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RESUMO

Objetivo: Descrever a implantagdo de um fluxograma de transferéncia do cuidado de pacientes em pés-operatorio, a partir de um
modelo de classificacdo de risco.

Método: Relato de experiéncia sobre a implantacao de projeto piloto entre sala de recuperagdo pds-anestésica e unidade de interna-
¢do cirtirgica, desenvolvido entre dezembro/2016 e marco/2017, visando a transferéncias do cuidado de pacientes com baixo risco de
mortalidade pds-operatéria, em um hospital universitério do Sul do Brasil.

Resultados: O projeto possibilitou agilizar a alta do paciente da Sala de Recuperacdo Pds-Anestésica para a unidade de internagdo
cirdrgica, qualificar os registros quanto aos cuidados de enfermagem e otimizar o tempo dos enfermeiros, em ambas unidades, para
as atividades assistenciais.

Conclusdo: A implementagdo de um fluxograma de transferéncia do cuidado a partir da classificacdo de risco para pacientes em
pos-operatdrio contribuiu para uma comunicagdo mais efetiva, culminando em melhorias na sequranca do paciente.
Palavras-chave: Sistemas de comunicacdo no hospital. Sequranca do paciente. Enfermagem. Gestdo de riscos.

ABSTRACT

Objective: Describe the implementation of care transfer flow chart in postoperative, based on a risk classification model.

Method: Experience report on the implementation of a pilot project between the post-anesthetic recovery room and the surgical
hospitalization unit, developed between December/2016 and March/2017, aimed at transferring s the care of patients with low risk
of postoperative mortality, in a university hospital in the South of Brazil.

Results: The project made it possible to expedite the discharge of the patient from the Post-Anesthetic Recovery Room to the surgical
hospitalization unit, to qualify the records regarding nursing care and to optimize the time of nurses in both units for care activities.
Conclusion: The implementation of a care transfer flow chart from the risk classification for postoperative patients contributed to a
more effective communication, culminating in improvements in patient safety.

Keywords: Hospital communication systems. Patient safety. Nursing. Risk management.

RESUMEN

Objetivo: Describir la implantacion de un diagrama de flujo de transferencia del cuidado de pacientes en postoperatorio a partir de
un modelo de clasificacién de riesgo.

Método: Relato de experiencia sobre la implantacion de un proyecto piloto entre sala de recuperacion postanestésica y unidad de
internacion quirdrgica, desarrollado entre diciembre/2016 y marzo/2017, con vistas a transferencias del cuidado de pacientes con
bajo riesgo de mortalidad postoperatoria, en un hospital universitario del sur de Brasil.

Resultados: El proyecto posibilitd mayor agilidad del alta del paciente para la unidad de internacion quirtirgica, calificacion de los
registros y cuidados de enfermerfa referentes al cuadro clinico del paciente, y optimizacién del tiempo de los enfermeros, en ambas
unidades, para las actividades asistenciales.

Conclusion: La implementacion de un diagrama de flujo de transferencia del cuidado a partir de la clasificacién de riesgo para
pacientes en postoperatorio contribuyd a una comunicacion mds efectiva, culminando en mejoras en la sequridad del paciente.
Palavras clave: Sistemas de comunicacién en hospital. Sequridad del paciente. Enfermerfa. Gestion de riesgos.
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B INTRODUCAO

O incremento tecnolégico, com consequente modifi-
cacdes nos servicos de saulde, tem ocasionado aumento
na demanda de atendimento dos pacientes hospitalizados
exigindo reestruturacdes nos processos de trabalho das or-
ganizagdes de forma a garantir uma assisténcia segura’’2.
Comumente, 0s eventos adversos no ambiente hospitalar
costumam ser associados ao erro humano, no entanto,
para uma analise mais acurada é importante considerar as
condi¢cdes do ambiente de prética onde se desenvolvem
as acoes de cuidado, aspectos estruturais e a complexida-
de das atividades desenvolvidas'. O processo de trans-
feréncia do cuidado se caracteriza como uma atividade
complexa neste contexto, principalmente por envolver a
comunicacao efetiva como barreira para a continuidade
do cuidado seguro e prevencéo de eventos adversos.

Os eventos adversos apresentam implicagcdes impor-
tantes para a seguranca do paciente e devem ser analisa-
dos a partir de uma abordagem sistémica e multifatorial,
com vistas a contribuir para melhores resultados assisten-
ciais. Dentre as medidas que favorecem a adocdo de uma
cultura de seguranga do paciente encontra-se o aprimora-
mento da comunicacdo entre as equipes®?.

