Research, Society and Development, v. 14, n. 3, 2714348401, 2025
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v14i3.48401

Passagem de plantdo: Uma ferramenta de comunicacgaoefetiva em Unidades de

Terapia Intensiva
Shifter handover: An effective communication tool in Intensive Care Units
El cambio de turno: Una herramienta de comunicacion eficaz en las Unidades de Cuidados

Intensivos

Recebido: 25/02/2025 | Revisado: 06/03/2025 | Aceitado: 07/03/2025 | Publicado: 10/03/2025

Naira Aparecida Soares Santos
ORCID: https://orcid.org/0009-0005-5488-7334
Hospital Geral Roberto Santos, Brasil

E-mail: nairasoares@live.com

Manoela Lima Maciel

ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6034-9915
Hospital Geral Roberto Santos, Brasil

E-mail: manu.maciel@gmail.com

Ana Claudia Fonseca de Souza
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9435-6133
Hospital Geral Roberto Santos, Brasil

E-mail: caufs@yahoo.com.br

Aline Nazaré Valente Santos

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9997-079X
Hospital Geral Roberto Santos, Brasil

E-mail: alinefiscina.af@gmail.com

Quessia Paz Rodrigues

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0762-4679
Hospital Geral Roberto Santos, Brasil

E-mail: gprodrigues@gmail.com

Soraya Eliana Santos de Assis
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-0447-1032
Hospital Geral Roberto Santos, Brasil

E-mail: sorayaassis33@gmail.com

Eduarda Rayssa da Silva Costa
ORCID: https://orcid.org/0009-0001-2963-0722
Hospital Geral Roberto Santos, Brasil

E-mail: duda.ray98@gmail.com

Resumo

Obijetivo: Compreender os fatores que influenciam para a comunicacéo efetiva das enfermeirasdurante a passagem de
plantdo na UTI, além de Identificar elementos que dificultam a passagem de plantdo entre enfermeiras da UTI.
Método: Estudo transversal, observacional, de carater descritivo, utilizando métodos quantitativos realizados durante
a passagem de plantdo na UTI no més de setembro a novembro de 2024. O roteiro estruturado foi dividido em duas
partes: fatores facilitadores e fatores que dificultam a passagem de plantdo. Das oitentas observacgdes,77,50%
apresentaram pontualidade na chegada/passagem de plantdo, 100% utilizaram o roteiro oficial da instituicdo para
passar o plantdo para o outro profissional. A comunicacdo clara e objetiva foi observada em 61,25%. Acerca dos
fatores que dificultam a passagem do plantdo, das oitenta observacfes 52,50% ocorreram conversas paralelas durante
a passagem, 100% a presenca de ruidos como alarmes e chamadas telefonicas, 36,25% a interrupcao devido alarmes e
bombas de infusdo e ou ventilador mecénico. Conclusdo: Este estudo fornece informacdes sobre a passagem de
plantdo em UTI, evidenciando a necessidade de fortalecer estratégias para melhora da passagem de plantdo. A
identificacdo dos principais fatores que dificultam na passagem assim como os facilitadores sdo formas de criar
estratégias de melhorias para garantir a continuidade do cuidado.

Palavras-chave: Plantdo; Comunicacgdo; Enfermagem; Terapia Intensiva.

Abstract

Obijective: To understand the factors that influence effective communication between nurses during shift handovers in
the ICU, as well as to identify elements that hinder shift handovers between ICU nurses. Method: This is a cross-
sectional, observational, descriptive study using quantitative methods carried out during the ICU handover from
September to November 2024. The structured script was divided into two parts: facilitating factors and hindering
factors. Of the eight hundred observations, 77.50% were punctual in their arrival/shift handover and 100% used the
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institution's official script to hand over the shift to the other professional. Clear and objective communication was
observed in 61.25% of the eighty observations. 52.50% of the factors hindering the handover of the shift were parallel
conversations during the handover, 100% were noises such as alarms and telephone calls, and 36.25% were
interruptions due to alarms and infusion pumps and/or mechanical ventilators. Conclusion: This study provides
information on shift handovers in the ICU, highlighting the need to strengthen strategies to improve shift handovers.
Identifying the main factors that hinder handovers, as well as the facilitators, are ways of creating improvement
strategies to ensure continuity of care.

