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RESUMO: Introducdo: Os cuidados de salde tornaram-se cada vez mais complexos, 0
que tem dado énfase a seguranca do paciente. Evidéncias de pesquisas de cultura de
seguranca sugerem que a qualidade da transferéncia de cuidados de satde é problematica,
levando a erros evitaveis e resultados adversos. O I-PASS foi projetado para reduzir esses
eventos adversos. Objetivo: Analisar por meio da literatura cientifica os efeitos da
ferramenta I-PASS sobre a qualidade da comunicacao, fluxo de trabalho e prevencao de
eventos adversos. Metodologia: Trata-se de um estudo de revisédo integrativa, descritivo,
exploratério de abordagem qualitativa. A questdo de pesquisa, determinou a construgédo
da estratégia PICO, que representa um acrdnimo para Paciente ou Problema (P),
Intervencdo (1), Comparacdo (C) e Desfechos (O-outcomes). As bases utilizadas para a
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coleta de dados foram a PubMed; SCOPUS; e Web of Science. Resultados: Os resultados
mostram que a adesdo a handoffs padronizados aumentou significativamente apds a
intervencdo acerca da gravidade da doenca; resumo do paciente; lista de agdes;
planejamento de contingéncia; consciéncia situacional; e sintese. O uso rotineiro da
ferramenta eletronica estruturada de handoff foi associada a uma diminui¢do acentuada
de falhas de comunicacdo potencialmente prejudiciais e a uma melhor percep¢do de
qualidade e seguranca do paciente. Além disso, redugdes nas taxas de interrupgdes, sem
um impacto significativo na duracéo do handoff e melhoria do fluxo de trabalho também
foram observados. Conclusdo: Conclui-se que a estratégia de transferéncia eletronica I-
PASS pode ser utilizada como uma importante ferramenta de gestao.
PALAVRAS-CHAVE: Erros Médicos; Gestdo da Seguranca; Segurancga do Paciente;
Qualidade da Assisténcia a Saude; Ferramenta de Transferéncia.

EFFECTS OF I-PASS ON THE QUALITY OF COMMUNICATION,
WORKFLOW AND PREVENTION OF ADVERSE EVENTS

ABSTRACT: Introduction: Health care has become increasingly complex, which has
given emphasis to patient safety. Evidence from safety culture research suggests that the
quality of health care transfer is problematic, leading to avoidable errors and adverse
outcomes. I-PASS is designed to reduce these adverse events. Objective: To analyze,
through the scientific literature, the effects of the I-PASS tool on the quality of
communication, workflow and prevention of adverse events. Methodology: This is an
integrative, descriptive, exploratory review study with a qualitative approach. The
research question determined the construction of the PICO strategy, which represents an
acronym for Patient or Problem (P), Intervention (1), Comparison (C) and Outcomes (O-
outcomes). The bases used for data collection were PubMed; SCOPUS; and Web of
Science. Results: The results show that adherence to standardized handoffs increased
significantly after intervention on disease severity; patient summary; stock list;
contingency planning; Situational Awareness; and synthesis. Routine use of the
structured electronic handoff tool was associated with a marked decrease in potentially
harmful miscommunications and a better perception of quality and patient safety.
Furthermore, reductions in interrupt rates without a significant impact on handoff
duration and workflow improvement were also observed. Conclusion: It is concluded that
the I-PASS electronic transfer strategy can be used as an important management tool.
KEYWORDS: Medical Errors; Safety Management; Patient Safety; Quality of Health
Care; Transfer Tool.

EFECTOS DE I-PASS EN LA CALIDAD DE LA COMUNICACION, FLUJO DE
TRABAJO Y PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS

RESUMEN: Introduccion: La atencién de la salud se ha vuelto cada vez mas compleja,
lo que ha dado énfasis a la seguridad del paciente. La evidencia de la investigacion de la
cultura de seguridad sugiere que la calidad de la transferencia de la atencion médica es
problematica, lo que lleva a errores evitables y resultados adversos. I-PASS esté disefiado
para reducir estos eventos adversos. Objetivo: Analizar, a través de la literatura cientifica,
los efectos de la herramienta I-PASS en la calidad de la comunicacion, el flujo de trabajo
y la prevencion de eventos adversos. Metodologia: Se trata de un estudio de revisién
integrador, descriptivo, exploratorio, con enfoque cualitativo. La pregunta de
investigacion determind la construccion de la estrategia PICO, que representa las siglas
de Paciente o Problema (P), Intervencion (I), Comparacion (C) y Resultados (O-
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resultados). Las bases utilizadas para la recoleccion de datos fueron PubMed; ESCOPUS;
y Web de la Ciencia. Resultados: Los resultados muestran que la adherencia a los
traspasos estandarizados aumentd significativamente después de la intervencion sobre la
gravedad de la enfermedad; resumen del paciente; lista comun; planificacion de
contingencias; Conciencia situacional; y sintesis. El uso rutinario de la herramienta de
traspaso electronico estructurado se asocié con una marcada disminucion de los errores
de comunicacion potencialmente dafiinos y una mejor percepcion de la calidad y la
seguridad del paciente. Ademas, también se observaron reducciones en las tasas de
interrupcion sin un impacto significativo en la duracion de la transferencia y la mejora
del flujo de trabajo. Conclusion: Se concluye que la estrategia de transferencia electrénica
I-PASS puede ser utilizada como una importante herramienta de gestion.

PALABRAS CLAVE: Errores Medicos; Gestion de Seguridad; Seguridad del Paciente;
Calidad de la Atencion de la Salud; Herramienta de Transferencia.

