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7. Comunicação entre os 
profissionais de saúde e a 
segurança do paciente

Iremos tratar, neste capítulo, de aspectos da comunicação entre médicos 
envolvidos no cuidado do paciente, entre médicos e outros profissionais, 
e entre os profissionais da saúde de modo geral. Também serão aborda-
dos os impactos que essas complexas interações podem determinar na 
segurança do paciente e as técnicas disponíveis para melhorar a comuni-
cação. Evito, propositalmente, resumir o tema em comunicação entre os 
membros da equipe de cuidado, pois equipe é um grupo de pessoas que, 
formando um conjunto solidário, dedica-se à realização de um trabalho. 

A importância da comunicação e os 
impactos da fragmentação do cuidado
Muitas vezes, no cuidado em saúde, somos incapazes de formar um 
conjunto solidário. E, sem trabalho em equipe, a segurança do paciente 
dificilmente consegue ser garantida. A inexistência de equipe torna as 
dificuldades maiores, e as ferramentas para aprimorar a comunicação 
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 saúde, surgem evidências da sua importância. 

Outro importante ponto dessa discussão é reconhecer que, em um 
ambiente no qual o cuidado é exageradamente fragmentado, além do 
necessário e do justificável, a efetividade também fica comprometida. 
Em uma situação utópica, os pacientes estariam sempre em uma única 
organização de saúde e seriam cuidados pela mesma pessoa – médicos 
assistentes não iriam para casa, o médico residente responsável pelo caso 
não seria trocado ao final do mês, não haveria necessidade de trocas de 

Bons resultados no atendimento de 
pacientes com trauma ou infarto/
enfarte agudo do miocárdio, por 
exemplo, dependem mais da 
qualidade do trabalho em equipe 
que do brilhantismo do médico 
assistente (Wachter 2012).
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informações entre os profissionais. Mas a realidade do cuidado em saúde 
não é essa. A modernidade, cada vez mais, propicia quebras de continui-
dade do cuidado. A maioria das quebras de continuidade são inevitáveis 
(e para as quais buscaremos maneiras de torná-las o mais seguras possí-
vel), outras são evitáveis e simplesmente não devem ocorrer.

A fragmentação do cuidado (ainda mais comprometedora quando asso-
ciada à falta de coordenação) é considerada por muitos especialistas em 
segurança do paciente um dos grandes desafios ou problemas da atua-
lidade. Em um estudo clássico, investigadores descobriram que receber 
atendimento por médico estranho à equipe foi um preditor de compli-
cações mais importante que a gravidade da doença do paciente (Peter-
sen 1994). Em artigo há pouco publicado, foi descrita uma situação 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 consequência de uma passividade coletiva. O título 
escolhido para esse artigo foi “O efeito espectador na saúde”, em alusão 
ao fenômeno psicológico também conhecido como Síndrome de Geno-
vese. Essa síndrome leva o nome de Catherine Susan Genovese, esfa-
queada até a morte estando próxima de sua casa em Kew Gardens, no 
Queens, Nova York, sem que nenhum vizinho a ajudasse. As circuns-
tâncias de sua morte e a falta de reação dos vizinhos tiveram grande 
repercussão na imprensa e instigaram investigações desse fenômeno 
do comportamento humano, chamado “difusão de responsabilidade”. 

Na saúde, o resultado de uma fragmentação necessária e da injustificável 
gera grande vulnerabilidade aos erros de comunicação nas transferências 
de pacientes ou nas trocas de informações.

A atenuação dos problemas poderia economizar $240 bilhões por ano 
nos EUA (IOM 2012). Dados da The Joint Commission têm demonstrado 
que problemas de comunicação são os mais comumente encontrados 
nas análises de causa-raiz dos eventos sentinela.  
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Gráfico 1 – Eventos sentinelas mais comuns

Fonte: Adaptado de ARHQ (2013).

