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RESUMO

Objetivo: compreender a visdo dos profissionais de Enfermagem de um pronto-
socorro sobre a transferéncia de cuidado de pacientes. Método: estudo de caso
qualitativo, realizado no pronto-socorro de um hospital piblico, com 14 profissionais
de Enfermagem. Os dados foram coletados por meio de entrevista e observagdo em
marco de 2017 e submetidos a analise de contetido. Resultados: foram evidenciadas a
compreenséo e a pratica da transferéncia de cuidado de pacientes por enfermeiros e
técnicos de enfermagem. Os profissionais mencionam fragmentacao na transferéncia
de cuidados, relacionada a comunicagao, trabalho em equipe e cuidado centrado
na pessoa, mas demonstram comprometimento com a continuidade da assisténcia,
focalizando a passagem de plantdo e transferéncias internas e externas de pacientes.
O enfermeiro é referéncia, para a equipe de enfermagem e transferéncia de cuidados,
sendo profissional-chave para o trabalho da equipe multiprofissional. Os profissionais
buscam superar as dificuldades decorrentes de infraestrutura, excesso de pacientes,
comunicagao e trabalho em equipe, que podem comprometer uma transferéncia de
cuidado segura e a continuidade dos cuidados. Conclusdo: a equipe de enfermagem
participa da transferéncia de cuidado dos pacientes na urgéncia e emergéncia e mostra
responsabilidade com a continuidade dos cuidados. E necessario implementar acdes
que favoregam a comunicagao, trabalho em equipe e cuidado centrado no paciente,
visando a transferéncia de cuidados como medida de seguranga do paciente.
Palavras-chave: Transferéncia da Responsabilidade pelo Paciente; Equipe de Enfer-
magem; Servicos Médicos de Emergéncia; Seguranga do Paciente.

ABSTRACT

Objective: understand the view of the Nursing professionals of an emergency unit
about patients” handoff of care. Method: a qualitative case study, performed in an
emergency unit of a public hospital, with 14 nursing professionals. The data were
collected by interview and observation in March 2017 and submitted to content
analysis. Results: nurses and nursing technicians evidenced the understanding and the
practice of patients” handoff of care. The professionals mention fragmentation in the
handoff of care, related to the communication, teamwork and person-centered care,
but demonstrate compliance with the continuity of care, focusing on the shift change
and internal and external patients’ handoff. The nurse is a reference for the nursing
team and handoff of care, being key professional for the multi professional teamwork.
The professionals seek to overcome the difficulties resulting from the infrastructure,
excessive patients, communication and teamwork, which may compromise a safe
handoff of care and the continuity of care. Conclusion: the nursing team participate
in the patients’ handoff of care in the urgency and emergency services and shows
responsibility for the continuity of care. It's necessary to implement actions that
promote the communication, teamwork and patient-centered care, addressing the
handoff of care as a patient safety measure.

Keywords: Patient Handoff; Nursing Team; Emergency Medical Services; Patient Safety.
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RESUMEN

Objetivo: comprender la vision de los profesionales de enfermeria de
urgencias y emergencias sobre el traspaso de cuidados de pacientes.
Método: estudio de caso cualitativo, llevado a cabo con 14 profesionales
de enfermeria de urgencias y emergencias de un hospital publico. Los
datos se recogieron en marzo de 2017 por medio de entrevistas y
observacion y se analizaron segtin su contenido. Resultados: quedaron
evidentes la comprension y la prdctica del traspaso de cuidados
de pacientes por parte de enfermeros y técnicos de enfermeria. Los
profesionales mencionaron fragmentacion en el traspaso de cuidados
relacionada con la comunicacion, el trabajo en equipo y en la atencion
centrada en la persona. Sin embargo, demostraron compromiso con
la continuidad de la atencién, realzando los cambios de guardias y las
transferencias internas y externas de pacientes. Para el personal de
enfermeria y el traspaso de cuidados, el enfermero es el referente ya
que es el profesional clave para las tareas del equipo multidisciplinario.
Los profesionales buscan superar las dificultades impuestas por la
infraestructura, el exceso de pacientes, la comunicacion y el trabajo
en equipo, que podrian comprometer el traspaso seguro de cuidados
y de su continuidad. Conclusion: el personal de enfermeria participa
del traspaso de cuidados de pacientes en urgencias y emergencias y
muestra responsabilidad con la continuidad de cuidados. Deberian
implementarse acciones que favorezcan la comunicacion, el trabajo
en equipo y la atencion centrada en el paciente, como medida de
seguridad del paciente en el traspaso de cuidados.

Palabras clave: Pase de Guardia; Grupo de Enfermeria; Servicios Mé-
dicos de Urgencia; Seguridad del Paciente.

INTRODUCAO

Os servigos de satide, atualmente, tém sido pressionados de
diversas formas a utilizar diferentes tecnologias, para garantir a
qualidade da assisténcia e a seguranca do paciente desde sua ad-
missdo até a alta. Para isso, tornam-se necessarios acolhimento
adequado, identificagdo correta do paciente, trabalho em equipe e
comunicagZo eficiente entre profissionais e servigos de salide. Nes-
se contexto, a transferéncia do cuidado a profissionais de enferma-
gem, objeto deste estudo, pode ter diferentes significados e impli-
cagdes na maneira como fazem e por que fazem essa atividade em
um trabalho coletivo. O homem, ao atribuir significado ao traba-
lho, expressa valores, crengas, desejos, importancia, entre outros,
que resultam em escolhas de individuos e grupos. Assim, atribuir
significagio ao trabalho é subjetivo, e pessoas de uma mesma pro-
fissdo podem ter pontos discordantes, por diferencas individuais,
particularidades da organizago e interpretagéo de cada dmbito!

