108 Cadernos de Sadde »w Vol. 18 » Niumero 1 » 2026 » p. 108-125 » https://doi.org/10.34632/cadernosdesaude.2026.17961

Estratégias facilitadoras da transferéncia da
responsabilidade de cuidados no periodo perioperatério:
scoping review*

Angela Tavares'; Helena Melo?: Ana Vanessa Louren¢o®; Susana Miguel*

' Universidade Catolica Portuguesa, Escola de Enfermagem de Lisboa, Lisboa, Portugal. Hospital das Forcas Armadas, Unidade de Cuidados pds Anestésicos,
Lisboa, Portugal
@ ORCID: ORCID: 0009-0004- 0075-5830 @ angela.carola@hotmail.com

2 Universidade Catdlica Portuguesa, Escola de Enfermagem de Lisboa, Lisboa, Portugal. Hospital do SAMS, Departamento Cirlrgico, Lisboa, Portugal
(® ORCID: ORCID: 0000-0001-6557-2155

* Universidade Catdlica Portuguesa, Escola de Enfermagem de Lisboa, Lisboa, Portugal. Hospital das Forgas Armadas, Bloco Operatério Central, Lisboa, Portugal
(® ORCID: ORCID: 0009-0002-6864-8359

* Universidade Catdlica Portuguesa, Faculdade de Ciéncias de Saude e Enfermagem, Centro de Investigacdo Interdisciplinar em Saude, Lisboa, Portugal
@ ORCID: ORCID: 0000-0001-8830-070X @ ssmiguel@ucp.pt

Palavras-chave Resumo

Equipa de cuidados ao Introducéo: O risco de ocorréncia de incidentes de segurancga esta presente em todas as
paciente, Periodo perio- etapas da prestacao de cuidados de saude. Nos Ultimos anos, um pouco por todo 0 mundo
peratorio, Scoping review, tem emergido uma crescente preocupagao com a seguranga do doente. No contexto nacional,
Transferéncia do paciente, o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026 estabelece a seguranca como uma
Transferéncia da responsa- prioridade, estando esta assente em cinco pilares, dos quais se destaca o pilar da comunica-
bilidade pelo paciente ¢do. As falhas na comunicagdo durante a transferéncia da responsabilidade de cuidados s&o

consideradas uma das principais causas de incidentes de seguranca e, consequentemente,
de eventos adversos na area da saude. Durante o periodo perioperatério, caraterizado por multiplas transferéncias num curto
espacgo de tempo, é maior o risco de ocorréncia de falhas e omissdes na transferéncia da responsabilidade dos cuidados, o que
por sua vez potencia a ocorréncia de incidentes de seguranca e eventos adversos.
Objetivo: Mapear as estratégias facilitadoras da transferéncia da responsabilidade de cuidados no periodo perioperatorio.
Materiais e métodos: Foi realizada uma scoping review de acordo com a metodologia proposta pelo JBI. Foram incluidos
apenas estudos originais em lingua portuguesa e inglesa, sem restricdo temporal, que incluiram como participantes enfermeiros
e médicos (Populagcéo) e abordaram as estratégias facilitadoras da transferéncia da responsabilidade de cuidados (Conceito),
no periodo perioperatério (Contexto).
Resultados: Da andlise integral dos 56 artigos que compuseram a amostra total foram identificadas diversas estratégias facilitadoras
da transferéncia da responsabilidade de cuidados no periodo perioperatério que foram agrupadas em quatro eixos tematicos:
padronizagao da comunicagao; tecnologia e ferramentas digitais; formacao e treino; lideranga e cultura organizacional positiva.
Conclusoes: Da andlise dos estudos conclui-se ndo existir uma abordagem Unica para otimizar a transferéncia da responsabilidade
de cuidados, sendo fulcral implementar procedimentos combinados que incluam protocolos estruturados, suporte tecnoldgico
e formagéo continua associados a uma cultura organizacional positiva.

Keywords Abstract

Patient handoff, Patient  Introduction: The risk of safety incidents is present at every stage of healthcare delivery. In recent
Care Team, Patient transfer, years, there has been a growing global concern regarding patient safety. In the national context,
Perioperative period, the National Plan for Patient Safety 2021-2026 establishes safety as a priority, based on five
Scoping Review. pillars, among which communication is highlighted. Communication failures during the handover

* Durante a elaboragiao deste trabalho, o(a)(s) autor(es)(as) declaram nao ter utilizado Sistemas de Inteligéncia Artificial. Esta
declaragao nio se aplica a utilizacdo de ferramentas bdsicas para verificacdo gramatical, ortogrifica, referéncias, etc.
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of care responsibility are considered one of the main causes of safety incidents and, consequently, adverse events in healthcare.
During the perioperative period, characterised by multiple handovers in a short timeframe, the risk of failures and omissions in
the transfer of care responsibility is heightened, which in turn increases the likelihood of safety incidents and adverse events.
Objective: To map the strategies that facilitate the handover of care responsibility during the perioperative period.

Materials and Methods: A Scoping Review was conducted in accordance with the methodology proposed by the JBI. Only original
studies in Portuguese and English were included, with no time restrictions, involving nurses and physicians (Population)—and
addressing strategies that facilitate the handover of care responsibility (Concept) in the perioperative period (Context).

Results: From the full analysis of the 56 articles comprising the total sample, various strategies facilitating the handover of care
responsibility during the perioperative period were identified and grouped into four thematic axes: standardisation of communication;
technology and digital tools; education and training; leadership and positive organisational culture.

Conclusions: The analysis of the studies concludes that there is no single approach to optimising the handover of care responsibility.
It is essential to implement combined procedures that include structured protocols, technological support, and continuous training,

associated with a positive organisational culture.

Introducao

Em todas as etapas do processo da prestacio de
cuidados de saude estd inerente um determinado
risco.! A natureza e a gravidade do risco variam de
acordo com o contexto dos cuidados, nomeadamente
com a disponibilidade de infraestruturas e recursos
nos diferentes paises.! Segundo a Dire¢ao-Geral
da Saidde a ocorréncia de incidentes de segurancga
durante a presta¢io de cuidados de saide é uma
realidade dos sistemas de satide modernos.> O grande
desafio dos sistemas de saide e das organizacdes
prestadoras de cuidados é a manutencio de uma
consciéncia atenta para a detecio do risco, imple-
mentando politicas e estratégias de seguranca que
minimizem incidentes evitaveis.'

A preocupacado com a segurang¢a na prestacao
de cuidados de satde emergiu nos ultimos vinte
anos como um tema central nas agendas de varios
paises europeus e um pouco por todo o mundo,
sendo hoje internacionalmente reconhecida como
um elemento essencial a2 qualidade na satde.’ Evi-
denciando a importancia da seguranca nos cuidados
de saude, o Plano de Ac¢ao Global para a Seguranca
do Doente 2021-2030 tem como objetivo “alcancar
a maxima reduc¢io possivel dos danos evitaveis
decorrentes de cuidados de saide inseguros, a nivel
mundial”.* Pretende-se com este plano criar diretivas
para eliminar situa¢des prejudiciais nos cuidados
de satde, melhorando a seguranca do doente, nos
varios dominios da prestacao de cuidados.® Com o
objetivo de consolidar e promover a seguranca na
prestacao de cuidados de sadde, também o Plano
Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026
estabelece a seguranca como uma prioridade.” Este
assenta em cinco pilares,” dos quais se destaca o
pilar da comunicacio.

