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RESUMO

A transi¢do do paciente entre o centro cirurgico e outras unidades de internagdo ¢ uma etapa essencial
e precisa ser feita com seguranca, entre as duas equipes. O objetivo do estudo foi identificar e analisar
os cuidados de enfermagem na transferéncia de informagdo entre o centro cirirgico e unidades de
internagdo, a fim de proporcionar seguranca ao paciente. Trata-se de uma Revisdo Integrativa de
literatura, cujo problema de pesquisa foi elaborado por meio da Estratégia PICO e a coleta de
informacgodes foi feita nas bases de dados Lilacs, BdEnf ¢ Pubmed. Os descritores utilizados foram
Transferéncia do paciente, Periodo Pos-operatorio, Lista de Checagem e Seguranca do paciente e suas
versoes em inglés e espanhol, que constam nos Descritores em Ciéncias da Satde. Os critérios de
inclusdo foram: artigos em portugués, inglés e espanhol, completos, de livre acesso, diretamente
relacionados ao tema, publicados entre 2020-2025 e disponiveis na integra. Foram localizados 117
registros, entre os quais foram selecionados sete, que atendiam todos os critérios de inclusdo. Todos
sao estudos qualitativos, cujos niveis de evidéncias foram avaliados por duas metodologias diferentes.
A primeira categoria analisou as ferramentas de comunica¢do na transi¢do pds-operatdria, como
PACH, PATH, ISBAR, IPA-NOVA e PoHAT. Na segunda categoria foram analisados os resultados
de sua aplicagdo, como melhoria da comunicagdo, reorganizagdo dos fluxos de trabalho e maior
previsibilidade de ocorréncia de eventos adversos. Conclui-se que o uso de listas de verificagdo na
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transferéncia do paciente torna a comunicagdo mais clara e rdpida e depende de treinamento dos
enfermeiros.

Palavras-chave: Transferéncia do Paciente. Periodo P6s-Operatorio. Segurancga do Paciente. Lista de
Checagem.

ABSTRACT

The patient's transition between the Surgical Center and other inpatient units is an essential step and
needs to be carried out safely between the two teams. The objective of this study was to identify and
analyze nursing care in the transfer of information between the Surgical Center and inpatient units, in
order to provide patient safety. This is an integrative literature review, whose research problem was
developed using the PICO strategy, and information was collected from the Lilacs, BdEnf, and
PubMed databases. The descriptors used were Patient Transfer, Postoperative Period, Checklist, and
Patient Safety, and their English and Spanish versions, which are included in the Health Sciences
Descriptors. The inclusion criteria were: articles in Portuguese, English, and Spanish, complete, freely
accessible, directly related to the topic, published between 2020-2025, and available in full. 117
records were located, of which seven were selected that met all the inclusion criteria. All are qualitative
studies, whose levels of evidence were evaluated using two different methodologies. The first category
analyzed communication tools in the postoperative transition, such as PACH, PATH, ISBAR, IPA-
NOVA, and PoHAT. The second category analyzed the results of their application, such as improved
communication, reorganization of workflows, and greater predictability of adverse events. It is
concluded that the use of checklists in patient transfer makes communication clearer and faster and
depends on nurse training.

Keywords: Patient Transfer. Postoperative Period. Patient Safety. Checklist.

RESUMEN

El traslado del paciente entre el Centro Quirtrgico y otras unidades de hospitalizacion es un paso
esencial que debe realizarse de forma segura entre ambos equipos. El objetivo de este estudio fue
identificar y analizar los cuidados de enfermeria en la transferencia de informacion entre el Centro
Quirargico y las unidades de hospitalizacion, con el fin de garantizar la seguridad del paciente. Se trata
de una revision integrativa de la literatura, cuyo problema de investigacion se desarrollé mediante la
estrategia PICO, y la informacion se recopilo de las bases de datos LILACS, BdEnf y PubMed. Los
descriptores utilizados fueron Traslado del Paciente, Periodo Postoperatorio, Lista de Verificacion y
Seguridad del Paciente, en sus versiones en inglés y espafiol, incluidas en los Descriptores de Ciencias
de la Salud. Los criterios de inclusion fueron: articulos en portugués, inglés y espanol, completos, de
libre acceso, directamente relacionados con el tema, publicados entre 2020 y 2025 y disponibles en su
totalidad. Se localizaron 117 registros, de los cuales se seleccionaron siete que cumplian con todos los
criterios de inclusion. Todos son estudios cualitativos, cuyos niveles de evidencia se evaluaron
mediante dos metodologias diferentes. La primera categoria analiz6 las herramientas de comunicacion
en la transicion posoperatoria, como PACH, PATH, ISBAR, IPA-NOVA y PoHAT. La segunda
categoria analiz6 los resultados de su aplicacion, como la mejora de la comunicacion, la reorganizacion
de los flujos de trabajo y una mayor predictibilidad de los eventos adversos. Se concluye que el uso de
listas de verificacion en el traslado de pacientes facilita una comunicacién mas clara y rapida, y
depende de la capacitacion del personal de enfermeira

Palabras clave: Traslado del Paciente. Periodo Postoperatorio. Seguridad del Paciente. Lista de
Verificacion.
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente (SP) ¢ definida pela Organizagao Mundial de Satde (OMS) como
“reducao do risco de danos desnecessarios associados aos cuidados de saude, até um nivel aceitavel”
(WHO, 2009a, p. 15). Diante disso, a SP tem motivado debates em todo o mundo, visto que a
ocorréncia de eventos adversos (EAs), principalmente no ambiente hospitalar, constituem verdadeiro
desafio de saude publica (Assis et al., 2024). Sendo assim, a OMS langa em 2004, a Alianca Mundial
para a Seguranca do Paciente, com o objetivo de promover a melhoria na assisténcia a saude, reduzir
os danos aos pacientes e incentivo de boas praticas seguras (Miranda ef al., 2023).

