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RESUMO

Objetivo: construir tecnologia educativa do tipo guia, para promocao da
comunicacao eficaz na passagem de plantdo da equipe de enfermagem.
Métodos: estudo multimétodos, desenvolvido em duas etapas: revisdo de
escopo para mapear a producédo cientifica sobre comunicacéo eficaz na
passagem de plantdo da equipe de enfermagem e estudo metodoldgico
para producdo de tecnologia educativa com base no constructo de
comunicacado eficaz para passagem de plantdo segura da enfermagem.
Resultados: o conteudo da tecnologia educativa foi estruturado de acordo
com as evidéncias nacionais e internacionais, por meio de 8 secbes: “O
que é comunicagao?”, “Como se comunicar durante a passagem de
plantdo?”, “Existem barreiras para comunicagao?”, “Erros e fatores que os
predispdem”, “Estratégias que podem nos ajudar’, “SBAR - ferramenta
para comunicacao eficaz”, “Um exemplo do SBAR sendo aplicado na
pratica” e “Como tornar a passagem de plantdo um momento proveitoso”.
Concluséo: a tecnologia educativa abordou barreiras e estratégias para
comunicacdo eficaz utilizados na passagem de plantdo da equipe de
enfermagem. A tecnologia educativa foi elaborada com base no constructo
de comunicacéo eficaz para operacionalizacdo de um processo preciso,
sem ambiguidade e completo; e estruturado em secdes direcionadas a
apresentacao de conceitos fundamentais, fatores que predispdem a falhas
na comunicacdo, bem como praticas, ferramentas e instrumentos para
comunicacao eficaz na passagem de plantdo da equipe de enfermagem.

Palavras-chave: Comunicacdo. Equipe de enfermagem. Seguranca do
paciente. Tecnologia educacional. Estudo metodolégico.
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Objective: to build educational technology to promote effective
communication in the shift change of the nursing team. Methods:
multimethod study, developed in two stages: scope review to map the
scientific production on effective communication in the nursing team's shift
changeover and methodological study for the production of educational
technology based on the construct of effective communication for safe shift
changeover of the nursing team. nursing. Results: the content of the
educational technology was structured according to national and
international evidence, through 8 sections: “What is communication?”,
‘How to communicate during the shift change?”, “Are there barriers to
communication? ”, “Errors and factors that predispose them”, “Strategies
that can help us”, “SBAR - tool for effective communication”, “An example
of SBAR being applied in practice” and “How to make the shift change a
profitable moment” . Conclusion: the educational technology addressed
barriers and strategies for effective communication used in the shift change
of the nursing team. The educational technology was designed based on
the construct of effective communication to implement a precise,
unambiguous and complete process; and structured in sections aimed at
presenting fundamental concepts, factors that predispose to failures in
communication, as well as practices, tools and instruments for effective
communication in the shift change of the nursing team.

Keywords: Communication. Nursing team. Patient safety. Educational
technology. Methodological study.

1 INTRODUCAO

A falta de comunicacéo eficaz entre os profissionais de saude revela-
se como preditor de erros graves na prestacdo e continuidade da
assisténcia em saude (GRG, 2021). Ao comprometer a seguranca e
cuidado centrado no paciente, especialmente na passagem de plantdo
entre as equipes de saude, a comunicacao interfere na transferéncia de
responsabilidade e prestacdo de contas entre os turnos (BAKON et al.,
2017).

Estimativas revelam que 10% dos pacientes atendidos em ambiente
hospitalar sofrem algum dano atribuido a erros ou eventos adversos
(WHO, 2019). No Brasil, em relatorio anual do periodo de outubro de 2021
a setembro de 2022 divulgado pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), estima-se 230 mil eventos adversos em internacdes
hospitalares, das quais 2.251 caracterizam-se como “never events’,
aqueles eventos adversos que jamais deveriam ocorrer por gerarem dano
grave ou mesmo levarem o paciente a oObito (ANVISA, 2022). Essa

realidade evidencia as falhas de comunicagcdo como causas relacionadas



aos erros em ambiente hospitalar, as quais relacionam-se a 30% dos
casos de negligéncia (BAILEY, 2016).

