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SEGURANCA DO PACIENTE E PASSAGEM DE

PLANTAO EM UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATAIS

PATIENT SAFETY AND CHANGE-OF-SHIFT REPORTING
IN NEONATAL INTENSIVE CARE UNITS
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Objetivo: identificar como a seguranca do paciente ¢ contemplada na passagem de plantdo de equipes de
Enfermagem em Unidades de Cuidados intensivos neonatais. Método: pesquisa quantitativa, exploratorio-descri-
tiva realizada entre 2012 e 2014. Amostra constituida por 51 observacdes nao participantes em trés Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatais, mediante formuldrio de observacio, notas de campo e gravacdes em daudio. Para
andlise de dados, utilizou-se frequéncia absoluta e relativa. Resultados: foram verificados comportamentos nao
benéficos a seguranca do paciente durante a passagem de plantao, como os atrasos, saidas antecipadas, conversas
paralelas e n2o utilizacao de recursos tecnologicos. Conclusio: existe o reconhecimento, por parte dos profissionais
de Enfermagem, da importancia da passagem de plantio de forma que se garanta a continuidade e a seguranca das
acoes de cuidado instituidas. No entanto, algumas praticas mostraram-se frigeis e mudancas sio necessirias para
garantir seguranca e nortear as praticas de cuidados realizadas.

Descritores: Seguranca do paciente. Enfermagem. Comunica¢io. Unidades de Terapia Intensiva Neonatal.

Objective: to identify how patient safety is contemplated in shift reporting of nursing teams in Neonatal Intensive Care
Units. Method: quantitative, exploratory-descriptive study conducted between 2012 and 2014. The sample consisted
of 51 non-participant observations in three Neonatal Intensive Care Unils using an observation form, field notes and
audio recordings. Absolute and relative frequencies were used in data analysis. Results: non-beneficial bebaviors
such as delays, early departures, parallel conversations and non-use of technological resources were observed during
the shifts. Conclusion: nursing professionals recognize the importance of change-of-shift reporting to ensure the
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continuity and the safety of care actions. However, some practices proved to be fragile and changes are necessary to
ensure safety and to guide the care practices performed.

Descriptors: Patient safety. Nursing. Communication. Neonatal Intensive Care Units.

Objetivo: identificar como la seguridad del paciente es chequeada en el cambio de turno de equipos de enfermeria en
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales. Método: investigacion cuantitativa, exploratorio-descriptiva, efectuada
entre 2012y 2014. Muestra compuesta por 51 observaciones no participantes en tres Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales, mediante formulario de observacion, notas de campo y grabaciones en audio. Se utilizaron frecuencias
absolutas y relativas para analizar los datos. Resultados: se verificaron comportamientos no benéficos a la seguridad
del paciente durante el cambio de turno, como retrasos, salidas tempranas, conversaciones paralelas y no utilizacion
de recursos tecnologicos. Conclusion: hay el reconocimiento, por parte de los profesionales de enfermeria, de la
importancia del cambio de turno de forma que se garantice la continuidad y la seguridad de las acciones de
cuidado establecidas. Sin embargo, algunas prdcticas se mostraron frdgiles, lo que requiere cambios para garantizar

seguridad y orientar las prdcticas de cuidado.

Descriptores: Seguridad del Paciente. Enfermeria. Comunicacion. Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal.

Introducio

Anteriormente ao movimento global de acoes
positivas para a seguranca do paciente, autores
como Hipécratesm e Florence Nightingale(2> ja fa-
lavam sobre a necessidade de nao causar danos
aos pacientes quando da prestacio de cuidados
a saude. Entretanto, as mudancgas no decorrer
dos tempos e no cendrio mundial, voltadas ao
alcance de um cuidado seguro e de qualidade
foram melhor visualizadas ap6s publicacio do
Institute of Medicine dos Estados Unidos da Amé-
rica, que evidenciou a amplitude da temdtica,
trazendo informacoes alarmantes sobre a mor-
talidade decorrente de erros e eventos adversos
evitaveis durante as hospitalizagées(j). Dentre
os dados publicados nesse material, estimou-se
que cerca de 44.000 a 98.000 pessoas morrem
anualmente nos Estados Unidos devido a erros
no momento da prestacio de assisténcia a satde.
Esta foi identificada como a oitava causa de
mortalidade”.

