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RESUMO

Objetivo: Relatar a experiéncia de um ciclo de atividades educativas sobre a comunicacdo segura em um
servico de saude. Método: Estudo qualitativo, do tipo relato de experiéncia, sobre o desenvolvimento do
segundo ciclo educativo sobre seguranca do paciente, cujo tema tratou de comunicagcdo segura. Teve como
publico alvo profissionais que atuam em um hospital de Santa Catarina. Este ciclo educativoocorreu no segundo
semestre de 2018, em 26 sessdes distribuidas nos trés turnos, alcangando a participacéo de 361 profissionais.
Resultados: Para executar a atividade, foi construida uma apresentacdo em slides, incluindo uma abordagem
tedrica e pratica sobre o assunto. Em tais sessdes foram abordadoso conceito da comunicagdo segura, as
formas de linguagem e comunicacgdo, a importancia da comunicagdo, assim como 0s eventos adversos que
podem ser ocasionados. Foram utilizadas dinamicas e atividades lidicas, como a realizagdo do telefone sem fio
e a demonstracdo da ferramenta Situagdo, Breve Historico, Avaliagdo e Recomendagdo, buscando a
sensibilizacdo dos profissionais para a problematica e para a necessidade de se utilizar instrumentos que
favorecam o processo de comunicacdo. Concluséo: As atividades contribuiram para instigar os profissionais a
refletirem sobre como suas atitudes interferem no processo de comunica¢do bem como a influéncia no resultado
da assisténcia.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Educagdo Continuada. Capacitacdo Profissional. Assisténcia a Saude.
Comunicagdo em Saude.

INTRODUCAO

objetivo geral contribuir para a qualificacdo do
cuidado em saude em todos os estabelecimentos
de satide do territorio nacional®.

Além disso, a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) em parceria com instituicbes que visam
ao desenvolvimento deste tema, estabeleceu em
2006 seis metas internacionais de seguranca do
paciente, que relinem estratégias focadas nas
situacBes de maiores riscos assistenciais, que sao

A seguranca do paciente tornou-se um tema
emergente no século XXI pela compreensao e
reconhecimento de que, na assisténcia a salde,
muitos erros podem acometer 0s pacientes e
interferir de modo negativo no desfecho em

relacio a sua saude®”. Considerando a

necessidade de desenvolver estratégias e acoes
direcionadas aos gestores, profissionais e
usuarios da saude sobre seguranca do paciente,
que culminem na minimizagdo da ocorréncia de
eventos adversos durante a assisténcia, foi
instituido em 1° de abril de 2013 pelo Ministério
da Saide e ANVISA o Programa Nacional de
Seguranga do Paciente (PNSP), o qual tem como

definidas assim: Meta 1 - Identificar
corretamente o paciente, Meta 2 - Melhorar a
comunicagdo entre profissionais da satde, Meta
3 - Melhorar a seguranca na prescri¢gdo, no uso e
na administracdo de medicamentos, Meta 4 -
Assegurar cirurgia em local de intervencéo,
procedimento e paciente corretos, Meta 5 -
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Higienizar as méos para evitar infecces e Meta
6 - Reduzir o risco de quedas e Ulceras por
pressdo®. Dentre estas, a Meta 2 “Melhorar a
comunicacdo entre profissionais de saude”, sera
o foco deste estudo.

O conceito “comunicagdo efetiva” surge na
area da salde a partir de discussdes sobre a
seguranca do paciente e pelo entendimento de
ela ser um recurso utilizado em todos os
processos de cuidado, que visa (a) a
minimizacéao de eventos adversos. O processo de
comunicacdo compreende diversas formas de
expressao de informacdes, podendo ser de forma

verbal, ndo verbal, escrita, telefonica e
eletronica®.