O aprimoramento da seguranca do paciente contribuiu para a
economia estimada de US$ 28 bilh6es em hospitais dos EUA entre os
anos de 2010 e 2015 (WHO, 2019). Ademais, iniciativas relacionadas a
melhoria da comunicagdo na passagem de plantdo da enfermagem tem
repercusdo significativa nas reducdes de quedas (entre 9,3% a 80%),
desenvolvimento de lesdes por pressao (de 45% a 75%), e erros no
preparo e administracdo de medicacdes (de 11,1% a mais de 50%)
(HADA; COYER, 2021). Nesse contexto, a implementacgédo de ferramentas
e técnicas de comunicacéo eficaz tornam-se essenciais para a qualidade
e seguranca das acdes em saude.

A Seguranca do Paciente é um dos seis atributos da qualidade do
cuidado em saude. No Brasil, é regulamentado pelo Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP), sob portaria n°® 1.978, de 12 de
setembro de 2014. Em sua competéncia inclui-se a proposicao e validacao
de protocolos, guias, manuais e outros materiais relacionados a seguranca
do paciente em diversas areas, dentre as quais destacam-se a
comunicacdo no ambiente dos servicos de saude; a transferéncia de
pacientes entre pontos de cuidado e 0 uso seguro de equipamentos e
materiais (BRASIL, 2014).

Nesse ambito, tecnologias educativas contribuem com a
disseminacao de informacdes, possibilita a translacdo do conhecimento e
favorece o processo de ensino-aprendizagem entre as diversas areas de
gestdo (SOARES et al., 2021; MORAES et al., 2021; MIHALIUC et al.,
2021). No entanto, apesar da existéncia de instrumentos para passagem
de plantdo de enfermagem no formato de formularios e checklist (ECHER
et al., 2021; FELIPE, SPIRI, 2020; PEREIRA, 2019; MOTTA, 2016),
verifica-se como lacuna a inexisténcia de tecnologias educativas
continuadas com informacdes sumarizadas e direcionadas para
passagem de plantdo segura.

A elaboracéo e implementacgéo de tecnologia para sistematizagéo da
passagem de plantdo proporciona melhoria na comunicagédo e promocéao

da continuidade do cuidado, o que atenua interrup¢cées durante as



atividades e interferéncias de terceiros (SOUSA et al., 2014). Desse modo,
ao verificar-se que tecnologias educativas favorecem a transmissao eficaz
de informagdes, especialmente por reduzir erros e eventos adversos (SA
et al., 2022) o presente estudo teve como objetivo desenvolver tecnologia
educativa para comunicacdo na passagem de plantdo da enfermagem,

com base no constructo de comunicagao eficaz.

2 DESENVOLVIMENTO

As primeiras iniciativas direcionadas a promoc¢éo da seguranca do
paciente emergem em 2000 com a publicacdo do Comité de Qualidade de
Assisténcia a Saude na América do Instituto de Medicina (EUA), por meio
do relatério intitulado “To err is human: building a safer health system®
(Errar € humano: construindo um sistema de saude mais seguro”). Com
base em analise epidemioldgica de erros referentes a assisténcia a saude,
reitera-se a necessidade de debate e reflexdo acerca da atuacédo e
precaucdes para a minimizacao de erros humanos nos servi¢os de saude
(I0M, 2000).

Pode-se ainda pontuar o lancamento da Alianca Mundial para
Seguranca do Paciente (World Alliance for Patient Safety) pela
Organizacdo Mundial de Saude em 2004 com o objetivo de reduzir os
frutos negativos de atendimentos realizados de forma ndo segura. A
posteriori, no Programa de Seguranca do Paciente (Patient Safety
Program) foram identificadas seis areas de atuacao e tracadas metas de
solucdes para a seguranca do paciente, a saber: identificar os pacientes
corretamente; melhorar a efetividade da comunicacdo entre profissionais
da assisténcia; melhorar a seguranca de medicacfes de alta vigilancia;
assegurar cirurgias com local de intervencgdao correto, procedimento correto
e paciente correto; reduzir o risco de infec¢des associadas aos cuidados
de saulde; e reduzir o risco de lesbes aos pacientes, decorrentes de
guedas.

No Brasil, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)
do Ministério da Saude brasileiro foi instituido para cumprir as acgdes
sugeridas pela Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente da OMS. A

portaria efetivou-se através da implantacdo da gestdo de risco e de



Nucleos de Seguranca do Paciente nos estabelecimentos de saude,
contribuindo na qualificacdo do cuidado em saude em todo o territorio
nacional (BRASIL, 2013).

