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RESUMO

Objetivo: verificar as principais barreiras e estratégias inerentes ao handover de Enfermagem
ao paciente critico na literatura cientifica. Método: trata-se de uma revisdo integrativa da
literatura, abordagem quantitativa, realizada entre 19 de outubro a 02 de novembro de 2018.
Com selecdo dos artigos publicados entre 2002 a 2018. Resultados: 26 (100%) artigos
identificados, todos publicados no ambito internacional, desses 16 (62%) publicados nos
ultimos cinco anos. Dentre os artigos, 38% abordaram a barreiras e 27% as estratégias de
handover, sendo 35% relacionados a seguranca do paciente. Conclusao: com os resultados
desta revisdo, é latente a necessidade emergente de desenvolver ferramentas e estratégias
que auxiliem o Handover de Enfermagem no paciente critico.

Descritores: Enfermagem; Transferéncia de Pacientes; Barreiras de Comunicacdo; Cuidados
de Enfermagem; Cuidados Criticos; Seguranca do Paciente.
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INTRODUGCAO

Com o avanco das iniciativas para a promo-
¢do da seguranca e da qualidade na assistén-
cia a salide, sdo recorrentes os investimentos
e aperfeicoamentos com o langamento de
metas e bundles, direcionados a pesquisas
relacionadas a tematica seguranga na comu-
nicacao, na tentativa de contribuir, principal-
mente, na reducao de danos aos pacientes®-
Estudo realizado por Gongalves (2016) de-
monstrou entre 263 eventos adversos ana-
lisados, 187 (71%) estavam relacionados a
algum tipo de falha na comunicagdo, sendo
divididos em 94 (35,7%) eventos com falhas
de comunicacao verbal e escrita, 53 (20,2%)
com falhas de comunicacdo escrita e 40
(15,2%) com falhas de comunicacdo verbal.
Desses eventos que apresentaram alguma
falha de comunicagao, 154 (82,3%) foram
considerados evitaveis®-

Na Enfermagem, o processo de comunicacao
é inerente a todas as atividades desenvol-
vidas na prestacdo do cuidado e, dentre
essas, destaca-se a transferéncia de plantao
(handover), ao qual sao incorporados alguns
determinantes da comunicacao que promo-
vem a eficacia, efetivacdo e continuidade
dos cuidados®. O handover é desenvolvido
em cima de trés caracteristicas cruciais: a
transferéncia da informacgdo, da responsabi-
lidade e da autoridade e possui como finali-
dade repassar informagoes relevantes para
a continuidade e a segurancga dos cuidados
do paciente®,

Dentre as principais barreiras que dificultam
os handover, segundo Birmingham (2015),
estdo: a quantidade excessiva ou reduzida
de informacdes; a limitada oportunidade

para fazer questionamentos; as informacoes

inconsistentes; a omissao ou o repasse de in-
formacdes erroneas; a nao utilizacdo de pro-
cessos padronizados; os registros ilegiveis;
falta de trabalho em equipe; as interrupgoes
e as distracGes, além das informacodes perdi-
das durante o processo handover®:

Na perspectiva de continuidade dos cuida-
dos, e consequentemente, da segurancga do
paciente, o The Joint Commission destacou,
em seu relatério de 2017, a importancia da
padronizagdo do conteudo critico a ser comu-
nicado durante o handover, como assegurar
cuidado ao paciente em tempo habil, tendo
como base a padronizacdo no uso de ferra-
mentas e métodos, seja eles: formularios,
modelos, listas de verificagcdo e/ou proto-
colos, capazes de alcancgar os receptores da
comunicagao®:

Em busca da continuidade dos cuidados de
Enfermagem ao paciente critico, da visibili-
dade da pratica clinica da enfermagem e da
participacdo dos enfermeiros na mudanca de
paradigmas e anulagdo de eventos adversos,
foram estabelecidas as seguintes questdes
de pesquisa: quais as principais barreiras
que comprometem a segurancga do paciente
no handover de Enfermagem? Quais as es-
tratégias existentes aplicaveis ao handover
de Enfermagem?

Tendo como objetivo verificar as principais
barreiras e estratégias inerentes ao hando-
ver de Enfermagem ao paciente critico na

literatura cientifica.

METODO

Trata-se de uma revisao integrativa da lite-
ratura cientifica, de abordagem quantitativa,
realizada no periodo de 19 de outubro a 02

de novembro de 2018. Para tanto, seguiu-se
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as seguintes etapas: elaboragdo da pergunta
norteadora, estabelecimento dos objetivos
da revisdo e critérios de inclusdo e exclusao
das publicacdes; definicao das informacdes a
serem extraidas; selecao das publicagdes na
literatura; analise dos resultados; discussao
dos achados e apresentacdo da revisao®.
Como critérios de inclusdo, foram selecio-
nados os artigos que abordassem a tema-
tica, no periodo de 2002 a 2018, na busca
de artigos publicados apds a disseminagao
da tematica de seguranca do paciente, e os
envolvendo a Enfermagem; e como exclusao
os artigos que ndo respondiam a questdo
norteadora, reflexdes, teses, dissertagoes,
editorial, carta ao editor, além de artigos
duplicados e excluidos durante o processo
de determinagdo da amostra.