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

A Aliança Mundial para a Segurança do Paciente foi criada em 2004 
pela Organização Mundial da Saúde com o objetivo de chamar a aten-
ção ao problema da segurança do paciente. Em 2005, a Aliança identi-
ficou áreas de atuação prioritárias, por exemplo, melhorar a efetividade 
da comunicação entre os profissionais do cuidado, influenciada pelas 
metas de segurança do paciente da Joint Commission on Accreditation of 
Healthcare Organizations.
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Figura 1 – Cartaz do Ministério da Saúde do Brasil sobre as metas de segurança do 
paciente, com destaque para a meta 2: “Melhorar a Comunicação”

Fonte: http://portalsaude.saude.gov.br

No endereço http://youtu.be/
Cr5wvJvEU5A, você pode ver 
como é possível um hospital 
melhorar a comunicação. 

Para ilustrar a importância de uma boa comunicação, apresentarei dois 
casos vivenciados ao longo de minha trajetória profissional e dos quais 
guardo forte lembrança. Em ambos, ocorreram erros complexos. 

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

– Quer fazer uma cardioversão? 

– O que é o caso? – perguntei. 

– Se não quiser, eu mesmo faço, disse ele. 

E, então, eu fiz!  
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Para realizar esse procedimento, a paciente foi sedada. A cardioversão 
elétrica foi bem-sucedida, fazendo com que o ritmo passasse de fibrila-
ção/fibrilhação atrial (a arritmia) para sinusal (normal). Somente depois 
fui revisar o caso. Tratava-se de paciente idosa, que havia chegado ao 
hospital com história de palpitações há duas horas. Não apresentava 
critérios de instabilidade, que costumam justificar uma cardioversão de 
emergência. O contexto foi interpretado como de fibrilação/fibrilhação 
atrial aguda (até porque a paciente trazia um eletrocardiograma prévio 
em ritmo sinusal), em que cardioversão elétrica costuma ser opção. 
Mas, em medicina e na vida, nem tudo que parece ser é.

Dona Laura (nome fictício) sofria de hipertensão, insuficiência cardí-
aca e de fibrilação/fibrilhação atrial paroxística. Ela já tinha passado 
por vários atendimentos em outros hospitais por episódios da arritmia. 
Se tivesse sido mais bem avaliada na admissão, a simples presença, no 
exame físico, de desvio grosseiro do ictus para além do 5º espaço inter-
costal ou de um sopro cardíaco mitral já poderia ter “sinalizado”. Não a 
examinei e não sei se alguém o fez, até a decisão de realizar a cardiover-
são. Se tivéssemos aguardado os familiares da paciente, e havia tempo 
e estratégias para isso, o diagnóstico correto teria sido realizado. Como 
Dona Laura demorou a acordar da sedação, foi estimulada. Percebeu-se, 
imediatamente, sinal de lateralização no exame neurológico. A paciente 
desenvolveu um acidente vascular cerebral – um evento adverso – como 
complicação do tratamento, que não costuma ser a primeira opção em 
casos de fibrilação/fibrilhação atrial crônica ou paroxística.

Quando eu estava no terceiro ano de residência/internato em medicina 
interna, um médico do serviço de emergência 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 áspero, mandando-me fazer. Fiz, e o 
paciente teve uma complicação – hemopneumotórax. A indicação do 
procedimento era questionável, e, além disso, o paciente tinha uma coa-
gulopatia. A informação sobre a coagulação sanguínea alterada já estava 
disponível no momento do procedimento, mas só 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 está errada ou apenas quer mais 
informações, mas não se sente confortável em reforçar suas preocupa-
ções, infelizmente são frequentes. Isso não ocorre somente na área de 
saúde. Na maior colisão de tráfico aéreo de todos os tempos, o acidente 
de Tenerife, pouco antes de dois aviões colidirem causando a morte de 
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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

Você já vivenciou ou soube de alguém que tenha vivenciado alguma 
situação semelhante às relatadas no texto? Especificamente em relação 
à perda ou má compreensão de informação? 