As falhas na comunicacao sao consideradas uma
das principais causas dos eventos adversos na area
da saude a nivel internacional e cerca de 70% destes
eventos ocorrem devido a falhas de comunicacido
entre os profissionais de satude, durante a transi¢io
dos cuidados.? Entende-se por transi¢ao de cuidados
“qualquer momento da presta¢ao em que se verifique
a transferéncia de responsabilidade de cuidados e de
informacao entre prestadores, que tem como missio
a continuidade e seguranca dos mesmos”.? Embora
pareca simples, uma transferéncia de cuidados de alta
qualidade ¢ complexa, sendo por vezes conduzida de
forma superficial, existindo lacunas na comunicagio,
quando deveria ser estruturada e focada de forma
a garantir a continuidade do cuidado.® A qualidade
da transferéncia de cuidados representa um pro-
blema comum e de longa data na area da saide.®
A transi¢ao de cuidados representa um momento de
grande vulnerabilidade para a seguranca do doente,
momento cuja complexidade envolve um maior risco
de erro na transferéncia de informaco.?

O problema ¢ agravado pela alta frequéncia de
transferéncias durante o periodo perioperatério, num
curto espaco de tempo, sendo maior o risco de
ocorréncia de falhas e omissdes na transmissiao de
informacio, o que potencia a ocorréncia de eventos
adversos.” O banco de dados de eventos sentinela
da joint Commission inclui relatos de comunicac¢ao
inadequada durante a transferéncia de cuidados,
causando eventos adversos, que incluem cirurgia no
local errado, atraso no tratamento, quedas e erros
de medicacio.

A inexisténcia de diretrizes claras e inequivocas
conferem aleatoriedade ao processo de transi¢io de
cuidados, o que leva a questionar se a informacgio
transmitida € ou nao relevante para a continuidade
da presta¢ao de cuidados.®
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Perante esta problemdtica temos como objetivo
mapear as estratégias facilitadoras da transferén-
cia da responsabilidade de cuidados no periodo
perioperatério, pelo que emerge como questao de
investigacio: Quais as estratégias facilitadoras da
transferéncia da responsabilidade de cuidados no
periodo perioperatorio?

Materiais e métodos

Com o objetivo de mapear o conhecimento de
forma a identificar as estratégias facilitadoras da trans-
feréncia da responsabilidade de cuidados no periodo
perioperatério foi realizada uma Scoping Review de
acordo com a metodologia proposta pelo JBI.?

Foram definidos critérios de elegibilidade com base
no formato PCC: Populacio (profissionais de saide),
Conceito (estratégias facilitadoras da transferéncia da
responsabilidade de cuidados) e Contexto (periodo
perioperatorio).

Foram incluidos apenas estudos originais (desenho
quantitativo, qualitativo e misto) em lingua portu-
guesa e inglesa, sem restricio temporal.

Tabela 1. Conjugacao Booleana CINAHL Complete via EBSCOhost

O periodo perioperatorio compreende trés fases
distintas com multiplos intervenientes na prestacao
de cuidados: Fase pré-operatoria (desde o momento
da tomada de decisio da intervencao cirdrgica até
a transferéncia para a mesa operatoria), fase intrao-
peratéria (desde o acolhimento na mesa operatéria
até a transferéncia para a Unidade de Cuidados
Pos-Anestésicos) e a fase pds-operatoria (desde a
admissao na Unidade de Cuidados Pos-Anestésicos até
se considerar a recuperacido do processo cirdrgico/
anestésico).'

Os termos livres identificados na pesquisa pre-
liminar foram validados e agrupados segundo os
descritores em ciéncias da saide MeSH e CINAHL
Subject Headings.

A pesquisa completa foi realizada nas bases de
dados MEDLINE, via EBSCOhost e Cumulative Index
to Nursing and Allied Health Literature® (CINAHL
Complete), via EBSCObost, em agosto de 2024. Na
estratégia de pesquisa completa, os termos naturais
e os descritores foram combinados com recurso aos
operadores Booleanos AND e OR. A estratégia de
pesquisa utilizada em cada base de dados encontra-se
nas Tabelas 1 e 2.

CINAHL® | Nurses® AND | Hand Off (Patient Safety)® AND | Perioperative Nursing®

OR OR OR
Nurs*?! Shift Reports® Perioperative care
OR OR OR
Multidisciplinary care team® Handover Post Anesthesia Carel!
OR OR OR
Multidisciplinary tea " Handoff"! Perianesthesia Nursing®!
OR OR OR
Patient Care Team Hand off™ Operating room nursing!
OR OR OR
Health professional*®! Signout® Medical-Surgical Nursing®
OR OR OR
Healthcare team! Shift Report*" Perioperative™
OR OR OR
Interdisciplinary Health Team!™ Shift-to-shift" Operating room"

OR OR

Information transmission!” Surgical surgery®

OR OR

Transmission of information" Post anesthesi*"

OR OR

Passage of information® Post-anesthesi*"

OR OR

Information transfer® Perianesthesi*"!

OR

Transfer of information®

OR

Care transfer®

OR

Transfer of carel”

OR

Health strategies®

OR

Patient transfer methods"

Legenda: [a] Descritor; [b] Termo Livre
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Tabela 2. Conjugacao Booleana MEDLINE via EBSCOhost

MEDLINE®  Nurses™ AND | Patient Handoff AND | Perioperative Nursing®
OR OR OR
Nurs*" Handover" Perioperative care
OR OR OR
Patient Care Team' Handoff" Operating Room Nursing®!
OR OR OR
Multidisciplinary team" Hand off™ Postanesthesia Nursing®
OR OR OR
Multidisciplinary care team" Signout® Medical-Surgical Nursing®
OR OR OR
Health professional* Shift Report* Perioperative!”
OR OR OR
Healthcare team" Shift-to-shift® Operating room'®
OR OR OR
Interdisciplinary Health Team!™ Information transmission" Surgical surgery"
OR OR
transmission of information® Post anesthesi*"!
OR OR
passage of information® Post-anesthesi*’!
OR OR
information transfer " Perianesthesi*"
OR
transfer of information ")
OR
care transfer®
OR
transfer of carel”
OR
Health strategies™
OR
Patient transfer methods!

Legenda: [a] Descritor; [b] Termo Livre

Foi realizado o registo do protocolo da Scoping
Review, na plataforma Figshare®, a 15/11/2024,
com o seguinte DOI: https://doi.org/10.6084/
m9.figshare.27773199.v1.

Os resultados foram exportados para a ferramenta
online RAYYAN®, através da qual foram identificados
e removidos os duplicados. De seguida foi realizada
a triagem dos artigos com base na leitura do titulo
e resumo aplicando os critérios de inclusao e de
exclusio, Tabela 3. Os artigos que cumpriram o0s
critérios de elegibilidade previamente definidos pas-
saram para a fase de selecio seguindo o processo

Tabela 3. Critérios de inclusdo e exclusdo

de leitura do texto completo. A triagem e selecao
dos artigos foi realizada por trés revisoras de forma
independente e cega, recorrendo-se ao consenso
para decisao das divergéncias.

De forma a sistematizar a selecao da amostra, foi
utilizado o fluxograma PRISMA-ScR.! De um total
de 719 registos identificados, apos aplicacao dos
critérios de elegibilidade, foram incluidos na revisio
56 estudos, conforme ilustrado na Figura 1.

