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Resumo

O Programa Nacional de Seguranga do Paciente propde um conjunto de medidas para prevenir e reduzir a ocorréncia de
incidentes nos servigos de saude — eventos ou circunstancias que poderiam resultar em dano desnecessario para o paciente.
A passagem de plantdo deve conter todas as informagdes indispensaveis para continuidade da assisténcia. Falhas nesse
processo podem prejudicar a seguranga do paciente, levando a um tratamento inadequado e com potencial perigo. O presente
estudo visa analisar se a comunicac¢do na passagem de plantdo entre médicos de unidades de terapia intensiva ocorre de
forma clara, objetiva e precisa, promovendo assim conhecimento a ser aplicado em processos que favorecam a pratica segura
em satde, no que se refere a comunicacéo e a transparéncia de informagao.
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Abstract

The National Patient Safety Program proposes a set of measures to prevent and reduce the occurrence of incidents in health
services — events or circumstances that could result in unnecessary damage to the patient. The shift handover must contain
all the essential information for continuity of assistance. Failures in this process can jeopardize patient safety, leading to
inadequate and potentially dangerous treatment. The present study aims to analyze whether communication during shift
changes between physicians in intensive care units occurs in a clear, objective and precise manner, thus promoting

knowledge to be applied in processes that favor safe practice in health, with regard to communication and transparency of
information.
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1. Introducao

A comunicacdo efetiva entre profissionais de salide desempenha um papel crucial na garantia da seguranga do paciente. A
passagem de plantdo entre médicos de Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) é um momento critico que exige a transferéncia precisa
e completa de informagdes para evitar erros, assegurar a continuidade do cuidado e promover a qualidade assistencial (Starling et
al., 2019; Mano et al., 2017).

Este artigo tem como objetivo investigar a comunicacdo para a seguranca do paciente durante a passagem de plantdo entre
médicos de UTI em um hospital no interior do Parana.
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2. Revisao de Literatura

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) vem aprimorando pesquisas relacionadas a Seguranca do Paciente,
sendo corroborado com a publicagdo das diretrizes estipuladas pelo Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), programa
desenvolvido com o proposito de colaborar na melhoria do cuidado em satde nos estabelecimentos que prestam servicos a saude
(Ministério da saude, 2017).

No Brasil, as metas de seguranga relacionadas ao PNSP sdo seis: identificar o paciente corretamente; melhorar a eficacia da
comunica¢do; melhorar a seguranca dos medicamentos de alta-vigilancia; assegurar cirurgias com local de intervencdo correto,
procedimento correto e paciente correto; reduzir o risco de infec¢des associadas a cuidados de saude; reduzir o risco de danos ao
paciente, decorrente de quedas. A comunicacao confidvel ¢ uma das principais metas para se prevenir de danos que podem se evitar
causados ao paciente (Anvisa, 2013).

O planejamento para estabelecer esses propdsitos em nosso pais depende de fundamento e cumprimento das leis e
regulamentos que possui o exercicio do servigo de saude. Impedir falhas é um objetivo incessante aspirado pelos ambientes
hospitalares. Esse cuidado médico que promove uma assisténcia livre de danos é nomeada como Seguranga do Paciente (AGNYV,
2013).

A seguranga ¢ um conjunto de atos voltados a protecdo, nessa situacdo, do paciente contra eventos adversos, ou seja,
incidentes que resultam em danos desnecessarios a saude no decorrer da atengao prestada (Anvisa, 2017).

Nos sistemas de saude, um evento que pode prejudicar a seguridade do paciente diz respeito a profundidade que entremeia
a comunicacdo. Esta distingue-se pela propagacdo continua de conhecimentos ¢ grande demanda de pacientes e profissionais de
diversas areas de desempenho, que podem influenciar nos meios da comunicagao e, com isso, favorecer o acontecimento de eventos
adversos (Bueno, 2015).

No contexto hospitalar, principalmente em unidades criticas, os enfermos estdo sujeitos a varias praticas de diagndstico-
terapéuticos complicados realizados por distintos profissionais. Tudo isso afirma que a a¢do comunicativa é fundamental para a
qualidade do atendimento. Ainda relacionado a comunicagdo, outro fato que pode induzir na ocorréncia de episodios divergentes ¢é
0 aspecto como as trocas de dados entre profissionais da satide, intituladas transferéncia de plantdo ou rounds, que acontecem no fim
e inicio das escalas de trabalho nas corporagdes de saude (Velera, 2015).

Nesses lugares onde o cuidado cumpre-se no decorrer de 24 horas do dia, a informagdo eficiente, entre a passagem de
plantdo, é primordial para o seguimento da seguranca e do cuidado (Valera,2015). A comunicagdo efetiva se constitui de uma
linguagem clara, construida com técnicas apropriadas de didlogo, visando o cuidado com o paciente (Anvisa, 2013).

