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RESUMO

Obijetivo: caracterizacdo de estudos publicados entre o periodo de 2016 a 2021, a respeito da
contribuicdo da comunicacdo da equipe de enfermagem para a seguranca do paciente durante a
passagem de plantdo. Métodos: tratou-se de uma revisdo integrativa da literatura, descritiva e
exploratéria, de carater qualitativo, realizada nas bases cientificas da BDENF, LILACS e SCIELO a
partir da combinacéo de Descritores em Ciéncias da Salde no portal da Biblioteca Virtual em Saude.
Resultados: o estudo foi dividido em 3 categorias, onde foram abordados a importancia da
comunicacdo efetiva entre a equipe como uma meta de seguranca, com o intuito de garantir a
continuidade da assisténcia em circunstancias seguras, a identificacdo de limitacbes como atrasos,
equipe incompleta, ambiente inadequado e presenca de ruidos, que precisam ser superadas, suas
potencialidades e o0 uso de estratégias para melhorar a comunicacdo entre as equipes, com a
padronizacdo do processo e 0 uso de uma comunicacao clara, fidedigna e objetiva. Consideracdes
Finais: conforme os estudos encontrados, grande parte dos erros relacionados a salde poderiam ser
evitados com uma comunicacao efetiva entre as equipes de enfermagem durante a troca de plantdo. A
equipe precisa estar atenta a forma, o contetdo e a qualidade na qual est4 sendo realizado o processo,
de modo que garanta uma assisténcia segura.

Descritores: Comunica¢do; Transicdo de Cuidado; Seguranca do Paciente; Equipe de Enfemagem.
ABSTRACT

Objective: to characterize studies published between the period 2016 to 2021, regarding the
contribution of the nursing team's communication to patient safety during the shift shift. Methods: this
was an integrative literature review, carried out on the scientific bases of BDENF, LILACS and SCIELO
based on the combination of Health Sciences Descriptors on the Virtual Health Library portal. Results:
the study was divided into 3 categories, where the importance of effective communication between the
team as a safety goal was addressed, in order to ensure continuity of care in safe circumstances, the
identification of limitations such as delays, incomplete staff, inadequate environment and the presence
of noise, which need to be addressed. overcome, their potential and the use of strategies to improve
communication between teams, with the standardization of the process and the use of clear, reliable
and objective communication. Final Considerations: according to the studies found, a large part of the
health-related errors could be avoided with effective communication between the nursing teams during
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the shift change. The team needs to be attentive to the form, content and quality in which the process
is being carried out, in order to guarantee safe assistance.

Descriptors: Communication; Care Transition; Patient safety; Dressing team.

1 INTRODUCAO

A comunicacédo é um elemento indispensavel para o homem, considerando
a sua necessidade em diversas situacdes durante seu cotidiano, ao realizar troca de
informacdes, induzir comportamentos, instruir e partilhar também ensinamentos,
através da comunicacao verbal, linguagem escrita e a nao-verbal. Um dos principais
instrumentos para a comunicacao entre a equipe de enfermagem refere-se a troca de
plantdo, esse € 0 momento em que sao agrupados todas as informacdes dos
pacientes e cuidados prestados ao decorrer do periodo laboral, as informacfes
coletadas devem ser transmitidas entre os profissionais, tornando-se fundamentais
ferramentas no planejamento de acdes e de prevencdes, evitando acidentes que
possam comprometer a saude e seguranca do paciente (SCHILLING, 2017).

E sabido a existéncia de fatores capazes de interferir de maneira negativa
nas trocas de plantéo e transi¢cées do cuidado, como as interrup¢cdes de profissionais,
conversas aleatorias, a nao utilizacdo de instrumentos padronizados, falta de atencao
dos profissionais. Todos esses fatores contribuem para falhas nos cuidados prestados
e no planejamento de enfermagem. Entende-se entdo que a falta de comunicacéo
clara leva a uma fragilidade na assisténcia prestada, visto que é durante a passagem
de informacdes entre os plantdes onde muitos dados séo perdidos, cuidados
necessarios descontinuados e exames negligenciados (WITISK et al., 2019).