A extracao dos dados foi realizada com recurso
a um instrumento previamente desenvolvido pelas
investigadoras, de modo a garantir a sistematiza¢ao

Critérios Inclusao

Critérios Exclusio

Populacio Profissionais de satde (médicos e enfermeiros) Outros profissionais
. Estratégias facilitadoras da transferéncia da responsabili- .
Conceito . Outros Conceitos
dade de cuidados na pessoa adulta
Contexto Perioperatorio (internamento) Outros contextos

Tipo de publicacao | Artigos originais

Poster, teses, livros, resumos

Idioma

Estudos cientificos em lingua portuguesa e inglesa

Outras linguas

Desenho do estudo

primdrios)

Estudos quantitativos, qualitativos e mistos (estudos

Revisoes sistemadticas da literatura (estudos secundarios)
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Figura 1. Fluxograma PRISMA-ScR (Tricco et al,, 2018)

( Identificac¢ao de estudos a partir de bases de dados e registos )
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—

e organizac¢io dos contetidos extraidos de cada
estudo. A extrac¢ao foi conduzida por duas revisoras
independentes de forma a alcangar o rigor metodo-
l6gico e minimizar possiveis enviesamentos. A tabela
de extracido de dados incluiu os seguintes itens:
Titulo, ano de publicacio, autores, pais do estudo,
tipo de estudo, nivel de evidéncia de acordo com

Tabela 4. Sintese da caracterizacdo dos estudos

Grafico 1. Distribuicdo dos estudos por pais (Frequéncias absolutas)
Frequéncia
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REINO UNIDO 3

1
1
1
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CHINA

JERROIRIN

BRASIL

ALEMANHA 1

a JBI'?, populacio e amostra, contexto, estratégias
facilitadoras da transferéncia da responsabilidade de
cuidados. Os dados extraidos foram posteriormente
organizados em tabelas de sintese permitindo uma
visdo organizada e comparativa dos estudos incluidos.

Resultados

A grande maioria dos estudos foram realizados
nos Estados Unidos da América (n = 35), Australia
(n =7) e Reino Unido (n = 5). Os restantes estudos
foram conduzidos em diversos paises, conforme
ilustrado no Gréfico 1.

Os estudos foram publicados entre 2007 e 2024,
com um pico de publicacdes em 2018 (n=10), em
diversas revistas cientificas, destacando-se a Jour-
nal of PeriAnesthesia Nursing (n=06), a American
Association of Nurse Anesthesiology (AANA Journal)
(n=4) seguida da Journal of Anesthesia & Analgesia
(n=3), Tabela 4.

Autores/ Tipo de estudo/Nivel de evidéncia Populacio e amostra
Ano/Pais JBI2 puiag
13 Estudo quase-experimental n = 452 profissionais de sadde (anestesiologistas, enfermeiros de anestesia)
EUA 2.d n = 981 transferéncias de responsabilidade (n = 592 adultos, n = 389 criancgas)
1 Estudo coorte retrospetivo n = 121 077 cirurgias
EUA 3.b (n = 48 986 com transferéncias intraoperatérias, n = 72 091 sem transferéncias
intraoperatorias)
" Estudo descritivo n = 67 enfermeiros
EUA 4b (n = 20 UCPA, n = 30 UCI, n = 17 internamento cirdrgico)
16 Estudo quase-experimental n = 1127 cirurgias
EUA 2.d (n = 550 pré-intervencao, n = 577 pos-intervencao)
v Estudo quase-experimental n = 126 transferéncias de responsabilidade
EUA 2.d (n = 64 pré-intervengio, n = 62 pos-intervencio)
18 Estudo qualitativo observacional n = 24 profissionais de satude
EUA 3.e (n = 5 anestesiologistas, n = 9 enfermeiros de anestesia, n = 10 intensivistas)
19 Estudo de prospetivo n = 122 transferéncias de responsabilidade
Espanha 3.e (n = 59 pré-intervencido, n = 63 pds-intervencao)
2 Estudo observacional transversal n = 120 transferéncias de responsabilidade
EUA 4.b (n = 60 pré-intervencao, n = 60 pos-interven¢io)
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Autores/ Tipo de estudo/Nivel de evidéncia Populacio e amostra
Ano/Pais JBI'2 puiag
2 Estudo prospetivo de intervenciao n = 124 profissionais de saide
EUA 3.c (n = 49 anestesiologistas, n = 31 intensivistas, n = 44 enfermeiros)
n = 62 transferéncias de responsabilidade
(n = 31 pré-intervencdo, n = 31 pos-intervengiao)
2 Estudo observacional com intervencdo | n = 960 registos clinicos
EUA 3.e

Estudo exploratério misto
4b

n = 33 profissionais de saude

(n = 8 cirurgides, n = 8 anestesiologistas, n = 8 enfermeiros BO, n = 9 enfermeiros

internamento cirurgico)

Estudo quase-experimental
2.c

n = 58 médicos do internato de cirurgia geral
(n = 38 com formac¢ao SBAR, n = 20 sem formacao SBAR)

Estudo observacional de melhoria

n

494 profissionais de satde

Paises Baixos | continua n = 101 transferéncias de responsabilidade
4b
2 Estudo quase-experimental n = 21 enfermeiros
EUA 2.¢c (n = 14 enfermeiros anestesia, n = 7 enfermeiros UCPA)
n = 40 transferéncias responsabilidade
(n = 20 pré-intervencao, n = 20 pds-intervencao)
z Estudo quase-experimental n = 238 profissionais de saide
EUA 2.c
» Estudo quase-experimental n = 417 profissionais de saude
EUA 4.c (n = 82 anestesiologistas, n = 139 cirurgides, n = 57 enfermeiros de anestesia, n =
139 enfermeiros da UCPA)
» Estudo quase-experimental n = 144 profissionais de saide (neurocirurgides, anestesiologistas, intensivistas)
EUA 2.d (n = 111 pré-intervenc¢ao, n = 33 pos-intervengao)
30 Ensaio clinico randomizado n = 101 pds-operatorios
China la n = 50 profissionais de saide (anestesiologistas, cirurgides; intensivistas, enfermeiros)
3 Estudo observacional n = 137 profissionais de saide
EUA 4.b (n = 59 médicos residentes de cirurgia, n = 306 cirurgioes assistentes, n = 42 enfermeiros)
n = 328 incidentes criticos analisados
3 Estudo quase-experimental Profissionais de saude (cirurgides gerais, docentes, administracao hospitalar)
EUA 4b
3 Estudo quase-experimental n = 103 transferéncias de responsabilidade
EUA 2.c (n = 53 pré-intervenc¢do, n = 50 pos-intervengao)
3 Estudo observacional n = 50 transferéncias de responsabilidade
Reino Unido 4.c Profissionais de satde (enfermeiros da UCPA, anestesiologistas)
» Estudo quase-experimental n = 138 transferéncias de responsabilidade
EUA 2.c (n = 78 pré-intervencdo, n = 60 pos-intervencao)
3 Estudo Observacional — pré e pos- n = 50 profissionais de saide
Australia -intervenc¢ao (n = 27 enfermeiros, n = 23 anestesiologistas)
2b
3 Estudo observacional n = 92 profissionais de saude
EUA 2b n = 244 transferéncias de responsabilidade
3 Estudo quase-experimental n = 76 transferéncias de responsabilidade
EUA 2.c (n = 38 pré-intervenc¢do, n = 38 pos-intervengao)
¥ Estudo quase-experimental transversal | n = 206 enfermeiros do BO, UCI e internamento cirtrgico
Noruega 4.b (n = 116 pré-interven¢ao, n = 90 pos-intervengao)
i Estudo observacional n = 413 transferéncias de responsabilidade
Australia 2.b Profissionais de satde (anestesistas; enfermeiros do BO; enfermeiros da
UCPA; enfermeiros do internamento cirtirgico)
A Estudo observacional de centro tnico | n = 162 profissionais de saide
Taiwan 4b n = 82 enfermeiros de urgéncia
n = 115 enfermeiros do BO
n = 43 técnicos de anestesia
n = 12 médicos anestesiologistas
n = 67 enfermeiros da UCI

n = 21 enfermeiros internamento cirdrgico

n = 4 cirurgides e médicos intensivistas
n = 40 transferéncias de responsabilidade