1. INTRODUCAO

Os cuidados de saude tornaram-se cada vez mais complexos e 0os modelos de
prestacdo de cuidados mudaram. No entanto, as abordagens para comunicac@es criticas
entre provedores ndo evoluiram para atender a esses novos desafios. Evidéncias de
pesquisas de cultura de seguranca e estudos académicos sugerem que a qualidade da
transferéncia de cuidados de saude é problematica, levando a erros evitaveis e resultados
adversos (SHAHIAN et al., 2017).

Os problemas de comunicagdo ha muito tempo sdo considerados a principal causa
de erros médicos, que, por sua vez, sdo a principal causa de morte e lesdes. Transferéncias
de pacientes, que sdo vulneraveis a falhas de comunicagdo, ocorrem vérias vezes ao dia
em todos os hospitais. Uma forma de amenizar a ocorréncia desses incidentes é
implementar tecnologias de gestdo. No entanto, Segundo Pereira et al. (2023) tem sido
um desafio implementar tecnologias na promocao das a¢des voltadas para a seguranga do
paciente.

Nesse contexto, muitos pesquisadores vém desenvolvendo diferentes ferramentas
de gestdo que visam minimizar a ocorréncia de incidentes no setor sadde. Porém, um
suporte inadequado da gestdo hospitalar e a recusa dos profissionais prejudicam o0s
esforcos melhorias, ndo superando dessa forma, a prética tradicional.

Em paises desenvolvidos como Estados Unidos e Canadd, uma importante
ferramenta de gestdo foi criada em 2009 denominada de I-PASS Handoff Program por
um grupo de pesquisadores (denominado de I-PASS Study Group). Esse projeto foi

implementado em nove hospitais, e foi associado a uma reducéo de 30% nas lesdes por
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erros médicos e melhorias significativas nos processos de handoff (transferéncia), sem
efeitos adversos no fluxo de trabalho do provedor (STARMER et al., 2017a).

O I-PASS fornece um exemplo de mudanca transformacional alcancada por meio
de uma combinacdo de intervencdes educacionais e gerenciamento de mudancas
(ROSENBLUTH et al., 2018). Ele foi projetado para reduzir as falhas de comunicacéo
relacionadas a transferéncia, treinando os provedores de assisténcia ao paciente para usar
um método padronizado e estruturado para transferir a responsabilidade do paciente e
minimizar o risco de falhas de comunicacdo (STARMER et al., 2017a; SKARET et al.,
2019).

Essa ferramenta possui a especificidade que uma transferéncia sélida requer. O I-
PASS oferece uma visdo abrangente do paciente enquanto destaca as areas que precisam
ser comunicadas de forma consistente em todos os niveis de atendimento. Qualquer
membro da equipe de salde pode esperar receber as mesmas informagdes na mesma
ordem todas as vezes. A gravidade da doenca define a acuidade atual do paciente. O
resumo do paciente inclui, mas ndo se limita ao historico e exame fisico do paciente,
resultados de exames, tratamentos, pedidos e curso de internacdo. A lista de acdes inclui
itens em aberto que exigem uma agdo para ser concluida, como testes de diagndstico,
procedimentos e consultas. A consciéncia situacional cria um plano caso a condi¢do do
paciente se deteriore e identifica as acdes imediatas para lidar com a mudanca
(CLEMENTS, 2017).

Conforme descrito, a ferramenta I-PASS visa estabelecer pontos chaves de
passagem de plantdo, dando énfase principalmente nos aspectos que envolvem a
seguranca do paciente, neste método o processo de transferéncia padronizado possibilita
uma relacdo entre o receptor como peca final para confirmar se houve uma comunicacéo
bem sucedida. A comunicacdo padronizada de transferéncia pode auxiliar na prevencao
de erros relacionados a assisténcia a satde.

Nesse contexto, a utilizagdo de uma ferramenta padronizada e eficaz de passagem
de plantdo com aspectos importantes que envolve a cultura de seguranca do paciente
mostra-se como dispositivo de significativa importancia, principalmente em servigos de
alta complexidade, onde ocorrem maior nimeros de incidentes em funcdo da alta
rotatividade da equipe de saude ao trocar de planto.

Justifica-se a realizacdo desta pesquisa visto a importancia de se conhecer um
recurso de gestdo que tem se mostrando como uma ferramenta poderosa, tendo em vista

que, a literatura mostra que as a¢6es de seguranca do paciente no ambiente hospitalar ndo
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sdo tdo eficazes e as falhas de comunicacao esta entre os eventos adversos mais comuns
notificados, necessitando dessa forma de informacgOes acerca de uma ferramenta de
transferéncia de plantdo padronizada, uma vez que, transferir informacdes é um elemento
chave para qualidade do servico prestado e seguranca do paciente.

Diante do exposto, esse estudo teve como objetivo analisar por meio da literatura
cientifica os efeitos da ferramenta I1-PASS sobre a qualidade da comunicacg&o, fluxo de

trabalho e prevencao de eventos adversos.

2. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo de Revisdo Integrativa (RI), descritivo, exploratério de
abordagem qualitativa. As RI tém o potencial de apresentar uma compreensdo abrangente
dos problemas relevantes para os cuidados e politicas de sadde. As RI incluem diversas
fontes de dados que aprimoram uma compreensao holistica do tdpico de interesse. As Rl
podem, posteriormente, desempenhar um papel maior nas iniciativas de préatica baseada
em evidéncias, retratando a complexidade inerente a todos 0s problemas de saude que
preocupam a enfermagem (WHITTEMORE; KNAFL, 2005). Tem sido apontada como
uma ferramenta impar no campo da salde, pois avalia 0 conhecimento atual de pesquisas
sobre uma tematica e fornece novos insights sobre ele (DA SILVA et al., 2020).