Mais de 70% dos erros ocorridos durante a assisténcia na area da saude
sdo consequéncias de uma comunicacdo ineficiente. Essa preocupacdo com a
seguranca do paciente teve um marco importante em 1999, com a publicacdo do
relatorio intitulado To err os huaman: buildeng a safer Health Care System, que trouxe
informacbes do numero de mortes nos Estados Unidos da América (EUA),
decorrentes de erros que poderiam ser evitados no servico prestado ao paciente,
superando a incidéncia de Obitos por cancer de mama e Sindrome da
Imunodeficiéncia Humana Adquirida (SIDA), destacando assim a necessidade da

implementacdo de mudancas que garantam uma assisténcia segura. Atualmente a



comunicacao entre os profissionais tem sido o foco principal das discussfes técnicas,
tanto nacionais quanto internacionais, devido a importancia para o Sistema de Saude
(SILVA et al., 2016)

Diante deste cenario, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que trata
como prioridade uma assisténcia segura, criou a Alianca Mundial para Seguranca do
Paciente na 57° Assembléia Mundial de Saude, com a intencdo de auxiliar no
desenvolvimento das praticas e politicas de seguranca a pacientes de todos o0s
paises, através de programas e metas que foram estabelecidos para melhorar a
comunicacao entre os profissionais de saude (SETTANI et al., 2019).

Uma assisténcia de qualidade esta associada a uma assisténcia livre de
danos desnecessarios ao paciente. O que interfere de maneira significativa nesse
cuidado € a cultura da seguranca promovida pelas unidades hospitalares, como cada
profissional se comporta individualmente e sua organizacdo em equipe, buscando
estabelecer um compromisso ao executar suas praticas, evitando assim danos
adversos e por fim garantindo um servico de qualidade. Na seguranca do paciente
sdo estabelecidos medidas que diminuem riscos ligados a assisténcia, quando
observado uma cultura de seguranca eficaz, onde os profissionais entendem a
necessidade, que logo se reflete no trabalho em equipe podendo ser repassados
conhecimentos e melhorias na hora de executar servicos de enfermagem (PETRY;
DINIZ, 2020).

Apesar dos avancos nos ultimos anos com a elaboracdo de protocolos,
checklists e ferramentas que auxiliam a conducéo da atuacéo profissional no processo
de troca de plantdo, os eventos adversos causados por falhas na comunicagéo
permanecem com altos indices, e consequentemente ha reducdo na qualidade do
cuidado prestado. Tornando-se fundamental a reflexdo da equipe de Enfermagem
guanto a importancia do estabelecimento de uma comunicacao eficiente para garantir
a seguranca do paciente.

Considerando a relevancia da transi¢cao do cuidado eficiente, definida pela
transferéncia de informacfes fidedignas, visando reduzir a ocorréncia de eventos
adversos e assegurar a qualidade e a manutencédo da assisténcia de Enfermagem, o
presente estudo teve como objetivo trazer a caracterizacdo de estudos publicados
entre o periodo de 2016 & 2021, a respeito da contribuicdo da comunicagéo da equipe

de enfermagem para a seguranca do paciente durante a passagem de plantao.



2 METODOLOGIA

Tratou-se de uma revisao integrativa da literatura, descritiva e exploratéria,
de carater qualitativo. Este modelo tem como finalidade realizar um levantamento de
publicacbes disponiveis para pesquisa nas bases de dados sobre a comunicacao e
suas repercussodes na seguranca do paciente (SOUSA et al., 2017).

Para o planejamento metodolégico da pesquisa, utilizou-se a ideia de
Ganong (1978) que exp0de este tipo de estudo através de 6 etapas. Na primeira etapa
foi definido o problema da pesquisa e os descritores. A pergunta que norteou esta
pesquisa foi: Quais os fatores referentes a comunicacéao influenciam na seguranc¢a do
paciente durante a passagem de plantdo das equipes de enfermagem ?

Os descritores utilizados foram Comunicacédo, Transicdo de Cuidado,
Seguranca do Paciente e Equipe de Enfemagem, determinados a partir do DeSC -
Descritores em Ciéncias da Saude da Biblioteca Virtual em Saude, combinados nas
bases de dados Scientific Eletronic Library onLine (SciELO), Banco de Dados em
Enfermagem (BDENF) e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS), pelo conectivo booleano “AND”. Os dados foram coletados entre os
meses de dezembro de 2020 e marco de 2021.