E de suma importdncia perceber a
comunicagdo ndo SO como uma mera

transmissdo de informagdes, mas também como
a solidificacdo de relacGes entre pessoas. Uma
forma de ftransmitir ideias, pensamentos,
temporalidades e sentidos que nem sempre sao
concordantes ou simultaneos. A comunicagéo na
area da salde é realizada a todo momento, seja
ela, entre pacientes, familiares ou entre
profissionais da salde®. Para que seja
desenvolvida de forma efetiva, faz-se necessario
incorporar ferramentas relacionadas aescuta
ativa e qualificada, empatia, humildade, reflexéo
critica e a0 comprometimento. Deve-se ainda, ter
0 entendimento de que a comunicagdo sé serd
exitosa quando houver a compreensdo por ambas
as partes, tanto pelo emissor quanto pelo
receptor. Caso isso ndo ocorra, a comunicagdo
sera ineficaz e ndo alcancara seu objetivo®,

Percebe-se também que a comunicagdo é uma
ferramenta imprescindivel para a exceléncia do
cuidado, eque por vezes é subjetivada e mal
realizada pelos profissionais propiciando o
desfecho de graves incidentes e lacunas
involuntarias na comunicagao interpessoal. Essa,
tornou-se foco de intervencdes nos servigos de
salde, com o proposito de melhorar a seguranga
dos pacientes, propiciar desfechos positivos para
0 bem estar das pessoas e evitar a ocorréncia de
eventos adversos”.

Dessa maneira, verifica-se a necessidade da
realizacdo de acgdes educativas que contribuam
para 0 desenvolvimento de conhecimento e
informacdes referentes a comunicacdo segura,
sensibilizando os profissionais de salude para
esta problematica e fortalecendo a cultura de
seguranca do paciente®. Uma revisdo da

literatura sobre o tema indicou que Treinamentos
Didaticos e Programas Especificos de Seguranca
do Paciente sdo indicados®.

Nesse contexto, compreende-se que a
educacdo permanente em salde, considerada
como “uma possibilidade de inovacao e
(re)organizacdo do processo de trabalho por
meio da educagio em servigo”?, constitui-se
em uma ferramenta aliada ao desenvolvimento
das competéncias profissionais, que pode
contribuir ainda, para a construcdo de relacfes
efetivas entre instituicOes de ensino e servicos de
salde, no desenvolvimento de acbes e
competéncias que promovam a seguranca dos
pacientes e cultura de seguranga entre os atores
envolvidos. Para esta atividade foram utilizados
os referenciais de Educacdo Permanente em
Saude da OMS.

A construgdo de uma cultura de seguranca
nos servigos de salde é permeada por diversas
dimensbes e processos que demandam
mobilizacdo de todos os profissionais envolvidos
nos processos assistenciais. Neste interim,
autores apontam para a necessidade de acOes
educativas continuas nos servigos “a fim de
promover uma maior consciéncia tanto dos
profissionais de enfermagem quanto de cada
profissional da equipe multiprofissional que atua
nas organizagdes” b,

A partir desta compreensdo da importancia
dos processos educativos frente aos construtos
gque compBem a construcdo de uma cultura de
seguranca, dentre eles as questdes que envolvem
a comunicacdo efetiva, foi desenvolvida uma
proposta educativa no formato de um ciclo de
palestras para os profissionais de um hospital,
em que se buscou despertar questionamentos e
mudancas de comportamento e sensibilizar sobre
a importancia do constante aprimoramento por
parte dos profissionais, além de fomentar bases
para 0 pensamento critico em relagdo as suas
acOes. Tais acles justificam-se ndo somente
pelos conhecimentos acerca dos eventos
adversos que ocorrem nessa instituicdo e pela
indicacdo da literatura de treinamentos didaticos
das equipes, mas também por se ter uma visao
ampliada das causas sistémicas dos erros que ali
ocorrem®),

Desta forma, este artigo tem por objetivo
relatar a experiéncia de um ciclo de atividades
educativas para promocdo da comunicacao
segura em um servico de salde.
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METODOS

Estudo qualitativo, do tipo relato de
experiéncia, sobre o desenvolvimento do
segundo ciclo educativo, que teve como tema
central a meta de seguranca do paciente,
comunicacdo segura entre profissionais de
salde. O publico-alvo foram profissionais da
area da saude de um hospital geral de grande
porte do Estado de Santa Catarina, que conta
com 293 leitos, 1.032 funcionarios, é referéncia
regional em alta complexidade nas éareas de
Neurocirurgia, Gestante de Alto Risco, Captacédo
e Transplante de Rins e Cérneas, Urgéncia e
Emergéncia, UNACON (Quimioterapia,
Radioterapia, Oncologia Clinica e Cirlrgica),
UTI Neonatal e UTI Geral.