Keywords: On duty; Communication; Nursing; Intensive Care.

Resumen

Objetivo: Conocer los factores que influyen en la comunicacion efectiva entre enfermeras durante el traspaso de
turnos en la UCI, asi como identificar los elementos que dificultan el traspaso de turnos entre enfermeras de la UCI.
Método: Se trata de un estudio transversal, observacional y descriptivo con métodos cuantitativos realizado durante el
traspaso de turnos en la UCI de septiembre a noviembre de 2024. El guidn estructurado se dividié en dos partes:
factores facilitadores y factores obstaculizadores. De las ochocientas observaciones, el 77,50% fueron puntuales en su
Ilegada/traspaso de turno, y el 100% utiliz6 el guidn oficial de la institucién para traspasar el turno al otro profesional.
Se observ6 una comunicacion clara y objetiva en el 61,25% de las ochenta observaciones. El 52,50% de los factores
que dificultaron el traspaso del turno fueron conversaciones paralelas durante el traspaso, el 100% fueron ruidos como
alarmas y llamadas telefonicas, y el 36,25% fueron interrupciones debidas a alarmas y bombas de infusién y/o
ventiladores mecanicos. Conclusion: Este estudio aporta informacion sobre el traspaso de turnos en la UCI,
destacando la necesidad de reforzar las estrategias para mejorar el traspaso de turnos. Identificar los principales
factores que dificultan el traspaso, asi como los facilitadores, son formas de crear estrategias de mejora para garantizar
la continuidad asistencial.

Palabras clave: Turno; Comunicacion; Enfermeria; Cuidados Intensivos.

1. Introducéo

A comunicac¢do é uma palavra derivada do termo latin "communicare"”, que significa "partilhar, participar algo, tornar
comum" (CER, 2020). A comunicagdo é a troca de informac&do envolvendo emissor e receptor, que interpreta uma determinada
mensagem. Refere-se a um processo dindmico e multidimensional, onde cada palavra dita e cada movimento realizado
transmite uma mensagem para alguém (Townsend, 2002; Potter, 2009).

Comunicacéo efetiva é aquela que produz um efeito real, positivo, no momento que uma mensagem € transmitida do
emissor para o receptor e compreendida sem ruidos e falhas, resultando na execucdo correta da atividade ou agdo comunicada.
Na qualidade da assisténcia ao paciente a comunicacéo efetiva é fundamental, promovendo uma prestacao de cuidados livre de
incidentes e eventos adversos. Porém, ao contrario disso, uma comunicacdo ineficaz é representada nas estatisticas como um
dos fatores que podem gerar mais que 70% de erros na area da salde, comprometendo assim a seguranca do paciente (Telles et
al., 2020).

Diversos fatores podem influenciar na comunicacdo principalmente nas instituicdesde salide como: complexidade
do cuidado, diversidade na formacdo profissional, efeito da hierarquia, nimero inadequado de profissionais, limitacGes
inerentes ao desempenho humano como fadiga, estresse, distracdes e capacidade limitada de realizar tarefas mdltiplas
(Castells, 2009; Figaro, 2014).

No ambiente hospitalar a comunicacao efetiva torna-se elemento essencial no periodo da transferéncia devido aos
potenciais riscos envolvidos na transi¢do do paciente para outras areas de atendimento. O intuito principal é transmitir
informacdes precisas sobre a historia e quadro clinico do paciente. No entanto, mesmo sendo uma pratica recorrente, falhas de
comunicagdo continuam acontecendo durante a transferéncia do cuidado (Methangkool et al., 2019).

As passagens de plantdo, rounds ou relatdrios de troca de turnos sdo uma caracteristicado trabalho em salde. A
continuidade do atendimento do paciente exige o compartilhamento de informacfes em um processo que envolve a
transferéncia e aceitacdo de responsabilidade de alguns aspectos do cuidado do paciente ou grupo de pacientes. As passagens
de plantdo entre as equipes de salde sdo consideradas ferramentas fundamentais para a prevencdo de falhas e erros nos

cuidados de pacientes (Brasil, 2017).
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O alto fluxo de informag6es e o grande ndmero de profissionais de diferentes equipesassistenciais, além da grande
demanda de atividades, acarretam uma necessidade constante de atualizacdo e troca de informagBes com o0s pacientes, 0s
familiares e as equipes (Brasil, 2017).

