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Interrupgdes nas passagens de plantiao de enfermagem na terapia intensiva:

implica¢gdes na seguran¢a do paciente

Interruptions in intensive care nursing shift handovers: patient safety implications

Interrupciones en los cambios del turno de enfermeria en la terapia intensiva: implicaciones en la

seguridad del paciente
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RESUMO

Obijetivo: identificar fatores intervenientes durante a passagem de plantdo em uma unidade de terapia intensiva. Método: estudo
transversal, descritivo, observacional, quantitativo, totalizando 522 passagens de plantdo entre profissionais de enfermagem, realizado
em uma unidade de terapia intensiva de um hospital universitario do municipio do Rio de Janeiro, entre fevereiro e junho de 2017. Foi
utilizado para coleta de dados, mediante a observagao e registro dos pesquisadores, um check-list relacionado aos principais fatores
que podem interferir na passagem de plantdo. Os dados foram analisados por estatistica descritiva simples. O projeto foi aprovado por
Comité de Etica em Pesquisa. Resultados: os fatores mais observados foram: toque dos alarmes (79,6%), conversas paralelas (19,3%)
e baixo tom de voz do profissional que realizou a passagem de plantdo (11,1%). Conclusdo: os fatores intervenientes identificados sdo
considerados agravantes para a comunicagdo efetiva entre a equipe de enfermagem e representam riscos para a seguranca do paciente.
Descritores: Comunicagdo; enfermagem; unidade de terapia intensiva; seguranc¢a do paciente.

ABSTRACT

Obijective: to identify factors intervening during shift handovers in an intensive care unit. Method: this cross-sectional, descriptive,
observational, quantitative study of 522 shift handovers among nursing personnel was conducted at an intensive care unit of a
university hospital in the municipality of Rio de Janeiro, between February and June 2017. Data were collected by observation and
recording by researchers using a checklist for the main factors that may interfere with shift changes, and were analyzed by simple
descriptive statistics. The study was approved by the research ethics committee. Results: the factors most observed were: alarms
ringing (79.6%), parallel conversations (19.3%), and quiet voice of the professional handing over the shift (11.1%). Conclusion: the
intervening factors identified were considered to be factors impairing effective communication between the nursing team and ag-

gravating risks to patient safety.

Descriptors: Communication; nursing; intensive care units; patient safety.

RESUMEN

Obijetivo: identificar factores intervinientes durante el cambio de turno en una unidad de terapia intensiva. Método: estudio trans-
versal, descriptivo, observacional, cuantitativo, totalizando 522 cambios de turno entre profesionales de enfermeria, realizado en una
unidad de terapia intensiva de un hospital universitario del municipio de Rio de Janeiro, entre febrero y junio de 2017. Se ha utilizado,
para la recoleccién de datos, mediante la observacién y el registro de los investigadores, un check-list relacionado a los principales
factores que pueden interferir en el cambio de turno. Los datos se han analizado por estadistica descriptiva simple. El proyecto fue
aprobado por el Comité de Etica en Investigacion. Resultados: los factores mas observados fueron: las alarmas sonando (79,6%),
conversaciones paralelas (19,3%) y bajo tono de voz del profesional que realizé el cambio de turno (11,1%). Conclusién: los factores
intervinientes identificados son considerados agravantes para la comunicacidn efectiva entre el equipo de enfermeria y representan

riesgos para la seguridad del paciente.

Descriptores: Comunicacion; enfermeria; unidades de cuidados intensivos; seguridad del paciente.

INTRODUGAO

O tema deste estudo esta centrado na meta 2 do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente, instituido
pelo Ministério da Saude no ano de 2014 — melhorar
a comunicacdo entre profissionais de saude. A Alianga
Mundial para a Seguranca do Paciente define seguranca do

paciente como a redugdo do risco de danos desnecessarios
associados ao cuidado em satide ao minimo aceitavel®.
Na unidade de terapia intensiva (UTI), por ser um
ambiente complexo e com grande fluxo de profissio-
nais da saude e de informacdes, é imprescindivel que
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a comunicagdo seja efetiva e ndo deixe lacunas?. Uma
das principais ferramentas para a comunicagdo entre a
equipe corresponde a passagem de plantdo (PP), visto
gue este momento favorece a organizagao das informa-
¢cOes sobre os pacientes e a gestdo do cuidado durante
ajornada de trabalho® As informagdes repassadas entre
os profissionais devem ser relevantes no planejamento
de ac¢des e de prevengao dos eventos adversos, ou seja,
incidentes capazes de provocar danos a saude. Com
vistas a garantia de uma assisténcia mais segura, estes
incidentes devem ser minimizados*®.