Qual foi o resultado? Como você imagina que esse tipo de situação 
possa ser contornada?

Nos casos relatados, além dos erros de trabalho em equipe e de comu-
nicação, ocorreram erros na troca de informações (resultado de exame 
disponível e não considerado, histórico do paciente em outra organiza-
ção não prontamente disponível). Não está no escopo deste capítulo a 
discussão sobre como melhorar o fluxo de informação entre hospitais 
distantes, mas fica o registro da importância de bancos de dados padroni-
zados, que possam disponibilizar informação útil e oportuna. A partir de 
agora, vamos discutir os problemas e soluções dentro da organização de 
saúde e, em especial na alta hospitalar.

Estratégias e técnicas para minimizar 
erros nas trocas de informações e de 
comunicação dentro de um hospital
Este é um assunto abrangente. Darei preferência a apresentar as estraté-
gias capazes de serem replicadas com alguma facilidade nas organizações 
de saúde. A maioria dessas estratégias não envolve barreiras intrans-
poníveis e altos custos financeiros, mas todas dependem de liderança 
comprometida, equipe de trabalho coesa e forte, além de conhecimento 
de princípios básicos de melhoria da qualidade em saúde. Envolvem 
mudanças em sistema complexo e devem ser vistas através do olhar dos 
fatores humanos (antes, durante e após eventual implantação), para se 
certificar de que atenderão localmente suas finalidades e não criarão 
consequências inesperadas.

Não discorrerei, embora não seja menos importante, sobre a neces-
sidade de formar profissionais da saúde que compreendam a impor-
tância do trabalho em equipe. Como também não mencionarei a 
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importância da educação continuada em saúde, que precisa incor-
porar conteúdo de segurança do paciente, qualidade e administração 
em saúde, contribuindo para que profissionais tenham uma postura 
diferente frente ao erro humano e visão crítica a gradientes de auto-
ridade que ultrapassam o necessário e o bom senso. 

Unidades geográficas
São locais, nos hospitais, entregues a um propósito específico (por 
exemplo, uma enfermaria de clínica geral) e para profissionais pré-
-definidos (se não todos, ao menos aqueles mais envolvidos com o dia 
a dia do cuidado, por período), com limites geográficos, que podem ser 
físicos, como as paredes e portas que definem uma enfermaria inteira 
(7º norte, por exemplo), ou virtuais, como quando um grupamento de 
leitos/camas dentro de uma área física maior é reservado para a mesma 
equipe de saúde. O esperado é que seja um facilitador para a formação 
de um conjunto solidário.

Estudos recentes têm demonstrado que estruturas assim estabeleci-
das estão associadas com melhor comunicação entre os profissionais 
da equipe (Gordon et al. 2011, Singh et al. 2012). Médicos sequer 
precisam ser hospitalistas (veja definição a seguir), podem seguir atu-
ando no modelo tradicional, passando visita, mas a enfermeira saberá 
quem são, a hora que costumam passar, como localizá-los. Médicos e 
enfermeiros tendem a conhecer até mesmo gostos e preferências uns 
dos outros, poderão, com mais facilidade, pactuar rotinas e padrões. 
Pense no contrário agora, imaginando um enfermeiro enfrentando 
dificuldade com paciente cujo responsável é um médico que sequer 
conhece, e o quanto isso pode comprometer eficiência e satisfação de 
vários envolvidos. Em um dos estudos destacados anteriormente, com 
unidade geográfica 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 
responsável com seus pacientes (Singh et al. 2012). 
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Figura 2 – Esquema de unidades geográficas

Barreira: Distribuição quase aleatória Unidades Geográficas: Distribuição organizada

Nota: À esquerda, um modelo tradicional em que os pacientes são distribuídos entre médicos, sem uma lógica. Nesse 
modelo, um médico pode ficar com um paciente em cada andar (leia-se cada andar com uma enfermeira, uma secretária, 
e assim por diante). No modelo da direita, temos a representação de uma unidade geográfica em que se concentram o 
máximo possível de pacientes em uma área com limites geográficos definidos e para uma equipe mais coesa. 

