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RESUMO

O equilibrio entre a qualidade do cuidado em saude, a seguranga do paciente e o uso
dos recursos financeiros de forma comedida € essencial para a gestao das instituicoes
de saude. Nos hospitais, os erros assistenciais evitaveis causados por falhas na
comunicagado ocorrem com uma frequéncia maior do que a desejada e produzem
danos e gastos desnecessarios aos usuarios e as instituicdes. Nesse aspecto, um dos
processos mais sensiveis a esse tipo de erro € a transicdo de cuidados, mas na
maioria dos hospitais nao sao empregados mecanismos padronizados que evitem a
ocorréncia dessas falhas. Assim, o presente ensaio defende que a aplicagcdo da
metodologia SBAR (Situacéo, Breve Histérico, Avaliagdo, Recomendacao), durante o
processo de transicao de cuidados, aumenta a confiabilidade do Sistema de Saude
da Aeronautica (SISAU), uma vez que minimiza os riscos de incidéncia de eventos
adversos ao promover uma comunicacdo mais efetiva e favorecer a interacao entre a
equipe de saude. Essa ferramenta contorna as barreiras a comunicagao, ao
padronizar a transmissao de informacdes pertinentes, e favorece a inter-relagao entre
a equipe de saude, incentivando a cooperacéo e a troca de conhecimento. Tais acdes
possibilitam um cuidado a saude de qualidade, tanto em situacdes rotineiras como
nas Evacuagdes Aeromédicas (EVAM), e diminuem a possibilidade de ocorréncia de
eventos adversos, mitigando riscos ao paciente e a instituicdo. Dessa forma, a adogao
da SBAR tem um papel estratégico na consecugao de uma assisténcia em saude mais
segura, eficiente operacionalmente e que utiliza com racionalidade os recursos
financeiros disponiveis.

Palavras-chave: Seguranca. Comunicagao. Transig¢ao de cuidados. SBAR.



1 INTRODUCAO

A missao primordial do Sistema de Saude da Aeronautica (SISAU) é cuidar
da saude dos usuarios e apoiar as agdes operacionais da Forca Aérea Brasileira
(FAB). Na consecucgdo desses objetivos, a implantagdo de praticas assistenciais
seguras € fundamental para garantir a qualidade do atendimento e a utilizagéo
racional dos recursos financeiros.

Nesse sentido, os eventos adversos que acometem os pacientes sdo motivo
de alerta, pois ocorrem com elevada frequéncia e produzem agravos a saude dos
usuarios e perdas financeiras, na medida em que geram retrabalho, necessidade de
intervengdes diagndsticas e terapéuticas adicionais, atrasos ou duplicidade de
exames/procedimentos e tempo de internagédo prolongado. Couto, Pedroso e Rosa
(2016) estimaram que os gastos relacionados aos erros assistenciais evitaveis, em
hospitais privados brasileiros, consumiram entre R$ 5,2 bilhdes a R$ 15,6 bilhdes, em
2015, e representam 30% dos custos globais com saude nos Estados Unidos e na
Nova Zelandia.

No ambiente hospitalar, o cuidado dos pacientes, com diversas
particularidades, fica a cargo de uma ampla variedade de profissionais que atuam em
diferentes turnos de trabalho e executam praticas cada vez mais complexas. Essa
intrincada rede de relagdes entre pessoas, equipamentos e processos cria inumeras
oportunidades de erros que estado ligados, na maioria das vezes, a uma comunicagao
incompleta e inadequada (SCHILLING, 2017).

Nesse contexto, a transi¢ao de cuidados € um ponto bastante critico e que se
repete varias vezes na rotina hospitalar (VIDYARTHY, 2006). Esse é o termo utilizado
para definir o processo de transmissao de informagdes sobre os pacientes com o
propésito de embasar a tomada de decisdes, assegurando a continuidade do
tratamento, e que acontece principalmente durante as transferéncias e passagens de
plantdo, nas instituicdes de saude, e, no ambito operacional, nas Evacuacdes
Aeromédicas (EVAM).