Na segunda etapa foram determinados os critérios de incluséo e exclusao
gue permitiu a selecdo da amostragem, optou-se por incluir os estudos que
apresentaram os descritores selecionados e com referéncia a tematica abordada, em
idioma portugués, disponibilizados na integra gratuitamente e publicados nos anos de
2016 a 2021. Sendo excluidos da amostragem artigos duplicados, aqueles que apos
leitura ndo atenderam ao objetivo proposto e nem continham informacdes sobre os
assuntos que serdo abordados no trabalho.

Na terceira etapa foi feita a categorizacdo dos estudos, o que permitiu a
coleta de informacdes contidas nos artigos selecionados.

Posteriormente, na quarta etapa ocorreu a avaliacdo dos estudos por meio
da leitura minuciosa e sele¢éo dos artigos que integraram a amostra deste estudo.

Na quinta etapa realizou-se a discussdo e interpretacdo dos dados
coletados. Os artigos selecionados foram organizados em 1 quadro. Contendo como
variaveis o titulo, autores, ano, objetivos, tipo de estudo e principais resultados. E por

fim, na sexta etapa, o estudo foi apresentado com a sintese do conteudo obtido



através das bases cientifcas.

ApOs a busca e selecdo dos materiais eletronicos se obteve um total de 55
artigos. Com a aplicacdo dos critérios de selecdo resultaram em 35 publicacdes,
restando assim apdés a leitura minuciosa 12 artigos que integraram a amostra deste

estudo, conforme demonstrado na Figura 1.

Figura 01 - Processo de identificacdo, selecdo e elegibilidade. Pa¢go do Lumiar, MA, 2021.

CONSULTA AS BASES DE DADOS

BNl > BDENF (19) / LILACS (15) / SCIELO (21)

Critérios de inclusao e leitura

_’ .
dos titulos e resumos.

v
SELECAO ——» BDENF (13) / LILACS (7) / SCIELO (15)

Critérios de exclusdo e leitura
criteriosa dos artigos na integra.

v

Foram escolhidos 12 artigos para Estudos que responderam

_—
ELEGIBILIDADE compor a amostra do estudo. a pergunta norteadora.

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2021.

Por se tratar de revisao de literatura e ndo haver em nenhuma das fases
de sua elaboracao, pesquisa envolvendo seres humanos, ndo houve a necessidade
de atender as normas preconizadas pela Resolucéo 476/12, do Conselho Nacional de
Saude, nem ser submetido a autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa. O estudo
esta pautado nos principios éticos da Lei dos Direitos Autorais de n° 9.610, que se

refere o respeito dos direitos das publicacdes citadas (Goldin, 2007).

3 RESULTADOS

A descricdo das publicacbes que compuseram esta revisdo integrativa da
literatura estd apresentada no Quadro 1, conforme o titulo, autores e ano da
publicacdo, bem como os objetivos e tipo de estudo, e as principais contribui¢cdes para

a presente pesquisa.
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Quadro 1- Identificagdo dos artigos selecionados para compor a pesquisa conforme: Titulo, Autores, Ano (2016-2020), Tipo de Estudo, Principais Resultados

(continua).
ART. TITULO AUTORES OBJETIVOS TIPO DE PRINCIPAIS RESULTADOS
(ANO) ESTUDO

01 | Eventos adversos | PENA; Analisar a relagao entre processo de | Estudo  tedrico- | Os principais problemas de comunicacao
decorrentes de falhas de | MELLEIRO comunicacdo e ocorréncia de | reflexivo ocorrem durante a troca de plantéo,
comunicagao: reflexBes | (2018). eventos adversos e refletir acerca de entretanto, quando ha padronizacdo das
sobre um modelo para um modelo para as transi¢cdes do infformacdes resultados positivos  sdo
transicdo do cuidado. cuidado em instituicdes hospitalares. evidenciados, contribuindo assim na cultura

de seguranca.

02 | Passagem de plantdo na | PERUZZI et al. | Identificar potencialidades e | Estudo descritivo, | Limitacbes: objetividade, dispersdo da
atencdo hospitalar. (2019). limitacbes da passagem de plantdo | utilizando a | equipe, interrupcdes de diversas naturezas;

de Enfermagem na atencdo | técnica do | Potencialidades: utlizacdo de recursos
hospitalar. incidente critico | audiovisuais, organizacdo do conteldo,
(TCh) sistemas informatizados.

