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COMENTARIO

O que todo intensivista deveria saber sobre
a passagem de plantao na unidade de terapia
intensiva

What every intensivist should know about handovers in the
intensive care unit

FUNDAMENTAGAO

A passagem de plantao, ato de transferir informagées e responsabilidade en-
tre os médicos, é reconhecida pela Organizagio Mundial da Satde™ e pelas
sociedades de terapia intensiva® como um dos elementos chave para qualidade
e seguranga. Com as modificagoes no hordrio de trabalho dos residentes nos
tltimos anos nos Estados Unidos,® o nimero de passagens de plantio aumen-
tou consideravelmente, e hoje existe vasta literatura a respeito deste assunto na
terapia intensiva e no pds-operatério.” Erros médicos e eventos adversos sao
associados 2 md qualidade de comunicacio durante as passagens de plantao®”
e existem diversas ferramentas e intervencoes para melhoria da comunicagio e
reducido dos erros médicos.® As unidades de terapia intensiva e de recuperagio
pés-operatdria sdo dreas estratégicas, nas quais os pacientes estdo mais vulne-
rdveis a quebras na comunicagao, considerando sua complexidade e transi¢ao
entre multiplas equipes durante seu cuidado.®

0 QUE E UMA PASSAGEM DE PLANTAQ?

Aliteratura atual proporciona diferentes definigoes para as passagens de plan-
t30, dependendo do escopo da drea e do tipo de comunicagdo, mas a defini¢ao
de Cohen et al. em recente revisao de literatura® (“a troca entre profissionais de
saide de informagoes a respeito de um paciente acompanhada de transferéncia
do controle ou responsabilidade sobre o paciente”) capta os elementos essenciais
da comunicagio durante as transi¢oes no cuidado dos pacientes. Isto significa
que uma passagem de plantao pode ocorrer quando os pacientes sao transferi-
dos para os cuidados de outra equipe (por exemplo, quando sao transferidos da
unidade de terapia intensiva - UTI para a sala de cirurgia), ou quando ocorre
mudanga de plantio (a responsabilidade muda, por exemplo, quando a equipe
noturna assume os pacientes da UTT).

DESAFIOS PARA A PASSAGEM DE PLANTAQ EM PACIENTES CRITICOS

Pacientes criticos sao vistos por multiplas equipes durante o seu tratamento,
0 que gera muitas oportunidades para problemas de comunicacio, incluindo
admissoes do centro cirtdrgico,"” pacientes de longa permanéncia na UTL !V
transferéncias da UTT para a enfermaria e transferéncias entre diferentes UTL.")
Estes podem ser erros por omissio ou corrupgio da informagao,"® que tém
impacto na tomada de decisao"? e planejamento da alta.”

Fatores humanos e aspectos organizacionais do ambiente desempenham um
papel importante em facilitar ou mitigar estes erros. Por exemplo, erros de omis-
si0 podem ocorrer em razao de distracoes durante as passagens de plantdo (como

Rev Bras Ter Intensiva. 2017;29(2):121-123



122 O que todo intensivista deveria saber sobre a passagem de plantdo

outros membros da equipe que solicitam orientagoes sobre
aspectos nao urgentes do cuidado), informacio desorga-
nizada (como exames sanguineos criticos ou sinais vitais
nio disponiveis prontamente para a discussao) e confian¢a
na memoria." A corrup¢io da informagio pode ocorrer
em razio de md construgio da mensagem (por exemplo,
utilizagao de jargoes e escolha imprecisa das palavras), ou
devido a um viés cognitivo, como quando o paciente tem
um diagndstico obscuro e é descrito durante a passagem de
plantao como se tivesse diagndstico estabelecido.

Em muitas situagdes a conversa durante as passagens
de plantao ¢ unidirecional, quando a pessoa que passa
o plantdo descreve a situacio clinica e os tratamentos
atuais. Entretanto, em pacientes complexos com multi-
plos diagnésticos e incertezas clinicas, esta comunicagio
de via tnica pode nio ser suficiente. Mesmo com infor-
magio precisa e linguagem apropriada para um processo
adequado de passagem de plantio, pode nao ser possivel
proporcionar uma compreensido completa dos aspectos
mais importantes e incertos da evolugao clinica do pacien-
te. Nestas situagoes, uma comunicagio de duas vias, com
ambas as partes discutindo os diagnésticos e tratamentos
sob diferentes perspectivas, permite uma nova construgao
do cendrio clinico, que pode ter um impacto positivo no
processo de comunicagio."”” Em recente estudo de cober-
tura de plantio noturno, quando os pacientes foram trata-
dos durante a noite por um médico que nio tomou parte
de seus cuidados durante o dia, houve maior probabili-
dade de solicitagdo de exames diagndsticos e modificagao
do tratamento durante a noite, além de mortalidade mais
baixa. Isto sugere que a perspectiva diferente do médico
que entra no plantio pode ter auxiliado na identificagao
de problemas que passaram despercebidos pelos médicos
do turno do dia."? Uma vez que reconhecemos esta fun-
¢do crucial de repensar o paciente durante a passagem de
plantao, ¢ claro que precisamos focar nao apenas em qual
informagao é comunicada, mas também nas interagoes en-
tre os médicos durante a passagem do plantio.

