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Resumo

Titulo: “A seguranca do doente na transferéncia de responsabilidades entre

Enfermeiros: a importancia da comunicacao.”

A seguranca do doente € hoje considerada uma questdo prioritaria nos cuidados de
saude. A comunicacdo, e especificamente a comunicacdo entre os profissionais de
saude, é consensualmente apontada como um dos determinantes da seguranca do
doente. A passagem de turno entre enfermeiros € um dos momentos mais comuns e

reconhecidamente mais importantes de comunicacao.

Com este estudo pretendeu-se compreender de que forma os enfermeiros percebem a
passagem de turno enquanto momento de comunicacado, o grau em que a avaliam como
determinante para a seguranca do doente e para a qualidade dos cuidados de salde, e

que mudancas advogam tendo em mente a sua melhoria.

Foi utilizada uma abordagem metodolégica mista que integrou uma observacao
naturalista e uma entrevista-semiestruturada. Neste estudo participaram 44
enfermeiros de um servico de internamento de adultos de um Hospital Privado.

De forma geral, foi possivel concluir que a passagem de turno é percebida como um
evento fundamental para os enfermeiros, descrita como um processo com algumas
limitacGes que se prendem com as falhas na comunicacao, a falta de competéncias, o
tempo, o espaco e, sobretudo, deficiéncias relacionadas com a informagdo. Como
forma de melhoria deste processo foram referidas aspectos relacionados com a
organizacao; estrutura de informacdo; competéncias de comunicacdo; motivacdo da
equipa; e barreiras estruturais do espaco fisico. Considera-se que estes resultados
podem contribuir para a promocéao da efectividade e eficiéncias das passagens de turno
e, deste modo para a melhoria da organizacao dos servicos e para a seguranca do
doente.

Palavras-chave: qualidade em saide; seguranca do doente; passagem de turnos;

passagem de turno entre enfermeiros.



Abstract

Title: “The patient safety in the transfer of responsibilities among nurses: the

importance of communication.”

The patient safety is actually considered a priority issue in health care.
Communication, specifically communication between health professionals, is widely
regarded as one of the determinants of patient safety. The shift change among nurses

is one of the most common and admittedly the most important communication.

This study aimed to understand how nurses perceive handovers as part of
communication, the degree how which they see it as crucial to patient safety and
quality of health care, and what changes they advocate for improvement. We used a
mixed methodological approach that incorporated a naturalistic observation, and a
semi structured interview. In this study, participated 44 nurses of an adult inpatient

service of a Private Hospital.

Overall, it was concluded that the handover is perceived as a key event for nurses,
described as a process with some limitations that arise from failures in communication,
lack of skills, time, space and especially information-related disabilities. As a way of
improving this process were those aspects of the organization, structure of information,
communication skills, team motivation, and structural barriers of physical space. It is
considered that these results can contribute to the promotion of effectiveness and
efficiency of the nursing handover and thus to improve the organization of services and

patient safety.

Keywords: health quality; patient safety; handover; nursing shift-change.
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Introducao

O desenvolvimento do conhecimento cientifico e tecnologico do Ultimo século foi
responsavel pela sofisticacdo dos cuidados de salde. Esta sofisticacdo traduziu-se na
diminuicao da morbilidade e mortalidade dos doentes, e simultaneamente, trouxe
novos desafios e a necessidade de novas formas de avaliacao e gestao dos servicos de
saude. Para responder a esta exigéncia, assistiu-se no final do século XX a transposicao
para a salde, dos métodos e ferramentas da gestdo da qualidade em uso na area
industrial. E, tal como acontece nestas areas, a qualidade afirmou-se como um
importante instrumento na administracao, gestao e regulacao destas organizacoes
(Balsanelli & Jerico, 2005).

Os cuidados de salde de qualidade surgem no actual dominio de acesso e prestacao,
como preponderantes na avaliacao dos resultados obtidos, quer para as organizacoes,
quer para os consumidores. Na actualidade, de entre os dominios da qualidade em

saude, a seguranca do doente esta na ordem do dia (Franca, 2005; Sousa, 2010).

E inevitavel quando se pensa na prestacdo de cuidados de salide, ndo pensar na sua
qualidade e nos riscos que se lhe associam. Torna-se assim fulcral a questao da
seguranca do doente quando este acorre a aquisicado de um determinado servico de
saude. Sao diversas as ameacas e desafios identificados, pois o erro esta sempre
presente em qualquer sistema que envolve a prestacao de cuidados (Fragata & Martins,
2004; Sousa, 2006).

E neste dominio que surge a necessidade de melhoria da comunicacdo entre os
profissionais, como meio de promocao da seguranca do doente. Identificada como uma
area carente de atencado, a comunicacdo, como instrumento para a prestacdao de
cuidados, tem sido alvo de diversos estudos e projectos com vista a torna-la mais
efectiva e eficiente (JCHAQ, 2005; Jeffcott, Evans, Cameron, Chin, & Ibrahim, 2009).

A necessidade de cuidados de salude que envolvem largos periodos de tempo, como
acontece de forma sistematica nas instituicoes hospitalares, exige dos profissionais
competéncias para funcionarem em turnos operacionalizaveis em cada dia de trabalho
(Borowitz, et al., 2008). Esta pratica levou a mudancas nos cuidados individuais do
doente e a introducdo de momentos de transferéncia de responsabilidades, ou seja, a
situacoes em que os médicos ou enfermeiros, que estiveram no cuidado do doente
procedem a transferéncia do seu cargo para um novo grupo de cuidadores. Estes

momentos na literatura sao denominados como handover ou passagens de turno. Este
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A seguranga do doente na transferéncia de responsabilidades entre Enfermeiros:

termo define a transmissao de informacao e responsabilidades sobre um doente, entre
profissionais, na continuidade da prestacao de cuidados de saude (BMA, 2005; JCHAO,
2005).

Dependendo da configuracdo dos servicos de saude e das necessidades do doente, estas
transicoes podem ocorrer com maior ou menor frequéncia. No entanto, a complexidade
dos cuidados de saude implica a correspondente divisao do trabalho complexo, que leva

a mais transmissoes nos cuidados (Friesen, White, & Byers, 2008).

