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Fragilidades da passagem de plantão em uma unidade 
pediátrica na perspectiva da equipe de enfermagem
Fragility of the shift in a pediatric unit from the perspective of the nursing team
Fragilidades del paso de turno en una unidad pediátrica en la perspectiva del equipo de enfermería
Michelini Fátima da Silva1, Jane Cristina Anders1, Patrícia Kuerten Rocha1, Andréia Tomazoni2, Soliane Quitolina Scapin2

Resumo
Objetivo: Identifi car os fatores que interferem na comunicação durante a passagem de plantão e que repercutem 
na segurança do paciente pediátrico. 
Métodos: Dados coletados em fevereiro e maio de 2012, através de entrevista semiestruturada com 32 
profi ssionais de enfermagem. 
Resultados: Originou-se uma categoria: “Os fatores que interferem na comunicação: transcender barreiras para 
conduzir a passagem de plantão”, demonstrando que a comunicação efi caz na passagem de plantão requer a 
superação das barreiras de ordem física e humana. 
Conclusão: Diante da magnitude e da complexidade que envolve a segurança do paciente pediátrico, não basta 
que os profi ssionais se preocupem com a utilização de recursos tecnológicos e com o aprimoramento de técnicas, 
mas devem também estar atentos às habilidades e competências para realizar uma comunicação efi caz na 
passagem de plantão.

Abstract
Objective: To identify the factors that interfere in the communication during the shift and that have repercussions 
on the safety of the pediatric patient. 
Methods: Data collected in February and May 2012, through a semi-structured interview with 32 nursing 
professionals. 
Results: A category arose: “The factors that interfere in communication: transcending barriers to conduct the shift,” 
demonstrating that effective communication at the shift requires the overcoming of physical and human barriers.
Conclusion: Given the magnitude and complexity of pediatric patient safety, it is not enough that professionals are 
concerned with the use of technological resources and with the improvement of techniques; they should be aware 
of the skills and competencies to perform effective communication on shift duty.

Resumen
Objetivo: Identifi car los factores que interfi eren en la comunicación durante el paso de turno y que repercuten en 
la seguridad del paciente pediátrico. 
Métodos: Datos recogidos en febrero y mayo de 2012, a través de una entrevista semiestructurada con 32 
profesionales de enfermería. 
Resultados: Se originó una categoría: “Los factores que interfi eren en la comunicación: trascender barreras para 
conducir el paso de turno”, demostrando que la comunicación efi caz en el paso de turno requiere la superación 
de las barreras de orden físico y humano
Conclusión: Ante la magnitud y la complejidad que implica la seguridad del paciente pediátrico, no basta que los 
profesionales se preocupen por la utilización de recursos tecnológicos y con el perfeccionamiento de técnicas; 
ellos deben también estar atentos a las habilidades y competencias para realizar una comunicación efi caz en el 
paso de turno.
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Introdução

Nos últimos anos, as organizações e agências interna-
cionais de saúde têm evidenciado a necessidade de de-
senvolverem metas e ações para melhorar a segurança 
do paciente. Ao longo desse período foram desenvol-
vidas um número signifi cativo de estratégias voltadas 
à qualidade do cuidado, à saúde e, consequentemente, 
diminuir os riscos relacionados à assistência a saúde.(1)

O cuidado de enfermagem seguro exige conheci-
mento, habilidade, responsabilidade e compromisso. 
Com isso, parece óbvio que a qualidade do cuidado 
e a segurança do paciente hospitalizado são metas a 
serem atingidas pelos profi ssionais e instituições de 
saúde. No entanto, apesar de esforços no sentido de 
alcançar um cuidado qualifi cado, humanizado, livre 
de riscos potenciais e iatrogenias, alicerçado pelo de-
senvolvimento tecnológico e científi co, constatam-se 
ainda inúmeras ocorrências de eventos adversos du-
rante a hospitalização dos pacientes.(2)

Esses eventos originam-se de uma gama de fato-
res relacionados tanto às questões profi ssionais como 
institucionais, repercutindo na segurança do paciente. 
Dentre os fatores desencadeadores de erros e eventos 
adversos, a falha no processo de comunicação durante 
a passagem de plantão tem contribuído amplamente 
para a ocorrência desses. 