No ambiente da UTI, existe uma série de barreiras
com impacto na eficicia e na seguranca da passagem de
plantao (Tabela 1).

0 QUE PODEMOS FAZER PARA MELHORAR AS
PASSAGENS DE PLANTAO?
Auxilios a memaria

O nivel mais bdasico e eficiente de melhora é o uso de
ferramentas de auxilio 2 meméria. Isto pode ter diferentes
formas, como um simples processo de anotagio durante a
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Tabela 1 - Barreiras a passagens de plantao eficazes e seguras

Padronizagao Falta de educacao formal para passagem de plantao

Equipe resistente a alteragdes no processo de passagem de
plantao

Falta de protocolos de passagem de plantéo

Falta de ferramentas eletronicas para dar apoio a passagem de

plantao

Organizacional ~ Mlltiplas tarefas durante a passagem de plantao
Miltiplas interrupcdes e distracoes
Restrigoes de tempo

Poluicéo sonora

Capacidade de  Omissoes, erras, ou falta de compreensao
comunicagao Barreiras de linguagem
Interagdes sociais durante a passagem de plantao
Lembranca incorreta da informacao
Cultura hierdrquica desencorajando perguntas
Diferengas no conhecimento clinico

Fatores clinicos  Pacientes com mdltiplos problemas clinicos
Grande quantidade de pacientes
Alteracdes na condicéo do paciente antes da passagem de plant&o

passagem de plantao, solucoes de baixa tecnologia, como
documentos eletrénicos que existem localmente no com-
putador da UTI, até sistemas mais complexos de passa-
gem de plantdo, que integram prontudrios eletrénicos. O
importante ¢ evitar a conflanga apenas na memoéria. Um
método comumente utilizado é desenvolver um formu-
lario especifico de passagem de plantdo; numa revisiao
sistemdtica recente, esta foi a intervenciao mais comumen-
te utilizada,"® porém a qualidade da evidéncia nestes es-
tudos ¢ limitada.

Passagens de plantao padronizadas

Embora a utilizagao de estratégias com auxilios 2 me-
moria tenha demonstrado resultados conflitantes em es-
tudos de baixa qualidade," estes continuam a proliferar
na literatura sobre passagens de plantdo. Uma revisio sis-
temdtica dos auxilios 8 memdria para passagem de plantio
resultou na identificagio de 24 diferentes tipos de auxilios
a memdria até 2009."” A melhor evidéncia vem de um
recente estudo antes-depois, com uso de um novo sistema
de memoria (I-PASS), cujo uso padronizado resultou em
diminui¢io em 23% nos erros médicos em uma popula-
¢io pedidtrica.® E necessirio cuidado com esta aborda-
gem, jd que sua implementa¢io foi muito complexa, in-
cluindo diversos componentes tecnoldgicos, o que limita
a possibilidade de generalizagao desta ferramenta. Apesar
da limitada evidéncia para dar suporte a padronizacio, as
equipes devem ser encorajadas a considerar a padronizacio
de elementos da passagem de planto, prestando especial
atengao a informagoes comumente esquecidas e importan-
tes em seu proprio ambiente.



Protocolos de passagem de plantao

Muitas institui¢es se focalizaram no desenvolvimento
de protocolos estruturados de passagem de plantio para
minimizar erros, emprestando estratégias da industria au-
tomotiva, como Six-Sigma ou da Férmula Um, para me-
lhorar a passagem de plantio na UTL."” Ambas as estra-
tégias tiveram em comum a padronizag;;io dos processos,
incluindo regras claras para os participantes, sequéncias
de tarefas, antecipagio de eventos, listas de verificacio e
formuldrios especificos para a passagem de plantio. Estes
momentos estruturados de passagem de plantio sao di-
ferentes de padronizacio, ji que se focam nao apenas em
quais elementos devem ser discutidos, mas também em
quando ocorrem as passagens de plantao, quem deve estar
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presente, qual a sequéncia de apresentagio e, frequente-
mente, incorporam elementos que permitem duas vias em
seu formato de comunicagio.

CONCLUSOES

As passagens de plantio sio um momento importante
para a seguranca do paciente, com potencial para melhorar
a qualidade e a eficiéncia do cuidado. Compreender que as
passagens de plantao nio devem ser uma comunicacio de
via tinica ¢ crucial quando se cuida de pacientes comple-
x0s, como os pacientes criticos. Os médicos e responsaveis
pela unidade de terapia intensiva devem considerar diver-
sas estratégias simples, que podem melhorar a comunica-
G20 e que tém baixa probabilidade de piorar a qualidade,
apesar da limitacdo da evidéncia disponivel.
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