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Portugués
Introdugao

A comunicagao constitui uma competéncia inerente as relacbes humanas
e representa um elemento fundamental para a organizagdo do cuidado em
saude. No contexto hospitalar, a comunicacdo entre profissionais de
enfermagem assume papel essencial na continuidade assistencial,
especialmente durante a transferéncia de cuidados entre turnos. Esse momento
envolve o compartilhamento de informacdes clinicas, condutas terapéuticas,
intercorréncias e observacdes relevantes sobre os pacientes, possibilitando que
a assisténcia seja mantida de maneira continua, segura e eficiente. A
efetividade desse processo depende da clareza, objetividade, completude e



compreensao mutua das informagdes transmitidas entre os profissionais
envolvidos (1;2).

A passagem de plantdo é considerada uma atividade critica da assisténcia, pois
falhas comunicacionais podem resultar em omissdo de informacdes
importantes, atrasos em condutas, duplicidade de procedimentos, eventos
adversos e comprometimento da seguranca do paciente (3). Além disso, a
comunicagao durante a transferéncia de cuidados sofre influéncia de fatores
relacionados ao ambiente, as condi¢des de trabalho, a organizagao institucional
e ao comportamento dos profissionais (4;5).

As praticas relacionadas a transferéncia de cuidados variam entre instituicoes
de saude e podem ocorrer de diferentes maneiras, conforme a cultura
organizacional, os recursos disponiveis e o perfil das equipes. Nesse cenario, 0
enfermeiro exerce papel central no gerenciamento da assisténcia e na
coordenagao da comunicagcdo entre os turnos (3). Entretanto, apesar da
relevancia dessa atividade, ainda sdo observadas dificuldades relacionadas a
auséncia de padronizagao, interrupgdes frequentes, registros inadequados,
sobrecarga de trabalho e falhas na capacitacao profissional (5).

Diante da relevancia da comunicagdo para a seguranga do paciente e para a
qualidade da assisténcia de enfermagem, torna-se necessario compreender 0s
fatores que interferem negativamente nesse processo. Assim, este estudo
busca identificar as principais barreiras existentes na comunicacdo entre
enfermeiros durante a transferéncia de cuidados entre turnos e refletir sobre
seus impactos na assisténcia hospitalar.

Objetivo

Identificar as principais barreiras para a comunicagao entre enfermeiros
durante a transferéncia de cuidados entre turnos e refletir sobre seus impactos
na segurancga do paciente hospitalizado.

Método

Trata-se de uma revisdo de escopo desenvolvida conforme as diretrizes
metodoldgicas do Manual for Evidence Synthesis, elaborado pelo Joanna Briggs
Institute. A revisdo teve como questdo norteadora: “Quais as barreiras de



comunicagdo entre enfermeiros que podem comprometer a seguranga do
paciente hospitalizado durante a transferéncia do cuidado entre turnos?”. Para a
estruturagdo da pesquisa foi utilizada a estratégia Populagdo, Conceito e
Contexto, considerando: pacientes hospitalizados, barreiras de comunicagao
entre enfermeiros e transferéncia do cuidado.

As buscas bibliograficas foram realizadas em setembro de 2023 nas bases
PubMed, LILACS, EMBASE, Scopus, Web of Science e Google Académico,
com acesso por meio do Portal CAPES. Foram incluidos estudos disponiveis
em portugués, inglés e espanhol, sem delimitagdo temporal, além de literatura
cinzenta. Foram excluidos artigos duplicados, resumos de eventos,
dissertagdes, teses e estudos sem relacédo direta com o tema ou sem acesso ao
texto completo.

A estratégia de busca utilizou descritores do DeCS, MeSH e termos especificos
adaptados as diferentes bases de dados. A selecdo dos estudos foi conduzida
por dois revisores independentes, com participacdo de um terceiro revisor nos
casos de discordancia. Inicialmente realizou-se a identificagdo e remocao de
duplicatas no EndNote Web e, posteriormente, a triagem foi realizada no
software Rayyan QCRI. Apoés leitura na integra dos textos selecionados, os
estudos elegiveis foram incluidos mediante consenso entre os revisores.

A extracao dos dados seguiu o0 modelo proposto pelo Joanna Briggs Institute,
contemplando informacgdes referentes a autoria, ano de publicagéo, objetivos,
populacdo, método e principais barreiras relacionadas a comunicacdo entre
enfermeiros durante a transferéncia de cuidados. Os resultados foram
organizados de forma descritiva, em categorias tematicas.