Essa compreenséo é essencial, tendo em vista que os pro-
fissionais de enfermagem estdo presentes em todos os servi-
¢os de salide e momentos de cuidado de enfermagem, ainda
que trabalhem em sistema de plantdes, que nem sempre coin-
cidem com o tempo de permanéncia dos pacientes que s&o
transferidos entre diferentes setores e servicos de saude.

A transferéncia de cuidado (handoff ou handover) con-
siste na transferéncia da responsabilidade do cuidado do pa-
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ciente, ou grupo de pacientes, para outra pessoa ou grupo de
profissionais, de forma temporaria ou definitiva.? Sdo dois os
principais tipos de “handoffs” em satde. O primeiro refere-
-se as transferéncias dos pacientes, em um mesmo estabele-
cimento assistencial ou entre diferentes servicos de satide; no
segundo tipo, o paciente permanece no mesmo local e a re-
feréncia é a transferéncia das informagdes entre aqueles que
tém a responsabilidade pelo seu cuidado, podendo ser duran-
te a assisténcia prestada pelos profissionais e nos momentos
de passagem de plantéo, visando a continuidade da assistén-
cia e a seguranca do paciente.?

A Organizagdo Mundial de Satide (OMS) define seguranca
do paciente como a reducdo do risco de dano desnecessario a um
minimo aceitavel, associada ao cuidado de salde; risco é enten-
dido como a probabilidade de um incidente; o erro é tido como
falha, a acdo que ocorre fora do planejado ou aplicagio incorreta
do plano; e os eventos adversos (EA), sdo qualquer dano ou lesio
causada ao paciente pela intervencio da equipe de satide.*

Em 2006, a OMS criou, na Joint Commission International
(JCI), as seis metas internacionais de seguranga do paciente, as
quais tém como propdsito promover melhorias especificas em
areas problematicas da assisténcia. As metas sdo: identificar os
pacientes corretamente; melhorar a comunicagdo entre os pro-
fissionais; melhorar a seguranga para medicamentos de risco; eli-
minar cirurgias em membros ou pacientes errados; reduzir o risco
de adquirir infecgdes e o risco de lesdes decorrentes de quedas.

A falta de seguranca do paciente é um problema crescen-
te, sendo que, ao redor do mundo, um em cada 10 pacientes
sofre algum dano enquanto recebe cuidados de satde, segun-
do dados da OMS.>No Brasil, em Portugal e na Espanha, estu-
dos demonstraram incidéncia de 7,6%, 11,1% e 8,4%, respecti-
vamente, de pacientes com EA. E, desses, 42% a 66% sdo con-
siderados evitaveis.>® Dados publicados em 2018 no segundo
anuario da seguranca assistencial hospitalar no Brasil indicam
que os hospitais publicos e privados do pais registraram, em
2017, seis mortes a cada hora, decorrentes de EA graves.

Diante da magnitude do problema, o Brasil assumiu o
compromisso de desenvolver politicas publicas e praticas, vol-
tadas para a seguranca do paciente, criando, em 2013, o Progra-
ma Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP) para monitorar
os riscos, qualificar o cuidado e estimular o desenvolvimento
de uma cultura de seguranga nas instituicdes.®

Apesar dos avancos na implementacéo de politicas de des-
centralizagdo no sistema de satide brasileiro, a atengao as urgén-
cias tem ocorrido, predominantemente, nos servicos hospitala-
res e nas unidades de pronto atendimento abertas 24 horas, ge-
rando sobrecarga e superlotagdo na maioria dos servigos.*” Os
servigos hospitalares de atencdo a urgéncia e emergéncia, tam-
bém denominados de prontos-socorros (PS), séo unidades que
atendem pacientes em condigdes agudas, graves ou potencial-
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mente graves que necessitam de atendimento especializado e
recursos humanos e tecnologicos adequados.’

O trabalho no PS apresenta grandes desafios aos profis-
sionais de salde que se deparam, constantemente, com a im-
previsibilidade, rotatividade, gravidade de pacientes, limitagdo
de recursos humanos, materiais, estruturais e a multiplicidade
de tarefas. Esses fatores, em geral, estdo associados a sobrecar-
ga de trabalho e ao estresse profissional e ambiental, interferin-
do na assisténcia prestada e no processo de transferéncia de
pacientes.** Os momentos de transicdo ou transferéncias sao
importantes e estao sempre mais sujeitos a erros em quaisquer
processos em que ocorram e interferem diretamente na segu-
ranca dos pacientes, qualidade e continuidade dos cuidados.

