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RESUMO

Objetivo: analisar as estratégias de transi¢do do cuidado e elencar os desafios e as perspectivas dos profissionais
de enfermagem na utilizacdo das estratégias para uma comunicacio efetiva. Métodos: trata-se de uma revisao
integrativa de literatura. A busca foi realizada entre os meses de marco e abril de 2022. Foram incluidos artigos
que se encontravam nas seguintes bases de dados: LILACS, SciELO, BVS, PubMed/MEDLINE, SCOPUS,
Science Direct e EMBASE. Resultados: as estratégias de transi¢cdo de cuidado s@o essenciais para a segurancga do
paciente, mas apresentam grandes desafios para sua implementag@o, tais como: a sobrecarga de trabalho, a falta
de tempo, as dificuldades do trabalho em equipe e a auséncia de padronizacgdo de troca de informacdes, impactando
diretamente na qualidade da assisténcia. Conclusdes: as estratégias de transi¢ao de cuidado, como os mnemonicos
SBAR e IPASS favorecem a seguranca do paciente quando implementadas levando em consideragdo o tipo de
paciente, os recursos materiais disponiveis, a atualizacdo frente ao uso de tecnologias e a padronizagdo de
estratégias.

Palavras-chave: Cuidados de Transicdo; Transferéncia da Responsabilidade pelo Paciente; Seguranga do
Paciente.

ABSTRACT

Objective: to analyze care transition strategies and to observe the challenges and perspectives of nursing
professionals in their use for effective communication. Methods: this is an integrative literature review. The search
was conducted between March and April 2022. The articles analyzed were those included in the following
databases: LILACS, SciELO, BVS, PubMed/MEDLINE, SCOPUS, Science Direct, and EMBASE. Results: care
transition strategies are essential for patient safety, but they present great challenges for their implementation,
such as: work overload, lack of time, difficulties in teamwork and lack of standardization of information exchange,
directly impacting the quality of care. Conclusions: the transition of care strategies as SBAR and IPASS benefit
the patient safety when implemented taking into consideration the type of patient, the material resources available,
the use of technologies and the standardization of strategies.

Keywords: Transitional Care; Patient Handoff Responsability; Patiente
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1. INTRODUCAO

Nos dias atuais, tem se observado a crescente preocupagdo em relacdo a reducdo de
danos associados aos cuidados de satde por meio do desenvolvimento de politicas, estratégias
e tecnologias para garantir a qualidade da assisténcia e a seguranca do paciente desde sua
admissao até a alta hospitalar (ALVES e MELO, 2019).

No Brasil, o Ministério da Saide (MS) instituiu, em abril de 2013, o Programa Nacional
de Seguranga do Paciente (PNSP), por meio da Portaria n° 529, visando monitorar os riscos,
qualificar o cuidado e estimular o desenvolvimento de uma cultura de seguranga nas instituicoes
(PENA, 2021). O PNSP possui como base seis metas de Seguranga do Paciente, que sdo: a
identificacdo correta dos pacientes; a melhoraria da comunicacdo entre os profissionais de
saude; a melhoraria da seguranca na prescri¢do, no uso e na administracdo de medicamentos de
alta vigilancia; a garantia do procedimento correto, o local correto e a cirurgia no paciente
correto; a reducdo do risco de infec¢des associadas a cuidados de saude por meio da higiene
das maos; e a reducdo do risco de danos ao paciente decorrente de quedas (BRASIL, 2013).

Nesse contexto, ¢ importante enfatizar que as seis metas propostas pelo PNSP,
envolvem o processo da comunicacdo assertiva, cujo foco dos autores recai na transicao do
cuidado, também conhecido como handoff ou handover, que consiste na transferéncia da
responsabilidade do cuidado do paciente ou grupo de pacientes para outra pessoa ou grupo de
profissionais de forma temporéria ou definitiva (ACOSTA et al., 2018; WACHTER, 2013).

Segundo Acosta et al. (2018) e Wacheter (2013) o handoff pode ser dividido em duas
formas. A primeira se refere a transferéncia dos pacientes em um mesmo estabelecimento
assistencial ou entre diferentes esferas assistenciais. A segunda diz respeito a permanéncia do
paciente na instituicdo e a referéncia € a transferéncia das informacdes entre aqueles que tém a
responsabilidade sobre o seu cuidado, nos momentos de assisténcia prestada e nos momentos
de passagem de plantdo.

E certo que todas as metas estabelecidas pelo PNSP dependem de uma comunicagio
assertiva para serem atingidas. Sendo assim, Pena (2021) enfatiza a importincia da meta
“melhorar a comunicagdo entre os profissionais de satide”, uma vez que o trabalho em equipe
e a comunicagdo eficiente, eficaz e efetiva, sdo essenciais para a seguranca do cuidado prestado
aos pacientes e para o fortalecimento da cultura de seguranca.

Desse modo, a comunicagdo efetiva se da entre os profissionais quando eles transmitem
ou recebem uma informacao de forma completa. Essas informacdes sdo anotadas e relidas por

quem recebeu o comando, sendo confirmadas pelo individuo emissor e compreendida pelo



receptor. Entretanto, a falta de comunicagdo efetiva € uma das principais causas de eventos
adversos que podem resultar em morte ou danos graves aos pacientes e, consequentemente, na
diminui¢do da qualidade da assisténcia (OLINO et al., 2019).

A equipe de enfermagem € a responsavel por prestar o cuidado e ter um contato direto
com o paciente, ou seja, a protagonista no que tange a comunicacdo efetiva. No entanto,
Delatorre et al. (2013) enfatizam as dificuldades da enfermagem em estabelecer uma
comunicacdo em prol do trabalho em equipe e em fornecer uma continuidade dos cuidados em
saude intra e extra-hospitalar, seja por falta de tempo, sobrecarga de trabalho, escassez de
pessoal, auséncia de padroniza¢do, impericia ou desconhecimento da importancia de tal acao.

Dado esse panorama, a problemética do presente estudo foi elencada a partir dos dados
apresentados a seguir.

Segundo dados da OMS, a falta de seguranca do paciente € um problema em ascensao.
Ao redor do mundo, um em cada dez pacientes sofrem algum dano enquanto recebe cuidados
de saude. Mendes et al. (2013), em um estudo retrospectivo, constataram que o Brasil apresenta
uma incidéncia de eventos adversos (EA) de 7,6% e, desses, cerca de 42% a 62% sio
considerados evitdveis.

A Joint Commission of Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) (2019)
aponta que cerca de 65% dos eventos adversos sdo causados por falhas na comunicagio entre
os profissionais. Em 2006, a Joint Commission International (JCI), em parceria com a OMS,
estabeleceu a implementacdo de estratégias que tivessem como objetivo a priorizagdo de
solugdes, com o propdsito de promover melhorias nos principais processo de cuidado
relacionados aos incidentes, na tentativa de eviti-los (HEMESATH et al., 2019).

Desse modo, considerando as lacunas na comunicagdo que podem causar quebras na
continuidade do cuidado, o presente estudo tem como base a seguinte pergunta norteadora:
quais os desafios e as perspectivas da equipe de enfermagem na utilizagdo das estratégias de
transi¢do do cuidado para uma comunicacdo efetiva com foco na seguranca do paciente em
ambiente hospitalar?

