7. Comunicacao entre os
profissionais de saude e a
seguranca do paciente

Guilherme Brauner Barcellos

Iremos tratar, neste capitulo, de aspectos da comunicagao entre médicos
envolvidos no cuidado do paciente, entre médicos e outros profissionais,
e entre os profissionais da satiide de modo geral. Também serdo aborda-
dos os impactos que essas complexas interagoes podem determinar na
seguranca do paciente e as técnicas disponiveis para melhorar a comuni-
cacao. Evito, propositalmente, resumir o tema em comunicagao entre os
membros da equipe de cuidado, pois equipe é um grupo de pessoas que,
formando um conjunto solidario, dedica-se a realizacao de um trabalho.

A importancia da comunica¢ao e os
impactos da fragmentacao do cuidado

Muitas vezes, no cuidado em satude, somos incapazes de formar um
conjunto solidario. E, sem trabalho em equipe, a seguranca do paciente
dificilmente consegue ser garantida. A inexisténcia de equipe torna as
dificuldades maiores, e as ferramentas para aprimorar a comunicacao
passam a ser menos efetivas. O trabalho em equipe era menos impor-
tante no passado, mas, diante do aumento crescente da complexidade
no cuidado em satide, surgem evidéncias da sua importancia.

Outro importante ponto dessa discussao é reconhecer que, em um
ambiente no qual o cuidado é exageradamente fragmentado, além do
necessario e do justificavel, a efetividade também fica comprometida.
Em uma situagao utdpica, os pacientes estariam sempre em uma unica
organizacao de saude e seriam cuidados pela mesma pessoa — médicos
assistentes nao iriam para casa, o médico residente responsavel pelo caso
nao seria trocado ao final do més, nao haveria necessidade de trocas de

Bons resultados no atendimento de
pacientes com trauma ou infarto/
enfarte agudo do miocérdio, por
exemplo, dependem mais da
qualidade do trabalho em equipe
que do brilhantismo do médico
assistente (Wachter 2012).
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informacoes entre os profissionais. Mas a realidade do cuidado em satde
nao é essa. A modernidade, cada vez mais, propicia quebras de continui-
dade do cuidado. A maioria das quebras de continuidade sao inevitaveis
(e para as quais buscaremos maneiras de torna-las o mais seguras possi-
vel), outras sdo evitaveis e simplesmente nao devem ocorrer.

A fragmentacao do cuidado (ainda mais comprometedora quando asso-
ciada a falta de coordenacdo) é considerada por muitos especialistas em
seguranca do paciente um dos grandes desafios ou problemas da atua-
lidade. Em um estudo classico, investigadores descobriram que receber
atendimento por médico estranho a equipe foi um preditor de compli-
cacoes mais importante que a gravidade da doenga do paciente (Peter-
sen 1994). Em artigo ha pouco publicado, foi descrita uma situacdo em
que nove diferentes equipes se envolveram no cuidado de um mesmo
paciente criticamente enfermo (Stavert, Lott 2013). O resultado foi um
caos no cuidado em consequéncia de uma passividade coletiva. O titulo
escolhido para esse artigo foi “O efeito espectador na satide”, em alusao
ao fendmeno psicoldgico também conhecido como Sindrome de Geno-
vese. Essa sindrome leva o nome de Catherine Susan Genovese, esfa-
queada até a morte estando proxima de sua casa em Kew Gardens, no
Queens, Nova York, sem que nenhum vizinho a ajudasse. As circuns-
tdncias de sua morte e a falta de reacao dos vizinhos tiveram grande
repercussao na imprensa e instigaram investigacoes desse fendomeno
do comportamento humano, chamado “difusao de responsabilidade”.

Na satde, o resultado de uma fragmentacao necessaria e da injustificavel
gera grande vulnerabilidade aos erros de comunicacao nas transferéncias
de pacientes ou nas trocas de informacoes.

A atenuacao dos problemas poderia economizar USD 240 bilhoes
por ano nos EUA (IOM 2012). Dados da The Joint Commission tém
demonstrado que problemas de comunicacao sao os mais comumente
encontrados nas andlises de causa-raiz dos eventos sentinela.
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Grafico 1 - Eventos Sentinela mais comuns
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Fonte: Adaptado de ARHQ (2013).

Outro estudo acompanhou a troca de informacoes entre profissionais
de ambulatério e descobriu que dados da consulta anterior estavam
disponiveis em apenas 22% das vezes (van Walraven et al. 2008). Toda
transicao de cuidados carrega um potencial de dano, e todas merecem
ser analisadas para promover redugoes de riscos.

A Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente foi criada em 2004
pela Organizacao Mundial da Satide com o objetivo de chamar a aten-
¢ao ao problema da seguranca do paciente. Em 2005, a Alianca identi-
ficou areas de atuacao prioritarias, por exemplo, melhorar a efetividade
da comunicacao entre os profissionais do cuidado, influenciada pelas
metas de seguranca do paciente da Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations.
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Figura 1 — Cartaz do Ministério da Saude do Brasil sobre as metas de seguranca do
paciente, com destaque para a meta 2: “Melhorar a Comunicacao”
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Para ilustrar a importancia de uma boa comunicacao, apresentarei dois
casos vivenciados ao longo de minha trajetoria profissional e dos quais
guardo forte lembranca. Em ambos, ocorreram erros complexos.

Em 2001, eu era residente de medicina interna e estava estagiando no
setor de Emergéncia de um hospital. O médico responsavel pelo servico
chegou até mim dizendo:

— Quer fazer uma cardioversao?
— O que é o caso? — perguntei.
— Se nao quiser, eu mesmo faco, disse ele.

E, entao, eu fiz!
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Para realizar esse procedimento, a paciente foi sedada. A cardioversao
elétrica foi bem-sucedida, fazendo com que o ritmo passasse de fibrila-
cao/fibrilhacao atrial (a arritmia) para sinusal (normal). Somente depois
fui revisar o caso. Tratava-se de paciente idosa, que havia chegado ao
hospital com histéria de palpitagdes ha duas horas. Nao apresentava
critérios de instabilidade, que costumam justificar uma cardioversao de
emergéncia. O contexto foi interpretado como de fibrilagdo/fibrilhacao
atrial aguda (até porque a paciente trazia um eletrocardiograma prévio
em ritmo sinusal), em que cardioversao elétrica costuma ser opgao.
Mas, em medicina e na vida, nem tudo que parece ser é.

Dona Laura (nome ficticio) sofria de hipertensao, insuficiéncia cardi-
aca e de fibrilacao/fibrilhacao atrial paroxistica. Ela ja tinha passado
por varios atendimentos em outros hospitais por episodios da arritmia.
Se tivesse sido mais bem avaliada na admissao, a simples presenca, no
exame fisico, de desvio grosseiro do ictus para além do 5° espaco inter-
costal ou de um sopro cardiaco mitral ja poderia ter “sinalizado”. Nao a
examinei e nao sei se alguém o fez, até a decisao de realizar a cardiover-
sdo. Se tivéssemos aguardado os familiares da paciente, e havia tempo
e estratégias para isso, o diagnostico correto teria sido realizado. Como
Dona Laura demorou a acordar da sedacao, foi estimulada. Percebeu-se,
imediatamente, sinal de lateralizacao no exame neurolédgico. A paciente
desenvolveu um acidente vascular cerebral — um evento adverso — como
complicacao do tratamento, que nao costuma ser a primeira op¢ao em
casos de fibrilacao/fibrilhacao atrial cronica ou paroxistica.

Quando eu estava no terceiro ano de residéncia/internato em medicina
interna, um médico do servico de emergéncia solicitou que eu fizesse
um procedimento para obter o acesso venoso central em um paciente.
Questionei exatamente a mesma coisa: — O que é o caso? Dessa vez,
recebi uma resposta em tom daspero, mandando-me fazer. Fiz, e o
paciente teve uma complicacdo — hemopneumotorax. A indicacao do
procedimento era questionavel, e, além disso, o paciente tinha uma coa-
gulopatia. A informacao sobre a coagulacdo sanguinea alterada ja estava
disponivel no momento do procedimento, mas s6 foi observada depois.

Em ambos os casos, o gradiente de autoridade entre o médico residente
e o médico supervisor gerou problemas para os pacientes envolvidos.
Erros como esses, nos quais um jovem médico (ou, muitas vezes, uma
enfermeira) suspeita que alguma coisa estd errada ou apenas quer mais
informacgdes, mas nao se sente confortavel em reforgar suas preocupa-
¢oes, infelizmente sao frequentes. Isso nao ocorre somente na area de
saude. Na maior colisdao de trafico aéreo de todos os tempos, o acidente
de Tenerife, pouco antes de dois avioes colidirem causando a morte de

153



SEGURANCA DO PACIENTE: CRIANDO ORGANIZAGOES DE SAUDE SEGURAS

583 pessoas, o copiloto fez ao comandante uma pergunta muito pare-
cida com a minha: “O que é o caso?”. E foi ignorado.

Para refletir

Vocé ja vivenciou ou soube de alguém que tenha vivenciado alguma
situacdo semelhante as relatadas no texto? Especificamente em relacdo
a perda ou ma compreensao de informacédo?