No decorrer das passagens de plantdo pode haver alguns erros por omissdo em razdo de distragdes, informagao
desorganizada e confianga na memoria. O corrompimento da informagdo provavelmente ocorre em razdo de ma formulagdo da
mensagem, com escolha erronea das palavras, ou em virtude a um viés cognitivo, momento no qual o paciente possui diagnostico
confuso e ¢ retratado no decurso da passagem de plantdo como se houvesse diagndstico estabelecido (Amaral et al, 2017).

Quando a conversa ¢ exercitada na tarefa em equipe, com o foco voltado ao paciente, aumenta o dominio do dever centrado
na pessoa com objetivo de impedir omissdes ou repeti¢des de cuidados, esperas ou antecipagdes desnecessarias (Adams, 2014).

A literatura cientifica destaca que a comunicacdo ineficaz é um dos principais fatores contribuintes para eventos adversos
na area da saude (Leape et al., 2015; Cullen et al., 2013). Estudos demonstram que falhas na comunicacdo entre profissionais de

saude podem resultar em erros de medicagdo, diagnosticos equivocados e atrasos no tratamento (Mansur et al., 2020; Lee et al.,
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2018). A comunicagdo inadequada durante a passagem de plantdo pode levar a uma perda de informagdes criticas, colocando em
risco a seguranga do paciente (Arora et al., 2016; Tavares et al., 2014).

Estudos anteriores enfatizam a importancia da comunicagdo clara, concisa e estruturada na passagem de plantdo, utilizando
ferramentas como o SBAR (Situacao, Background, Avaliacdo e Recomendacdo) (Horwitz et al., 2014; Lyons et al., 2011). O uso do
SBAR facilita a transmissdo de informagdes relevantes, padronizando a comunicacao entre os profissionais de satde e reduzindo a
probabilidade de erros (Soong et al., 2019; Johnston et al., 2017). Além do SBAR, outras ferramentas, como o I-PASS, também tém
sido adotadas para melhorar a comunicacdo durante a passagem de plantdo (Brennan et al., 2014; Starmer et al., 2013).

Diversos estudos apontam para as barreiras e desafios enfrentados na comunicag@o durante a passagem de plantdo em UTIs.
A falta de tempo adequado, a alta carga de trabalho e a sobrecarga de informagdes sdo alguns dos obstaculos que dificultam a
comunicagdo efetiva (Chang et al., 2020; Miller et al., 2018). Além disso, a falta de padronizag@o na abordagem e o uso de jargdes

técnicos podem levar a interpretagdes equivocadas e erros de entendimento (Farnan et al., 2016; Ahmed et al., 2014).

3. Método

Este estudo adotou uma abordagem qualitativa, utilizando entrevistas e questionarios com médicos de UTI de um hospital
no interior do Parana. A sele¢do dos participantes foi baseada, considerando sua experiéncia e envolvimento nas passagens de plantdo
(Creswell, 2014; Patton, 2015). Aos questionarios foram entregues e respondidos anonimamente, posteriormente transcritos e

analisados por meio de analise de contetdo, identificando temas e padrfes recorrentes (Berelson, 2014; Braun & Clarke, 2012).

4. Analise dos Resultados

O questionario aplicado pela pesquisa, foram respondidas por sete médicos de uma UTI em um hospital no oeste do Parana,
sendo avaliados sobre protocolos que utilizam durante a passagem de plantdes, sobre o uso de alguma ferramenta eletrénica para
apoio, contratempos encontrados durante a troca de informacgdes, clareza no didlogo e compreensao dos envolvidos, omissdes, erros,
barreiras de linguagem, diferenca de conhecimento e situagdes constrangedoras, ou desnecessarias, por falta de uma comunicacgao

efetiva.
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Questionario 1 - Metodologias e contratempos visto em uma troca de plantdo de UTI em um hospital no oeste do parana.

Perguntaum: Voed utiliza algum fipo de protocolo para passagem de platitdo?

{ ) SIM

( )NAO

Pergunta doi s: Viocé faz uso de ferram entas elerdnicas para dar apoio & passagem de plantio?

{ ) SIM

( )NAO

Pergunta trés: Referente a organizacio na passazem de plantio. vocd identifica

{ ) Matplas tarefas durante a passagem de plantio

{ ) Mdtplas interrupgbes e distracdes

{ ) Restricdes de tempo

{ ) Poluicdo sonora

Pergunta quawro: MNa passagem de plantio, seu colega se faz compreender de forma efefiva, clara,
objefiva e preci=?

{ ) SIM

( )NA0

Pergunta cinco: Vocéd se comunica de forma efefiva, dara objefiva e precisa farendo-se
compreender pelos demais colegzas?

( ) 3IM

( )NAO

Pergunta seis Com relagdo a comuicagdo na passazem de plantio, vocd identifica:

{ ) Omissbes, etros, ou falta de compreensio

{ ) Barreiras de ingnagem

{ ) Imteracdes sociais durante a passagem de plantdo

{ ) Lembranca incorreta da inform agio

{ ) Cultura hierarquica desencora ando perguntas

{ ) Diferencas no conhecimento clinico

Pergunta sete: Alguma vez passou por alzima siiiacao constrangedora / desnecessaria por falta de
uma comimicacio efeiva, ndo realizada em uma troca de plantio?