Assim, devido ao impacto para a satide mun-
dial, em 2004, a Organizacio Mundial da Satde
(OMS) criou a Alianca Mundial para a Seguranca
do Paciente. Atualmente, a OMS possui 13 ver-
tentes de atuacao na area da seguranga do pa-
ciente, dentre as quais tém-se as Solugcdes para
a Seguranca do Paciente, criadas em 2007. Cabe
ressaltar que, entre as solucdes estabelecidas

pela OMS, uma delas versa sobre a comunicacio
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entre os profissionais nas instituicoes de saide"”.
Neste ambito, a comunicacio em Enfermagem
€ um processo amplo, no qual os profissionais
transmitem informacodes sobre o paciente, abran-
gendo todas as trocas de informacdes entre os
membros da equipe de enfermagem e os demais
membros das equipes de sadde"”.

A passagem de plantao é uma das formas de
comunicagdo da equipe de Enfermagem e ocorre
durante as trocas de turno de trabalho desses
profissionais. Nessa ocasido, ocorre a transfe-
réncia da assisténcia, aliada 2a transferéncia da
responsabilidade ao outro profissional. Para isso,
sao transmitidas informacdes sobre o paciente,
com a finalidade de identificar seus problemas
e suas necessidades, realizando o planejamento
de acdes de Enfermagem que possibilitem a efi-
cacia do tratamento prescrito(é).

Sabe-se que a qualidade das informacoes
repassadas depende da habilidade de quem
as transmite, da elegibilidade da modalidade
de comunicac¢io, do tempo dispensado para a
realizagido dessa atividade e do engajamento da
equipe em registrar informag¢des que exponham
as intercorréncias com o paciente. A passagem
de plantao depende de um trabalho articulado
entre os membros da equipe, para a criagao de
formas eficazes a transferéncia de informacoes

. @
consistentes .
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No que diz respeito aos fatores que dificultam
as passagens de plantlo, tem-se: quantidade ex-
cessiva ou reduzida de informacoes; limitada
oportunidade para fazer questionamentos; in-
formacgoes inconsistentes; omissio ou o repasse
de informacodes errbneas; ndo utilizacao de pro-
cessos padronizados; registros ilegiveis; erros
relacionados a linguagem; falta de habilidade
em transmitir informacdes; falhas no processo
de formacdo do profissional sobre a tematica;
interrupcoes e distracoes. Salienta-se ainda a
perda de informacdes dos pacientes durante
as passagens de plantio, apontada por alguns
profissionais(é’g)

Os problemas relacionados a comunicacao
estdo entre as principais causas de eventos ad-
versos no contexto da assisténcia a satide. Entre
esses, destacam-se os relacionados a adminis-
tracao incorreta de medicamentos, atrasos no tra-
tamento ou falha no momento de sua instituicao,
bem como repeticio desnecessiria de exames e
reinternacoes evitiveis. Desta maneira, a comu-
nicacao de informacdes precisas, organizadas e
completas do paciente, especialmente na pas-
sagem de plantio, ¢ importante barreira de segu-
ranca, sendo responsabilidade dos profissionais
de satde, em especial do enfermeiro’ .

Ainda no ambito da seguranca do paciente,
sabe-se que o cotidiano da equipe de Enfer-
magem ¢ diferenciado nas Unidades de Cui-
dados Intensivos Neonatais (UCIs-Neo), ja que
sao ambientes complexos que podem oferecer
maior risco a seguranca do paciente em virtude
das particularidades dos neonatos, da assisténcia
intensiva, do frequente uso de dispositivos tec-
nologicos e da exigéncia de conhecimento e ha-
bilidades especificas dos profissionais(m)

Os erros e eventos adversos que ocorrem
nas UCIs-Neo muitas vezes sao graves, ainda
que preveniveis. A preocupacdo das equipes
de Enfermagem que trabalham nessas unidades
deve-se a fragilidade desses pacientes pela sua
imaturidade, associada a implementacao con-
tinua de procedimentos de alto risco e a baixa
tolerdncia a erros de medicagﬁom).

Assim, diante da relevancia das passagens de

plantao no processo de trabalho das equipes de

Enfermagem e da especificidade dos cuidados
prestados nas UCIs-Neo, esta pesquisa objetivou
identificar como a seguranca do paciente € con-
templada na passagem de plantio de equipes
de Enfermagem em Unidades de Cuidados in-

tensivos neonatais.