Sabe-se que existem fatores capazes de interferir
negativamente nas PP e transi¢Ges de cuidado, como a
interrupgGes de profissionais, o ndo uso de instrumen-
tos padronizados, toque de alarmes, distracdes entre
os profissionais, conversas paralelas, baixo tom de voz
do profissional que realiza a passagem e até mesmo as
intercorréncias durante a assisténcia ao paciente critico.
Estes fatores comprometem a comunicagdo entre os pro-
fissionais e podem contribuir para falhas nos cuidados e
no planejamento de enfermagem, representando, assim,
uma fragilidade no planejamento da assisténcia a saude.

Nesse sentido, este estudo objetivou identificar
fatores intervenientes durante a PP em uma UTl de um
hospital universitario do Rio de Janeiro. No Brasil, ainda
sdo poucos os estudos que avaliam fatores que possam
interferir na transferéncia dos cuidados, durante a PP.
Identificar e divulgar esses resultados podera apontar
oportunidades de melhoria na assisténcia ao paciente
critico e auxiliar no planejamento de intervengdes cen-
tradas na seguranca do paciente.

REVISAO DE LITERATURA

Na drea da saude, a comunicacdo ineficaz estd
entre as causas-raizes de mais de 70% dos erros na
assisténcia. Devido aos problemas relacionados a segu-
ranca do paciente, em 2004, a Organiza¢do Mundial da
Saude (OMS) criou a Alianga Mundial para a Seguranga
do Paciente. Observa-se que a falta de processos de co-
municac¢do integrados entre os profissionais sdo fatores
gue contribuem para as falhas durante a realizag¢do de
cuidados e implicam na seguranca do paciente’.

No contexto da comunicagdo efetiva existem pro-
cessos denominados: handoff, que nos hospitais sao
passagens ou episoddios nos quais um paciente e as suas
informagdes sdo trocadas de profissional para profis-
sional de forma a garantir o minimo de erro possivel no
tratamento do mesmo; e handover, processo que implica
transferéncia de responsabilidade, pela complexidade do
tipo de informagdo a ser transmitida e as caracteristicas dos
profissionais®. Quando existem barreiras que influenciam a
qualidade do handover, diminui a qualidade dos servigos
estando estes mais susceptiveis a ocorréncia de erros’.

A seguranca do paciente esta relacionada com
a qualidade da assisténcia. Em relagdo aos hospitais,
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cabe salientar a relevancia da promocdo da cultura
de seguranca, sendo esta compreendida como um
comportamento individual e organizacional que busca
continuamente estabelecer o compromisso com a pro-
mocgado de praticas seguras, evitar eventos adversos e,
por fim, garantir a qualidade dos servigos®®. Em sintese,
a seguranca do paciente pode ser definida como o esta-
belecimento de medidas que visam a minimiza¢do dos
riscos associados a assisténcia. Nessa linha, a cultura de
seguranga favorece o aprimoramento de praticas segu-
ras, por meio de melhorias na comunicagdo, no trabalho
em equipe e no compartilhamento de conhecimentos®.

Uma pesquisa em trés hospitais de ensino do
Rio de Janeiro, identificou uma incidéncia de 7,6% de
pacientes com eventos adversos, sendo 66,7% destes
evitaveis. Esse contexto incentivou na ultima década a
promocao de diferentes iniciativas para garantir cuida-
dos de salide mais seguros™.

No ambito hospitalar a PP é considerada uma
ferramenta de comunicagdo e organizagao do traba-
Iho da enfermagem. Acrescenta-se ainda, que este
procedimento promove a identificagdo de problemas
e necessidades para posterior analise situacional que
permitird uma reorientagdo do cuidado?.

Os fatores capazes de interferir na PP, além dos
anteriormente citados, como a quantidade excessiva
ou reduzida de informagdes, omissdo ou o repasse
de dados incorretos, registros ilegiveis e incompletos,
interrupgdes e distragdes entre os membros da equipe
comprometem a comunicagao entre os profissionais
de enfermagem e podem contribuir para falhas nos
cuidados de enfermagem?2.

METODO

Estudo transversal, descritivo, observacional ndo
participante, de abordagem quantitativa. A pesquisa
foi realizada em uma UTI geral de um hospital univer-
sitario de grande porte no municipio do Rio de Janeiro.
A unidade possui capacidade para dez leitos, admite
individuos adultos, com perfil clinico e cirurgico para
observacdo e tratamento da saude.