Qual foi o resultado? Como vocé imagina que esse tipo de situacao
possa ser contornada?

Nos casos relatados, além dos erros de trabalho em equipe e de comu-
nicacao, ocorreram erros na troca de informacgoes (resultado de exame
disponivel e nao considerado, histérico do paciente em outra organiza-
¢ao nao prontamente disponivel). Nao esta no escopo deste capitulo a
discussao sobre como melhorar o fluxo de informagao entre hospitais
distantes, mas fica o registro da importancia de bancos de dados padroni-
zados, que possam disponibilizar informacao 1til e oportuna. A partir de
agora, vamos discutir os problemas e solucoes dentro da organizacao de
saude e, em especial na alta hospitalar.

Estratégias e técnicas para minimizar
erros nas trocas de informacdes e de
comunica¢ao dentro de um hospital

Este ¢ um assunto abrangente. Darei preferéncia a apresentar as estraté-
gias capazes de serem replicadas com alguma facilidade nas organizacoes
de satude. A maioria dessas estratégias nao envolve barreiras intrans-
poniveis e altos custos financeiros, mas todas dependem de lideranga
comprometida, equipe de trabalho coesa e forte, além de conhecimento
de principios basicos de melhoria da qualidade em satde. Envolvem
mudangas em sistema complexo e devem ser vistas através do olhar dos
fatores humanos (antes, durante e apds eventual implantacdo), para se
certificar de que atenderao localmente suas finalidades e nao criarao
consequéncias inesperadas.

Nao discorrerei, embora nao seja menos importante, sobre a neces-
sidade de formar profissionais da saide que compreendam a impor-
tdncia do trabalho em equipe. Como também nao mencionarei a
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importancia da educacdo continuada em satde, que precisa incor-
porar contetddo de seguranca do paciente, qualidade e administracao
em saude, contribuindo para que profissionais tenham uma postura
diferente frente ao erro humano e visao critica a gradientes de auto-
ridade que ultrapassam o necessario e o bom senso.

Unidades geograficas

Sao locais, nos hospitais, entregues a um proposito especifico (por
exemplo, uma enfermaria de clinica geral) e para profissionais pré-
-definidos (se nao todos, ao menos aqueles mais envolvidos com o dia
a dia do cuidado, por periodo), com limites geograficos, que podem ser
fisicos, como as paredes e portas que definem uma enfermaria inteira
(7° norte, por exemplo), ou virtuais, como quando um grupamento de
leitos/camas dentro de uma area fisica maior é reservado para a mesma
equipe de satde. O esperado é que seja um facilitador para a formacao
de um conjunto solidario.

Estudos recentes tém demonstrado que estruturas assim estabeleci-
das estao associadas com melhor comunicagdo entre os profissionais
da equipe (Gordon et al. 2011; Singh et al. 2012). Médicos sequer
precisam ser hospitalistas (veja definicao a seguir), podem seguir atu-
ando no modelo tradicional, passando visita, mas a enfermeira sabera
quem sdo, a hora que costumam passar, como localiza-los. Médicos e
enfermeiros tendem a conhecer até mesmo gostos e preferéncias uns
dos outros, poderao, com mais facilidade, pactuar rotinas e padroes.
Pense no contrario agora, imaginando um enfermeiro enfrentando
dificuldade com paciente cujo responsavel é um médico que sequer
conhece, e o quanto isso pode comprometer eficiéncia e satisfacdo de
varios envolvidos. Em um dos estudos destacados anteriormente, com
unidade geografica e equipes fixas, perceberam-se 51 % menos chama-
dos por mensagens (acionamento dos médicos por meio de seus pagers
ou celulares), embora tenham viabilizado mais encontros do médico
responsavel com seus pacientes (Singh et al. 2012).

155



SEGURANQA DO PACIENTE: CRIANDO ORGANIZACOES DE SAUDE SEGURAS

156

Figura 2 - Esquema de unidades geograficas
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Fonte: Elaboracao do autor.

Nota: A esquerda, um modelo tradicional em que os pacientes sao distribuidos entre médicos, sem uma légica. Nesse
modelo, um médico pode ficar com um paciente em cada andar (leia-se cada andar com uma enfermeira, uma secretaria,
e assim por diante). No modelo da direita, temos a representacdo de uma unidade geografica em que se concentram o
maximo possivel de pacientes em uma area com limites geograficos definidos e para uma equipe mais coesa.

As complexidades logisticas e politicas de organizar esse tipo de aborda-
gem nos servi¢os de saide nao devem ser subestimadas, principalmente
em hospitais com alta taxa de ocupacao. Cabe registrar, ainda, que nao
ha necessidade de implanta-la de maneira “tudo ou nada”, podendo-se
optar por favorecer, sempre que possivel, organizacdes por areas e equi-
pes fixas.

