem e das praticas assistenciais, promovendo um ambiente de
trabalho colaborativo e seguro

Em sua pesquisa, Hang et al., (2023), identificaram trés principais desafios a segurancga do
paciente em UTIs: desorganizacdo dos processos de trabalho, falhas na comunicacdo entre os
profissionais e lacunas na educacdo permanente. Os enfermeiros relataram que a sobrecarga de
trabalho e a falta de sistematizagdo dos processos aumentam o risco de erros. A criagdo de
protocolos claros e a implementagdo de programas de educagdo continuada sdo essenciais para
mitigar esses desafios e melhorar a seguranca do paciente.

Os estudos analisados revelam que a comunicacdo eficaz ¢ um elemento essencial para a
seguranca do paciente em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs). Fragilidades na comunicacao,
como a falta de clareza e a subnotificagao de eventos adversos, sdo identificadas como barreiras
significativas que comprometem a seguranca do paciente. A implementagdo de praticas de
comunica¢do padronizadas, como o uso de protocolos e checklists, e a promog¢do de uma cultura
organizacional que incentiva a comunicacdo aberta e ndo punitiva sdo estratégias cruciais para

melhorar a seguranga do paciente.
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As pesquisas destacam a necessidade de fortalecer a comunicagdo entre as equipes
multidisciplinares para reduzir a ocorréncia de erros e eventos adversos. A criacdo de um ambiente
de trabalho que valorize a comunicag¢do eficaz e a seguranca do paciente ¢ fundamental para
melhorar a qualidade do atendimento em UTIs. Essas estratégias ndo s6 aumentam a seguranga dos
pacientes, mas também promovem a satisfacdo e o bem-estar dos profissionais de satde envolvidos

no cuidado intensivo.

CONSIDERACOES FINAIS

A seguranca do paciente em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) ¢ um desafio complexo
que requer a integracdo de multiplos fatores, entre os quais a comunicagdo eficaz entre os
profissionais de saude se destaca como um dos mais criticos. Este estudo revisou a literatura
cientifica sobre a relagdo entre a comunicacdo na UTI e a seguranca do paciente, revelando que
falhas comunicacionais estdo diretamente associadas a um aumento na incidéncia de erros médicos
e eventos adversos.

A analise dos estudos demonstrou que a implementacdo de praticas de comunicacgdo
padronizadas, como protocolos e checklists, e a promo¢do de uma cultura organizacional que
valorize a comunicagdo aberta € ndo punitiva, sdo estratégias fundamentais para melhorar a
seguranca do paciente.Os resultados evidenciam que a educacdo continua e permanente dos
profissionais de saude, a realizagdo de reunides de equipe e rounds, ¢ a inclusdo da familia no
processo de cuidado sdo essenciais para garantir a transferéncia precisa de informagdes e a

continuidade do cuidado.
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