(n = 20 pré-intervencdo, n = 20 pds-intervencao)




114

Cadernos de Saide w Vol. 18 » Numero 1 » 2026

Autores/ Tipo de estudo/Nivel de evidéncia Populacio ¢ amostra
Ano/Pais JBI'2 puiag
= Estudo qualitativo, exploratorio e n = 55 profissionais de satde
Brasil descritivo (n = 10 enfermeiros, n = 45 técnicos de enfermagem)
4.b
'15 Estudo quase-experimental n = 33 enfermeiros internamento cirdrgico pos-intervencao
Singapura 2.c
*"‘ Estudo observacional n = 247 profissionais de saide
Canada 4b
® Estudo de coorte prospetivo, n = 342 profissionais de saide
EUA observacional (n = 149 enfermeiros, n = 113 anestesiologistas, n = 80 cirurgioes)
3.c n = 292 transferéncias de responsabilidade
(n = 188 pré-intervencio, n = 104 pos-intervencao)
i Estudo quase-experimental n = 15 observagoes pré-intervencao
EUA 4b n = 57 enfermeiros (n = 32 pré-intervenciao, n = 25 pos-interven¢io)
N Estudo observacional n = 376 enfermeiros de anestesia
EUA 4b (n = 302 pré-intervencao, n = 74 pos-intervencao)
8 Estudo experimental randomizado n = 52 enfermeiros
EUA l.c (n = 26 com interven¢ao, n = 26 grupo controle)
o Estudo quase-experimental Profissionais de satde (anestesiologistas, enfermeiros)
Australia 2.c n = 283 transferéncias de responsabilidade
(n = 148 hospital A, n = 135 hospital B)
50 Estudo quase-experimental Enfermeiros (BO, UCPA, internamento cirdrgico)
Austrilia 2.c
o Estudo exploratério n = 36 enfermeiros internamento cirdrgico
EUA 4b n = 48 passagens de turno
n= 209 andlise de registos clinicos
52 Estudo quase-experimental n = 20 enfermeiros de anestesia
EUA 2.c (n = 20 pré-intervencao, n = 18 pos-intervencio)
>3 Estudo quase-experimental n = 73 transferéncias responsabilidade pré-intervencao
Suécia 2.d (n = 40 grupo interveng¢do, n = 33 grupo controlo)
n = 72 transferéncias responsabilidade intervencao
(n = 40 grupo intervenc¢do, n = 32 grupo controlo)
n = 91 transferéncias responsabilidade pés-intervencao
n = 44 grupo intervencdo, n = 47 grupo controlo
> Estudo quase-experimental n = 37 enfermeiros
EUA 2.c (n = 22 internamento cirurgico, n = 15 UCPA)
> Estudo observacional n = 128 transferéncias de responsabilidade
EUA 3.b n = 178 profissionais de sadde pré e pos-intervencio
(n = 60 enfermeiros anestesia, n = 88 enfermeiros, n = 30 anestesiologistas)
5 Estudo quase-experimental n = 112 profissionais de saide
EUA 2.d (médicos intensivistas, enfermeiros, fisioterapeutas, cirurgides, nutricionistas)
57 Estudo quase-experimental Enfermeiros
EUA 2.d n = 74 pré-interven¢io (93% responderam a pesquisa)
n = 86 pos-intervencio (79% responderam a pesquisa)
58 Estudoquase-experimental n = 75 enfermeiros de 4 servicos de internamento médico-cirdrgico
EUA 3.b
R Estudo observacional continuo Profissionais de saide (anestesiologistas, enfermeiros)
EUA 4b

60

Reino Unido

Estudo observacional qualitativo
3e

Profissionais de saude
(n = 17 anestesiologistas, n = 15 enfermeiros)
n = 45 transferéncias de responsabilidade

o1

Estudo observacional

Profissionais de saide pré e pos-intervencao (anestesiologistas, enfermeiro)

Dinamarca 2.e n = 50 transferéncias de responsabilidade
n = 64 questiondrios
02 Estudo de melhoria continua n = 26 profissionais de satide (anestesiologista, enfermeiro anestesia, enfermeiro
EUA 4b UCPA)
N Estudo observacional n = 14 transferéncias de responsabilidade
Singapura 4.b
ot Estudo observacional n = 52 enfermeiros UCI e BO
Myanmar 4b n = 120 transferéncias de responsabilidade
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Autores/ Tipo de estudo/Nivel de evidéncia Populacio e amostra

Ano/Pais JBI'2 puiag
0 Estudo quase-experimental Anestesiologistas
EUA 2.c n = 97 transferéncias de responsabilidade de cuidados

(n = 40 pré-intervenc¢do, n = 57 pos-intervengao)
o0 Estudo quase-experimental n = 75 profissionais de saide
EUA 2.c (n = 42 pré-intervencao, n = 33 pos-intervengao)
o7 Ensaio Clinico Randomizado n = 120 transferéncias de responsabilidade
Alemanha l.c (n = 40 pré-intervencao, n = 80 pds-intervencao (com grupo controlo))
o Estudo de coorte intervencional n = 204 transferéncias de responsabilidade
Franca randomizado (n = 86 grupo interven¢ao, n = 118 grupo controlo)
3.b Profissionais de saude (anestesiologistas, enfermeiros anestesia)

Legenda: UCPA: Unidade de Cuidados pés-anestésicos; UCIL: Unidade de Cuidados Intensivos; BO: Bloco Operatério; SBAR: Situac¢io, Background, Avaliagao

e Recomendacoes

Relativamente ao tipo de estudo, verificou-se que
a maioria sdo estudos quase-experimentais (n = 25)
e estudos observacionais (n = 17). Foram ainda
identificados estudos com diferentes metodologias
conforme evidenciado na Tabela 4. Estiveram envol-
vidos diferentes profissionais de satude nos estudos
incluidos entre n = 20 e n = 494®. Em termos
de analise de transferéncias de responsabilidade a
amostra varia entre n = 14% e 121 077. Por fim,
em relacdo ao contexto da prestacio de cuidados,
destaca-se o periodo pds-operatério (n = 42), con-
forme ilustrado na Tabela 4.

As estratégias facilitadoras da transferéncia da
responsabilidade de cuidados no periodo periopera-
torio identificadas nos estudos foram agrupadas em
quatro eixos tematicos: Padronizacio da Comunica-
¢id0; Tecnologia e Ferramentas Digitais; Formacao e
Treino; Lideranca e Cultura Organizacional Positiva
(Tabela 5).

Discussao

O periodo perioperatério envolve multiplos
momentos de transicao de cuidados, sendo maior
o risco de ocorréncia de falhas e omissoes, pelo que
garantir a qualidade e a continuidade da informacao
transmitida € fundamental para a seguranca do
doente. No presente estudo foi possivel mapear na
evidéncia um conjunto de estratégias facilitadoras da
transferéncia da responsabilidade de cuidados, trans-
versais as diferentes fases do periodo perioperatorio

* SBAR: Situacido, Background, Avaliacio e Recomendacoes

(pré-operatorio, intraoperatorio, pds-operatorio e
shift to shift), com resultados favoraveis em diversas
dimensoes do cuidado, tendo estas sido agrupadas
em quatro eixos temdticos: padroniza¢io da comu-
nicacido; tecnologia e ferramentas digitais; formacao
e treino; lideranga e cultura organizacional positiva.