A RI esté estruturada nas seguintes etapas: 1) identificacdo do tema e selecdo da
questdo de pesquisa; 2) estabelecimento de critérios de inclusdo e exclusdo; 3)
Identificacdo dos estudos pré-selecionados e selecionados; 4) Categorizagdo dos estudos
selecionados; 5) Analise e interpretacdo dos resultados e, 6) apresentacdo da
revisao/sintese do conhecimento (BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011).

A partir da tematica geral, foi determinado como questdo norteadora: Quais
evidéncias cientificas retratam os efeitos da ferramenta de gestédo de passagem de plantdo
I-PASS sobre a qualidade da comunicacédo, fluxo de trabalho e prevencdo de eventos
adversos?

As bases utilizadas para a coleta de dados foram a PubMed da National Library
of Medicine; SCOPUS; e a Web of Science.

Como critérios de inclusdo utilizaram-se estudos completos, publicados no
periodo de janeiro de 2017 a setembro de 2022, no idioma inglés. Foram excluidos da
busca inicial capitulos de livros, resumos, teses, dissertacdes, monografias, relatos
técnicos, estudos de revisdo e outras formas de publicacdo que ndo fossem artigos

cientificos completos.
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A questdo de pesquisa, determinou a construcdo da estratégia PICO, que

representa um acrénimo para Paciente ou Problema (P), Intervencéo (1), Comparacao (C)

e Desfechos (O-outcomes). Nesta etapa foram utilizados descritores e ‘“‘termos

alternativos” vinculados ao Descritores de Ciéncias e Saude (DECs) ¢ Medical Subject

Headings (Mesh terms) e palavras chaves, conforme a Tabela 1.

Tabela 1. Descritores conforme elementos da estratégia PICO.

Elementos  Decs Mesh Termos alternativos ou Palavras-
chave
P (Medical Errors) (Medical Errors) (Adverse events)
OR
(Incidents)
| - - (I-PASS)
C - - -
0] (Safety Management) (Quality of Health (Safety Culture)
OR Care) OR
(Quality of Health Care) (Hazard Management)

Fonte: Descritores de Ciéncias e Saude e Medical Subject Headings, 2022.

O booleano utilizado entre termos do mesmo elemento foi “OR” e entre elementos

da estratégia foi o booleano “AND”, que resultou no enderego de busca conforme

mostrado na Tabela 2. O termo “C” nao foi utilizado, pois este estudo ndo tem por

objetivo comparar intervencgdes. Nao foi encontrado descritor para a ferramenta de gestéo

I-PASS, portanto, optou-se pelo uso da palavra-chave nas bases de dados consultadas.

Tabela 2. Enderenco de busca em base de dados.

Base de dados Estratégia de busca

Resultados

PUBMED (Medical Errors) OR (Adverse events) AND (I-PASS) AND (Quality
of Health Care)

Web of Science  (((ALL=(Medical Errors)) OR ALL=(Adverse events)) AND
ALL=(I-PASS)) AND ALL=(Quality of Health Care)

SCOPUS (TITLE-ABS-KEY (medical AND errors) OR TITLE-ABS-KEY
(adverse AND events) OR TITLE-ABS-KEY (incidents) AND
TITLE-ABS-KEY (i-pass) AND TITLE-ABS-KEY (quality AND of
AND health AND care) OR TITLE-ABS-KEY (safety AND
management) OR TITLE-ABS-KEY (safety AND culture) OR
TITLE-ABS-KEY (hazard AND management))

34

19

17

Fonte: Base de dados, 2022.

A Figura 2 mostra o fluxograma do processo de selecdo dos artigos nas bases de

dados consultadas. Ao final onze (11) artigos atenderam a questdo norteadora e foram

adicionados na sintese dos resultados.
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Figura 2. Fluxograma do processo de selecdo dos estudos.

a§ N° de registros identificados em bancos de dados de buscas
E (n=70)
=
c
5 |
N. de registros apos eliminar os duplicados
(n=65)
: l
ug
On
2
b3
N. de registros selecionados (n=46) — N. de registros excluidos (n=19)
3 |
]
5 N. de textos completos avaliados para — N. de textos completos excluidos: (n=19)
o elegibilidade (n=30)
%’ N&o atenderam aos seguintes criterios de
incluséo:
° Nao responderam a pergunta de pesquisa
3 Publicados em outros idiomas
32 . . . Acessos indisponiveis e restritos
o Estudos incluidos em sintese [T
£ qualitativa (n=11) P

Fonte: Base de dados, 2022.

A analise e interpretacdo dos dados, foi realizada de forma descritiva, indicando
os dados mais relevantes para o estudo. Optou-se pela anélise em forma estatistica e de
forma de texto, utilizando calculos matematicos e inferéncias, que estdo apresentados em
quadro e tabela para facilitar a visualizacdo e compreensao.

As evidéncias cientificas foram classificadas segundo os niveis propostos por
Galvdo 2006 e Brasil (2020) e os graus de recomendacdo propostos por Bork (2011)
(Figura 3).
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Figura 3. Nivel de evidéncia e graus de recomendacéo.

1 Revisao
sistematica

Ensaio clinico
randomizado

3 Estudo de coorte e quase
experimental

4 Estudo de caso-controle
5 Estudo transversal
6 Relato/série de casos
7 Opinidode especialista e pesquisain vitro

Fonte: Adaptado de Galvéo (2006), Bork (2011) e Brasil (2020).