No ambito da enfermagem, um dos eventos adversos
mais frequentes esta relacionado a falhas na comunicacéo e
na troca de informagdes durante as transferéncias de cuida-
do dos pacientes™. As transicoes de cuidado eficientes e pre-
cisas sao acoes que poderiam melhorar o fluxo do cuidado
dos pacientes e otimizar o uso de recursos garantindo que a
assisténcia seja mais sensivel as necessidades do paciente®-

Para garantir a efetividade na assisténcia e nas trans-
feréncias de cuidado, é necessario que os profissionais
estejam preparados e capacitados para construir uma co-
municacao efetiva”, sendo esta uma das estratégias para a
seguranca do paciente®, As falhas nos processos de comu-
nicacdo podem ser fatores contribuintes para incidentes
de seguranca do paciente e promotoras de eventos adver-
SOS Na assisténcia ao paciente hospitalizado.

A comunicacao pode ser apresentar-se na forma verbal,
escrita ou eletronica. Deve ser precisa, bidirecional, completa
e oportuna, de forma a minimizar a ocorréncia de erros® e
determinar a qualidade e seguranca nas transferéncias do
cuidado®. Nesse contexto, as comunicacdes nao estrutura-
das e as pressoes para a rapida transferéncia do cuidado dos
pacientes sdo destacados como alguns dos elementos que
podem impedir que essa transicdo ocorra de forma segura’?.

Sistemas de transferéncia de pacientes estruturados,
utilizando ferramentas como acrébnimos para organizar
a passagem de informagdes, mostram-se eficientes para

2 Rev Gadcha Enferm. 2019;40(esp):e20180398

garantir os elementos de entrega, otimizar o tempo e di-
minuir as interrupcoes™. A exemplo disso, citam-se 0s pa-
cientes submetidos a procedimentos cirdrgicos, os quais
podem estar vulnerdveis a complicacdes e erros pelas
inumeras transferéncias entre distintas unidades de aten-
dimento e multiplos profissionais®. Essa fragmentacdo da
continuidade do cuidado, mesmo que necessaria, pode
levar a fragilidades em todo o sistema comprometendo a
seguranca da assisténcia‘'?,

Algumas estratégias, como a adesao a protocolos que
padronizam a execucdo das atividades e a educacao per-
manente, podem prevenir e reduzir os riscos de eventos
adversos, garantindo um cuidado mais seguro e qualifica-
do, ainda que néo representem uma solucdo completa e
infalivel"?). Nesse contexto, destaca-se a importancia de in-
vestir continuamente para melhorias na eficacia da comu-
nicacdo com enfoque nos processos de transferéncia do
cuidado, visto que este é um dos aspectos fundamentais
para garantir a seguranca do paciente e a continuidade do
cuidado entre a equipe multiprofissional. Para tal, cita-se a
implementacédo de ferramentas de trabalho e o alinhamen-
to de processos assistenciais que envolvam a transferéncia
do cuidado entre os profissionais, como estratégias que
podem contribuir para que a comunicacdo e a assisténcia
ao paciente transcorram de forma mais segura e eficiente.

A visibilidade dos riscos e a identificacdo precoce de
potenciais complicagcdes no periodo pods-operatdrio sao
elementos que podem contribuir para a melhoria da assis-
téncia aos pacientes e nos processos de transferéncia do
cuidado. Ao encontro do exposto, com a finalidade de ava-
liar precocemente o risco de mortalidade pds-operatéria, o
Servico de Anestesia e Medicina Perioperatéria (SAMPE), de
um Hospital Universitario do Sul do Brasil, desenvolveu um
modelo de probabilidade de morte no pds-operatério em
até 30 dias e o denominou de modelo SAMPE.

O modelo ¢ aplicado aos pacientes maiores de 16 anos
e utiliza quatro variaveis identificadas no pré-operatério rela-
cionadas as condi¢ées clinicas do paciente (idade e comor-
bidades) e as caracteristicas do procedimento (porte cirdrgi-
co e natureza do procedimento - urgéncia/emergéncia ou
eletiva). Pontos de corte foram estabelecidos para identificar
classes de risco, sinalizadas por cores: verde ou baixo risco
(probabilidade de morte na internacdo em até 30 dias < 2%),
amarelo ou risco intermedidrio (probabilidade entre 2 e 5%),
laranja ou alto risco (probabilidade entre 5 e 10%) e verme-
lho ou altissimo risco (probabilidade acima de 10%)"2.