Esse ciclo de atividades é proveniente da
segunda acdo realizada por um macroprojeto que
articula acfes de pesquisa e extensdo intitulado
como “Seguranga do paciente: construindo
caminhos para a cultura de seguranca”,
desenvolvido por professores e estudantes, do
Curso de Graduagdo em Enfermagem de uma
Universidade da Regido Sul do Brasil em
parceria com o Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP) do referido hospital.  Estiveram
envolvidos  nas  atividades,  professores
pesquisadores da universidades e os enfermeiros
do NSP do hospital e todos participaram dos
encontros de estudo sobre a tematica abordada e
foram construidos entendimentos para a
execucdo da proposta.

Este projeto tem o intuito de desenvolver
atividades que fortalecam a cultura de seguranga
do paciente no servico de saude envolvido, como
também, entre estudantes e professores da area
da saude da universidade onde o0s proponentes
estdo vinculados. As atividades propostas
baseiam-se em acgfes educativas com temas
definidos pela equipe executora do projeto em
conjunto com o NSP do hospital, baseando-se
nas metas de seguranga do paciente.

A partir da escolha do tema, iniciou-se 0
aprofundamento tedérico com o objetivo de
construir conhecimentos sobre as premissas da
comunicacdo segura nos servicos de salde, e
entdo, criar materiais que compusessem uma
atividade educativa que foi elaborada pela
equipe executora do projeto composta por
estudantes e professores, e posteriormente

desenvolvida por meio de sessbes com 0S
profissionais de salde do hospital. Este projeto
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos, sob protocolo 2.621.561.

O segundo ciclo educativo foi desenvolvido
no segundo semestre de 2018, sendo dividido em
26 sessdes de aproximadamente 50 minutos,
distribuidas nos turnos matutino, vespertino e
noturno, alcancando a participacdo de 361
profissionais das diversas areas do hospital:
enfermagem, nutricdo, farmécia, administragéo,

recursos humanos, higienizacdo, seguranca,
recepcao entre outros.
As sessbes foram  conduzidas pelos

estudantes participantes do projeto sob a
supervisdo de um dos professores pesquisadores.
Foram utilizados como recursos metodoldgicos o
datashow para a apresentagdo de slides, a
dindmica do “telefone sem fio” ¢ a dindmica do
SBAR, e que todomaterial foi analisado por
todos o0s colaboradores do projeto. A
apresentacdo de slides continha, de maneira
sucinta, a contextualizagdo do assunto a ser
abordado na palestra. Para ambas as dindmicas,
ndo foram requeridos recursos para além do
datashow. Durante o telefone sem fio, foram
utilizadas frases como “Aqui ¢ o Jodo da
recepcdo do posto A, gostaria de informar que o
paciente Addo do leito 303 acaba de entrar em
NPO.”, “Aqui ¢ a enfermeira do posto B.
Gostaria de avisar a maqueira gue a paciente esta
pronta para a cirurgia.”’, as quais foram
intercaladas entre as sessdes. Para a realizagdo
de cada dindmica utilizou-se em torno de 10
minutos, dependendo do quantitativo de
profissionais e da participacdo dos envolvidos.

Sobre os referenciais utilizados para
direcionamento das atividades, pensou-se neste
formato por estar de acordo com a indicagdo dos
documentos do Ministério da Saude sobre a
Educacdo Permanente em Saide.’? Em seus
fundamentos,0 documentoorienta que as acles
desenvolvidas estejam voltadas para a formagéo
de profissionais da salde voltadas as demandas
do cotidiano e a questbes da organizacdo do
trabalho para atender a essas demandas.

Os integrantes do projeto reuniram-se em
varios encontros para discussdo do tema e para a
construgdo dos materiais que seriam utilizados
nas atividades educativas

RESULTADOS
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Foi construida uma apresentagdo, incluindo
uma abordagem teGrica e prética sobre o
assunto, como conceito da comunicacgio segura,
as formas de linguagem e comunicacgéo (verbal e
ndo verbal), a importdncia da comunicacéo,
assim como 0s eventos adversos que podem ser
ocasionados com uma comunicacdo ineficaz na
area da salde. Para elucidar e demonstrar este
ultimo item, realizou-se a dindmica do “telefone
sem fio”, utilizando frases que retratavam a
realidade vivenciada no dia a dia dos
profissionais.