Neste setor, as PP ocorrem do servigo noturno
para o diurno com inicio as 7h, e do servigo diurno para
o noturno, as 19h. A unidade conta com seis equipes de
enfermagem divididas em dois turnos: diurno e servigo
noturno. No periodo do estudo, contava com 14 enfer-
meiros, sendo um chefe e um diarista, 41 técnicos de
enfermagem, e 15 residentes de enfermagem, sendo 7
do primeiro ano e 8 do segundo ano.

As PP sdo realizadas com a equipe de enfermagem
reunida no posto de enfermagem, o qual encontra-se
préximo a porta de entrada e saida da unidade. Para a
transmissdo de informagdes durante esse momento,
a unidade conta com impresso proprio, elaborado
previamente pelos enfermeiros do setor estudado.
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Tal instrumento contempla informagGes como nome
do paciente, diagndstico médico, anota¢des da visita
multiprofissional diadria, procedimentos realizados e
agendados, nivel de consciéncia, intercorréncias ocorri-
das com o paciente, medicagGes utilizadas, parametros
ventilatodrios, caracteristicas e presenga ou auséncia de
secregdo traqueal, presenca de funcdo intestinal, regis-
tro da diurese e aspectos relacionados a pele.

Foram incluidas neste estudo as PP realizadas do
servigo noturno para o diurno e vice e versa, realizadas
por enfermeiros, técnicos e residentes de enfermagem
do primeiro e segundo ano. Excluidas aquelas realizadas
por docentes e académicos de enfermagem.

Os dados foram coletados no periodo de fevereiro
a junho de 2017, em dias intercalados e aleatérios. As
observagdes foram guiadas através de um formulario no
modelo check-list. Este foi dividido em duas partes: a
primeira parte comum a todas PP da UTI, relacionada as
informagdes gerais, tais como nimero de participantes
no momento, categoria profissional, data, horério de
inicio e de término da atividade e a segunda parte, com
os principais fatores intervenientes observados, capazes
de gerar interferéncias.

Os dados foram organizados e tabulados com a
ajuda do programa Excel®, analisados por estatistica
descritiva simples e demonstrados através de tabelas.
Em acordo com a Resoluc¢do n° 466 de 2012, do Con-
selho Nacional de Saude, que prevé os aspectos éticos
e legais para pesquisa em humanos, o projeto deste
estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo e aprovado sob o niumero do parecer CAAE
64134016.0.0000.5259.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram realizadas 60 observagdes, sendo 40 (80%)
dessas realizadas no periodo diurno e todas guiadas pelo
formuldrio elaborado pelos pesquisadores, obtendo-se
informagdes de 522 PP. O tempo médio de duragdo das
PP foi de 21 minutos, com mediana de 19. A transmis-
sdo das informacdes foi realizada da seguinte forma:
53 (88%) pelo enfermeiro plantonista, 6 (10%) pelo
enfermeiro plantonista junto aos residentes do segundo
ano, e 1 (2%) por residentes de primeiro e segundo ano.

Verificou-se que, em 510 (98%) PP, foi utilizado o
instrumento padronizado na UTl estudada; porém, em 458
(90%) dessas, 0 mesmo foi relatado de modo incompleto
para a equipe e subutilizado. Isto pode ter ocorrido, entre
outros motivos, pelo seu preenchimento inadequado ou
por consequéncia de fatores intervenientes como conver-
sas, alarmes e interrupcdes de outros profissionais®. De
fato, a transigdo do cuidado guiada por um instrumento
melhora a comunicagdo entre os profissionais; logo, sua
utilizacdo é recomendada para a seguranca do paciente.

A descricdo parcial dos fatos e situagdes acerca
dos pacientes criticos também pode ser explicada pela
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falta de tempo em relagdo a grande carga de trabalho
demandada pela unidade estudada, em relagdo ao
quantitativo de pessoal de enfermagem e/ou pela pos-
sivel ndo valorizagdo das informagdes contidas no atual
instrumento de PP pelo profissional. Possivelmente,
os enfermeiros e/ou residentes nesse contexto, diante
de tantos afazeres, priorizaram mais aspectos diretos
e clinicos, relacionados a gravidade e assisténcia dos
pacientes, tais como preparo e administracdo de
medicamentos, cuidados com suporte ventilatério e
alimentacgdo por sondas, em detrimento dos registros
de situacgOes relacionadas aos pacientes, também im-
portantes na comunicagdo entre equipes.

Entre os fatores que interferiram nas PP, observou-
-se em 416 (80%) destas, o toque dos alarmes de mo-
nitores, bombas infusoras e ventiladores mecanicos,
que ndo foram atendidos em 370 (89%) dos casos. Tal
fato contribuiu para a presenca de ruidos na unidade,
podendo ter acentuado falhas de comunicacdo entre
profissionais de enfermagem, acerca das informacgGes
sobre os pacientes durante as PP.