Um dos desafios para garantir a seguranga do paciente no ambiente hospitalar é salientar a comunicagdo efetiva como
meta a ser atingida pela equipe interdisciplinar, especialmente as Enfermeiras que estdo na assisténcia direta na maior parte do
tempo, para que garanta uma assisténcia de qualidade, o que podera gerar impacto sobre os resultados.

Algumas ferramentas foram criadas para facilitar a transmissdo de informacdes inerente ao processo de trabalho,
como as passagens de plantdo e rounds. A continuidade da assisténcia ao paciente requer a troca de informagdes em um
processo que envolve a transferéncia do cuidado. As passagens de plantdo entre as equipes de salde sdo consideradas
ferramentas fundamentais para a prevencéo de falhas e erros no cuidado de pacientes (Brasil, 2017).

Os processos de comunicacdo sdo muito complexos e dindmicos nos servigos desalde, especialmente no ambiente
hospitalar. O alto fluxo de informagdes e o considerdvel nimero de profissionais, além da grande demanda de atividades,
geram uma necessidade continua de atualizagdo e troca de informagdes com os pacientes, os familiares e as equipes (Brasil,
2017).

A comunicagdo entre as Enfermeiras na passagem de plantdo é crucial na qualidade e seguranca da prestacdo de
cuidados aos pacientes criticos, principalmente porque na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) existem diversas informacGes
acontecendo ao mesmo tempo devido a quantidade de profissionais e necessidade de procedimentos, o que leva 0s
profissionais a falhas recorrentes de comunicagdo e consequente ocorréncia de eventos adversos e reducdo daqualidade dos
cuidados prestados (Aradjo et al., 2017; Duarte & Boeck, 2015).

A passagem de plantdo pode ser considerada 0 mecanismo utilizado pela enfermagem para assegurar a continuidade
da assisténcia prestada de forma ininterrupta, sendo o momento em que a equipe de enfermagem se reline para realizar o relato
sobre o estado de saude de cada paciente, sendo importante o contato dos olhos, escuta ativa, confirmagdo da compreenséo da
mensagem, lideranca clara, envolvimento de todos os membros da equipe, discussdes saudaveis de informagdes pertinentes,
consciéncia situacional — esta se refere a compreensdo do ambiente atual e a capacidade de antecipar com precisdo problemas
futuros (Nogueira, 2025).

Este trabalho busca pesquisar os fatores que influenciam na pratica da comunicagéo efetiva durante a passagem de
plantdo da Enfermeira na UTI, para minimizar falhas na transmissdo do cuidado e riscos a salde dos usuarios, prevenindo
ocorréncias de incidentes relacionados a falha na comunicagdo no hospital estudado, visto que ainstitui¢do ainda ndo possui
um protocolo de comunicacdo efetiva em vigor, o que facilitaria algumas estratégias de comunicagdo. A implementagéo e
adocdo de ferramentas padronizadas podera contribuir para reduzir riscos.

O interesse por esse estudo surgiu a partir de minha trajetéria académica na residéncia,por perceber que na UTI em
meio a tantos processos e informacfes, muitos profissionaisainda ndo valorizam o momento da passagem de plantdo e
perdem informagdes de grande relevancia para a transmissao de cuidado do paciente. Essa lacuna me instigou a pesquisar mais
a fundo a passagem de plantdo pelas Enfermeiras.

Assim, o objetivo desse trabalho foi compreender os fatores que influenciam para a comunicagdo efetiva das
enfermeiras durante a passagem de plantdo na UT]I, além de identificar elementos que dificultam a passagem de plantdo entre

enfermeiras da UTI.