Os handovers sao descritos como procedimentos criticos
de cuidado que envolvem risco para os pacientes, em virtude
de eventuais lacunas na comunicagao entre os profissionais. A
comunicagdo efetiva, durante a transferéncia de cuidados, é es-
sencial para a seguranca do cuidado prestado aos pacientes.
Lacunas na comunicagdo podem causar quebras na continui-
dade de cuidados, levando a tratamento inadequado com pos-
sibilidades de danos ao paciente.*’®" A OMS e a JCl ressaltam
os trés pilares da transferéncia do cuidado: comunicagdo, tra-
balho em equipe e cuidado centrado na pessoa.**

O trabalho realizado em equipe permite efetiva troca de in-
formacoes, parceria e respeito entre os trabalhadores."” Entre os
profissionais que atuam nas unidades de urgéncia e emergéncia,
destaca-se a equipe de enfermagem, composta de enfermeiros
e técnicos de enfermagem. Esses técnicos permanecem com 0s
pacientes durante periodos prolongados e prestam-lhes assis-
téncia direta, exigindo-lhes capacidade de geréncia do cuidado
por parte do enfermeiro e a participagéo direta da equipe de en-
fermagem em momentos de transferéncia de cuidado aos pa-
cientes. E, ainda, o cuidado centrado na pessoa, que implica um
cuidado que depende da articulagdo dos profissionais, pacientes
e seus familiares, tem como objetivo um cuidado que seja coor-
denado, personalizado e capacitante.

No Brasil e na enfermagem, o handoff tem sido discuti-
do com foco em momentos como a transferéncia de turnos
ou passagem de plantdo. Estudo realizado com profissionais de
enfermagem de unidades de cuidados neonatais abordou fato-
res relacionados a seguranca do paciente, na passagem de plan-
tdo e situagdes como atrasos e saidas antecipadas, que foram
reconhecidos como fatores de interferéncia negativa. Além dis-
5o, conversas paralelas e ruidos foram os principais tipos de in-
terferéncias para os enfermeiros.”

Este estudo é relevante, pela possibilidade de oferecer subsi-
dios que contribuam para que profissionais de satide, gestores e
educadores reflitam sobre a importancia da transferéncia de cui-
dado e do desempenho de cada profissional em relagéo a essa
atividade. No Brasil ainda ha escassez de estudos sobre o tema.
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Assim, este estudo podera contribuir para acrescentar conheci-
mento adaptado a realidade nacional e a unidades de urgéncia e
emergéncia. Além disso, espera-se que os resultados contribuam,
para o desenvolvimento de estratégias e instrumentos, para in-
crementar a transferéncia de cuidado entre equipes e entre ser-
vicos, visando melhorar a seguranga dos pacientes.

Pelo exposto, uma inquietagdo norteou este estudo: qual
a visdo dos profissionais de enfermagem que atuam em um
pronto-socorro sobre transferéncia de cuidado dos pacientes?
O objetivo do estudo foi compreender a visdo dos profissionais
de enfermagem de um pronto-socorro sobre a transferéncia de
cuidado de pacientes.

METODO

Trata-se de pesquisa qualitativa delineada pela estratégia de
estudo de caso Unico, que visa a andlise de uma realidade de for-
ma completa e em profundidade, buscando responder “como”
e “por que” os fendmenos ocorrem, preservando as caracteris-
ticas holisticas e significativas dos acontecimentos da vida real,
pertinente para estudos organizacionais e administrativos.”

Justifica-se o uso da abordagem qualitativa pela sua apli-
cabilidade no estudo da histéria, das relagdes, das crencas, das
percepcdes e das opinides, produtos das interpretacdes dos su-
jeitos sociais a respeito de como vivem, sentem e pensam.

O estudo foi realizado em um pronto-socorro de um hos-
pital publico de grande porte, na cidade de Belo Horizonte, Mi-
nas Gerais, Brasil. Trata-se de um hospital geral e de ensino, de
alta complexidade, que possui um dos principais servicos para
o atendimento de urgéncias e emergéncias clinicas e traumati-
cas do municipio e de cidades vizinhas. A op¢ao por realizar o
estudo, nesse cenario, justificou-se pelo fato de o local ser refe-
réncia na regido metropolitana para o atendimento em urgén-
cia e emergéncia e por ser um hospital de ensino e pesquisa.

Os participantes da pesquisa foram 14 profissionais da
equipe de enfermagem do PS do hospital, sendo oito enfermei-
ros e seis técnicos de enfermagem dos setores assistenciais do
PS, ou seja, observagao, emergéncia adulto, emergéncia pedia-
trica, classificagdo de risco e bloco cirtirgico dos plantdes diur-
no e noturno. Adotou-se como critério de inclusdo possuir no
minimo seis meses de experiéncia no PS, trabalhar com o cui-
dado direto aos pacientes e estar envolvido na transferéncia de
pacientes no momento da coleta de dados. Como critérios de
exclusdo: ocupar funcao administrativa, estar afastado do tra-
balho por licengas médicas e outras licengas ou em férias.

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas
com roteiro semiestruturado, observacao registrada em diario
de campo e andlise documental, seguindo o principio da trian-
gulacao de fontes de informagao.” Antes de iniciar as entrevis-
tas, foi realizado teste-piloto para avaliar o roteiro de entrevista
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que se mostrou adequado. Como estratégia de coleta de dados
foram entrevistados enfermeiros e técnicos de enfermagem de
cada setor dos plantdes diurno e noturno. A amostra nio foi
definida a priori, por se tratar de uma pesquisa qualitativa, mas,
no decorrer da coleta de dados e como houve repetigao das in-
formagodes, as entrevistas foram encerradas com 14 participan-
tes, atendendo ao critério de saturagdo, portanto, ndo houve
perda amostral. Dessa forma, o uso de trés fontes de informa-
¢do contribuiu para compreender o fendmeno.