Nesse contexto, o0 Ministério da Saude implementou em 1° de abril de 2013, a Portaria N° 529,
onde instituiu o Programa Nacional de Seguranca do paciente, representando um marco de extrema
importancia na qualidade da assisténcia em saude. Sua relevancia estd na adogao de praticas seguras e
na reducao de eventos adversos, por meio de protocolos padronizados e de incentivo para a cultura de
seguranga ao paciente (Oliveira ef al., 2022).

Diante disso, no ambito das estratégias voltadas a seguranca do paciente, a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) instituiu a Resolug@o da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36, em 25
de julho de 2013, que estabelece agdes obrigatérias que devem ser seguidas pelos servicos de saude,
com a implementacao de protocolos direcionados a prevencao de incidentes que representem risco de
dano ao paciente. (Brasil, 2013).

E relevante destacar que, a comunicacio é uma pauta importante relacionada as boas praticas
de seguranga. Sendo assim, se torna uma ferramenta essencial entre os profissionais de satide, pois por
meio dela a equipe identifica corretamente o paciente, transmiti as informagdes sobre os procedimentos
realizados, atualiza sobre a situagdo em que o paciente se encontra diante deles, terapias prescritas e
formas de administracdo, para que haja continuidade nos cuidados, sem ocorréncia de eventos adversos
(Sousa et al., 2020).

No Brasil, um estudo que avaliou 263 eventos adversos, revelou que 71% deles estiveram
relacionados a falhas de comunicagao, sendo 35,7% envolvendo falhas verbais e escritas. Esses dados
demonstram que a transi¢do do cuidado ¢ um dos principais fatores para a ocorréncia de eventos
adversos. Por isso, destaca-se a importancia de uma comunicagao efetiva e eficaz para uma assisténcia
segura e capaz de reduzir danos e promover a seguranca do paciente (Pena; Melleiro, 2018).

Nesse sentido, o paciente cirurgico necessita de cuidados que proporcionem seguranca dede o
pré-operatério até a alta. Para isso, foi criado o checklist de cirurgia segura no intuito de promover uma
comunicacdo eficaz entre os profissionais de saide. Entretanto, observa-se que os eventos adversos,

frequentemente, acontecem durante a transferéncia do cuidado. Assim como ocorre durante o
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procedimento cirtrgico, o uso do checklist ¢ fundamental para a transicdo do cuidado ao paciente
cirtrgico para outras unidades de internagao (Colleto et al., 2022).

Em razao disso, a equipe multiprofissional ¢ determinante para a efetividade da transi¢ao do
cuidado no periodo pos-operatorio, assegurando a continuidade e a qualidade da assisténcia ao
paciente. Trata-se de uma equipe composta por diversos profissionais da saude, como médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, farmacéuticos, assistentes sociais e psicologos, que atuam
de forma integrada e colaborativa no ato do cuidado. (Silva et al., 2022).

Portanto, o enfermeiro que atua na transi¢ado do cuidado precisa estar alinhado com o
procedimento, conhecendo etapas e se capacitando para evitar eventos adversos e assim auxiliar na
recuperagdo do equilibrio fisiologico do paciente. Aspectos como: uma equipe treinada e
numericamente adequada, sinérgica no que tange a comunicacdo eficaz e apta para identificar
complicagdes de forma precoce, implementando medidas preventivas, de forma a se obter
resolutividade, qualidade e humanizagdo, ¢ fundamental para a seguranca do paciente (Silva; Prado;
Silva, 2023).

Este estudo se justifica devido a importancia de realizar o cuidado seguro aos pacientes
submetidos as diversas cirurgias diariamente. Os eventos adversos no ambiente cirlirgico acometem
cerca de 70% dos pacientes (Distrito Federal, 2019). Portanto, ¢ evidente a necessidade de maior
conhecimento sobre a seguranca do paciente nos pontos criticos da transi¢ao.

Diante da problematica, a pergunta norteadora é: Quais os cuidados de enfermagem necessarios
para a assisténcia segura ao paciente na transi¢ao do cuidado entre o centro cirtirgico e as unidades de
internagdo? Desse modo, este estudo tem como objetivo identificar e analisar os cuidados de
enfermagem na transferéncia de informacao entre o centro cirtirgico e unidades de internacao, a fim

de proporcionar seguranca ao paciente.

2 METODOLOGIA

A proposta ¢ a realizagdo de uma Revisdo Integrativa de Literatura (RIL), que integra ideias,
conceitos e opinides de pesquisas diversas, para sistematizar o conhecimento cientifico, aproximando
o pesquisador da problemdtica que deseja apreciar, contribuindo para a constru¢cdo da ciéncia,
aplicacdo na pratica clinica e visualizagdo de novas oportunidades de pesquisa (Mendes; Silveira;
Galvao, 2008).

Nesta revisdo, a coleta de dados foi realizada no periodo de fevereiro a junho de 2025. A

primeira etapa da RIL consistiu na elabora¢do do problema de pesquisa ou questdo norteadora. Para
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isso, utilizou-se a Estratégia PICOS para a elaboragdo do problema de Pesquisa, como consta no

Quadro 1.
Quadro 1: Estratéiia PICOS, iara elaboragdo do iroblema de iesiuisa
P Populagéo (Population) Pacientes submetidos a cirurgias em que sao transferidos do centro
cirargico para unidades de internagao.
I Intervencao (Intervention) Formulario de transferéncia de informagao.
C Comparacao (Comparison) Transferéncia do paciente sem Checklist versus transferéncia do
paciente com uso de Checklist
o Desfechos (Outcomes) Melhora na comunicagdo nos pontos de transi¢do do cuidado.
S Tipos de estudo (Study) Estudos empiricos qualitativos e quantitativos

Fonte: Galvéo; Pereira, 2014, p. 184, adaptado.