A execucdo dessa dinamica consistiu,
basicamente, na transmissdo da informacgéo no
ouvido do colega que estava ao lado, e o ultimo
participante a receber a frase pronunciava alto
para que todos pudessem ouvir. A frase
pronunciada em todas as sessdes chegou ao final
com um numero menor de informagdo e com
grandes distor¢oes.Consequentemente,
evidenciou-se a facilidade com que a informacéo
se perde ao ser transmitida entre os profissionais,
pacientes e acompanhantes, sensibilizando os
profissionais  presentes  frente a  essa
problemética.

Apos a realizacdo da dindmica discutiu-se
com os participantes os fatores que influenciam
e que sdo preditores para erros de comunicacao,
taiscomo a:comunicagdo incompleta e ambigua,
falha no momento de comunicar e ouvir,
sobrecarga de trabalho,fadiga,estresse,ambiente
com poluicdo sonora,estrutura hierarquica,
osconflitos no contexto de trabalho, asfalhas na
passagem de plantdo, entre outros que foram
elencados pelos proprios participantes.

Apresentou-se de forma expositiva como
possivel estratégia para a melhoria para processo
de comunicacdo segura interprofissional, o uso
da técnica Situagdo, Breve Historico, Avaliagéo
e Recomendacdo (SBAR), uma ferramenta para
transmissdo de informagdes entre profissionais
de salde, que permite ao receptor perceber a
importancia da informag&o e a sua compreensado
como um todo.

Como exemplo da técnica SBAR, foi criado o
seguinte caso de comunicacéo:

- Sou a enfermeira Marina, do setor B. Estou
ligando para comunicar que foi instituido
precaucdo de contato para um paciente.
SITUACAO

- O paciente Jodo Silva, do leito 205 A, esta

internado ha trés dias, para tratar uma infecgéo
urinaria. BACKGROUND

- Laboratério acabou de comunicar resultado
de cultura de urina positivo para microrganismo
multirresistente. AVALIACAO

- Manter o paciente sozinho em um quarto,
pois serd instituida precaugdo por contato. N&do
internar outro paciente no mesmo quarto.
RECOMENDACAO

Para facilitar a compreensdo do uso da
técnica  SBAR outros exemplos de casos,
envolvendo situagbes entre enfermagem e
servico de nutricdo, e enfermagem e recepcéo,
foram apresentados ao grupo. Neste momento da
apresentacdo dos exemplos, foram chamados
voluntarios para realizar o processo de
comunicagdo utilizando a técnica para
sistematizar a informacdo transmitida.

Contudo, pensando no contetdo supracitado,
ficou perceptivel a resisténcia em relagdo a
mudancas de habitos nas atividades diérias por
parte de alguns profissionais assim como a
percepcdo obsoleta dos profissionais de salde
em relacdo aos erros presentes no cuidado que,
ainda, encontra-se como um desafio para o
ensino, principalmente para os académicos da
area da salde, uma vez que esses se inserem no
servico para adquirir experiéncia e desenvolver
as competéncias profissionais, buscando ainda,
propor mudancgas positivas para a realidade
encontrada.

Para dar continuidade a atividade, abordou-se
a comunicag&o via prescricao e anotacdo, em que
se explanaram maneiras adequadas para a sua
realizagdo, como dados completos, detalhados,
atualizados, precisos e fidedignos, terminologia
adequada, registros coesos e claros, evitar uso de
siglas e abreviaturas ndo permitidas ou
padronizadas. Enfatizou-se ainda, a legibilidade
das prescrigdes e anotacOes, pois além de serem
documentos contribuem significativamente, se
mal realizadas, para desencadearem eventos
adversos.