A padronizacio da comunicacio foi uma das
estratégias mais utilizadas nos estudos incluidos. A
andlise dos resultados revelou que a ado¢io de um
modelo estruturado de comunicac¢do, com a utiliza-
cao de ferramentas como checklist e mnemonicas
(SBAR?, ISBARP, IPASS¢, PATIENTY, “The HandOuver
Report”, “Operation Hard Stop” e WHAT®), tiveram
um impacto positivo na qualidade da transferéncia
da responsabilidade de cuidados, nomeadamente na:

— Melhoria da qualidade da comunicacgao;
19,20,22,23,26,27,27-30,34,39,40,42,43,45,48,49,51-54,58,59,61,65-67

— Reducio de erros e omissdes durante a transfe-

réncia d€ Cuidados;]7,26,30,33,55,38,42.44,48,52,54,62,63

— Melhoria na adesio as melhores praticas de
handoff;"1*>3>

— Melhoria na seguranca do doente;?#36:5257.6265.66

— Melhoria da adesao dos profissionais;***’

— Reducio significativa de complicacoes evitaveis
e erros terapéuticos;'®*

— Aumento da satistacao dos profissionais, 7197335254

56,57,59,61,66

Verificou-se ainda a variacao na duracdo da transfe-
réncia da responsabilidade de cuidados, tendo alguns

> ISBAR: Identificacdo, Situacdo, Background, Avaliacio e Recomendac¢des
¢ IPASS: Illness severity, Patient summary, Action list, Situational awareness and contingency planning, Synthesis by receiver)

PATIENT: Procedure (quick scan patient, preop assessment and current condition, position, pacemaker); Anesthesia, Antiobiotic,

Airway, Allergies; Temperature; IVs/invasive lines; ETCO2 (ventilation parameters); Narcotics; Twitches (neuromuscular monitoring,

degree of paralysis)
¢ WHAT: Written Handoff Anesthesia Tool
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Tabela 5. Estratégias facilitadoras da transferéncia da responsabilidade de cuidados

Padronizacao da Comunicacio

Interven¢ao combinada (relatério telefonico, mnemonica
para padronizar o processo de transferéncia e melhoria
do registo eletrénico)”

Handover sequencial versus multitarefa®

Adocao de um protocolo de transferéncia em ambientes
académicos®

Metodologia SBAR e introducao de uma pausa antes da
transferéncia de informac¢ao®

Estratégia Outcome
© | Checklist padronizada™ Melhoria na transferéncia de responsabilidade, com impacto significativo na
8 reducio de erros*
-
5]
b
2
(@) Formacio e Treino
& Estratégia Outcome
Metodologia ISBAR com énfase na formacao continua® | Melhoria estrutural da comunica¢ao™
Checklist “time-out for sign-out’” Imp(/)ﬁanma da qualidade da transferéncia de responﬁablhdﬁade e da formacao
continua para melhorar a adesao ao protocolo padronizado®
Padronizacio da Comunicacao
Estratégia Outcome
Protocolos de comunicacao padronizados® Melhoria da comunica¢ao®
Checklist padronizada® Facilitou a adesdo dos profissionais’’
Tecnologia e Ferramentas Digitais
Estratégia Outcome
o Ferramenta tecnologica para registos de rapido e facil | Maior eficiéncia na transmissdo de informacio e reducio de omissoes®
. : : ipa? e . . .
\g acesso a toda a equipa Reducio significativa dos efeitos adversos e melhoria na seguranca da transicio
‘é Utilizacao de um protocolo estruturado incorporado no | intraoperatoria
g, |registo eletronico'
Q
£
£ ~ -
Formacio e Treino
Estratégia Outcome
Treino na transferéncia com utilizacao de lista de veri- | Melhoria da pontuacio da lista de verificacio em 43% sem aumento do tempo
ficacao® de transferéncia®
Treino em competéncias de comunicacao® Melhoria da comunicacao®
Lideranca e Cultura Organizacional Positiva
Estratégia Outcome
Participagao da equipa na constru¢ao da checklist, padro- | Implementa¢ao da checklist bem recebida por 87% dos participantes. Melhorou
nizacao de protocolos e procedimentos?’ a consciéncia situacional e a seguranc¢a do doente 47
Padronizacao da Comunicacio
Estratégia Outcome
Checklist com metodologia SBAR e fluxo de trabalho | Taxa de conformidade de 100% na transferéncia formal de responsabilidade®
QiQ Ati7e 03 . ~ . . . . ~
sistematizado Beneficios e seguranca para a pessoa, reduciio significativa de complicacdes
Protocolo com padronizacao da comunicagao'® evitaveis'®
Modelo “The HandOver Report” e protocolo para mini- | Diminuicao de falhas na comunicacio, aumento da adesao dos cirurgioes e da
mizar interrupcoes® satisfacio dos enfermeiros®
Protocolos padronizados, refor¢ados com formacao | Redugio significativa de erros durante a transferéncia de cuidados®
=} < 17
‘g continua Reducio do tempo, do erro e de omissdes, melhoria na adesio as melhores
£ | Aumento da presenca de cirurgides e intensivistas no | priticas de handoff, elevada satisfacio dos profissionais'”
= 21
& handoff? Melhoria na transmissao de informacoes criticas, sem aumento substancial no
Q | Protocolo padronizado TPASS¥ tempo do handoff*!
@
‘é_" Padronizacio na transferéncia de cuidados” Melhoria significativa na transferéncia de responsabilidade, melhorando a comu-

nica¢ao entre equipas®

Melhoria na comunicacao e na satisfacado da equipa®

Aumento significativo da satisfacdo das equipas, maior eficicia e qualidade do
processo”

A multitarefa € uma pratica comum, embora nao seja a preferida pelos profissionais
Recomenda-se investigacao para avaliar o impacto na seguranca da pessoa”

A satisfacao dos clinicos aumentou significativamente em relacao a eficiéncia e
qualidade da informacdo transmitida. Melhoria da formacao clinica e seguranca
da pessoa®
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(cont.)

Orio

Po6s-Operat

Implementacio da metodologia “Operation Hard Stop”
(relatorio verbal e escrito estruturado, além de um “time-
-out”)”’

Procedimento padronizado de transferéncia baseada no
modelo TeamSTEPPS utilizando a mnemonica PATIENT.
A sustentabilidade concentra-se em ciclos continuos de
planeamento, formacio, avaliacio e implementacao, para
melhorar continuamente o processo’
Checklist e nota de transferéncia eletronica®
Ferramenta de transferéncia por escrito — WHAT
(Written Handoff Anesthesia Tool)**
Implelnenta(;ﬁ() de Cbeclell'stl9,2(7,2(),27,51).5{42.45.4856,67

Metodologia SBAR ou ISBAR?30:3%40:49.536165

Melhoria da concentracio dos enfermeiros, reducio da perda de informacio,
diminui¢do de falhas na comunicac¢o e aumento na seguranca da pessoa®

Melhoria significativa na seguranca e satisfacio das equipas’®

Melhoria significativa na qualidade da transferéncia, na perce¢io de seguranca
do doente e na satisfacao dos profissionais, com menos erros e maior confianca
no processo’

Melhoria na comunicaciao de informacoes entre diferentes equipas®

Reducao de falhas na transmissao de informacoes criticas, melhoria da qualidade
da comunicacio e satisfacio dos profissionais™

Facilitador da comunicacdo, reduziu falhas na transferéncia de informacao*
Melhoria na transmissao de informacoes essenciais, com reducio significativa
de interrupcoes e melhoria da fluidez. O tempo de transferéncia aumentou,
mas resultou em maior qualidade e seguranca na comunicagio. A satisfacao da
equipa foi alta®

Maior quantidade de informagao transmitida. A duracao média da transferéncia
¢ aumentada em um minuto®

Reduziu erros de omissio e melhorou significativamente a precisio da transferéncia
de informag¢ao®

Melhoria da qualidade da comunicacio, transferéncia de responsabilidade mais
eficaz, aumento da satisfacao dos profissionais®’

Melhoria da qualidade da comunicacio, transferéncia de responsabilidade mais
eficaz, aumento da satisfacio dos profissionais?’