O estudo em questdo apresenta extrema relevancia, uma vez que o Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN), por meio da Resolucao n°564/2017, que dispde sobre o novo Codigo
de Etica dos Profissionais de Enfermagem, estabelece, no art® 38, que os tais profissionais
devem “[p]restar informacOes escritas e/ou verbais, completas e fidedignas, necessdrias a
continuidade da assisténcia e seguranca do paciente”. Torna-se, portanto, de suma importancia
que os profissionais se apoiem em estratégias que facilitem a transi¢do do cuidado para que

ocorra uma comunicagao efetiva, evitando a ocorréncia de eventos adversos graves, de omissao



de cuidado, de atrasos no tratamento e de recebimento de um tratamento inadequado (COFEN,
2017).

Juni e Khuan (2017) destacam que a OMS prevé que, para melhorar a transferéncia de
informagdes eficazes, € necessdria a utilizacdo de ferramentas e tecnologias interativas e
assertivas. Entretanto, mesmo partindo de uma temadtica bastante discutida, ainda é muito
desafiadora, considerando o pouco conhecimento sobre o tema por parte estudantes e dos
profissionais além da falta de reconhecimento sobre a importancia da comunicagao efetiva, por
meio de estratégias de transicdo do cuidado seguro para diminuir eventos adversos. Sendo
assim, o presente estudo justifica-se, considerando os desafios, pela necessidade de
aprofundamento e de desdobramentos acerca da tematica.

Assim, o objetivo deste estudo consiste em analisar as estratégias de transicdo de
cuidado e elencar os desafios e as perspectivas dos profissionais de enfermagem na utilizacdo

das estratégias para uma comunicacgdo efetiva.



2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Seguranca do paciente e o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)

A segurancga do paciente € considerada o alicerce para a qualidade do cuidado com a
saude. Os dados mundiais apontam que a falta de seguranca do paciente € um problema em
ascensao, tendo em vista os danos sofridos pelos pacientes, dado que um em cada dez pacientes
que recebem cuidados de sadde sofre algum evento adverso decorrente da pratica insegura dos
profissionais da drea. No Brasil, a incidéncia EA € de 7,6% e, desses, cerca de 42% a 62% sao
considerados evitaveis (AIBAR—REMON et al., 2017; MENDES et al., 2013).

No ambito da seguranca do paciente vale elucidar alguns conceitos muito utilizados
sendo eles: dano que é caracterizado como comprometimento da estrutura ou fung¢do do corpo
e/ou qualquer efeito dele oriundo incluindo-se lesdes, doencas, sofrimento, morte, incapacidade
ou disfuncdo sendo eles fisico, social ou psicologico. Ja o risco € definido como a probabilidade
de um evento acontecer e incidente € o evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano desnecessdrio ao paciente e evento adverso € um incidente que causa dano
ao paciente (BRASIL, 2014).

A OMS, preocupada com os crescentes EA, deu inicio, em 2002, a propagacdo de
campanhas mundiais em prol da seguranca do paciente, propondo a implantacdo de um conjunto
de intervencdes, mais conhecidas como “bundles”, que tém por finalidade reduzir a mortalidade
e evitar danos decorrentes da assisténcia em saude (ANVISA, 2017).

No Brasil, o movimento para a implementagdo da seguranca do paciente iniciou-se nos
servicos de hemoterapia, a partir da busca por mudancgas, com vistas a priticas seguras na
assisténcia de saide e no controle e prevencdo de infeccdes hospitalares. A partir dessa
iniciativa o MS criou a rede sentinela, em 2002, e o Sistema de Notificacdo e Investigacdo em
Vigilancia Sanitaria (Vigipos), que possuem como objetivo a prevengdo de riscos associados
ao consumo de produtos sujeitos a vigilancia sanitdria, a propagacdo de informacdes de
qualidade sobre eventos adversos e queixas técnicas, o acompanhamento dos eventos adversos,
o controle nos processos de hemocomponentes e o processo de notificagdo e investigacao de
incidentes e eventos adversos em saude (BRASIL, 2014).

Em 2006, com a proposta de dar continuidade a ado¢do de medidas para segurancga do
paciente em todos os paises membros da OMS, adotou-se o modelo estadunidense proposto
pela JCI, as Seis Metas Internacionais para Seguranca do Paciente, sendo elas: identificar

corretamente os pacientes; melhorar a eficicia da comunica¢do; melhorar a seguranca dos



medicamentos de alta vigilancia; garantir o procedimento correto, o local correto e a cirurgia
no paciente correto; reduzir o risco de infec¢des associadas a cuidados médicos; e reduzir o
risco de danos aos pacientes resultantes de quedas (JCI, 2019). Essas metas possuem como
objetivo a propagacdo de melhorias especificas com base na incidéncia dos EA relacionados a
assisténcia a saude.

Em 2007, o Brasil formalizou o compromisso com a Alianca Mundial de Segurancga do
Paciente, por intermédio do MS, a partir da Declaragdo de Compromisso na Luta contra as
Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (WHO, 2007).

Outro marco importante, no Brasil, foi a institui¢do, por parte do MS, em abril de 2013,
do PNSP, por meio da Portaria n° 529, visando monitorar os riscos, qualificar o cuidado e
estimular o desenvolvimento de uma cultura de seguranga nas instituicdes. Esse programa
apresentou como pilares as Seis Metas Internacionais de Seguranca do Paciente propostos pela
JCI (PENA, 2021).

O PNSP, juntamente a Resolug@o de Diretoria Colegiada (RDC) n°® 36/2013, exigiu a
criacdo de nicleos de seguranca do paciente em todas as institui¢des de satde em territério
nacional, com o objetivo de fomentar e ampliar as acdes e os protocolos, mas ainda € desafiador
colocar pratica tendo em vista o desconhecimento por parte de muitos profissionais (BRASIL,
2014).

Devido a elevada frequéncia dos EA no Brasil, é necessdrio que cada vez mais
profissionais busquem identificar suas ocorréncias, que podem ser de ordem diversas: préticas
inadequadas, conduta profissional errénea e/ou despreparada e até mesmo estruturas
inapropriadas. No processo de trabalho de enfermagem, vale pontuar a ocorréncia de EA por
falhas na comunicacio, que contribuem para a geracdo de eventos adversos graves (SOUSA et
al., 2013).

A OMS propde e demonstra, para as organizacdes de saide, o caminho para que seja
possivel o crescimento com qualidade e segurangca do paciente, sendo essencial o
desenvolvimento e a implementacdo de estratégias e processos de transferéncia do cuidado
(BRASIL, 2014).

Para que seja possivel a efetivacdo da seguranga do paciente nas institui¢des de saide,
necessita-se uma melhoria na comunicacdo, devendo ela ser clara e efetiva para os membros
das institui¢des. Uma comunicagdo clara, objetiva, e assertiva pode ser um divisor entre um
incidente sem danos ou com dano irrepardvel. Portanto, conhecer o processo de comunicacao e
saber proceder com a utilizagdo de ferramentas e estratégias especializadas pode ser uma

garantia da seguranca do paciente (THOMSON, 2018; BRASIL, 2014).



2.2 Comunicacao assertiva, eficiente, eficaz e efetiva nos servicos de satide

A comunicacdo € um ato essencial a vida humana. Para que haja um bom entrosamento,
de forma organizada, € necessario reunir os seguimentos elementos: o emissor ou remetente, o
receptor ou destinatdrio € a mensagem a ser transmitida. Com essa interagdo, € possivel
transmitir a mensagem com sucesso, fazendo com que o receptor também a compreenda
(PEREIRA, 2019; BARBOSA et al., 2016).