As buscas ocorreram nas bases de dados
eletrénicas: Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature (CINAHL), Sci-
Verse Scopus (SCOPUS), PubMed e Web of
Science. Com consulta aos Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS) e ao Medical Sub-
ject Headings (MeSH), a saber os seguintes:
“Patient Handoff”, “Critical Care”, “Continuity

of Patient Care”, “"Nursing Care”, “Patient Sa-

fety”, “Communication Barriers” e “Nursing”,
pesquisados de forma conjunta por meio do
operador booleano AND (Figura 1).

Ap0s aplicacdo dos cruzamentos, os artigos
foram selecionados, inicialmente, por rele-
vancia com a tematica, seguido da leitura
do titulo e resumo, com exclusdo dos artigos
duplicados, como exposto na Figura 2.

Para a analise e extracdo dos dados das pu-
blicagbes incluidas nesta revisdo, elaborou-se
um roteiro com os seguintes dados: identi-
ficagdo da publicacao, local de realizagao do
estudo, ano do estudo, objetivo, aspectos
metodoldgicos, resultados (estratégias, bar-
reiras e impactos na segurancga do paciente).
Para avaliacdo critica dos estudos, identifi-
cou-se o nivel de evidéncia (NE), ao consi-
derar o delineamento de pesquisa de cada
estudo. Foram classificados da seguinte
maneira: I - evidéncias oriundas de revisdes
sistematicas ou meta-analise de relevantes
ensaios clinicos; II - evidéncias derivadas de
pelo menos um ensaio clinico randomizado
controlado bem delineado; III - ensaios cli-
nicos bem delineados sem randomizacdo;

IV - estudos de coorte e de caso-controle

“Patient Handoff” Pat::eonllt::nal:-:)', XLD “Communication
Bases X AND "“Critical “Nursing Care” Barriers” AND
Cruzamentos Care” AND 9 “Patient Handoff”
“Patient Safety” AND AND “Nursing”
y “Patient Safety” 9
CINAHL 2 1 2
Web of 0 3 3
Science
PubMed 5 2 0
SCOPUS 4 2 2
Total 11 8 7

Figura 1 - Cruzamentos realizados nas bases de dados, distribuicdo dos 26 (100%) artigos selecionados.

Natal, RN, Brasil, 2018
Fonte: Elaborado pelos autores, 2018.
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Figura 2 - Fluxograma do processo de selecao dos artigos. Natal, RN, Brasil, 2018

Fonte: Elaborado pelos autores, 2018.

bem delineados; V - revisdo sistematica de
estudos descritivos e qualitativos; VI - evi-
déncias derivadas de estudo descritivo ou
qualitativo; VII - opinido de autoridades ou

relatério de comités de especialistas®:

RESULTADOS

Verificou-se que os 26 (100%) artigos foram
publicados no ambito internacional, desses
16 (62%) publicados nos ultimos cinco anos.
Dentre os trabalhos, 19 (73%) apresenta-
vam abordagem metodoldgica quantitativa
descritiva (nivel de evidéncia VI) e apenas
dois (8%) com metodologia de coorte e caso-
-controle (nivel de evidéncia IV). Metodolo-
gicamente, os resultados foram agrupados e
relacionados, apds a selecdo dos artigos, com
base em duas énfases para retratacdo da
tematica handover de Enfermagem: énfase
1: barreiras e impactos no handover de En-
fermagem; énfase 2: métodos e estratégias

que promovem qualidade no handover. Den-

tre os artigos selecionados, 73% abordaram

a énfase 1, e 27% a énfase 2.

Barreiras e impactos envolvidas no
handover de Enfermagem

Dentre os artigos selecionados, nove (73%)
abordaram as barreiras envolvidas no han-
dover. As mais citada pelos autores estavam
relacionadas aos problemas gerais do pro-
cesso de comunicagdao, como: omissodes de
informacdes (35%); erros (27%) (afirmacdes
incorretas, irrelevantes ou duplicadas); infor-
magoes incompreendidas pelo receptor (11%)
e relatdrio desorganizado (29%), envolvendo
caligrafia ilegivel, auséncia de relato de es-
tado atual do paciente, etc®-19),

No intuito de interligar os impactos das
barreiras existentes nos handovers com a
seguranca do paciente(4), dispomos esta
relacdao no Diagrama de Ishikawa, popular-
mente conhecido como “diagrama de causa

e efeito” (Figura 3).
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Figura 3 - Diagrama de Ishikawa, causa envolvendo as barreiras nos handovers do paciente critico, dados

dos artigos levantados°-2, Natal, RN, Brasil, 2018

Fonte: Elaborado pelos autores, 2018.