A segunda etapa se refere a amostragem ou busca na literatura. A pesquisa foi realizada na
plataforma Biblioteca Virtual de Saude (BVS), utilizando as bases de dados Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs), Base de Dados de Enfermagem (BDEnf) e
Medical Literature Analysis and Retrievel System Online (Medline/Pubmed).

Além disso, foi usado o operador booleano AND e OR, associado aos seguintes descritores:
Transferéncia do paciente, Periodo Pds-operatério, Lista de Checagem e Seguranca do paciente, que

constam na lista dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) (Quadro 2).

Quadro 2 - Descritores e seus correspondentes em portugués, inglés e espanhol, com base na plataforma DeCS.

Termo 1 Transferéncia do Patient handoff Traslado de pacientes
paciente
Termo 2 Periodo pos- Posoperative period Periodo postoperatorio
operatorio
Termo 3 Seguranga do Patient safety Seguridad del paciente
paciente
Termo 4 Lista de checagem Checklist Lista de verificacion

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2025.

Essa associacdo ocorreu da seguinte forma: : “transferéncia do paciente” AND “periodo pos-
operatério” AND “seguranca do paciente” AND “lista de checagem” OR checklist” e “transferéncia
do paciente” AND “periodo pos-operatorio” AND “lista de checagem” OR “cheklist”, para uso nas
bases de dados Lilacs e BdEnf, na BVS e “patient handoff” AND “posoperative period” AND “paciente
safety”, “patient handoft” AND “posoperative period” AND “checklist” e “patient handoff” AND
“posoperative period” AND “paciente safety” AND “ckecklist”, bem como “traslado de pacientes”

AND “periodo postoperatorio” AND “seguridad del paciente”, “traslado de pacientes” AND “periodo
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postoperatorio” AND “lista de verificacion” e “traslado de pacientes” AND “periodo postoperatorio’

AND “seguridad del paciente” AND “lista de verificacién”, para uso na Medline/ Pubmed (Quadro 3).

Quadro 3 — Estratégias de busca com o operador booleano AND e OR

“patient handoff” AND “postoperative period” AND 32
“paciente safety”
Medline “patient handoff” AND “postoperative period” AND 27
“checklist”
“patient handoff” AND “postoperative period” AND 17
“paciente safety” AND “ckecklist”
“traslado de pacientes” AND “periodo posoperatorio” 00
AND “seguridad del paciente”
“traslado de pacientes” AND “periodo posoperatorio” 00
AND “lista de verificacion”
“traslado de pacientes” AND “periodo posoperatorio” 00

AND “seguridad del paciente” AND “lista de verificacion”

“transferéncia do paciente” AND “periodo pds-operatorio” 03
Lilacs AND “seguranga do paciente” AND “lista de checagem”
OR “ckecklist”
“transferéncia do paciente” AND “periodo pds-operatorio” 33
AND “lista de checagem” OR “checklist”
“transferéncia do paciente” AND “periodo pds-operatorio” 02
BdEnf AND “seguranga do paciente” AND “lista de checagem”
OR “ckecklist”
“transferéncia do paciente” AND “periodo pds-operatorio” 03
AND “lista de checagem” OR “cheklist”
TOTAL DA BUSCA INICIAL 117

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2025.

A literatura encontrada a partir dessas combinagdes foi selecionada com base nos seguintes
critérios de inclusdo: artigos em portugués, inglés e espanhol, completos, de livre acesso e diretamente
relacionados ao tema e publicados entre 2020-2025 e disponivel na integra.

Foram excluidos os artigos que nao apresentarem texto integral, artigos publicados em outros
idiomas, que nao forem em portugués, inglés e espanhol, artigos duplicados entre as bases de dados, e
os que envolviam somente os médicos na transi¢do de cuidados do paciente pds-cirurgico e aqueles
onde o objetivo principal era validar um instrumento de cuidados, sem aplica¢do na pratica. Diante
disso, a pesquisa identificou, inicialmente, 117 artigos. Apds a aplicacao dos filtros de inclusao e
exclusdo restaram 7 artigos disponiveis.

As estratégias de busca foram langadas nas bases de dados e foi anotado o resultado sem filtros.
Em seguida, esse resultado foi filtrado, em termos de base de dados, completo, disponivel e idioma. A
partir desse resultado, foi feita a leitura de titulos e resumos, com a sele¢do de uma amostra para leitura

integral. Dessa leitura resultou-se na selecao final de artigos para uso na discussao.
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A terceira etapa da RIL ¢ constituida pela formag¢ao do banco de dados, com organizagao,
sumarizagao e extra¢ao das informacdes. Nesse aspecto, para mostrar o processo completo de busca e
selecdo de artigos para a pesquisa, sera elaborado um Fluxograma baseado nas Diretrizes Preferred
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA), que mapeia o nimero de

registros identificados, incluidos e excluidos, bem como os motivos das exclusoes (Figura 1).

Figura 1 - Fluxograma PRISMA com os resultados da busca de artigos nas bases de dados selecionadas.