03 | Comunicacdo e cultura de | BOHRER et al. | Analisar a cultura de seguranca do | Estudo de | A comunicagédo esta relacionada a cultura de
seguranca do paciente no | (2016). paciente em relacdo a comunicacdo | abordagem seguranca do paciente, sofrendo influéncia
ambiente hospitalar: visdo da na visdo da equipe multiprofissional | quantitativa das préaticas gerenciais do hospital. Dispde
equipe multiprofissional. hospitalar que 52,9% dos trabalhadores afirmam a

perda de informacdes importantes durante a
troca de plantao.

04 | Comunicacdo e seguranca | GONCALVES Identificar fatores relacionados a | Estudo com | Destacou a importancia das instituicdes
do paciente na passagem de | et al. (2016). seguranca do paciente quanto a | abordagem criarem uma cultura de seguranga ha
Plantdo em unidades de comunicacdo no processo de | quantitativa unidade, com a padronizag&o do processo e

cuidados intensivos

neonatais.

passagem de plantdo das equipes
de enfermagem

continua atualizacdo dos profissionais de
enfermagem.
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Quadro 1- Identificagdo dos artigos selecionados para compor a pesquisa conforme: Titulo, Autores, Ano (2016-2020), Tipo de Estudo, Principais Resultados
(continuacéo).

o AUTORES TIPO DE

ART. TITULO (ANO) OBJETIVOS ESTUDO PRINCIPAIS RESULTADOS

05 | Handover de enfermagem | TELLEZ et al. | Identificar os principais fatores que | Estudo com | Omissdes de informacdes séo
em clinicas cirdrgicas: a | (2020). interferem na comunicagdo entre | abordagem ocasionados pela falta de padronizagéo e
interface entre a as equipes de enfermagem | quantitativa de organizacdo do processo de
comunicacdo e a seguranca durante a troca de turno e sua comunicacéo e trazem como
do paciente. interface com a Seguranca do consequéncias atrasos no diagndstico e

paciente. tratamento do paciente.

06 | Aspectos relevantes na | NOGUEIRA; Descrever a atuacdo  dos | Estudo de | Afalta de compromisso e desleixo da parte
atuacdo dos profissionais | DEVEZAS; profissionais de enfermagem na | carater dos profissionais da enfermagem tem
de enfermagem na | SANTOS realizacdo da passagem de | qualitativo. dificultado na comunicacao.
passagem de plantdo. (2019). plantédo.

07 | Passagem de plantdo em | SCHORR et al. | Conhecer a perspectiva da equipe | Exploratério e | O estudo reconhece a equipe de
um servico hospitalar de | (2020). multiprofissional sobre a | descritivo, com | enfermagem como captadora de
emergéncia: perspectivas passagem de plantdo no servico | abordagem demandas do paciente para a equipe
de uma equipe de emergéncia de um hospital | qualitativa. multiprofissional. Para uma comunicagao
multiprofissional. universitério. eficaz e necessario um bom

relacionamento de toda a equipe
multiprofissional.

08 | Transferéncia de cuidado | ALVES; MELO | Compreender a visdo dos | Estudo com | Demonstrou que existe transferéncia de
na perspectiva de | (2019). profissionais de Enfermagem de | abordagem informacfes entre o0s profissionais e,
profissionais de um  pronto-socorro  sobre a | Qualitativa também, transferéncia de
enfermagem de um pronto- transferéncia de cuidado de responsabilidade para que ocorra a

SOcCofrro.

pacientes.

continuidade do cuidado prestado.
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Quadro 1- Identificagdo dos artigos selecionados para compor a pesquisa conforme: Titulo, Autores, Ano (2016-2020), Tipo de Estudo, Principais Resultados
(concluséo).

seguranca do paciente.

profissionais reflitam sobre

importancia.

sua

o AUTORES TIPO DE
ART. TITULO (ANO) OBJETIVOS ESTUDO PRINCIPAIS RESULTADOS

09 | Seguranca do paciente | SILVA et al. | Analisar as evidéncias disponiveis na | Reviséo Potencialidades: Informagfes padronizadas;
na transicdo do cuidado | (2019). literatura acerca das | sistematica praticidade; Fragilidades: aumento na
em servigos ferramentas/estratégias utilizadas a | da literatura duracdo; dificuldades de  adaptacéo;
hospitalares de comunicacdo eficaz, no processo de necessidade de capacitacéo.
emergéncia:  Scoping transicdo do cuidado.

