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Resumo

Objetivo: Conhecer as préticas de transferéncia de responsabilidade entre plantonistas nas unidades de terapia
intensiva da Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente garantia da seguranca do paciente através de uma revisao
do tipo integrativa. Metodologia: A pesquisa caracteriza-se como Revisdo Integrativa da Literatura — RIL, este método
permite inferir resultados a partir de maultiplos estudos publicados anteriormente. Resultados: Apds todo o
procedimento metodoldgico, a busca resultou em um total de 59 artigos. Desses, 24 foram encontrados na base de
dados PubMed, 33 na plataforma Google Académico, e 02 no LILACS as demais plataformas ndo apresentaram
resultados que estivessem de acordo com os critérios de selegdo. Portanto, 54 destes ndo estavam de acordo com 0s
critérios de elegibilidade do presente estudo. Conclusdo: Apesar deste estudo ter um enfoque multiprofissional, notou-
se que a maior parte do contetido publicado estd relacionado as praticas da equipe de enfermagem, havendo uma
lacuna de contetido especifico da equipe médica e de outros profissionais. Logo, sugere-se a investigadores e
estudiosos que voltem seus olhares para este assunto, especialmente aos pertencentes ao &mbito da medicina, a fim de
proporcionar melhores possibilidades de prover uma assisténcia profissional livre de riscos e danos a seguranca de
pacientes e contribuir para a producdo cientifica nesta area.

Palavras-chave: Ensino; Comunicagdo em salde; Seguranca do paciente; Transferéncia da responsabilidade pelo
paciente.
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Abstract

Obijective: Know the practices of transferring responsibility between on-duty workers in the intensive care unit in
fulfilling goal two in ensuring patient safety through an integrative review. Methodology: The research is
characterized as an Integrative Literature Review - RIL, this method allows inferring results from multiple previously
published studies. Results: After all the methodological procedure, the search resulted in a total of 59 articles. Of
these, 24 were found in the PubMed database, 33 in the Google Scholar platform, and 02 in LILACS, the other
platforms did not present results that were in accordance with the selection criteria. Therefore, 54 of these did not
meet the eligibility criteria of the present study. Conclusion: Although this study has a multidisciplinary approach, it
was noted that most of the published content is related to the practices of the nursing team, with a gap in specific
content of the medical team and other professionals. Therefore, it is suggested that researchers and scholars turn their
attention to this subject, especially those belonging to the field of medicine, in order to provide better possibilities to
provide professional assistance free from risks and harm to the safety of patients and to contribute to the production
science in this area.

Keywords: Teaching; Health communication; Patient safety; Patient responsibility transfer.

Resumen

Obijetivo: Conocer las practicas de transferencia de responsabilidad entre los trabajadores de turno en las unidades de
cuidados intensivos en el cumplimiento de la meta dos en garantizar la seguridad del paciente a través de una revision
integradora. Metodologia: La investigacion se caracteriza como una Revision Integrativa de la Literatura - RIL, este
método permite inferir resultados de maultiples estudios publicados previamente. Resultados: Después de todo el
procedimiento metodolégico, la bisqueda arrojé un total de 59 articulos. De estos, 24 se encontraron en la base de
datos PubMed, 33 en la plataforma Google Scholar y 02 en LILACS, las demés plataformas no presentaron resultados
acordes a los criterios de seleccién. Por lo tanto, 54 de estos no cumplieron con los criterios de elegibilidad del
presente estudio. Conclusién: A pesar de que este estudio tiene un enfoque multidisciplinario, se observo que la mayor
parte del contenido publicado estad relacionado con las practicas del equipo de enfermeria, con una brecha en el
contenido especifico del equipo médico y otros profesionales. Por lo tanto, se sugiere que los investigadores y
académicos dirijan su atencion a este tema, especialmente los pertenecientes al campo de la medicina, a fin de brindar
mejores posibilidades para brindar una asistencia profesional libre de riesgos y perjuicios para la seguridad de los
pacientes y contribuir a la ciencia de la produccion en esta &rea.

