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RESUMO: A passagem de plantdo deve conter todas as informagdes indispensdveis para continuidade da
assisténcia. Falhas nesse processo podem prejudicar a seguranca do paciente, levando a um tratamento
inadequado e com potencial perigo. O objetivo deste estudo foi caracterizar a passagem de plantdo entre o
Centro Cirurgico e a Unidade de Terapia Intensiva. Estudo descritivo e transversal, realizado na Unidade de
Terapia Intensiva adulto de um hospital escola no municipio de Goiania — Goias, no periodo de maio a agosto de
2014. Os dados foram coletados por meio de um checklist dividido em quatro categorias contendo informacoes
referentes a identificagdo, procedimento realizado, condi¢des clinicas e cuidados pés-operatérios. A maioria
das informagoes do checklist nao foi repassada para a equipe da Unidade de Terapia Intensiva. Espera-se que
os dados apresentados contribuam para criagdo de estratégias seguras e fortalecam o comprometimento dos

profissionais com a qualidade das informagdes transmitidas durante a passagem de plantao.
DESCRITORES: Comunicagao; Enfermagem; Seguranca do paciente; Cuidados intensivos.

CHARACTERIZATION OF HANDOVER FROM THE
SURGICAL CENTER TO THE INTENSIVE CARE UNIT

ABSTRACT: The handover process must contain all the
necessary information for continuing care. Ineffective
handover process, with loss of information can be a risk to
patient safety. The present study aimed to characterize the
handover process from the Surgical Center and the Intensive
Care Unit. Descriptive cross-sectional study conducted at an
adult Intensive Care Unit of a teaching hospital in the city
of de Goiania — Goias, from May to August 2014. Data was
collected through a checklist divided into four categories
containing information related to patient identification,
procedure performed, clinical status and postoperative
care. A great deal of information of the checklist was not
transferred to the Intensive Care Unit staff. We expect
that the data provided here contribute to the creation of
safe strategies and strengthen the commitment of health
professionals with the quality of the information transmitted
during the handover process.
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CARACTERIZACION DEL CAMBIO DE GUARDIA ENTRE
EL CENTRO QUIRURGICO Y LA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA

RESUMEN: El cambio de guardia debe contener todas
las informaciones indispensables para continuidad de la
asistencia. Errores en ese proceso pueden perjudicar la
seguridad del paciente, llevando aun tratamiento inadecuado
y con potencial peligro. El objetivo de este estudio fue
caracterizar cambio de guardia entre el Centro Quirargico
y la Unidad de Terapia Intensiva. Estudio descriptivo y
transversal, realizado en la Unidad de Terapia Intensiva de
adultos de un hospital escuela en municipio de Goiania —
Goias, en el periodo de mayo a agosto de 2014. Los datos
fueron obtenidos por medio de un checklist dividido en
cuatro categorias que contienen informaciones referentes a
identificacion, procedimiento realizado, condiciones clinicas
y cuidatos posoperatorios. La mayoria de las informaciones
del checklist no fue comunicada al equipo de la Unidad de
Terapia Intensiva. Es esencial que los datos presentados
puedan contribuir para la creacion de estrategias seguras y
fortalezcan el comprometimiento de los profesionales con
la cualidad de las informaciones comunicadas durante el
cambio de guardia.
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INTRODUCAO

A passagem de plantdo relaciona-se com o
processo de passar informacdes especificas sobre
o paciente e pode ocorrer em muitos contextos,
desde a sua admissdo, entre médicos, entre a
enfermagem na troca de turno, transferéncia
entre unidades, pos-operatoério, e até a alta para
casa ou para outra unidade/estabelecimento".

Ressalta-se que a comunicacdo efetiva na
passagem de plantao deve conter todas as
informacdes indispensaveis para continuidade
da assisténcia, e devem ser transmitidas de
forma clara, precisa, objetiva, evitando-se mas
interpretacbes e garantindo a passagem de
plantao eficaz?®.

Lacunas na comunicagdo podem causar
danos graves na continuidade dos cuidados,
tratamento inadequado, e potencial perigo para
o paciente, e sao consideradas uma preocupacao
internacional®.