A passagem de plantão é uma atividade variável 
e propensa a erros, os fatores ambientais como ruídos, 
aglomeração de pessoas e interrupções, são potenciais 
ameaças à sua qualidade. Desta forma, tem sido consi-
derada internacionalmente como uma área de alto ris-
co para a segurança do paciente. Em decorrência dessa 
situação, a comunicação tem sido discutida, em âmbi-
to nacional e internacional, por instituições e organi-
zações de saúde, com o objetivo de estabelecer iniciati-
vas que visam à melhoria das passagens de plantão.(3)

A prevenção de erros durante a passagem de 
plantão é uma das cinco áreas de soluções da “High 5s 
initiative”, um mecanismo estabelecido em 2006 por 
meio da colaboração entre o Commonwealth Fund, a 
WHO World Alliance for Patient Safety e a WHO Col-
laborating Centre for Patient Safety, para implementar 
soluções inovadoras de segurança do paciente ao lon-
go dos próximos cinco anos.(1)

Em 2007, a Aliança Mundial para a Segurança do 
Paciente da Organização Mundial da Saúde (OMS), 

em parceria com outros países, defi niu algumas metas 
para a segurança do paciente, entre as quais está a co-
municação efetiva na passagem de plantão.(4)

Atualmente, buscam-se experiências bem-sucedi-
das que promovam a segurança do paciente no siste-
ma de saúde, analisando atribuições e responsabilida-
des dos profi ssionais para o gerenciamento de riscos 
em saúde e a promoção da qualidade da segurança.(5)

Avaliando as metas estabelecidas pela The Joint 
Commission percebe-se que todas se concentram em 
áreas de grande importância para a segurança dos pa-
cientes no meio hospitalar. No entanto, optou-se por 
abordar a comunicação efi caz, por esta ser essencial 
durante a comunicação, na passagem de plantão. A 
efetividade da comunicação nas instituições de saúde 
reduz a ocorrência de erros e resulta na melhora da 
segurança do paciente.

A escolha por este tema como objeto de pesquisa 
além do que já foi citado, se deu também por perceber, 
diante de experiências profi ssionais que, os fatores que 
interferem a comunicação na passagem de plantão são 
alarmantes, estudos demonstram que defi ciências na 
comunicação o durante a passagem de plantão têm 
sido um dos principais fatores que contribuem para a 
ocorrência de erros, eventos adversos (EAs) e, conse-
quentemente, diminuição da qualidade da assistência.

Diante do contexto ora exposto, e considerando 
a importância do tema, os esforços globais em inse-
rir medidas de prevenção e, a importância em investir 
em estudos que contribuam para comunicação efeti-
va durante a passagem de plantão surgiu o seguinte 
questionamento: Quais os fatores que interferem na 
comunicação durante a passagem de plantão e que re-
percutem na segurança do paciente pediátrico?

Métodos

Estudo descritivo-exploratório, de natureza qualitativa, 
realizado em um hospital de médio porte em Florianó-
polis, Brasil na Unidade de Internação Pediátrica (UIP). 
Participaram da pesquisa 32 profi ssionais da equipe 
de enfermagem, sendo sete enfermeiras, 14 técnicos e 
11 auxiliares de enfermagem que atuam na UIP. 

A coleta de dados empíricos foi realizada duran-
te os meses de fevereiro à maio de 2012. Foi utilizada 
como fonte para a coleta dos dados a entrevista se-
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miestruturada, gravada após a permissão dos profis-
sionais da equipe de enfermagem. Cabe ressaltar que 
todos os participantes assinaram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido. 

Além disso, durante a realização da entrevista, 
questionamentos acerca da qualidade e fatores que 
interferem na passagem de plantão foram levantados. 
Sobretudo, sabe-se que a passagem de plantão tem 
como finalidade a transmissão de informações refe-
rentes à assistência prestada à criança, adolescente e 
seus familiares, sendo realizada, neste setor (UIP), na 
sala de chefia de enfermagem, conduzida pelos enfer-
meiros assistenciais com a participação da equipe de 
enfermagem e alunos dos diversos cursos da área da 
saúde. Ainda, ressalta-se que acontece em três turnos 
(manhã, tarde e noite) ao final do expediente de cada.