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

A Tabela 3 mostra a caracterizacdo dos estudos analisados. Com base nos
resultados, a base de dados SCOPUS apresentou 0 maior nimero de evidéncias, no qual
0 periodico British Medical Journal (BMJ) na area Quality & Safety apresentou maior
namero de publicagdes (36,4%). Com relacdo abordagem do estudo houve prevaléncia de
estudos quantitativos (81,8%); no qual os Estados Unidos foi o pais que apresentou maior
namero de publicacbes (63,6%). Quanto ao ano de publicacdo o de 2017 e 2020
apresentaram maior numero de estudos analisados, com 27,3% cada. Com relacdo ao
delineamento de pesquisa, nivel de evidéncia e grau de recomendacéo, houve prevaléncia
de Estudos de coorte prospectivos (63,6%) e nivel de evidéncia trés (72,7%), no qual

90,9% dos estudos recomendavam a intervenc¢do na pratica clinica.

Tabela 3. Caracterizacdo dos estudos analisados acerca dos efeitos da ferramenta I-PASS sobre a
qualidade da comunicacdo, fluxo de trabalho e prevencdo de eventos adversos.

Graus de
recomendacao

Os resultados
recomendam
intervengiao

Resultado nao
conclusivo; ndo
suficiente para
confirmar a hipotese
Resultados

contraindicam
intervengao

Nivel de
evidéncia

Variavel N %
Base de dados

Web of Science 4 36,4
PUBMED 2 18,2
SCOPUS 5 45,5
Abordagem do estudo

Quantitativo 9 81,8
Qualitativo 1 9,1
Quanti-qualitativo 1 91
Pais

Estados Unidos 7 63,6
Argentina 2 18,2
Canada 1 9,1
india 1 9,1
Ano
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2017 3 27,3
2018 2 18,2
2019 1 9,1
2020 3 27,3
2021 1 9,1
2022 1 9,1
Idioma

Inglés 11 100,0
Periddico

BMJ Quality & Safety 4 36,4
American Journal of Medical Quality 1 9,1
Journal for Healthcare Quality 1 91
Journal of Pediatric Surgery 1 91
The Joint Commission Journal on Quality and Patient Safety 1 9,1
Surgery 1 9,1
Perinatology 1 9,1
Archivos argentinos de pediatria 1 91
Delineamento

Ensaio clinico randomizado 1 9,1
Estudo de coorte prospectivo 7 63,6
Estudo quase experimental 1 9,1
Estudo transversal 2 18,2
Nivel de evidéncia

Nivel 2 1 91
Nivel 3 8 72,7
Nivel 5 2 18,2
Grau de recomendacgdo

A 10 90,9
B 1 9,1

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

O Quadro 1 mostra o objetivo principal, setor, intervencao, tempo de intervencéo
e principais resultados. Com relacéo ao setor, houve prevaléncia de estudos realizados em
Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) na populacdo pediatrica. O tempo de intervencao
variou de dois a 12 meses. Os estudos versaram sobre os efeitos da ferramenta I-PASS na
comunicacdo, prevencao de eventos adversos e qualidade da transferéncia e do fluxo de
trabalho.
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Quadro 1. Publicagdes incluidas segundo o autor e ano, objetivo principal, setor, intervencdo, tempo de intervencdo e principais resultados.

Autor e Titulo Objetivo principal Principais resultados
ano
Shahian et | Large-scale implementation | Implementar o [-PASS em todas as | Inicialmente, as areas de baixa pontuacdo (gravidade da doenga, consciéncia
al. (2017) | of the 1-PASS handover | disciplinas, locais e cuidadores do | situacional e planejamento de contingéncia, sintese e sequéncia correta)
system at an academic | Massachusetts General Hospital (MGH), | melhoraram substancialmente, enquanto o resumo do paciente, a lista de a¢Ges e o
medical centre melhorando assim as comunica¢Ges de | desempenho do doador e do receptor foram altos inicialmente e assim
transferéncia e, em Cltima andlise, | permaneceram. Semelhante aos resultados departamentais, que se concentraram
reduzindo erros médicos e eventos | mais nos médicos, os resultados de enfermagem mostram escores inicialmente
adversos. altos e relativamente estaveis para resumo do paciente e lista de acdes, pois
historicamente foram incluidos na maioria das transferéncias. A gravidade da
doenca, consciéncia situacional/planejamento de contingéncia e sintese foram
incorporados com menos frequéncia no periodo de pré-implementacdo, mas
aumentaram rapidamente apds a implementacao.
Starmer et | Effects of the I-PASS | Determinar o impacto de um programa de | A implementacdo do I-PASS foi associada a melhorias nas comunicagfes verbais
al. Nursing Handoff Bundle on | melhoria ~ de  transferéncia  para | de transferéncia, incluindo a incluséo da avaliagdo da gravidade da doenga (37%
(2017b) | communication quality | enfermeiros. pré-intervencdo vs 67% poés-intervengdo, p=0,001), resumo do paciente (81% vs
and workflow 95%, p=0,05), para fazer lista (35% vs 100%, p<0,001) e uma oportunidade para
a enfermeira receptora fazer perguntas (34% vs 73%, p<0,001). A implementacéo
do pacote de transferéncia de enfermagem I-PASS foi associada a melhorias
generalizadas no processo de transferéncia verbal sem impacto negativo no fluxo
de trabalho de enfermagem.
Zavodnick | Leveraging Structural | Comparar o handoff escrito antes e apés a | Mais transferéncias incluiram Gravidade da Doenga (33% a 59%, P < 0,001) e
etal. Changes in an Electronic | integracdo de uma ferramenta de registro | Lista de Ac¢Ges (65% a 83%, P = 0,005) apds a intervencdo. Ndo houve mudanca
(2018) Health Record Tool to | eletrbnico de salde padronizado (EHR). nos handoffs com falhas de comunicacéo (12,5% a 10%, P = 0,566) ou omissdes
Standardize Written Handoff (8% a 11%, P = 0,447). As transferéncias incluindo informac6es tangenciais ou
ndo relacionadas diminuiram (20% a 4%, P = 0,001). Uma ferramenta de
transferéncia escrita pode reforcgar o efeito do treinamento e aumentar a adeséo ao
I-PASS.
Jorro- Handoff improvement and | Avaliar a eficidcia de uma intervencdo | Foram avaliados 841 handoffs: 396 no periodo controle e 445 no periodo
Bar6net | adverse event reduction | padronizada de handoff na redugdo da | intervencdo. O cumprimento de todos os itens nas entregas verbais e escritas foi
al. (2020) | programme implementation | frequéncia de EA em unidades de terapia | significativamente maior no grupo de intervencdo. N&o observou-se diferenca no

in paediatric intensive care
units in Argentina: a stepped-
wedge trial

intensiva pediatrica (UTIPs) em um pais
de renda média usando um design
randomizado por cluster.