A comunicacao pode ser definida como uma prética social que advém da interacao entre
seres humanos, expressa por meio da fala (aspecto verbal), da escrita, de comportamentos
gestuais, da distancia entre os participantes, do toque (aspectos ndao verbais) (RAMOS;
BORTAGARALI 2012).

Para Aragjo (2020, p. 2), as “[...]falhas na comunicag@o entre profissionais de saude
estdo entre as causas de mais de 70% dos eventos adversos relacionados a assisténcia, e podem
estar associadas com a comunicagdo erronea/incompleta ou com o ndo entendimento da
informagao transmitidal...]”. Torna-se, portanto, necessirio o aprofundamento de estudos com
o objetivo de encontrar alternativas para melhorar a comunicacido entre os profissionais de
saude a fim de que o processo de comunicacgdo e transferéncia do cuidado aconteca de forma
efetiva e padronizada (MATNEY; MADDOX; STAGGERS 2014).

O enfermeiro, em uma unidade hospitalar, estd em uma posi¢do unica dentre os demais
profissionais, devido sua responsabilidade com o paciente. Posto isso, a comunicacao entre a
enfermagem € fundamental para garantir um atendimento seguro e de qualidade ao paciente.
Essa comunicacdo de passagem de plantdo, por exemplo, resulta na transferéncia de
informagdes e responsabilidade por todos os pacientes, possibilitando a continuidade da
assisténcia prestada. A eficdcia da comunicagcdo entre os profissionais de satide reduz a
ocorréncia de erros e, consequentemente, melhora a seguranca do paciente (THOMSON, 2018).

Segundo Moreira (2019), a comunicagdo para ser efetiva inclui estratégias assertivas:
(1) transmitir a informagdo com clareza e de forma respeitosa; (2) ao receber as informagdes
dadas, € valido destacar fatores imprescindiveis tais como, olhar direto, escuta qualificada de
forma ativa e reflexiva, o que resulta em reducao significativa de erros, com implicacdes em
bons cuidados.

Sendo uma das metas internacionais para a seguranca do paciente, a comunicacao
concreta e assertiva é capaz de evitar problemas que possam afetar a saide e a integridade do
paciente. Ela deve ser realizada de forma clara e objetiva, além de conter todos os

acontecimentos pertinentes importantes para o seguimento do tratamento. Um dos principais



motivos de causas adversas, a comunicacdo ineficaz, traz resultados insatisfatorios,
necessitando assim de qualificacdo dessa comunicagdo, seja por intermédio de educagdes
continuadas ou de outros meios que possam melhorar a assertividade dessa troca (BIASIBETTI
etal., 2019).

Pesquisas apontam que, ao implementar a comunica¢do como prioridade méxima entre
a equipe, sdo encontradas dificuldades que impossibilitam a comunicagdo efetiva, sdo elas: falta
de clareza ao transmitir informagdes, sobrecarga dos profissionais, pouco tempo dispensado
para passagem de plantdo, atrasos de colegas e ndo valorizacdo da passagem de plantdo. Com
isso, faz-se necessdria a padronizacdo de forma eficiente entre todos os envolvidos (enfermeiro,
técnico, paciente, acompanhante). Dessa forma, garante-se a qualidade e a seguranca do
paciente, de forma humanizada, tornando adequada, esclarecendo dividas e, por consequéncia,
diminuindo os conflitos (PEREIRA, 2019).

Vale ressaltar a importancia da comunicac@o entre os profissionais, uma vez que ela
estd diretamente associada a satide do paciente. Por mais que sejam sucintas, devem sempre ser
completas, exigindo um nivel de conhecimento acerca dos pacientes envolvidos e uma
qualidade da informacdo, para que o outro profissional possa entender de maneira clara o que

foi passado (MATNEY; MADDOX; STAGGERS, 2014).

2.3 Handoff ou Handover

Atualmente, exige-se dos servicos de saide a oferta de qualidade durante a assisténcia
prestada, garantindo a seguranca do paciente da admissdao até a sua alta, com o auxilio de
variadas tecnologias. Assim, acolher, identificar o paciente correto, trabalhar em equipe e
comunicar de forma eficaz tornam-se necessario (ALVES E MELO, 2019).

A troca de plantdo € um momento critico durante a assisténcia, pois pode d4 margem a
interpretacOes erroneas € a omissao de informagdes sobre o paciente. Tais a¢cdes podem gerar
custos hospitalares evitdveis, aumentando o tempo de internagcdo e diminuindo a satisfagdao do
paciente. Por esse motivo, € importante ter uma ferramenta eficiente que garanta a melhoria na
assisténcia, o envolvimento do paciente no cuidado e o uso adequado de recursos assistenciais
(ABBASZADE et al., 2021).

Nesse contexto, é de suma importancia a utilizacdo de ferramentas seguras para a
transferéncia do cuidado. O handoff e o handover desempenham essa funcdo. O handoff trata-

se da transferéncia de pacientes em um mesmo local, enquanto o handover € a transferéncia de



informagdes sobre o cuidado de quem presta a assisténcia. A OMS e a JCI estabelecem os trés
pilares da transferéncia do cuidado: a comunicag¢ao, o trabalho em equipe e o cuidado centrado
na pessoa (ALVES E MELO, 2019).

Desse modo, ha trés fases importantes do handoff a serem seguidas. O pré-handoff,
sendo o momento que se conhece o paciente; o handoff, quando ocorre a comunicac¢ao de casos
que o envolvem; e o pods-handoff, que consiste na realizacdo de todas as atividades
estabelecidas. Assim, quando executadas equivocadamente, podem ocasionar erros na
transferéncia do cuidado, devido a falhas na comunicagao entre a equipe (SANTOS; CAMPOS;
SILVA, 2018).

Desse modo, o enfermeiro € peca chave para a continuidade da assisténcia, pois ele
passa a maior parte do tempo junto ao paciente. Durante a troca de plantdo, € necessario relatar
informagdes sobre a identidade do paciente, a sua situac@o atual, o seu histérico clinico, os
cuidados prestados e o planejamento da assisténcia. Esse € o momento em que se assegura a

exceléncia e o empenho com a seguranga do paciente (SOUSA et al., 2019).

2.4 Estratégias de transicao do cuidado no ambiente hospitalar

A efetividade do deslocamento da informagdo escrita e oral, em diversas profissoes,
promove mais autonomia na tomada de decisdes e tem um maior envolvimento dos niveis
assistenciais. No ambito da enfermagem, as acdes que melhoram a qualidade da assisténcia
prestada aos pacientes apoiam-se nas pessoas, no conhecimento compartilhado, nas estratégias
de comunicagdo e no acompanhamento das acoes (SCHUH, 2015).

Profissionais enfermeiros descrevem a passagem de plantdo como uma estratégia crucial
para que a transferéncia do cuidado seja efetiva, pois ndo se trata apenas de uma mudanga de
plantdo, e sim da responsabilidade de assumir os pacientes dali para frente. De acordo com a
Resolucdo COFEN 358 de 2009, a passagem de plantdo é obrigatdria na sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem e deve ser desenvolvida de maneira cuidadosa e segura. A passagem
de plantdo é uma atividade que deve ser comunicativa, visando continuidade do cuidado com
intervengdes de enfermagem prevenindo erros (ALVES E MELO, 2019).