Nessa vertente, a sistematizacdo da comunicagcdo se mostra uma
Otima estratégia para seguranca do paciente ao estreitar as relacdes
interpessoais no ambiente hospitalar e facilitar a prestacao das atividades
assistenciais de forma eficaz (MOTTA, 2016). Nessa vertente, a aplicacao
das tecnologias leves nos processos gerenciais da enfermagem interfere
positivamente na producéo do cuidado e a implementacao de tecnologias
leve-duras possibilita mudancas no modo de se produzir salde por
saberes estruturados que facilitam no processo de trabalho (SABINO et al.,
2016).

3 METODOLOGIA

Trata-se de estudo metodolégico, desenvolvido a partir do
macroprojeto “Tecnologia e inovagdo na praxis da enfermagem no
contexto interdisciplinar”’, desenvolvido pelo grupo de pesquisa GinterPE
(Grupo Interdisciplinar de Pesquisa em Enfermagem) do Instituto Federal
de Educacéao Ciéncia e Tecnologia de Pernambuco (IFPE), municipio de
Pesqueira, Pernambuco, Brasil. A pesquisa foi realizada entre agosto de
2021 e agosto de 2022, conforme o referencial de estudos de melhoria da
gualidade SQUIRE (OGRINC et al., 2016).

O presente estudo, centraliza-se na primeira etapa para producao
tecnolégica em saude — desenvolvimento de ferramentas e métodos de
pesquisa (POLIT; BECK, 2019), sendo operacionalizado por meio das

etapas descritas a seguir:



Fluxograma 1. Etapas de desenvolvimento da tecnologia em saude.
Pesqueira, PE, Brasil, 2022
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1° Busca das evidéncias, conceitos e teorias explicativas
sobre a comunicacédo eficaz na passagem de plantdo da
enfermagem;

| J/

2° Selecéao do conteudo tedrico para o material educativo;

3° Selecgéao e elaboracao de imagens para ilustrar o material,

J |

4° Diagramacéao digital do material.

A primeira fase do estudo tratou-se de revisdo de escopo estruturada
conforme as recomendacdes do Instituto Joanna Briggs (JBI) (PETERS et
al., 2020) e do checklist Preferred Reporting Items for Systematic reviews
and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR)
(TRICCO et al., 2018). Seguiram-se cinco etapas para mapeamento das
evidéncias nacionais e internacionais: identificacdo da questdo da
pesquisa; levantamento de estudos relevantes; selecdo dos estudos;
mapeamento dos dados; e apresentacdo dos resultados (ARKSEY;
O’'MALLEY, 2005).

A questdo da pesquisa adotada foi: “Quais sdo as evidéncias
cientificas disponiveis acerca da passagem de plantdo segura em
enfermagem?”, elaborada pelo mneumonico PCC (Populacédo, Conceito e
Contexto) (PETERS et al., 2020): P - equipe de enfermagem, C -
comunicacao e C - a seguranca do paciente na passagem de plantdo.

O levantamento dos estudos na revisdo de escopo foi realizada nas
bases de dados: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE/PubMed); Web of Science via cole¢do principal (Clarivate
Analytics); Embase (Elsevier); Latin American and Caribbean Health
Sciences Literature (LILACS) via Biblioteca Virtual em Saude (BVS).
Ademais, empregou-se pesquisa de literatura cinzenta, por meio de

consulta ao Google Scholar®, nas legisla¢des e orienta¢cdes dos conselhos



de classe e nas instrucdes e protocolos do Instituto Brasileiro para
Seguranca do Paciente (IBSP) (IBSP, 2017), além de busca manual na
lista de referéncias dos estudos incluidos nas etapas anteriores, com vistas
a rastrear estudos adicionais ndo identificados nas bases de dados. Para
auxiliar no armazenamento, organizacdo, identificacdo dos estudos
duplicados e selecdo dos artigos, as referéncias identificadas foram
importadas para o aplicativo Rayyan®, desenvolvido pelo Qatar Computing
Research Institute (QCRI) (OUZZANI et al., 2016).

As estratégias de busca permitiram identificar 3866 estudos, sendo
1437 na EMBASE, 1279 na Web of Science, 998 na PubMed e 152 na
LILACS. Apds excluséao dos estudos duplicados e aplicacdo dos critérios
de elegibilidade, foram selecionados 15 estudos. Adicionalmente, foram
identificados trés estudos, ap0s consulta ao Google Scholar® e um por
busca manual nas listas de referéncias dos estudos incluidos. Assim, 19
estudos compuseram a amostra final.