Palabras clave: Ensefianza; Comunicacién sanitaria; Seguridad del paciente; Transferencia de responsabilidad del
paciente.

1. Introducéo

A seguranca do paciente € o foco de discussdo atualmente, tanto no ambito nacional quanto internacional,
principalmente pela sua importancia para o sistema de salde e as repercussdes para a sociedade em geral (Silva, 2016).

Em 2004, na 572 Assembleia Mundial da Salde, foi criada a Alian¢a Mundial para a Seguranca do Paciente, com a
finalidade de facilitar o desenvolvimento de praticas e politicas de seguranca aos pacientes em diversos paises, por meio de
programas voltados para o alcance desse objetivo (WHO, 2008). Assim, esta alianga elaborou algumas metas internacionais,
dentre as quais, destaca-se a meta dois, que se refere a melhorar a comunicacéo efetiva entre os profissionais da saide (Brasil,
2017).

Na assisténcia dos profissionais da area de saude, € indispensavel a adogdo de um fluxo adequado para 0s processos
de comunicacdo, tanto para as atividades assistenciais quanto para as administrativas. Dentre os processos de comunicacéo,
destaca-se a troca de plantdo médica, que tem a funcdo primordial de transmitir informacdes, pois por meio dela é possivel
planejar as a¢des do turno subsequente e garantir a continuidade da assisténcia (Corpolato, 2019).

Diversos métodos podem ser adotados para estabelecer a transferéncia de plantdo, porém o mais comum, é a
comunicacdo verbal realizada face a face (Holly, 2014). O nivel mais bésico e eficiente de melhora é o uso de ferramentas de
auxilio @ memdria. Isto pode ter diferentes formas, como um simples processo de anota¢do durante a mudanca de plantdo,
solugdes de baixa tecnologia ou até sistemas mais complexos para substituicdo de plantonista. O importante € evitar a

confianga apenas na memoria (D’Empaire, 2017).
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Estes formatos podem ser considerados insuficientes, quando utilizados de forma exclusiva, comprometendo a
seguranca da clientela e indicando a necessidade de ferramentas que organizem e registrem por escrito as informacdes
relevantes para a continuidade da assisténcia (IHI, 2011).

Uma equipe norte-americana do Institute for Healthcare Improvement desenvolveu, no ano de 2007, a técnica de
comunicacdo denominada Situation, Background, Assessment, Recommendation (SBAR), buscando redesenhar a comunicacéo
em saude e objetivando um sistema isento de erros, desperdicios, atrasos e com custos sustentaveis (Burger, 2017).

A utilizacdo do SBAR proporciona reflexdo no processo de troca de plantdo, pela utilizacdo desta sequéncia de
questdes consideradas relevantes para a continuidade da assisténcia médica, auxiliando no trabalho do profissional, evitando o
esquecimento e prevendo uma sequéncia de informac@es, ao dar seguimento a este instrumento (Panesar, 2016).

Isso posto, este estudo teve por objetivo conhecer as praticas de transferéncia de responsabilidade entre plantonistas
nas unidades de terapia intensiva (UTI) no cumprimento da Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente na garantia da

seguranca do paciente através de uma revisdo do tipo integrativa.

2. Metodologia

A pesquisa caracteriza-se como Revisdo Integrativa da Literatura — RIL, este método permite inferir resultados a partir
de mdltiplos estudos publicados anteriormente (Botelho et al., 2011). Para a elaboracdo desta RIL, foram estabelecidas as
seguintes etapas: identificacdo do problema com definicdo da questdo norteadora: Durante o processo de transferéncia de
plantdo as informagfes sdo repassadas de forma a garantir a seguranga do paciente na UTI adulto? Pesquisa por literaturas
delimitadas as palavras-chave pré-estabelecidas, a base de dados e aos critérios estabelecidos para a sele¢do dos artigos e, a
andlise critica das pesquisas encontradas, discussdo dos resultados e apresentagdo da reviséo integrativa.