Medline/Pubmed Lilacs BDEnf

(n=76) (n=36) (n=5)

\i/

Total de estudos identificados (n=117)

1

( Motivos de exclusao (n=91): \
. Fora do periodo selecionado=64
. Revisoes de literatura=17
. Duplicados=8
. Incompletos=2 )
A\ 4
Selecionados para leitura integral (n=26)

(-lkwl\)r—‘

Motivo de exclusdo (n=19):

e Estudos que ndo responderam ao
problema de pesquisa=17

e Estudo somente com médicos=1

e Estudo sobre wvalidagdo de
instrumento=1

- J

Total de estudos identificados (n=7)

Fonte: Page et al. (2021), p. 7, adaptado.

A quarta etapa ¢ constituida pela analise critica dos estudos incluidos na revisdo, em relagao

aos resultados conflitantes ou semelhantes e suas explicagdes, avaliagdo dos métodos utilizados,
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sujeitos incluidos na pesquisa e se sdo sugeridos estudos futuros, o que indica a existéncia de lacunas
nas pesquisas atuais, que ainda precisarao ser abordadas. Para apresentar essa etapa foi construido o
Quadro 4.

A quinta etapa se refere a interpretacao dos resultados, com a producdo da discussdo, incluindo
recomendacdes e sugestdes para pesquisas futuras.

Finalmente, a sexta etapa da RIL se refere a sintese do conhecimento, com apresentagdao da
revisdo, por meio de documento que descreva detalhadamente as evidéncias encontradas, bem como
um resumo delas e sua publicagdo em periodico especializado, se possivel, para divulgacao do

conhecimento.

3 RESULTADOS

Apos a analise dos estudos e aplicagdo dos critérios de inclusao e exclusao, foram selecionados
7 artigos para compor a amostra desta revisdo integrativa. A seguir, apresentam-se os artigos
selecionados, seus titulos, o nome dos autores, ano de publicagdo, niveis de evidéncia e resultados de
cada artigo.

Os niveis de evidéncia dos artigos foram baseados no Modelo Melnyk* (Melnyk; Fineout-
Overholt, 2022), que apresenta sete niveis, conforme o tipo de estudo e no Modelo de Pratica Baseada
em Evidéncias de Jhon Hopkins (JHEBP)**, que apresenta cinco niveis, também baseados no tipo de
estudo (Dang et al., 2022). Assim, os sete artigos selecionados apresentam nivel VI de evidéncia no
Modelo Melnyk e nivel III de evidéncia no Modelo JHEBP, visto que sdo todos estudos qualitativos e

quantitativos.
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Quadro 4. Distribui¢do dos artigos incluidos na revisdo integrativa de literatura

paciente com
formularios
estruturados e
retransmitidos em
uma unidade de
recuperacio pos-
anestésica: um estudo
pré e pos-
implementagdo

Al Avaliagdo da listade  Halterman e *Nivel VI Os pacientes pds-checklist apresentaram
verificagdo de al. **Nivel III dor menos intensa (30,8% vs. 42,4%) e
transferéncia pos- 2024 menos episodios de dessaturacdo (36,4%
anestésica nos vs. 44,8%).
resultados dos Houve melhora nos resultados
pacientes em uma mensuraveis dos pacientes no pos-
Unidade de operatorio imediato apds a implementagao
Recuperagio Pos- de uma ferramenta de comunicagéo para a
Anestésica para passagem de plantdo.
adultos.
A2 Eficacia da pratica do Dubey; *Nivel VI Houve redugdo na hipoxemia (21,5%),
processo de passagem Santha **Nivel 11 melhorias nas informagdes do paciente,
de plantao 2024 reducdo nas variagdes dos parametros
padronizado hemodinamicos, melhora na qualidade das
utilizando checklist informagoes transferidas sobre
na Unidade de procedimentos cirtirgicos e redugdo nas
Recuperagio Pos- ligagodes telefonicas para especialistas.
Anestésica: um A implementagdo da lista de verificacdo
estudo observacional. PACH foi associada a auséncia de eventos
hipoxémicos na SRPA, melhorando a
qualidade da comunicag@o.
A3 ISBAR como uma Kaltoft ez al.  *Nivel VI Do inicio do estudo até o
ferramenta 2022 **Nivel 111 acompanhamento, os enfermeiros
estruturada para registrados estavam mais preparados para
transferéncia de receber o paciente (de 84% para 95%),
pacientes durante a liam os prontudrios com mais frequéncia
recuperacao pos- (de 18% para 54%) e eram designados aos
operatoria. pacientes desde o inicio do dia (de 86%
para 100%). O conteudo da transmissdo
oral foi mais estruturado e as transmissdes
tornaram-se mais concentradas e tranquilas
(de 12% para 86%).
O uso do ISBAR como uma ferramenta
estruturada, juntamente com mudancgas
organizacionais, pode melhorar a
qualidade da transig¢do do paciente e,
assim, melhorar a seguranca.
A4 Passagem de plantio Yang et al. *Nivel VI Foram elaborados e implementados
a cabeceira do 2022 **Nivel 111 formularios estruturados para a troca de

informacgdes entre as equipes relacionado
ao processo de transferéncia do paciente
cirurgico para a SRPA e os resultados pré
e pos implementacdo foram avaliados.
Foram observadas 387 e 395 passagens de
plantdo matinais antes ¢ depois da
implementacgdo das passagens de plantdo a
beira do leito com formularios
estruturados. Dos 21 elementos que
deveriam ser observados pelos
enfermeiros, 17 elementos foram
considerados aprimorados. Nao houve
melhora na incidéncia de eventos adversos
e na permanéncia hospitalar pos-
operatoria.
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Reine et al.
2021

AS Explorando a
qualidade da
transferéncia pds-
operatoria em relacdo
a condi¢do do
paciente: um estudo
de métodos mistos.