As complexidades logísticas e políticas de organizar esse tipo de aborda-
gem nos serviços de saúde não devem ser subestimadas, principalmente 
em hospitais com alta taxa de ocupação. Cabe registrar, ainda, que não 
há necessidade de implantá-la de maneira “tudo ou nada”, podendo-se 
optar por favorecer, sempre que possível, organizações por áreas 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 ocorrências desde o último encontro, as metas e o plano 
terapêutico, caso a caso, em um formato colaborativo e pactuando deci-
sões. Esses encontros não deveriam ter por objetivo apresentar o quadro 
clínico 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 terapêutico, averiguando que mudanças de rumo 
são necessárias.
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Evidências demonstram que essa estratégia é capaz de:

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 é maior por diversas 
razões. Em um recente estudo (O’Leary et al. 2012), encontrou-se uma 
significativa variação de performance de trabalho de equipe em rounds 
dessa natureza, escancarando que não basta existirem. Uma sugestão é 
que, em paralelo, as chefias ajudem a garantir o bom andamento dessas 
iniciativas, observando, por exemplo, se um membro do time não domina 
completamente a discussão, ou se um gradiente de autoridade inadequado 
impede a participação confortável de outros membros da equipe. 

Experiências práticas e opinião de experts sugerem que combinar uni-
dades geográficas com rounds interdisciplinares estruturados pode tanto 
facilitar esses encontros como potencializá-los.

Os rounds devem seguir roteiros, como horário para iniciar e terminar, 
definição 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 utilização de cartão de objetivos diário ou lista 
de verificação envolvendo questões estratégicas são muito úteis. Rounds 
interdisciplinares estruturados melhoram a comunicação entre membros 
da equipe, reduzem o tempo de permanência do paciente no hospital e 
melhoram o desempenho de vários 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 auxílio de 
uma lista de verificação, era discutida, diariamente, a manutenção ou 
não, por exemplo, da sonda vesical de demora e do acesso venoso cen-
tral. As listas de verificação são instrumentos que podem ser utilizados 
em diversas situações de cuidado em saúde para o bom gerenciamento/
gestão de informações do paciente sobre atividades a serem executadas, 
tópicos a serem enfatizados.

Uso da técnica SBAR
Com o intuito de melhorar a qualidade das trocas de informações entre 
os profissionais de saúde, algumas técnicas têm sido desenvolvidas para 
que mensagens importantes sejam ouvidas e atitudes sejam tomadas. 
Uma dessas técnicas é SBAR – Situation (situação), Background (história 
prévia), Assessment (avaliação) e Recommendation (recomendação). Ori-
ginalmente, foi desenvolvida pela marinha nos EUA para ser usada em 
submarinos nucleares. Mais recentemente, tem sido usada com sucesso 
na saúde, sendo de fácil aplicação com bom treinamento. 

Na maioria dos programas de treinamento, o foco é a enfermagem a 
fim de estruturar a comunicação com os médicos, de forma a capturar 
atenção e gerar ações apropriadas. A necessidade para o treinamento 
surgiu a partir do reconhecimento de que muitos enfermeiros têm sido 
educados para relatar histórias, enquanto os médicos têm sido treina-
dos para pensar e, também, processar informações 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:

– Olá, doutor. O sr. João está 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 antibiótico. Ele foi submetido à cirurgia hoje, mais 
cedo. 

Após o treinamento SBAR, a mesma enfermeira diria:

– Sou Joana Silva, enfermeira da enfermaria do 7o andar e estou 
acompanhando o seu paciente, o sr. João dos Santos. Ele teve uma dor 
torácica de grau 8, em uma escala de 10, há cerca de cinco minutos, 
associada à dificuldade respiratória, sudorese e palpitações (Situação). 
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É um homem de 68 anos, sem história prévia de doença cardíaca, que 
sofreu, ontem, uma resseção abdominoperineal sem complicações 
(História prévia). 