Rounds interdisciplinares estruturados

Rounds interdisciplinares devem, idealmente, reunir todos os integrantes
da equipe de cuidado, pelo menos em um momento do dia, para discutir
seus pacientes, as ocorréncias desde o tiltimo encontro, as metas e o plano
terapéutico, caso a caso, em um formato colaborativo e pactuando deci-
soes. Esses encontros nao deveriam ter por objetivo apresentar o quadro
clinico dos pacientes diariamente para um novo grupo de profissionais.
Assim, os rounds tornam-se encontros longos e improdutivos. Devem ter
foco nas metas e plano terapéutico, averiguando que mudancas de rumo
sao necessarias.
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Evidéncias demonstram que essa estratégia é capaz de:

Resultados Melhorar processos especificos (como adequacao de caterizacao
dos rounds vesical, aderéncia a praticas baseadas em evidéncias) (Fakih et al.
2008, Ellrodt et al. 2007);

Favorecer melhores desfechos doenga-especificos (como reducdo
de pneumonia associada a ventilacéo mecanica) (Stone et al. 2011);

Melhorar a comunicacado e colaboracdo entre os membros
da equipe;

Diminuir o tempo médio de internacao (Dutton et al. 2003,
O’Mahony et al. 2007);

Reduzir os eventos adversos evitaveis (O'Leary et al. 2011); e

Diminuir a taxa de mortalidade global (McHugh 2010).

Os rounds ocorrem mais frequentemente em unidades fechadas, como a
Unidade de Tratamento Intensivo (UTI). A complexidade para o desen-
volvimento dessas estratégias em unidades abertas ¢ maior por diversas
razdes. Em um recente estudo (O’Leary et al. 2012), encontrou-se uma
significativa variacao de performance de trabalho de equipe em rounds
dessa natureza, escancarando que nao basta existirem. Uma sugestao é
que, em paralelo, as chefias ajudem a garantir o bom andamento dessas
iniciativas, observando, por exemplo, se um membro do time nao domina
completamente a discussao, ou se um gradiente de autoridade inadequado
impede a participacao confortavel de outros membros da equipe.

Experiéncias praticas e opinido de experts sugerem que combinar uni-
dades geograficas com rounds interdisciplinares estruturados pode tanto
facilitar esses encontros como potencializa-los.

Os rounds devem seguir roteiros, como horario para iniciar e terminar,
definicao prévia de quem deve participar e qual o papel de cada um, em
que e como deve contribuir. Os participantes precisam ser objetivos e ter
o paciente como foco. A utilizacao de cartdao de objetivos diario ou lista
de verificacao envolvendo questdes estratégicas sdao muito Uteis. Rounds
interdisciplinares estruturados melhoram a comunicacao entre membros
da equipe, reduzem o tempo de permanéncia do paciente no hospital e
melhoram o desempenho de varios indicadores de qualidade (Pronovost
et al. 2003, Dubose et al. 2008, Dubose et al. 2010, Weiss et al. 2011).
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Quando visitei a Mayo Clinic, nos Estados Unidos da América, pude ver
isso funcionar muito bem no Saint Marys Hospital. Com o auxilio de
uma lista de verificacao, era discutida, diariamente, a manutengao ou
nao, por exemplo, da sonda vesical de demora e do acesso venoso cen-
tral. As listas de verificacao sao instrumentos que podem ser utilizados
em diversas situagoes de cuidado em satide para o bom gerenciamento/
gestao de informacoes do paciente sobre atividades a serem executadas,
topicos a serem enfatizados.

Uso da técnica SBAR

Com o intuito de melhorar a qualidade das trocas de informacoes entre
os profissionais de satide, algumas técnicas tém sido desenvolvidas para
que mensagens importantes sejam ouvidas e atitudes sejam tomadas.
Uma dessas técnicas € SBAR — Situation (situagao), Background (historia
prévia), Assessment (avaliacao) e Recommendation (recomendacgao). Ori-
ginalmente, foi desenvolvida pela marinha nos EUA para ser usada em
submarinos nucleares. Mais recentemente, tem sido usada com sucesso
na saude, sendo de facil aplicacio com bom treinamento.

Na maioria dos programas de treinamento, o foco é a enfermagem a
fim de estruturar a comunicacdo com os médicos, de forma a capturar
atengao e gerar acoes apropriadas. A necessidade para o treinamento
surgiu a partir do reconhecimento de que muitos enfermeiros tém sido
educados para relatar histérias, enquanto os médicos tém sido treina-
dos para pensar e, também, processar informacgoes objetivas.