Neste enquadramento, a transmissao de informacoes e responsabilidades é um processo
de comunicacdo, que esta implicitamente presente e que é hoje considerado
determinante para o éxito e qualidade dos cuidados (Friesen, White, & Byers, 2008) . A
transmissao de informacdes e responsabilidades é amplamente considerada como uma

potencial fonte de falhas e erros (loM, 2001).

O problema da compreensao de como as transicdes podem contribuir para o sucesso ou
fracasso dos cuidados é agravado pelo facto de este ser um fendomeno muito
heterogéneo, ja que é, normalmente visto como um exercicio de comunicacdo,
servindo também outras necessidades importantes como a formacdo, a coesdo da
equipa e a socializacdo. Mais, embora ainda ndo tenha atingido a consciéncia geral dos
profissionais, alguns relatam que as passagens de turno podem realmente ser
mecanismos de identificacdao e recuperacao de falhas e nao apenas as fontes de
vulnerabilidade. Isto vem mostra-nos que, passagens de turno sao muito mais
complexas do que anteriormente se pensava e que essa complexidade nao é ainda

devidamente conhecida (Behara, et al., 2005).

E neste ambito que se insere este trabalho. A finalidade deste estudo é conhecer o
fenomeno das passagens de turno entre os Enfermeiros de um servico de internamento
e compreendermos a percepcao destes profissionais sobre a forma como comunicam.
Foi definido como objectivo geral contribuir para o conhecimento do processo de
transferéncia de responsabilidades durante a passagem de turno, como ponto de

importante influéncia na qualidade dos cuidados e seguranca do doente.

A estruturacao do trabalho que aqui se apresenta compreende: a conceptualizacao
tedrica (assente em quatro areas tematicas: Qualidade em Salde, Seguranca do
doente, Handover e passagem de turno e Comunicacdo); o desenho metodolodgico da
investigacao; a apresentacao dos resultados; a discussao e as principais conclusoes. Por
Ultimo é apresentado um plano de intervencao socio-organizacional, onde, através da
reflexao efectuada ao longo deste trabalho, se apresentam possiveis solucdes para

melhoria do problema em estudo.
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1. Qualidade e Seguranca do Doente

“Quality has to be caused, not controlled.”

Philip Crosby (1926-2001)

A preocupacdo com a qualidade é inerente ao ser humano, tendo vindo a evoluir com
ele. Neste sentido muitos tém sido os esforcos desenvolvidos com o objectivo de
perceber mecanismos para a alcancar (D‘Innocenzo, Adami, & Cunha, 2006). A
qualidade é considerada universalmente como um atributo preponderante na vida de
cada um de nos e na vida das organizacoes (Gomes, 2004).

Inicialmente este conceito referia-se apenas a avaliacdo do produto final, ou seja, a
adequacao de um produto as necessidades do cliente. Contudo, com o progredir do
desenvolvimento tecnoldgico e das sociedades, o conceito estendeu-se a avaliacdo de
servicos. Neste contexto, a avaliacdo da qualidade dos servicos revelou-se mais
complexa, porque desde logo o cliente valoriza como componente da qualidade de um
servico ndo apenas o seu resultado, mas também o processo pelo qual é prestado
(Carapeto & Fonseca, 2005). O que esta em causa, entdo, nao € apenas os ganhos pela
aquisicao de um servico, mas também a forma como ele é prestado (Vasconcellos,
2002).

Neste enquadramento, importa referir que um produto é um produto de qualidade
quando cumpre a sua funcao; ja um servico, diz-se de qualidade quando vai ao

encontra ou supera as expectativas do cliente (Gomes, 2004; Monteiro, 2008).

Pretendendo enquadrar a problematica deste estudo, apresentamos em seguida o

desenvolvimento do conceito de qualidade, e de qualidade em salde.

1.1. O Conceito de qualidade

A preocupacdo com a qualidade remonta a épocas antigas, mas o conceito foi definido
ao longo da historia pelo desenvolvimento humano (Paladini, 1995). Nos primoérdios, o

principal método de controlo da qualidade resultava da supervisdo do mestre sobre o
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aprendiz, com o objectivo de evitar falhas no processo de manufacturacao (Junior &
Vieira, 2002).

Com o advento da industrializacao do inicio do Século XX, a divisdao do trabalho, o uso
intenso de maquinas para auxiliar a producdo em massa e a forte preocupacao com a
uniformidade dos produtos deram origem a actividade de inspeccao (Monteiro, 2008).
A 22 Guerra Mundial marcou o controlo estatistico da qualidade, pela exigéncia de
fiabilidade e quantidade dos produtos (sobretudo bélicos) (Junior & Vieira, 2002). Em
1927, Deming (1982), considerado o precursor do movimento de gestao pela qualidade
(Gomes, 2004), da inicio ao controlo estatistico da qualidade (Deming, 1982;
D‘Innocenzo, Adami, & Cunha, 2006).

No entanto, é no periodo pds-guerra, nas décadas de 40 a 60, sobretudo no Japao, que
a motivacao da necessidade de reconstrucao leva a grandes contributos para evolucao
do conceito de qualidade, contributos esses que vao para além do controlo estatistico
(Janior & Vieira, 2002).

Em 1951, Juran apresentou a sua perspectiva que reflectia os custos da nao-qualidade
para as organizacdes. Para este autor, qualidade é a adequacdo ao uso através da
satisfacdo das aspiracdes do cliente (Juran, 1951). A sua metodologia de gestao da
qualidade ficou conhecida pela Trilogia de Juran, sintetizada em trés fases:
Planeamento (o processo de estabelecer os objectivos da qualidade e os planos para
alcancar esses objectivos), Controlo (o processo de avaliar o desempenho actual,
compara-los com os objectivos e agir nas diferencas) e Melhoria (melhorar os niveis
actuais de desempenho da qualidade) (Quinto-Neto & Gastal, 1997).

Outro contributo, de reconhecida importancia, foi o de Feigenbaum, em 1961, que
propds um conceito mais avancado, o do Controlo Total da Qualidade (Junior & Vieira,
2002). Feigenbaum (1961) define qualidade como a satisfacdo das expectativas do
cliente, com o esforco de todos os que colaboram com a Organizacao (Feigenbaum,
1961). Feigenbaum foi na realidade o grande impulsionador da énfase que comeca a ser

atribuida a melhoria da comunicacao nas organizacoes (Gomes, 2004).