Minha preocupação é que ele possa estar tendo uma isquemia cardíaca ou 
uma tromboembolia pulmonar (Avaliação). 

Seria muito importante se você pudesse estar aqui dentro dos próximos 
cinco minutos (Recomendação). 

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 
telefônicos sobre a comunicação de resultados críticos de laboratório, 
foram capturados 29 erros (3,5%), alguns deles bastante relevantes 
(Barenfanger et al. 2004).

Essa situação existe não só na comunicação de resultados de laborató-
rio, mas na ordem verbal do médico para o enfermeiro ou para médico 
residente, ou para o médico plantonista. 

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

Processo normatizado de passagem  
de plantões/turnos 
A passagem de plantões/turnos é considerada o momento do cuidado 
de alto risco. Por isso, é fundamental existir um processo normati-
zado de passagem de plantões/turnos. Esse processo deve ocorrer em 
local determinado e adequado e horário pré-definido. Os profissionais 
envolvidos na passagem de plantão/turno devem estar disponíveis pelo 
tempo necessário para transmissão das informações necessárias. Além 
da troca verbal de informações, é importante o registro dos itens mais 
relevantes relativos ao cuidado.

Há 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 plantão/turno. Um grupo 
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da Universidade de São Francisco, na Califórnia, desenvolveu um 
módulo computadorizado de passagem de plantão denominado Synop-
sis (Wachter 2012). Esse módulo não é nada mais que um script para 
que as informações essenciais não deixem de constar. Uma das vanta-
gens é que muitas informações da memória do prontuário eletrônico/
processo clínico do paciente são importadas, para que, no momento da 
conversa, os profissionais não percam tempo transferindo informações 
como resultados de exames laboratoriais verbalmente.

Para refletir

Você conhecia alguma das técnicas descritas anteriormente? Alguma 
delas é utilizada em sua organização?

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

O que acredita ser possível melhorar na atual forma de troca de 
informações?

Publicação interessante a ser destacada como forma de demonstrar a 
importância de projetos, com o intuito de melhorar as passagens de 
casos nas organizações, diz respeito à avaliação do I-PASS Handoff 
Bundle, por meio de estudo prospectivo multicêntrico recentemente 
publicado (Starmer et al. 2014). 

Os autores foram capazes de demonstrar redução de 23% em erros 
envolvendo essas questões. Muito além de apenas uma ferramenta já 
existente e que representa um mnemônico auxiliar às passagens de 
casos orais e escritos, a iniciativa contou com a incorporação de conte-
údos teóricos relacionados ao assunto no currículo formal daqueles em 
treinamento nas organizações envolvidas, capacitações, inclusive dos 
instrutores, mecanismos de feedbacks, além de pesada campanha insti-
tucional para melhor aproveitamento e sustentabilidade do programa. 
Por causa da ênfase no período da intervenção direcionada à educação 
de residentes e estagiários, nos EUA e Canadá, muitos programas de 
residência médica/internato médico estão incluindo ou aprimorando 
currículos a fim de que a comunicação adquira maior relevância e, por 
conseguinte, sejam capazes de reproduzir os resultados. 

A presença dos médicos hospitalistas
Para entendermos o modelo em que atuam os hospitalistas, chamado 
Medicina Hospitalar (MH) – Hospital Medicine (HM) –, vamos revisar 
um pouco a evolução histórica nos EUA, em que o modelo tem se des-
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tacado, e, em seguida, discutir as suas características e como ele pode 
auxiliar no trabalho em equipe e na boa comunicação. 

O contexto histórico
Até poucos anos atrás, a regra era: o mesmo médico que atendia a pes-
soa no ambulatório ou em casa se encarregava de cuidar dela também 
durante uma eventual internação/internamento – “passando visita”. 
Ocorre que inúmeros fatores alteraram gradativamente essa realidade 
nas enfermarias (já havia acontecido algo parecido nas unidades de 
terapia intensiva e emergência). Os hospitais e os pacientes foram se 
tornando, progressivamente, mais complexos. Os médicos americanos 
que atuavam na atenção primária e não atendiam um alto volume de 
pacientes internados foram perdendo o interesse, principalmente em 
função da mudança no modelo de remuneração. Os custos do cuidado 
hospitalar atingiram patamares alarmantes.