 A entrevista seguiu um roteiro constando de 
duas partes: a primeira – identificação dos participan-
tes – aborda questões relacionadas a idade, sexo, es-
colaridade, categoria profissional, tempo que trabalha 
na instituição e número de vínculos empregatícios. Já 
a segunda parte é composta de cinco questões nor-
teadoras sendo elas: 1-Você considera a comunica-
ção uma ferramenta importante para a passagem de 
plantão? Conte como acontece a passagem de plantão 
na UIP. 2- Fale um pouco sobre os fatores que interfe-
rem na comunicação durante a passagem de plantão. 
3- Você acha a passagem de plantão importante para 
a continuidade do cuidado de enfermagem e para a 
segurança da criança e do adolescente hospitalizado? 
O que leva você a ter essa opinião? 4- Quais as infor-
mações que são importantes e devem ser comunicadas 
durante a passagem de plantão? 5- Você teria alguma 
sugestão para melhorar a comunicação durante a pas-
sagem de plantão visando à segurança do paciente 
pediátrico?

Para assegurar a privacidade e o sigilo dos da-
dos, utilizou-se um sistema de identificação no qual 
os nomes verdadeiros foram substituídos pela letra 
“E” para as enfermeiras, letra “T” para os técnicos de 
enfermagem e letra “A” para os auxiliares de enferma-
gem, seguida de um algarismo numérico para dife-
renciá-las entre si. Por exemplo: E1 (enfermeira 1), E2 
(enfermeira 2), e assim sucessivamente.

Para a análise dos dados foi utilizado a Análise 
Temática, que consiste em pré-análise, na qual se pro-
cedeu à organização dos dados coletados nas entrevis-

tas, seguida da exploração desse material, considerada 
a análise propriamente dita que permitiu codificar os 
dados e formular a categoria e subcategoria através da 
identificação de conceitos pertinentes aos elementos e 
às ideias do estudo proposto. Por último, realizou-se a 
etapa de tratamento e interpretação dos resultados.(6)

Cabe ressaltar que este projeto respeitou todas as 
normas de pesquisa com seres humanos e foi submetido 
à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da referida 
instituição, sendo aprovado sob o parecer nº 2232. 

Resultados 

Dos profissionais entrevistados 29 eram do sexo fe-
minino, com idade entre 23 e 61 anos e três do sexo 
masculino, com idade entre 33 e 49 anos. O tempo de 
atuação na UIP variou entre um a 20 anos. Em relação 
ao vínculo empregatício nove profissionais possuíam 
mais de um vínculo. Quanto ao nível de escolaridade 
cinco profissionais possuíam curso de especialização, 
sete curso de mestrado e um de doutorado. A partir das 
entrevistas foi possível a apreensão da categoria “Fa-
tores que interferem na comunicação: transcender barreiras 
para conduzir a passagem de plantão”, da qual se extraíram 
duas subcategorias: “barreiras relacionadas ao ambien-
te de trabalho” e “barreiras relacionadas à participação 
dos funcionários na passagem de plantão”. 

Barreiras relacionadas ao ambiente 
de trabalho na passagem de plantão

Para os profissionais entrevistados as barreiras re-
ferentes ao ambiente de trabalho estão diretamente 
relacionadas à sua organização. Os mesmos também 
percebem o local onde é realizada essa atividade como 
um espaço que interfere na comunicação eficaz e con-
sequentemente na passagem de plantão. 