2. Metodologia

A metodologia é a descricdo do caminho de pesquisa que demanda um determinado tema, incluindo justificativas,

técnicas e instrumentos a serem utilizados para alcancar o objetivo proposto (Minayo, 2014).
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Trata-se de um estudo do tipo transversal, observacional, de carater descritivo, utilizando métodos quantitativos
(Pereira et al., 2018) por meio do uso de estatistica descritiva simples com valores de frequencia absoluta (quantidades) e
frequéncia relativa porcentual para os fatores facilitadores e fatores desfavoraveis (Shitsuka et al., 2014) e, que foi realizado
durante a passagem de plantdo na UTI no més de setembro a novembro de 2024. No estudo transversal, o investigador atua
meramente como expectador dos fendmenos ou fatos, sem precisar realizar qualquer intervencdo que venha a interferir no
trajeto natural ou desfecho dos mesmos, embora possa realizar medicdes, analises e outros procedimentos para coleta de dados
(Fontelles, 2009).

O estudo de corte transversal objetiva alcancar dados fidedignos que serdo posteriormente utilizados para formular
considerac@es relevantes e fundamentadas acerca de determinada tematica e propiciar novas hipoteses para a fundamentacéao
de novas pesquisas. Este método permite ao pesquisador observar diretamente os eventos da pesquisa sem que sejaobrigado a
acompanhar os participantes, conseguindo coletar as informacGes e produzir os resultados de forma mais rapida (Zangirolami;
Echeimberg & Leone, 2018).

No estudo observacional a natureza determinard o curso da pesquisa, 0 investigador observa, porém ndo executa
intervencdes no cendrio da coleta. Entre as vantagens desse estudo encontra-se a oportunidade em desenvolver a pesquisa em
condigdes mais naturais sem que vieses acontecam, proporcionando um direcionamento confidvel para os pesquisadores que
planejam ac¢Bes de salde e embasam suas decisdes conforme os resultados das investigacdes ja realizadas (Freire & Pattussi,
2018).

O hospital é o maior da regifo norte-nordeste, classificado como terciario, voltado para assisténcia e oferece servigos
de alta complexidade. Destaca-se por abranger uma ampla variedade de especialidades médicas, sendo uma referéncia em
diversos servicos assistenciais (SESAB, 2023).

O estudo foi realizado com as Enfermeiras que estavam no turno de trabalho eque prestaram assisténcia direta ao
paciente.

Como critério de inclusdo foi passagem de plantdo que a pesquisadora estiver presente e que ndo seja participanteda
transmissdo do cuidado. E critério de exclusdo as passagens de plantdo realizadas intersetores e que ndo ocorram de forma
presenciais.

A coleta de dados teve inicio mediante aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa. O estudo observou a comunicagéo
das enfermeiras durante a passagem de plantdo do paciente na unidade de terapia intensiva, sem que os profissionais estudados
tomassem conhecimento acerca dos objetivos da pesquisa para evitar possiveis alteracfes durante a conducdo das
investigaces. Conforme Vergara (2009), este tipo de pesquisa permite observar e especular sem a necessidade de interferéncia
ou envolvimento do pesquisador no cenario da pesquisa.

Dessa forma, o pesquisador evita a ocorréncia do efeito Hawthorme, compreendido como a mudanga de
comportamento dos participantes em resposta a observago. E considerado como uma preocupacio no desenvolvimento de
estudos como este, visto que, os profissionais podem adotar condutas opostas durante o periodo de observacédo, acarretando
alteracGes no resultado da pesquisa (Mostafazadeh, 2020).

A coleta aconteceu nos dias da semana em que a pesquisadora (residente de enfermagem) esteve cumprindo a carga
horéria na UTI. A proposta do estudo foi acompanhar a passagem de plantdo das Enfermeiras e observar quais fatores
contribuem para dificultar a comunicacéo efetiva entre os profissionais.

Durante o periodo de coleta, foi utilizado um instrumento de coleta elaborado pelos autores com base nas referéncias
bibliograficas atuais sobre a tematica estudada. As observagdes ndo participantes aconteceram durante a passagem de plantdo
na UTI, por meio do instrumento de coleta estruturado em que foram registrados os dados inerentes a passagem de plantdo e as

variaveis que interferem ou facilitam a comunicagéo efetiva.
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Foram coletados os dados por um periodo de trés meses no qual foi apresentada a coordenacgdo da Unidade da coleta
o0s instrumentos de coleta preenchidos conforme as observacOes realizadas, fornecendo informagdes sobre o objetivo da
pesquisa, esclarecimento sobre as etapas da coleta e solicitagdo da assinatura do Termo de Consentimento.