Maior eficiência, por meio da redução de custos, tornou-se obrigató-
ria, e o tempo de internação/internamento precisava ser reduzido. Em 
1999, o relatório do Institute of Medicine (Kohn et al. 1999)  trouxe à 
tona a questão dos erros no cuidado à saúde, e, a partir dele, o movi-
mento de segurança do paciente e da qualidade assistencial ganhou 
força. Os gestores começaram a se dar conta de que precisavam mais 
dos médicos, ou de pelo menos parte deles, envolvidos no dia a dia das 
organizações, e não 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 às enfer-
marias. Três tipos de médicos categorizados de acordo com sua relação 
com os hospitais foram surgindo: 

KK aqueles com atuação eminentemente ambulatorial; 

KK os chamados “visitantes importantes”, os subespecialistas 
indispensáveis à terapêutica moderna; 

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

Ao perceber esse movimento, em 1996, o pioneiro Robert Wachter 
cunhou o termo hospitalista (hospitalist) em artigo publicado no New 
England Journal of Medicine (Wachter, Goldman 1996). No ano em que 
foi cunhado o termo, já 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, 
são mais que 30 mil hospitalistas, consolidando essa como a área de 
atuação médica que mais rapidamente cresceu na história da medicina 
moderna americana (Wachter, Goldman 1996).
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Até 2004, metade dos programas de MH norte-americanos ainda não 
existia. Em 2009, a American Hospital Association mostrou que mais da 
metade dos 4.897 hospitais já empregavam hospitalistas, e a grande 
maioria dos hospitais com mais de 200 leitos/camas possuía 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 já respondiam pelo cuidado de mais de um terço 
dos pacientes internados (Kuo et al. 2009).

O modelo medicina hospitalar
MH é um modelo com características bem peculiares. Não se trata de 
plantão/turno clínico ou de uma equipe de apoio clínico e/ou geren-
cial. Classicamente, um grupo de médicos generalistas assume o cui-
dado do paciente e a coordenação dos processos assistenciais enquanto 
ele estiver hospitalizado, considerando os processos administrativos. O 
sinergismo da lógica assistencial e lógica administrativa orienta a ação, 
com foco no paciente e na eficiência dos serviços. Esse modelo pode 
reduzir, em média, o tempo de internação/internamento dos pacientes 
em 12% e os custos em 13%.

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

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

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

Para mais informações sobre 
hospitalistas, visite o site: 
www.hospitalmedicine.org da 
Society of Hospital Medicine.
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Para refletir

Ainda há muita confusão acerca do que são hospitalistas.

Você conhecia o tema? Achou que existia em sua organização, mas 
percebeu uma definição diferente?

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

Há evidências de que o modelo de MH melhora a gestão de corpo 
clínico, facilita o trabalho em equipe, a comunicação e os rounds inter-
disciplinares, favorece a aplicação de rotinas e padrões de melhores 
práticas, evita a fragmentação e garante um “fio condutor” em etapa 
tão crítica. O movimento de qualidade e segurança dentro das organi-
zações hospitalares norte-americanas tem avançado umbilicalmente 
ligado ao fortalecimento desse modelo e a valorização de quem nele 
atua (Davis et al. 2000, Auerbach et al. 2002, Meltzer et al. 2002, 
Roytman et al. 2008, Huddleston et al. 2004, Lindenauer et al. 2007). 

Gestão da alta hospitalar
Após as altas hospitalares, cerca de metade dos pacientes experimenta, 
ao menos, um erro associado ao cuidado em saúde, mais comumente 
relacionado a medicamentos. Um a cada cinco sofrem eventos adversos, 
e uma proporção significativa (metade em alguns estudos) é considerada 
evitável, atribuída a uma programação da alta inexistente ou malfeita 
(Wachter 2012).