Apesar de a equipe de saude da UTI se preocupar
com as questdes relacionadas a segurancga do paciente,
percebe-se que ainda hd reduzida compreensao da im-
portancia dos sistemas de alarmes, visto que, a maior
parte deles foi negligenciada durante as observacgGes.
Neste contexto, uma importante questdo a ser discutida
relaciona-se a fadiga de alarmes, denominada como
fendbmeno que ocorre quando um ndmero muito gran-
de de alarmes encobre os clinicamente significativos,
possibilitando que alarmes de relevancia clinica sejam
desabilitados, silenciados e ignorados pela equipe *2.

Os alarmes sdo comuns em unidades de pacientes
graves, pois ha sistemas de monitorizagdo que permitem
acompanhamento continuo dos doentes internados e a
identificagdo mais rapida de possiveis alteragdes. O que
pode representar um risco para os pacientes € o ndo aten-
dimento a esses sinais sonoros e a inadequada interven¢ao
no problema identificado**8. As equipes de enfermagem
observadas, de modo geral, apresentaram minima resposta
aos alarmes; tal comportamento pode se tornar um pro-
blema grave para a seguranca do paciente>?°,

Quanto aos demais fatores intervenientes nas PP
observadas, verificou-se, em 101 (19%) delas, conversas
paralelas entre a equipe de enfermagem; em 59 (11%),
baixo tom de voz do relator que estava transmitindo
as informacgdGes; em 31 (6%), interrupgBes por outros
profissionais como médicos, nutricionistas e fisiotera-
peutas; em 19 (4%), falta de clareza e objetividade nas
informacgdes repassadas; em 15 (3%), necessidade ime-
diata de cuidado enfermagem, devido a intercorréncias
como parada cardiorrespiratoria, preparo e administra-
¢do de medicagGes de emergéncia e intervengdes em
situagOes de instabilidade hemodinamica; em 13 (2%),
toque de telefone celular, conforme mostra a Tabela 1.
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TABELA 1: Fatores intervenientes na passagem de plantdo. Rio de
Janeiro, RJ, Brasil, 2016.

Fatores intervenientes na comunica¢ao f %
Toque de alarmes 416 80
Ndo atendimento aos alarmes 370 89
Conversas paralelas 101 19
Baixo tom de voz 58 11
Interrupgdes 31 6
Falta de clareza e objetividade nas 19 4
informagdes

Assisténcia durante a PP 15 3
Toque de telefone celular 13 2

No contexto investigado, no momento da PP, existe
grande fluxo de profissionais de diversas dreas como mé-
dicos, nutricionistas, equipe de enfermagem, residentes
e académicos, equipe de limpeza, o que pode gerar dis-
persdo na comunicacgdo e ruidos na abertura das portas.

Estudos destacam também que o espago insuficien-
te, que ndo comporte adequadamente toda a equipe,
auséncia dos profissionais, ruidos de aparelhos, porta
da unidade aberta e com circulagdo de equipamentos,
solicitagdes dos pacientes e assisténcia aos mesmos,
superlotagdo da unidade e realizagdo de procedimentos,
sdo barreiras enfrentadas pela equipe de enfermagem e
se traduzem em componentes negativos para a realiza-
¢do da PP, criando lacunas e dificultando a comunicacao,
podendo prejudicar a continuidade da assisténcia®® 8.

CONCLUSAO

Este estudo identificou como fatores intervenien-
tes, durante as PP na UTl investigada, diversos motivos
que podem comprometer a comunicag¢do entre profis-
sionais de enfermagem, tais como — ruidos de equipa-
mentos, conversas paralelas, subutilizacdo do impresso
padronizado, o baixo tom de voz do relator/transmissor
dainformacdo, a falta de objetividade nas informacgdes.

Os desafios para a comunicagdo, nesse contexto,
apontam a necessidade de reforgar o uso adequado da
tecnologia presente na unidade, estimulo da participacdo
de toda a equipe de enfermagem que transmite e recebe
as informagGes, o incentivo aos registros e a utilizagdo de
instrumentos padronizados para passagens de caso, entre
outros. A comunicagdo efetiva, entre os profissionais, é
um tema ainda a ser amplamente discutido, sobretudo
em um ambiente como o da UTI, complexo tanto pela gra-
vidade dos pacientes, quanto pelo uso da tecnologia leve
e dura, visando ao atendimento seguro e de qualidade.

As limitagOes do estudo abrangeram as oscilagdes
das dinamicas da PP ocorridas na unidade investigada,
durante o periodo de coleta de dados, e o objeto de
estudo restrito a equipe de enfermagem.
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