A segunda fase referiu-se ao estudo metodologico para contrucdo da
tecnologia educativa, com base no constructo da comunicacao eficaz
durante a passagem de plantdo da enfermagem. A comunicacéo eficaz
atua como ferramenta de qualidade, garantindo a qualidade na assisténcia
a saude, atenuando falhas préprias da automizacao de tarefas que podem
afetar a seguranca do paciente. Entre as equipes de enfermagem,
principalmente durante as trocas de plantdo, a comunicacdo eficaz é
determinada como atempada, precisa, completa, ndo ambigua e
compreendida pelo receptor (VQC, 2010).

Foram selecionados e utilizados elementos graficos e linguagem
interativa com o objetivo de melhorar o processo de aprendizagem, na
busca de integrar conhecimentos previamente consolidados com 0s novos
contetdos apresentados no guia, facilitando-se assim a memorizag¢éao do
gue se é repassado.

A selecdo dos conteudos foi direcionada para o levantamento de
ferramentas e estratégias educativas que podem ser utilizadas pelas
equipes de enfermagem de servicos de atencdo secundéria e terciaria a
saude.

A terceira e quarta fases dizem respeito a sele¢céo e elaboragao de



imagens que ilustraram o material e de sua diagramacao digital,
respectivamente. As imagens usadas sdo de dominio publico, e estdo
disponibilizadas nos sites da Storyset (https://storyset.com/) e Humaaans
(https://www.humaaans.com/). Para confecgéo e diagramacao do material
utilizou-se o programa Microsoft Word® 2016, produzido pela Microsoft
Office.

4 RESULTADOS E ANALISE

A tecnologia educativa intitulada: “Passagem de Plantdo da
Enfermagem: comunicacdo eficaz para promocdo da seguranca do
paciente” constituiu-se de 25 paginas em sua versao final e foi subdividida
em oito se¢des. O material educativo contém ilustragdes como ferramentas
visuais e sugere fazer uso de uma ferramenta para comunicacéo eficaz na
passagem de plantdo, o mnemdnico SBAR.

A Figura 1 apresenta a capa e exemplos da diagramacdo da

tecnologia educativa.
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Figura 1. Capa e diagramagédo do material para comunicacéo eficaz durante a
passagem de plantdo da enfermagem, Pesqueira - Pernambuco, Brasil — 2022.

Empregou-se linguagem dialogal interativa direcionada ao leitor
como estratégia de aproximacdo, com perguntas e interlocu¢des para
incentivar a leitura. O material contempla ainda estratégias para

comunicacao eficaz na passagem de plantdo, exemplificacdo de didlogos



simulados e pontos-chave da comunicagcdo. Na definicdo de ilustracdes
delimitaram-se charges, fluxogramas, Jogo dos sete erros, baldes de
conversacao, placas de sinalizagcdo de transito e sinais universais de
atencéo e alerta, que apoiassem o contetdo abordado de forma Iudica.

Nas primeiras se¢bes do material educativo conceitua-se a
comunicacdo em salde e suas caracteristicas na passagem de plantdo.
Segue com as barreiras, erros e estratégias para a comunicacao eficaz,
checklist comportamental para comunicagcdo efetiva na passagem de
plantdo da enfermagem e, por fim, resumo afirmativo do que foi trabalhado
com a leitura do material.

Nas secdes “O que é comunicacdo?” e “Como se comunicar
durante a passagem de plantdo?” foram sinalizados o conceito de
comunicacdo, suas formas, expressfes, apresentacdes e todos o0s
elementos e critérios para ser considerada eficaz.

A palavra “Comunicacdo” vem do latim “communicatio”, com o
sentido de “acdo de comunicar, de partilhar, de dividir” (COMUNICACAO,
2022). Logo, comunicar é a capacidade que o ser humano tem de interagir
com outro por meio de sinais que chamamos de “Linguagem” (BARBOSA
et al., 2016).

Falhas de comunicacdo sdo apontadas como responsaveis pela
descontinuidade do cuidado e/ou tratamento inadequado, o que ¢é
preocupacao quanto a seguranca do paciente (BUENO et al., 2015). Por
esse motivo, a comunicacao efetiva na troca de informagdes necessita ser
capaz de oferecer dados completos, fidedignos, claros e objetivos, que
possibilitem refletir positivamente na qualidade do servico prestado
(SANTOS; CAMPOS; SILVA, 2018).