No mesmo sentido, Crosby (1979), defendeu o conceito de zero defeitos ou a producao
sem defeito. Também para este, a qualidade € a conformidade com as especificacoes
do cliente (Bueno, 2001; Santos A. J., 2008).

Na década de 80, no advento do seu trabalho, surgiu o Ciclo de Deming (“Plan”, “Do”,
“Check”, “Act”) (Stoecklein, 2005; Sousa, 2010); instrumento ainda valido actualmente
na melhoria dos processos de qualidade. De acordo com o seu autor, Deming (1990), um
produto para ter qualidade deve satisfazer os seus clientes (a qualidade é definida
pelas exigéncias do consumidor) e ter em conta a perspectiva de quem avalia

(satisfacdo do cliente e melhoria continua). A sua mensagem centrava-se na diminuicao
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da variabilidade para aumentar a qualidade (Lopes & Capricho, 2007). E defendia a

motivacao dos trabalhadores com o envolvimento da gestao de topo no processo de

melhoria continua da qualidade (Gomes, 2004).

Segundo Ishikawa (1985), o conceito de qualidade esta associado a rapida percepcao e
satisfacdo das necessidades do mercado, a adequacdo ao uso dos produtos e a
homogeneidade dos resultados do processo (baixa variabilidade) (Ishikawa, 1985). A
semelhanca de Juran (1988), Ishikawa define gestao de qualidade como o
desenvolvimento, producao e servico de um produto, da forma mais economica, Util e

satisfatoria para o consumidor. (Ishikawa, 1997; Turchi, 1997; Bueno, 2001).

A contribuicido de Garvin (1987) para a evolucdao do conceito de qualidade é
substancialmente diferente dos autores anteriores. Com base na sua analise dos
conceitos anteriores, descreveu diferentes dimensdes da qualidade: performance,
caracteristicas, fiabilidade, conformidade, durabilidade, servico, aparéncia e
qualidade percebida (Garvin, 1987; Gomes, 2004). O autor afirma que cada categoria é
fechada e distinta, pois um produto ou servico pode ser bem cotado numa dimensao,

mas nao noutra (Garvin, 1988).

Em complemento, Oakland (1994) afirma que a nocao de qualidade depende
basicamente da percepcao de cada cliente. De acordo com Wernke (2000), um produto
de qualidade, na visdo do cliente, é aquele que atende as necessidades e que esta
dentro de sua possibilidade de compra. Mas Caravantes (1997) afirma que também as
empresas tém sua propria visdao de qualidade. Apesar do esforco, permanece a
dificuldade em definir, precisamente, o que seja o atributo qualidade de um produto

ou servico. Esta dificuldade existe porque a qualidade pode assumir distintos

significados para diferentes pessoas e situacdes (Toledo, 1997).

As diferentes abordagens que foram analisadas assentam num pressuposto comum que é
a satisfacao das necessidades dos clientes. Esta satisfacao pode estar representada na
adequacao ao uso defendida por Juran (Quinto-Neto & Gastal, 1997; Sousa, 2010) ou na

resposta as expectativas do consumidor.

Importa agora perceber de que forma o conceito de qualidade se operacionaliza nos

contextos de saude.

1.2. A qualidade em Saude

A aplicacao dos conceitos e dos modelos de gestdao da qualidade do sector industrial, na

area da saude, nao pode ser feito de forma linear e tem sido considerado um dos

120]



A seguranga do doente na transferéncia de responsabilidades entre Enfermeiros:

principais factores que tem condicionado a adopcao e implementacdo de uma

verdadeira cultura de qualidade nos sistemas de saude (Sousa, 2010).

0 interesse e o estudo da qualidade no sector da salde é relativamente recente. No
inicio do século XX, em 1913, o cirurgido Ernest Codman publicou os primeiros
trabalhos sobre a necessidade e a importancia de garantir a qualidade dos servicos de
saude e das intervencdes médicas (Quinto-Neto & Gastal, 1997). Focou a sua atencao
na necessidade de avaliacao, medicao de resultados e reducao da variabilidade,

aspectos ainda hoje fulcrais.

A evolucado destas experiéncias e esforcos proporcionou as bases para a construcao de
uma “Teoria de Qualidade em Saude”, que tem em Donabedian (1989) o seu principal
expoente. Neste momento o debate sobre a qualidade em salde referia-se apenas a
qualidade na sua dimensao técnica, ou seja, a capacidade dos profissionais da salde de
escolherem as praticas clinicas consideradas mais adequadas e em linha com o

progresso do conhecimento técnico-cientifico (Serapioni, 2009).

A partir da década de 80 a qualidade em salde focalizou-se nos aspectos
organizacionais e nos processos de gestao que as abordagens precedentes nao
consideravam (Giarelli, 2002). Na década de 90, a visao do doente passa a ser
considerada essencial a par da perspectiva técnica e da organizacional. Instrumentos
como questionarios, grupos de interesse, analise de queixas e reclamacdes dos doentes,
analise dos processos de fluxo dos doentes e varias tipologias de estudos etnograficos
representam as estratégias possiveis para identificar a qualidade percebida pelos

consumidores dos servicos de saude (Serapioni, 2009).

De acordo com Vuori (1991), Uchimora & Bosi (2002) e Kemple (2009), o conceito de
qualidade em saude tem diversas perspectivas e tem sido conceptualizado de forma
distinta. Mais, de acordo com Quinti (2001), sé no contexto dos sistemas europeus de
saude, por exemplo, foram identificadas 60 diferentes abordagens do tema da

qualidade dos servicos de salde.

Um dos autores mais referidos na literatura, Palmer (1982), define a qualidade em
salde como a “satisfacdo de uma populacGo, com as limitagées tecnologicas
existentes, os recursos disponiveis e as caracteristicas dos utentes” (Palmer, 1982, p.
761).

Por sua vez, a Organizacdao Mundial de Saude (OMS, 1993) define a qualidade em salde
em funcao de um conjunto de elementos que incluem: um alto grau de competéncia
profissional, a eficiéncia na utilizacao dos recursos, um minimo de riscos e um alto grau

de satisfacdo dos doentes e um impacto favoravel na salde.
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Na integracao destes principios, o Ministério da Saude Portugués, em 1999, definiu que
qualidade em salde:

“ (...) é satisfazer e diminuir as necessidades e ndo responder a procura,
oferecendo mais; é ser proactivo para prevenir e dar resposta e ndo para a
procura de novas oportunidades de mercado; é reunir integradamente
como atributo a efectividade, eficiéncia, aceitabilidade e a equidade e
ndo a exigéncia tnica de aceitabilidade” (Ministério da Saude, 1999).