Utilizou-se, também, a técnica da observagéo simples, vis-
to que a coleta de dados, por meio de observacao, é relevan-
te para o estudo do atendimento de urgéncia e emergéncia e
transferéncia de cuidado, pois fornece informacgoes detalhadas
sobre situagoes, recursos utilizados e processos de trabalho que
oferecem forma ao ambiente de atendimento.”* A observagao
ocorreu nos setores de emergéncia, salas de observagéo e de
acolhimento com classificagéo de risco do PS, com duragéo de
52 horas. Os dados secundarios foram obtidos por meio de pes-
quisa em documentos como relatérios de transferéncia, proto-
colos, rotinas, livros administrativos e ferramentas de passagem
de plantdo. Os dados foram coletados em marco de 2017.

As entrevistas foram realizadas em salas do hospital, gravadas
e transcritas na integra e tiveram duragao de 20 a 60 minutos, me-
diante autorizagdo dos participantes, que assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE). As transcricoes foram
devolvidas aos participantes para leitura e correcéo. A fim de man-
ter 0 anonimato, as entrevistas foram codificadas com a sigla ENF
(enfermeiro) e TEC (técnico de enfermagem) seguidas de um nu-
mero. O roteiro foi composto pelas questdes: fale sobre o seu tra-
balho no dia a dia da urgéncia e emergéncia; o que vocé entende
por transferéncia de cuidado de pacientes? Como vocé percebe a
transferéncia de cuidado de pacientes no pronto-socorro? Fale so-
bre a comunicagio entre os profissionais no pronto-socorro.

Para encerrar a coleta de dados, utilizou-se o critério de sa-
turacéo, interrompendo as entrevistas, a partir da repeticao de
informacgdes trazidas pelos participantes sobre o fendmeno e
auséncia de novos elementos relevantes para o estudo.” As en-
trevistas foram submetidas a analise de contetido tematica, que
consiste em um conjunto de técnicas de analise de comunica-
cOes, realizadas em trés fases: pré-andlise, exploragido do mate-
rial e tratamento dos resultados.”

O projeto de pesquisa foi aprovado pelos Comités de Eti-
ca em Pesquisa do Hospital e pelo Comité de Etica em Pesqui-
sa da Universidade Federal de Minas Gerais, respectivamente,
com os pareceres n° 1.559.717 e 1.519.784, em cumprimento a
Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Satde. Os partici-
pantes autorizaram o uso das informagdes para fins cientificos,
assinando o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
em duas vias, uma para o participante e outra ao pesquisador.
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RESULTADOS

Participaram da pesquisa oito enfermeiros e seis técnicos
de enfermagem, sendo 10 mulheres (71%) e quatro homens
(29%), com idade entre 26 e 53 anos e média de 39 anos. A mé-
dia de tempo de formado foi de 16 anos e de trabalho na ins-
tituicdo 11 anos; cumprimento de jornada de trabalho semanal
de 44 horas. Em relacdo ao turno de trabalho, seis profissionais
(43%) trabalham nos turnos diurno e noturno, cinco (36%) tra-
balham em plantées noturnos e trés (21%) em plantdes diurnos.

A maioria dos participantes demonstrou ter conhecimen-
to do fendbmeno em estudo, apresentando um conceito inte-
gral ou parcial da transferéncia de cuidado:

A transferéncia de cuidado pode ser feita no mesmo
setor, para outros setores e servicos, vocé transfere a res-
ponsabilidade, a manutengdo da assisténcia [...] (ENF6).

Transferéncia de cuidado € vocé passar para outro
profissional a responsabilidade pelo paciente e garantir a
continuidade do cuidado (TEC2).

Foi possivel observar, também, que alguns profissionais
ainda ndo dominam o conceito de transferéncia de cuidado,
apresentando uma visdo fragmentada:

Na transferéncia de cuidado o médico passa para o
meédico, o técnico para o técnico e o enfermeiro para o en-
fermeiro, falando as particularidades de cada drea (ENF2).

A transferéncia de cuidado é cuidar muito bem do
paciente, ndo deixar que lhe falte nada, significa fazer o
maximo para quem estou cuidando [...] (TECS).

Os termos responsabilidade e continuidade da assisténcia
ou do tratamento aparecem na fala dos entrevistados ao se re-
ferirem a transferéncia de cuidado:

Transferéncia de cuidado é passar a responsabilidade,
dar continuidade ao tratamento, como fazemos na passa-
gem de plantdo e no hordrio das refei¢ées e descanso (TEC4).

Transferéncia de cuidado é o enfermeiro avaliar o pa-
ciente, se ele estd com lesdo, com sonda, fazer diagnéstico
de enfermagem e transferir cuidados [...] (ENF3).

Os relatos mostram, também, associagdo de passagem de
plantdo com a transferéncia das informagdes entre aqueles que
tém a responsabilidade pelo cuidado dos pacientes, quando se
referem a transferéncia de cuidado:
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Transferéncia de cuidado é o ato em que o profissio-
nal passa as informagdes mais importantes sobre o caso
clinico do paciente, como na passagem de plantéo (ENF4).