[...] o local não é adequado, espaço muito pequeno, pou-
cos lugares para sentar, sala muito no meio da unidade. (E2)

O local não é adequado tinha que ser mais amplo, mais 
arejado, são muitas pessoas na mesma sala, fica tudo amon-
toadinho. (A1)

Outro fator evidenciado nas entrevistas está re-
lacionado ao impacto dos  aparelhos eletrônicos (te-
levisão, telefone e computador) ligados durante a 
passagem de plantão, ocasionando distração dos pro-
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fissionais, conforme podemos evidenciar nos relatos a 
seguir:

O telefone ou o celular às vezes toca, tirando a concen-
tração de todos. (A5)

A televisão ligada tira a atenção da gente. (T9)
[...] o computador ligado atrapalha. (E4)
Para os entrevistados, as interrupções realizadas 

pelos acompanhantes e/ou familiares das crianças e 
adolescentes hospitalizados são fatores que interferem 
na passagem de plantão, como se pode verificar nos 
relatos:

Os pais vem pedir algo, sempre quando estamos pas-
sando o plantão. (A6)

É impressionante mas sempre na passagem vem algum 
acompanhante pedir alguma coisa [...] muitas vezes não é ur-
gente e poderia esperar terminar a passagem de plantão. (E3)

Barreiras relacionadas à participação dos 
funcionários na passagem de plantão

Outros fatores apontados pelos profissionais de en-
fermagem relacionam-se ao comprometimento profis-
sional e à responsabilidade ética. Ao serem indagados 
sobre os fatores que interferem na comunicação, os en-
trevistados trouxeram exemplos vivenciados na prá-
tica profissional, fazendo menção ao descomprometi-
mento de alguns profissionais em relação à passagem 
de plantão. Algumas falas revelam essa situação:

[...] muitos funcionários chegam atrasados. (A3) 
A maioria dos funcionários vai embora para não chegar 

atrasado no outro hospital. (A6)
A passagem de plantão não é padronizada e nem 

está amparada em qualquer lei relacionada ao exer-
cício profissional ou ao contrato de trabalho, mas é 
amplamente cobrada no momento da execução das 
atividades.

[...] A passagem de plantão não é só para a enfermeira 
[..]. (E5)

[...] Os técnicos e auxiliares precisam estar presentes. (T8)
Muitos funcionários não querem nem saber, simples-

mente vão embora. (A7) 
Já procurei na lei do exercício profissional algo que fa-

lasse que eu sou obrigada a passar plantão e não encontrei 
nada. (T5)

Ainda, quanto ao comprometimento, destacou-se 
ainda a falta de atenção no momento da passagem de 
plantão:

[...] As pessoas às vezes não prestam a atenção. (T3)
Existe muita conversa paralela durante a passagem de 

plantão. (E6)
Não se tem ainda o respeito pelo ritual da passagem de 

plantão da forma como deveria ser. (E6)

DISCUSSÃO

Barreiras relacionadas ao ambiente 
de trabalho na passagem de plantão

As barreiras são os fatores que dificultam ou inter-
rompem a comunicação e podem ser originadas por 
diferenças ambientais, culturais, sociais, intelectuais e 
éticas. Ao reconhecer e utilizar medidas preventivas 
para essas barreiras, os profissionais de enfermagem 
podem se comunicar de forma eficaz. 

As barreiras de segurança são ações que visam 
diminuir fatores de risco que envolvem o processo de 
assistência em saúde,  na tentativa de impedir a ocor-
rência de eventos adversos. Essas devem ser explora-
das para posteriormente se estabelecerem medidas 
preventivas que melhoram a segurança do paciente.(7)

O espaço físico se refere à estrutura em si e seus 
complementos, como: ventilação, móveis e materiais. 
O ambiente psicossocial inclui a cultura organizacio-
nal, bem como atitudes, valores, crenças e práticas co-
tidianas das instituições.(8) O ambiente de trabalho tem 
grande influência na prática da enfermagem, tanto na 
comunicação, como na segurança e na satisfação pro-
fissional.(9)

O ambiente superlotado prejudica a concentra-
ção na atividade e interfere na comunicação durante 
a passagem de plantão. Rotineiramente, os plantões 
diurnos tendem a ser mais atribulados, com a presen-
ça de um maior número de profissionais da equipe de 
enfermagem. Além disso, a unidade de internação pe-
diátrica em questão apresenta a particularidade de es-
tar inserida em um hospital escola, recebendo alunos 
de diversas áreas. Essa situação acarreta no ambiente 
de trabalho com movimento constante de diferentes 
profissionais, podendo interferir na comunicação, de 
modo a gerar a perda de informações fundamentais 
para a continuidade do cuidado, com repercussões ne-
gativas para a segurança do paciente pediátrico. Por 
isso, torna-se necessária à implementação de barreiras 
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para interferir nesses fatores que prejudicam a comu-
nicação eficaz. 