Decorrente das principais causas levantadas
pela literatura“®-2%, alguns efeitos para segu-
ranga do paciente podem ser descritos, como:
a descontinuidade dos cuidados; prolonga-
mento da internagao; retardo na identificagao
de agravos no estado clinico; administracao
de medicamentos de forma erronea; atrasos/
suspensao de exames e procedimentos; e
equivocos durante a comunicagao com fa-
miliares/paciente/equipe, além de risco da

ocorréncia de eventos adversos.

Estratégias que promovem qualidade
no handover de Enfermagem

Foram encontradas seis(*326-31) (100%) es-
tratégias na forma de mnemodnico, todas
relacionadas e aplicaveis ao paciente critico.
Segundo autores que descreveram estas fer-
ramentas, sua aplicabilidade no cotidiano da
pratica clinica de Enfermagem foi bastante
satisfatéria (Figura 4).

A ferramenta destaque na literatura foi a
SBAR(13,26-29) (S - Situation; B - Back-
ground; A - Assessment; R - Recommen-

dation), dentre os artigos que abordaram

as estratégias, cinco (19%) o abordaram.
Outras estratégias foram identificadas, como
aplicacao de softwares e sistemas eletrdnicos
institucionais de uso exclusivo, nao compar-

tilhado com a comunidade cientifica.

DISCUSSAO

No contexto da Enfermagem, a comunicagao
constitui-se num instrumento basico para o
cuidado, sendo ferramenta primordial para
formacgao de vinculo, satisfagdo das necessi-
dades do paciente e da equipe na continuida-
de dos cuidados. Sendo estes cuidados uma
imensa tarefa, em que todas as vertentes
devem permear por todo o periodo de inter-
nacdo em unidades criticas©233

Neste sentido, o handover é considerado como
fundamental para o alcance da continuidade
do cuidado. Processo complexo que demanda
conhecimento acerca das necessidades dos
pacientes e atencdo a mensagem que esta
sendo compartilhada, de modo a garantir a
qualidade do cuidado®?:

Entretanto, como a comunicagdo é um pro-

cesso que envolve relagdes interpessoais,
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Mnemonicos

Descricao

SBAR(13,26-29)

Situation (Situagdo)

Background (Histérico)
Assessment (Avaliacao)
Recommendation (Recomendagao)

Introduction

I-SBAR-QC®

Situation (Situagdo)

Background (Histérico)
Assessment (Avaliacao)
Recommendation (Recomendacao)
Questions (Questionamentos)

Introduction (Apresentacao)

“I pass the baton”

(Técnica de “passar o bastdo”)
(28,29)

The

Actions (Agdes)

Patient (Paciente)

Assessment (Avaliacao)

Situation (Situagdo)

Safety concerns (Precaugdes de seguranca)

Background (Antecedentes)
Timing (Coordenagao)

Ownership (Responsabilidade)
Next (Seguimento)

PACE®" Actions (Agdo)

Patient / Problem (Paciente / Problema)

Continuing care / Changes (Continuando / Alteracdes)
Evaluation (Avaliacdo)

Task (Tarefas)
STICC®?

Situation (Situacdo)

Intent (Intengdo)
Concern (Preocupagao)
Calibrate (Metas)

GRRRR®

Greeting (Apresentacgao)

Respectful listening (Escuta)

Review (Revisao)

Recommend or request more information (Recomendacgdes)
Reward (Recompensa)

Figura 4 - Estratégias no modelo “mnemonico” efetivas no handover de Enfermagem. Natal, RN,

Brasil, 2018

Fonte: Elaborado pelos autores, 2018.

ambientes estressantes e conturbados, as-
sim como a gravidade do paciente, € comum
que ocorram problemas, dificuldades ou
restricdes que impegam que a mensagem
seja transmitida corretamente®#:

Os estudos incluidos®326-30) neste estudo
demonstraram algumas das barreiras mais
comumente associadas a comunicacao, que
contribuem para a descontinuidade do cui-
dado, para o tratamento inadequado, o que
vem se tornando uma preocupacgao atual no
que tange a segurancga do paciente®,

Com a disseminacdo dos efeitos da comuni-
cacdo na prestacdo da assisténcia segura ao

paciente, The Joint Commission em 2017, por

meio da publicagao Sentinel Event Alert, re-
latou sobre os potenciais danos aos paciente
relacionados ao processo de comunicagao,
quando o receptor recebe informagdes que
sdo imprecisas, incompletas, ndo oportunas,
mal interpretadas ou ndo necessarias®:

Um exemplo claro é a omissdo de infor-
macdes durante o handover, e que traz um
efeito impactante na segurancga do paciente
e 0 expoe a riscos e prolongamento da inter-
nagao. Estudo®? realizado em uma unidade
de Terapia Intensiva, falhas na comunicagao
prolongaram a internagdao do paciente em
média de 10 dias, e na instituicdo hospitalar

até 20 dias, com ocorréncia de 45 eventos
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adversos em uma mostra de 81 incidentes.
Dentre as acOes sugeridas no processo de
handover pela The Joint Commission, des-
taca-se a padronizagdo do conteudo critico
a ser comunicado pelo remetente, certificar-
-se de cuidar com seguranga do paciente em
tempo habil, tendo como base a padronizacao
no uso de ferramentas e métodos (formula-
rios, modelos, listas de verificagdo, protoco-
los, mnemonicos, etc.) capazes de alcancgar
os receptores da comunicagao®,

Como ocorre em alguns casos, os hando-
vers sdao conduzidos casualmente, quando
deveriam ser estruturados e centrados para
garantir a continuidade da assisténcia e a se-
guranca do paciente. Durante uma situagao
de doenca ou periodo de internacdo, um pa-
ciente passa por uma série de profissionais e
setores de atendimento, deslocando-se entre
areas de diagnostico e de tratamento, segue
por uma rede de profissionais, em diferentes
turnos, o que o deixa vulneravel a danos®>,
Essas condigOes atreladas ao paciente critico
na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) corro-
boram a ocorréncia de EA, dada instabilidade,
dependéncia e necessidade de intervencdes
destes individuos(36). Uma das estratégias
evidenciadas pelos estudos esta em padroni-
zar o handover do paciente critico, seja com
a aplicagcdo de mnemoénicos ou ferramentas
informatizadas que auxiliem na organizagao
do contelido a ser comunicado”),

Em estudo realizado em um hospital univer-
sitario na Bélgica utilizando o mnemoénico
SBAR, amostra significativa nesse estudo,
demonstrou que apds a implementacdo des-
sa ferramenta houve uma maior frequéncia
nos registros de Enfermagem de 4% para

35% (p<0,001) propiciando maior continuida-

de da assisténcia, além de redugdo de even-
tos adversos graves, com a diminuicdo dos
Obitos inesperados de 0,99 para 0,34 a cada
1.000 pacientes internadosG?,

Tal pratica permite que os profissionais en-
volvidos no processo compartilhem de um
mesmo modelo mental e ndao esquegam
nenhum item relevante(38). Assim, melhora
o0 entendimento dos profissionais acerca das
condicbes de saude do paciente e propor-
ciona diminuicdo do tempo de compartilha-
mento®),

Em estudo sobre a percepcao dos profissio-
nais de enfermagem acerca da comunicacao
na passagem de plantdo, a equipe reconhece
0s pontos necessarios para uma boa comu-
nicagao, qual seja: uma dinamica organizada
e sistematizada, com a participagdo de todos
0s membros da equipe complementando as
informacodes; fatores apontados pelos pro-
fissionais que diminuem a chance de perda
de informacdes>),

A auséncia de informagdes sobre os pa-
cientes, a incongruéncia nos prontuarios,
insuficiéncia de informacdes, ruidos e inter-
rupcdes impedem que a mensagem chegue
com clareza ao receptor, gerando a riscos a
segurancga do paciente durante a assistén-
cia®?. Conclui-se que, quando se trata da
assisténcia ao paciente critico, o profissional
de Enfermagem tem papel crucial na con-
ducdo e continuidade da assistécia ao longo
da internagdo, bem como, na ocorréncia de
eventos indesejavéis aos pacientes prove-

nientes ao handover,

CONCLUSAO
Essa revisdo integrativa identificou, nos

artigos selecionados, seis situagdes princi-
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pais como barreiras durante a realizagao do
handover, sendo elas: problemas na comuni-
cacgdo, auséncia de padronizagao, fatores hu-
manos e ambientais, tempo e equipamentos
utilizados na transicdo. Dentre as estratégias
envolvendo mnemonicos, a SBAR foi a mais
citada, quando direcionada ao paciente criti-
co. Corroborando com o objetico inicial desta
pesquisa de verificar as principais barreiras
e estratégias inerentes ao handover de En-
fermagem ao paciente critico na literatura
cientifica.

Com essa pesquisa, os resultados alertam
para a necessidade emergente de desenvol-
ver ferramentas de comunicagao e padroni-
zacao de informacdes a serem transmitidas,
fornecendo uma atualizagdo continua sobre
o tema nas instituicbes de saude, trabalhar
e permitir que escolas e universidades for-
necam um suporte tedrico e pratico sobre a
questdo da seguranca do paciente e habilida-
des de comunicacao. Desta forma, tornando
os cuidados de salde mais seguros tanto

para pacientes como para profissionais.
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