Resultados

A amostra final foi composta por 32 estudos que abordaram diferentes
aspectos relacionados as barreiras para a comunicag¢ao durante a transferéncia
de cuidados entre turnos. Os achados demonstraram que essas barreiras séo
multifatoriais e interdependentes, envolvendo fatores humanos, organizacionais,
estruturais e ambientais.



Entre os fatores humanos e comportamentais destacaram-se desmotivacao,
desinteresse, falta de escuta ativa, auséncia de objetividade e utilizagdo de
linguagem informal ou inadequada durante a passagem de plantdo. Observou-
se que comportamentos como pressa, apatia e dificuldade de interagao entre os
profissionais comprometem a clareza das informagdes transmitidas e favorecem
falhas na continuidade do cuidado.

No que se refere a capacitacao profissional, identificou-se deficiéncia de
treinamento especifico relacionado a comunicacdo durante a transferéncia de
cuidados, além de desconhecimento de protocolos padronizados e inseguranga
profissional. A auséncia de programas permanentes de educagao voltados ao
desenvolvimento de competéncias comunicativas contribui para que a
passagem de plantdo ocorra de forma empirica e heterogénea.

Quanto aos instrumentos de comunicagao, os estudos evidenciaram auséncia
de padronizacéo, registros incompletos ou inadequados e utilizacdo de fontes
informais para transmissdo das informagbes. A inexisténcia de ferramentas
estruturadas favorece inconsisténcias, omissdes e interpretagcdes equivocadas,
comprometendo a segurancga assistencial. Os resultados também apontaram
que o uso de protocolos padronizados pode contribuir para maior clareza e
organizacao das informagdes compartilhadas.

No ambito organizacional, foram identificadas sobrecarga de trabalho, numero
reduzido de profissionais, atrasos, sobreposicao de turnos e falta de priorizagao
da passagem de plantdo como barreiras importantes para a efetividade da
comunicagao. Essas condi¢des dificultam a realizacdo de uma transferéncia de
cuidados completa, organizada e segura.

As interrupcdoes frequentes durante a passagem de plantdo também
apareceram de forma recorrente nos estudos analisados. Conversas paralelas,
ruidos, telefonemas, alarmes de equipamentos, circulacdo de pessoas e
distracbes tecnoldgicas interferem diretamente na concentragdo dos
profissionais e aumentam o risco de perda de informagdes importantes.

Além disso, os resultados demonstraram que informagdes incompletas,
redundantes, inconsistentes ou irrelevantes prejudicam a compreensao integral



do quadro clinico do paciente. A dificuldade em selecionar e transmitir
informacgdes prioritarias compromete a continuidade da assisténcia e favorece
falhas relacionadas a seguranga do paciente.

As condi¢gées ambientais também foram apontadas como fatores determinantes
para a qualidade da comunicacdo. Ambientes inadequados, locais
movimentados, auséncia de privacidade e espagos com excesso de ruidos
dificultam a concentragdo e comprometem a confidencialidade das informacdes
compartilhadas entre os profissionais.

Conclusao

Conclui-se que as barreiras para a comunicacao durante a transferéncia
de cuidados entre turnos sao multiplas e envolvem fatores humanos,
profissionais, organizacionais € ambientais. A comunicacdo entre enfermeiros
representa um processo essencial para a continuidade e seguranga do cuidado,
porém permanece vulneravel a falhas decorrentes da auséncia de
padronizagao, sobrecarga de trabalho, interrup¢des frequentes, deficiéncia de
capacitacao e inadequagdes estruturais.

Os resultados evidenciam que as falhas comunicacionais néo se restringem as
habilidades individuais dos profissionais, mas refletem fragilidades institucionais
relacionadas a organizagcao do trabalho e a cultura de seguranca. Nesse
sentido, torna-se fundamental o desenvolvimento de estratégias institucionais
voltadas a melhoria das condi¢cdes de trabalho, implementagcéo de protocolos
padronizados, fortalecimento da educacdo permanente e valorizacdo da
passagem de plantdo como atividade essencial da assisténcia de enfermagem.
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Espafiol
Introduccion

La comunicacién constituye una competencia inherente a las relaciones
humanas y representa un elemento fundamental para la organizacién del
cuidado en salud. En el contexto hospitalario, la comunicacion entre
profesionales de enfermeria asume un papel esencial en la continuidad
asistencial, especialmente durante la transferencia de cuidados entre turnos.
Este momento implica el intercambio de informaciones clinicas, conductas
terapéuticas, intercurrencias y observaciones relevantes sobre los pacientes,
permitiendo que la asistencia se mantenga de manera continua, segura y
eficiente. La efectividad de este proceso depende de la claridad, objetividad,
integridad y comprension mutua de las informaciones transmitidas entre los
profesionales involucrados (1;2).

