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Resumo

Objetivo — Identificar os fatores limitantes da passagem de plantdao pela equipe de Enfermagem em Unidades de Terapia Intensiva.
Métodos — Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, com coleta de dados em agosto de 2025 nas bases de dados /ndice
Bibliografico Espanol en Ciencias de la Salud, Medical Literature Analysis and Retrieval System Online, Base de Dados de Enfermagem
e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde, de estudos primdrios publicados entre 2015 e 2024, nos idiomas
inglés, portugués e/ou espanhol. Resultados — Dos 57 artigos encontrados na busca primdria, 28 foram incluidos. Foram sintetizados
11 elementos limitantes, com destaque para a comunicacado ineficaz, a auséncia de protocolo/método padronizado, omissao/perda
de informagdes, interrupgdes/distragdes, procedimentos/sobrecarga de trabalho/falta de tempo, espaco fisico impréprio e atitudes e
comportamentos inadequados. Conclusao — Os achados contribuem para o reconhecimento do problema e favorecem a adogao de
acoes corretivas visando melhorar a passagem de plantao da equipe de Enfermagem entre os turnos laborais e promover a seguranca
do paciente em Unidade de Terapia Intensiva.

Descritores: Troca de informacdo em satde; Continuidade da assisténcia ao paciente; Enfermagem; Unidades de terapia intensiva;
Seguranga do paciente; Enfermeiras; Enfermeiros; Pratica profissional.

Abstract

Objective — To identify the limiting factors of shift handover by the nursing team in Intensive Care Units. Methods — This is an
integrative literature review, with data collection in August 2025 from the databases /ndice Bibliogréfico Espafol en Ciencias de la
Salud, Medical Literature Analysis and Retrieval System Online, Base de Dados de Enfermagem, and Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Sadde, of primary studies published between 2015 and 2024, in English, Portuguese, and/or Spanish. Results
— Of the 57 articles found in the primary search, 28 were included. Eleven limiting factors were synthesized, highlighting ineffective
communication, the absence of a standardized protocol/method, omission/loss of information, interruptions/distractions, procedures/
work overload/lack of time, unsuitable physical space, and inappropriate attitudes and behaviors. Conclusion —The findings contribute
to the recognition of the problem and favor the adoption of corrective actions aimed at improving the shift handover of the Nursing
team between work shifts and promoting patient safety in intensive care units.

Descriptors: Health information exchange; Continuity of patient care; Nursing; Intensive care units; Patient safety; Nurses; Professional
pactice.

Introducao todos os processos clinicos.® Além disso, ela consiste

De acordo com a Resolucio da Diretoria Colegiada em uma das metas prioritarias a serem alcancgadas pelos
(RDC) n° 7/2010, da Agéncia Nacional de Vigilancia servicos de satde do Brasil de gcordo com o Programa
Sanitdria (ANVISA), a Unidade de Terapia Intensiva Nacional de Seguranca do Paciente.*

A passagem de plantdo é um dos principais
instrumentos de comunicacdo no cotidiano da UTI,
é em um processo formal e estruturado que busca
assegurar a continuidade da assisténcia e a integralidade
do cuidado.> Considerado um momento critico para a
transferéncia de informagoes e responsabilidades entre

os profissionais de diferentes turnos, o comprome-
timento das informagdes clinicas essenciais poten-
cializa as fragilidades sistémicas das unidades criticas,
comprometendo a continuidade e a seguranga
do cuidado, favorecendo a ocorréncia de erros
assistenciais, atrasos nas condutas terapéuticas e
eventos adversos.®

Diante da complexidade da UTI, torna-se fundamental
compreender os

fatores que podem limitar a efetividade da passagem
de plantdo, cuja intengdo é implementar as agdes

(UTID) é um setor hospitalar destinado a assisténcia
e ao monitoramento continuo de pacientes graves,
em risco de morte, que necessitam de atendimento
especializado com recursos tecnolégicos avangados e
profissionais de satide qualificados.! Nesse ambiente,
a gravidade clinica e a instabilidade dos pacientes
exigem uma tomada de decisdo rapida, fundamentada
em conhecimento técnico e cientifico, além do uso
intensivo de tecnologias e da atuagao de uma equipe
multiprofissional sincronizada, capaz de intervir de
forma imediata e segura.?