Método

Estudo descritivo-exploratério, de abor-
dagem quantitativa, realizado em trés UCIs-Neo
de hospitais publicos no Sul do Brasil. A escolha
pelos locais ocorreu devido ao fato de esses
hospitais serem os mais acessados na regiio. O
estudo foi realizado no periodo de 2012 a 2014.
As UCI-Neo foram denominadas de UCI-Neo A,
UCI-Neo B e UCI-Neo C. Durante a realizacio
do estudo, a UCI-Neo A possuia 5 leitos ativos; a
UCI-Neo B possuia 32 leitos ativos; € a UCI-Neo
C dispunha de 7 leitos ativos.

A amostra do estudo foi constituida por 51
observacdes nao participantes de passagens de
plantdes dos profissionais de enfermagem das
trés UCIs-Neo, que foram divididas em quatro
etapas: elaboracao do formulario de observacio,
entrada no campo, coleta de dados e analise dos
dados.

O formulario de observacao utilizado para
coleta de dados foi elaborado com base na re-
visao da literatura, constituido por dois eixos
norteadores: “Identificacio da Unidade” e “Pas-
sagem de Plantao”. Ambos abarcavam topicos
distintos sobre as passagens de plantio e a se-
guranca do paciente. Apos sua elaboracao, o
referido formulario foi enviado para avaliacio
de dez profissionais experts em seguranca do
paciente e/ou neonatologia. A selecio desses
avaliadores atendeu aos seguintes critérios: ser
enfermeiro brasileiro; publicar trabalhos na area
da neonatologia ou seguranca do paciente; pos-
suir doutorado ou poés-doutorado nas dreas de
conhecimento do estudo; e participar de grupos
de pesquisa. Destes, apenas quatro avaliadores
responderam ao convite para apreciacio vo-
luntaria de seu contetido primdrio, sendo trés
da Regido Sudeste e um da Regiao Sul do pais.

Assim, apds a apreciacio realizada pelos experts,
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o formulario foi aprimorado de acordo com as
contribuicoes recebidas. Para tais mudancas, es-
tabeleceu-se o nivel de significincia de 70%.

Previamente a entrada no campo, efetuou-se
contato com as chefias de cada UCI-Neo, con-
vidando-as a participarem do estudo, sendo-
-lhes apresentados o objetivo, a justificativa e as
etapas da pesquisa. Em um segundo momento,
antes do inicio da coleta de dados, foram rea-
lizadas visitas didrias aos trés hospitais pesqui-
sados, durante 3 a 4 dias, para convidar os de-
mais profissionais das equipes de Enfermagem a
participarem do estudo, esclarecendo suas du-
vidas e formalizando suas participacdes com a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) individual.

Além da coleta por formulario de observacao
também foram utilizadas notas de campo e gra-
vacdes em dudio das passagens de plantao, du-
rante sete dias consecutivos, incluindo finais de
semana e feriados. Os dados coletados foram
tabulados em planilha eletrbnica no programa
Microsoft Excel e analisados com base em suas
frequéncias absolutas e relativas.

As questoes éticas foram contempladas, res-
peitando-se as normas e diretrizes regulamenta-
doras de pesquisas envolvendo seres humanos
definidas na Resolucdo n. 466/12 do Conselho
Nacional de Saude, Ministério da Saude. O es-
tudo foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal de Santa Catarina, sob n.
2278/2.

Resultados

Ao longo do periodo de coleta dos dados
ocorreram 18 observacdes na UCI-Neo A, 14 na
UCI-Neo B e 19 na UCI-Neo C. Em relagiao aos
turnos das observacdes, 21 foram realizadas no
periodo matutino, 9 no periodo vespertino e 21
no periodo noturno. As diferencas relacionadas
ao numero de observagcdes por turno em cada
hospital deram-se pela dinamica de funciona-
mento de cada unidade.

Dentre os fatores relacionados a operaciona-
lizacao das passagens de plantao, foi observado

que apenas a equipe de enfermagem participava
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dessa atividade, nio envolvendo outros profis-
sionais de satde. Quanto ao local de realizacao
das passagens de plantdo 32 (62.8%) foram rea-
lizadas ao lado do leito do paciente e 18 (37,2%)
no balcio central da unidade.