A seguir, apresentamos um exemplo de caso adaptado do livro
Understanding Patient Safety (Wachter 2012).

No modo tradicional, a enfermeira Joana Silva (nome hipotético) se
comunicaria com o médico da seguinte forma:

— 0l4, doutor. O sr. Jodo estd tendo uma dor. Ele estava caminhando pelo
corredor, depois de se alimentar bem no jantar. Ele estava um pouco
sudorético quando teve a dor, mas lhe dei todos os seus medicamentos,
incluindo a insulina e o antibidtico. Ele foi submetido a cirurgia hoje, mais
cedo.

Apos o treinamento SBAR, a mesma enfermeira diria:

— Sou Joana Silva, enfermeira da enfermaria do 7° andar e estou
acompanhando o seu paciente, o sr. Joao dos Santos. Ele teve uma dor
toracica de grau 8, em uma escala de 10, ha cerca de cinco minutos,
associada a dificuldade respiratéria, sudorese e palpitacoes (Situacao).
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E um homem de 68 anos, sem histéria prévia de doenca cardiaca, que
sofreu, ontem, uma ressecao abdominoperineal sem complicacoes
(Historia prévia).

Minha preocupacao é que ele possa estar tendo uma isquemia cardiaca ou
uma tromboembolia pulmonar (Avaliacao).

Seria muito importante se vocé pudesse estar aqui dentro dos préximos
cinco minutos (Recomendacao). |

Uso da técnica de read back

Muitas mensagens trocadas entre profissionais induzem ao erro, prin-
cipalmente por telefone. Em um estudo que avaliou 822 chamados
telefénicos sobre a comunicacao de resultados criticos de laboratorio,
foram capturados 29 erros (3,5%), alguns deles bastante relevantes
(Barenfanger et al. 2004).

Essa situagao existe nao s6 na comunicagao de resultados de laborato-
rio, mas na ordem verbal do médico para o enfermeiro ou para médico
residente, ou para o médico plantonista.

Essa técnica prevé que uma prescricao ou o resultado de exame forne-
cido verbalmente, ou por telefone, seja anotado por quem recebeu e,
depois, relido para quem fez a solicitacao. Também usada na aviagao e
em outras industrias para prevenir erros de mensagens, passou a fazer
parte das metas internacionais de seguranca do paciente do manual da
Joint Commission International.

Processo normatizado de passagem
de plantdes/turnos

A passagem de plantdes/turnos é considerada o momento do cuidado
de alto risco. Por isso, é fundamental existir um processo normati-
zado de passagem de plantdes/turnos. Esse processo deve ocorrer em
local determinado e adequado e horario pré-definido. Os profissionais
envolvidos na passagem de plantao/turno devem estar disponiveis pelo
tempo necessario para transmissao das informacoes necessarias. Além
da troca verbal de informacgoes, é importante o registro dos itens mais
relevantes relativos ao cuidado.

Ha um crescente reconhecimento das vantagens dos sistemas de regis-
tro computadorizados sobre as tradicionais fichas escritas para o regis-
tro de itens mais relevantes na passagem de plantao/turno. Um grupo
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da Universidade de Sao Francisco, na Califérnia, desenvolveu um
modulo computadorizado de passagem de plantdo denominado Synop-
sis (Wachter 2012). Esse modulo nao é nada mais que um script para
que as informacodes essenciais nao deixem de constar. Uma das vanta-
gens ¢ que muitas informag¢des da memoria do prontuario eletrénico/
processo clinico do paciente sao importadas, para que, no momento da
conversa, os profissionais nao percam tempo transferindo informacoes
como resultados de exames laboratoriais verbalmente.

Para refletir

Vocé conhecia alguma das técnicas descritas anteriormente? Alguma
delas é utilizada em sua organizagao?

Como vocé se comunica com os outros membros da equipe com a qual
trabalha?

O que acredita ser possivel melhorar na atual forma de troca de
informacbes?

Publicacao interessante a ser destacada como forma de demonstrar a
importancia de projetos para melhorar as passagens de casos nas orga-
nizagoes diz respeito a avaliacao do I-PASS Handoff Bundle, por meio
de estudo prospectivo multicéntrico recentemente publicado (Starmer
et al. 2014).