A busca de literaturas ocorreu entre os meses de fevereiro e marco de 2022. Estabeleceu-se como critérios de incluséo
artigos em portugués, espanhol e inglés, com data de publicagdo entre os Gltimos cinco anos, ou seja, de 2017 a 2021, os quais
apresentassem conteudo referente a mudanca de plantdo em unidades hospitalares e suas ferramentas utilizadas, indexados nas
bases de dados LILACS, Medline, PubMed, SCIELO, Google Académico e Plataforma da Biblioteca Virtual de Saude (BVS).
Como critérios de exclusdo, foram removidos todos os artigos que ndo estavam de acordo com os critérios de inclusdo
mencionados anteriormente. Para a realizagdo da pesquisa, foram utilizadas combinacGes entre os descritores no DeCS/MeSH:
comunicacdo em salde, cuidados criticos, seguranca do paciente, transferéncia da responsabilidade pelo paciente mediados
pelo operador booleano “and”. E como palavras-chave foram utilizadas as seguintes: cuidados criticos, passagem de plantao.

O fluxograma abaixo (Fluxograma 1) relata a descricdo do processo de recuperacdo e selecdo de artigos nas

plataformas de busca.
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Fluxograma 1 — Fluxograma com a descricdo da selecdo de artigos sobre a troca de plantdo multiprofissional publicados de

2017 a 2021 nas bases de dados cientificos, Belém-PA, 2022.

/ ENCONTRADOS NAS BASES DE DADOS:
19( LILCAS (n=02)
O MEDLINE (n= 00)
S PubMed (n= 24)
o SCIELO (n=00)
= Google Académico (n=33)
= BVS (n=00)
a Total de artigos encontrados (n= 59)
—/
SELECIONADOS POR SELECIONADOS POR LIDOS NA INTEGRA:
TITULO: RESUMO:
LILACS (n=02)
5 LILACS (n=02) LILACS (n=02) MEDLINE (n= 00)
o MEDLINE (n= 00) MEDLINE (n= 00) PubMed (n= 03)
< PubMed (n=06) PubMed (n=03) SCIELO (n=00)
P_f SCIELO (n=00) SCIELO (n=00) Google Académico (n=01)
Google Académico (n=01) Google Académico (n=01) BVS (n=00)
BVS (n=00) BVS (n=00)
——/
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a)
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1] PubMed (n= 18) PubMed (n=03) PubMed (n=01)
8 SCIELO (n=00) SCIELO (n=00) SCIELO (n=00)
— Google Académico (n= 00) Google Académico (n= 00) Google Académico (n=00)
L BVS (n=00) BVS (n=00) BVS (n=00)
——
)
O Total de artigos excluidos pelo processo metodoldgico
<L
%) (n=>54)
D
a
% Total de artigos incluidos na RLI
= (n=05)
N——/

Fonte: Elaborado pelos autores segundo o processo de recuperacao de artigos nas bases de dados LILACS, MEDLINE, PUBMED, SCIELO,
Google Académico e BVS, 2022.

Os artigos selecionados foram organizados em pastas homeadas como a base de dados onde foram encontrados, apos
isso utilizou-se o Microsoft Office Word 2019 para construir fichamentos para andlise de conteldo utilizando a estratégia

descritiva simples, e assim, foram organizados de forma numérica, exemplo: Art. 01; Art. 02, e etc.
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3. Resultados e Discusséo

Apos todo o procedimento metodolégico, a busca resultou em um total de 59 artigos. Desses, 24 foram encontrados na
base de dados PubMed, 33 na plataforma Google Académico, e 02 no LILACS as demais plataformas ndo apresentaram
resultados que estivessem de acordo com os critérios de selecdo. Destes, 54 ndo estavam de acordo com os critérios de
elegibilidade do presente estudo.

A seguir, os elementos dos artigos recuperados nas bases de dados estdo agrupados em um quadro (Quadro 1) com as

informacdes classificadas em titulo, autoria, data de publicacdo e periddico a fim de facilitar a discussdo dos resultados.

Quadro 1 - Sintese de dados dos artigos selecionados no periodo de fevereiro a margo de 2021, para compor a RLI referente a

passagem de plantdes e ferramentas utilizadas no processo de transferéncia.