Prejuizos decorrentes da falha na comunicagao
foram as principais causas de eventos sentinela®.
Eventos sentinela sao eventos graves indesejaveis
que ocorrem em instituicoes com acreditacao
e causam comprometimento ao paciente ou
aos seus acompanhantes com ou sem sequelas,
mostrando que a qualidade do servico precisa
ser melhorada, e que existem falhas estruturais
ou assistenciais que estao causando danos aos
usudrios. Os eventos adversos referem-se a
erros médicos, complicacdo, incidentes com
ou sem danos para o paciente devido a falhas
organizacionais, humanas ou técnicas®.

Dos 25000 a 30000 eventos adversos evitaveis
que levaram a incapacidade permanente na
Austrdlia, 11% foram devido a problemas de
comunicacao, em contraste com 6% devido a
inabilidade técnica dos profissionais de satude®.

Em parte, os problemas da passagem de
plantdo estdo enraizados na maneira como 0s
profissionais de sadde sdao formados ou nao
(em habilidades de treinamento da equipe e da
comunicacao), na falta de bons modelos, e num
sistema de satide que promove a autonomia e o
desempenho individual”.

A comunicagao entre a equipe de enfermagem
faz com que a assisténcia seja humanizada,
pois qualifica a relacdo entre profissionais e o
paciente. A enfermagem deve ser estimulada e
comprometida com a comunicacao, entendendo
o cliente como sujeito do cuidado e nao passivo

aele®.

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € uma
unidade complexa, com a finalidade de fornecer
aos pacientes graves suporte de vida avancado
e adequado, segundo as suas necessidades
terapéuticas®. Pacientes submetidos a
procedimentos cirdrgicos, principalmente os
de grande porte, sao encaminhados para a
UTI, visando a recuperagcdao anestésica e sua
estabilizacdo hemodinamica.

Transferéncias intra-hospitalares de pacientes
cirargicos acontecem frequentemente entre a UTI
e o Centro-Cirurgico (CC) e oferecem potencial
risco para o paciente, seja durante o transporte
ou mesmo durante a passagem do plantao, na
troca e aquisicao das informacoes.

De acordo com a literatura, a passagem de
plantdo pode ser realizada de quatro formas:
verbal, escrita, fita gravada ou transferéncia
na cabeceira do leito. No entanto, nao existe
um método superior ao outro, cabe adequar a
realidade da unidade e dos pacientes de maneiraa
garantir a continuidade de cuidados e a seguranca
do paciente™.

A seguranca do paciente é um desafio global.
Tendo em vista a necessidade da criacao de
medidas para minimizar o impacto dos danos
causados aos usuarios dos sistemas de salde,
em 2004 a Organizacao Mundial de Saude (OMS)
lancou a Alianca Mundial para a Seguranca
do Paciente, com o objetivo de reforcar o
compromisso politico em prol da melhoria na
assisténcia®™.

A cada dois anos, a Alianca propoe desafios
globais a fim de promover e despertar os estados
membros sobre temas e dreas evidenciadas como
de risco e expressivas. Em 2009, foi lancado o
segundo desafio para seguranca do paciente,
intitulado “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, que
foca a atencao na pratica de cirurgia segura. Um
dos objetivos desse desafio é a comunicagao
efetiva entre a equipe e a troca de informacgoes
para garantia da seguranca do paciente™.

A Joint Commission International (JCI) também
propdés como nova meta para alcangar a
seguranca do paciente, a melhoria e efetividade
da comunicagao entre os profissionais envolvidos
na assisténcia™.

A implementacao da cultura de seguranca nos
estabelecimentos de sadde é uma ferramenta
que auxilia os gestores no fortalecimento das
praticas seguras. Ela pode ser caracterizada
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como um conjunto de regras, rotinas, avaliagoes
e percepcdes comuns entre os profissionais
das unidades de saide. Além de estabelecer
como os profissionais trabalham em equipe e
também como os mesmos se relacionam e se
comunicam®®,

Frente a essas questoes, os estudos em
seguranca do paciente e gerenciamento de
risco propoem medidas que podem ser aliadas
no processo de trabalho a fim de facilitar e
sistematizar a comunicacdo e os cuidados
prestados ao cliente. Como uma das medidas, €
proposta a criacao de protocolos e checklists para
aumentar a seguranca na comunicacao’.

Protocolos sao ferramentas utilizadas para
uniformizar procedimentos, aumentar eficdcia,
mensurar melhorias, diminuir erros, e nao deixar
que nada seja esquecido, apenas otimizado®. Os
protocolos melhoram a comunicagao e permitem
maior colaboracao da equipe, pois passam a
compartilhar fins comuns®.