Para que seja possivel alcancar essa comunicacao eficaz entre as
equipes de salude é preciso considerar sua completude, concisao,

concretude, clareza e precisdo, conforme apresentado na figura 2.



Completude: responde a todas as
guestdes colocadas até um nivel
de satisfacdo dos elementos que

estdo envolvidos na troca de

informacao.
Precisdo: o nivel de linguagem Concisao: as expressdes extensas
deve ser adequado a ocasido. E sdo reduzidas ou omitidas.
evitada a utilizacdo de Apenas se incluem declaragdes
ambiguidades, assim como relevantes e devem-se evitar
expressoes fora de contexto. repeti¢cdes desnecessarias.
Clareza: devem ser utilizadas Concretude: as palavras utilizadas
palavras curtas e familiares ndo devem ter duplo significado,
para se construirem sendo especificas e ponderadas,
mensagens compreensiveis e e oferecer dados factuais e
eficazes. figuras precisas.

Figura 2. Elementos de uma comunicacéo eficaz (VQC, 2010).

E essencial que as equipes tenham acesso a informacdo adequada
e necessaria ao desempenho dos seus papéis, de forma eficiente e
apropriada. A utilizacdo de termos técnicos, acrénimos, abreviaturas e
diagramas na comunicacédo, pode influenciar a qualidade da partilha de
informacédo e consequentemente a eficacia do processo de comunicacao
(VQC, 2010).

Na secado “Existem barreiras para comunicac¢ado?” sao apontadas
as principais barreiras para a comunicacao eficaz durante a passagem de
plantdo da enfermagem, a saber: variacio na documentacdo e
comunicacdo da equipe e/ou auséncia de instrumento padronizado; falta
de privacidade, ruidos sonoros, distracfes e interrupcdes; fadiga e
sobrecarga de trabalho por superlotacdo das unidades de internacéo; e
hierarquia ou relacdes de poder distantes (GISKE; MELAS; EINARSEN,
2018; GONCALVES et al, 2017; DRACH-ZAHAVY; GOLDBLATT;
MAIZEL, 2015; STREITENBERGER; BREEN-REID; HARRIS, 2006).

A variacdo de comunicacdo e auséncia de um instrumento



padronizado para esse fim pode levar a interpretacdes errbneas que
podem comprometer a continuidade dos cuidados ao paciente. No
momento da passagem de plantdo da enfermagem deve-se evitar fazer
uso de abreviaturas e termos técnicos desconhecidos, promovendo
compreensao e clareza da informacdo que se quer passar (GISKE;
MELAS; EINARSEN, 2018).

No que tange a distragdes, interrupcdes e excesso de ruidos sonoros,
verifica-se que estas associam-se a falta de privacidade ocasionada pela
superlotagcdo das unidades de tratamento. Assim, para efetiva
comunicacdo na passagem de plantdo da enfermagem deve-se limitar as
perturbacdes durante as transferéncias. Salas adequadas devem ser
usadas para minimizar distracdes e proteger a troca de informacdes, e
assim, favorecer a concentragao no conteudo do relatorio de passagem de
plantdo (GISKE; MELAS; EINARSEN, 2018). Reitera-se ainda a
necessidade na adocdo de comportamento adequado, minimizando
conversas paralelas, desatencdo e desinteresse (GONCALVES et al.,
2017).

A fadiga e a sobrecarga de trabalho por superlotacdo das unidades
de internacdo também podem ser desafios para os profissionais de saude
na manutencao do foco e fornecimento informacées completas e precisas
durante a passagem de plantdo. Estes fatores podem resultar em prejuizo
na comunicacao, dificuldade e/ou incapacidade de recordar informacdes
importantes, diminuicdo da capacidade de reconhecer alteracdes sutis na
condicdo do paciente e lapsos de atencdo ou incapacidade de manter o
foco (STREITENBERGER; BREEN-REID; HARRIS, 2006).