Segundo Lima (2018), as estratégias de transi¢do do cuidado envolvem vdrios fatores
além de uma comunicacao verbal e o uso das ferramentas que estdo sendo inseridas no ambito

hospitalar, tais como: o tipo de paciente, a quantidade de pacientes por profissional, os recursos
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materiais disponibilizados, a atualizacdo frente ao uso de tecnologias de informacdo e o
planejamento assistencial.

No ambito da equipe de enfermagem o “passometro” ¢ um exemplo de metodologia de
transi¢do do cuidado muito utilizada devido a sua praticidade na hora de passar informagdes
relativas ao paciente de maneira sucinta e 4gil. No entanto, essa metodologia ndo € estruturada
tampouco sistematizada, o que pode levar ao esquecimento e, consequentemente, a passagem
de informagdes incompletas, sendo um fator de risco para o surgimento de EA (ARAUJO et
al., 2020).

A busca por estratégias préticas e sistematizadas, para que ndo ocorra danos aos
pacientes e para que o processo de transicdo do cuidado seja realizado de forma efetiva, é
constante. Para que a implementacdo dessas estratégias seja possivel, elas passam por uma
validacdo, que consiste em um rigoroso processo para verificar a aplicabilidade daquele método
na realidade de determinado puiblico (MEDEIROS et al., 2015).

Uma das formas de padronizacdo das estratégias € a utilizacao de checklist contendo as
principais informagdes e o uso de mnemonicos, que € uma técnica de lista em ordem alfabética,
que auxilia na reteng¢do de informagdes, aplicavel em diversas situagdes clinicas, o que auxilia
na concentra¢do quando do repasse de informagdes (ARAUJO, 2020).

O mnemodnico ISBAR (Identify, Situation, Background, Assessment and
Recommendation, em inglés) € um dos mais utilizados. Ele permite que os profissionais
organizem sua assisténcia a partir do conhecimento da situacdo e da condicdo clinica do
paciente, além de enfatizar a avaliacdo e as recomendag¢des para a continuidade da assisténcia.
Esse processo impacta diretamente as atividades, tornando a transferéncia clara e objetiva,
possibilitando uma melhora na comunica¢do e uma uniformizagdo da transmissao do cuidado
entre as equipes de forma precisa (SOARES, 2021).

Outro mnemodnico ainda pouco difundido, mas que se apresenta promissor na
padronizacao de passagem de plantdo, tanto entre setores quanto entre profissionais, € o -PASS
(lllness severety, Patient summary, Action list, Situation and Synthesis by receiver, em ingl€s),
que possibilita estabelecer pontos-chaves na passagem de plantdo, dando importincia a
aspectos que podem interferir direta ou indiretamente na seguranca do paciente, além de
envolver o receptor da mensagem a tentativa de confirmar que houve uma comunicacao efetiva
(STARMER et al., 2012).

E evidente que a implantacdo dessas estratégias é desafiadora, porém ndo impossivel,

levando em consideragcao as melhorias do processo de trabalho da equipe interdisciplinar e do



11

cuidado prestado aos pacientes. A padronizacido da transicdo do cuidado favorece resultados
satisfatorios e sem danos ao paciente (PENA, 2021).

A seguranca do paciente € essencial. A prestacdo de cuidados de saude tem que ser
eficaz e de alta qualidade. O instrumento ISBAR e seus derivados tém grande potencial de
atender a essas necessidades, por isso j4 foram aderidos em varias unidades. A manutencao de
uma estrutura clara implica em informacgdes organizadas de forma l6gica. Por esse motivo, essa
ferramenta pode ser considerada a melhor pratica atual de fornecimento de informagdes

(MULLER et al., 2018).

2.5 O papel do enfermeiro na educacio permanente dentro do contexto da transicao do

cuidado

No que diz respeito a qualificagio dos servicos de satde, hd uma certa dificuldade. E
raro encontrar qualidade nos servigos de atencao a satde o atendimento humanizado e o uso de
recursos mais eficientes. Os servigos de saide sdo oferecidos para garantir o tratamento, a
prevencdo de doengas, a promocdo, o diagndstico, a gestao de cuidados, a reabilitacdo e os
cuidados paliativos para todas as pessoas e para qualquer nivel de cuidado (LIMA et al., 2018).

A transicdo do cuidado compreende-se como acdes e estratégias com planos e
intervengdes para garantir e assegurar o cuidado aos pacientes que necessitam de locomog¢ao
intra ou extra-hospitalar. Geralmente, isso ocorre quando o quadro de satde do paciente se
altera. A transi¢do do cuidado engloba a comunicagdo, o registro, a responsabilidade, a
prevengdo, a seguranca € o manejo de eventos adversos (LIMA et al., 2018)

Para manter uma boa transi¢do, é necessario que a equipe seja bem treinada, que busque
educacdo permanente para ter um atendimento seguro, efetivo e com atenc¢do centrada no
cuidado do paciente para oferecer oportunidade e acesso, trabalhando inclusive com os
principios do Sistema Unico de Satde (SUS), como a equidade. Esta tem como caracteristica o
direcionamento e a operacionaliza¢do desses pacientes na rede publica ou privada (ACOSTA
et al., 2018; LIMA et al., 2018).

Para aplicar o método de seguranca do paciente a todas as atividades de saude, é
necessario desenvolver uma boa comunicacdo com o paciente, compreender os fatores
envolvidos quando houver falhas, apoiar uns aos outros e buscar a resolu¢do de problemas,
principalmente quando estiverem envolvidos em um evento adverso, aprender com o erro e se

certificar de que ndo ocorra novamente. Realizar reunides e palestras explicativas das
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gravidades que os erros podem causar também se apresentam como acdes recomendéveis, além
de revisar o caso para saber em qual momento foi cometido o erro e se ele se tornou um evento
adverso. Os profissionais de saide devem aprender como aplicar os cuidados, baseando-se em
evidéncias, em suas préticas e estar ciente dos protocolos, das diretrizes e da importancia de
segui-los (ALMEIDA et al., 2016).

A 1mportancia da educacdo em saude se da por meio de dois caminhos: a educacio
continuada e a educagdo permanente. A educacao em saide € indispensavel, pois ela auxilia na
resposta aos eventos ocorridos dentro do servico de saide. A educacdo continuada é uma
constru¢do do conhecimento dos profissionais da drea da saide. Caminha para o crescimento
da aprendizagem. Os beneficios desses principios sdo as atualiza¢Oes na capacitagdo da drea da
saude, as evolugdes e inovagdes tecnoldgicas e a qualidade no atendimento. Para a melhoria
dessa técnica, necessita-se de palestras educativas e incentivadoras. Essa estratégia garante o
desenvolvimento de praticas educativas, sendo consideradas um recurso inovador para gestao
do trabalho (PASCHOAL, 2004).

A educacdo permanente € capaz de promover profundas transformacdes nos servicos,
melhorando o cuidado aos usudrios e trabalhadores do SUS. Ela é definida como uma proposta
de aprendizado no trabalho em que o aprender e o ensinar fazem parte dos processos
desenvolvidos cotidianamente. A Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude
(PNEPS) foi instituida em 2004 pelo MS. Ela constitui uma ferramenta completa, que
possibilita conhecer os problemas e desenvolver as estratégias possiveis para solucioné-los, o
que oportuniza mudangas necessdrias para potencializar os servicos. A PNEPS busca o
aperfeicoamento dos conhecimentos jad adquiridos durante o cotidiano (PASCHOAL, 2004;
ALMEIDA et al., 2016).