Review.

10 | Passagem de plantdo | NASCIMENTO | Compreender o processo de | Estudo de | ISBAR é um mnem©énico para Situacdo, Breve
como ferramenta de | etal. (2018). passagem de plantdo do enfermeiro | abordagem historico, Avaliacdo e Recomendacao,
gestdo para seguranca e elaborar uma ferramenta para | qualitativa recomendado para melhorar a comunicacdo
do paciente. viabilizar cientificamente tal entre a equipe durante a transicdo do cuidado.

contexto.

11 | Fragilidades da | SILVA et al. | Identificar os fatores que interferem | Estudo de | As barreiras que interferem na efetividade da
passagem de plantdo | (2018). na comunicacao durante a passagem | abordagem comunicacdo durante a passagem de plantdo
em uma unidade de plantdo e que repercutem na | qualitativa devem ser superadas, sejam elas de carater
pediatrica na seguranca do paciente pediatrico. ambiental ou humano. O ambiente fisico
perspectiva da equipe precisa ser adequado e a equipe de
de enfermagem. enfermagem deve realiza-la com

profissionalismo e seriedade.

12 | A Comunicagdo na | GOELZER et al. | Identificar os principais fatores que | Estudo de | A qualidade das infomagfes transmitidas
passagem de plantdo e | (2017). interferem na passagem de plantdo, | abordagem durante a troca de plantdo procede do
sua repercussdo na proporcionado subsidios para que os | qualitativa comprometimento da equipe em registrar os

dados.

Fonte: Elaboragéo prépria, 2021.



Apos realizacdo da analise dos artigos selecionados para compor a
amostra do estudo, identificou-se que a maioria das publicagbes ocorreram em
2018/2019. Quanto as pequisas selecionadas, todas apresentaram similaridade com
o titulo e objetivo do presente estudo. Quanto aos objetivos, torna-se possivel verificar
a semelhanca entre eles, em sintese analisar os fatores que interferem na
comunicacdo durante a passagem de plantdo e sua relacdo com a cultura de
seguranca do paciente, justificando assim a selecdo dos mesmos para contribuicéo
no presente estudo.

No que diz respeito a metodologia dos artigos elegidos, a maioria dos
estudos sdo de abordagem qualitativa. Em relagcdo aos principais resultados
evidenciou-se a importancia da comunicacdo adequada entre a equipe de
enfermagem durante a troca de plantdo, de forma que as informacdes necessarias
sejam transmitidas, o cuidado tenha continuidade e a seguranca do paciente seja
garantida.

A discussdo da presente pesquisa se deu através de 3 categorias que
emergiram da leitura minuciosa dos estudos selecionados. Sendo elas: importancia
da comunicacdo para a seguranca do paciente, potencialidades e limitagcdes na
comunicacdo durante a passagem de plantdo e estratégias para melhorar a

comunicacao entre as equipes de Enfermagem.

4 DISCUSSAO

4.1 Importancia da comunicacao para a seguranca do paciente

A legislacéo do Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (CEPE)
traz no Artigo 38 como dever e responsabilidade do profissional da categoria,
assegurar a continuidade do cuidado de enfermagem em circunstancias seguras ao
paciente, assim como conceder informac¢des, de forma escrita e verbal, que sejam
completas e veridicas (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2017).

A seguranga do paciente configura uma das grandes questdes de saude
publica do século XXI. Entende-se por segurang¢a do paciente a diminui¢do dos riscos
da ocorréncia de danos evitaveis relacionados a assisténcia, a um minimo aceitavel.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), apds a constatacao da ocorréncia de falhas
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ou eventos adversos com desfechos danosos tanto aos clientes quanto as unidades
de saude, nomearam comissdes responsaveis por identificar situacfes de risco e
elaborar estratégias que previnam esses casos. O resultado do trabalho das
comissdes tornou inegavel a importancia de uma comunicacgéao efetiva e do trabalho
em equipe multidisciplinar como fator determinante da qualidade e seguranga na
oferta de assisténcia aos pacientes (ALVES; MELO, 2019).