Esta definicao incorpora os dois aspectos distintos da qualidade, a qualidade centrada

na organizacao interna da entidade prestadora e a focalizada na satisfacao do doente.

Na perspectiva do Institute of Medicine (loM) (1990) a qualidade na saude é definida
como “o grau em que os servicos de saude aumentam a probabilidade de resultados de
saude desejados e sd@o consistentes com o conhecimento profissional actual” (loM,
1990). A Joint Commission, formalmente Joint Commission on Accreditation of Health
Care Organizations (JCAHO), acrescenta ainda “a reducdo da possibilidade de

ocorréncia de resultados indesejados”, como componente de qualidade (JCAHO, 1993).

Ainda a este respeito, de acordo com Quinto-Neto & Gastal (1997), e em coeréncia com
o modelo médico, a qualidade em salde procura garantir ao doente que toda a
organizacao esta voltada para maximizar os cuidados e beneficios; e minimizar os riscos

inerentes a prestacao e cuidados de salde, complementam Gastal & Leite (1992).

A qualidade em salde surge assim, como uma exigéncia de todos os envolvidos nos
cuidados de saude e é vista como um atributo essencial para o sucesso das organizagoes
(Pisco & Biscaia, 2001). A crescente procura por cuidados de salde, a maior atencao da
populacao nos aspectos de qualidade, o aumento dos custos, os recursos limitados
(Fadel & Filho, 2009), a alteracao dos mecanismos de financiamento, e as evidéncias de
variacoes na pratica clinica tém aumentado o interesse em avaliar, medir e melhorar a
qualidade dos cuidados de salde em muitos paises do mundo (Barros, 1998; Campbel,
Roland, & Buetow, 2000; Carneiro A. , 2003; Sousa, 2010).

Para uma melhor compreensao da conceptualizacdo de qualidade no ambito dos
servicos de salde importa, tal como defendido por Sousa (2010), uma breve abordagem
dos conceitos fundamentais que lhe sdo intrinsecos como: «gestdo da qualidade»;

«melhoria continua da qualidade» e «avaliacao da qualidade».

1.2.1. A gestdo da qualidade

A gestdo da qualidade é o processo de conceber, controlar e melhorar os processos de
uma organizacao. Segundo Imperatori, (1999,p. 164) a gestao da qualidade diz respeito
ao “processo continuo de planeamento, implementacdo e avaliacdo das estruturas de

garantia, sistemas, procedimentos e actividades ligadas a qualidade”.
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Este conceito congrega todas as funcdes envolvidas na determinacao e obtencao da

qualidade, através da trilogia de Juran (Sousa, 2010).

Os sistemas da qualidade proporcionam os instrumentos necessarios para assegurar que
0s requisitos e actividades especificados sejam acompanhados e verificados de uma
forma planeada, sistematica e documentada. Deste modo, estabelecer um sistema de
qualidade significa aumentar a certeza do cumprimento dos requisitos e das actividades

especificados.

1.2.2. A melhoria continua da qualidade

A necessidade de um sistema da qualidade foi identificada quer pela OMS Europa, na
declaracdo "Saude para todos no ano 2000, na sua Meta 31, quer pelo Conselho da
Europa, na sua Recomendacdo n°17/97 do Conselho de Ministros; sendo consensual a
sua definicao como “um conjunto integrado de actividades planeadas, baseado na
definicao de metas explicitas e na avaliacdo do desempenho, abrangendo todos os
niveis de cuidados, tendo como objectivo a melhoria continua da qualidade dos

cuidados”.

Para @vretveit (2003) a melhoria continua da qualidade nos servicos de salde
concretiza-se no ambito de um sistema de qualidade, cujos objectivos se prendem com
a correccao dos erros do sistema, a reducao da variabilidade indesejada, ser um
processo de melhoria continua num quadro de responsabilidade e de participacao

colectiva.

A melhoria continua da qualidade esta patente nos autores da qualidade que
enunciamos, mas ressalta o trabalho de Deming e o instrumento que concebeu: O
método PDCA/ Ciclo de Deming. Este método, baseado no controlo de processos, foi
desenvolvido na década de 30 pelo americano Shewhart, mas foi Deming o seu maior
divulgador (Lopes & Capricho, 2007).

Assim, e de acordo com o ciclo PDCA podemos sintetizar um processo de melhoria nas
seguintes etapas: Planear (Plan) - o que sera feito, estabelecer metas e definir os
métodos que permitirdo atingir as metas propostas; Executar (Do) - as iniciativas de
acordo com o planeado; Verificar (Check) - os resultados que estdo a ser obtidos e,
verificar continuamente para aferir se os processos estao a ser executados conforme
planeados (monitorizacdo continua); e por fim, Corrigir (Act) - se for necessario,
executar accdes correctivas ou de melhoria, caso seja constatada na fase anterior a
necessidade de melhorar processos (Imperatori, 1999; Lopes & Capricho, 2007; Santos-
Antonio & Teixeira, 2009).
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Assim, de acordo com Pisco e Biscaia (2001), a melhoria implica mudar: de uma pratica
baseada na experiéncia, para uma pratica baseada na evidéncia cientifica e na escolha
informada do cidadao; de uma melhoria baseada apenas no desempenho profissional,
para uma melhoria de cuidados envolvendo os cidadaos como parceiros; de uma
qualidade mono-disciplinar, para cuidados partilhados e melhoria dos processos
complexos dos cuidados de salude; de uma formacéo profissional continua e avaliacoes
de qualidade, para uma gestdao da doenca num quadro de melhoria continua da

qualidade (Pisco e Biscaia, 2001).

Neste enquadramento importa compreender como é possivel concretizar o processo de

melhoria continua, bem como, quais os pressupostos para a sua concretizacao.

1.2.3. A gestdo da qualidade total (GQT)

0 desenvolvimento continuo da qualidade é o processo pelo qual a qualidade é alvo de
permanente melhoria, baseado nos principios de que a qualidade deve ter objectivos
especificos, deve ser avaliada e os melhores resultados devem ser identificados. A
qualidade deve ser melhorada analisando e utilizando conhecimentos especificos na
obtencao dos melhores resultados e o processo deve ser aplicado de forma continua
(OMS, 2004).