Assim, lacunas na comunicacdo durante esse processo podem provocar a
omissao de dados fundamentais para o tratamento, falta de acompanhamento de
sintomas importantes, atrasos no diagndstico ou na execugcdo de exames ou
procedimentos, erros de medicacao, resultando em aumento no tempo de internacgao,

custos desnecessarios e prejuizos a imagem da instituicdo (BARCELLOS, 2014).



Embora esse tipo de falha represente um elevado risco para a seguranga do paciente
e para as instituicdes, na maioria dos hospitais civis € nos hospitais militares da FAB,
a transicao de cuidados é feita empiricamente, de acordo com a cultura e a formacgao
profissional de cada individuo.

No intuito de melhorar a efetividade da comunicacéo entre profissionais de
saude e, consequentemente, minimizar a ocorréncia de eventos adversos, varias
metodologias podem ser utilizadas. Uma das mais pesquisadas mundialmente € a
ferramenta SBAR (Situagao, Breve historico, Avaliagdo e Recomendacgéo), em virtude
de sua simplicidade, baixo custo (por ndo requerer a aquisicao de novas tecnologias)
e adaptabilidade a diversas situagdes (HEINRICHS; BAUMAN; DEV, 2012).

Face ao exposto, o presente ensaio defende que a aplicacdo da ferramenta
de comunicacdo SBAR, durante o processo de transicdo de cuidados, aumenta a
confiabilidade do SISAU, uma vez que minimiza os riscos de incidéncia de eventos
adversos ao promover uma comunicagao mais efetiva e favorecer a interagao entre

os integrantes da equipe de saude.

2 O PAPEL DA SBAR NO PROCESSO DE COMUNICAGAO

Apesar de estar presente em diversas atividades rotineiras, a comunicagao
nem sempre funciona de forma adequada, pois € um processo complexo, intimamente
relacionado a aspectos culturais e sociais, 0os quais podem potencializar ou prejudicar
a sua eficacia.

Varias manifestacdes culturais como, por exemplo, a forma como as pessoas
relacionam-se, a maior ou menor distancia hierarquica, a linguagem mais ou menos
explicita e o foco na tarefa ou na construgao de relacionamentos sao inconscientes e
profundamente arraigadas (VIEIRA; SOUSA, 2015).

Conforme descrito por Robbins, Judge e Sobral (2010 apud GELLERTH,
2014), o Brasil se enquadra nas culturas de alto contexto, nas quais frequentemente
o significado da mensagem esta implicito e ¢é interpretado levando-se em
consideragao principalmente: o contexto, no qual o status social e a reputagdo dos
interlocutores tém peso consideravel, os indicios ndo verbais (tom de voz, gestos,
siléncio) e os relacionamentos interpessoais.

Além do exposto, Fonseca (2011) observou que a comunicagéo na cultura

brasileira ndo apresenta um discurso linear, mas uma estrutura digressiva, na qual



varias questdes costumam ser tratadas simultaneamente. Tais caracteristicas, como
a necessidade de “ler nas entrelinhas” ou divagacgdes frequentes, podem comprometer
a objetividade e clareza da mensagem, acarretando dificuldades no entendimento da
informacéo.

Desse modo, com o objetivo de tornar a comunicagdo em saude mais efetiva,
deve-se buscar uma aproximag¢ao da comunicagao realizada nas culturas de baixo
contexto, nas quais o conteudo da mensagem transmitida € explicito, objetivo, com
énfase na légica e na relagao de causa e efeito, sendo pouco dependente do contexto,
das emogdes e da linguagem nao verbal. Para tanto, o treinamento em técnicas que
visem aprimorar as habilidades nessa competéncia € um aspecto a ser incentivado.

Além disso, fatores de carater organizacional e individual também podem
representar obstaculos na medida em que delineiam comportamentos, valores e
estilos de comunicagdo. Nas organiza¢des militares de saude da Aeronautica, em
virtude da vasta distribuicdo geografica e da composi¢cao heterogénea do efetivo, as
culturas regionais também podem provocar contratempos no processo de
comunicagao relacionados, principalmente, a diferentes significados ou entonagdes
das palavras, ao uso de jargdes ou variedade de percepgdes. Adicionalmente, a
diversidade na formacgao profissional e académica, a dificuldade ou pouca habilidade
de expressao oral, a inconsisténcia ou o excesso de informagcées na mensagem
contribuem para uma comunicacao inadequada entre os membros de uma equipe de
saude (NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015).