Melhoria da qualidade da transferéncia, menos omissoes de informagao®
Melhoria da comunicaciao e da seguranca do doente*

Aumento significativo na completude das passagens de informaciao, melhoria na
comunicacao percebida®

Melhoria da precisao do relatério e aumento da adequacgio da transferéncia. Nao
aumentou o tempo de passagem de informacdo. Diminuiu a perda de informacio e
necessidade de esclarecimento entre os prestadores™

Aumento significativo da quantidade de informacio transmitida com ligeiro
aumento de tempo para o efeito. A recomendacao oral sem checklist nao resultou
em melhorias significativas na qualidade do handover®”

Melhoria significativa na satisfagio com a comunica¢io e compreensao do plano
pos-operatério. Nao houve melhorias na comunicacao sobre o estado geral da
pessoa ou no risco para a seguranca da mesma devido a erros de comunica¢ao™
Reducao de omissoes criticas®

Melhoria significativa da qualidade da transferéncia de cuidados®

Melhoria significativa na adesao aos principios de comunicag¢io estruturada®
Alterou positivamente a estrutura da comunicacao e a organizacao do fluxo de
trabalho. A satisfacdo com a mudanca de turno aumentou, eliminando discrepancias
entre grupos profissionais®

Melhoria significativa na comunica¢io de dados clinicos essenciais®

Melhoria na estrutura da comunicacio e aumento na reten¢iao da informacao
(interrupcdes durante o handover demonstraram ser um fator de interferéncia
na reten¢ao de informac¢ao)>

Melhoria significativa da cultura de seguranca do doente e da qualidade da
comunica¢io nas equipas®

Melhorou significativamente os comportamentos de seguranca dos enfermeiros®

Tecnologia e Ferramentas Digitais

Estratégia
Formuldrio SBAR eletronico®
Intervencao combinada (relatorio telefénico, mnemonica
para padronizar o processo de transferéncia e melhoria
do registo eletronico)™
Ferramenta padronizada, integrada no registo eletrénico,
capaz de gerar registos automatizados e individualizados™

Formulario eletronico!>2%:4155

Outcome
Melhoria da qualidade da informacao transmitida, diminuicdo do tempo de
transferéncia®?
A satistacao dos profissionais com o relatorio telefonico duplicou, e houve uma
percecao de maior eficacia e qualidade do processo™

Reducio do risco associado as transferéncias de responsabilidade™

Melhoria da comunicacio, reducao de falhas na transmissao de informac¢ao®
Reducao do tempo de transferéncia, aumento da satisfacio dos profissionais e
da percecao da comunica¢ao®!

Reducio de erros na comunicacao, melhoria na partilha de informacao, aumento da
satisfacio dos profissionais. Recomenda-se a utilizaciao simultinea de dispositivos
eletronicos para facilitar a consulta durante a transferéncia de cuidados®

Melhoria na comunicacio de informacoes entre diferentes equipas®
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Formacio e Treino
Estratégia Outcome
Sessoes educativas de cardcter obrigatério num periodo | Melhoria na comunicaciao, nio avaliou o impacto em resultados clinicos*
cEiQ <21 . . ~ .
de seis meses Melhoria da comunicacio interpessoal'?
inar didati itica si 13 . A
Webinar didatico e pratica simulada Fundamental para a taxa de conformidade nas transferéncias®
Ation ada g > ’ : 63 i .
Prética simulada na implementacio da metodologia SBAR® | A\, menta a conformidade com o ISBAR®
205 ~ 119 50 ‘ 49 . . L. N .
Formagio continua em metodologia ISBAR A conformidade com os principios de transferéncia ISBAR melhorou ao longo do
~ | Aumento dos programas continuos de formagio na |tempo com o aumento da formagao continua®
= ia IS 50 o . 5 P s
S metodologia TSBAR Melhoria significativa na adesdo aos principios de comunicacio estruturada.
& | Formacio online em metodologia ISBAR® Reforco da importancia da formacao continua na padroniza¢io da comunicagao®
=} . . . " - . "
‘g Metodologia SBAR e COLD (Conectar, Observar, Ouvir, | O estudo destacou a importincia da forma¢io continua®
p 04 . . .~ . ~ ~ . .~
§ Delegar) Diminuicao de falhas na comunicacio, aumento da adesio dos cirurgides e da
& Protocolos padronizados, reforcados com formacao | satisfacao dos enfermeiro®
1 17,33 ~ P . ~ ~ Pony
% continua Reducio do tempo, de erros e omissdes, melhoria na adesio as melhores priticas
h°.. de handoff, elevada satistacdo dos profissionais!’
Lideranca e Cultura Organizacional Positiva
Estratégia Outcome
Metodologia ISBARY A adesao dos profissionais esta relacionada com aspetos de lideranca e cultura
X X i ciena 49
Metodologia SBAR e COLD (Conectar, Observar, Ouvir, organizacional
Delegar)® Contribuiu para a melhoria da comunicacio e da seguranca da pessoa. Importincia
. PN ~ . s . 1 PR H > A 64
Auditoria 2 transferéncia da responsabilidade de cuidados® | do envolvimento da lideranca
Transferéncias informais, com tensao inerente. Sugere-se um procedimento formal,
que integre elementos informais e culturais, para promover a seguranca do doente®
Padronizacio da Comunicacao
Estratégia Outcome
Documento padronizado na passagem de turno® Melhoria da transferéncia de responsabilidade com impacto significativo na
e o . -3 apéuticos®
Metodologia SBAR, inicialmente em papel e depois em | Feducio de erros terapéuticos
formato eletronico?® Melhoria da padroniza¢ao da comunicacao (menos dispersiao, maior objetividade)*®
Metodologia SBAR™ Melhoria da consciéncia situacional das equipas, promovendo um fluxo de
informacao mais claro e eficiente. Reduciao do tempo da mudanca de turno e
das as rondas interdisciplinares*
Reducio do tempo gasto em tarefas nao essenciais™
Tecnologia e Ferramentas Digitais
Estratégia Outcome
SBAR eletronico?°!% Aumento da acessibilidade e da mobilidade da informa¢ao™
= Melhoria da consciéncia situacional e da perce¢ao coletiva das equipas, promovendo
< um fluxo de informac¢ao mais claro e eficiente?
£ N ~ L . N L
& Redugao do tempo gasto em tarefas ndo essenciais. A implementacao eletrénica
- melhorou ainda mais a eficiéncia™
2
Formacio e Treino
Estratégia Outcome
Formacao, simula¢o e treino na metodologia SBAR?2%% | Clinicamente benéfico, com reducio de erros médicos*
Melhoria significativa na comunicacao entre enfermeiros*
Fluxo de informacao mais claro e eficiente®
Lideranca e Cultura Organizacional Positiva
Estratégia Outcome
Template para uniformizar a transmissao da informac¢ao® | O envolvimento e participacio dos clinicos na concecao e implementacio do
H ~ 1101 1 aceitaca 11Cees, ~ecen32
12 principios e 5 mudancas institucionais para reestruturar modelo foi um fator crucial para a aceitacao e sucesso do processo
a comunicagao cirargica®’ Destaque para a necessidade de mudangas culturais profundas para melhorar
a eficiéncia e seguranca na passagem de informacao entre cirurgides e equipas
hospitalares®
Legenda:

ISBAR - Identificacao, Situagao, Background, Avaliacio e Recomendacoes
SBAR - Situac¢do, Background, Avaliacao e Recomendacoes
IPASS - lliness severity, Patient summary, Action list, Situational awareness and contingency planning, Synthesis by receiver

TeamSTEPPS — Modelo estruturado utilizado pelo Departamento de Defesa dos EUA com evidéncias na melhoria na comunicagao, seguranca do paciente
e reducio de erros relacionados com falhas de comunicacio. Inspirado nos processos de comunicagao da industria da aviagiao, o TeamSTEPPS fornece uma
estrutura conceptual concebida para orientar projetos de mudanga com foco na comunicagao eficaz na drea da saide para melhorar a seguranga do paciente

PATIENT - Procedure (quick scan patient, preop assessment and current condition, position, pacemaker); Anesthesia, Antiobiotic, Airway, Allergies;
Temperature; IVs/invasive lines; ETCO2 (ventilation parameters); Narcotics; Twilches (neuromuscular monitoring, degree of paralysis)
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estudos evidenciado a redu¢io do tempo de transfe-
réncia com a introdu¢ao de protocolos padronizados,
sem prejuizo da qualidade da transferéncia.'”* Por
outro lado, alguns estudos evidenciaram um ligeiro
aumento do tempo de transferéncia, sendo nestes
casos verificada uma melhoria da qualidade e da
completude da informacdo transmitida.'*2*¢7

A evidéncia cientifica reforca que a transferéncia
estruturada da responsabilidade de cuidados através
da adocio de protocolos padronizados de comunica-
¢ao, em conjunto com o uso de checklists adaptadas
a cada contexto de cuidados, permite reduzir falhas
na comunicag¢ao entre as equipas multidisciplinares,
promover a continuidade e seguranca dos cuidados,
aumentar a conformidade com boas priticas clinicas
reforcando a rastreabilidade e responsabilidade em
cada momento de transicao de cuidados.

O estudo de Halterman e colaboradores demons-
trou que a introduc¢ao da metodologia SBAR numa
unidade de recobro reduziu significativamente
os episodios de dor intensa e de dessaturaciao,
sugerindo que a melhoria na qualidade da infor-
macao transmitida influéncia a vigilancia clinica
pos-operatoria, a reducio de complicacdes evitaveis
e a seguranca do doente.” Também o estudo
realizado por Nasiri e colaboradores corrobora
os resultados obtidos na presente Scoping Review,
onde a introducao de uma checklist de verificacao
para a transferéncia de cuidados em contexto
intraoperatorio teve um impacto positivo na quali-
dade da comunicacido, na diminuicio de omissdes
de informacido, bem como no aumento da satisfacao
das equipas cirtrgicas.”

O recurso a tecnologia e ferramentas digitais,
com a incorporacao de protolocos estruturados de
transferéncia no registo clinico eletronico, teve um
efeito positivo na eficiéncia e fluidez da comunicac¢io
da informacao!®15222:28415155% " diminuiu o tempo de
transferéncia®* e aumentou a acessibilidade e a
mobilidade da informacio®, sendo especialmente
relevante em contextos de elevada complexidade
clinica ou grande volume cirtrgico, onde a comuni-
caclo eficaz e o acesso rapido a dados atualizados
sa0 essenciais para a tomada de decisdo.

A integraciao de ferramentas digitais nos sistemas
de registo clinico tem ainda o potencial de melhorar
a consciéncia situacional e a percecio coletiva das
equipas®, reduzir erros, omissdes’>*% e eventos
adversos'!, promovendo a seguran¢a na transi¢ao'18
bem como a satisfacio dos profissionais*>.

Os resultados do estudo realizado por Abraham,
onde foi avaliada a qualidade das transferéncias

intraoperatorias com relatorios de transferéncia
estruturados e padronizados, integrados no registo
clinico eletronico, revelaram: aumento significativo
na completude, consisténcia e clareza da informacao
transmitida; reducio de erros e omissoes; diminuicao
significativa na durac¢ao da transferéncia; promoc¢io
de cuidados seguros e melhoria da satisfacio dos
profissionais.”

A formacio e treino em competéncias de
comunicacao através da promog¢ao e implementa-
¢do de programas de formacio continua e pratica
simulada, demonstraram ser fundamentais para a
adocio sustentada das ferramentas de comunicacio,
evidenciando-se melhoria na qualidade da comuni-
cacao estruturada com um fluxo de informagao mais
claro e eficiente!3?1-340:46350.6468 reforco da adesdo dos
profissionais ao protocolo padronizado!73337:49.5063
diminuicao de erros e omissdes na comunicacao'”,
reducio de erros médicos*, reducio do tempo de
transferéncia'” e aumento da satisfacio dos profis-
sionais!”33.

A eficacia de uma transferéncia de cuidados estru-
turada, através de protocolos padronizados, depende
nido apenas da adocio das ferramentas em si, mas
sobretudo da forma como estas sio desenvolvidas,
introduzidas e sustentadas em contexto clinico. O
sucesso de qualquer estratégia desenvolvida ou
adotada esta dependente da aceitacio da equipa,
pelo que € preponderante que esta seja envolvida
e motivada desde o inicio do projeto.

Quando essas ferramentas sao introduzidas de
forma isolada, sem treino especifico, envolvimento
ativo das equipas e apoio institucional consistente,
a sua aplicagdo na pritica clinica torna-se limitada e
o seu potencial de impacto na seguranc¢a do doente
significativamente reduzido.

Esta perspetiva é reforcada pelo estudo de Trawati
e colaboradores, onde € demonstrado que a aplicacio
da metodologia SBAR em unidades de internamento
resulta em elevados niveis de desempenho comuni-
cacional, no entanto, a formacao continua é um fator
determinante para assegurar a adoc¢iao sustentada e
eficaz destas praticas.”

Paquette e colaboradores corroboram a necessi-
dade de os profissionais de satde serem treinados
para utilizar essas ferramentas de forma eficaz e
reconhecerem a sua importancia.” Estes defendem
ainda que o trabalho em equipa ¢ fundamental para
proporcionar transferéncias perioperatorias eficazes
e confidveis, devendo os profissionais de saude estar
munidos de competéncias fundamentais de trabalho
em equipa para melhorar a eficacia, a adesao as
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ferramentas de transferéncia e, em ultima analise,
a seguranca do doente.”

Por ultimo constata-se que a adesao dos profissio-
nais esta relacionada com aspetos de Lideranca e
Cultura Organizacional Positiva. O envolvimento
das liderancas e das equipas na concecdo e imple-
mentacio de modelos, protocolos e procedimentos
padronizados e estruturados foi associado a um
aumento da adesdo das equipas e sucesso do pro-
cesso¥ 790 - com efeito positivo na qualidade da
comunicacao®, melhoria da consciéncia situacional?,
diminuicao de erros criticos? > e aumento da
seguranca do doente® 7% Foi ainda dado destaque
para a necessidade de um procedimento formal,
que integre elementos informais e culturais, para
melhorar a eficiéncia e promover a seguranca do
doente 3

A adocido de formatos estruturados no handover
perioperatorio tem demonstrado reduzir significati-
vamente erros e omissdes na comunicacio, fatores
fortemente relacionados com eventos adversos evi-
taveis. Contudo, como Hada e Coyer ressaltam, a
eficacia destas intervencdes depende da existéncia
de apoio institucional solido, com apoio claro das
liderancas de enfermagem, direcio clinica e gestao
de risco para a definicao e aplicacio de politicas
institucionais claras e sustentaveis de melhoria da
seguranca.’