Nesse quesito, a comunicagao efetiva entre os
profissionais torna-se relevante no cuidado ao paciente
critico, e devido a sua importancia para a promogao
da seguranca e da qualidade assistencial, consolida-
se como uma estratégia apontada pela Organizagdo
Mundial de Satide (OMS) para garantir a seguranca de
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corretivas que permitam garantir a continuidade
da assisténcia, fortalecer a seguranca do paciente e
aprimorar a comunicagdo entre turnos em um dos
cenarios mais desafiadores da pratica de Enfermagem.
Frente ao exposto, este estudo teve como objetivo
identificar os fatores limitantes durante a passagem de
plantdo da equipe de enfermagem em UTI.

Métodos

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura,
conduzida em seis etapas: 1) definicdo do tema e
formulagado da pergunta norteadora; 2) estabelecimento
dos critérios de inclusdo e exclusdo e da busca pelos
estudos; 3) selecdo dos estudos e definicao das
informacdes a serem extraidas; 4) categorizagao/
avaliacdo dos artigos incluidos; 5) andlise e interpre-
tagdo dos dados obtidos; 6) apresentagao dos resultados
e sintese do conhecimento produzido.”

Na Etapa 1, formulou-se a questao norteadora: Quais
sdo os fatores que limitam a passagem de plantao pela
equipe de Enfermagem em UTI?

A Etapa 2 foi realizada no més de agosto de 2025
e consistiu na busca dos estudos primarios nas bases
de dados da Biblioteca Virtual de Sadde (BVS): Indice
Bibliografico Espanol en Ciencias de la Salud (IBECS),
Medlical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE), Base de dados de Enfermagem (BDENF) e
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias

da Saude (LILACS). Utilizaram-se os descritores nao
controlados e controlados do Descritores em Ciéncias
da Sautde (DeCS), combinados pelo operador booleano
“AND", resultando na seguinte estratégia: Passagem de
plantdo (Shift handover) AND Enfermagem (Nursing)
AND Unidades de Terapia Intensiva (Intensive Care
Units).

Foram incluidos artigos publicados entre 2015 e 2024,
disponiveis on-line e na integra, nos idiomas portugués,
inglés e espanhol, e que abordassem diretamente o
tema investigado. Excluiram-se os estudos tedricos, as
revisOes integrativas, estudos de caso, editoriais, relatos
de experiéncias, produgdes duplicadas e aqueles que
nao respondessem a questao norteadora.

A selecao dos artigos (Etapa 3) foi realizada inicial-
mente por dois revisores, de modo independente, por
meio da leitura dos titulos e resumos, com o objetivo

de identificar aqueles que respondiam a questao
norteadora e atendiam aos critérios de elegibilidade. Em
seguida, procedeu-se a leitura integral das produgdes
para definir os estudos que seriam incluidos. Um
terceiro revisor foi adicionado quando havia divida
quanto a inclusdo do artigo no estudo.

Os artigos incluidos foram organizados em uma
planilha do Microsoft Excel®, versdao 2016. As
informagdes extraidas foram: ano de publicacao, pais,

titulo do artigo, objetivo, tipo de estudo e principais
resultados. Durante a avaliagdo critica, interpretagao

[ Identificacdo dos estudos por meio de base de dados e registros ]

]

. . . Registros retirados antes da
‘ﬁ Registos identificados em triagem:
g bases de dados: MEDLINE (n Duplicados (n = 3)
£ = 41); BDENF (n = 16); —— | Revisdes de literatura (n = 3)
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g =0) Relato de experiéncia (n = 1)
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s
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- I
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Total de estudos incluidos na
revisdo (n = 28)
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Figura 1. Fluxograma das etapas de identificacdo, triagem e inclusdo dos estudos.®
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e analise dos dados de forma descritiva (Etapas 4 e 5),
adotou-se a classificacdo dos niveis de evidéncia:® (1)
revisdes sistematicas ou metanalises de ensaios clinicos
randomizados; (1) evidéncias derivadas de ensaios
clinicos randomizados bem delineados; (Ill) ensaios
clinicos sem randomizacao; (IV) estudos de coorte
e caso-controle; (V) revisoes sistemadticas de estudos
descritivos ou qualitativos; (VI) estudos descritivos
ou qualitativos; e (VII) opinido de especialistas e/ou
relatérios de comités.

A Etapa 6 consistiu na sintese e apresentacdo dos
resultados, visando integrar o conhecimento produzido
a pratica profissional e subsidiar as a¢bes estratégicas
para qualificar a passagem de plantdo em unidades
criticas. Foram aplicadas as recomendagdes do
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses (PRISMA).?