tempo de handoff em ambos os periodos (controle 35,7 min (29,6-41,8) vs
intervengdo 34,7 min (26,5-42,1); diferenca de 1,43 min (IC 95% -2,63 a 5,49,
p=0,49)). A percepcdo dos provedores de comunica¢do melhorada ndo mudou.
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Huth et al.

(2020)

Implementing receiver-
driven handoffs to the
emergency department to
reduce miscommunication

Determinar se a intervencdo estruturada
de transferéncia orientada pelo receptor
esta associada a 1) aumento da inclusao de
elementos padronizados; 2) reducdo das
falhas de comunicacdo e 3) aumento da
qualidade, seguranca e eficiéncia.

Em 162 transferéncias, a implementacdo de uma intervencdo orientada pelo
receptor foi associada a um aumento significativo da inclusdo de elementos
importantes, incluindo gravidade da doenca, tarefas concluidas, expectativas,
testes pendentes, planos de contingéncia, solicitacdo de retorno detalhada e
sintese. As falhas de comunicacdo diminuiram de 48% para 26%, uma reducao
relativa de 23%. As percepg¢des de qualidade, seguranca e eficiéncia melhoraram
significativamente apds a intervencdo.

Skaret et
al. (2019)

Automation of the I-PASS
Tool to Improve Transitions
of Care

Determinar se a adi¢do de uma ferramenta
de transferéncia eletrénica parcialmente
automatizada diminuiria ainda mais os
erros na comunicacdo durante as
transicBes de atendimento para equipes
médicas de pacientes internados.

O primeiro ciclo de implementacdo demonstrou uma redugdo de risco absoluto
para erros de escrita de 45,6% (intervalo de confianga de 95% [IC] 39,2-51,2%).
O segundo ciclo mostrou uma reducéo absoluta do risco de 53,3% (IC 95% 39,8—
63,9%; NNT 2). Os dados agregados mostraram uma reducao de risco absoluto de
46,6% (IC 95% 41,0-51,7%, NNT 3). Melhorar a tarefa rotineira de transferéncia
do paciente por meio da aplicagdo cuidadosa da tecnologia pode gerar beneficios
em termos de reducdo de erros de documentacdo e simplificacdo do fluxo de
trabalho antes da transferéncia do paciente.

Wolinska
etal.
(2022)

I-PASS enhances
effectiveness and accuracy of
hand-off for pediatric general
surgery patients

Avaliar a viabilidade, eficécia, precisdo e
satisfacdo dos residentes da
implementagdo do I-PASS em um servico
de cirurgia pediatrica.

Com o I-PASS, observou-se maior precisao escrita na documentacdo do resumo
do paciente (p < 0,05). A precisdo na transmissdo verbal da gravidade da doenca,
resumo do paciente, plano de contingéncia, lista de a¢Bes e sintese tambem
melhoraram (p < 0,05); mas a dura¢do do hand-off aumentou (p < 0,01). Pesquisas
pos-implementacdo de residentes demonstraram uma maior compreensdo do
manejo do paciente (p < 0,05).

Huth et al.

(2018)

Developing Standardized
“Receiver-Driven” Handoffs
Between Referring Providers

Estabelecer um processo para
comunicacgdo padronizada de informagdes
importantes ao transferir pacientes de
consultérios ambulatoriais para o pronto-
socorro e explorar o papel do receptor na
facilitacdo de transferéncias de alta
qualidade.

A taxa de resposta da pesquisa foi de 129/152 provedores (85%). 42% dos
entrevistados descreveram a qualidade do processo de transferéncia como “muito
boa” ou “excelente”; 43% relataram falhas de comunicacdo ocorrendo “as vezes”
ou “frequentemente”. AS respostas em texto livre revelaram uma necessidade
percebida de padronizar a comunicagdo. Um processo orientado ao receptor € uma
nova abordagem que pode ajudar a garantir a comunica¢do padronizada dos
principais elementos de transferéncia neste contexto.

Clarke et
al. (2017)

and the Emergency
Department: Results of a
Multidisciplinary Needs
Assessment.

Implementationof a
standardized electronic tool
improves compliance,

accuracy, and efficiency of
trainee-to-trainee patient care

Avaliar prospectivamente a utilidade,
eficacia e experiéncia do estagiério
relacionadas a introducdo de uma nova
ferramenta de transferéncia eletrnica
padronizada para pacientes cirdrgicos