Os autores foram capazes de demonstrar reducao de 23% em erros
envolvendo essas questoes. Muito além de apenas uma ferramenta ja
existente e que representa um mnemonico auxiliar as passagens de
casos orais e escritos, a iniciativa contou com a incorporacao de conte-
udos tedricos relacionados ao assunto no curriculo formal daqueles em
treinamento nas organizacdes envolvidas, capacitacoes, inclusive dos
instrutores, mecanismos de feedbacks, além de pesada campanha insti-
tucional para melhor aproveitamento e sustentabilidade do programa.
Dada énfase no periodo da intervencao direcionada a educacao de resi-
dentes e estagiarios, muitos programas de residéncia médica nos EUA
e no Canada estao incluindo ou aprimorando curriculos a fim de que a
comunicacao ganhe maior importancia e, quem sabe, sejam capazes de
reproduzir os resultados.

A presenca dos médicos hospitalistas

Para entendermos o modelo em que atuam os hospitalistas, chamado
Medicina Hospitalar (MH) — Hospital Medicine (HM) —, vamos revisar
um pouco a evolugao histérica nos EUA, em que o modelo tem se des-
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tacado, e, em seguida, discutir as suas caracteristicas e como ele pode
auxiliar no trabalho em equipe e na boa comunicacao.

O contexto histérico

Até poucos anos atras, a regra era: o mesmo médico que atendia a pes-
soa no ambulatério ou em casa se encarregava de cuidar dela também
durante uma eventual internagao/internamento — “passando visita”.
Ocorre que inimeros fatores alteraram gradativamente essa realidade
nas enfermarias (ja havia acontecido algo parecido nas unidades de
terapia intensiva e emergéncia). Os hospitais e os pacientes foram se
tornando, progressivamente, mais complexos. Os médicos americanos
que atuavam na ateng¢ao primaria e nao atendiam um alto volume de
pacientes internados foram perdendo o interesse, principalmente em
funcao da mudanca no modelo de remuneracao. Os custos do cuidado
hospitalar atingiram patamares alarmantes.

Maior eficiéncia, por meio da reducao de custos, tornou-se obrigat6-
ria, e o tempo de internacao/internamento precisava ser reduzido. Em
1999, o relatdrio do Institute of Medicine (Kohn et al. 1999) trouxe a
tona a questao dos erros no cuidado a satde, e, a partir dele, 0 movi-
mento de seguranga do paciente e da qualidade assistencial ganhou
forca. Os gestores comegaram a se dar conta de que precisavam mais
dos médicos, ou de pelo menos parte deles, envolvidos no dia a dia das
organizacoes, e nao somente como visitantes. O modelo tradicional —
em que o médico “passa a visita” — foi se mesclando, aos poucos, com
o de MH, no qual os médicos passam a atuar mais dedicados as enfer-
marias. Trés tipos de médicos categorizados de acordo com sua relacao
com os hospitais foram surgindo:

# aqueles com atuagao eminentemente ambulatorial;

# 0os chamados “visitantes importantes”, os subespecialistas
indispensaveis a terapéutica moderna;

# os intensivistas, emergencistas e, mais recentemente, os médicos
generalistas, que foram “criando raizes” nas enfermarias.

Ao perceber esse movimento, em 1996, o pioneiro Robert Wachter
cunhou o termo hospitalista (kospitalist) em artigo publicado no New
England Journal of Medicine (Wachter, Goldman 1996). No ano em que
foi cunhado o termo, ja havia cerca de 800 profissionais atuando como
hospitalistas, em processo de aprendizado para lidar, principalmente,
com as necessidades do sistema. Em 2006, eram 20 mil e, atualmente,
sdo mais que 30 mil hospitalistas, consolidando essa como a area de
atuacao médica que mais rapidamente cresceu na histéria da medicina
moderna americana (Wachter, Goldman 1996).
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Para mais informacdes sobre
hospitalistas, visite o site:
www.hospitalmedicine.org da
Society of Hospital Medicine.
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Até 2004, metade dos programas de MH norte-americanos ainda nao
existia. Em 2009, a American Hospital Association mostrou que mais da
metade dos 4.897 hospitais j4 empregavam hospitalistas, e a grande
maioria dos hospitais com mais de 200 leitos/camas possuia progra-
mas de MH. No mesmo ano, outro estudo publicado no New England
Jounal of Medicine descreveu que a chance de um paciente ser cuidado
por hospitalista, de 1997 a 2006, aumentou aproximadamente 30%.
Valendo-se de dados do Medicare, investigadores descobriram, ainda,
que os hospitalistas ja respondiam pelo cuidado de mais de um terco
dos pacientes internados (Kuo et al. 2009).

O modelo medicina hospitalar

MH ¢é um modelo com caracteristicas bem peculiares. Nao se trata de
plantdo/turno clinico ou de uma equipe de apoio clinico e/ou geren-
cial. Classicamente, um grupo de médicos generalistas assume o cui-
dado do paciente e a coordenacao dos processos assistenciais enquanto
ele estiver hospitalizado, considerando os processos administrativos. O
sinergismo da logica assistencial e légica administrativa orienta a acao,
com foco no paciente e na eficiéncia dos servicos. Esse modelo pode
reduzir, em média, o tempo de internacdo/internamento dos pacientes
em 12% e os custos em 13%.