De acordo com Lopes & Capricho (2007) o conceito de Gestdo da Qualidade Total
(GQT, ou do inglés, total quality management - TQM), é definido como um sistema para
o desenvolvimento, manutencao e melhoria da qualidade dentro dos diversas unidades
de uma Organizacdo, com vista a producao de servicos que vao de encontro as
necessidades dos utilizadores. Estes autores salientam que ¢é necessario o
envolvimentos de todas as divisdes de uma Organizacao e citam Ishikawa (1997), que
considerou essencial educar cada um em cada divisao e deixar cada pessoa executar e

promover o controlo da qualidade (Lopes & Capricho, 2007). Ainda, de acordo com
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Oakland, a GQT é uma abordagem para melhorar a competitividade, a eficacia e a

flexibilidade de uma organizacao.

Um aspecto fundamental é o énfase no processo e nao no trabalhador, sendo o
objectivo a melhoria constante. A GQT assenta em oito elementos chave: ética,
integridade, confianca, treino, trabalho de equipa, lideranca, reconhecimento e
comunicacao (Fragata, 2006). Ainda de salientar, é o facto de este método partir do
principio de que os recursos humanos sao uma mais valia basilar; bem como Fragata
(2006), que destaca a necessidade de desenvolvimento de competéncias para o

envolvimento das pessoas no processo de GQT.

Também Martinez & Goncalves (2000) insistem que o controlo da qualidade total, nao
deve ser encarado como um procedimento burocratico e de penalizacao, mas, pelo
contrario, como um instrumento, uma ferramenta, um recurso indispensavel no

encontro com as preferéncias dos doentes.

Sao multiplos os agregados conceptuais que visam caracterizar gestdo da qualidade dos
servicos de salde, no entanto todos os agentes se movem no sentido da sua medicéo.
Importa para além de definir e melhorar, avaliar a qualidade e perceber em que
medida ela estd presente nas organizacdes. O centro da questdo assenta em
fundamentar a escolha individual de acordo com critérios de qualidade objectivos e

procurar os melhores resultados e beneficios dos servicos de saude.

1.2.4. A avaliacao da qualidade em saude

Existe actualmente um conjunto alargado de mecanismos de avaliacao, interna e
externa, de afericao, de auditoria e de benchmarking, que permitem conhecer e
comparar diferentes prestadores, planos de salde, populagdes, regides, paises, ou
estratégias terapéuticas, tendo como referéncia uma norma, a melhor evidéncia

disponivel ou uma pratica de exceléncia (Ovretveit J. , 2001; Sousa, 2010).

O desenvolvimento da avaliacao qualitativa deu-se, inicialmente, devido ao impulso da
procura do controlo sobre as mas praticas clinicas e sobre uma esfinge punitéria (Pisco
& Biscaia, 2001) e posteriormente, para dar resposta a pressdo no controlo da

sociedade sobre os gastos em salde (Reis, et al., 1990).
No contexto actual de medicao da qualidade em saude, a avaliacao é relevante para:

e As organizacées de saude, na procura da melhoria continua e face a melhoria
dos resultados econdémicos (Martinez & Goncalves, 2000; Milutinovic,
Brestovacki, & Martinov-Cvejin, 2009);

e Os profissionais, na reducao da variabilidade, na prestacao dos melhores

cuidados e na responsabilizacao continua;
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e Os doentes, na procura dos melhores cuidados possiveis (Donabedian, 1997).

Um dos primeiros contributos para a definicao e operacionalizacdo do conceito de
qualidade em salde foi dado por Avedis Donabedian (1966). Considerado pioneiro no
sector da salde, foi o primeiro autor a dedicar-se de maneira sistematica a estudar e
publicar sobre a avaliacdo da qualidade em saiude (Donabedian, 2005). O quadro
conceptual desenvolvido por Donabedian é fundamental para a compreensdao da
avaliacdo de qualidade em salde, a partir dos conceitos de estrutura, processo e
resultado (Campbel, Roland, & Buetow, 2000; D‘Innocenzo, Adami, & Cunha, 2006;
Sousa, 2010).

A componente Estrutura refere-se aos factores organizacionais que definem o sistema
de salde sob o qual os cuidados sdo prestados (Campbel, Roland, & Buetow, 2000;
Sousa, 2006). Implica as caracteristicas fisicas e as caracteristicas pessoais, relativas

aos colaboradores.

A segunda componente é o Processo, e corresponde a prestacdo de cuidados e a
utilizacao dos recursos na conformidade dos aspectos quantitativos e qualitativos
(D‘Innocenzo, Adami, & Cunha, 2006). Os processos de prestacdo de cuidados de saude
envolvem as interaccdes entre utilizadores e a organizacdo, em esséncia, o que é feito
com os utilizadores. Em suma, o processo € a efectiva entrega e aquisicdo de cuidados
(Campbel, Roland, & Buetow, 2000).

A triade de Donabedian fica completa com a componente Resultados (Lugtenberg,
Burgers, & Westert, 2009). Esta componente diz respeito as consequéncias das
actividades realizadas nos servicos de salude (D‘Innocenzo, Adami, & Cunha, 2006;
Sousa, 2010). Mesmo que os resultados constituam um indicador de qualidade da
prestacdo de cuidados de Salde, é necessario realizar avaliacdes simultaneas das

estruturas e dos processos (Donabedian, 2001).

Mais recentemente, atendendo a gestdao da qualidade, Maxwell (1984) procurou
responder a subjectividade do conceito e estruturou um modelo multidimensional de
avaliacao da qualidade que permitiu medir aspectos objectivos da qualidade (Campbel,
Roland, & Buetow, 2000; Fragata, 2006; Ribeiro, Carvalho, Ferreira, & Ferreira, 2008;
Sousa, 2010)

No seu modelo de avaliacao da qualidade, Maxwell (1984) enunciou como principios: a
eficacia (i.e. relacao entre objectivos propostos e objectivos atingidos), eficiéncia (i.e.
relacao entre resultados obtidos e recursos despendidos), equidade (i.e. igualdade de
oportunidades no acesso aos cuidados de salude), acessibilidade (i.e. oferta de servicos
adequados as necessidades da populacdo), aceitacdo social (i.e. dos doentes),

adequacao (i.e. relacao entre os servicos disponiveis e as necessidades da populacao),
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e seguranca (i.e. relacdo entre a ocorréncia de erros e os consequentes resultados

indesejados).