Para melhor entendimento, a educacdo permanente na transicdo do cuidado €
imprescindivel, juntamente com o atendimento humanizado. O profissional deve saber das
necessidades dos pacientes e dos cuidados que ele necessita, evitando assim eventos adversos.
Caso os EA ocorram, o profissional deverd saber como soluciond-los. A capacitacdo dos
profissionais deve ser de extrema importancia e efetividade. Dentro do local de trabalho, deve
haver reunides com a passagem de conhecimentos sobre os casos de cada paciente, antes de
cada troca de plantdo. Tais a¢des devem existir para que os devidos cuidados sejam tomados
corretamente, evitando erros que prejudiquem o paciente. Os profissionais devem se lembrar
de que se trata de uma via de mao dupla, onde eles aprendem e ensinam. Isso € a educagdo

permanente (ACOSTA et al., 2018; ALMEIDA et al., 2016; PASCHOAL, 2004).
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3. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de uma revisao integrativa da literatura cientifica, que consiste em um conjunto
de dados coletados de fontes secundarias por meio do levantamento dos estudos bibliograficos
disponiveis.

E denominada revisio integrativa da literatura, uma vez que fornece informagdes mais
amplas sobre um topico ou uma questao de forma sistemdtica, ordenada e abrangente, formando
um corpo de conhecimentos obtidos por meio das pesquisas. Como resultado, o
pesquisador/revisor pode produzir uma revisdo com objetivos diversos, definir conceitos,
revisar teorias ou realizar andlise metodoldgica dos estudos incluidos (MENDES; SILVEIRA;
GALVAO, 2009).

Devido ao crescente volume e complexidade dos dados na drea da satde, tornou-se
necessario o desenvolvimento de ferramentas capazes de definir etapas metodolégicas mais
concisas e de auxiliar os profissionais no melhor aproveitamento das evidéncias em diversos
estudos. Nesse contexto, a revisdo integrativa surge como um método que permite a verificagdo
do conhecimento e a incorporac¢do, na pratica, de resultados significativos (SOUZA; SILVA;
CARVALHO, 2010).

Mendes; Silveira e Galvao (2009) propdem que esse tipo de revisdo seja composto por
seis etapas, sendo elas: (1) elaboracdo da pergunta norteadora ou estabelecimento de hipdteses;
(2) amostragem ou busca na literatura; (3) coleta de dados ou categorizacdo dos estudos; (4)
analise critica dos estudos incluidos; (5) interpretacio e discussao dos resultados; e (6) sintese
do conhecimento e apresentacdo da revisdo integrativa.

Nesse sentido, esta pesquisa visa responder a questdo norteadora: “quais os desafios e
as perspectivas da equipe de enfermagem na utilizacdo das estratégias de transicdo do cuidado
para uma comunicagdo efetiva com foco na seguranga do paciente em ambiente hospitalar?”.
Para sua composi¢do, utilizou-se a estratégia PICo, sendo a populacdo de interesse ou o
problema (P), a equipe de enfermagem, o fendmeno de interesse (I), os desafios, perspectivas
e estratégias de transicdo de cuidado para uma comunicagdo efetiva e o contexto (Co) no
ambiente hospitalar (BRASIL, 2021).

Os estudos foram selecionados por meio de pesquisa eletronica no Portal de Periédicos
da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) nas seguintes
bases de dados: Latin American and Caribbean Center in Health Sciences Information

(LILACS), Scientific Electronic Library Online (SciELO), Biblioteca Virtual em Satde (BVS),
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Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (PubMed/MEDLINE), SCOPUS,
Science Direct e EMBASE.

Os descritores usados na estratégia de pesquisa foram extraidos dos Descritores em
Ciéncias da Saidde (DeCS) e do Medical Subject Headings (MeSH), nas seguintes combinagdes:
1) (“communication” OR “communications media”) AND (“patient handoff”) AND
(“continuity of patient care” OR “care transition”); 2) (“continuity of patient care”
OR “transitional care”) AND (“nurse) OR (“handoff”); 3) (“continuity of care” AND
“communication”); 4) (“communication” AND “patient handoff”) OR (“patient Transfer”)
AND (“Patient safety”); 5) (“communication AND patient handoff”) OR (“patient Transfer
OR Patient safety”); 6) (“continuity patient care” AND “patient handoff” AND “nurse”); 7)
(“communication” AND “patient handoff”) OR (“patient Transfer”) AND (“Patient safety”).

Estavam de acordo com os critérios de inclusdo: artigos que se encontravam nas bases
de dados selecionadas em toda sua extensdo, tendo sido publicados de janeiro de 2012 a janeiro
de 2022, em portugués, inglés e espanhol e que ofereciam informagdes a respeito de estratégias
de transicdo de cuidado. Os critérios de exclusio foram: editoriais, pesquisas que nao
estivessem relacionadas a pergunta de pesquisa deste trabalho e que estivessem fora do periodo
estabelecido.

A coleta de dados ocorreu de marco a abril de 2022. No total, 1.355 artigos foram
identificados. Para a sele¢do dos estudos, os titulos e os resumos foram lidos e analisados. Por

meio do programa Rayyan QCRI (http://rayyan.qcri.org/), ocorreu a remocao dos artigos

duplicados e a selecdo as cegas, feita concomitantemente entre dois autores e, em casos de
discordancias, um terceiro autor realizava a revisdo e decidia pela inclusdo ou exclusdao do
estudo. Depois da remocao das duplicatas, os titulos e os resumos de 1210 publica¢des foram
lidos, dos quais 58 foram considerados elegiveis e verificados. Depois de uma leitura completa
dos textos, outros 17 trabalhos foram removidos por nao se enquadrarem nos critérios de
inclusdo. O fluxograma, na Figura 1, demonstra o processo de identificacdo, selecdo e inclusdao

dos estudos primarios.


http://rayyan.qcri.org/

Figura 1 — Fluxograma PRISMA do processo de sele¢do dos artigos.
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Diante do exposto, os dados extraidos dos principais artigos que colaboraram para

responder a questdo norteadora desta pesquisa foram descritos e organizados em um quadro

com informagdes referentes ao periddico, ao ano; ao autor; ao titulo; ao objetivo e aos

resultados, consoante o Quadro 1.

Quadro 1 —Lista dos principais artigos selecionados.

Objetivo

Resultados

Analisar as atividades
realizadas pelo
enfermeiro na transi¢ao
do cuidado ao paciente
com alta hospitalar.

O enfermeiro
desempenha um papel
fundamental na
transicdo do cuidado,
porém apresenta
maiores dificuldades na
comunicagdo e
qualificagdo entre os
profissionais de sadde.

Compreender a visdo dos
profissionais de
Enfermagem de um
pronto-socorro sobre a
transferéncia de cuidado
de pacientes.

O enfermeiro é
referéncia no
comprometimento com
a continuidade da
assisténcia apesar de
apresentar lacunas na
infraestrutura, no
excesso de pacientes, na
comunicagdo e no
trabalho em equipe, que
podem afetar a
transferéncia do cuidado
seguro.