Um total de 474 handoffs (203 pré-intervencdo e 271 pOs-intervencdo) foram
observados durante o periodo de estudo; 86 handoffs envolveram pacientes
internados na unidade de terapia intensiva cirdrgica, 344 pacientes internados na
unidade de abaixamento cirtrgico e 44 pacientes na enfermaria de cirurgia. A
implementacdo da ferramenta eletronica estruturada resultou em um aumento na

handoffs  after  complex | submetidos a procedimentos complexos | conformidade de transferéncia de estagiarios de 73% para 96% (P < 0,001) e
general surgical oncology | de oncologia cirtrgica geral. diminuicdo de erros de comunicacdo em 50% (P = 0,044), melhorando a eficiéncia
procedures e o fluxo de trabalho.
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Khedkar e | Implementation of a | Implementar uma transferéncia | Observou-se uma melhora gradativa no nimero de pedidos concluidos em cada
Nanavati | Structured Handover in the | estruturada na UTIN para determinar seu | ciclo PDSA. Um valor de P de 0,0008 (significativo) foi obtido na comparacéo das
(2021) NICU efeito na eficiéncia na execucéo de ordens | ordens médicas preenchidas entre a fase pré-intervencdo e o terceiro ciclo PDSA.
médicas e na taxa de erros de medicacdo | O percentual de prescri¢Bes incorretas nas folhas de pedidos diarios foi reduzido

em neonatos em suporte respiratério. de 80% para 17,50%.
Garcia Implementation of a | Verificar se o handoff estruturado (I- | Foram realizadas 158 e 124 avaliagGes pré e pos-intervencdo, respectivamente. A
Roig etal. | structured patient handoff | PASS), utilizado com sucesso nos EUA | comparacéo pré e pds-intervengdo mostrou uma melhora significativa na maioria
(2020) between health care providers | pelo Dr. Starmer, pode reduzir a omissdo | dos pontos-chave de handoff. O tempo utilizado para o handoff foi de 199

at a private facility in the
Autonomous City of Buenos
Aires

de dados-chave sem prolongar
duragéo em nosso servigo.

Sua

segundos (174-225) antes da intervencdo e 210 segundos (190-230) apds a
intervencdo, p = 0,523; interrupcdes também diminuiram significativamente. A
introducdo do programa I-PASS reduziu a omissdo de dados-chave sem prolongar
as transferéncias. As interrupcdes também foram reduzidas.

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.
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3.1 Analise da adeséo dos elemetos handoffs padronizados

O I-PASS ¢é simples e intuitivo; foi projetado especificamente para cuidados de
salide e pode acomodar varios pacientes e problemas complexos; e recursos educacionais
robustos estdo disponiveis. Os trés primeiros elementos do I-PASS sao familiares para a
maioria dos profissionais: gravidade da doenca (0 quéo doente esta o paciente), resumo
do paciente (eventos que levaram a hospitalizacdo; investigacdo diagnostica; curso do
hospital; tratamentos; plano geral) e lista de acGes (0 que precisa ser cumprida pelo re-
ceptor da transferéncia; prazo; consultas e resultados de testes; indicacdo de concluséo)
(SHAHIAN et al., 2017).

O I-PASS também incorpora dois elementos que ndo sdo tao familiares aos pro-
fissionais e muito menos usados na pratica atual de handover — consciéncia situacio-
nal/planejamento de contingéncia e sintese pelo receptor. A primeira enfatiza situactes
que podem surgir devido ao curso hospitalar ou processo da doenca de um paciente, e as
acOes ou tratamentos sugeridos. Trata-se de solucao antecipada de problemas. E a Sintese
pelo receptor, um padrdo de comunicacao na maioria das outras profissdes de alta confi-
abilidade, é a checagem concisa ou releitura das informacgdes que foram transmitidas,
seguidas por uma oportunidade de discussdo e perguntas interativas e bidirecionais entre
o doador e o receptor (em vez de comunicacéo telegrafica unidirecional) (SHAHIAN et
al., 2017).

Das evidencias que analisaram a adesao a handoffs padronizados, a inclusdo dos
elementos aumentou significativamente apds a intervencdo acerca da gravidade da doenca
(WOLINSKA et al., 2021; HUTH et al., 2020; SHAHIAN et al., 2017; STARMER et
al., 2017b; ZAVODNICK et al., 2019; JORRO-BARON et al., 2021; GARCIA ROIG et
al., 2020), resumo do paciente (WOLINSKA et al., 2021; GARCIA ROIG et al., 2020),
lista de acdes (WOLINSKA et al., 2021; STARMER et al., 2017b; ZAVODNICK et al.,
2019; JORRO-BARON et al., 2021; GARCIA ROIG et al., 2020), planejamento de con-
tingéncia (WOLINSKA et al., 2021; HUTH et al., 2020; SHAHIAN et al., 2017; GAR-
CIA ROIG et al., 2020) consciéncia situacional (WOLINSKA et al., 2021; SHAHIAN et
al., 2017; GARCIA ROIG et al., 2020) e sintese (HUTH et al., 2020; SHAHIAN et al.,
2017; GARCIA ROIG et al., 2020) (Quadro 2).

Com tudo, a ferramenta I-PASS apresenta outros elementos, que vem sendo in-
corporados em sua estrutura para atender a realidade institucional.

Outros elementos chave incluidos que foram significativos foram idade, diagnés-

tico, historico médico anterior, comorbidades, detalhes cirargicos, planos de cuidados
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(WOLINSKA et al., 2021), tarefas concluidas, expectativas, testes pendentes, solicitacdo
de retorno detalhada (HUTH et al., 2020), identificacdo do médico principal, informacdes
de contato dos pais, se 0 paciente estava em isolamento ou precau¢cdes médicas, oportu-
nidade de fazer perguntas, achados de exames anormais recentes, peso do paciente, resul-
tados laboratoriais, identificadores do paciente como nome/idade e nimero do prontuario,
lista de medicamentos (STARMER et al., 2017b), identificacdo do paciente, medicagao
e data de admissdo, (GARCIA ROIG et al., 2020)

3.2 Ferramenta I-PASS e melhoria da comunicacgéo e seguranga do paciente

A prética da medicina moderna é incrivelmente complexa e tdo cheia de erros
guanto nos, € um desafio conceber e implementar planos de assisténcia ao paciente sem
erros, especialmente quando a continuidade do cuidado requer a transicdo de
responsabilidade de uma equipe de saude para outra (SKARET et al., 2019). As falhas de
comunicacdo entre as transferéncias tém o potencial de levar a testes desnecessarios ou
duplicados, aumento da duracdo da internacdo e dos custos e eventos de seguranca do
paciente (HUTH et al., 2020).