J4 o relacionamento interpessoal insatisfatorio pode delimitar
relaces hierarquicas distantes, propiciando afastamento e interferindo no
senso de cooperacao e participacdo. Nesse sentido, se revela importante
criar um ambiente em que os individuos envolvidos se sintam seguros para
falar e participar ativamente do processo de transferéncia de cuidados.
Nivelar as relagdes hierarquicas existentes nos ambientes de assisténcia
a saude favorece a sensacao de familiaridade e conforto entre a equipe e
uma cultura em que € aceitavel que todos expressem suas preocupagdes

e tirem suas davidas durante o processo de transferéncia, o que melhora
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0 processo como um todo e favorece o melhor cuidado prestado ao
paciente (DRACH-ZAHAVY; GOLDBLATT; MAIZEL, 2015;
STREITENBERGER; BREEN-REID; HARRIS, 2006).

Na secao “Erros e fatores que os predispdem” enumeraram-se 0s
principais erros e fatores que predispéem falhas na comunicagéo eficaz na
passagem de plantdo da equipe de enfermagem: omissao de informacgdes
importantes e transmissao de informacdes irrelevantes; pouco tempo
dispensado para a passagem de plantdo; e saidas antecipadas do
profissional que esta deixando o0 servico e/ou atrasos no inicio do turno
(TELLES et al., 2020; GISKE; MELAS; EINARSEN, 2018; SILVA et al.,
2017; SILVA et al., 2017; MOTTA, 2016).

A omissdo de informacdes importantes e/ou transmissdo de
informacdes irrelevantes é fator agravante para erros de assisténcia e risco
a seguranca dos pacientes. Estudo realizado em hospital de cardiologia no
Municipio do Rio de Janeiro observou que durante as passagens de
plantdo informacdes importantes eram desconhecidas por membros da
equipe e outras deixavam de serem anotadas em prontuarios, relatérios e
afins por inexisténcia de modelo padronizado. Observou-se que exames,
procedimentos e cirurgias que deixavam de acontecer no dia e horarios
marcados por falta do preparo prévio necessario ou modo inapropriado
(MOTTA, 2016).

E importante destacar ainda que as transferéncias de turno levam
tempo e € importante para o desenvolvimento da qualidade da atuacao
profissional e seguranca do paciente. Logo, os servicos de salude e as
equipes de enfermagem devem estabelecer equilibrio entre as
transferéncias muito rapidas, sob o risco de se omitir informacfes
significativas, ocasionando erros no seguimento de cuidado dos pacientes
e transferéncias muito longas, que poderiam usurpar tempo da prestacao
de cuidados de qualidade ao paciente (GISKE; MELAS; EINARSEN, 2018;
SILVA et al., 2017).

Saidas antecipadas e atrasos também sdo gargalos que criam
lacunas na assisténcia e comprometem a seguranca do paciente, uma vez
gue cria a necessidade de se repetir as informacdes para quem n&o estava

presente, possivelmente até adicionando-se interlocutores a comunicacao,
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estes que podem distorcé-la, omiti-la ou esquecer algum detalhe
importante (TELLES et al., 2020; SILVA et al., 2017).

Percorrida e esclarecidas as barreiras, erros e os fatores que 0s
predispdem, na secdo “Estratégias que podem nos ajudar’ séo
pontuadas estratégias, praticas e ferramentas para comunicacgéo eficaz,
seguida das secdes “SBAR - ferramenta para comunicacéao eficaz”, “Um
exemplo do SBAR sendo aplicado na préatica” e “Como tornar a
passagem de plantdo um momento proveitoso”.

No quadro 1, oriundo da revisdo de escopo, sao apresentadas as
estratégias, praticas e ferramentas para comunicacéo eficaz utilizados na

passagem de plantdo da equipe de enfermagem sintetizadas:

Quadro 1. Sintese das evidéncias cientificas identificadas em literatura
sobre as estratégias, praticas e ferramentas para comunicacao eficaz
utilizados na passagem de plantdo da equipe de enfermagem

e Preparacdo para transferéncias (CORNELL et al., 2014; ARDOIN;
BROUSSARD, 2011; STREITENBERGER; BREEN-REID; HARRIS, 2006);

e Comunicacdo presencial (face a face), verbal e escrita otimizada por
comportamentos néo verbais e confirmacdo de entendimento (GISKE;
MELAS; EINARSEN, 2018; VQC, 2010);