Durante uma internagao sao produzidos uma infinidade de dados referentes
a sinais, sintomas, resultados de exames e evolucao clinica do paciente. Caso nao
exista um modus operandi, a passagem de plantdo torna-se um processo muito
subjetivo e empirico, produzindo informagdes que podem ser indcuas e nao
contribuam para a tomada de decisdo sobre a terapéutica do paciente, como também
causadoras de ma interpretacdes e equivocos.

Uma forma de minimizar essas manifestacdes culturais e barreiras durante a
transicdo de cuidados, € a sistematizacdo e padronizagdo da transmissdo de
informacgdes pertinentes. Nesse aspecto, o modelo SBAR funciona como um checklist,
permitindo aos interlocutores organizarem seus pensamentos de modo sistematico e
estruturando o conteudo e o formato da mensagem de acordo com os seguintes
elementos: qual a situagdo ou problema do paciente naquele momento (Situagéo);

qual o contexto relevante para aquele problema (Breve historico); o que mudou, qual



sintomatologia e resultados de exames sao significativos (Avaliagdo); e qual a agéo
recomendada para corrigir o problema (Recomendagao). Assim, evitam-se omissao
de dados, divagagdes, sobrecarga de informacdo e a desmotivagao causada por
longas passagens de plantao.

Vale ressaltar que o treinamento e a pratica da SBAR promovem a criacéo de
um modelo ou mapa mental compartilhado. Isso permite que todos os profissionais
interpretem as mensagens na mesma linha de pensamento, facilitando a
compreensao mutua dos problemas, objetivos e condutas relacionados ao caso do
paciente e reduzindo as suposi¢des que, quando equivocadas, podem resultar em

falhas ou eventos adversos.

3 O PAPEL DA SBAR NA RELAGAO INTERPESSOAL DA EQUIPE DE SAUDE

A comunicagao pressupde interacdo entre as pessoas, cuja qualidade é
essencial e estratégica para a melhoria no desempenho das organizagbes de saude
(SCHILLING, 2017). A composicao hierarquica de cada instituicao e a forma como as
adversidades sao enfrentadas podem influenciar o desempenho laboral e a qualidade
do cuidado prestado. Assim, conflitos entre os membros da equipe podem gerar
lacunas na comunicacdo e comprometer as tomadas de decisdao relativas a
assisténcia ao paciente.

A estrutura organizacional dos hospitais € baseada na hierarquia, vinculada
ao poder e ao dominio do conhecimento, o que cria variados niveis de autoridade
dentro de uma mesma categoria profissional e entre diferentes profissdes. No caso
dos hospitais militares, observa-se também a hierarquia da caserna, que envolve
diferentes postos e graduagdes. Nessas instituicdes, muitas vezes o descompasso
entre a expertise e o nivel de autoridade dos profissionais pode representar um
desafio.

Fonseca (2011) constatou que na nossa cultura existe uma forte influéncia da
hierarquia quando ha confronto de opinides, observando uma tendéncia de se evitar
os conflitos, como forma de preservar a “harmonia” do grupo, e que se manifesta na
forma de divergir utilizando uma grande quantidade de argumentos e termos mais
brandos. Além disso, quando muito rigida, a hierarquia pode interferir no trabalho em
equipe provocando inibi¢cdes, distanciamento, falta de cooperacao e dificuldades na

criacdo de um canal de comunicagao efetivo entre os diferentes niveis (NOGUEIRA;



RODRIGUES, 2015). Assim, no intuito de alertar sobre uma falha cometida por um
superior hierarquico como, por exemplo, uma prescricao incorreta, um subordinado
pode hesitar, pois “0 médico deve saber”, ou ndo ser claro o suficiente, usando termos
muito suaves para expressar a real gravidade da situagdo, ou utilizando muitas
palavras, o que pode confundir ou deixar o interlocutor impaciente.