Para além disso, aproveitou-se 0 momento de
discussdo com os profissionais do hospital e
debateu-se sobre a comunicagdo com pacientes e
acompanhantes, ressaltando que, para um
processo efetivo de comunicacdo, é importante
compreender o individuo como parte integrante
do seu cuidado, pertencente a um contexto
socioeconémico cultural, com sua trajetéria de
vida, saberes e percepcdes.
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Para melhor compreensdo dos participantes,
foram elencadas algumas dicas para realizar essa
comunicacdo de forma efetiva, a saber: certificar
gue a pessoa compreendeu solicitando para ela
repetir; encontrar formas de comunicacdo que
correspondam com a realidade dos envolvidos;
sempre que possivel, convidar o acompanhante
para também ouvir as orientacdes; escrever as
orientacdes e informacGes (anotacdo/ prescri¢do/
evolucdo) de forma legivel e compreensivel, a
impressora pode ser uma aliada neste momento;
producdo de folders/ folhetos com orientagOes
bésicas comuns; e orientagdes em grupo e
discussédo de casos em equipe, permitindo a troca
de conhecimento e saberes.

As contribuigcdes deste ciclo de atividade
educativa, foram evidenciadas pelo interesse
demonstrado pelos profissionais em obter mais
conhecimento acerca do tema, bem como, a
possibilidade de aperfeicoar as técnicas de
comunicagcdo segura no seu ambiente de
trabalho. Percebe-se que as atividades educativas
realizadas utilizando estratégias expositivas,
associadas a dindmicas ludicas e atividades
praticas, demonstraram grande aceitacdo do
publico envolvido, como uma forma de
desenvolvimento e aprimoramento profissional.

Para finalizar a atividade, ressaltou-se a
importancia da notificagdo dos eventos adversos,
através de fichas disponiveis no hospital, para
registro de qualquer incidente ocorrido, tendo
este atingido o paciente ou n&o.

Da perspectiva dos colaboradores do projeto
e dos coordenadores das sessdes, observou-se
uma certa resisténcia com relacdo aos métodos
propostos, porém reconhecimento de que o0s
ruidos na comunicagdo dentro do hospital
témpotencial para dificultar logisticas, transicao
de cuidados e, no pior dos casos, resultar em
danos aos pacientes. Foi possivel perceber
também que a desconstrugdo de processos ja
enraizados nas praticas profissionais € um
processo desafiador, entretanto, fazem-se acOes
educativas como esta para ir a0 encontro das
boas praticas na construcdo da cultura de
seguranga.

DISCUSSAO
No decorrer dos encontros evidenciaram-se e

compreenderam-se os fatores que impactam
diretamente na comunicacdo segura, seja ela

entre a equipe multiprofissional ou com paciente
e familiares ou acompanhantes. De forma ldica
e divertida, com o auxilio das dinamicas,
possibilitou-se a autorreflexdo dos profissionais
em relagdo as condutas executadas em seu
ambiente de trabalho, contemplando o objetivo
da proposta inicial da atividade e conseguindo
sensibilizar os profissionais para a problematica
da comunicacdo no ambiente de cuidado a
satde®®,

Um estudo realizado em 2020, conclui que o
uso de dindmicas de grupo favorecem processos
de aprendizagem protagonizadas por seus
agentes, além de propiciar espagos para
producdo de conhecimento mais colaborativa e
autébnoma™®. Nossa experiéncia com 0 uso do
"telefone sem fio” permitiu aos participantes
perceberem que mesmo na transmissdo de uma
informacBes aparentemente simples, podem
haver ruidos e a informacdo ter importantes
distorcoes.

Sobre a recomendagdo da técnica SBAR
destaca-se que essa ferramenta é dividida em
quatro etapas: Situacdo, onde o emissor deve
apresentar-se, informar a razdo do chamado e o
que estd acontecendo; Background, também
conhecida como ‘historia prévia’, deve-se
informar o diagnéstico de admissao do paciente,
a histéria resumida e o tratamento atual;
Avaliacdo, deve-se informar as alteracBes do
paciente, dados do exame fisico e resultado
significativos e; Recomendacéo, constatar o que
deve ser feito no momento®.

Um estudo que analisou a implementagdo do
método ISBAR em uma Unidade de Terapia
Intensiva concluiu que, apesar das fragilidades
na transmissdo da informagdo evidenciadas por
parte dos profissionais envolvidos no cuidado, a
uniformidade nas transi¢bes mostrou-se uma
alternativa na prevencdo de incidentes e eventos
adversos. Ainda, os pontos elencados sobre as
fragilidade da comunicacdo através do
prontuario, no que tange as prescricdes foram
também evidenciadas em outros estudos®.