De modo geral, quem repassava as infor-
macoes durante as passagens de plantao eram
aqueles profissionais que estavam responsaveis
pelos cuidados ao paciente durante o turno, fre-
quentemente realizados pelos técnicos e auxi-
liares de enfermagem, como pdde ser verificado
em 47 (92%) observacoes. Salienta-se que os
enfermeiros, como coordenadores da equipe de
enfermagem, complementavam as informacoes
repassadas pelos colegas. No que diz respeito
ao tempo de duracio dessa atividade, em 38
(74,5%) observacoes, o periodo total desta acio
compreendeu entre 6 a 10 minutos.

Evidenciou-se, em todas as observacdes, que
todos os membros da equipe de enfermagem
recebiam as informacdes sobre os pacientes.
Quanto a presenca dos acompanhantes/fami-
liares dos recém-nascidos, pode-se perceber que
nao estavam presentes durante as passagens de
plantio.

Em todas as passagens de plantao houve
o predominio da modalidade verbal de forma
isolada. Destaca-se que poucos profissionais
utilizavam as anotacdoes de enfermagem, as
quais continham os cuidados prestados durante
o turno, para repassar as informacoes dos pa-
cientes a equipe. A utilizacdo de aparatos tecno-
l6gicos como apoio para a realizacio das passa-
gens de plantdo também nio foi identificada em
nenhuma das observacoes realizadas.

No entanto, cabe ressaltar que, neste estudo,
a passagem de plantio ndo foi considerada
como verbal e escrita, uma vez que as anota-
¢oes contidas nao foram padronizadas para este
momento e deram-se com base em anotacdes
ndo sistematizadas, apenas com o intuito de sus-
tentar as enfermeiras no momento de realizacao
da evolucao de Enfermagem.

Além dos fatores relacionados a operaciona-
lizacdo das passagens de plantao, também se
contemplaram questoes referentes as condutas e

aos comportamentos dos profissionais durante a
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sua realizacdo. Dessa forma, verificou-se, em 50
(98%) observacdes, que os profissionais estavam
atentos as informacodes repassadas pelos colegas.
Em contrapartida, identificou-se que ocorreram
atrasos e saidas antecipadas dos profissionais em
29 (56,8%) passagens de plantio. Outros com-
portamentos foram menos frequentes, como as
conversas paralelas e a realizacdo de cuidados

aos recém-nascidos, verificadas respectivamente

em 21 (41,1%) e 19 (37,2%) observacoes. Ade-
mais, verificou-se, em todas as passagens de
plantao, a oportunidade para esclarecimento de
duvidas e questionamentos sobre os cuidados
e tratamentos prescritos pelos profissionais.
Também foi apurado o tipo de informacoes re-

passadas neste momento (Grafico 1).

Griafico 1-Tipos e frequéncia das informacoes repassadas durante as passagens de plantio em Unidades

de Cuidados Intensivos Neonatais. Florianopolis, Santa Catarina, Brasil, 2014
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Fonte: Elaboracao prépria.

As informacodes referentes ao estado geral es-
tavam relacionadas principalmente a “evoluciao
do quadro clinico” e as “alteracdes de sinais
e sintomas” do recém-nascido, em, respecti-
vamente, 51 (100%) e 49 (96%) passagens de
plantao.

Sobre as informagoes das medicacdes uti-
lizadas, foi referido com maior frequéncia o
nome da medicacio e a via de administracio,
ambas verificadas em 37 (72,5%) passagens de
plantao. No entanto, atencao deve ser dada a
este topico, pois ocorreram algumas situacoes
peculiares. Em alguns momentos, os profissio-
nais informaram apenas a classe da medicacio
utilizada, como por exemplo, “antibioticos”. Em

outros, informaram o nome da medicacio de

forma abreviada, como, por exemplo, “Amica”
para a medicacao Amicacina.

Ainda com relaciao as informac¢des sobre as
medicacdes utilizadas, as menos referidas foram
o horario de administracio, em 17 (33,3%)
observacdes; a dose administrada, em 14 (27,5%);
e as reacOes adversas dos medicamentos, em
apenas uma observacio (1,9%).

No que tange as informacdes sobre exames,
em 37 (72,5%) passagens de plantao versavam
exclusivamente sobre os tipos de exames
que foram ou seriam realizados junto aos
recém-nascidos.

Dentre as questoes relacionadas as ativi-
dades administrativas, prevaleceram os repasses

de informacoes referentes 2 manutencao de
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equipamentos em 11 (21,5%) observagoes, se-
guidas de informacdes referentes ao processo
de trabalho da unidade (recursos humanos) e
aos pedidos de materiais de consumo expressas
em 7 (13,7%) e 6 (11,7%) passagens de plantio,

respectivamente.