(...] Ea passagem de plantéo, engloba o cuidado di-
reto, os medicamentos, se estd com dieta suspensa, tudo
que deve ser passado ao colega, é a continuidade |...]
(ENF8).

Alguns entrevistados referem-se as transferéncias internas
e externas de pacientes que sdo realizadas, em seu cotidiano de
trabalho no PS, como transferéncia de cuidado, situagdes en-
volvendo transporte, troca de documentos e responsabilidades:

[...] Quando pego o paciente no centro cirtirgico e re-
torno com ele para enfermaria ou CTl, eu relato tudo, levo
os papéis e transfiro o cuidado para continuidade (ENFS).

Quando a crianca aqui vai ser transferida, o caso ¢é
passado antes para o pediatra e enfermeiro do CTl ou in-
ternagdo e com relatério médico de transferéncia (ENF 4).

Nos relatos a seguir destaca-se a visdo de alguns profissio-
nais sobre fatores que interferem na compreensao e pratica dos
profissionais sobre transferéncia de cuidado:

Nem todos aqui tém o mesmo entendimento e ddo
valor para a transicéo de cuidado, sabemos que o perfil
profissional, a formagdo, a experiéncia na drea e capaci-
tacdo influenciam muito, e isto tudo é valioso no desfecho
clinico do paciente (ENF1).

Precisamos ter treinamentos sobre como fazer a trans-
feréncia, a importancia de passar o cuidado, mas o hospi-
tal parou de treinar as pessoas, isto se perdeu aqui (TEC 1).

Foi possivel identificar nas entrevistas a percepcao de al-
guns profissionais sobre a relagdo entre transferéncia de cuida-
do, risco de incidentes e seguranca dos pacientes:

[...] Acontecem muitas falhas aqui, é comum termos
30 pacientes para dois técnicos de enfermagem no PS,
muitas faltas, sobrecarga, informagdes que néo sdo pas-
sadas, prescricdo que desaparece, medicamentos que ndo
foram feitos (ENF 8).

[...] O cuidado bem passado é seguranga. O paciente

pode cair da maca por estar confuso ou sozinho, e as pes-
soas vdo ficar mais atentas para evitar acidentes (TECT).
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Os depoimentos revelam que a comunicagdo efetiva, o
aprimoramento das habilidades e ferramentas de comunicacéo
e o trabalho em equipe s&o importantes, na visdo dos profis-
sionais de enfermagem, para a transferéncia do cuidado no PS:

Todos cuidam do paciente e séo responsdveis, muitos
meédicos aqui néo importam com o que a enfermagem
sabe e avaliou, somos desrespeitados, o paciente fica pre-
judicado, a seguranca depende de comunicagdo e traba-
lho em equipe (TEC 1).

[...] A maioria dos enfermeiros do PS ainda ndo foi
capacitada e néo utiliza o ISBAR, ele é um método padro-
nizado para comunicagdo e transicdo de cuidado (ENF1).

[...] As vezes o paciente perde vaga porque o médico
ndo falou, so escreveu (ENF7).

Os profissionais relataram, ainda, o foco que precisa ser
dado ao paciente na transferéncia de cuidado e na postura de
cada profissional e trabalho em equipe:

A equipe transporta o paciente de forma segura, pelo
envolvimento de todos, pela confianca mutua, o foco é
sempre o melhor para o paciente [...] (ENF 4).

[...] O paciente na sala de emergéncia é de responsa-
bilidade de todos da equipe de enfermagem, ndo traba-
Ihamos por especialidades como os médicos |...] (ENF 7).

DISCUSSAO

Os resultados destacaram pontos comuns na fala da maio-
ria dos profissionais de enfermagem do PS entrevistados sobre a
concepgdo de transferéncia de cuidado: existe transferéncia de
informagdes entre os profissionais e, também, transferéncia de
responsabilidade para que ocorra a continuidade do cuidado
prestado. Esse reconhecimento é importante, pois a transferén-
cia de cuidado ou handover consiste na transmissao de informa-
¢Oes relevantes para a continuidade do tratamento do paciente,
devendo conter o seu estado de satde atual, recentes mudan-
cas e tratamento em curso. E uma forma de transferir a respon-
sabilidade pelo paciente a outra equipe, durante a admissao, no
decorrer da assisténcia, nas transferéncias e na alta hospitalar'®

As falhas de comunicacdo durante os momentos de hando-
ver levaram a OMS a criar campanhas de alerta aos profissionais
de saide, com o objetivo de reduzir EA2 No Brasil, a comunica-
¢do entre os profissionais de salide é critica, apesar de ser uma das
metas do Programa Nacional de Seguranca do Paciente, principal-
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mente em relacdo as prescri¢des verbais, informacdes de resulta-
dos de exames, interlocugéo entre equipes de farmacia, enferma-
gem e médica. Tais aspectos geram suspensdo de procedimentos,
reacdes adversas a medicamento, entre outros incidentes.

Os depoimentos dos profissionais e a observagio eviden-
ciaram situagdes como momentos de transferéncia de cuidado
condizentes com a literatura: momentos de admissao e alta de
pacientes; passagem de plantdo e revezamento entre os pro-
fissionais nos intervalos de refeicdes e descanso; encaminha-
mento de pacientes para exames; transferéncias internas ou
externas.” Os registros de observagdo de campo ressaltam a
participagao direta dos profissionais de enfermagem desde o
planejamento até a execucdo dessas atividades.