Os hospitalistas sao médicos generalistas que conduzem o cuidado clinico
de pacientes e coordenam as equipes multidisciplinares, que recebem
pacientes encaminhados pelos médicos da atencao primadria e, eventu-
almente, de subespecialistas e os reencaminham para o colega, ao final
da internacao/internamento. A quebra de continuidade entre o hospital
e o ambulatério é, com certeza, uma consequéncia do modelo; poten-
cialmente, pode trazer problemas e, por isso, precisa ser bem trabalhada.

Hoje em dia, praticamente todos os melhores hospitais dos EUA - cli-
nicas Mayo e Cleveland, hospitais de ensino da Harvard (Brigham and
Women'’s e Beth Israel Deaconess) e os hospitais das Universidades da
Califérnia e Chicago, entre outros — adotaram a MH. A maior parte
das seguradoras e planos de satide dos EUA — Humana, Kaiser, Aetna,
Pacifi Care, Cigna — apoia o modelo. O encaminhamento de pacientes
costuma ser voluntdrio.

As organizagoes de hospitalistas, Society of Hospital Medicine nos EUA,
e o movimento por mim alavancado no Brasil (Barcellos et al. 2007)
tém se posicionado contra o direcionamento compulsério de pacientes
para hospitalistas. Médicos que queiram podem seguir internando no
modelo tradicional.



Comunicacao entre os profissionais de salide e a seguranca do paciente

Para refletir
Ainda ha muita confusdo acerca do que sao hospitalistas.

Vocé conhecia o tema? Achou que existia em sua organizacdo, mas
percebeu uma definicao diferente?

Que vantagens um médico melhor posicionado para o trabalho em
equipe pode trazer na intencdo de melhorar a troca de informacoes
entre profissionais?

Se o termo hospitalista ganhou notoriedade nos EUA, muito pela
designagao surgida no artigo de Robert Wachter, citado previamente,
além da grande quebra de paradigma proporcionada pelo modelo de
14, é verdade que ja existiam médicos atuando no modelo de MH em
outros paises. Na Europa, muitos sistemas ja nasceram com o médico
fazendo parte da coalisao interna dos hospitais, junto aos demais pro-
fissionais da satde e gestores, formando equipe sem membro pre-
dominantemente a distancia. Ocorre que em muitos casos nao foi o
generalista de Wachter que revolucionou o cuidado nos EUA, mas um
modelo com énfase em subespecialistas.

Frente a uma mudanc¢a comum a varios destes paises no perfil epide-
mioldgico dos pacientes, cada vez mais multimérbidos e complexos,
percebe-se a tendéncia global ao generalismo, a partir da qual hospi-
tais representados por departamentos em silos migram para proposta
mais integrativa. H4, ainda, alguns exemplos na Europa de hospita-
listas “puro sangue”, e anteriores aos norte-americanos. Ocorre em
Portugal, por exemplo, onde preferem utilizar o termo “internistas
hospitalares”, referindo-se a generalistas com formacao em medicina
interna e dedicacao exclusiva a hospital, que exercem a fungao de
coordenadores do cuidado. Assumem nao somente atribui¢oes cli-
nicas, mas também atuam fortemente em comissOes hospitalares,
ensino e pesquisa. O que vem a ser isto senao um bom exemplo de
hospitalista? Talvez, com algumas caracteristicas que ja estdo sendo
buscadas até mesmo pelos norte-americanos, com maior continui-
dade do provedor ao longo da hospitalizacao.

No Brasil, hospitalistas tém crescido em ntimero e qualidade. Ha pro-
gramas bem alicer¢cados, como no Hospital da Cruz Vermelha Brasileira
(HCV), no Parana, onde reduziram muito expressivamente o tempo
de permanéncia, aumentaram em eficiéncia e custo-efetividade do
cuidado, e melhoraram a comunica¢ao entre médicos e outros profis-
sionais. Os hospitalistas do HCV situam-se em hospital geral de 172
leitos, onde até 70% dos pacientes hospitalizados sdao atendidos por
esta equipe de 12 médicos (até agosto de 2017). Comecaram no final
de 2013 com um tnico profissional.
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As altas ou transferéncias
hospitalares sdo comumente
tratadas como algo banal, mas néo
deveriam ser. Compoem uma etapa
critica do processo de cuidado.
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Gestao da alta hospitalar

ApOs as altas hospitalares, cerca de metade dos pacientes experimenta,
ao menos, um erro associado ao cuidado em satide, mais comumente
relacionado a medicamentos. Um a cada cinco sofrem eventos adversos,
e uma proporcao significativa (metade em alguns estudos) é considerada
evitavel, atribuida a uma programacao da alta inexistente ou malfeita
(Wachter 2012).