N° Titulo (inglés/portugués) Autoria (Data) Periddico
Content counts, but context makes the difference in knowledge
development: a qualitative study of how residents learn end-of-shift
Art. 01 transfers (O conteddo conta, mas o contexto faz a diferenga no Rattray et al. (2018) BMC Medical Education
desenvolvimento de conhecimentos: um estudo qualitativo de como
0s residentes aprendem as transferéncias de fim de turno)

Developing a new flexible tool for handover (Desenvolvimento de . International Journal for
Art. 02 . Magnezi et al. (2021) o
uma nova ferramenta flexivel para handover) Quality in Health Care
Art. 03 Padronizagdo da passagem de plantdo em Unidade de Terapia Corpolato et al. Revista Brasileira de
' Intensiva Geral Adulto (2019) Enfermagem
What every intensivist should know about handovers in the intensive , . . S
- . L . D’Empire e Amaral Revista Brasileira de
Art. 04 care unit (O que todo intensivista deveria saber sobre a passagem de
(2017) Enfermagem

plantéo na unidade de terapia intensiva)
Construgdo e validacéo seméantica de um instrumento de passagem de
plantdo

Research, Society and

Art. 05 Development

Santos et al. (2021)

Fonte: Elaborado pelos autores segundo os artigos recuperados nas bases de dados LILACS, PUBMED e Google Académico (2022).

Conforme os resultados apresentados no quadro acima, o Art. 01 se prop0s a identificar as perspectivas dos residentes
médicos em relacdo a transferéncia de responsabilidade de pacientes de forma segura e eficaz investigando o processo de
aprendizagem e classificando os achados em duas grandes categorias: Experiéncias formais de treinamento, que inclui as
fundacfes da grade curricular académica, e Experiéncias informais de treinamento, que refere-se as experiéncias assimiladas
durante o periodo de residéncia.

Dessa forma, Rattray et al. (2018), apontaram que a maioria das habilidades criticas para decretar transferéncias
efetivas de pacientes foram aprendidas informalmente por meio de observagdes e vivéncia. Os residentes utilizam métodos de
criacdo de sentido para coordenar condutas complexas como a transferéncia de direitos, deveres e responsabilidades entre os
provedores de cuidados envolvidos nas transferéncias de fim de turno. Além disso, identificaram, por meio dos questionarios,
seis habilidades classificadas como criticas para aprendizagem de passagem de plantbes eficazes, estas sdo: identificar
informagdes pertinentes, disponibilizar orientagbes antecipadas, aplicar conhecimento clinico adquirido, ser objetivo,
incorporar estratégias de entrega e considerar as preferéncias dos destinatarios da transferéncia. Dessa forma, os investigadores
chegaram a conclusdo de que a execugdo de transferéncias reais é o método mais eficiente de aprendizado para alcangar a
competéncia. Segundo eles, os estudantes de medicina e estagiarios necessitam de oportunidades reais para aprender como
conduzir transferéncias de forma segura e receber feedbacks.

Nesse sentido, 0 Conselho de Acreditagcdo para Educacdo Médica de Pés-Graduacdo (ACGME, em inglés) demanda
que instituicdes de ensino hospitalares capacitem os estudantes de medicina no que se refere as competéncias para

transferéncia de responsabilidade entre plantonistas (Accreditation Council for Graduate Medical Education [ACGME], 2017).
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Porém, isso ocorre esporadicamente e, quando ocorre, costuma ndo estar dentro do padrdo esperado (Horwitz et al., 2006).
Babu et al., (2012), corroboram com essas ideias e afirmam que esses estudantes costumam aprender com estagiarios ou
residentes que muito provavelmente aprenderam da mesma forma (Carroll et al., 2012). Kohem e Martha (2019),
complementam afirmando que nédo existe o ensino formal da passagem de caso e, consequentemente, nem a cobranca ou
avaliaco desse aprendizado.