Os resultados assinalam o enfermeiro como profissional-
-chave na transferéncia de cuidado dos pacientes no PS e como
um elo entre profissionais envolvidos no processo. Pela obser-
vagdo foi possivel identificar que o enfermeiro é referéncia na
equipe, para realizar contatos com profissionais, para as transfe-
réncias de pacientes, conferéncia de documentos, organizagao
dos transportes e agenda de exames, cumprindo papel impor-
tante de planejamento e organizacdo da assisténcia de enfer-
magem e considerado elemento essencial para o trabalho da
equipe multidisciplinar. Estudos demonstram os enfermeiros
como atores de maior centralidade durante a transferéncia da
responsabilidade pelo paciente, assim como potencial articula-
dor do cuidado com as demais areas e categorias profissionais,
priorizando a centralidade do cuidado ao paciente.”™®

O envolvimento do paciente, de seus familiares e cuida-
dores é importante para a redugdo de erros nas transi¢oes de
cuidados, porque eles podem participar ativamente do proces-
so com troca de informagdes sobre antecedentes, controle de
salde, quadro clinico, situagdo familiar e recebimento de orien-
tacdes.” Os resultados assinalam que, na visdo dos profissionais,
ndo ha envolvimento dos familiares e cuidadores nos momen-
tos de transferéncia de cuidado, tanto pela falta de citagio nos
depoimentos, quanto pelos registros e observacao, o que evi-
dencia, no cotidiano do PS, distanciamento dos profissionais de
enfermagem dos familiares e cuidadores.

As observagoes ressaltaram que a equipe de enfermagem
tem mais proximidade e didlogo com familiares de pacientes
nos setores de urgéncia e emergéncia pediatrica, o que é facili-
tado pela permanéncia de acompanhantes em tempo integral.
Outros estudos confirmam esses achados e trazem a diferen-
ciagdo de profissionais que trabalham com criangas, por possu-
irem mais dialogo e atencdo com os familiares.”*"

Na emergéncia de adultos foi possivel observar que a equi-
pe de enfermagem demonstra distanciamento dos familiares,
atuando, principalmente, na intermediacdo da entrada dos vi-
sitantes no setor para receberem o boletim médico. Nos corre-
dores e setores de observacdo do PS, espacos adaptados com

DOI: 10.5935/1415-2762.20190042

macas, para pacientes que aguardavam leito de internagao, foi
possivel perceber pouca interagdo da equipe de enfermagem
com os acompanhantes, sendo a comunicagéo direcionada
para resolucéo de problemas ligados a avaliagio médica, dis-
ponibilidade de macas e medicamentos. Alguns estudos con-
firmam que a superlotacdo dos servicos de urgéncia e emer-
géncia, assim como a sobrecarga dos profissionais, é fator que
favorece o distanciamento dos profissionais dos familiares, co-
municacéo prejudicada, além de aumento do risco de EA 2

O handover envolve trés caracteristicas principais: a transfe-
réncia da informacso, da responsabilidade e da autoridade. E uma
atividade clinica que abarca desde a transferéncia de informagoes
sobre o paciente entre profissionais de diferentes turnos até a
transferéncia de um paciente entre setores do hospital e para ou-
tro hospital™ Um desafio durante as transferéncias é identificar
métodos e adotar estratégias que diminuam a deterioragdo da
informagéo com a perda de dados clinicos importantes.”

Nos relatos dos entrevistados ha preocupagdo com as de-
mandas dos pacientes, identificadas pela enfermagem, as quais
devem ser repassadas aos demais profissionais nos momentos
de handover. Ha a percepcéo da necessidade do conhecimento
da situacdo dos pacientes, alteracdes e instabilidade do quadro
clinico, pendéncias a serem resolvidas e que geram recomenda-
¢bes para a continuidade dos cuidados.

Conforme o Manual Internacional de Padrées do Consor-
cio Brasileiro de Acreditacio (CBA) e JCl, a comunicacdo efe-
tiva, ou seja, oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade e
compreendida pelo receptor, reduz a ocorréncia de erros e re-
sulta na melhoria da seguranga ao paciente.**' Nesse processo,
destaca-se a necessidade da clareza nas mensagens e da confir-
magao de que a outra parte compreendeu a informagao. Para
tal, o contato dos olhos e a escuta ativa sdo fatores cruciais para
a garantia de comunicagéo efetiva.”’

Os relatos e a observagdo salientaram que a forma como
a equipe de enfermagem estrutura as trocas de informagoes e
transferéncia de responsabilidade nos momentos de handover
sd0 essenciais para a continuidade da assisténcia aos pacientes
e prevencgao de EA. Observou-se que, apesar de a dindamica do
PS e a imprevisibilidade do nimero de pacientes dificultarem a
comunicagdo, ha responsabilidade e preocupagdo da maioria
dos profissionais de enfermagem com a assisténcia de enferma-
gem e continuidade dos cuidados.