Em um estudo 20% dos entrevistados indicaram que os problemas de
comunicagdo levaram a testes desnecessarios “as vezes” ou “frequentemente” (HUTH et
al., 2018). Felizmente, por meio da automacéo de certos aspectos da maquina de saude,
podemos reduzir esses erros e melhorar a seguranca de nossos pacientes (SKARET et al.,
2019). No qual por meio do uso de uma ferramenta eletronica estruturada de transferéncia
pode melhorar a seguranga do paciente (CLARKE et al., 2017).

Apds a implementacdo da ferramenta de transferéncia no estudo de Skaret et al.
(2019) os dados agregados de ambos os ciclos PDSA (Planejar, Fazer, Verificar e Agir)
revelaram um risco de pré-implementacdo de erro de comunicacéo escrita de 65,5% (IC
95% 61,6-69,1%) e um risco poés-implementacdo de 18,8% (IC 95% 15,3-23,0%). Isso
demonstra uma reducéo de risco absoluto agregado de 46,6% (IC 95% 41,0-51,7%). Huth
et al. (2020) encontraram resultados semelhantes, onde a implementag&o de um processo
de transferéncia padronizado orientado ao receptor de ambulatérios para o pronto-socorro
pediatrico foi associada a uma diminuicéo acentuada de falhas de comunicacao (reducao
de 23%) potencialmente prejudiciais e a uma melhor percepc¢éo de qualidade e seguranca.

Esses resultados vdo de encontro com um estudo realizado com pacientes
cirurgicos submetidos a procedimentos complexos de oncologia cirdrgica geral, no qual

0 uso rotineiro da ferramenta eletronica estruturada de handoff resultou em diminuigéo
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relativa de 50% na taxa de erros de comunicagdo entre estagiarios (P = 0,044) (CLARKE
etal., 2017).

Além disso, Starmer et al. (2017b) escrevem que as interrupcdes durante as

transferéncias de enfermagem sao frequentes e contribuem significativamente para falhas
de comunicagdo. Os resultados mostram que a implementagdo do I-PASS Nursing
Handoff Bundle em uma UT]I pediatrica reducGes nas taxas de interrup¢des (uma reducao
de 40%), sem um impacto significativo na duracdo do handoff ou no fluxo de trabalho de
enfermagem.

Com relacdo a qualidade das informacdes, as transferéncias verbais incluiram
elementos de dados de maior qualidade no estudo de Starmer et al. (2017b), sem
informacdes redundantes. O estudo de Garcia Roig et al. (2020), Zavodnick et al. (2019)
e Wolinska et al. (2021) também encontraram esses achados, que além de melhorar a
comunicagdo, houve uma diminuicdo significativa na porcentagem de transferéncias
incluindo informagdes tangenciais ou ndo relacionadas. Esses resultados sdo altamente
promissores para a seguranca do paciente.

Com relacdo a ocorréncia de eventos adversos, em um estudo realizado na India,
demonstra maior eficiéncia na execucdo de ordens médicas de neonatos em suporte
respiratério na UTIN e reducdo significativa na taxa de erros de medicacdo apds a
implementacdo de um processo comunicativo de passagem estruturado I-PASS. O
percentual de prescri¢des incorretas nas folhas de pedidos diarios reduziu de 80% para
17,50% (KHEDKAR; DESAI; NANAVATI, 2021).

3.3 Qualidade das transferéncias e fluxo de trabalho

O treinamento inadequado sobre como transferir informacdes do paciente era uma
barreira importante para transferéncias bem-sucedidas. O uso de um mnemaonico verbal
padronizado para realizar as passagens livres de interrupgdes e distracGes foi citado como
solugdo fundamental para melhorar as transferéncias institucionais (STAMER et al.,
2017).

Ao avaliar a qualidade das transferéncias com o uso da ferramenta I1-PASS, Ruth
et al. (2020) observaram que o0s participantes eram mais propensos a avaliar a qualidade
geral (35% vs 59%, aumento relativo de 23%, IC 95% 11% a 36%) e seguranca (43% vs
73%, aumento relativo de 29%, IC 95% 17 % a 41%) do processo de transferéncia como
muito bom ou excelente pds-intervencdo em comparagdo com pré-intervencdo. A

proporcdo de provedores que classificaram o processo de handoff como
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muito/extremamente eficiente aumentou de 17% para 72% ap0s a intervencdo, um
aumento relativo de 55% (IC 95% 38% para 72%).

Em um estudo anterior, realizado pelo mesmo autor, 42% de todos o0s
entrevistados descreveram a qualidade geral do processo de transferéncia como “muito
boa” ou “excelente” (HUTH et al., 2018).

Wolinska et al. (2021) e Jorro-Baron et al. (2021) apresentaram resultados
convergentes, no qual o I-PASS melhorou significativamente a qualidade das
transferéncias. Além disso, Wolinska et al. (2021) acrescentam que 0s participantes do
estudo sentiram que as tarefas foram claramente definidas e bem priorizadas. Eles tinham
uma boa compreensdo dos processos de doencga e planos de cuidados. Os planos de
contingéncia foram mais bem recebidos. Os residentes também relataram melhor
confianca em sua capacidade de gerenciar pacientes de plantdo (p < 0,001).