Nesse sentido, a comunicagdo efetiva estd diretamente ligada com a
seguranca do individuo, sendo garantida pela Politica Nacional de Seguranca do
Paciente, através da Portaria n°® 2.095, em 24 de setembro de 2013, instituida pelo
Ministério da Saude como uma meta de seguranca, com a finalidade de cooperar com
as instituicbes de saude para a qualificacdo da assisténcia, e consequentemente
ofertar um cuidado livre de danos (REIS et al., 2017).

A forma como se sucede a comunicacéo entre os membros da equipe tem
sido apontada por pesquisadores como indispensavel para assegurar uma assisténcia
livre de danos. Os estudos indicam que erros no trabalho e na comunicacao entre 0s
funcionarios de saude tem colaborado para os erros medicos, eventos adversos e por
conseguinte, uma diminuicdo na qualidade do cuidado prestado (NOGUEIRA;
DEVEZAS; SANTOS, 2019).

E imprescindivel entender como funciona esse processo para a
comunicac&o entre profissionais da salde ser considerada efetiva. E necessario que
0 emissor, aquele que transmitira a mensagem, seja claro e objetivo no que sera
repassado, para que o receptor, receba e entenda as informacdes, favorecendo assim
uma assisténcia segura para o paciente (ALVES et al., 2018).

Goncalves et al. (2016) em um estudo mostrou que 94,3% dos profissionais
gue participam da passagem de plantdo integram a equipe de enfermagem.
Destacando assim a importancia da classe nesse processo de troca de informacdes,
pois é a equipe de enfermagem que esta 24 horas por dia em contato direto com 0s
pacientes. Entretanto, ha uma preferéncia para que a atividade envolva a equipe
multidisciplinar, promovendo assim uma reunido entre todas as categorias da area da
saude, visando minimizar os riscos e oferecer uma visao integral do quadro do
paciente (BOHRER et al., 2016).

O contato dos olhos, a escuta ativa, confirmacdo do entendimento da

mensagem recebida, lideranca clara, a colaboracdo de todos os profissionais,
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discussdes sobre os dados expostos, a compreensédo da situacdo do quadro clinico e
a competéncia em prever problemas e riscos possiveis, sédo fatores indispensaveis
gue contribuem e influenciam no desenvolvimento da troca de informacdes efetiva
entre os integrantes da equipe de enfermagem (SILVA, 2018).

Dessa forma, a passagem de plantdo é condicionada as habilidades dos
profissionais envolvidos, a modalidade utilizada, o tempo dedicado, assim como o
comprometimento da equipe ao registrar as informacdes pertinentes ao paciente que
apontem as suas intercorréncias. Tendo em vista a periodicidade em que ocorrem as
trocas de turno da equipe de enfermagem, a sua repercussdo na seguranca do
paciente e a relevancia de uma comunicacdo eficiente, € fundamental que a
transferéncia de cuidado seja precisamente examinada e aprimorada (GOELZER et
al., 2017).

4.2 Limitacdes e potencialidades na comunicacdo durante a passagem de
plantao

O trabalho da equipe de enfermagem é organizado em turnos que sao
modificados de acordo com a jornada laboral semanal, onde a assisténcia € ofertada
durante as 24 horas ininterruptamente. Sendo assim, a troca de plantdo € necessaria
para a continuidade dos planos terapéuticos e o cuidado de enfermagem. Entretanto,
apesar de ser uma atividade constante e importante da equipe, sdo diversos 0s
conflitos e dificuldades constatados. E necessario identificar quais os fatores fisicos e
humanos que interferem a passagem de plantdo e supera-los (FOCHI; MIRANDA;
GRAF, 2019).

Um estudo realizado em um hospital universitario puablico no interior do
estado do Parana indica, segundo os profissionais da unidade, que 52,9% das
informacdes relevantes sobre o quadro clinico dos pacientes sdo frequentemente
perdidas durante a troca de plantdo. As falhas durante a transmisséo de informacdes,
o preenchimento inadequado dos prontudrios, a letra ilegivel e a auséncia de
compromisso dos profissionais ao executar tal tarefa, geram consequéncias danosas
diretamente ao paciente e também complicacbes de carater administrativo,
favorecendo a ocorréncia de erros (BOHRER et al., 2016).