A6 Processo de
transferéncia
padronizado com lista
de verificagdo
melhora a qualidade e
a seguranga do
atendimento na
unidade de cuidados
pbs-anestésicos:
estudo
Postanaesthesia
Team Handover.

Jaulin,

Lopes,

Martin
2021

Keller et al.
2020

A7 Melhorando a
qualidade do
atendimento em
menos de 1 minuto:
um estudo
prospectivo de
intervengao sobre
transferéncias pos-
operatorias para a
UTI/SRPA.

ﬁ

*Nivel VI
**Nivel 11

As passagens de plantdo de pacientes
vitalmente estaveis e confortdveis foram
associadas a mais omissdes de informagao
no relatorio. Um total de 50 passagens de
plantdo (46%) foram submetidas a
interrupgoes ¢ a adesdo a lista de
verificagdo foi baixa (13%, n =14).

A qualidade da transferéncia de casos vai
além da transferéncia de informagdes.
Fatores relacionados ao paciente e a
situagdo afetam a qualidade da
transferéncia.

As taxas de eventos hipoxémicos foram de
4,1% (11/267) antes da introducao da lista
de verificagdo PATH e de 0,8% (2/266)
apos a introducdo. Os pacientes no grupo
PATH apresentaram 5,6 vezes menos
probabilidade de apresentar um evento
hipoxémico do que aqueles no grupo
controle. O processo de transferéncia de
responsabilidade no grupo da lista de
verificagdo PATH também apresentou
significativamente menos interrupgdes
(38,6% controle vs. 20,7% PATH).
Esses achados corroboram as melhorias
advindas da padronizagdo do processo de
transferéncia de casos com listas de
verificagdo apos a anestesia e a cirurgia.
A interven¢do gerou melhora na qualidade
geral da transferéncia de 7,1 para 7,8 ¢
melhora na integridade das informagdes de
7,3 para 8,3.

O uso de um recurso visual e instrugdes
simples e rapidas aumentaram
significativamente a qualidade geral ¢ a
quantidade de informagdes transferidas
durante as transferéncias na UTI/unidade
de tratamento pds-anestésico.

*Nivel VI
**Nivel 11

*Nivel VI
**Nivel III

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2025.

4 DISCUSSAO

Esta revisdo tem como foco os cuidados de enfermagem necessarios para a assisténcia segura

ao paciente na transi¢do do cuidado entre o centro cirtirgico e as unidades de internacdo. Para

desenvolver a discussdo com base nos artigos selecionados, foi realizada uma andlise que considerou

a abordagem de cada estudo, organizando-os conforme seus principais enfoques. Como resultado,

foram definidas duas categorias: a primeira, “Ferramentas de comunicacdo na transi¢do pos-

operatdria” e a segunda, “Resultados da aplicacdo das ferramentas de comunicagdo na seguranga do

paciente na transi¢ao pos-operatoria”.
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4.1 FERRAMENTAS DE COMUNICACAO NA TRANSICAO POS-OPERATORIA

Nos estudos selecionados, foram identificadas quatro ferramentas de comunicagdo para a
realizagdo da transi¢cdo pds-operatdria a unidades de internacao, sendo elas, ISBAR, PoHat, Visual
AID e PACH/PATH. Dentre essas, duas delas aparecem com pequena variacdo no nome, PACH e
PATH, mas tém o mesmo contetido. Essa variagdo nos nomes possivelmente se deve aos locais onde
sdo aplicadas, que sdo a India (PACH) e a Franga (PATH).

Os artigos A2 e A6 apresentam essas duas ferramentas de mesmo contetudo, que sao a Lista de
verificacao Estruturada de Transferéncia de Cuidados Pés-anestésicos (PACH) e a Lista de Verificacao
para Passagem de Casos da Equipe Pos-Anestesia (PATH). Ambas avaliam o estado clinico geral do
paciente, em termos de identificagdo, tipo de cirurgia e anestesia e se apresenta alergias, procedimentos
realizados, medicamentos prescritos e se ja foram administrados ou ndo e outros, como investigacdes
laboratoriais e preocupagdes da equipe, além de deixar um espago para anotagao de possiveis duvidas.
A lista € repassada diretamente ao enfermeiro que ird cuidar do paciente, apos a transigdo cirurgica.

Nos artigos A1, A3 e A4 ¢ apresentada uma das ferramentas mais conhecidas e utilizadas para
a transicdo poés-cirtrgica do paciente, a ISBAR, que significa Identificacdo, Situacdo, Historico,
Analise e Recomendagao. Na fase de Identificacdao, quem vai transferir o paciente se apresenta a quem
ira recebe-lo e o identifica, bem como aos tratamentos e cuidados recebidos. Na fase do Historico, toda
a Situacao do paciente ¢ transcrita na lista de verificacdo, a qual se segue uma Analise. Mediante o que
foi exposto, sdo feitas recomendagdes sobre eventuais problemas. Trata-se de uma ferramenta
padronizada de comunicacdo na transferéncia do paciente pos-cirirgico, mas pode ser usada em
qualquer parte do sistema de saude.

Conforme trabalho apresentado por Oliveira e Laxe (2025), a ferramenta ISBAR ¢ usada no
sistema de satde brasileiro, em localidades como a cidade do Rio de Janeiro, onde o municipio buscou
padronizar a comunicacdo entre os profissionais e promover a seguranga e continuidade do cuidado
aos pacientes. Foi elaborado um Procedimento Operacional Padrao (POP), que abrange Hospitais
Gerais e Especializados, Hospitais de Urgéncia e Emergéncia, Centros de Especialidades Reguladas e
Servigos (CERs), Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), Maternidades, Hospitais Pediatricos e
Institutos.