Outro aspecto verificado nesta pesquisa foi
a ocorréncia de interrup¢oes ou de fatores que
interferissem na realizacio das passagens de

plantio (Grifico 2).

Grafico 2 — Fatores que interferem nas passagens de plantao em Unidades de Cuidados Intensivos

Neonatais. Florianopolis, Santa Catarina, Brasil, 2014
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Fonte: Elaboracdo propria.

Nota-se que a ocorréncia de fatores que inter-
feriram na realizacdo das passagens de plantio
estava presente em 46 (90,2%) observacoes rea-
lizadas. Os fatores identificados foram: os ruidos
dos monitores, atrasos e saidas antecipadas dos
profissionais, choro dos bebés, conversas pa-
ralelas entre profissionais, intercorréncias com

pacientes.
Discussao

As trocas de informagodes entre os turnos de
trabalho nos servicos de sadde constituem-se em
um aspecto do processo de comunicacio consi-

derado potencialmente critico para a ocorréncia
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de eventos adversos ao paciente(m. A comuni-
cacio € um aspecto essencial para a pratica da
enfermagem, uma vez que grande parte de suas
acdes ocorrem no contexto das relacoes inter-
pessoais. Nessa perspectiva, o processo de co-
municacio, por meio da passagem de plantio
de Enfermagem, proporciona a identificacao de
fatores de risco para os pacientes, garantindo o
planejamento de cuidados mais apropriados e
efetivos

Compreende-se ainda que o estabelecimento
de uma comunicacio adequada entre os pro-
fissionais durante as passagens de plantio esta
intrinsecamente relacionado a fatores humanos,

comportamentais, ambientais, tecnolégicos e
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gerenciais, sendo necessiria a percepcao de sua
dinimica de realizacado, bem como a identifi-
cacido de situacdes que possam interferir nesse
processo.

Ao conhecer a dinamica de operacionali-
zac¢ao das passagens de plantio, verificou-se que
eram realizadas exclusivamente entre os mem-
bros da equipe de Enfermagem, sendo essa con-
figuracao também encontrada em outro estudo
brasileiro . Entretanto, percebem-se a necessi-
dade de modificacdes deste panorama, para que
essa atividade seja realizada entre a equipe mul-
tidisciplinar, em decorréncia da abrangéncia de
seus resultados positivos beneficiarem aos pa-
cientes, profissionais e instituicoes tanto na reali-
zagdo de um cuidado com maior seguranca para
a operacionalizacio e articulacio do cuidado
prestado ao usudrio quanto na potencializacio
da passagem de plantiao entre as equipes, como
uma ferramenta indispensdvel para a garantia do
exercicio de um cuidado seguro.

Dentre as potencialidades identificadas tem-se
a reducio de custos, maior satisfacao pessoal e
qualidade do cuidado, de forma que sao identifi-
cados mais precocemente os problemas clinicos
e encaminhamentos. Hi ainda a implementacao
de intervenc¢oes preventivas de Enfermagem(m

Com relacdo ao local destinado 2 realizacio
das passagens de plantio, o qual influencia na
dindmica e na qualidade dessas acdes, obser-
vou-se que os achados estio em consonancia
com outros estudos, em que a maioria dos pro-
fissionais o realizam 2a beira do leito do paciente
ou fazem essa recomendacio. Destaca-se que
a escolha desse local garante a seguranca do
paciente, pois reduz a perda de informacoes, e
ainda contribui para maior satisfacado por parte
dos profissionais, pois encoraja o trabalho em

ENGERT)
equipe

A modalidade escolhida pelos profissionais
e instituicdes de sadde para a realizacao das
passagens de plantado também ¢é fator determi-
nante nesse processo, pois garante que sejam
repassadas informacoes relevantes e fidedignas,
que assegurem a continuidade e a seguranca das

acoes de cuidado destinadas ao paciente.