Diante disso, o objetivo deste manuscrito € descrever a
implantacdo de um fluxograma de transferéncia do cuida-
do de pacientes com baixo risco de mortalidade pds-ope-
ratdria, a partir da classificacdo do modelo SAMPE.
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B METODOLOGIA

Trata-se de um relato de experiéncia sobre o processo
de implantacdo de um projeto piloto que utilizou o mode-
lo de risco SAMPE para qualificar e otimizar a transferéncia
do cuidado de pacientes em pds-operatério imediato, da
Sala de Recuperacdo Pos-Anestésica (SRPA) para unidade
de internacdo cirdrgica, em um Hospital Universitario do
Sul do Brasil.

A elaboracédo da proposta iniciou em outubro de 2017,
a partir de encontros sistematicos entre as liderancas da
SRPA e de uma unidade de internacéo cirdrgica do local
campo de estudo, a qual foi incluida por apresentar grande
demanda de internagdes de pacientes em pds-operatério
classificados como SAMPE verde, critério de incluséo para o
projeto proposto. Foram excluidos pacientes classificados
como SAMPE amarelo, laranja ou vermelho e/ou transferi-
dos para outras unidades de internagéo cirurgica.

A SRPA é constituida por 29 leitos, sendo 18 para pacien-
tes adultos, cinco pediatricos, cinco de cuidados intensivos
no poés-operatdrio e um leito de isolamento. Os pacientes
s&o submetidos a procedimentos anestésico-cirdrgicos de
pegueno, médio ou grande porte, permanecendo no local
até recuperar a consciéncia e reflexos protetores, além da
estabilidade dos sinais vitais. A unidade de internagéo ci-
rurgica compreende 18 leitos, dos quais 12 sao destinados
a pacientes adultos e seis para pacientes pediatricos, sub-
metidos a procedimentos cirdrgicos ou diagnosticos eleti-
vos, de pequeno e médio porte, que requerem cuidados e
internacao hospitalar por até 72 horas.

Em dezembro de 2017, apds a sensibilizacdo e capaci-
tacdo das equipes das areas envolvidas, tais como enferma-
gem, administrativo e médica, iniciou-se o projeto piloto
com previsdo de reavaliacdo dos resultados em trés meses.

B RESULTADOS E DISCUSSAO

O quantitativo de leitos da SRPA, para o atendimento de
pacientes adultos em pds-operatédrio, vem se mostrando
insuficiente frente a demanda institucional, ocasionando,
muitas vezes, a permanéncia do paciente no bloco cirdrgi-
CO por um tempo maior que o necessario. Esta indisponi-
bilidade de leitos expde o paciente que estd despertando
da anestesia a incidentes e riscos, como quedas e lesdes de
pele, por exemplo, devido ao posicionamento e a vulnera-
bilidade que se encontram em sala cirdrgica®?.

Entende-se que alguns fatores podem contribuir para
a superlotacdo da SRPA, tais como a elevada demanda de
procedimentos executados no bloco cirdrgico, a comple-
xidade de cuidados decorrentes das cirurgias realizados e

das mudancas no perfil clinico dos pacientes, e também,
o tempo prolongado para saida apés a alta para a unida-
de de internacdo. Este Ultimo aspecto é influenciado por
algumas varidveis dentre elas a dificuldade de contato
telefbnico entre os enfermeiros, em ambas as unidades,
considerando que estes profissionais apresentam diver-
sas atribuicbes em seus locais de trabalho, as quais nem
sempre permitem gue, N0 mesmo momento, estejam dis-
poniveis para a transferéncia de cuidado do paciente em
pos-operatorio.

O processo de trabalho institucional anterior a imple-
mentacao deste projeto, presumia que o enfermeiro da
SRPA realizasse contato telefénico com o enfermeiro da
unidade de internagdo cirdrgica, repassando as informa-
¢cdes pertinentes do paciente em condicdes de alta, apds
realizacdo da cirurgia. Além disso, essas informacoes eram
registradas em evolucao no prontuario eletrénico. Apds a
transferéncia do cuidado, por meio telefonico, o paciente
era inserido em uma lista de transportes da unidade de in-
ternacao. O transporte dos pacientes entre as unidades é
realizado pelos técnicos de enfermagem das éareas envol-
vidas que ao buscar o paciente, recebiam as informacdes
pertinentes para garantir a continuidade do cuidado.