e Ambiente propicio e limitacdo de intermediarios (TELLES etal., 2020;
HOU et al., 2019; MULLER et al., 2018; NASCIMENTO et al., 2018; REDLEY
et al., 2017; BAKON et al., 2017; DRACH-ZAHAVY; GOLDBLATT; MAIZEL,
2015; TRANQUADA, 2013; KEENAN et al., 2013; FRANKEL et al., 2012;
RANDELL; WILSON; WOODWARD, 2011; FREITAG; CARROLL, 2011;
STREITENBERGER; BREEN-REID; HARRIS, 2006);

e Passagem de plantdo a beira do leito mediada por comunicacéao
focada no paciente (LIN et al., 2015; FERGUSON; HOWELL, 2015;
ANDERSON et al., 2015; JOHNSON; COWIN, 2013; LAWS; AMATO, 2010);
e Padronizacéo e simplificacdo da linguagem (IHI, 2021; MULLER et al,
2018; LEYKUM et al., 2014; SOARES et al., 2021; MORAES et al., 2021);

e Adocédo de quadro de controle de cuidados individual (LIN et al.,
2015; FERGUSON; HOWELL, 2015; ANDERSON et al., 2015; JOHNSON;
COWIN, 2013; LAWS; AMATO, 2010).

O profissional que deixa o plantdo deve tomar a iniciativa da fala e
antes do momento da transferéncia de turno reservar um tempo para
organizar as informacfes necessarias de cada paciente. A utilizacdo de
ferramentas de comunicagéo podem o auxiliar neste momento (CORNELL
etal., 2014; ARDOIN; BROUSSARD, 2011; STREITENBERGER; BREEN-

REID; HARRIS, 2006). Outro ponto estratégico é reservar local silencioso
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e livre de distragcbes para passagem de plantdo de enfermagem (TELLES
et al., 2020; HOU et al., 2019; MULLER et al., 2018; NASCIMENTO et al.,
2018; REDLEY et al., 2017; BAKON et al., 2017; DRACH-ZAHAVY;
GOLDBLATT,; MAIZEL, 2015; TRANQUADA, 2013; KEENAN et al., 2013;
FRANKEL et al., 2012; RANDELL; WILSON; WOODWARD, 2011;
FREITAG; CARROLL, 2011; STREITENBERGER; BREEN-REID;
HARRIS, 2006).

A comunicacdo ndo verbal, como por exemplo, o tom de voz,
linguagem corporal e as atitudes, afeta a comunicagdo durante as
transferéncias e aliada ao uso da comunicacéao verbal, otimiza a qualidade
da comunicacdo na passagem de plantdo de enfermagem (GISKE;
MELAS; EINARSEN, 2018).

Nessa vertente, destaca-se ainda a utilizacdo do quadro de metas
para o proximo turno como estratégia complementar a comunicacao eficaz
durante a passagem de plantdo da enfermagem, seja ao lado do leito de
cada paciente ou mesmo na base da enfermagem, uma vez que permite a
manutencdo do foco no paciente. Ainda, deve-se solicitar confirmacéo do
entendimento da informac&o pelo receptor e evitar interrup¢cdes durante as
transferéncias (LIN et al, 2015; FERGUSON; HOWELL, 2015;
ANDERSON et al., 2015; JOHNSON; COWIN, 2013; LAWS; AMATO,
2010).

Além de condutas praticas e estrategicas, existem ferramentas que
poder auxiliar a exceléncia da comunicacdo, a despeito do acrénimo
SBAR, estrutura para a comunicacdo entre os membros da equipe de
saude sobre a condicdo de um paciente. Este permite definir expectativas
sobre o que sera comunicado e o que é essencial para desenvolver o
trabalho voltado a seguranca do paciente (IHI, 2021).

A metodologia SBAR foi desenvolvida pela Marinha dos EUA como
uma técnica de comunicacéo militar. Na saude, o SBAR foi implementado
inicialmente com o objetivo de estabelecer uma conversacéo padronizada
entre enfermeiros e médicos, na situacdo especifica decorrente de um
contacto telefénico. Posteriormente este método de comunicagdo foi
disseminado para a comunicacao presencial, entre profissionais de saude
das diversas areas (POPE; RODZEN; SPROSS, 2008).



Por ter origem de um mnemaonico, o SBAR (Situation, Background,
Assessment, Recommendation) - e suas adaptac¢des: ISBAR, SBAR-R,
ISBARR e ISOBAR — apresenta-se como mecanismo facil de lembrar e til
para enquadrar qualquer conversa, especialmente as criticas, que
requeiram atencdo e acdo imediata de um profissional. Algumas das
razbes para o sucesso da utilizagdo do SBAR estéo relacionadas com a
sua facil memorizacdo pelos profissionais e pela possibilidade de ser
adaptado a diferentes realidades (MULLER et al, 2018).