Uma das consequências das altas mal programadas é a readmissão. 
Cerca de 20% dos pacientes que participam do programa Medicare nos 
EUA são readmitidos dentro de um mês após a alta, e um terço retorna 
em 90 dias (Jencks et al. 2009). No mesmo estudo, estimou-se em 17 
bilhões de dólares o custo dessas readmissões evitáveis. Um estudo 
brasileiro analisou internações/internamentos hospitalares durante um 
ano no país e as readmissões em até um ano após. Foram selecionados 
10.332.337 indivíduos para o estudo, totalizando 12.878.422 inter-
nações/internamentos – dados oriundos dos sistemas de internações/
internamentos (SIH) do Sistema Único de Saúde (SUS) e de interna-
ções/internamentos não realizadas no SUS (CIH). A proporção de rea-
dmissões foi de 19,8% (Moreira 2010). 

As altas ou transferências 
hospitalares são comumente 
tratadas como algo banal, mas não 
deveriam ser. Compõem uma etapa 
crítica do processo de cuidado.
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Sunil Kripalani publicou estudo evidenciando que poucos sumários de 
alta chegam ao médico da atenção primária até o momento em que o 
paciente retorna para sua primeira consulta pós-alta hospitalar (Kripa-
lani et al. 2007). Em um estudo no qual foram avaliados 1.501 sumá-
rios de alta de cinco hospitais de Boston, não havia registro:

Podemos fazer melhor? Sobre isso, Robert Wachter aponta: “Gestão da 
alta hospitalar não é ciência espacial, exige vontade institucional, uma 
equipe de trabalho forte e apreciação de princípios básicos de melhoria da 
qualidade.”

Outro estudo publicado em 2006, após revisão de medicações por 
farmacêuticos do Brigham & Women’s Hospital, constatou que havia  
discrepâncias entre a lista de medicações pré-admissão e a alta em 49%, 
sendo metade considerada potencialmente danosa. Havia discrepâncias 
também entre a lista da alta e das medicações em uso domiciliar em 
29%. Os autores avaliaram que o efeito de uma intervenção simples 
(aconselhamento do paciente por farmacêutico no momento da alta 
e após 3-5 dias por contato telefônico) seria capaz de reduzir os even-
tos adversos (Schnipper et al. 2009). De 2.644 altas de dois centros 
médicos acadêmicos, em 1.095 (41%) havia resultados de exames com-
plementares pendentes, e dois terços dos médicos do ambulatório des-
conheciam as pendências. Dessas pendências (investigadores e médicos 
entrevistados concordaram), 37% demandavam ações e em 13% eram 
consideradas urgentes (Roy et al. 2005).
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Um pacote de medidas passíveis de replicação – Re-Engineered Discharge 
Project (RED), composto de aconselhamento antes da alta pelo enfermeiro 
(com educação do paciente, conciliação medicamentosa e agendamento 
de follow-up), um relatório de alta, um telefonema realizado por farma-
cêutico logo após a alta e uma consulta médica de seguimento em tempo 
adequado – foi capaz de minimizar parte dos problemas já discutidos 
(Jack et al. 2009).

Recentemente, a aplicação 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 redução 
média de readmissões em 30 dias de 13,6%. O BOOST é um conjunto de 
medidas aplicáveis em qualquer país ou hospital (Hansen et al. 2013).

Considerações finais
Não é possível falar sobre segurança em saúde sem se referir à quali-
dade da interação e da comunicação entre os responsáveis pelo cuidado 
(Santos et al. 2010). Estratégias existem para facilitar a comunicação 
entre os diversos profissionais e funcionam melhor quanto melhor for 
o posicionamento deles para facilitar essa interação. Quem sabe você 
queira tentar alguma das sugestões aqui mencionadas em sua organi-
zação? Quem sabe tentar amanhã?
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