Dentre os fatores que prejudicam a seguranca do paciente destaca-se 0s
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atrasos e a equipe incompleta. Acontece que com o atual cenario de baixa
remuneracao do profissional de enfermagem e a necessidade de complementacao da
renda, muitos trabalham em mais de uma unidade, provocando diversas vezes a
impontualidade para o inicio do plantdo. Com o atraso dos profissionais, as
informacdes sao repassadas de um plantdo para o outro, em um tempo muito curto,
nao sendo coletadas com atencao e de forma adequada, seja pela linguagem verbal
ou escrita, tendo-se uma viséo superficial do quadro do paciente, o que pode levar a
uma intervencdo mal planejada. Outro fator, como mencionado, é a equipe
incompleta, quando ocorre, o grupo fica sobrecarregado e exaustos, permitindo que
devido ao cansaco, decisbes sejam executadas sem a analise correta,
comprometendo o quadro do paciente (OLIVEIRA et al., 2018).

Observou-se que os enfermeiros demonstram dificuldades para realizar o
registro das informacgdes de forma adequada, considerando a sobrecarga de trabalho,
0 numero insuficiente de profissionais e a rotatividade de pacientes. Destaca-se que
as unidades que possuem uma maior rotatividade de pacientes e variadas
especialidades tém uma maior tendéncia em apresentar dificuldades durante a troca
de plantdo, sendo assim quando o periodo de internacdo é maior, 0os profissionais
conseguem compreender melhor as caréncias do paciente, 0 que nao ocorre em
setores onde ha uma maior rotatividade de usuarios (SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017).

O espaco fisico de trabalho influencia diretamente na execucdo das
condutas de enfermagem e na seguranca. Um ambiente extremamente lotado, com
presenca de ruidos, barulhos diversos, com movimentacdo constante atrapalha a
concentracdo da equipe. Portanto salienta-se a necessidade de haver um local
adequado para a realizacdo da passagem de plantdo, que seja tranquilo, arejado,
amplo, onde os profissionais possam se reunir com 0o minimo de interrupces
(NASCIMENTO et al., 2018).

Considera-se também as interrupcdes como um fator limitador da qualidade
das informacdes repassadas. Geralmente a troca de plantéo € paralisada para que 0s
dados sejam repetidos, frequentemente por alguma interferéncia como brincadeiras
fora de hora, conversas que ndo se enquadram no tema abordado, interrupcdes por
outros profissionais, acompanhantes e usuarios, chamados, telefonemas,
intercorréncias com pacientes, o que resulta na dispersdo dos envolvidos e uma
ruptura no fluxo das informagdes (ALMEIDA; COSTA, 2017).
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Embora sejam menos frequentes, os fatores potencializadores da
passagem de plantdo correspondem a comunicacdo em sua apresentacao,
fundamento, objetividade e temética, os dados repassados e 0 uso de recursos
facilitadores da transmisséo. No que diz respeito as potencialidades, a comunicagéo
empregada de forma efetiva € considerada uma estratégia para diminuicdo de
conflitos, e apontada também como um das mais significativas ferramentas de
trabalho na area da saulde, visto que através dela que séo estabelecidos o vinculo
entre funcionarios e usuarios, que auxiliam no desenvolvimento de acdes
compartilhadas e na oferta de um cuidado adequado e também resolutivo (GOELZER
et al., 2017).

No ambito hospitalar, tornam-se incontestavel o destaque a importancia de
serem repassadas informacdes verdadeiras, claras e objetivas, propiciando a equipe
dados fundamentais para o planejamento e exercicio da assisténcia. O conteudo
transmitido aos profissionais durante a troca de plantdo, influenciam na decisao
tomada apoés andlise e reflexdo de decisdes clinicas e administrativas, interferindo no
planejamento e organizacao do cuidado de enfermagem (PERUZZI et al., 2019).

A comunicacdo verbal possibilita a interacdo entre os profissionais da
enfermagem, e pode ser transmitida em conjunto com ferramentas complementares
da escrita, como aparatos tecnologicos, informatizacdo, preenchimento em
prontuarios, uso de lousas para expor dados, censos em papel e slides, tal seja: meios
gue permitem que 0s registros permanecam gravados, podendo ser facilmente

consultados em um momento futuro (MOREIRA et al., 2019).