({ ) SIM

( )NAO

Fonte: Autores.

Em relagdo a pergunta nimero um, seis dos sete entrevistados responderam que ndo utilizam nenhum tipo de protocolo
para a passagem de plantdo, e somente um relatou que utiliza protocolos. De outro modo, trés relataram que utilizam ferramentas
eletronicas para dar apoio durante a troca de turnos, em vista de quatro que néo utilizam nenhuma ferramenta para tal. Em relagdo
a pergunta nimero trés, seis entrevistados referiram multiplas tarefas durante a passagem do plantdo, uma abordou sobre multiplas
interrupgoes e distragdes, e dois apontaram polui¢do sonora durante a passagem de plantdes. A respeito da pergunta ntimero quatro
e cinco, todos os entrevistados relataram que possuem uma comunicagio efetiva, clara e objetiva, fazendo-se entenderem para com
os demais colegas, e apenas um afirmou que durante as passagem dos plantdes, nem sempre os colegas se fazem entender de forma
efetiva e clara. Em exposicéo a pergunta nlimero seis, trés respostas obtidas aferem que testemunham omissdes, erros, e falta de
compreensdo, ninguém aferiu dificuldades devido a barreiras de linguagem e apenas um referiu interagdes sociais durante a
passagem do plantdo, trés respostas obtidas sobre lembrangas incorretas de informagdes, dois se sentiram intimidados devido a
cultura hierarquica desencorajando perguntas e quatro afirmagdes sobre diferenca de nivel de conhecimento clinico. Por fim, quatro

entrevistados relatam episddios constrangedores e desnecessarios por falta de uma comunicagao efetiva na troca do plantao.

5. Discussao dos Resultados

Os resultados deste estudo estdo em consonancia com as descobertas de pesquisas anteriores, destacando a necessidade de

melhorias na comunicagdo durante a passagem de plantdo em UTIs. A implementa¢do de ferramentas estruturadas, como o SBAR

4
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e o [-PASS, pode promover uma comunicagdo mais padronizada e eficiente. Além disso, ¢ fundamental investir em treinamentos e
capacitagdes para os profissionais de saude, visando aprimorar suas habilidades de comunicagdo e conscientiza-los sobre a
importancia desse processo para a seguranca do paciente (Kdrner et al., 2019; Agarwal et al., 2016).

Além das barreiras e desafios mencionados anteriormente, outras causas contribuem para a dificuldade na passagem de
plantdo em UTIs. Uma delas € a alta carga de trabalho e a falta de pessoal adequado para realizar a transi¢do de informacdes de forma
eficiente. Em muitos hospitais, a escassez de recursos humanos leva os médicos a lidarem com uma carga excessiva de pacientes, 0
que compromete o tempo disponivel para a passagem de plantdo e pode resultar em informagdes incompletas ou omitidas (Graber et
al., 2015; Santhi et al., 2013).

Outro fator desafiador é a natureza complexa e mutavel dos pacientes internados em UTIs. Esses pacientes frequentemente
apresentam condigdes criticas e instaveis, com multiplas comorbidades e necessidades de tratamento intensivo. Transmitir todas as
informacdes relevantes sobre cada paciente de maneira clara e concisa pode ser extremamente desafiador, especialmente quando ha
uma grande quantidade de informagdes a serem comunicadas (Coxon et al., 2019; Patterson et al., 2016).

Além disso, a falta de padronizacéo nas préticas de passagem de plantdo também pode contribuir para as dificuldades
enfrentadas nesse processo. Cada médico pode ter sua propria abordagem e estilo de comunicacdo, o que pode levar a variages na
qualidade e na quantidade de informag@es transmitidas. A auséncia de diretrizes claras e padronizadas pode resultar em lacunas na
transferéncia de informac@es cruciais, comprometendo a continuidade e a seguranca do cuidado (Hoffman et al., 2018; Sutcliffe et
al., 2015).

Portanto, € essencial considerar ndo apenas as barreiras j& mencionadas, mas também a carga de trabalho, a complexidade
dos pacientes e a falta de padronizagcdo como fatores que contribuem para a dificuldade na passagem de plantdo em UTIs. Abordar
essas questdes por meio de intervengdes como a implementacdo de protocolos padronizados, o reforco da equipe de salde e o
treinamento em comunicagdo pode ajudar a melhorar a eficécia e a seguranca desse processo critico (Hargestam et al., 2014; Patterson
et al., 2016).

6. Consideracoes Finais

A comunicagao para a seguranga do paciente na passagem de plantdo entre médicos de UTI em um hospital no interior do
Parand é um aspecto que requer atencdo e melhorias. A implementagdo de ferramentas estruturadas, aliada a uma cultura de
comunicag¢do aberta e colaborativa, pode contribuir para a redugo de erros e aprimoramento da seguranga do paciente. Além disso,
¢ necessario um esfor¢o continuo para superar as barreiras existentes e promover uma comunicagdo mais efetiva e segura durante a

passagem de plantdo em UTIs.
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