Contudo, foram observadas situagdes envolvendo a equipe
de enfermagem em todos os setores do PS, principalmente na
observacéo e corredores: auséncia de funciondrios; atrasos; au-
séncia na passagem de plantdo por saida antecipada, ndo aguar-
dar o profissional do turno seguinte e deixar somente anotacoes
e passdmetro impresso; medicamentos prescritos ndo adminis-
trados ou que tiveram atraso significativo; exames diagnosticos
nao realizados por problemas de comunicacgao. Estudos revelam
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que comunicagéo ineficaz, dificuldades de trabalho em equipe,
falta de comprometimento dos profissionais e falta de condi-
¢oes adequadas ao trabalho sio fatores que trazem dificuldades
a sequéncia das atividades pela equipe de enfermagem e por
toda a equipe multidisciplinar, com implicagdes na transferén-
cia de cuidado, continuidade da assisténcia e na seguranca dos
pacientes, favorecendo a ocorréncia de eventos adversos.'¢2?'

Por outro lado, um dos fatores relevantes para uma assistén-
cia segura s&o os registros de enfermagem, pois, caso ocorra falha
no processo verbal, pode-se recorrer aos registros escritos, que de-
vem ser claros e objetivos, permitindo a compreensdo de quem
os 1é. Em contrapartida, a auséncia de registro ou incompletude
dificulta a comunicagio eficaz entre os profissionais e a continui-
dade e integralidade das agdes assistenciais.”? Estudo confirma
que a eficacia do desdobramento de informagdes, escritas e orais,
para os diversos profissionais promove mais autonomia para as
decisdes e mais envolvimento dos niveis assistenciais com agdes
de melhoria da qualidade da assisténcia aos pacientes.”? O dife-
rencial encontra-se nas pessoas, no conhecimento compartilha-
do, nas estratégias de comunicagéo e padronizagdo das agdes.”?

Os entrevistados relatam a passagem de plantdo como
uma estratégia importante de transferéncia de cuidado, en-
tendendo-a ndo somente como a troca de turnos de trabalho,
mas também como momentos em que passam a responsabili-
dade de alguns pacientes para outro profissional em intervalos
de refeicdo e descanso.

De acordo com a Resolugédo do COFEN ne 358 de 2009,
a passagem de plantdo é obrigatéria na sistematizagdo da as-
sisténcia de enfermagem e deve ser desenvolvida de maneira
cuidadosa e segura.”? A passagem de plantéo é, ainda, uma ati-
vidade comunicativa que permite organizar e planejar as inter-
vengoes de enfermagem, oportunizando a transferéncia das in-
formagdes e continuidade do cuidado, considerada fundamen-
tal para a prevengdo de EA%*

Pesquisas identificam alguns fatores que dificultam as pas-
sagens de plantdo: omissdo ou repasse de informagdes erréne-
as, quantidade excessiva ou reduzida de informagdes; limitagao
para fazer questionamentos; falta de padronizagao; registros
ilegiveis; precario trabalho em equipe; conversas paralelas entre
profissionais, interrupgdes e distracdes.*20

Alguns enfermeiros informaram utilizar ferramentas de
comunicagido nos momentos de handover, como passdmetro
e ISBAR. O passémetro é reconhecido como instrumento utili-
zado principalmente nos setores de observacgdo do PS, por ser
simples e facilitar a passagem de plantéo, localizagio e transfe-
réncia de pacientes. Foi observado o preenchimento do pas-
sdmetro por alguns enfermeiros, com a inser¢do de dados dos
pacientes: nome, idade, data de admisséo, diagnostico médico,
especialidade médica responsavel, procedimentos realizados,
intercorréncias e agendamento de exames.
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O método SBAR é um acrostico para situation, back-
ground, assessment and recommendation, traduzido para por-
tugués como situacao, antecedentes, avaliagdo e recomenda-
coes e foi mencionado, nas entrevistas, como uma ferramenta
de comunicagdo utilizada por médicos e enfermeiros da sala
de emergéncia na passagem de plantéo e transferéncia de pa-
cientes. O Instituto para o Desenvolvimento do Cuidado em
Salde (Institute for Healthcare Improvement - IHI), com sede
em Cambridge, nos Estados Unidos, incentiva, desde 2007, os
servigos de salide a adotarem o SBAR por este consistir em um
método de briefing, instrumento validado e comprovadamen-
te eficaz para padronizar a troca de informagbdes e sequéncia de
atuagdo entre profissionais de saide.”

Verificou-se, no setor de emergéncia de adultos, a utilizagdo
da ferramenta ISBAR por enfermeiros e médicos na passagem
de plantédo e transferéncia de pacientes. O ISBAR é uma adapta-
¢do do SBAR, incluindo a letra | para identificagdo do profissio-
nal e pacientes. Os profissionais acessavam o documento ISBAR
nos computadores, inseriam dados dos pacientes e imprimiam
o documento com copias para os profissionais que assumiriam
o plantdo. A passagem de plantdo era realizada por categorias
profissionais separadas, geralmente a beira do leito, sendo que
a passagem de plantdo dos técnicos de enfermagem era realiza-
da somente de forma verbal, sem auxilio de alguma ferramenta.
Os relatos realcaram a importancia de sistematizar ndo somen-
te a passagem de plantdo, mas todos os momentos de hando-
ver, para facilitar a continuidade dos cuidados. A comunicagéo
e trabalho em equipe sdo complexos e exigem conhecimentos,
habilidades e atitudes dos profissionais para ser eficaz.”’