De acordo com Oliveira e Laxe (2025), o POP se destina a equipe multidisciplinar, para que
haja atendimento integrado nas trocas de plantdo, transferéncias de pacientes entre setores ou unidades
de interna¢do, comunicacdo com outras equipes multidisciplinares, situacdes de emergéncia,
interconsultas e encaminhamentos. Valoriza o treinamento da equipe, a padroniza¢do da comunicagao,

a cultura de seguranca e o envolvimento de pacientes e familiares.
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A ferramenta apresentada no artigo A7 foi denominada IPA-NOVA (Intro, Personnel,
Anamnese, Narcosis, Intra-operative events, Operation, Volume Actions). Na primeira fase consta a
identificacdo do paciente, enfermaria ou ala de sua procedéncia, o diagnostico primario e os
procedimentos aos quais foi submetido no Centro Cirurgico. Na segunda etapa sdo identificados o
anestesista e o cirurgido responsaveis pelos procedimentos. Na terceira fase consta se o paciente
apresenta comorbidades, se ja fez procedimentos cirurgicos anteriores, as medicagdes prescritas € se
tem algum tipo de alergia. Na quarta etapa ¢ descrito o estado de consciéncia em que se encontra o
paciente, quais medicamentos foram usados para induzir a narcose e as condi¢des de acesso vascular.

No mesmo artigo A7 também ¢ explicado que na quinta etapa sdo informados o nivel de dor,
hemodindmica, ventilacdo, escalas usadas para determinar o nivel de consciéncia ¢ qual é a
antibioticoterapia utilizada. Na sexta etapa as informagdes sdo sobre infusdo, produtos para o manejo
vascular e diurese do paciente. Na ultima etapa ¢ informado o nivel de dor, manejo de eventual vomito,
uso de drenos, profilaxia para eventual delirio e condigdes de monitoramento do paciente. A ferramenta
pode ser compreendida pelo enfermeiro com treinamento de no maximo um minuto.

O artigo AS apresenta uma ferramenta chamada Avaliagdo da Passagem de Plantdo Pos-
Operatoria (PoHat), inicialmente desenvolvida para acompanhar procedimentos cirrgicos
gastroenterologicos e vasculares maiores e que foi adaptada para ser usada na transferéncia do paciente
para as outras unidades de internagdo, associada a um sistema de pontuacao que avalia a condi¢do do
paciente. A avaliacdo do uso da ferramenta foi feita em um hospital universitario na Noruega e
envolveu 75 enfermeiros de UTI/SRPA, em 109 situacdes de transferéncia de pacietes.

Conforme dados do artigo A5, a ferramenta PoHat ¢ composta por itens que avaliam o relato
verbal dos enfermeiros (21 itens) e as tarefas realizadas nas transferéncias (8 itens), por meio de um
observador. Na avaliagdo do relato verbal estdo informagdes do paciente, como nome, idade, histérico
médico, alergias e diagnostico, informagdes anestésicas e informacgdes cirurgicas.

Na avaliacao das tarefas, como se explica no artigo A5, constam informagdes como a situagao
dos equipamentos utilizados e situacdo do paciente no momento da transferéncia, avaliada em uma
escala de 0 a 1 e 2 em sete itens: consciéncia, atividade, estabilidade hemodinamica, estabilidade
respiratdria, estado de oxigenagdo, dor e ndusea, por meio de um sistema de pontuagdo, onde 0 maximo
de pontos ¢ 14, para pacientes estaveis. Também avalia se houve interrupgdes na transferéncia do
paciente e se outra escala foi utilizada, como a ISBAR. A avaliacdo comeca quando o paciente chega
a unidade de internagdo e termina quando a documentagdo perioperatdria foi totalmente verificada

pelos enfermeiros.
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4.2 RESULTADOS DA APLICACAO DAS FERRAMENTAS DE COMUNICACAO NA
SEGURANCA DO PACIENTE NA TRANSICAO POS-OPERATORIA

Nos estudos conduzidos pelos autores dos artigos Al, A3 e A4 foi utilizada e avaliada a
ferramenta ISBAR. No estudo A1 foram avaliados 791 prontudrios de pacientes antes da aplicacdo do
checlist, em 2017 e 828 prontuarios de pacientes pds-checklist, em 2018, nos quesitos pontuagdes de
dor, saturagao de oxigénio e leituras de CO» expirado, em duas SRPA. No estudo A3 foram avaliadas
50 passagens de plantdao na SRPA, com dois grupos de enfermeiros (64 ¢ 56), no intervalo de seis
meses, sobre itens como leitura do prontudrio eletronico, conteudo e concentragdo na passagem de
plantdo, temperatura do paciente, suplementacgdo de oxigénio, consumo de tempo e posicionamento do
paciente. No estudo A4, feito em uma SRPA com 14 enfermeiros divididos em trés turnos e foram
avaliadas 387 e 395 passagens de plantdo matinais no intervalo de quatro meses, pré e pods-
implementa¢do da ISBAR, respectivamente, em quesitos como idade, sexo, tipo de cirurgia, classe
ASA, duracdo da SRPA e abordagens de manejo das vias aéreas no pos-operatdrio precoce.