Diante da necessidade de otimizar a rotatividade de
leitos na SRPA e transferéncia de cuidado para a unidade
cirdrgica, foi proposto o desenvolvimento de um fluxo-
grama baseado em um modelo de risco de mortalidade
pds-operatdria como estratégia para favorecer a movimen-
tacdo de pacientes entre as areas. A utilizacdo da classifica-
¢ao de risco é uma metodologia que favorece a tomada de
decisao dos profissionais envolvidos na assisténcia direta
ao paciente!’®,

Inicialmente, optou-se por incluir no fluxograma pa-
cientes com baixo risco de complicagées, 0s quais sdo clas-
sificados como SAMPE verde e apresentam probabilidade
de complicacédo pods-operatdria menor que 2%. Somado
a esse critério, foi incluido a necessidade do paciente nao
ter apresentado qualquer tipo de intercorréncia e/ou insta-
bilidade no periodo trans e pds-operatdrio, como perdas
sanguineas significativas, instabilidade hemodinamica sus-
tentada, arritmia sustentada, complicagdes cirurgicas (per-
furacdo e/ou laceragao de estruturas), dor e/ou presenca
de nauseas e vomitos de dificil controle, as quais foram
elencadas e validadas pelos profissionais envolvidos.

Dessa forma, os pacientes que atendiam aos critérios
pactuados entre as areas, foram transferidos da SRPA para
a unidade de internacao sem a necessidade de contato
telefonico entre os enfermeiros. A seguranga No processo
de transferéncia de cuidado foi mantida pela evolucao de
enfermagem no prontudrio eletrénico e o compartilha-
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mento de informacdes entre os técnicos de enfermagem
da SRPA e unidade de internacao no momento da trans-
feréncia fisica do paciente de uma unidade para outra. Na-
queles casos em que o paciente apresentou risco acima de
2% ou intercorréncias/instabilidade no perfodo trans e/ou

Paciente atende
aos critérios de
alta da SRPA

Verificacdo do modelo SAMPE

v

SAMPE < 2%
(verde)

Paciente sem
intercorréncias

|
Sim

v

| Evolucio de Alta

v

Contato telefénico com a
unidade de internacéo

Unidade de internacéo busca
paciente na SRPA

Tranferéncia do cuidado para
o técnico de Enfermagem

Chegada do paciente na

unidade de internagcao
(técnico de Enfermagem
comunica a Enfermeira)

pds-operatdrio, a transferéncia de cuidado via contato te-
lefénico entre os enfermeiros foi mantida, além das demais
estratégias de comunicacgao ja descritas. A figura 1 ilustra o
fluxograma de transferéncia de cuidado de pacientes com
baixo risco de mortalidade no pds-operatério.

Transferéncia em trés etapas:
contato telefonico, evolugdo em
prontudrio eletrénico e
compartilhamento de informacdes
entre os técnicos de enfermagem

Transferéncia em trés etapas:
contato telefénico, evolugao em
prontuério eletronico e
compartilhamento de informagoes
entre os técnicos de enfermagem

Figura 1 - Fluxograma para a transferéncia de cuidado de pacientes com baixo risco de mortalidade no pds-operatério

Fonte: HCPA, 2018.

Na fase inicial do projeto piloto foi identificado im-
pressao de baixa seguranca na equipe de enfermagem,
principalmente entre os enfermeiros, pelo fato de enca-
minharem e/ou receberem o paciente sem realizarem
a transferéncia de cuidado por contato telefénico, o que
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tradicionalmente fazia parte da organizacdo do processo
de trabalho. Ao longo do desenvolvimento do projeto,
contudo, a qualificagdo dos registros na evolugdo de alta
dos pacientes minimizou os julgamentos iniciais de baixa
seguranga, que presumiam negligéncia de informacoes
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relevantes, ocasionando melhorias na confianca entre as
equipes. Outro aspecto aprimorado foi a transferéncia de
cuidado entre os técnicos de enfermagem, possibilitando
que estes profissionais se apropriassem das informacoes
repassadas, compreendendo a importancia dessa etapa na
continuidade da assisténcia ao paciente.

A comunicacao realizada apenas por telefone pode ser
mais passivel de erro, uma vez que diferentes sotaques,
dialetos ou pronuncias, ruidos de fundo, interrupgdes e
terminologias desconhecidas poderiam dificultar a com-
preensao do receptor e promover falhas. Nesse sentido, a
exclusdo desta etapa, com consequente qualificacdo dos
registros no prontudrio do paciente e maior investimento
na qualidade no compartilhamento de informacdes de
maneira verbal entre os profissionais de enfermagem no
momento da transferéncia de cuidado, vem ao encontro
do preconizado pelas metas internacionais de seguranga
no ambito da comunicacao®.