Resultados

Foram encontrados 57 artigos na busca primaria,
28 foram incluidos. A Figura 1 apresenta as etapas de
busca, selegdo e inclusao dos artigos.

O Quadro 2 sintetiza 11 elementos que limitam
a passagem de plantdo da equipe de Enfermagem
em UTI. Na categoria relacionada a comunicagao
e a informacdo, constatou-se o predominio do fator
comunicacao nao efetiva (n=16; 57,1%). De modo
similar, observou-se que as interrupgdes/distragdes
foram o elemento de destaque na categoria ambiental/
organizacional (n=16; 57,1%). As atitudes e
comportamentos inadequados foram prevalentes entre
os fatores individuais do profissional de Enfermagem
(n=8; 28,6%).

Quadro 2. Distribuicao dos elementos limitantes da passagem de plantao da equipe de enfermagem em UTI

Niamero de artigos
Elementos limitadores da passagem de plantao Identificacao do artigo (n = 28)
n %
Fatores relacionados a comunicacao e a informacao
Comunicagdo ndo efetiva (clareza e objetividade e/ou | A1/A4/A6/A9/A10/AT1/A12/A15/A16/A17/ 16 571
uso de canais informais) A18/A21/A23/A24/A26/A27 !
Auséncia de protocolo/ método / padrao da linguagem | A1/A2/A4/A5/A6/A8/A9/A13/A15/ A19/
12 42,9
verbal A24/A26
Lo . - AT/A3/A4/A6/A11/A13/A18/A20/A21/
Omissao / perda de informagoes A22 / A26 / A27 12 42,9
Utilizagdo de formuldrio exclusivamente fisico A3 A3 1 5,6
Fatores ambientais e organizacionais
Int Sos/ distracs A7 /A8/AT0/A1T/A12/A13/A15/AT6/A17/ 16 571
(REIEPEOES CIEHEROCS AT9/A21/A22/A24/A25/ A27 / A28 '
Procedimentos / sobrecarga de trabalho / falta de tempo A9/ A12/A13/A15/A16/A21/A25 /A28 9 32,1
Espaco fisico improprio AT /A4 /A7 /TATT/AT12/A13/AT6/A21 8 28,6
Formacao/ qualificacdo profissional insuficiente A1 /A4/A6/AT12 4 14,3
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Quadro 2. Distribuicao dos elementos limitantes da passagem de plantao da equipe de enfermagem em UTI (continuacao)

Numero de artigos
Elementos limitadores da passagem de plantao Identificacao do artigo (n = 28)
n %
Fatores individuais do profissional
Atitudes e comportamentos inadequados (falta de
comprometimento/escuta ativa, resisténcia, atrasos e ATO0/ATT1/A13/A17/A20/A21/A22/A25 8 28,6
saidas antecipadas).
Falta de adesdo aos instrumentos de passagem de plantao. A14/A16/A18/A22 4 14,3
Dificuldade no uso de recursos tecnolégicos. A8/A18/A20/A22 4 14,3

Discussao

Depreende-se que distintos fatores podem contribuir
para a reducao da qualidade da passagem de plantao
em unidades criticas, conforme demonstrado nos
dados desta revisdo integrativa. Quanto aos elementos
limitantes direcionados a categoria de comunicagao
e informagdo, destacou-se a comunicacdo nao
efetiva entre a equipe de Enfermagem em mais da
metade dos artigos analisados, seguida da falta de
padrdes institucionais para a conducdo da passagem
de plantdo. Esses achados sdao preocupantes, pois
evidéncias de revisdo sistematica mostraram que
a comunicagao deficiente entre os profissionais de
salide é uma das principais causas de incidentes em
seguranca do paciente, enquanto a implementacao
de ferramentas de padronizacdo da comunicacao é
apontada como um dos fatores protetivos contra danos
evitaveis.’®

A falta de clareza e objetividade na transmissao da
mensagem torna o processo subjetivo e dependente da
experiéncia individual do profissional de Enfermagem,
favorecendo interpretacdes incorretas e lacunas no
repasse de informagdes, especialmente quando o
servico de satde ndo dispoe de metodologias que
favorecam a comunicacao efetiva entre as equipes e os
turnos de trabalho. A auséncia de padronizagdo e de
instrumentos estruturados, como o método Situation,
Background, Assessmentand Recommendation
(SBAR), impacta diretamente a efetividade da pas-
sagem de plantdo."