La entrega de turno es considerada una actividad critica de la asistencia, ya que
las fallas comunicacionales pueden resultar en omision de informaciones
importantes, retrasos en conductas, duplicidad de procedimientos, eventos
adversos y compromiso de la seguridad del paciente (3). Ademas, la
comunicacion durante la transferencia de cuidados recibe influencia de factores



relacionados con el ambiente, las condiciones de trabajo, la organizacion
institucional y el comportamiento de los profesionales (4;5).

Las practicas relacionadas con la transferencia de cuidados varian entre
instituciones de salud y pueden ocurrir de diferentes maneras, conforme la
cultura organizacional, los recursos disponibles y el perfil de los equipos. En
este escenario, el enfermero ejerce un papel central en la gestion de la
asistencia y en la coordinacion de la comunicaciéon entre turnos (3). Sin
embargo, a pesar de la relevancia de esta actividad, todavia se observan
dificultades relacionadas con la ausencia de estandarizacion, interrupciones
frecuentes, registros inadecuados, sobrecarga laboral y fallas en la capacitacion
profesional (5).

Objetivo

Identificar las principales barreras para la comunicacion entre enfermeros
durante la transferencia de cuidados entre turnos y reflexionar sobre sus
impactos en la seguridad del paciente hospitalizado.

Método

Se trata de una revision de alcance desarrollada conforme las directrices
metodoldgicas del Manual for Evidence Synthesis elaborado por el Joanna
Briggs Institute. La pregunta orientadora fue: “;Cuales son las barreras de
comunicacion entre enfermeros que pueden comprometer la seguridad del
paciente hospitalizado durante la transferencia del cuidado entre turnos?”. Para
estructurar la investigacion se utilizd la estrategia Poblacién, Concepto y
Contexto.

Las busquedas bibliograficas fueron realizadas en septiembre de 2023 en las
bases PubMed, LILACS, EMBASE, Scopus, Web of Science y Google
Académico, mediante acceso por el Portal CAPES. Se incluyeron estudios
disponibles en portugués, inglés y espafol, sin delimitacién temporal, ademas
de literatura gris. Fueron excluidos articulos duplicados, resumenes de eventos,
tesis y estudios sin relacion directa con el tema o sin acceso al texto completo.

La seleccién de los estudios fue realizada por dos revisores independientes, con
participacion de un tercer revisor en casos de desacuerdo. La extraccion de los



datos siguié el modelo propuesto por el Joanna Briggs Institute, contemplando
informacion referente a autoria, afio de publicacién, objetivos, poblacion,
método y principales barreras relacionadas con la comunicacion entre
enfermeros durante la transferencia de cuidados.

Resultados

La muestra final estuvo compuesta por 32 estudios que abordaron
diferentes aspectos relacionados con las barreras para la comunicacion durante
la transferencia de cuidados entre turnos. Los hallazgos demostraron que estas
barreras son multifactoriales e interdependientes, involucrando factores
humanos, organizacionales, estructurales y ambientales.

Entre los factores humanos y comportamentales se destacaron desmotivacion,
desinterés, ausencia de escucha activa, falta de objetividad y utilizacién de
lenguaje informal o inadecuado durante el relevo de turno. También se
identificaron deficiencias de capacitacion especifica, desconocimiento de
protocolos estandarizados e inseguridad profesional.

En relacion con los instrumentos de comunicacion, los estudios evidenciaron
ausencia de estandarizacion, registros incompletos o inadecuados vy utilizacion
de fuentes informales para la transmision de informaciones. La inexistencia de
herramientas  estructuradas favorece inconsistencias, omisiones e
interpretaciones equivocadas.

En el ambito organizacional se identificaron sobrecarga laboral, numero
reducido de profesionales, retrasos, superposicion de turnos y falta de
priorizacion del relevo de turno como barreras importantes para la efectividad de
la comunicacion. Ademas, interrupciones frecuentes, conversaciones paralelas,
ruidos, alarmas y distracciones tecnoldgicas interfieren directamente en la
concentracion de los profesionales.

Los resultados también demostraron que informaciones incompletas,
redundantes o irrelevantes perjudican la comprension integral del cuadro clinico
del paciente y comprometen la continuidad de la asistencia. Asimismo,
ambientes inadecuados, ausencia de privacidad y exceso de ruidos dificultan la
calidad de la comunicacion entre los profesionales.