O trabalho em equipe pode serimpulsionador de trans-
formacdes relacionadas a comunicacéo efetiva e, para uma
cultura organizacional positiva, aspecto que representa
constante desafio, visto que requer avaliagdo permanente
dos processos somados a valores, hdbitos, crengas, normas
e experiéncias vivenciadas e compartilhadas pelos gesto-
res e profissionais das organizacdes. Nesta perspectiva, a
comunicacao efetiva refletird favoravelmente nos proces-
sOs assistenciais e, consequentemente, na qualidade dos
servicos e seguranca do paciente!’,

Durante o projeto piloto algumas situagdes que gera-
ram duvidas entre a equipe de enfermagem foram identi-
ficadas e necessitaram de revisdo e esclarecimento, como
inclusao de pacientes que permaneceram de pernoite na
SRPA e pacientes com analgesia continua em cateter pe-
ridural. Foi definido pelas equipes envolvidas que nao ha-
vendo intercorréncias com esses pacientes, eles poderiam
permanecer no fluxo definido para pacientes de baixo ris-
Co, ou seja SAMPE verde.

Os principais resultados observados pelos profissio-
nais, em ambas unidades, apds trés meses de implemen-
tacdo do projeto, foram: a agilidade da alta do paciente
da SRPA, em decorréncia da reducdo na média de sete
minutos de permanéncia por pacientes, totalizando uma
hora didria; reducéo na frequéncia de formacao de fila de
espera de macas para o Bloco Cirdrgico ao final dos tur-
nos; qualificacdo dos registros quanto aos cuidados de
enfermagem referentes ao quadro clinico do paciente; e
otimizacdo do tempo dos enfermeiros para atividades as-
sistenciais. Destaca-se que, neste periodo, ndo foram ob-
servadas intercorréncias relacionadas a proposta de trans-
feréncia de cuidado.

B CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracéo e aplicacdo de um fluxograma de trans-
feréncia do cuidado especifico com foco na comunicacéo
efetiva para pacientes em pds-operatdrio possibilita visibi-
lidade para eventuais complicagdes, o que durante a inter-
nacao hospitalar contribui para a seguranca do paciente.
Além disso, o fato deste modelo ter sido criado e direcio-
nado para o perfil da populacado, que utiliza os servicos no
hospital campo do estudo, faz com que contemple as ne-
cessidades e especificidades reais da instituicdo.

A proposta do presente projeto entre as unidades en-
volvidas busca melhorias na reducéo do tempo de perma-
néncia do paciente de baixo risco na SRPA e 0s possiveis
eventos adversos a que fica exposto. A implementacao do
projeto piloto e 0s ajustes necessarios ao longo de sua exe-
cucao possibilitou adotar o fluxograma proposto de ma-
neira permanente, prevendo sua ampliacédo para as demais
unidades cirdrgicas, contemplando também as outras clas-
sificacbes SAMPE com base em fluxogramas especificos de
cuidados para cada uma das classes de risco.

Faz-se necessario que o0s processos de trabalho voltados
para a transferéncia dos pacientes sejam constantemente
avaliados e reestruturados, podendo sofrer adequacdes de
acordo com as necessidades dos usudrios e também das
instituicdes de satide. Por se tratar de um processo inovador,
é fundamental um olhar gerencial critico sobre o processo,
a fim de culminar na reducao de riscos e danos, e na incor-
poracdo de boas praticas que favorecam a eficacia e a sequ-
ranca dos cuidados de enfermagem. Devido a estas implica-
¢oes, a implementacéo do fluxograma de transferéncia do
cuidado especifico com foco na comunicacao efetiva para
pacientes em poés-operatério poderd trazer contribuicoes
para o ensino, pesquisa e assisténcia em enfermagem.

As limitacdes deste estudo estdo relacionadas a dados
observacionais de um projeto piloto que envolve uma uni-
dade de internagdo cirdrgica especifica. Sugere-se a reali-
zacdo de estudos que avaliem a relacdo entre tempo de
permanéncia na SRPA, qualificacdo dos registros da enfer-
magem e diminuicdo de eventos adversos, mediante a utili-
zacdo do fluxograma para a transferéncia de cuidado de pa-
cientes com baixo risco de mortalidade no pds-operatério.
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