Ainda sobre o SBAR, é importante destacar que ele reduz o tempo
entre as passagens de plantdo em até 15% quando comparado aos
registros feitos em papel e em aproximadamente 28% nos registros em
sistemas eletronicos (CORNELL et al., 2014). Somasse a isso o fato que &
uma ferramenta importante para alcancar um modelo mental
compartilhado e permitir que profissionais que o utilizam atuem como uma
equipe (ARDOIN; BROUSSARD, 2011).

Pode-se destacar ainda o Protocolo STICC (Situation, Task, Intent,
Concern, Calibrate), ferramenta para comunicacdo estruturada que visa
fornecer estrutura aos briefings e garantir que as informacdes importantes
sejam compreendidas. O briefing € uma ferramenta usada na estruturacao
de projetos (LEYKUM et al., 2014), favorecendo a manutencéo do foco no
objetivo e atenuando possiveis falhas de comunicacdo (SUTCLIFFE;
LEWTON; ROSENTHAL, 2004).

O empenho de materiais educativos como instrumentos de educacéo
continuada, favorece resultados positivos para construcdo do
conhecimento sobre determinada tematica (SOARES et al., 2021;
MORAES et al., 2021). Instrumentos didaticos elaborados com exceléncia
auxiliam na organizacao e nos processos de trabalho, garantindo o acesso
as informacBes de maneira rapida e pratica, 0 que proporciona éxito na
assisténcia em saude (MIHALIUC et al., 2021); e reforca as
particularidades do processo de aprendizagem e a pluralidade dos
possiveis desfechos de intervencdes educativas (SA et al., 2022).

Os achados do estudo mostram a variedade de condi¢des que
podem melhorar ou dificultar a comunicacdo eficaz na transferéncia de

informacdes do paciente durante a passagem de plantdo da enfermagem.
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Somasse a isso o fato de que o estudo pode contribuir com a enfermagem
ao disponibilizar material tecnolégico educativo inovador como ferramenta
gue visa desenvolver efetividade e promover seguranca no cuidado ao
paciente ao favorecer agcbes de educacdo continuada e atualizacao
profissional.

Dentre as limitagcdes deste estudo esta a ndo inclusdo do publico-alvo
na construcéo da tecnologia. E perspectiva futura a validacéo e avaliagéo
de conteldo e layout da tecnologia educativa desenvolvida junto a
especialistas da area e também com o publico alvo. O processo de
validacdo de tecnologia em salde envolve andlise e julgamento de
especialistas ao mensurar o efeito ao que o material se propde, no esforgo
de construir-se instrumentos confiaveis para uma pratica mais segura
(MEDEIROS et al., 2015).

A comunicacéao durante a passagem de plantdo da enfermagem é um
componente que se insere nNo universo maior que € a comunicacdo em
saude. Desse modo, sugerem-se ainda novos estudos explorando outras
guestdes-chave na transferéncia de informacfdes entre a equipe de
enfermagem, especialmente entre as transferéncias intra e

interhospitalares.

5 CONSIDERACOES FINAIS

O guia educativo “Passagem de Plantdo da Enfermagem:
comunicacdo eficaz para promocdo da seguranga do paciente” foi
construido com base em evidéncias nacionais e internacionais acerca da
tematica, direcionado a disponibilizar orientacbes para a difusdo do
conhecimento cientifico e reorganizacéo de praticas assistenciais.

Este foi estruturado para divulgar barreiras, erros e fatores que
predispdem falhas, além de estratégias, praticas e ferramentas para
comunicacao na passagem de plantdo da equipe de enfermagem, mediado
pelo constructo da comunicacéo eficaz.

Por tratar-se de tecnologia educativa e inovagdo em saude o estudo
pode contribuir ainda para a operacionalizagéo e instrumentalizacao da
equipe de enfermagem, com potencial para reflexdo acerca de boas

praticas em saude e utilizacdo em intervencoes para capacitagdo e
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educacéao continuada.
Recomendam-se estudos de intervencdo a serem realizados para
avaliar a efetividade de tecnologias educativas na transferéncia de

informagdes entre a equipe de enfermagem em ambiente hospitalar.
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