Por conseguinte, o Art. 02 retrata o processo de criagdo e implantacdo de uma ferramenta de passagem de plantdes em
um Centro Médico de Shamir, em Israel, denominada Ferramenta Estruturada de Entrega Flexivel (FAST). Esta ferramenta foi
elaborada em conjunto com enfermeiros gerentes de setores e médicos de 35 secOes hospitalares e construida com base nos
seguintes principios: deveria ser estruturada de forma a criar um sistema padronizado de troca de dados para todo o hospital;
ser adaptavel, permitindo modificacdes para setores Unicos; objetivo, para minimizar o tempo gasto para registrar e transferir
informacdes, e; os dados deveriam priorizar clientes com necessidades clinicas ou psicossociais delicadas para aumentar a
seguranga e a prevencao de riscos.

Segundo Magnezi et al. (2021), além de assegurar a identificacdo correta do cliente, outras quatro categorias foram
incluidas nesta ferramenta: Estado clinico atualizado, Informacdes médicas, Terapia clinica especial, e, Tratamentos ainda nao
iniciados. Os autores aplicaram questionérios nos diversos setores hospitalares durante o desenvolvimento da ferramenta e
afirmam que no primeiro trimestre de implantacdo, a aceitagdo do método FAST foi relatada em 837 (62%) turnos na divisao
pediatrica (cinco departamentos), 2016 (83%) na divisdo cirlrgica (nove departamentos), 1004 (93%) em UTIs (quatro
departamentos), 2.164 (99%) em obstetricia e ginecologia (oito departamentos) e 2.406 (99%) em medicina interna (nove
departamentos). No segundo trimestre, a maior parte dos departamentos manteve ou aumentou essa qualidade de desempenho.
Com base no nimero de respostas de cada questdo, 115/126 (91,3%) dos enfermeiros disseram estar satisfeitos com o FAST,
117/128 (81,7%) afirmaram que a ferramenta contribui para a seguranca do paciente e 101/126 (80,3%) sentiram-se
confortaveis ao entregar informagdes para o préximo turno.

Em comparacdo ao SBAR e outras ferramentas utilizadas para troca de plantfes, o FAST é uma alternativa inovadora
visto que possui duas grandes vantagens: primeiro, é flexivel e pode se adaptar para incluir informag6es importantes que cada
departamento julgar necesséria para o handover; em segundo lugar, pode se ajustar as condigdes clinicas e propde que as
informacdes de clientes complexos sejam transferidas por escrito e de forma verbal. Dito isso, Riesenberg et al., (2019),
realizaram uma revisdo sistematica onde classificaram o SBAR e outros métodos mneménicos como o0 mais apropriados para
situacOes suscintas ou de emergéncia.

Dito isso, 0 Art. 03 teve por objetivo padronizar a troca de plantdo em uma UTI Geral Adulto em Curitiba, PR. Para
iSO, 0s autores investigaram as principais caracteristicas do processo de troca de plantdes por meio de questionarios aplicados
em 3 etapas de um processo de validagdo e implantagdo que durou de 2016 a 2017.

Segundo os resultados da investigacdo de Corpolato et al., (2019), a respeito das questdes de maltipla escolha que se
referem ao que deve ser relatado na comunicagdo entre plantonistas, todos os participantes (n=11) assinalaram os itens:
identificacdo, nivel de consciéncia, monitorizagdo invasiva, uso de drogas vasoativas, tipo de ventilacdo, presenca de drenos,
exames realizados, agendamentos, lesdes de pele e eliminages. O uso de sedativos foi mencionado por dez, a utilizacdo de
antibidticos por oito, cateteres e dispositivos foi assinalado por cinco dos participantes. No que se refere aos itens
organizacionais da unidade, todos os participantes assinalaram: carrinho de emergéncia, realizagdo e checagem de hemodiélise,
dez escolheram: internacdes, altas, dietas, equipamentos com defeito e sete dos enfermeiros marcaram organizacdo do expurgo.