Associados aos protocolos encontram-se os
checklists que sao ferramentas utilizadas para
auxiliar na realizacdo de rotinas complexas,
aumentando a seguranga, diminuindo gastos e
otimizando o tempo da equipe"®.

Durante a transferéncia do paciente do CC
para a UTI, ha informagdes que nao devem
ser perdidas, pois sdao fundamentais para a
continuidade da assisténcia e seguranca do
paciente, considerando os procedimentos de alta
complexidade a que sao submetidos e sujeitos a
graves intercorréncias®”.

A qualidade da passagem de plantao fortalece a
pratica segura das acoes e fornece embasamentos
para os cuidados de enfermagem. A criacdo de
um instrumento podera auxiliar os enfermeiros
nessa transicdo de informacgdes para que estas
nao sejam perdidas, diminuindo a possibilidade
de falhas na comunicacao.

Dessa maneira, o objetivo deste trabalho foi
caracterizar a passagem de plantao entre o CC e
a UTL

METODOS

Estudo descritivo e transversal. Realizado na
UTl adulto de um hospital escola no municipio de
Goiania - Goias. Foram inclusos no estudo todas
as informagoes recebidas durante a passagem de
plantao do CC paraa UTI, de segunda a sexta das 7
as 19 horas, no periodo de maio a agosto de 2014.

A coleta de dados foi realizada por meio de
um checklist pelas pesquisadoras e também por
quatro coletadores treinados previamente. Este
checklist foi preenchido durante a passagem de
plantao, a qual foi realizada via telefone, em que
o enfermeiro ou técnico de enfermagem do CC
ligava e passava todas as informagoes referentes
ao transoperatorio do paciente para a equipe
de enfermagem da UTI. O CC fica localizado no
mesmo andar e a cerca de 100 metros da UTI do
estudo e o tempo gasto para o transporte é em
média 10 minutos. Foram excluidos os cheklists
de pacientes provenientes do centro obstétrico,
da unidade de hemodinamica, do pronto socorro
e das unidades clinicas.

O checklist foi dividido em quatro categorias.
Categoria 1: identificacdo do paciente (nome,
idade, diagnostico primario e procedimento
cirargico); categoria 2: procedimento cirdrgico
realizado (intercorréncias durante procedimento
cirargico); categoria 3: condigdes clinicas na
Sala de Recuperacao Pos-Anestésica (SRPA) (uso
de oxigénio por cateter, mascara facial, tubo
orotraqueal ou traqueostomia), Pressao Arterial
Invasiva (PAl), e a presenca de drenos; e categoria
4: cuidados pos-operatorio (restricao de decubito
(decubito lateral direito, esquerdo ou dorsal),
restricdo para aferir pressao arterial ndo invasiva
em membros (membro superior direito ou
esquerdo, membro inferior direito ou esquerdo),
cuidados com curativos (manutencao do curativo
ocluido por 72 horas, utilizacado de produtos
especiais), manutencao de membros aquecidos
(membros superiores ou inferiores).

Este estudo faz parte do projeto intitulado:
“Promovendo a seguranca do paciente no
perioperatorio” e foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias (CEP/HC/UFG),
sob o protocolo n. 018/2011.

As informacgoes obtidas foram organizadas em
banco de dados eletronico, no Microsoft Excel
2010, Windows 2007 e submetidas a uma analise
descritiva, mediada por tabelas de frequéncias
absoluta e relativa.

RESULTADOS

Foram admitidos 90 pacientes dos quais 71
foram possiveis de serem registrados no checklist,
contudo 19 foram recebidos na UTI sem a
passagem de plantao, sendo assim, excluidos do
estudo.

Na categoria1, identificacdo do paciente, houve
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maior registro quanto ao nome do paciente,
entretanto, a idade e o diagndstico primario
do paciente quase nao foram informados. Da
categoria 2, foram 06 cheklists que registraram
se houve ou ndo intercorréncia durante o ato
cirargico, sem repassar qual a intercorréncia. Na
categoria 3, condicoes clinicas, a informacao mais
repassada foi quanto ao uso de oxigénio e uso de
PAI. Informacdo como uso de drogas vasoativas
também ndo foi repassada para a equipe da UTI
e houve 01 registro de aviso sobre a presenca de
dreno. Na categoria4, nao houve nenhum registro
referente aos cuidados no pés-operatorio.