Uma das consequéncias das altas mal programadas ¢ a readmissao.
Cerca de 20% dos pacientes que participam do programa Medicare nos
EUA sao readmitidos dentro de um més apos a alta, e um tergo retorna
em 90 dias (Jencks et al. 2009). No mesmo estudo, estimou-se em 17
bilhoes de dolares o custo dessas readmissoes evitdveis. Um estudo
brasileiro analisou internac¢oes/internamentos hospitalares durante um
ano no pais e as readmissdes em até um ano apds. Foram selecionados
10.332.337 individuos para o estudo, totalizando 12.878.422 inter-
nacoes/internamentos — dados oriundos dos sistemas de internagoes/
internamentos (SIH) do Sistema Unico de Satide (SUS) e de interna-
¢oes/internamentos nao realizadas no SUS (CIH). A proporcao de rea-
dmissoes foi de 19,8% (Moreira 2010).

Sunil Kripalani publicou estudo evidenciando que poucos sumarios de
alta chegam ao médico da atenc¢ao primaria até o momento em que o
paciente retorna para sua primeira consulta pés-alta hospitalar (Kripa-
lani et al. 2007). Em um estudo no qual foram avaliados 1.501 suma-
rios de alta de cinco hospitais de Boston, nao havia registro:

De exame fisico na admissao em 11,4%.
Da condicao clinica do paciente na alta em 14,2%.

Da lista de medica¢des pré-admissao em 20,3%.

De razées para alteracoes nas medicacées em 35,3%.

Do lembrete de exame complementar com resultado
pendente em 47,2%.

Do planejamento do follow up em 11,1%
(Gandara et al. 2009).
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Outro estudo publicado em 2006, apds revisao de medicacbes por
tarmacéuticos do Brigham & Women's Hospital, constatou que havia
discrepancias entre a lista de medicagdes pré-admissao e a alta em 49 %,
sendo metade considerada potencialmente danosa. Havia discrepancias
também entre a lista da alta e das medica¢cdes em uso domiciliar em
29%. Os autores avaliaram que o efeito de uma intervengao simples
(aconselhamento do paciente por farmacéutico no momento da alta
e apos 3-5 dias por contato telefénico) seria capaz de reduzir os even-
tos adversos (Schnipper et al. 2006). De 2.644 altas de dois centros
médicos académicos, em 1.095 (41%) havia resultados de exames com-
plementares pendentes, e dois ter¢os dos médicos do ambulatério des-
conheciam as pendéncias. Dessas pendéncias (investigadores e médicos
entrevistados concordaram), 37% demandavam acoes e em 13% eram
consideradas urgentes (Roy et al. 2005).

Podemos fazer melhor? Sobre isso, Robert Wachter aponta: “Gestao da
alta hospitalar néo é ciéncia espacial, exige vontade institucional, uma
equipe de trabalho forte e apreciacdo de principios basicos de melhoria da
qualidade.”

Um pacote de medidas passiveis de replicacao — Re-Engineered Discharge
Project (RED), composto de aconselhamento antes da alta pelo enfer-
meiro (com educacao do paciente, conciliacao medicamentosa e agen-
damento de follow-up), um relatorio de alta, um telefonema realizado
por farmacéutico logo apés a alta e uma consulta médica de seguimento
em tempo adequado - foi capaz de minimizar parte dos problemas ja
discutidos (Jack et al. 2009).

Recentemente, a aplicacao de uma iniciativa denominada de Better
Outcomes for Older adults through Safe Transitions (BOOST) da Society
of Hospital Medicine foi avaliada em 11 hospitais e apresentou reducao
média de readmissoes em 30 dias de 13,6%. O BOOST é um conjunto de
medidas aplicadveis em qualquer pais ou hospital (Hansen et al. 2013).

Consideracoes finais

Nao ¢ possivel falar sobre seguranca em saude sem se referir a quali-
dade da interagao e da comunicagao entre os responsaveis pelo cuidado
(Santos et al. 2010). Estratégias existem para facilitar a comunicacao
entre os diversos profissionais e funcionam melhor quanto melhor for
o posicionamento deles para facilitar essa interagao. Quem sabe vocé
queira tentar alguma das sugestdoes aqui mencionadas em sua organi-
zacao? Quem sabe tentar amanha?
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