Os profissionais da equipe de enfermagem têm o 
compromisso de garantir a segurança da criança e do 
adolescente hospitalizado. Nesse sentido, o cuidado 
e o ambiente estão interligados e devem ser foco de 
atenção de toda a equipe, uma vez que as delimitações 
de espaços podem influenciar no processo efetivo  da 
comunicação.

Para a realização da passagem de plantão de for-
ma adequada, o ambiente deve ser tranquilo, espaço-
so, ventilado, iluminado, com cadeiras ou bancos para 
que os profissionais possam realizar essa atividade 
com o mínimo de interrupções possíveis.(10)

As falas dos entrevistados apontam para possíveis 
causas de perda de informações durante a passagem 
de plantão entre as equipes de saúde, entendendo-se 
que essas causas são multifocais, por isso os profissio-
nais devem traçar estratégias que visem minimizar os 
fatores que interferem negativamente na comunicação 
durante a passagem de plantão e torná-la mais segura 
e efetiva.

A comunicação na passagem de plantão sob as 
condições adversas, como barulhos, imagens e ruídos, 
pode levar a equipe a cometer erros e estes ocorrem 
em função das interrupções que afetam a capacidade 
de concentração do profissional.

Os prejuízos da comunicação durante a passagem 
de plantão estão diretamente relacionados às barreiras 
existentes no ambiente, como as interrupções e os ruí-
dos frequentes que inviabilizam a clareza da informa-
ção transmitida. Em relação a esse aspecto, um estudo 
que teve como objetivo examinar o padrão de comu-
nicação entre médicos e enfermeiros verificou que um 
terço das situações de comunicação era interrompido 
(uma média de 15 interrupções por hora) e que, na 
maioria dos casos, os profissionais demoravam a reto-
mar ao assunto interrompido.(11)

A falta de orientações sobre as normas e rotinas 
da unidade pediátrica, assim como a comunicação ine-
ficaz entre profissionais e o acompanhante da criança 
e adolescente hospitalizada, pode gerar situações de 
conflito. Os sentimentos de frustração e a ansiedade 
são minimizados quando o ambiente se torna familiar 
e os acompanhantes têm as informações sobre o que 
podem esperar da instituição e sobre o que é esperado 
deles. 

A hospitalização infantil leva os pais a mani-
festarem sentimentos de medo, ansiedade e frustra-
ção. O medo e a ansiedade podem estar relaciona-
dos com a gravidade da própria doença e com os 
tipos de procedimentos envolvidos no tratamento. 
Já a frustração está frequentemente relacionada com 
o fato de não se sentirem bem-vindos pela equipe, 
com o desconhecimento de normas e rotinas da ins-
tituição e com a falta de informação acerca de proce-
dimentos e tratamentos.(12) 

Podemos constatar que existem inúmeros fato-
res que interferem na comunicação, e frente a isso a 
passagem de plantão é um recurso estratégico para a 
organização do cuidado em uma unidade de interna-
ção, sendo que as interrupções podem comprometer a 
qualidade das informações transmitidas e a garantia 
da continuidade dos cuidados aos pacientes.(10)

Barreiras relacionadas à participação dos 
funcionários na passagem de plantão

O trabalho dos profissionais de enfermagem em uma 
unidade hospitalar implica o cumprimento de regras 
de cunho trabalhista, ético, regimental e legal. Em re-
lação à passagem de plantão, a sua estrutura, muitas 
vezes, não está descrita de forma objetiva, sistemática 
e direta em alguns hospitais.(13) 