Dos 71 checklists analisados, 50,7% informaram
o nome do paciente, 42,3% avisaram sobre a
presenca ou nao de PAI, 33,8% comunicaram
sobre o tipo de oxigenoterapia, 29,6% falaram qual
o procedimento realizado no CC, apenas 4,2%
informaram o diagnéstico primario do paciente,
2,8% sabiam informar a idade e somente 1,4%
informou se havia ou ndo dreno, porém nao sabia
informar qual o tipo de dreno (Tabela 1).

Apesar de nao fazer parte das informacoes
do checklist, 32,4% das fichas continham a
informacoes que o paciente iria “extubado”
para a UTI, informacdo que nao auxilia a equipe,
pois existem vdrias formas ndo invasivas de
fornecimento de oxigénio. E em 31% constava em
quanto tempo o paciente seria transferido para a
UTL

Vale salientar que a passagem de plantao
presencial nao € realizada entre os enfermeiros
das unidades contidas no estudo. Em todos
0os casos a passagem de plantao é realizada
por telefone e o paciente é transportado pelo
condutor de macas e o anestesista do CC para a
UTI, que passa o caso para o médico intensivista, e
nessa ocasiao o enfermeiro coleta as informacoes
adicionais e posteriormente analisa o prontuario.

DISCUSSAO
A comunicacdo na area de saude ¢é
muito complexa e dinamica, pois contém

inidmeras informacoes utilizadas pela equipe
multiprofissional envolvida na assisténcia. Falhas
no processo de comunicagcdo entre as equipes
dos servicos de satde favorecem a ocorréncia de
erros‘™®.

A passagem de plantao € uma atividade que
exige dos profissionais comprometimento com a
continuidade segura da assisténcia, e salienta-se
que aqualidade dessas informacoes colabora com
a sistematizagao da assisténcia de enfermagem.

Tabela 1 - Distribuicdo dos itens e categorias do
checklist, segundo a presenga ou nao na passagem de
plantdo. Goiania, GO, Brasil, 2014

Sim Nao

Itens do checklist (n) % (n) %
Categoria 1

Nome do paciente 36 50,7 35 493

Idade 2 28 69 972

Diagnostico primario 3 42 68 958
Categoria 2

Procedimento cirdrgico 21 296 50 704

Intercorréncias 6 8,4 65 91,6
Categoria 3

Uso de oxigénio 24 33,8 47 66,2

Uso de drogas vasoativas 71 100

Uso de PAI* 30 42,3 41 577

Dreno toracico 1 1,4 70 98,6
Categoria 4

Restricao de decubito 71 100

Restricao para aferir PA** 71 100

Cuidados com curativo 71 100
Manutencao de membros aquecidos 71 100

*Pressao arterial invasiva  **Pressao arterial

Muitas informacoes sdao negligenciadas pela
equipe durante a passagem de plantao, fato que
potencializa a ocorréncia de eventos adversos,
comprometendo a seguranca do paciente.

Falhas na comunicacdo sao responsaveis
por 32% dos erros referentes a administracao
de medicamentos, admissdes emergentes, e
passagem de nomes de pacientes errados para o
CC nas UTIs". Diante disso destaca-se que uma
boa passagem de plantao depende da habilidade
do profissional que transmite, do tempo
disponivel e do envolvimento da equipe com a
qualidade das informacdes®. As informacoes
contidas nesta atividade devem ser realizadas
em tempo satisfatério de maneira que nao se
gaste muito tempo, para nao prejudicar o tempo
dispendido para o cuidado, mas que agrupe todas
as informacoes necessarias para a continuidade
da assisténcia.

O cédigo de Ftica dos profissionais de
enfermagem, Resolucao COFEN n° 311 de 2007,
descreve em seu artigo 41 da Secao Il que é
dever e responsabilidade dos profissionais de
enfermagem: “Prestar informagoes, escritas e
verbais, completas e fidedignas necessarias para
assegurar a continuidade da assisténcia®".
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Com base nos dados coletados evidenciou-se
que as transmissoes de informagdes ndo estao
sendo repassadas de forma completa, o que fere
o codigo de ética e compromete a qualidade e
continuidade da assisténcia.

Frente a esse contexto, destaca-se a cultura de
seguranca com seu conjunto de valores, atitudes,
competéncias e comportamentos comprometidos
com a gestao da sadde e da seguranca, a fim de
substituir a culpa e a punigdo pelo aprendizado™.