Livre e Esclarecido. Salienta-se que, os resultados desta pesquisa estdo sendo utilizados apenas pelos autores,
exclusivamente, no &mbito institucional ou académico.

A selecdo da amostra do estudo aconteceu por conveniéncia e ndo por formacdo probabilistica. O produto resultante
da analise da juncdo dos dados observados sera disponibilizado através de meio impresso a instituicdo em que o estudo sera
realizado.

O processamento dos dados coletados durante o periodo de observagdo das passagens de plantao foi desenvolvida
através do programa Microsoft Excel. Além disso, ocorreu andlise de forma descritiva com base no embasamento tedrico
apresentado no desenvolvimento do projeto, utilizando a frequéncia absoluta e percentual na elaboragdo de representacdes
gréaficase andlises quantitativas para exposi¢do dos dados.

O presente projeto de pesquisa objetivou analisar o comportamento dos seres humanos através de uma abordagem
observacional ndo participante, em que ndo foi necessario entrevistar ou buscar informacdes diretamente com os pacientes ou
profissionais de salde lotados na Unidade de Terapia Intensiva. A pesquisa seguiu as recomendagdes propostas pelaResolucgao
n°510/2016, que apresenta as normas para o desenvolvimento de pesquisa no dmbito das ciéncias humanas e sociais.

A construgdo da pesquisa estd baseada na Resolugdo n° 510/2016 e nos principios bioéticos, enfatizando o
cumprimento da beneficéncia, ndo maleficéncia, autonomia e justica no decorrer da coleta de dados, além da
confidencialidade sobre todas as informagfes obtidase analisadas no estudo. Tratando-se de uma pesquisa realizada em um
cenario integrante ao Sistema Unico de Salde (SUS), os principios estabelecidos na Resolugdo n° 580/2018 também sero
aplicados e respeitados.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi apresentado aos coordenadores de enfermagem da UTI
posteriormente a coleta de dados com o intuito em evitar a ocorréncia do efeito Hawthorne no desenvolvimento da pesquisa.
As devidas informacBGes e esclarecimentos inerentes ao desenvolvimento da pesquisa foram disponibilizados aos
coordenadores da unidade apds o periodo da coleta de dados

A pesquisa observacional apresentou riscos minimos no que se refere a eventualidadede constrangimento por parte
dos participantes da pesquisa por estarem sendo observados no decorrer da execucdo das atividades pertinentes ao processo de
trabalho na UTI. O instrumento utilizado para coleta de dados ndo dispBe de espago para preencher 0 nome ou demais dados
pessoais do paciente ou profissional.

A pesquisa objetivou proporcionar subsidios relacionados a tematica abordada para adocdo de boas praticas
assistenciais nas unidades de terapia intensiva do Hospital estudado. No decorrer da pesquisa foi possivel observar de fato
quais os fatores que interferem na comunicacdo efetiva durante a passagem de plantdo e assim rever se necessario, 0S
processos existentes nas UTIS da instituicdo, reconhecendo paradigmas assistenciais atuais com relacdo ao tema em questao e
propor uma acéo coletiva e sensibilizacdo da equipe de Enfermagem no que se refere ao momento da passagem de plantdo e da

comunicacdo efetiva para a seguranca do paciente.