A busca incessante pela melhoria de suas condi-
ções de vida e subsistência gera inevitavelmente um 
esgotamento físico, psíquico e intelectual dos profis-
sionais, o que faz com que estes deixem de ter compro-
misso com o que fazem e com a segurança do paciente 
pediátrico. O atraso de membros da equipe, a entra-
da e saída de funcionários, as saídas apressadas dos 
profissionais e a impontualidade para o início da ati-
vidade são comuns durante a passagem de plantão.(14)

A passagem de plantão vem imbuída de uma sé-
rie de responsabilidades, entre elas a responsabilidade 
civil, entretanto não se observa delineada em nenhu-
ma lei, sequer no Código de Ética do Profissional da 
Enfermagem ou na Lei do Exercício Profissional.(13)

A aparente ausência de normas que rejam a passa-
gem de plantão indicam que as lacunas que cercam o 
assunto podem ocasionar danos para o paciente, pro-
fissionais e instituição. A normatização da passagem 
de plantão não é padronizada e nem vem amparada 
em qualquer lei que se relacione ao exercício profis-
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sional ou ao contrato de trabalho, mas é amplamente 
cobrada no momento da execução das atividades.

No Código de Ética do Conselho Federal de En-
fermagem, no artigo 16, lê-se:  “[...] garantir a continui-
dade da assistência de enfermagem em condições que 
ofereçam segurança, mesmo em caso de suspensão 
das atividades profissionais decorrentes a movimen-
tos reivindicatórios da categoria”.(15)

A passagem de plantão torna-se ponto frágil pelo 
simples fato de não haver padronização ou regramen-
to legal que estabeleça direitos e obrigações perante 
a possibilidade de falhas e por não estar delimitada 
nos contratos de trabalho de forma a não violar a ca-
pacidade laborativa desses profissionais e assegurar a 
segurança dos pacientes.(13)

O processo da passagem de plantão demanda 
comprometimento, atenção e envolvimento, pois os 
profissionais de enfermagem serão os responsáveis 
para que a comunicação ocorra de forma eficaz.  Cabe 
a estes profissionais mudar suas atitudes e a manei-
ra de perceber esse momento, procurando estabelecer 
um método interativo, educativo, de comprometimen-
to junto aos demais profissionais, para que haja ampla 
participação de todos os envolvidos, trazendo como 
resultados a continuidade e a segurança nos cuidados 
prestados àqueles que necessitam da qualidade no 
cuidado prestado, ou seja, a criança, o adolescente e 
sua família. 

Ainda, segundo o parecer técnico do Conselho 
Regional de Enfermagem de São Paulo, a passagem de 
plantão constitui uma fase do processo de trabalho da 
enfermagem; não realizá-la, constitui-se em negligên-
cia, tanto para quem finda a atividade de um turno 
quanto para quem inicia o turno, caracterizando infra-
ção ética.(16)

Conclusão

A comunicação eficaz na passagem de plantão requer 
a superação das barreiras de ordem do ambiente e hu-
mana. O ambiente físico precisa ser adequado, com di-
minuição de ruídos e de eventuais interferências. Além 
disso, a passagem de plantão deve ser realizada com 
seriedade pelos profissionais de enfermagem, no que 
diz respeito principalmente à sua efetiva participação, 
transmitindo informações relevantes para a continui-

dade do cuidado e a segurança do paciente pediátrico. 
Na pretensão de minimizar os fatores que interferem 
na comunicação na passagem de plantão, faz-se neces-
sária a sensibilização dos profissionais para o desen-
volvimento de estratégias que amplifiquem os olhares 
sobre o que interfere na comunicação e principal-
mente implementar barreiras de segurança, trazendo 
como resultado uma comunicação eficaz na passagem 
de plantão, considerando que essa atividade contribui 
para a continuidade do cuidado. Entende-se que a co-
municação eficaz só se concretiza ou acontece quando 
se transcendem as barreiras que dificultam o desem-
penho de um processo importante entre as atribuições 
dos profissionais de enfermagem. Cabe ao enfermeiro 
gerenciar, destacar e procurar solucionar junto com os 
demais profissionais de enfermagem formas de mini-
mizar essas barreiras, tornando a comunicação um di-
ferencial para a segurança do paciente pediátrico. 
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