Conhecer a producdo
cientifica referente ao
planejamento de alta
hospitalar realizado pelo
enfermeiro junto aos
pacientes, familiares e/ou
cuidadores, como
estratégia de cuidado de
enfermagem.

A atuagdo do enfermeiro
no planejamento de alta
hospitalar é de suma
importancia para a
continuidade do cuidado
no domicilio e a
construcao de
instrumentos e
protocolos para
transicdo do cuidado.

Peri6édico/Ano Autor Titulo
Revista de ACOSTA, A. Atividades do
Enfermagem M. et al. enfermeiro na
UFPE On Line, transi¢do do cuidado:
2018 realidades e desafios
Revista Mineira | ALVES, M.; Transferéncia de
de Enfermagem | MELO, C. L. cuidado na
—REME, 2019 perspectiva de
profissionais de
Enfermagem de um
pronto-socorro
Revista de DELATORRE, Planejamento para
Enfermagem P.G. etal alta hospitalar como
UFPE On line, estratégia de cuidado
2013 de enfermagem:
revisdo integrativa
Revista Gaicha | HEMESATH, Comunicacdo eficaz
de Enfermagem, | M. P. et al. nas transferéncias
2019 tempordrias do
cuidado de pacientes
hospitalizados

Descrever a implantacdo
de um processo
padronizado de

comunicagdo eficaz para

transferéncia temporaria
do cuidado.

Elaboracdo de um
formuldrio com
informagdes sobre o
paciente para uso dos
profissionais durante a
transicdo do cuidado,




17

transporte e realizacio
de procedimentos.

Asian Nursing
Research, 2017

KHUAN, L.;
JUNI, M. H.

Nurses’ Opinions of
Patient Involvement
in Relation to
Patient-centered Care
During Bedside
Handovers

To explore Malaysian
nurses' opinions about
patient involvement
during bedside
handovers, and whether
patient involvement
during bedside handovers
reflected patient-centered
care.

Several participants
used inconsistent
methods to involve
patients in bedside
handovers and others
did not involve the
patients at all.

Revista Gaticha
de Enfermagem,

OLINO, L. et al.

Comunicacio efetiva
para a seguranca do

Analisar o registro da
Nota de Transferéncia

A NT e o MEWS estio
inseridos no trabalho do

2019 paciente: nota de (NT) e a emissdo do enfermeiro, no entanto,
transferéncia e Modified Early Warning sdo necessarias agoes
Modified Early Score (MEWS) com vistas a qualificar a
Warning Score realizados pelo seguranga do paciente,
enfermeiro como melhorando a
estratégia de comunicagdo efetiva.
comunicagfo efetiva para
a seguranca do paciente.
Revista de PENA, M. M. et Emprego da Relatar a experiéncia da | A ferramenta propiciou
Enfermagem do | al. ferramenta SBAR na implantacdo da a padronizagdo de acdes
Centro-Oeste transicao do cuidado: ferramenta Situation- no processo de transi¢do
Mineiro, 2021 Uma técnica para a Background Assessment- do cuidado,
comunicagdo efetiva | Recommendation para a contribuindo para
padronizacgdo da melhorias no processo
comunicagfo entre de trabalho da equipe
profissionais durante a interdisciplinar e,
transi¢do do cuidado. consequentemente, para
a seguranca do paciente.
Revista Gaicha | BIASIBETTI, Comunicacdo paraa | Analisar a percep¢do de As barreiras para a
de Enfermagem, | C. et al. seguranca do profissionais de saide e comunicagdo efetiva
2019 paciente em acompanhantes/familiares envolvem multiplos
internagdes quanto ao fatores e as estratégias
pedidtricas desenvolvimento da de comunicagdo efetiva
comunicagdo podem
para a seguranca do auxiliar no
paciente em internagdes desenvolvimento de
pedidtricas. melhorias para a
seguranc¢a do paciente
pedidtrico.
BMJ Open, 2018 | MULLER, M. et | Impact of the The objective of this Improved patient safety
al. communication and review is to summarise through the
patient hand-off tool the impact of the implementation of
SBAR on patient implementation of SBAR SBAR especially to
safety: a systematic on patient safety. structure telephone
review. communication.
Revista CEFAC, | RAMOS, A. P.; | A comunica¢io ndo- Realizar uma revisiao Relevancia da
2012 BORTAGARALI | verbal na drea da bibliografica do uso e do | comunicagio ndo verbal
F. M. saude conhecimento da apesar dos profissionais
comunica¢do ndo-verbal e estudantes da drea
pelos profissionais da demonstrarem pouco
satide. conhecimento sobre
essa forma de
comunicagfo.
Journal of THOMSON, H. | Factors affecting Explore and test factors | It is possible to develop
Advanced et al. quality of nurse shift | hypothesized to influence targeted interventions

Nursing, 2018

handover in the

quality of Emergency

aimed at improving the
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emergency
department

Department nurse-to-
nurse shift handover
communication.

quality of Emergency
Department nurse-to-
nurse shift handover.

Revista Gatcha
de Enfermagem,
2018

LIMA, M. A. D.
D. S. et al.

Estratégias de
transicao de cuidados
nos paises latino-
americanos: uma
revisdo integrativa

Identificar a literatura
disponivel sobre
estratégias de transicio
do cuidado entre niveis
de atencdo a satde em
paises da América Latina.

Sugerem a
implementagdo de
estratégias transi¢ao de
cuidado desde o
momento da admissao
até a alta.

Revista de
Enfermagem
Referéncia, 2019

SOUSA, J. et al.

Teor da informacdo
partilhada entre
enfermeiros durante
a passagem de turno
no servico de

Compreender o teor da
informacdo partilhada
pelos enfermeiros durante
a passagem do turno, no
servico de urgéncia.

Durante a passagem de
turno deve ser partilhada
informacdo sobre
identificacdo do cliente,
situagdo atual,

urgéncia informagdes pertinentes,
antecedentes de saude,
cuidados prestados e
plano de cuidados.
Cogitare ARAUJO, R. D. Aplicabilidade do Analisar a implementac¢do | Pdde-se perceber que
Enfermagem, M. et al. método ISBAR em do método ISBAR nas envolver os enfermeiros
2020 uma unidade de transferéncias de facilitou a
terapia intensiva cuidados entre turnos de implementagdo do
adulto enfermagem em uma ISBAR. A uniformidade
unidade de terapia da transferéncia de
intensiva. cuidados na unidade
investigada mostrou-se
como ponto de partida
para a prevencgdo de
incidentes relacionados
a comunicacio.
Journal of ABBASZADE, Evaluation of the Evaluating the impact of Findings suggest that
Nursing Care A.etal impact of handoff bedside handoff using the | using the SBAR handoff
Quality, 2021 based on the SBAR Situation, Background, technique increases the
technique on quality Assessment, quality of nursing care
of nursing care Recommendation in all dimensions.
(SBAR) technique, on the
quality of nursing care.
Escola Anna SANTOS, G, R. Comunicacao no Levantar as evidéncias Evidenciam-se
Nery, 2018 D.S.D; handoff na terapia cientificas sobre a pratica | informagdes ausentes,
CAMPOS, J. F; | intensiva: nexos com | do handoff na unidade de | incompletas ou erradas
SILVA,R. C. D. a seguranga do terapia intensiva. no handoff, causadas
paciente pela falta de
padronizacdo e de
preparo dessa atividade,
gerando procedimentos
atrasados, errados ou
ndo realizados.
Revista Gaicha | MOREIRA, F. Estratégias de Descrever e analisar Estratégias individuais e
de Enfermagem, | T.L.D.S.etal. | comunicacdo efetiva estratégias de grupais focalizadas em