A definicao deste modelo veio permitir avaliar a qualidade quer a um nivel especifico,
quando se analisa uma das dimensoes, quer numa perspectiva mais global e integrada,

quando se avaliam duas ou mais dimensdes em simultaneo (Sousa, 2010).

Em suma, factores como a exceléncia, o cumprimento de objectivos delineados, a
auséncia de defeitos ou a adequacéo a finalidade, podem ser decisivos na diferenciacao
e sucesso de uma Organizacao (Campbel, Roland, & Buetow, 2000). Esta focalizacao

parece-nos valida, sobretudo pela transposicao do conceito para os servicos de salde.

A qualidade em salde é avaliada pela conformidade com as expectativas determinadas
pela ciéncia médica, bem como pelos valores, expectativas e padroes determinados a
nivel individual e social. Assim, a qualidade ndo é avaliada exclusivamente em termos
técnicos ou da prestacao especifica de cuidados, mas por um conjunto de factores que

envolvem elementos individuais e colectivos no estabelecimento deste juizo de valor.

Neste sentido, a qualidade em saide é um conceito fluido, abstracto e de complexa
definicao, mas que deve ser proposto em cada sociedade ou grupo social (Donabedian,
1990; Gastal, 1995). Por esta razao, a abordagem multidimensional proposta, por
exemplo, por Garvin ou Maxwell, fornecem perspectivas mais concretas para a

definicao, medicao e melhoria da qualidade.

A melhoria da qualidade implica a atencao constante aos problemas da qualidade da
organizacao e a sua resolucao passa pelo envolvimento de todos os profissionais. Para
além disto, salientamos a importancia da reducdo da variabilidade e dos riscos e a

promocao da comunicacao dentro da Organizacao.

Mais ainda, a implicacao das falhas para organizacdes, profissionais e, sobretudo,
doentes, podem comportar custos incalculaveis. Assim, a relevancia da seguranca
enquanto componente de qualidade esta visivel se atendermos a actual procura pela
medicdo e seriacdo de indices qualitativos; ainda mais, se atendermos as actuais

alteracdes dos desenhos de financiamento e transaccao dos servicos de saude.

Quando é um dado adquirido que o risco clinico esta sempre presente, ja que mesmo
nos procedimentos tecnoldgicos mais evoluidos podem existir falhas e erros, importa
identifica-los e conhecé-los, na perspectiva de melhoria e promocao da qualidade.
Neste sentido, direccionamos esta reflexao para um conceito basilar deste estudo: a

seguranca do doente.
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1.3. A seguranca do doente como dimensdao da qualidade em
saude

0 doente, enquanto utilizador de todos os servicos de salde, tem o direito de esperar
que sejam feitos todos os esforcos para garantir a sua seguranca (IQS, 2005). O sector
da salde é uma area de alto risco, porque eventos adversos decorrentes do tratamento
e nao a doenca propriamente dita, podem levar a morte, danos graves, complicacdes
e/ou sofrimento do doente (Lage, 2010). Embora muitos hospitais e unidades de
prestacdo de cuidados de salude tenham implementado procedimentos para afirmar a
seguranca dos doentes, o sector da saude ainda se encontra atrasado face a outros
sectores industriais e de servicos que introduziram procedimentos de seguranca

sistematicos (Catchpole, et al., 2007).

Nas Ultimas duas décadas, surgiu a evidéncia desta problematica. Os doentes sofrem
danos, decorrentes dos cuidados de salde que recebem, que em muitos casos sio
considerados evitaveis (Sousa, 2006). Se recuarmos no tempo, ja Hipocrates admitia a
ocorréncia de erros na prestacdo de cuidados de salude, espelhado no principio ”First
do not harm” (Junior, et al., 2010; Carneiro A. V., 2010). Nos ultimos anos, a par da
preocupacao dos profissionais, o erro em salde tem ganho evidéncia social e mediatica
(Lage, 2010).

A seguranca do doente surgiu como definicdo no movimento pela qualidade em salide
na transicdo dos componentes mais abstractos para o estudo das caracteristicas
essenciais mais concretas. Como ja abordamos anteriormente, a Joint Commission
evidencia a relacao da seguranca com a definicao da qualidade em salde ao descreve-
la como o modo como os servicos de salde, com o actual nivel de conhecimentos,
aumentam a possibilidade de obter os resultados desejados e reduzem a possibilidade
de obtencao de resultados indesejados (JCAHO, 1993). Impera assim, a inevitabilidade
dos cuidados de salde se definirem para além da sua necessidade, mas também como

uma preocupacao de servirem o seu fim de uma forma segura, consciente e atenta.

Os profissionais de salde desenvolvem todos os seus esforcos para desempenhar a sua
actividade da melhor forma possivel evitando danos que sabem poder ter consequéncias
severas para os doentes. Estes esforcos, no entanto, nao impedem que ocorram falhas e
acidentes. O compromisso e a disposicao individual de fazer o bem e utilizar o melhor
conhecimento em beneficio do doente constituem-se como factores essenciais do
cuidado, porém, na actualidade, insuficientes para garantir uma assisténcia segura e
eficaz (Neto, 2005). O risco ndao € homogéneo. Doentes com patologias mais graves,
sujeitos a intervencées multiplas e internamentos mais prolongados, tém mais

probabilidades de serem alvo dos erros médicos (Fragata & Martins, 2004).
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Quando se fala em seguranca do doente ficamos, a partida, com a ideia de que estamos
perante um conceito pragmatico e bem delimitado, logo facil de identificar, analisar e
propor mudancas no sentido da sua reducado ou eliminacao (Sousa, 2006). Contudo, até
ha pouco tempo ndo havia uma abordagem sistémica, prospectiva e organizacional dos

factores que contribuem para a diminuicao da seguranca (Carneiro A. V., 2010).

Mais recentemente, o relatorio do loM (2000) “To err is human: building a safer health
care system” trouxe uma mudanca na abordagem a questao da seguranca do doente e a
forma de como é hoje encarada pelos sujeitos envolvidos na prestacao de cuidados de
Saude (Kohn, L.; Corrigan, J.; Donaldson, M., 2000). Este estudo concluiu que cerca de
100 mil pessoas morrem anualmente nos Estados Unidos da América por consequéncia
dos erros cometidos na prestacao de cuidados de Salde. A este respeito, Martins &
Fragata (2004) deduzem que em Portugal este nimero se aproxime dos 3 mil mortos

anuais, admitindo o mesmo nivel de fiabilidade das instituicbes americanas.