Quanto aos aparatos tecnoldgicos e instru-
mentos padronizados como suporte para a reali-
zacao das passagens de plantio, niao se observou
sua utilizacdo nas unidades pesquisadas. No en-
tanto, sabe-se que o uso de sistemas eletronicos
e de protocolos especificos para a realizagao das
passagens de plantao tem mostrado resultados
positivos para a seguranca do paciente, pois
eles melhoram a qualidade das informacoes re-
passadas, reduzindo significativamente os erros
referentes a perda de informagdes e problemas
de comunicagio entre as equipes de satde ™",
Cabe destacar que ha certa tendéncia a reali-
zacdo da passagem de plantdo com o uso con-
junto das modalidades escrita e verbal, devido
aos beneficios de sua alianca para a seguranca
do paciente. Isto se deve a baixa retenciao de
informacdes, bem como a niao interacio entre
os envolvidos, com oportunidade de reflexoes,
questionamentos e esclarecimentos de du-
vidas, quando o uso das modalidades verbal e
escrita, respectivamente, acontecem de forma
isolada”™"”"

Ainda em relacio ao repasse das informacoes
realizadas pelo profissional responsivel pelos
cuidados naquele turno, geralmente efetuado
pela equipe técnica e auxiliar de Enfermagem,
complementada pelos enfermeiros responsaveis
pelo turno, salienta-se que esta configuracao
reduz os riscos de perdas ou omissoes de infor-
macoes e garante que sejam mais fidedignas(w)

No que diz respeito ao tempo despendido
para a realizacdo das passagens de plantio, de-
pende de alguns fatores, como o numero de
profissionais presentes na passagem de plantio,
qualidade e quantidade de informacdes repas-
sadas, numero de leitos e gravidade dos pa-
cientes. De acordo com estudos realizados, este
momento pode variar de um tempo menor que
5 minutos a maior que 45 minutos .

Destaca-se também a questdo relacionada 2
auséncia dos acompanhantes durante as passa-
gens de plantdo e a consequente falta de inte-
racio entre paciente-enfermeiro durante esses
momentos. Este fato remete 2 reflexdo acerca
de possiveis beneficidrios dessa situacio para

ambos os atores, uma vez que 0S pacientes
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— nesse caso 0s pais — nao terdo oportunidade
de fazer questionamentos e ainda contribuir com
informacoes relevantes

Com rela¢iio aos comportamentos e condutas
dos profissionais observados, embora percebam
a importincia da realizacdo dessa atividade, de-
monstrando interesse em participar desse mo-
mento, apresentaram comportamentos nio be-
néficos a seguranca do paciente durante essa
atividade, a exemplo dos atrasos e das saidas
antecipadas, além das conversas paralelas. Acres-
ce-se a isso o fato de que, em mais da metade das
passagens de plantio, foram observadas essas
condutas, e isto merece ser visto com muita
atencdo, uma vez que interferem na qualidade
e no seguimento das informacgdes repassadas, as
quais podem comprometer a segurang¢a e conti-
nuidade das acoes de cuidado” .

As conversas paralelas entre os profissionais
também foram observadas sob a mesma otica
dos atrasos e das saidas antecipadas, no entanto
sua ocorréncia foi menor durante a realizacao
das passagens de plantao. Esse fator interfere na
dindmica dessa atividade, pois desvia o foco dos
profissionais envolvidos. Diante dessas interfe-
réncias, os profissionais que estdo repassando
as informacgoes podem transmiti-las de forma er-
rénea ou até mesmo esquecer-se de algo impor-
tante a ser repassado. Quanto aqueles que estio
recebendo as informagdes, terdo menor retencao
dessas, pois estardo distraidos ou nio atentos
as informacoes fornecidas, configurando, assim,
situacio em que hd o aumento da probabilidade
da ocorréncia de riscos para a saude integral do
paciente.

No que diz respeito aos fatores que in-
terrompem ou interferem nas passagens de
plantdo, identificados mais frequentes nas ativi-
dades observadas, cabe destacar que os ruidos
impedem o estabelecimento de uma comuni-
cacdo efetiva entre os profissionais, uma vez
que dificultam a compreensao das informacoes
repassadas, ocasionando, assim, um processo
de comunicacio descontinua e insatisfatoria.
Assim, também a ocorréncia de conversas pa-
ralelas pode alterar o foco dos envolvidos, e as