2019

no gerenciamento de
comportamentos
destrutivos e
promocao da
seguranca do
paciente

comunicagio
interprofissional efetiva
no gerenciamento de
comportamentos
destrutivos no trabalho
hospitalar e promog¢ao da
seguranga do paciente.

habilidades de
comunicagdo e
estabelecimento de
respeito mutuo no
trabalho atuam como
barreiras a
comportamentos
destrutivos e, se
adequadamente
instituidas, tém impacto
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positivo na seguranga do

handoffs

implementing a “resident
handoff bundle” to
standardize inpatient
transitions in care and
decrease medical errors
in 10 pediatric
institutions

paciente.
Pediatrics, 2012 STARMER, A. I-PASS, a mnemonic Determine the The handoff bundle
J.etal. to standardize verbal effectiveness of includes 3 major

elements: team training
by using focused Team
STEPPS communication
strategies, 2
implementation of a
standardized template
for the written or printed
computerized handoff

Fonte: Autores (2022).

A seguir, foi possivel analisar as distribui¢des dos artigos eleitos de acordo com o ano
de publicacdo. Foram: 11,12% (n=2) no ano de 2012; 5,5% (n=1) no ano de 2013; 5,5% (n=1)
no ano de 2017; 27,8% (n=5) no ano de 2018; 33,3% (n=6) no ano de 2019; 5,5% (n=1) no ano
de 2020; e 11,1% (n=2) no ano de 2021. Os dados evidenciam que as publicacdes tiveram
crescimento nos ultimos anos.

Em relacdo aos periddicos selecionados, 27,79%, (n=5) sdao da Revista Gatcha de
Enfermagem; 11,15% (n=2) s@o da Revista de Enfermagem UFPE Online; ja os periodicos da
Revista Mineira de Enfermagem; Asian Nursing Research; Revista de Enfermagem do Centro-
Oeste Mineiro; BMJ Open; Revista CEFAC; Journal of Advanced Nursing; Revista de
Enfermagem Referéncia; Cogitare Enfermagem; Escola Anna Nery; Journal of Nursign Care
Quality; e Pediatrics tiveram apenas uma unica publicacdo apresentando 5,55% (n=1) cada
um. Sobre o idioma, das publica¢des 72,2% (n=13) foram publicados em portugués e 27,8%
(n=5) foram publicados em portugués.

Os conteddos foram divididos em duas categorias: Desafios para uma comunicag¢io
efetiva na equipe de enfermagem e Estratégias de transi¢do de cuidado como ferramentas
promissoras para comunicacdo efetiva e seguranca do paciente, que serdo analisadas e

discutidas a seguir.

4.1 Desafios para uma comunicacao efetiva na equipe de enfermagem

No ambiente hospitalar, a equipe de enfermagem € quem passa a maior parte do tempo
ao lado dos pacientes, possibilitando que a assisténcia em saide aconteca. Para Alves e Melo
(2019), a comunicagdo efetiva € fundamental para a seguranca e cuidado prestados aos

pacientes e lacunas nesse processo pode causar quebras na continuidade do cuidado. Fato
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respaldado por Aradjo (2020), que complementa que a qualidade de comunicacdo € um
requisito essencial para o processo de cuidar.

Diversos sdo os fatores que dificultam a comunicacdo efetiva entre a equipe de
enfermagem, dentre eles, destacam-se: a dedicacdo dos enfermeiros a atividades,
prioritariamente, administrativas, a sobrecarga de trabalho, a falta de tempo, a
imprevisibilidade, a rotatividade dos servigos, o estresse profissional, as dificuldades de
trabalho em equipe, as conversas paralelas em momentos inoportunos, os ruidos e o foco em
multiplas atividades (ACOSTA et al., 2018).

Além disso, Alves e Melo (2019) disserta sobre a troca de informacdes entre as equipes
de enfermagem, as quais acabam sendo incompletas, ambiguas e incompreendidas pelos
receptores, sendo catalisadas por fatores como auséncias de funciondrios, atrasos, auséncia de
padronizacao dos processos de troca de informacdes, falhas na administragao de medicamentos
prescritos, exames diagnésticos ndo realizados, auséncia de passagem de plantdo e a utilizagao
de anotacgdes e passOmetro impresso.

Acosta et al., (2018) e Delatorre et al. (2013) apontam outros desafios inerentes a pratica
profissional de enfermagem no que tange ao trabalho associado a comunicagdo, sendo que as
diferencas hierdrquicas, de poder e os conflitos no contexto de trabalho influenciam diretamente
no processo de comunicacdo. Outros fatores também s3o assinalados: a diversidade na
formagdo dos profissionais, as capacitacoes diferentes para os individuos, a comunicagdo
interprofissional focada apenas em suas equipes, se comunicando mais com uns € menos com
outros, e o efeito da hierarquia, com o médico ocupando uma posi¢do de autoridade, o que
constrange os membros da equipe de enfermagem.

Ramos e Bortagarai (2012), por sua vez, apontam outros aspectos como a dificuldade
de alguns profissionais em se expressarem frente aos seus colegas, sendo esse fato também uma
barreira, praticamente intransponivel, para a comunicac¢ao efetiva. Lembra-se que os sinais nao
verbais podem ser utilizados para complementar, substituir ou contradizer a comunicagdo
verbal, mas, no contexto da saide, deve-se priorizar a comunicacdo verbal ou escrita, devido as
particularidades de terminologias e & importancia da passagem de informacdes que possam
garantir a continuidade do cuidado.

Nesse contexto, vale ressaltar que, no Brasil, essas lacunas impactam diretamente na
assisténcia do paciente, sendo uma das metas do PNSP. A melhoria da comunicagdo nos
servicos de saude ainda continua sendo um grande desafio, tendo em vista que acaba gerando

EA evitaveis (ACOSTA et al., 2018).
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Os handovers que sdo descritos como 0 momento que ocorre a transi¢cao do cuidado e
que pode ser considerado um momento que fornece risco para os pacientes, devido aos desafios
que podem impactar diretamente na comunicacao efetiva entres os profissionais, resultando na
perda de algumas informagdes. E papel do enfermeiro incentivar o engajamento sua equipe e
explicar a importancia desse momento crucial no processo de transi¢cao de cuidado (SOUSA, J.
et al., 2019).

Para que haja mudancgas significativas, e para que a comunicag¢do aconteca de forma
efetiva, ou seja, oportuna, precisa e completa, possibilitando a garantia de um atendimento
seguro e de qualidade aos pacientes, é necessdria a clareza na emissdo das mensagens e da
confirmacdo por parte do receptor em relacdo a compreensdo da informacao repassada. Para
além disso, Delatore et al. (2013), Olino et al. (2019) e Acosta et al. (2018) destacam que o
contato dos olhos, a escuta ativa e o comprometimento sdo fatores cruciais para a garantia de
uma comunicagdo efetiva.

Além disso, a educacdo continuada para as equipes de enfermagem se mostra uma
alternativa na tentativa de reduzir a ocorréncia de eventos adversos, devido a falhas na
comunicagdo ou a realizacdo de forma ineficaz, sendo primordial para o enfermeiro propor
mudancas e implementar ferramentas e estratégias para mudar esse cendrio (ALMEIDA et al.,

2016).