A seguranca é uma propriedade emergente dos sistemas. Para que esta propriedade
possa surgir, as organizacoes de salde devem desenvolver sistemas de orientacdo para
a seguranca do doente, em vez de uma orientacao que encontra e atribui culpa aos
intervenientes. Esta situacao, nao sendo exclusiva dos cuidados de agudos, acontece

em todos os niveis de cuidados e de tipologia das organizacoes de saude (Franca, 2005).

Tendo em conta a grande relevancia do factor humano para a seguranca dos cuidados
de salde, parece ser extremamente importante melhorar o conteldo dos relatorios de
qualidade, através da melhoria dos requisitos de especificacdo de gestdo de riscos e
erros e, em especial, oferecer um quadro para o estabelecimento de uma cultura de

seguranca (Wischet & Schusterschitz, 2009).

Assim, conclui-se que a seguranca do doente tem vindo a adquirir uma importancia
crescente, constituindo actualmente uma das prioridades da Unido Europeia na area da
saude (SIMPATIE Project, 2007). De acordo com a OMS (2009), todos os doentes tem o
direito a serem tratados da forma mais segura. Deste modo, todos os profissionais e
instituicbes de cuidados de salde tém a obrigacdo de prestar cuidados seguros e de
qualidade e evitar que os doentes sejam vitimas de qualquer enfermidade nao
intencional (OMS, 2009). No entanto, embora seja reconhecida a necessidade de
reduzir os erros para garantir a seguranca do doente e, portanto, tenham sido
introduzidos nos hospitais e outros servicos de sallde normas de seguranca (seguindo o
exemplo do sector industrial), este tema continua a ser um desafio para todos os

sistemas de saude.

Posto isto, importa compreender de forma mais abrangente os processos de medicao e
avaliacao da qualidade na perspectiva dimensional da seguranca do doente e, para tal,

conceptualizar os conceitos de erro e evento adverso nos sistemas de saude.
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1.3.1. O erro e os eventos adversos na seguranca do doente

A importancia da analise das falhas do sistema de prestacdao de cuidados de saude
reside na sua natureza sinalizadora. Analisar e detectar erros é, portanto, uma
oportunidade impar de identificar as causas que os originam e suscitar uma pratica de

mudanca organizacional (Fragata & Martins, 2004).

Sao diversas as definicoes sobre os tipos de falhas na seguranca do doente nos sistemas
de prestacao de cuidados de saude e variam de acordo com os autores. Tomamos como
referéncia a designacao do loM (2000) no relatorio ja citado. Um erro define-se como
uma falha na execucao de uma accao previamente intencionada e planeada (erro de
execucao), assim como a utilizacao de um plano errado para o cumprimento de um
determinado fim (erro de planeamento) (Kohn, Corrigan, & Donaldson, 2000; Carneiro
A. V., 2010).

Os eventos adversos (EA) sao caracterizados como um acontecimento nao intencional,
decorrente da prestacao de cuidados de salde que teve como consequéncia, dano ou
lesdo a altura da alta, cujo impacto se reflectiu num prolongamento do periodo de
internamento ou que resultou em incapacidade temporaria, permanente ou mesmo

morte (Sousa, Uva, Serranheira, Leite, & Nunes, 2011).

Os EA afectam em média 10% das admissoes hospitalares, constituindo actualmente um
dos maiores desafios para o aprimoramento da qualidade na area da satde (Carneiro A.
V., 2010). E ainda de ressaltar que 50% a 60% dos EA sdo considerados passiveis de
prevencao. Em geral, a ocorréncia destes eventos inesperados nao acarreta danos
importantes ao doente (Gallotti, 2004; Griffin & Haraden, 2005).

O obstaculo mais importante para melhorar a seguranca do doente é a falta de
conhecimento da medida em que erros ocorrem diariamente. (Kohn, Corrigan, &
Donaldson, 2000). Como a maioria dos erros ndo acarretam maleficios relevantes e
danos definitivos, nao é possivel identifica-los e produzir conhecimentos mais

aprofundados sobre as suas caracteristicas (Carneiro A. V., 2010).

A adopcao de medidas punitivas frente aos erros, pratica muito frequente na area
médica, gera atitudes de medo e desconfianca nos individuos. E, em nada contribui
para a sua prevencao (e eliminacao) e conhecimento (Fragata & Martins, 2004; Gallotti,
2004). Permanecem ainda algumas barreiras como a auséncia de uma taxionomia

universal ou o medo e culpa que podem advir da notificacao dos erros (Sousa, 2006).

Uma clara compreensao dos factores que levam ao aumento dos erros é o primeiro

passo para os prevenir (OE, 2005) . Assim, torna-se relevante a perspectiva de Reason
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(2000) que afirma que a abordagem ao erro pode ser realizada em duas perspectivas: a

pessoa ou o sistema.

O modelo desenvolvido por Reason

(2000) - conhecido como o modelo do

queijo suico (Figura 2)- é citado por /_)/@
outros autores (Fragata & Martins, 2004; L@

Sousa, 2006; Carneiro A. V., 2010; Lage, M

2010) e descreve que para a ocorréncia

Hazards

de um evento adverso ou dano no doente

, , . . . Figura 2 - O modelo do queijo suico
€ necessario o alinhamento de diversos (Adaptado de Reason. 2000)

“buracos” (Neto, 2005); por exemplo, falhas estruturais ou pontuais, ma pratica ou
descuido por parte dos profissionais de salde, comportamentos inseguros ou de risco

por parte dos doentes (Sousa, 2006).

A filosofia subjacente a esta abordagem é a de que ndo se pode mudar a condicdo
humana, podemos contudo mudar as condicdes em que as pessoas trabalham (Reason,
2000; Fragata & Martins, 2004; Serranheira, Uva, & Sousa, 2010)

Em sintese “os erros humanos por si s6 ndo provocam danos. Contudo, erros humanos
no quadro de sistemas pobres e ineficientes podem provocar danos sérios a doentes e
profissionais (Sousa, 2006). As falhas de comunicacao sao identificadas como um
contributo para os erros de medicacdo, os atrasos no tratamento, a mortalidade
perinatal e morbilidade, as quedas intra hospitalares ou as cirurgias a locais errados
(Fragata & Martins, 2004; Clark, Squire, Heyme, Mickle, & Petrie, 2009).