Alguns entrevistados mostraram preocupagao com o tra-
balho em equipe. Foram descritas situagdes como falta de di-
alogo, omissdo de informagdes, desigualdade na valoragao dos
distintos trabalhos e sentimento de inferioridade por parte de
alguns técnicos de enfermagem, cujas informacdes sobre pa-
cientes, em sua visdo, ndo eram consideradas importantes pe-
los médicos. Observa-se que a inexisténcia de equipes padro-
nizadas e “acostumadas” as suas rotinas torna as dificuldades
maiores, e as ferramentas para aprimorar a comunicagdo pas-
sam a ser menos efetivas. Na equipe de salde, o trabalho deve
ser interdisciplinar, exigindo relagdes sociais horizontais."

Pesquisas mostram que profissionais de satde tém dificul-
dades em manter uma comunicagdo que favorega o trabalho em
equipe e, consequentemente, a segurancga do paciente!"® Dife-
rencas hierarquicas, poder e conflitos no trabalho, na area de sau-
de, tém influenciado diretamente 0 modo como a comunicagio
se estabelece, fazendo com que as categorias profissionais atuem
em paralelo, em detrimento do trabalho em equipe®*'

A observagdo apurou que existem, nos setores do PS, di-
ficuldades de trabalho em equipe envolvendo profissionais de
enfermagem: a maioria dos profissionais trabalhava com foco
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na execucao de tarefas e procedimentos; individualismo e falta
de cooperagéo com colegas de trabalho; resisténcia a mudanca
de setor; distanciamento entre a equipe médica e de enferma-
gem. A construcao de equipes efetivas, com sinergia e integra-
¢do, é um desafio para as organizacdes.” O trabalho em equipe
interprofissional e de enfermagem remete a elementos consti-
tutivos que o qualificam: comunicagao efetiva; confianga; vin-
culo; respeito mutuo; autonomia; reconhecimento do traba-
lho do outro; colaboragio; tomada de decisdo compartilhada;
e construcao de objetivos comuns.®

Considerando que a formagdo de equipes consistentes
exige uma filosofia de gestdo que crie um ambiente de traba-
lho favoravel, comunicagéo e integragao, a auséncia de proces-
sos de capacitagdo, para os profissionais sobre transferéncia de
cuidado, torna-se uma das dificuldades citadas pela maior par-
te dos entrevistados. Além disso, insuficiéncia na capacitagéo
de profissionais de enfermagem de unidades de cuidado ao pa-
ciente critico foi revelada em outros estudos, o que pode com-
prometer a qualidade da assisténcia, a transferéncia de cuidado
e aumentar o risco de eventos adversos.”*

Alguns relatos transmitiram a preocupacdo dos profis-
sionais de enfermagem com o paciente, no sentido de conhe-
cer seu quadro clinico, identificar suas necessidades, repassar
informacgdes, praticar a melhor assisténcia possivel e nao lhe
causar danos. Nao ficou evidente, nos depoimentos, preocu-
pagdo dos profissionais de enfermagem em relagdo aos fami-
liares dos pacientes. Esse aspecto compromete a visdo de cui-
dado centrado no paciente, o que corresponde a um dos pi-
lares de transferéncia de cuidado.**'

CONCLUSAO

O estudo demonstrou a compreenso e a pratica de en-
fermeiros e técnicos de enfermagem sobre transferéncia de cui-
dado de pacientes em um PS no Brasil. A visdo dos profissio-
nais mostrou uma transferéncia de cuidados fragmentada, mas
comprometimento e esforgos para assegurar a continuidade
da assisténcia e a utilizagdo de ferramentas para facilitar a co-
municagao entre os profissionais, principalmente na passagem
de plantdo. Ha dificuldade dos profissionais de enfermagem no
desenvolvimento de um trabalho em equipe, ndo somente en-
tre eles, mas com toda a equipe multidisciplinar, o que prejudi-
ca a comunicagdo entre os profissionais e pde em risco a trans-
feréncia de cuidado e seguranca dos pacientes.

Os profissionais de enfermagem participam da transferén-
cia de cuidado dos pacientes no PS desde a admissdo até a alta,
interagindo com os familiares e outros profissionais de satide na
responsabilizacido e continuidade de cuidados. O enfermeiro é
referéncia para a equipe no planejamento e organizagao de mo-
mentos importantes de handover no PS, principalmente em situ-
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acoes de alta, realizacdo de exames, transportes e transferéncias.
Foi possivel identificar que enfermeiros e técnicos de enferma-
gem buscam superar as dificuldades de comunicagéo, trabalho
em equipe, excesso de pacientes e infraestrutura do PS, como fa-
tores que podem comprometer a transferéncia de cuidado.

Esta investigacdo apresenta limitagdo, por ser um estudo
de caso Unico realizado por meio de entrevistas, observacdo
e analise documental, abordando um contexto hospitalar sin-
gular e, portanto, os resultados devem ser submetidos a prova
em novos estudos, que podem apresentar diferentes nuangas,
dependendo de outros cenarios e sujeitos a serem avaliados.
Sugerem-se estudos sobre estratégias adotadas pelos profissio-
nais para assegurar a transferéncia de cuidados em diferentes
setores de hospitais e com equipes interdisciplinares.
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