Em relagdo ao modo de troca de plantdo, todos assinalaram a opgdo a beira do leito, dez marcaram a opgao de
relatorio escrito, nove escolheram a opgdo de transmissdo verbal, quatro assinalaram a opgdo de métodos associados de

mudanca de plantdo, dois marcaram dispositivos eletronicos. Sobre o tempo dispendido para a realizacdo da transferéncia de
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plantdo, foi uma questdo aberta, dito isso, seis participantes descreveram que deveria ocorrer entre dez e 15 minutos, dois
descreveram de 15 a 20 minutos, outros dois de 20 a 30 minutos, e um descreveu que deveria ocorrer sem tempo pré-
determinado, utilizando o tempo necessario para transmitir todas as informac@es pertinentes. No que tange os fatores que
prejudicam a transferéncia de responsabilidade de plantdo, nove dos participantes apontaram as interrupgdes por outros
profissionais, seguidos por ruidos externos apontados por seis enfermeiros. Outros fatores como atrasos, esquecimento de
informac0es, falta de privacidade, falta de interesse, falta de método de registro, emergéncias ou intercorréncias, tiveram dois
apontamentos cada. A associagdo entre as modalidades a beira do leito e o instrumento de registro, foi escolhida como a mais
adequada ao setor (Corpolato et al., 2019).

Isto posto, no ambiente da UTI, existem uma série de adversidades que impactam na eficacia e seguranca da
transferéncia de plantdo, podendo ser citadas: falta de educacdo formal, equipe resistente a alteragcdes no processo de troca de
plantdo, falta de protocolos, falta de ferramentas eletrénicas para dar apoio, multiplas tarefas durante o processo de
transferéncia, maultiplas interrupces e distragBes, restricdes de tempo, poluicdo sonora, omissGes, erros, ou falta de
compreensdo, barreiras de linguagem, interacfes sociais durante a troca, lembranga incorreta da informacgdo, cultura
hierarquica desencorajando perguntas, diferencas no conhecimento clinico, pacientes com multiplos problemas clinicos, grande
quantidade de pacientes, e alteracdes na condicao do paciente antes da troca (D’Empire & Amaral, 2017).

Dessa forma, Silva e Campos (2007), afirmam que o sucesso da transferéncia de responsabilidade depende da
qualidade da articulagdo entre os responsaveis e do modo que todos esses aspectos sejam eficazes para a transmisséo de
informagdes. Gongalves et al. (2016), corroboram com essas afirmacdes e ainda relatam que todos esses aspectos, quando néo
articulados, sdo prejudiciais ao paciente. Além disso, Riesenberg et al., (2010), afirmam que a hierarquia entre a equipe, além
de dificuldades de interagdes sociais, impericia, barreiras fisicas, a complexidade relacionada aos pacientes, sobrecarga de
trabalho ou falta de tempo, por exemplo, sdo fatores que dificultam a qualidade da troca de plantdes.

Para os autores do Art. 04, h4 uma grande escassez de estudos que possam sustentar a padronizagdo de troca de
plantGes. Apesar disso, as equipes devem ser incentivadas a considerar a sistematizacdo de padres de elementos da
transferéncia de plantdes, prestando especial atencéo a dados comumente esquecidos e importantes em seu proprio ambiente. O
autor considera o uso de ferramentas de auxilio a memoéria como o nivel mais basico e eficiente de aprimoramento nas
transferéncias de turno. Dito isso, ainda exemplifica alguns métodos, como anotagdes durante a transferéncia, solucdes de
baixa tecnologia, como utilizar documentos eletrénicos que existam localmente no computador da UT]I, e até mesmo sistemas
mais complexos de troca de plantdo, que integram prontuérios eletronicos. Desta forma, é possivel evitar a confianga
unicamente na memoéria (D’Empire & Amaral, 2017).

Nesse sentido, Corpolato et al. (2019) e Nunes et al. (2021), coadunam com essas afirmacdes. Os autores ainda
defendem a elaboragdo de instrumentos capazes de auxiliar no processo de transferéncia de responsabilidade de plantGes
devido a facilidade de troca de informagGes e também a garantia de maior seguranga ao paciente e minimizagdo de riscos e
falhas.

Assim, D’Empire e Amaral (2017), chegaram a conclusdo de que os médicos e responsaveis pela UTI devem
considerar meios simples, que podem melhorar a comunicagdo e que tem pouca probabilidade de acentuar a piora da
qualidade, apesar das limitacdes de evidéncias disponiveis.