Apods os intervalos avaliados, os autores dos estudos Al, A3 e A4 observaram que a
comunicagdo entre as equipes se tornou mais estruturada, a satisfacdo dos enfermeiros com a passagem
de plantdo aumentou, o fluxo de pacientes foi reorganizado, sem esperas que comprometessem a
seguranca, o horario da passagem de plantdo foi sistematizado, para ndo haver atrasos, o fluxo de
trabalho também foi reorganizado, com nuimero fixo de pacientes para cada enfermeiro, o que
melhorou o nivel de informagao e reduziu o numero de interrupgdes nas passagens de plantdo. Houve
reducdo nos eventos de dor e dos episddios de dessaturagao.

Com a melhoria da comunicagdo, os autores do estudo Al afirmaram que os enfermeiros
puderam ter maior previsibilidade da ocorréncia de EA, agindo, em muitos casos, antes que eles
efetivamente ocorressem, o que aumentou a seguranga dos pacientes. Contudo, os autores do estudo
A4 consideraram que a seguranca do paciente nem sempre aumentou com o uso da ISBAR, visto que
nem todos os EAs puderam ser evitados. O tnico ponto que os autores do estudo A3 observaram, em
termos negativos, foi o aumento de cerca de um terco do tempo inicial das passagens de plantdo, mas
que ndo chegava a comprometer a seguranca do paciente, visto que a comunicagao entre as equipes foi
superior ao inicio da avaliacdo.

Esses beneficios foram constados por meio de revisdes sistematica e de escopo, desenvolvida
por Guerra et al. (2023) e Chaica, Marques e Pontifice-Sousa (2024), respectivamente, que analisaram
pesquisas sobre a ISBAR. A eficicia da transmissao de informagdes entre as equipes contribui para a
continuidade do cuidado e prevencdo de complicacdes associadas. Por ser uma metodologia simples,

flexivel, concisa e clara, pode ser usada em diversas instituigdes de satde e seus servigos, com
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prioridade no contetido da mensagem. As decisdes se tornam mais rapidas, o tempo de transferéncia
diminui e aumenta a integragao entre os profissionais, bem como o nivel do pensamento critico. Diante
disso, pode ser implementada em programas oficiais que visem a seguranga do paciente ¢ dos
profissionais, por meio de comunicacdo eficaz.

Nos estudos A2 ¢ A6 foram utilizadas duas ferramentas com o mesmo conteudo, mas com
nomes diferentes (PACHT e PATH, respectivamente). Participaram do estudo A2 130 pacientes, cuja
transferéncia para a SRPA foi observada em trés etapas (pré-implementacao da PACHT, treinamento
da equipe e pos-implementacdao). No estudo A6 foi avaliada a transferéncia para a SRPA de 266
pacientes, nas mesmas trés etapas. Nos dois estudos foram avaliados quesitos como a identificacao do
paciente, procedimentos realizados e situacdo da medicagao.

Os autores do estudo A2 observaram, como resultados, que a qualidade das informagdes
trocadas entre as equipes melhorou, o numero de eventos hipoxémicos diminuiu, bem como episddios
de nauseas e vomitos, de hipertensao, taquicardia e bradicardia, o que reduziu a necessidade de contato
com o anestesiologista. Nao ocorreram episodios de dor, quesito superior em relagdo ao estudo A6. No
entanto, nao houve reducao no tempo de transferéncia do paciente, em torno de cinco minutos, maior,
inclusive, do que no estudo A3, que foi de cerca de trés minutos.

No estudo A6 os autores relataram menos eventos hipoxémicos e reducao nos episddios de
nausea, vOmitos e dor. As transferéncias tiveram menos interrup¢des, devido a melhoria da
comunicag¢do, com menor necessidade de consultar o anestesiologista, o que aumentou a satisfagao do
grupo de enfermeiros. Para aumentar a concentra¢do da equipe, todas as atividades ndo essenciais na
SRPA foram suspensas, para evitar distragdes e erros. O nivel de informagdes sobre o paciente
melhorou, o0 que proporcionou maior seguranga, com excecao do quesito alergias. Outro quesito com
falha foi sobre a natureza pouco resumida dos dados do paciente durante a transferéncia, o que, no
entanto, nao interferiu no tempo.

O estudo A5 avaliou a ferramenta PoHat, em relacdo ao relato verbal e escrito, em 109
transferéncia para a SRPA e UTI, envolvendo 75 enfermeiros, em dois momentos de avaliacdo. No
relato verbal, o nome do procedimento realizado foi citado em todas as transferéncias. Dos 21 itens
que compdem a ferramenta, de 1 a 13 deles foram omitidos em algum momento, principalmente
quando a situagdo do paciente era considerada estavel. O menor nivel de omissdes se relacionou aos
pacientes que haviam passado por cirurgias longas.

Os autores do estudo A5 mencionaram que as transferéncias se concentraram em itens
relevantes para a situagdo do paciente, o que poderia parecer sensato e reduzir o tempo de passagem,

mas que poderia impactar na qualidade do cuidado, pois essa condi¢cdo pode mudar para instavel na
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SRPA ou na UTI e provocar EAs que ndo sejam atendidos de forma répida, por falta de informagdes,
como ocorreu durante o estudo.

Como a ISBAR também estava sendo utilizada pela equipe de enfermagem, os autores do
estudo A5 ressaltaram que ela apresentou melhores resultados do que a PoHat, no que se refere ao
relato verbal, mas foi usada em apenas 14 transferéncias. No uso da PoHat houve falta de dialogo entre
equipes, repeticdo de informacdes, interrupgdes nas transferéncias, distracdes para outros eventos que
ocorriam e falta de padronizagdo no relato verbal, quesitos que podem comprometer a seguranca do
paciente.