informacdes podem ser perdidas ou esquecidas.
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Nesse ambito, a OMS estabelece algumas
diretrizes para a realizacdo das passagens de
plantio e indica como principais topicos a serem
repassados aqueles relacionados a condic¢io
atual do paciente, ao tratamento e as alteracoes
ou as complicacdes que ocorreram e possam
ocorrer durante o turno. Além disso, menciona
a necessidade de esclarecimento de duavidas e
questionamentos, promovendo a interacao entre
os envolvidos durante a transferéncia dessas
informagées(w. Todas as passagens de plantio
observadas promoveram a interacio entre oS
profissionais envolvidos, com a oportunidade de
esclarecimento de duavidas e questionamentos,
bem como o repasse das informacdes relacio-
nadas ao estado geral atual, evolucao clinica e
procedimentos realizados na unidade. Estes dois
topicos estdo, portanto, em consonancia com
o que € preconizado pela OMS. Entretanto, al-
gumas disparidades em relacdo ao que € esta-
belecido pelas diretrizes da OMS também foram
identificadas, como a menor frequéncia de re-
passe das informacdes sobre medicamentos uti-
lizados e exames agendados ou realizados.

No que diz respeito as informacdes repas-
sadas sobre as medicagdes utilizadas, destaca-se
a necessidade de uma linguagem clara, sem o
emprego de abreviacdes ou jargdes, para nao se
correr o risco de que as informag¢des nao sejam
compreendidas de forma correta"". Ja em re-
lacao as informacdes relacionadas aos exames,
este € um fator que merece atengdo, pois as im-
plicacdes da sua auséncia podem acarretar cui-
dado inadequado, realizacio de procedimentos
desnecessidrios ou de forma incorreta e/ou sem
um preparo prévio para sua instituicao.

Diante do exposto, as passagens de plantio
observadas estavam de acordo com algumas di-
retrizes estabelecidas pela OMS, como as rela-
cionadas a localizacao da passagem de plantio,
questionamentos e esclarecimentos de duvidas,
repasse das informacoes relacionadas ao estado
geral atual, evoluciao clinica e procedimentos
realizados na unidade junto ao paciente. Em con-
trapartida, mostraram-se frageis pela escolha da
modalidade para a sua realizagio, pelos atrasos

e saidas antecipadas dos profissionais, conversas
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paralelas, falta de insercao dos familiares nessa
atividade e reconhecimento das informacoes
relevantes a serem repassadas com clareza a
equipe, principalmente com relacdo aos medica-
mentos utilizados e 2 realizacio de exames.

Observaram-se ainda problemas relacio-
nados a implantacio e utilizacio de registros
adequados, bem como de recursos tecnolégicos
e instrumentos padronizados como ferramentas
de apoio para a execuclo das passagens de
plantao, que denotam fragilidades por parte dos
profissionais das equipes de Enfermagem e das
instituicdes hospitalares. Assim, sugere-se um
trabalho articulado entre as principais esferas
envolvidas, com o objetivo de desenvolver e
promover acdes positivas para a seguranca do
paciente, com a criacio de estratégias que mini-
mizem os riscos e garantam um cuidado seguro
e de qualidade.

Sugere-se o desenvolvimento de estudos na
area da comunicacdo e seguranca do paciente
voltado a criacio e/ou ao fortalecimento de
uma cultura de seguranca no ambiente de tra-
balho, que norteie os profissionais quanto a rea-
lizacao de praticas de cuidados mais seguras e

de qualidade.

Conclusao

As discussoes nos meios académicos e cienti-
ficos sobre as questdes relacionadas a seguranca
do paciente e a necessidade de se estabelecer
uma comunicacio efetiva, para que se garanta
a realizacao de cuidados seguros nos servicos
de saude, tém sido ampliadas. Esta preocupacio
também vem se mostrando indispensavel as ins-
tituicoes de saide, especialmente pelo custo-be-
neficio que os cuidados seguros proporcionam
aos pacientes, profissionais e instituicoes. A pas-
sagem de plantio €, portanto, um dos sistemas
de comunicacao da equipe de Enfermagem, no
qual sao repassadas informacgoes relevantes, com
o intuito de manter a continuidade do cuidado
prestado e garantir a seguranca do paciente as-
sistido pelas equipes de sautde.

O estudo permitiu concluir-se que existe o re-

conhecimento dos profissionais de Enfermagem

sobre a importincia da passagem de plantao para
a efetivacdo de seu trabalho de forma que se ga-
ranta a continuidade e a seguranca das acoes de
cuidado instituidas, ainda que algumas praticas
tenham se mostrado frageis e exijam mudancas
para garantir a seguranca do paciente e nortear

as praticas de cuidados realizadas.
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