Conclusion

Se concluye que las barreras para la comunicacién durante la
transferencia de cuidados entre turnos son multiples y abarcan factores
humanos, profesionales, organizacionales y ambientales. La comunicacion
entre enfermeros representa un proceso esencial para la continuidad vy
seguridad del cuidado, aunque permanece vulnerable a fallas derivadas de la
ausencia de estandarizacion, sobrecarga laboral, interrupciones frecuentes,
deficiencia de capacitacidén e inadecuaciones estructurales.

Los hallazgos evidencian la necesidad de desarrollar estrategias institucionales
orientadas a la implementacion de protocolos estandarizados, fortalecimiento de
la educacion permanente y valorizacion de la transferencia de cuidados como
actividad esencial de la asistencia de enfermeria.
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English
Introduction

Communication is an inherent competence of human relationships and
represents a fundamental element for the organization of healthcare. In the
hospital context, communication among nursing professionals plays an essential
role in continuity of care, especially during shift-to-shift care transfer. This
moment involves sharing clinical information, therapeutic decisions,
complications and relevant observations about patients, allowing care to be
maintained in a continuous, safe and efficient manner. The effectiveness of this
process depends on clarity, objectivity, completeness and mutual understanding
of the information transmitted among professionals (1;2).

Shift handover is considered a critical healthcare activity because
communication failures may result in omission of important information, delays in
clinical conduct, duplication of procedures, adverse events and compromise of
patient safety (3). In addition, communication during care transfer is influenced
by environmental conditions, work organization and professionals’ behavior
(4:5).

Practices related to care transfer vary among healthcare institutions according to
organizational culture, available resources and team profile. In this context,
nurses play a central role in care management and communication coordination
between shifts (3). However, despite the relevance of this activity, difficulties
related to lack of standardization, frequent interruptions, inadequate records,
work overload and deficiencies in professional training are still observed (5).

Objective

To identify the main barriers to communication among nurses during shift-to-shift
care transfer and reflect on their impacts on hospitalized patient safety.

Method

This is a scoping review conducted according to the methodological guidelines
of the Joanna Briggs Institute Manual for Evidence Synthesis. The guiding
question was: “What communication barriers among nurses may compromise



hospitalized patient safety during shift-to-shift care transfer?”. The Population,
Concept and Context strategy was adopted.

Bibliographic searches were carried out in September 2023 in the PubMed,
LILACS, EMBASE, Scopus, Web of Science and Google Scholar databases
through the CAPES Portal. Studies published in Portuguese, English and
Spanish, without time restriction, as well as gray literature, were included.
Duplicates, conference abstracts, theses, dissertations and studies unrelated to
the topic or without full-text access were excluded.

Study selection was conducted independently by two reviewers, with a third
reviewer participating in cases of disagreement. Data extraction followed the
Joanna Briggs Institute model and included information regarding authorship,
publication year, objectives, population, methods and main barriers related to
communication among nurses during care transfer.

Results

The final sample consisted of 32 studies addressing different aspects
related to barriers to communication during shift-to-shift care transfer. Findings
demonstrated that these barriers are multifactorial and interdependent, involving
human, organizational, structural and environmental factors.

Human and behavioral factors included demotivation, disinterest, lack of active
listening, lack of objectivity and use of informal or inappropriate language during
shift handover. Deficiencies in specific training, lack of knowledge about
standardized protocols and professional insecurity were also identified.

Regarding communication instruments, studies revealed lack of standardization,
incomplete or inadequate records and use of informal sources for information
transfer. The absence of structured tools favors inconsistencies, omissions and
misinterpretations.

At the organizational level, work overload, reduced staffing, delays, overlapping
shifts and lack of prioritization of handover activities were identified as important
barriers to communication effectiveness. In addition, frequent interruptions,
parallel conversations, noise, alarms and technological distractions directly
interfere with professionals’ concentration.



Results also demonstrated that incomplete, redundant or irrelevant information
impairs comprehensive understanding of patients’ clinical conditions and
compromises continuity of care. Furthermore, inadequate environments, lack of
privacy and excessive noise negatively affect communication quality among
professionals.

Conclusion

It is concluded that barriers to communication during shift-to-shift care
transfer are multiple and involve human, professional, organizational and
environmental factors. Communication among nurses represents an essential
process for continuity and safety of care; however, it remains vulnerable to
failures resulting from lack of standardization, work overload, frequent
interruptions, deficiencies in professional training and structural inadequacies.

The findings highlight the need to develop institutional strategies focused on
implementing standardized protocols, strengthening continuing education and
recognizing care transfer as an essential nursing care activity.
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