Ademais, essa condigao colabora para as fragilidades
de comunicagao e, consequentemente, para a omissao
de informagdes clinicas relevantes,'®!" suscitando
a necessidade do uso de canais informais, como
aplicativos de mensagens, pratica rotineira externada
por enfermeiros atuantes em UTI na Espanha para
suprir as lacunas existentes apés a passagem de
plantdao.™
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Nesta revisdo integrativa, a omissao/perda de
informacdes correspondeu ao terceiro elemento
mais prevalente encontrado como fator limitante
da passagem de plantdo na categoria relacionada a
comunicacdo e a informacgao. Nesse sentido, reforca-
se a relevancia de implantar métodos de comunicacao
padronizados em unidades criticas, visto que eles
melhoram a clareza das informacdes, aumentam a
precisdo da documentagdo, reduzem a omissdo de
dados e minimizam erros relacionados a passagem
de plantdo, contribuindo significativamente para
melhores desfechos clinicos dos pacientes.*

No que se refere aos fatores ambientais e
organizacionais, 57,1% dos estudos analisados
destacaram interrupgdes/distragbes, tais como
conversas paralelas e ruidos, como elementos que
interferem diretamente na qualidade da comunicacao,
comprometendo a atencao e a clareza das informagbes
transmitidas. A literatura aponta que particularidades
inerentes ao processo de trabalho em UTI colaboram
para a poluicdo sonora, a qual pode ser agravada por
questdes estruturais do local onde ocorre a passagem
de plantdo, por exemplo, em ambientes abertos e
com pouca privacidade, favorecendo as distracdes e
a perda de dados."®

Essas constatacbes reforcam que as questdes
arquitetonicas e organizativas das unidades criticas
impactam sobremaneira a qualidade do processo
de comunicagdo da equipe e entre os turnos,
sendo recomendada a adocdo de boxes fechados
e espacos reservados, o que reduz as interrupgoes
e melhora a efetividade da passagem de plantdo.'®
Além do mais, trata-se de elemento-chave que visa
promover a coparticipagdo do paciente e familiares
no planejamento da assisténcia de Enfermagem e na
tomada de decisdes clinicas, configurando-se como
uma das premissas para o fortalecimento do modelo
de Cuidado Centrado no Paciente e na
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Familia e, sucessivamente, para a ascensdo da
cultura organizacional baseada em valor.*

Quanto aos fatores individuais do profissional
de Enfermagem, destacaram-se as atitudes e os
comportamentos inadequados, como atrasos,
saidas antecipadas e falta de comprometimento dos
profissionais de Enfermagem na passagem de plantao.
Tais aspectos, quando associados a sobrecarga
de trabalho e a formagdo/qualificagdo profissional
insuficiente, potencializam as dificuldades ambientais
e informacionais, resultando em uma comunicacao
fragmentada e vulnerdvel a erros. Esses dados sao
corroborados por uma investigacao realizada em dois
hospitais da Africa, a qual apontou que as barreiras
tecnolodgicas, atitudinais e culturais restringem a
comunicagao entre as equipes nas trocas de turnos.*!

Dentre as limitacdes desta revisdo integrativa,
destacam-se a diversidade metodolégica e contextual
dos estudos incluidos e a subjetividade na interpretagcao
e sintese dos resultados. Além disso, a busca foi
restrita as bases de dados e ao recorte temporal
definido, podendo haver publicacdes relevantes nao
contempladas. Também se reconhece a possibilidade
de que os achados tenham sido influenciados por
vieses de selecdo e de publicacao.

Os resultados desta pesquisa contribuem para a
proposicdo de agdes gerenciais que visam melhorar
a qualidade da comunicacdo e a passagem de
plantdo em unidades criticas, como a adogdo de
métodos padronizados, a realizacao de treinamentos/
capacitacao da equipe de Enfermagem, a melhoria
das condicbes do ambiente e o fortalecimento da
cultura de segurancga, cujo objetivo é assegurar uma
assisténcia livre de danos e direcionada aos principios
da qualidade.

Conclusao

Os principais elementos que impactam na efetividade
da passagem de plantao em UTI estdo relacionados
a comunicagdo nao efetiva, a falta de protocolos
padronizados, as interrupgoes/distragdes ocorridas
durante o processo comunicacional, ao ambiente
fisico impréprio e as atitudes ou comportamentos
inadequados dos profissionais de Enfermagem.

Esses fatores compdem um cendrio complexo e
multifacetado, o qual prejudica a troca de informagoes,
compromete a continuidade da assisténcia prestada ao
paciente e exige a implementagao de agoes integradas
para qualificar a passagem de plantdo e garantir a
seguranca do paciente critico.
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