3. Resultados e Discusséo

Foram observadas oitenta passagens de plantdo na unidade de terapia intensiva cardiovascular. A unidade possui vinte
e oito leitos e o dimensionamento de enfermagem tem uma média de cinco enfermeiros por plantdo. O perfil dos pacientes sdo
clinicamente cardiolégico e ndo ha paciente em pds operatorio imediato de cirurgia cardiaca. Ha também pacientes para

realizar procedimentos na hemodinamica, ficando reservado alguns leitos para esse objetivo.
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O roteiro estruturado foi dividido em duas partes: fatores facilitadores e fatores que dificultam a passagem de plant&o.
Na tabela 1 abaixo, estdo detalhados alguns fatores facilitadores. Das oitentas observacgdes,77,50% apresentaram pontualidade
na chegada/passagem de plantéo, 100% utilizaram o roteiro oficial da instituicdo para passar o plantdo para o outro profissional
0 que indica um aspecto positivo visto que garante uma completa informacéo dos dados dos pacientes e menor chance de erros
de informacGes. Em relagdo a ordem do roteiro oficial 78,75% apenas segue a ordem légica do roteiro conforme indicacdo do
SBAR (situacdo, breve histérico, avaliacdo e recomendacdo) o que pode causar dificuldade de compreensdo por receber
informacdes fora da ordem. Essa continuidade do processo de cuidar mostra-se fragil quando a equipe ndo segue
sistematicamente suas acOes, possibilitando que falhas de comunicagdo na transi¢do do cuidado coloquem o paciente em risco

e infrinjam questdes ético legais.

Tabela 1- Fatores facilitadores na passagem de plantdo- Salvador, BA, Brasil, 2025.

Fatores facilitadores n %
Pontualidade 62 77,50%
Utiliza roteiro 80 100%
Segue ordem do roteiro 63 78,75%
Roteiro totalmente preenchido 54 67,50%
Dados do roteiro insuficientes 80 100%
Passagem para Enfermeira que assumira paciente 61 76,25%
Comunicacdo clara e objetiva 49 61,25%
Comunicacdo em alga fechada 14 17,50%
Registro no sistema sobre a transferéncia de cuidado 68 85%

Fonte: Dados da pesquisa (2025).

Em relacdo ao preenchimento do roteiro, observou-se que apenas 67,50% estavam totalmente preenchidos, em
contrapartida 100% acrescentaram informacGes por dados de o roteiro ser insuficientes para registros. 76,25% das passagens
foram feitas para o enfermeiro que iria assumir o paciente. Visa evitar falhas na comunicagdo verbal e escrita, criando um
modelo mental compartilhado em torno de todo o quadro clinico do paciente e situa¢fes que requerem avaliagdo répida ou
troca de informac&o critica (Wachter, 2010; Chassin & Becher, 2002).

A comunicacdo clara e objetiva foi observada em 61,25% observando que apesar da passagem de plantdo ser um
momento critico para seguranca do paciente e continuidade do cuidado, ainda é um problema recorrente a forma como é
passada as informagdes. No contexto da comunicacdo eficaz em ambientes hospitalares, a complexidade e dinamicidade
inerentes aos processos sdo fatores preponderantes. Ocuidado de salde, prestado por diversas categorias profissionais, enfrenta
desafios devido ao elevado fluxo de informagdes e as constantes demandas assistenciais. Nesse cenario, a necessidade de
compartilhar repetidamente informagdes com pacientes, familiares e membros da equipe aponta a importancia da padronizacao
nosprocessos comunicativos (Brasil, 2017).

J4 a comunicacdo em al¢a fechada teve o menor indice dos fatores facilitadores, com 17,50%. Estudos enfatizam a
importancia da comunicacdo verbal face a face e doesclarecimento de dividas durante as discussdes clinicas (Rose et al.,
2019). Diante desse panorama, a passagem de plantdo é identificada como um momento critico, enfrentando inimeras
barreiras que comprometem a eficacia da comunicacéo.

Estudos demostram que a comunicagdo €, portanto, a capacidade de transmitir ideias para outras pessoas. E

considerada eficaz quando a compreensdo do receptor coincide com o significado pretendido pelo emissor (Krutinsky, 2007).
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Houve 85% de registros no sistema sobre a transferéncia de cuidado na finalizagdo do plantdo o que fortifica a
transferéncia de cuidado de forma mais efetiva. Estudos demonstram a transi¢do do cuidado como uma pratica comum no
ambito hospitalar, permitindo a comunicacéo entre os profissionais da equipe de salde e visando a garantia da assisténcia
segura (Telles et al., 2020). Por sua vez, no ambito da transferéncia do cuidado, a formalizagdo desse processo é recomendada
por organizacfes como a OMS, a JCI e a Association of periOperative Registered Nurses (AORN). Mesmo sendo uma préatica
habitual no processo de trabalho das unidades hospitalares, ndo existe um roteiro uniforme para realizacdo da comunicagéo de
transferéncia. Sendo assim, a comunicacdo e os relatérios de transferéncias tém como finalidade apresentar informacdes
essenciais, atualizadas e especificas sobre opaciente (Rothrock, 2021).