4.2 Estratégias de transicio do cuidado como ferramentas promissoras para a

comunicacio efetiva e seguranca do paciente.

Sendo a transi¢do do cuidado um conjunto de agdes destinadas a continuidade do
cuidado dos pacientes, é importante compreender que, para que essa transferéncia aconteca de
forma efetiva, com intuito de melhorar a qualidade da comunicacao, que estéd associada a Meta
Internacional de Seguranga do Paciente 2, existe a necessidade imperiosa da melhoraria na
comunicag¢do nos servigos de saide, sendo possivel por meio da a implementacdo de estratégias
de transi¢ao do cuidado (PENA, M. M. et al., 2019).

Olino et al. (2019) lembram que no Brasil, desde a institui¢ao por parte do MS, em abril
de 2013, do PNSP, as instituicdes hospitalares comecaram a busca por estratégias efetivas de
transi¢do do cuidado, incluindo o uso de formularios de transferéncia estruturados, capazes de
fornecer informagdes clinicas precisas e completas do paciente, deixando de lado a utilizacao

de ferramentas de transferéncia verbal e desestruturadas.
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Para Sousa et. Al (2019) e Khuan e Juni (2017) o handover, que consiste no momento
da transferéncia de informagdes sobre o cuidado de quem presta a assisténcia, € o0 momento
mais importante, que, por meio de estratégias estruturadas, pode reduzir significativamente os
nimeros de EA associados a comunicagdo ineficaz.

Lima (2018), as estratégias de transi¢cdo do cuidado envolvem diversos fatores, para
além do momento de troca de plantdo, sendo necessdrio identificar o tipo de paciente, a
quantidade de pacientes por profissional, os recursos materiais disponiveis, a atualizacao frente
ao uso de tecnologias de informacdo e o proprio planejamento assistencial, que € uma varidvel
de profissional para profissional.

Para Aratjo et al. (2020), a padronizacdo das estratégias € fundamental, sendo
necessario tracar uma estratégia que atenda a demanda da unidade por meio da utilizacdo de
um checklist que contenha as principais informacdes, além de adotar a utilizagdo de
mnemonicos.

Soares (2021) e Alves e Melo (2020) apontam que o mnemoOnico mais discutido e mais
conhecido por parte das equipes de enfermagem, que promove uma melhoria da qualidade das
passagens de informacdes de forma efetiva, € o ISBAR (Identify, Situation, Background,
Assessment and Recommendation, em ingl€s).

Para Abbaszade et al. (2021) e Pena et al. (2021), o ISBAR tem como sua principal
vantagem as perguntas rapidas e padronizadas em cinco se¢des, que possibilita uma passagem
de informagdes mais rica. O método fornece uma maior seguranca ao paciente, devido a
padronizacdo dos procedimentos, ndo deixando lacunas para que os profissionais decidam se
devem ou nao fornecer certas informacdes ou impressdes sobre o paciente.

Muller et al. (2020), por seu turno, afirmam que o ISBAR pode ser uma ferramenta
adaptativa adequada para muitos ambientes de satde, principalmente para instituicdes que
possuem desafios na comunicacdo interpessoal clara e eficaz. Essa estratégia pode ser
percursora na mudanca de perspectiva sobre o processo de transi¢do do cuidado e sobre os
momentos em que ela pode ser utilizada. Outrossim, ela possibilita uma melhoria da
comunicagdo entre a equipe multiprofissional, da aten¢do da equipe de enfermagem, do
aumento da simpatia e da confianca entre os enfermeiros e até mesmo dos pacientes (MULLER
et al., 2020).

Para Starmer et al. (2012), outra ferramenta estruturada, ainda pouco difundida entre os
profissionais da saude brasileira, que possibilita a padronizacido tanto da transferéncia de
passagem de plantdo como até mesmo entre setores € o [-PASS, que realiza uma troca de

informagdes ou transferéncia de cuidado em al¢a fechada, onde o emissor e o receptor estdo



23

alinhados com as informacdes repassadas. E a principal vantagem na utilizacdo dessa estratégia
¢ o envolvimento do receptor na mensagem como peca final para confirmar que a comunicagdo
aconteceu de forma efetiva e que ndo houve nenhuma lacuna no processo de transi¢do do
cuidado.

Outra caracteristica promissora na transicdo do cuidado apontada pelos autores
Biasibetti et al. (2019) e Araujo et al (2020) consiste na possibilidade de o desenvolvimento de
novas estratégias baseadas na vivencia profissional dos enfermeiros vir a ser algo promissor.
No entanto, para que isso ocorra, a equipe de enfermagem precisa se empenhar em desenvolver
essas estratégias e propor uma validagdo, possibilitando que outras perspectivas possam ser
enxergadas e que ndo somente essas mais conhecidas e faladas continuem a serem replicadas.

Sendo assim, vale enfatizar que, em todas as estratégias apresentadas, o papel do
enfermeiro na implementacio e adequacdo, de acordo com o cendrio no qual os profissionais
estdo envolvidos, € fundamental, além de capacitacdes para a utilizacdo das estratégias,
possibilitando uma melhoria na qualidade da comunicacdo (SANTOS; CAMPOS; SILVA;
2018).
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5. CONSIDERA COES FINAIS

Expde-se que, no decorrer da construcdo desta pesquisa, foi possivel analisar as
estratégias de transi¢do do cuidado e elencar os desafios e perspectivas dos profissionais de
enfermagem na utilizagcdo de estratégias para uma comunicagdo efetiva com foco na seguranca
do paciente. Considera-se que os resultados e a discussao dos dados apresentados possibilitaram
a identificacao de desafios e lacunas no processo de comunicagdo da transicdo de cuidado nas
institui¢cdes de sadde, tais como a sobrecarga de trabalho, a falta de tempo, as dificuldades de
trabalho em equipe e a auséncia de padronizagdo da troca de informacdes, que pode levar ao
surgimento de EA, por falta de comunicacdo efetiva.

Sinaliza-se, porém, que as estratégias de transi¢do de cuidado quando implementadas
levando em consideracdo o tipo de paciente, os recursos materiais disponiveis, a atualizacao
frente ao uso de tecnologias e a padronizacdo de estratégias favorecem uma melhoria na
comunicac¢do e, consequentemente, na qualidade da assisténcia prestada ao paciente.

Assinala-se que a ferramenta SBAR € a mais conhecida e utilizada pelos profissionais,
apresentando-se como uma ferramenta adaptativa, adequada para varios ambientes, que permite
a padronizacdo, a melhoria de comunicacdo, o aumento da simpatia e a confianca entre a equipe
e a reducdo de eventos adversos.

A ferramenta IPASS, por seu turno, ainda € considerada pouco difundida, e seu principal
diferencial se d4 no envolvimento do receptor da mensagem, que promove uma confirmacao,
contribuindo para uma maior seguranga na passagem e recebimento de informacdes. Ambas as
estratégias precisam do enfermeiro como ponto focal para desempenhar o seu papel de
capacitacdo de suas equipes quanto a utilizacdo dessas estratégias.

Sugere-se que futuras pesquisas foquem no desenvolvimento de novas estratégias que
condizem com a realidade de cada ambiente de trabalho e que sejam padronizadas e validadas,
visando promover a seguranca do paciente, a qualidade no atendimento e a continuidade do

cuidado.
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