Essas falhas ja haviam sido detectadas pelos proprios autores da PoHat, Nagpal et al. (2011),
em estudos conduzidos com 100 transferéncias, distribuidas em um hospital suico e outro britanico,
para validar a ferramenta, que havia sido lancada em 2010. Entre os dois estudos a omissao de
informacdes entre as equipes alcangou média de 9,1 por transferéncia. No hospital suigco 24% de
pacientes (12) tiveram mais de 10 omissdes de informagdes em suas transferéncias e no hospital
britanico foram 36% (18) pacientes.

Nagpal et al. (2011) relataram que os erros de tarefa tiveram média de 2,9 nos dois hospitais,
em relacdo a equipamentos e também ao paciente. Treze pacientes (26%) apresentaram mais de trés
erros de tarefa por transferéncia em cada um dos hospitais. No hospital britanico a dura¢do das
transferéncias foi, em média, maior do que no hospital suico em trés minutos, devido as distragdes das
equipes, que chegou a 20% das transferéncias. No hospital suico, no entanto, as distra¢des
caracterizaram 50% das transferéncias.

Essas falhas foram atribuidas por Nagpal et al. (2011) a fragmentacao das passagens de plantao,
demandas conflitantes entre os enfermeiros da SRPA, fluxos de trabalho ndo padronizados e crenga
entre os profissionais de que a comunicacdo eficaz € inerente ao trabalho, o que, na pratica, ndo ¢
verdadeiro. Na sua conclusdo, os autores frisaram que uma transferéncia com comunicagdo eficaz ¢
essencial para a seguranca do paciente, contudo, durante os estudos ndo avaliaram como as falhas
percebidas impactaram nos pacientes transferidos, mas garantiram que a ferramenta era confidvel. Dez
anos depois, os autores do estudo A5 encontraram falhas similares ao aplicarem a ferramenta. No
entanto, mencionam que diretrizes sobre transferéncia de pacientes foram publicadas nesse intervalo
de tempo, o que indica que ndo estdo sendo seguidas nos servicos de saude ou que a ferramenta PoHat
efetivamente apresenta falhas.

Finalmente, o estudo A7 apresentou a ferramenta para transferéncia de pacientes IPA-NOVA,
que prometeu um tempo minimo de treinamento, para que as equipes da SRPA e UTI a utilizem de

forma eficaz. Para isso, avaliaram 50 transferéncias, antes e depois do treinamento, em intervalo de
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duas semanas. A ferramenta foi reduzida ao tamanho de um cartdo de bolso, com dupla face e seu
funcionamento foi explicado de forma breve.

Conforme os autores do estudo A7, os resultados mostraram que houve aumento do nimero de
informagdes repassadas nas transferéncias e nao repeticdo das informagdes. Contudo, o tempo de
transferéncia mais que dobrou, de 80 segundos para 190 segundos, um percentual maior do que em
outros estudos aqui abordados. Mas a quantidade de informag¢des também quase dobrou, passando da
média de 81s/9 informagdes para 137,1s/14,8 informagdes, o que contribui para aumentar a seguranga
do paciente. O tempo a mais foi considerado como nao familiaridade inicial com a ferramenta.

O tempo de transferéncia, de acordo com os autores do estudo A7, foi de trés minutos, menor
do que outros estudos apresentados. A ferramenta foi considerada como uma contribuicdo a criagao de
uma cultura de transferéncia do paciente que seja facil de ser executada, eficaz na comunicagdo, com
maior retencdo de informagdes e reducao das interrup¢des. Buscou-se valorizar a comunicacao
interpessoal, mas padronizada, entre as equipes, no contexto de sistemas de saude cada vez mais
informatizados. Como o treinamento dos profissionais ¢ no maximo de um minuto, a ferramenta
também apresenta sustentabilidade, sendo econdmica para as instituicdes de satude.

Uma revisdo sistematica conduzida por Patel et al. (2025) avaliou estudos que abordam
ferramentas mnemonicas de transferéncia perioperatdria de pacientes, como € o caso da [IPA-NOVA.
Esses autores apontaram como pontos favoraveis da ferramenta o uso de codificadores independentes
e discussdo para resolu¢do de problemas relativos as transferéncias dos pacientes, com solucdes
efetivas, a partir da qualidade da transferéncia das informacdes. Contudo, esta entre as ferramentas
com apenas um ou dois estudos sobre sua aplicabilidade em situac¢do de pratica clinica.

Diante disso, Patel et al. (2025) recomendaram aos criadores de ferramentas de transferéncia
mnemonicas a realizagdo de treinamentos fundamentados em intervengoes educacionais de qualidade,
uso de ferramentas validadas de percepcdo e mensuragdo de processo e usar aquelas com eficécia ja
consolidada, como ¢ o caso da ISBAR, também um mnemdnico. Ainda sugerem ampliagdo dos
mnemonicos para checklists, para aumento das informagdes repassadas durante as transferéncias,
envolvimento da equipe multidisciplinar no uso das ferramentas de transferéncia, realizagao periodica
de cursos de atualizagdo, desenvolvimento da habilidade de trabalho em equipe, para melhorar

efetivamente a seguranga do paciente pds-cirurgico.

5 CONCLUSAO
Conclui-se que os cuidados de que o paciente necessita apds a cirurgia dependem

essencialmente da eficacia da comunicacdo entre as equipes durante a transferéncia de unidade. Diante
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disso, ¢ que podem ser utilizadas listas de verificagdo, como as que foram apresentadas neste estudo,
que contribuem para a padroniza¢ao da comunicacao, tornando-a mais clara e rapida. Para que as listas

de verificacdo sejam usadas com sucesso ¢ necessario que as equipes passem por treinamento inicial e

continuado.
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