Tabela 2 - Fatores desfavoraveis na passagem de plantdo- Salvador, BA, Brasil, 2025.

Fatores desfavoraveis n %
Conversas paralelas 42 52,50%
Ruidos: alarmes, chamadas telefonicas, etc. 80 100%
Houve intercorréncias 0 0%
Interrupcéo devido alarmes e bombas infusdo/ventilador mecéanico 29 36,25%
Interrupgao por outros profissionais: 46 57,50%
Passagem interrompida por outros motivos 25 31,20%

Fonte: Dados da pesquisa (2025).

Acerca dos fatores que dificultam a passagem do plantdo, das oitenta observagdes 52,50% ocorreram conversas
paralelas durante a passagem, 100% a presenca de ruidos como alarmes e chamadas telefénicas, 36,25% a interrupgdo devido
alarmes e bombas de infusdo e ou ventilador mecénico, porém em grande parte houve a presencga desses ruidos sem que
houvesse a verificagdo desses alarmes, ignorando esses alarmes e continuando a passagem de plantdo normalmente.

N&o houveram interrupcdes devido intercorréncias, ja 57,5% de interrupgao por outros profissionais o que implica em
maiores chance de erros durante esse momento. Houve também 31,20% interrupgdo por outros motivos. Peruzzi et al reforga
que situagdes as paralisaces decorrentes de conversas paralelas, a chamada telefénica, que interfere e prejudica a sequéncia do
conteddo transmitido.

Para Andrade et al. (2004) na passagem de plantdo, trabalha-se com a transferéncia de informacfes seja sobre o
cliente propriamente dito e/ou ocorréncias registradas durante a jornada de trabalho. O enfermeiro numa unidade hospitalar

esta numa posic¢do Unica entre os profissionais de salde porque sua responsabilidade pelo paciente é direta e continua.

4. Conclusao

Frente as nuances do momento da passagem de plantdo e das multiplas transicdes de cuidado enfrentadas pelo
paciente, emerge a necessidade de aprimorar a comunicagdo entre os profissionais de sadde. A criagdo de protocolos e
instrumentos especificos para a passagem de plantdo se destaca como uma estratégia eficaz, capaz de otimizar o tempo e evitar
a perda de informag6es cruciais. No entanto, é crucial ressaltar a importancia da adaptagdo desses instrumentos a rotina e a
peculiaridade de cada setor, considerando a diversidade das areas envolvidas.

Diante dessas consideracdes, a analise da comunicacdo durante a passagem de plantdo revela lacunas alarmantes. A
auséncia de repasse de informagdes essenciais, como historico clinico, procedimentos realizados e condi¢des do paciente,

destaca a urgéncia de melhorar esse processo critico. Identificar esses pontos fracos é fundamental para a criacdo de estratégias
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seguras que promovam o comprometimento dos profissionais com a qualidade das informagBes transmitidas durante a
passagem de plantéo.

Ao evidenciar os fatores que interferem a passagem de plantdo e implica diretamente na transi¢do do cuidado na
unidade de terapia intensiva, aponta para a necessidade de implementar medidas que fortalecam a pratica da transferéncia do
cuidado, minimizando riscos e garantindo a continuidade do cuidado. Além disso, sugere-se explorar estratégias especificas,
como a introducédo de treinamentos, ferramentas tecnoldgicas, principalmente atualizacdo do roteiro institucional existente e a
criacdo do protocolo de comunicacdo efetiva na instituicdo para melhorar ainda mais a eficacia da comunicacao, refletindo um

compromisso continuo com a exceléncia no atendimentoao paciente.
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