Esse achado em questdo foi observado também por Clarke et al. (2017) onde a
ferramenta de transferéncia eletronica melhorou o fluxo de trabalho e a eficiéncia do
estagiario, com uma diminuicdo do tempo para os estagiarios de plantdo compilarem uma
lista de acBGes noturnas que diminuiu de 15 + 2 minutos para apenas 5 £ 1 minutos
(P <0,001). Demonstraram também uma melhora significativa nas taxas de transferéncia
geral e especifica da unidade e verificagdes pos-operatorias documentadas.

Nesse sentido, esse novo processo de criacdo de documentos para transferéncia de
pacientes pode economizar tempo e diminuir a carga cognitiva de preparacdo para
transferéncia (SKARET et al., 2019).

3.4 Desafios com o uso da ferramenta I-PASS

As intervencBes educacionais sdo ferramentas poderosas para melhorar as
transferéncias, mas ndo se pode negligenciar os efeitos das mudancas estruturais na
manutencdo de uma cultura de transferéncias seguras — ou o risco de um suporte estrutural
inadequado prejudicar os esforcos de melhoria (ZAVODNICK et al., 2019). Desenvolver
uma transferéncia estruturada é desafiador devido a necessidade de processos
padronizados, resisténcia cultural @ mudanca e diversos fatores de nivel de unidade
(KHEDKAR; DESAI; NANAVATI, 2021). Para que o I-PASS seja sustentado dentro de
uma instituicdo, € necessaria uma mudanca cultural. A educacéo é o aspecto mais facil de
uma iniciativa I-PASS (SHAHIAN et al., 2017).

Shahian et al. (2017) observaram que a ado¢do do I-PASS em servigos cirurgicos

tem sido menos consistente do que em unidades médicas e pediatricas. Nos grupos focais,
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a equipe cirdrgica e os residentes notaram que muitas vezes cobriam um grande nimero
de pacientes, muitos deles pos-operatérios e completamente estaveis, e que ndo havia
tempo suficiente para fazer uma transferéncia formal do I-PASS em cada um.

A respeito disso, Clarke et al. (2017) escrevem que a maioria das ferramentas de
transferéncia que foram desenvolvidas foram validadas em populagdes de pacientes
pediatricos ou médicos, com investigagdo minima sobre a utilidade de ferramentas de
transferéncia estruturadas no atendimento de pacientes cirargicos complexos.

Além disso, segundo os autores, a sintese ou releitura foi o recurso mais desafiador
do I-PASS para os médicos. Embora onipresente em outras profissbes de alta
confiabilidade, como aviagdo militar ou comercial, até agora era raro na area da salde, e
muitos meédicos acham estranho. Além disso, alguns servicos realizam transferéncias
rotineiramente usando e-mail seguro ou outros tipos de comunicacdo assincrona e
unidirecional, em vez de métodos diretos face a face ou telefonicos. A adigdo da sintese
I-PASS (releitura) exigiria mudangas substanciais no fluxo de trabalho que nem sempre
eram aceitaveis para os médicos (SHAHIAN et al., 2017).

Ainda acrescentam que, as queixas sobre o I-PASS as vezes indicavam ‘tempo
insuficiente' para fazer transferéncias estruturadas em todos o0s pacientes
cobertos. Acredita-se que este ndo é um problema do I-PASS em si, mas reflete os
desafios de cobrir um grande nimero de pacientes, especialmente na era das restricdes de
horario de trabalho. Na verdade, o I-PASS deve facilitar transferéncias eficientes e
eficazes porque € estruturado e padronizado (SHAHIAN et al., 2017).

Por fim, segundo Clarke et al. (2017) a maior desafio para a utilizacdo
generalizada de ferramentas eletronicas centralizadas de transferéncia é a necessidade de
criptografar e proteger as informagbes do paciente e, a0 mesmo tempo, tornar a
ferramenta acessivel aos estagiarios. Muitos bancos de dados de pesquisa investiram

tempo e recursos na criptografia de informacdes protegidas de pacientes.

4. CONCLUSAO

Os resultados mostram que a implementacdo da ferramenta de transferéncia I-
PASS foi associada a uma diminuicdo acentuada de falhas de comunicacdo
potencialmente prejudiciais e a uma melhor percepcdo de qualidade e seguranca do
paciente. Além disso, redugdes nas taxas de interrupcdes, sem um impacto significativo

na duragdo do handoff e melhoria do fluxo de trabalho também foram observados. Nesse
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sentido, é valido destacar que a estratégia de transferéncia eletronica I-PASS pode ser
utilizada como uma importante ferramenta de gesté&o.

O trabalho mostra a efetividade de uma ferramenta poderosa que pode ser
implementada pelos profissionais nos diferentes setores da salde para melhorar a
comunicagdo e minimizar a ocorréncia de eventos adversos, principalmente em servicos
de alta complexidade, onde existe uma alta rotatividade de profissionais. Porém, é preciso
que a gestdo hospitalar invista em pesquisas em parcerias com as instituicdes académicas
de seu municipio. Para que esta ferramenta seja validada e adaptada por profissionais da
area levando em consideracdo o contexto brasileiro.

Portanto, mais pesquisas ainda sdo necessarias, com foco em ensaios clinicos
randomizados, a posteriori, revisdes sistematicas com meta-analises. Para que desta
forma, tenhamos uma visdao mais ampla e fidedigna dessa ferramenta de gestao.

Com relacdo as limitagGes deste estudo. Até o momento, os estudos focados na
metodologia de transferéncia I-PASS tém sido, em sua maioria, limitados a estudos de
coorte observacional e prospectiva, em vez de ensaios grandes, multicéntricos e
randomizados, impossibilitando, dessa forma, uma visdo mais apurada desta ferramenta

de gestéo.
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