Nesta perspectiva, Silva et al. (2016) afirmam que os instrumentos adotados devem possibilitar a compreensdo dos
acontecimentos e condutas anteriores de modo a facilitar o planejamento da continuidade dos cuidados, e para isso as
informacdes recebidas precisam ser claras, objetivas e atualizadas.

Destarte, o Art. 05 objetivou construir e realizar a validacdo seméntica de um instrumento de troca de turnos

utilizando a metodologia SBAR em uma equipe multiprofissional.
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Na dimensdo “Passagem de plantdo/turno e transferéncias internas” (Alpha de Cronbach= 0,71), 0 item com o maior
percentual de respostas positivas foi “Neste hospital, as mudangas de plantdo ou de turno sdo problematicas para os pacientes”,
com 48,15% e o item com o menor percentual de positividade foi “Com frequéncia ocorrem problemas na troca de
informagdes entre as unidades do hospital”. Destaca-se aqui um percentual total de 33,80% de respostas positivas, denotando
uma dimensdo fraca na UTI em estudo. Nesse contexto, os autores observaram que tanto a dimensio “Abertura para
comunicagdo” quanto a “Passagem de plantdo/turno e transferéncias internas”, ndo foram consideradas a area de forga para a
cultura de seguranga do cliente no tocante a comunicacdo no setor de UTI, com evidéncia para a segunda dimensdo, que
recebeu apenas 33,80% de respostas positivas, sendo considera fragil (Santos et al., 2021).

A vista disso, Santos et al. (2021) por meio das observacdes das duas dimensdes investigadas, evidenciou-se a
existéncia de vulnerabilidades na seguranca do paciente dentro da UTI inseridas contexto avaliado. Para os autores, 0 elemento
comunicagdo constitui um fator chave para 0 ambito da cultura de seguranca do paciente, onde é provavel prestar um cuidado
mais efetivo que implique na diminuicdo de eventos adversos.

Isto posto, Gongalves e Costa (2017) corroboram com essas evidéncias e defendem que quando a equipe reconhece a
comunicacdo como parte do processo, a qualidade dos relacionamentos entre profissionais, paciente e familiares séo

aperfeicoados, prevenindo danos ao desempenho da troca de plantdo.

4. Concluséo

Sendo assim, no decorrer do presente estudo foi assinalada a importancia da troca de responsabilidade entre
plantonistas nas UTI, das ferramentas utilizadas durante este processo e da comunicacdo entre os profissionais, visto que todos
esses fatores interferem diretamente na seguranga do paciente. Sendo assim, este estudo se faz necessario para comunidade
cientifica e foi desenvolvido tendo em vista a cotacéo desta tematica tdo inexplorada.

Abordar este assunto nos permitiu compreender os aspectos relacionados a transferéncia de responsabilidade de
plantdes. Entretanto, os resultados obtidos apontam a escassez de contelidos mais aprofundados e/ou focados no setor de UTI.
Apesar deste estudo ter um enfoque multiprofissional, notou-se que a maior parte do contetido publicado esta relacionado as
praticas da equipe de enfermagem, havendo uma lacuna de conteido especifico da equipe médica e de outros profissionais.

Esta pesquisa se desenvolveu com o objetivo de conhecer as préticas de transferéncia de turnos nas UTI no
cumprimento da meta dois na garantia da seguranca do paciente através de uma revisao do tipo integrativa, posto isso tornou-
se possivel atingir esse objetivo, ainda que haja possibilidade de realizar investiga¢cdes mais delimitadas a fim de produzir
evidéncias e conhecimento cientifico focado para o departamento de UTI.

Por fim, a principal dificuldade desta revisdo foi a escassez de contetdo publicado nos dltimos cinco anos, mesmo em
lingua estrangeira. Logo, sugere-se a investigadores e estudiosos que voltem seus olhares para este assunto, especialmente aos
pertencentes ao ambito da medicina, a fim de proporcionar melhores possibilidades de prover uma assisténcia profissional livre

de riscos e danos a seguranca de pacientes e apoiar a producéo cientifica nesta area.
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