4.3 Estratégias para melhorar a comunicacao entre as equipes de enfermagem

Considera-se que a passagem de plantdo necessita ser repensada de
maneira coletiva por toda a equipe de enfermagem, sendo o enfermeiro a figura central
para o planejamento da assisténcia a ser ofertada, gerenciando as ferramentas e
meios escolhidos para a pratica de tal atividade, com o intuito de cooperar e estimular
a integracdo entre os membros da equipe e melhorar a qualidade do cuidado. A
abertura para debates e manifestagdes de opinides diversas s&o capazes de contribuir
para a participacéo de todos e diminuir a resisténcia dos envolvidos nas mudancas a
serem implementadas (PENA; MELLEIRO, 2018).
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As publicagbes tém discorrido sobre uma necessidade urgente de
padronizar a atividade, visto que a auséncia de um modelo de passagem de plantéo
entre a equipe que esta finalizando o turno com a que esta assumindo, interfere na
gualidade da assisténcia. Sendo assim, conforme necessidade da unidade, setor e do
paciente, seja padronizada a modalidade, o tempo usado para a realizacdo, quais
informacgdes clinicas, administrativas e organizacionais pertinentes devem ser
repassadas (CORPOLATO et al., 2019).

A Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente (Rebraensp),
recomenda em seu manual para os profissionais da salde, a utilizacdo de um sistema
padronizado de informacgdes, utilizando instrumentos que facilitem o processo de
comunicacdo durante a continuidade dos cuidados aos pacientes em seu fluxo na
unidade. Estudos realizados em instituicdes australianas defendem os beneficios
sobre o uso da ferramenta “ldentification, Situation, Background, Assessment &
Action, and Response/Rationale” (ISBAR) na transferéncia dos cuidados (ARAUJO et
al., 2020).

A ferramenta ISBAR, apresenta um modelo claro e objetivo das questdes
clinicas, proporcionando a transferéncia de cuidado mais adequada e de qualidade,
pois, nesse processo, informa-se 0 nome do paciente, a situacéo clinica, destacando
0 motivo que acarretou a sua permanéncia na unidade e ndo somente o diagnostico
definido; o histérico e avaliacdo do paciente; ou seja, a descricdo do seu quadro
durante todo 0 momento em que estava com o profissional; e as recomendacdes que
o profissional ira susceder ao outro, para que a assisténcia tenha sua continuidade
com qualidade e seguranca para o usuario. Todo esse processo depende de uma
comunicacdo efetiva e direta entre os profissionais que compdem a equipe
(FIGUEIREDO; POTRA,; LUCAS, 2019).

Para um melhor desempenho na prestacdo da assisténcia aos usuarios,
torna-se necessario uma comunicacao clara e de qualidade, se tornando um elo para
uma assisténcia segura. Visando melhorar os servicos prestados pelas equipes,
estratégias como o de planejamento de reunides periddicas, avaliagcbes de
desempenho e feedback, devem ser adotados para identificar os pontos negativos
durante a comunicacdo, ndo somente entre a enfermagem, mais todas as categorias,

aperfeicoando o processo do cuidado (TELLES et al., 2019).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Conforme os estudos encontrados, por meio de busca nas bases de dados,
concluiu-se que grande parte dos erros relacionados a saude poderiam ser evitados
com uma comunicacao efetiva entre as equipes de enfermagem durante a troca de
plantdo, assegurando assim a continuidade do cuidado. A passagem de plantdo é
uma ferramenta que faz parte da rotina das unidades de saude e sua qualidade
repercurte diretamente na seguranca do paciente.

Diante disso, h& a necessidade de busca constante para sua melhoria, com
0 intuito de manter uma comunicacao efetiva entre os profissionais de enfermagem
durante esse processo e superar todos 0s obstaculos que possam interferir, sejam
eles humanos ou ambientais. Acredita-se que repensando a forma como essa
atividade € realizada, de maneira coletiva, o processo se tornaria mais dinamico e
eficiente. Aliado a isso a padronizacdo do processo, a informatizacdo, o uso de
recursos adicionais, assim como uma comunicacédo clara, fidedigna e objetiva, sao
intrumentos essenciais para garantir a seguranca do paciente.

Sugere-se a ampliacdo de estudos que abordem esta tematica, com o
intuito de fornecer subsidios para melhorar a realizacdo da passagem usando
estratégias que facilitem e potencializem o processo, além de possibilitar discussfes

acerca do tema entre os estudantes e profissionais de enfermagem.
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