Globalmente, os resultados dos estudos inclui-
dos na revisio demonstram que a implementa-
¢io bem-sucedida de estratégias facilitadoras da
transferéncia da responsabilidade de cuidados
no periodo perioperatério exige uma abordagem
multifatorial. A conjugacio de transferéncias de
cuidados estruturadas, suporte tecnolégico, formacao
continua adaptada ao contexto, envolvimento das
liderangas clinicas e uma cultura organizacional
positiva contribuem para uma melhoria clara e
mensuravel na transferéncia de cuidados no periodo
perioperatorio, com evidéncia positiva em multiplos
dominios, nomeadamente ao nivel dos indicadores
clinicos (como a reducao de eventos adversos) e
organizacionais (como a satisfacio das equipas e
a rastreabilidade da informacao).

Neste sentido, considera-se que os dados reuni-
dos nesta Scoping Review permitiram informar os
servicos e as instituicdes, sobre quais as estratégias
facilitadoras da comunica¢io que podem ser usadas
no periodo perioperatorio.

A adocido consistente de estratégias facilitadoras
da transferéncia da responsabilidade de cuidados, de
acordo com a especificidade de cada contexto, deve

ser considerada uma prioridade institucional, nos pla-
nos de melhoria continua da qualidade e seguranca
dos cuidados de saude, sendo fundamental apostar
na formacio e treino dos profissionais, envolver as
liderangas de enfermagem, direcio clinica e gestio
de risco na defini¢io de politicas institucionais claras.

Considerando que cada ambiente de satdde tem
0s seus proprios problemas e desafios relaciona-
dos com as transferéncias de responsabilidade,
a Joint Commission enfatiza a importancia de as
organizagoes de saude identificarem as causas das
falhas na comunicacio durante as transferéncias
de responsabilidade e as barreiras 2 melhoria em
cada ambiente, e entdo identifique, implemente e
valide estratégias adaptadas a cada contexto, que
melhorem o desempenho.® Neste sentido, inves-
tigacdo que analise as barreiras organizacionais e
individuais para a adesao as estratégias facilitadoras
da transferéncia da qualidade dos cuidados, pode
contribuir para o desenvolvimento de estratégias
mais eficazes e adaptadas a cada contexto de
cuidados, bem como influenciar positivamente a
adesiao das equipas.

Apesar da diversidade metodolégica dos estudos
incluidos, constata-se que a maioria se enquadra
nos niveis 2 e 3 da hierarquia de evidéncia do
JBI, destacando-se estudos quase-experimentais
com desenho pré e pos-intervencio como a fonte
principal de dados empiricos sobre os efeitos das
estratégias implementadas. Foram incluidos dois estu-
dos classificados como ensaio clinico randomizado,
refletindo a escassez de investigacao de alto nivel
metodologico neste dominio especifico da pratica
perioperatoria. Por outro lado, a presenca significativa
de estudos observacionais e qualitativos demonstra
o reconhecimento da importancia das abordagens
centradas na experiéncia dos profissionais, na cul-
tura organizacional e nos fatores contextuais que
influenciam a eficacia das estratégias de transferéncia
de cuidados.

A revisao abarcou um extenso intervalo de tempo,
permitindo uma andlise evolutiva das estratégias
implementadas.

Esta Scoping Review apresenta algumas limitacoes
que devem ser reconhecidas e consideradas na
interpretacio dos resultados: em primeiro lugar
apenas foram considerados estudos primarios, o
que permitiu uma maior robustez dos resultados, no
entanto nao foram analisados outros estudos, nem
literatura cinzenta. Durante o processo de triagem
dos artigos nao foi possivel aceder a texto completo
de dois artigos.
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Conclusoes

A presente revisao mapeou as estratégias faci-
litadoras da transferéncia da responsabilidade de
cuidados no periodo perioperatério, identificando
padrdes e categorizando abordagens nos diferentes
contextos hospitalares. As estratégias mapeadas foram
categorizadas em quatro eixos tematicos: Padroni-
zacio da Comunicacao; Tecnologia e Ferramentas
Digitais; Formacao e Treino; Lideranca e Cultura
Organizacional Positiva.

A Scoping Review informa que a padronizac¢ao da
comunicac¢ao com a adoc¢io de protocolos estrutura-
dos de comunicacio pode ter um efeito positivo na
reducio de erros e omissdes durante a transferéncia
de cuidados e melhora a qualidade da comunicagao.
A utilizacao da tecnologia e das ferramentas digitais,
evidenciando-se a adoc¢do de registos eletronicos e
sistemas de informacao integrados, € relevante para
a eficiéncia e fluidez da comunicacdo e promove
a acessibilidade e a mobilidade da informacio. A
formacao e treino em competéncias de comunica-
¢do demonstraram ser fundamentais para a adogio
sustentada das ferramentas de comunicacio, influen-
ciando positivamente a adesao dos profissionais ao
protocolo implementado. Por dltimo, o envolvimento
das liderancas e uma cultura organizacional positiva
pode ter uma influéncia preponderante na adesio
das equipas e no sucesso de qualquer medida
implementada.

O sucesso da melhoria da comunicacao na tran-
sicao de cuidados depende fortemente da aceitacao
e envolvimento ativo das equipas multidisciplinares,
sendo essencial que estas participem em todo o
processo. Neste contexto, a criacao de um ambiente
organizacional positivo e colaborativo, sustentado
pelo envolvimento das liderangas, revela-se funda-
mental.

Da andlise dos estudos conclui-se ndo existir uma
abordagem Unica para otimizar a transferéncia da res-
ponsabilidade de cuidados, sendo fulcral implementar
procedimentos combinados que incluam protocolos
estruturados, suporte tecnologico e formagio conti-
nua associados a uma cultura organizacional positiva.

Considera-se que os dados reunidos nesta Scoping
Review nos dao informacdes para a organizaciao
e seguranca dos cuidados em ambiente cirdrgico,
considerando que o periodo perioperatorio é
especialmente vulneravel a falhas de comunicacio.
A adocao consistente das estratégias facilitadoras
da transferéncia da responsabilidade de cuidados
identificadas no estudo, deve ser considerada uma

prioridade institucional, nos planos de melhoria
continua da qualidade e seguranca dos cuidados
de saude, sendo fundamental apostar na formagio
e treino dos profissionais, envolver as liderancas de
enfermagem, direcao clinica e gestdo de risco na
defini¢io de politicas institucionais claras.

Emerge a necessidade de investigagio mais
aprofundada, com foco no impacto clinico e sus-
tentabilidade do processo a longo prazo, com o
intuito de consolidar a praticas que garantam tran-
sicoes de cuidados eficazes, seguras e centradas
no doente. Assim propde-se o desenvolvimento de
estudos multicéntricos com desenhos metodolégicos
robustos, que objetivem a avaliacdo do impacto
clinico direto destas intervencdes, com a reduciao
de eventos adversos como infecoes, readmissdes e
tempo de internamento, uma vez que os estudos
incluidos fazem referéncia a varidveis processuais
ou percecionais, sem evidéncia consistente sobre
os beneficios concretos para o doente. Por outro
lado, seria pertinente explorar: a sustentabilidade a
longo prazo das estratégias implementadas; a eficicia
comparativa entre diferentes modelos padronizados,
o papel das liderancgas clinicas e da cultura orga-
nizacional na adocio e adesido as ferramentas de
transferéncia estruturada; bem como a adaptacio
destas priticas a diferentes contextos, como unidades
de pequena dimensio, servicos de ambulatorio ou
instituicdes com recursos tecnolégicos limitados.
Outra linha de investigacao prende-se com o impacto
da tecnologia digital, nomeadamente a integrac¢ao e
interoperabilidade de registos eletronicos, sistemas
de apoio a decisio e plataformas de comunicagio
segura, como refor¢co na qualidade da transferéncia

de informacao e na reducao de omissdes criticas.
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