O receio que alguns profissionais tém em expressar suas opinides ou
preocupacdes, mesmo quando verificam potenciais problemas, pode culminar no que
Morrison e Milliken (2000 apud MOURA-PAULA; FERRAZ, 2015) denominam como
“siléncio organizacional”, que € um fendmeno coletivo no qual os colaboradores retém
opinides e problemas relacionados ao trabalho, o que prejudica o fluxo de
informagdes, a detec¢cdo de pontos de melhoria e o comprometimento do grupo,
refletindo, assim, uma baixa cultura de segurancga.

Nesse aspecto, a SBAR preconiza que os profissionais se manifestem, por
meio da “Avaliacao” e “Recomendacao”, o que contribui para superar as inibigdes
impostas pela hierarquia e favorece a cooperagdo, o dialogo e a troca de
conhecimento entre profissionais de diversos niveis hierarquicos. Esse tipo de
interagdo possibilita que as tomadas de decisdo sejam pautadas por informacdes
oriundas de diferentes pontos de vista, promovendo condutas mais eficazes.

Ademais, historicamente, os médicos ocupavam uma posicao de poder e os
enfermeiros atuavam como participantes passivos na pratica clinica, apenas
executando as ordens meédicas. A SBAR rompe esse modelo ao promover a
estimulagao intelectual e a participagdo dos integrantes da equipe, o que pode
incrementar a sensacao de pertencimento e evitar o chamado “efeito espectador” ou
“difusao de responsabilidade”.

Esse conceito é usado para definir a tendéncia humana de agir com
passividade frente a situacdes criticas, quando na presenca de outras pessoas.
Assim, quanto maior o grupo, menor seria a iniciativa dos individuos na resolugao dos
problemas, em virtude do pensamento de que “alguém” vai fazer o que precisa ser
feito. Stavert e Lott (2013) atribuiram ao efeito espectador a conduta desastrosa no
cuidado de um paciente que, apds passar por mais de quarenta médicos, varias
equipes de saude, inumeros exames (muitos dos quais duplicados) néo teve seu
diagndstico definido ao final de onze dias.

Na esfera operacional, as EVAM podem acontecer em uma vasta gama de

cenarios que variam desde ambientes relativamente controlados a situagdes volateis,
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0 que exige que a transi¢ao de cuidados seja realizada com rapidez e precisao. Nesse
sentido, a Forgca Aérea Americana detectou que o elevado numero de incidentes que
comprometiam a seguranga dos pacientes, reportados durante as suas EVAM, estava
relacionado a falta de padronizacdo na transicdo de cuidados. Tal constatacao
suscitou agdes que culminaram com a implementacdo da SBAR no protocolo de
EVAM dessa Forga (DUFOUR, 2012).

4 CONSIDERAGOES FINAIS

Na administracdo hospitalar deve-se buscar o equilibrio entre um cuidado a
saude seguro e de qualidade e a utilizagdo de recursos orgcamentarios. A ineficacia
nos processos assistenciais causada por uma comunicagédo inadequada propicia a
ocorréncia de eventos adversos que resultam em prejuizos e desperdicio de recursos
para os pacientes e para a instituicao.

Nesse sentido, a implementagdo da metodologia SBAR, durante a transigcéao
de cuidados, aumenta a confiabilidade do SISAU, tanto nas atividades hospitalares
Como has operacionais. Isso porque o treinamento e a aplicagcdo dessa ferramenta
minimizam falhas e erros assistenciais evitaveis uma vez que possibilitam uma
comunicagao mais assertiva e uniforme. Além disso, a SBAR interfere na dindmica da
equipe de saude estimulando a cooperacdo entre os profissionais e o
compartilhamento de conhecimento possibilitando, assim, tomadas de decisdo mais
acertadas e com menor chance de erro.

Dessa forma, a estruturacdo de uma cultura organizacional embasada em
objetivos e ferramentas que promovam uma comunicagado mais efetiva e o trabalho
em equipe, tal como a SBAR, produz reflexos positivos no ambiente de trabalho, na
qualidade e seguranca dos processos assistenciais e, consequentemente, na redugao
dos custos pelas instituicbes de saude. Nesse diapasdo, a adogdao da SBAR
representa uma estratégia de baixo custo e com alto retorno para todo o SISAU, no
que diz respeito a seguranga da assisténcia em saude, eficiéncia operacional e

racionalidade no uso dos recursos financeiros disponiveis.
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