Entre os principais problemas envolvidos na
qualidade da passagem de plantdao estao a falta
de tempo para a atividade, registros insuficientes
e auséncia de clareza das informacoes®. Estudo
realizado na Austrdlia mostrou que ocorreram
459 incidentes devidos a falhas no processo de
comunicagdo, entre as principais falhas estao:
transferéncia de pacientes sem a passagem
de plantao adequada 28,8% (132), omissoes de
informacodes das condicdes criticas dos pacientes
19,2% (88), omissoes sobre o plano de cuidados
14,2% (65)22.

Diante dessa problematica destaca-se que CC
e a UTI sao setores de alta complexidade que
necessitam de maior clareza e detalhamento
de suas atividades. No presente estudo, foi
evidenciado que a maioria das informacodes foi
passada de forma resumida e incompleta, o que
potencializa a ocorréncia de erros durante o
seguimento dos cuidados de enfermagem.

Falhas na identificacao resultam em diversos
eventos adversos relacionados a administracao
de medicamentos, transfusao de sangue e
hemoderivados, = procedimentos  cirargicos
errados, exames diagndsticos, e entrega de
bebés a familias erradas®. Houve baixo registro
de informacoes referentes a identificacao dos
pacientes nos checklists.

A JCl propoe que a identificacao dos pacientes
nas unidades de salude seja padronizada,
contendo pelo menos dois dados do paciente
como, por exemplo, nome e data de nascimento,
nunca utilizar como um dos dois dados o nimero
do leito®".

Durante o procedimento cirtrgico, o paciente
esta sujeito a falhas. A Segunda Alianca para
Seguranca do Paciente propde que seja feita
a identificacdo do paciente, evitem-se danos
durante inducdo anestésica, estejam preparados
para perdas sanguineas e de via aérea, estejam
atentos as reacoes alérgicas, previnam infecgoes
do sitio cirdrgico, impecam a retencao de
compressas cirdrgicas e instrumentais, melhorem

a comunicacao entre as equipes com a finalidade
de se evitar intercorréncias no procedimento
cirdrgico™. Ha uma grande preocupacdao com
a comunicacao sobre essas intercorréncias,
pois elas ndao foram repassadas para a UTI, fato
evidenciado em apenas seis registros.

Destaca-se que pacientes no poés-operatorio
podem vir a apresentar varios disturbios
inerentes ao ato cirdrgico, como: distdrbios
cardiovasculares, pulmonares e renais, estas
disfuncoes devem ser reconhecidas e tratadas
de imediato a fim de evitar complicagcdes no po6s-
operatorio. Assim, a avaliacao de enfermagem no
pos-operatério deve ter enfoque na segurancga
do paciente, visando a prevencao de danos
desnecessarios®”.

Pacientes no pos-operatério devem ser
incentivados o mais precocemente possivel a
se movimentar, porém em alguns casos essa
movimentagao € restringida devido ao tipo ou
extensao da cirurgia®. Com base nos resultados
apresentados, nota-se que muitas informagoes
importantes sobre as condigbes clinicas e
referentesacontinuidade daassisténciandoforam
comunicadas aos profissionais de enfermagem

da UTI.

Considerando o paciente no transoperatorio,
a falta de informagdes pode gerar situagcoes
de estresse desnecessarias para a equipe da
UTI e do CC e consequentemente demora em
planejamento do cuidado.

CONCLUSAO

Ressalta-se que a criacdo de protocolos e
instrumentos de passagem de plantdo podem
auxiliar os enfermeiros a otimizar o tempo e
garantir que informacdes importantes ndo sejam
perdidas durante esse processo. E importante
destacar que esses instrumentos devem ser
adequados conforme a rotina e a especialidade
do setor.

A passagemde plantaodo CC paraa UTl precisa
ser melhorada, pois informacdes referentes a
identificacdo dos pacientes, as intercorréncias
ocorridas no transoperatorio, alergias prévias,
estado clinico, os cuidados pd&s-operatorios
recomendados, ndo estdao sendo repassadas para
os profissionais de enfermagem da UTI.

Os dados  apresentados permitiram
identificar pontos fracos/ falhas no processo de
comunicacdo, os quais permitirdo a criacdo de
estratégias seguras a pratica desta atividade e
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para o maior comprometimento dos profissionais
com a qualidade das informacoes transmitidas
durante a passagem de plantao.

O presente estudo apresentou como limitacao
o fato da passagem de plantao ser realizada via
telefone. Recomenda-se para futuros estudos
que a passagem de plantao pela equipe de
enfermagem seja realizada presencialmente.
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