Por meio da educacdo permanente,
desenvolve-se uma linha continua de reflexdo da
prética profissional. E por subsidio dela que se
procura remodelar a realidade, facilitando as
iniciativas de aprimoramento dos profissionais
em saude e possibilitando o impacto na
formacdo critica e no subjetivo das pessoas,
gerando produtos positivos na maneira de agir e

Cienc Cuid Saude. 2021;20:50596



6 Massaroli A, Foiato DPK, Souza LAN, Biffi P, Lima JF, Concei¢cdo VM

pensar. Assim, as atividades educativas
ofereceram incentivo para a construgdo do
conhecimento®,

Entende-se que os erros podem ocorrer, uma
vez que o ser humano pode ser falho. A
seguranca do paciente estd justamente ligada a
antecipacdo dessas falhas, conhecendo o0s
motivos que levaram ao erro antes que eles
cheguem ou que desenvolvam danos ao paciente
(19 Mas quando ocorrem nos servicos, como
consequéncia de uma falha na comunicagéo, ou
de outro processo que possa ter causado algum
dano a salde ou a vida de alguém, é necessario a
notificacdo deste incidente com o intuito de
gerar um ambiente de aprendizado, evitando que
0 mesmo incidente se repita®?.

Reconhecer e aceitar a ideia de que o erro
pode vir a desenvolver-se é uma das atitudes que
devem ser incorporadas pelos profissionais de
salide, pois é identificando e analisando estes
processos, que se propicia um ambiente propicio
para construir e fomentar comportamentos que
fornecam bases solidas para o desenvolvimento
da cultura de seguranca do paciente nos servigos
de saude. Assim, reconhecer, identificar e
minimizar esses erros devem ser as etapas
primordiais para a implementacdo da cultura de
seguranca®,

A notificagdo dos incidentes e eventos
adversos, sdo essenciais para a cultura de
seguranca. A partir da compilacéo dos dados dos
erros notificados, medidas podem ser tomadas
para eliminar ou reduzir o risco destas falhas
ocorrerem®,  Assim, para melhoria das
dificuldades encontradas, € preciso superar 0
pensamento voltado a punicdo do erro e sim,
incorporar a construgdo de uma oportunidade de
aprendizagem e aperfeigoamento do cuidado em
salde®"20),

Atividades desta natureza témo potencial de
redesenhar os fundamentos e as nogbes dos
profissionais, além de contribuir para o
desenvolvimento e fortalecimento da cultura de
seguranca do paciente no servico de saude, e
também, nas instituicdes de ensino da area da
salde®,

A partir do exposto, percebe-se a importancia
da integracéo entre as instituicOes de ensino e as
instituicdes de salde, considerando a realizacdo
das praticas de formagdo, pesquisa e extensao,
fortalecendo a  contribuicio  para o
fortalecimento da enfermagem como pratica

cientifica®@b. N
CONCLUSAO

Este artigo teve por objetivo relatar a
experiéncia de um ciclo de atividades educativas
para promogdo da comunicagdo segura em um
servico de salde, o qual acredita-se ter sido
alcancado.

Como limitagbes para a realizagdo desta
atividade pode-se citar a dificuldade para a
organizagdo das wunidades do hospital na
liberacdodos funcionarios para que
participassem das sessdes. Também ressalta-seo
fato de que, em alguns casos, os funcionarios
participavam ap6s o plantdo, e que devido ao
cansaco apoés a rotina de trabalho foi perceptivel
a falta de atencdo. Entretanto, a dindmica do
“telefone sem fio” acabava por tomar a atencdo
destes, 0 que tornava a sessdo dinamica e
objetiva.

Como limitagcbes do estudo em questdo,
destaca-se a abrangéncia relativa ao nimero de
participantes/profissionais que totalizou 361,E
com isso compreende-se que seja relevante que
se capacite a populacdo de profissionais do
hospital em sua totalidade. Considera-se assim, a
necessidade em replicar-se a oferta das oficinas
visando atingir a esta totalidade demonstrada.
Considera-se assim, uma lacuna para producoes
futuras no intuito de completar o trabalho atual,
ponderando a abrangéncia dos profissionais.

A inser¢do de atividades educativas,
utilizando diferentes estratégias metodoldgicas,
favoreceram a sensibilizagdo e a aproximacéao
com as atividades cotidianas que os profissionais
de saude vivenciam com rela¢do a comunicacao
segura. Estas instigaram a reflexdo destes sobre
a necessidade de constante desenvolvimento
profissional, e ainda, sobre a importancia de
repensar suas praticas de modo a identificar
situacBes que precisam ser aperfei¢coadaspara
que a assisténcia nos servicos de salde seja mais
segura e eficaz, evitando erros decorrentes da ma
comunicagdo ou da interpretagdo equivocada de
informacGes. Ademais, percebeu-se que houve
sensibilizagdo significativa dos profissionais em
relacdo as suas praticas cotidianas, a fim de
melhora-las e garantir um cuidado seguro aos
individuos envolvidos no cuidado.

A integracdo entre instituicbes de ensino e
servicos de salde facilita a troca e a construcéo
de conhecimentos entre os envolvidos no
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processo, propiciando que estudantes, docentes e
profissionais de saude ampliem  seus
conhecimentos e desenvolvam suas
competéncias profissionais de modo

compartilhado, o fortalecimento da cultura de
seguranca do paciente nos servigos de saude, e
também, nas institui¢bes de ensino.

EDUCATIONAL STRATEGIES
EXPERIENCE REPORT

ABSTRACT

Objective: To report the experience of a cycle of educational activities on safe communication in a health service.
Method: Qualitative study of the experience report type on the development of the second educational cycle on patient
safety, whose theme dealt with safe communication. Its target audience was professionals working in a hospital in Santa
Catarina. This educational cycle took place in the second semester of 2018, in 26 sessions distributed over the three
shifts, with the participation of 361 professionals. Results: To perform the activity, a slide presentation was built,
including a theoretical and practical approach to the topic. In such sessions, the concept of safe communication, the
forms of language and communication, the importance of communication, and the adverse events were addressed.
Dynamics and playful activities such as the Chinese Whispers game and the demonstration of the Situation,
Background, Evaluation, and Recommendation tool were used, seeking to raise the professionals' awareness of the
problem and the need to use instruments that favor the communication process. Conclusion: The activities contributed
to instigating the professionals to reflect on how their attitudes interfere in the communication process and the influence
on the result of the assistance.

IN THE PROMOTION OF SAFE COMMUNICATION:

Keywords: Patient safety. Continuing education. Professional training. Delivery of health care. Health communication.

ESTRATEGIAS EDUCATIVAS EN EL FOMENTO DE LA COMUNICACION SEGURA: RELATO
DE EXPERIENCIA

RESUMEN

Objetivo: relatar la experiencia de un ciclo de actividades educativas sobre la comunicacién segura en un servicio de
salud. Método: estudio cualitativo, del tipo relato de experiencia, sobre el desarrollo del segundo ciclo educativo sobre
seguridad del paciente, cuyo tema traté de la comunicacion segura. Tuvo como publico objetivo profesionales que
acttian en un hospital de Santa Catarina. Este ciclo educativo ocurriéen el segundo semestre de 2018, en 26 sesiones
distribuidas en los tres turnos, alcanzando la participacion de 361 profesionales. Resultados: para realizarla actividad,
fue construida una presentaciéncondiapositivas, incluyendo un abordaje tedricoy practico sobre el asunto. En tales
sesiones fuerontratados:el concepto de la comunicacion segura;las formas de lenguajey comunicacion;la importancia
de la comunicacién; asi como los eventos adversos que puedensurgir. Fueron utilizadas dindmicas y actividades
lidicas, como la realizacion del juego teléfono rotoyla demostracion de la herramienta Situacion, Breve Historico,
EvaluacionyRecomendacion, buscando la sensibilizacion de los profesionales para la problemética y para la necesidad
de utilizarse instrumentos que fomentan el proceso de comunicacion. Conclusién:las actividades contribuyeron para
instigar a los profesionales a reflexionar sobre como sus actitudes interfierenen el proceso de comunicacién, asi como
la influencia en el resultado de la atencion.

Palabras clave: Seguridad del Paciente. Educacion Continuada. Capacitacion Profesional. Atencion a laSalud. Comunicacion en
Salud.
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