Centra-se, assim, a atencao sobre a comunicagado entre os profissionais de saude.

1.3.2. As falhas de comunicacdo entre profissionais de saude

A associacdo entre uma comunicacdo ineficaz e a ocorréncia de falhas e eventos
adversos € uma associacdo recente (Department of Health [Western Australia], 2007;
Department of Human Services [Victoria], 2007; Wakefield, 2007), mas também
histérica (Brennan, et al., 1991; Wilson, Runciman, Gibberd, Harrison, Newby, &
Hamilton, 1995; Kohn, L.; Corrigan, J.; Donaldson, M., 2000)

A comunicacao é, reconhecidamente, uma prioridade de pesquisa e desenvolvimento no
ambito da seguranca do doente e da qualidade dos cuidados nos paises desenvolvidos
(Bates, et al, 2009). O IOM relatou que “é nas passagens de turnos inadequadas que a

seguranca falha sempre primeiro” (loM, 2001).
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As falhas de comunicacdo sdo reconhecidas como uma ameaca a seguranca do doente
em diversos estudos. Estas falhas sdo responsaveis por mais de 60% das causas de
eventos adversos (Joint Commission, 2008). A comunicacdo ¢é particularmente
vulneravel a falhas e erros durante os momentos de transicao de um profissional para
outro (Beach C. , 2006; Chassin & Becher, 2002; Cheah L. , Amott, Pollard, & Watters,
2005; Gandhi T. , 2005; Keyes, 2000; Munro & Taylor-Panek, 2007; Carr, 2007;
Goldsmith, et al., 2010). Segundo Arora et al (2005), a variedade de situacOes e
contextos, tais como as mudancas de turno entre enfermeiros, a utilizacao de uma
ambulancia na transferéncia de um doente para outro hospital ou as constantes
mudancas na medicina de emergéncia representam um sério desafio aos processos de

comunicacao.

As transferéncias podem concretizar-se de diversas formas, mas sobretudo ocorrem
através da comunicacao verbal e/ou escrita de informacdes do doente (Jorm, White, &
Kaneen, 2009). Estas sao projectadas com a finalidade de permitir ao profissional em
inicio de contacto com um novo doente familiarizar-se com o seu estado actual, mas
também compreender todo o contexto clinico. A comunicacdo serve a contextualizacdo
da situacdo actual, enquadrada na historia pessoal e orientada para metas ou
objectivos ja delineados pelo profissional antecessor para o diagnostico ou tratamento
do doente (Odell, 1996); tendo como principios a eficacia e eficiéncia, a utilizacao

racional de recursos e, sobretudo, um atendimento rapido e seguro.

A falta de familiaridade com os detalhes da doenca e do doente em internamento
hospitalar pode fazer com que os periodos de transicido sejam especialmente
vulneraveis a erros e comprometer a seguranca do doente (Alvarado, et al., 2006).
Isto é especialmente verdade em contextos de formacdo e inexperiéncia dos
profissionais, que nao possuem as competéncias e conhecimentos para a tomada de
decisbes clinicas em situacdes de desconhecimento e descontinuidade das informacoes.
A qualidade e seguranca das transicoes entre profissionais deve comecar na formacao
académica e as instituicoes devem manter um constante escrutinio sobre estes
processos, por forma a garantir a sua eficacia e implementar melhorias para uma
comunicacao consistente entre os profissionais (Abreu, 1996; Patterson, Roth, Woods,
& Gomes, 2004; Goldsmith, et al., 2010).

A complexidade dos cuidados, a diferenciacdo dos profissionais e a necessidade de
envolvimento de todos os agentes numa cultura de seguranca e melhoria da qualidade,
sao outros dos desafios que se apresentam. E nesta perspectiva que ressalta a
importancia dos enfermeiros, enquanto prestadores de cuidados continuos e, em
diferentes momentos da vida, enquanto promotores privilegiados de uma cultura de

seguranca e qualidade nas instituicoes de saude.
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2. Praticas de Enfermagem: os enfermeiros e a Seguranca do
Doente

“Pode parecer um principio estranho enunciar como primeira
exigéncia a um hospital, ndo causar nenhum dano ao doente”

Florence Nightingale (1820-1910)

A enfermagem tem centrado as suas preocupacdes, também, na definicdo, medicédo e
melhoria da qualidade dos cuidados. Evidente exemplo disto, é o de Florence
Nightingale (1820-1910), enfermeira inglesa, precursora da enfermagem moderna, que
implantou o primeiro modelo de melhoria continua de qualidade em salde no ano de

1854, baseando-se em dados estatisticos e graficos (Balsanelli & Jericd, 2005).

A sua participacdao na guerra da Crimeia foi impressionante. Seis meses apos a sua
chegada ao Hospital Scutari, as taxas de mortalidade recuaram de 42,7% para 2,2%,
com os rigidos padroes sanitarios e de cuidados de enfermagem por ela estabelecidos
(Nightingale, 1987; Balsanelli & Jericd, 2005). Nightingale ficou ainda ligada a primeira
avaliacao de desempenho de hospitais em 1859 (Mitchell, 2008).

A forca da profissao € a combinacdo de compreender a ciéncia da saude e da doenca,
do valor humano e da compaixao, na cura de corpos e almas (Manthey, 2009). A génese
da preocupacdo com o cuidar dos individuos sujeitos a processos de doenca, perde-se
na memoria da Histéria da Humanidade. No entanto, é inegavel a evolucao do conceito
e da profissao de enfermagem, paralelos ao desenvolvimento da diferenciacao e
complexidade dos cuidados de saude (Colliere, 1999; Ballard, 2003; Luz, 2005;
Manthey, 2009; Kérouac et al, 2006). E na reflexdo entre a evolucao do cuidar em
enfermagem e a promocao da seguranca e qualidade dos cuidados de salde que se se

centra o ponto seguinte.
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2.1. Enfermagem: do cuidar a seguranca

A Enfermagem consiste na assisténcia ao individuo doente ou sdo, ajudando-o no
desempenho das actividades que contribuam para manter ou recuperar a sua salde ou
ainda proporcionar-lhe uma morte serena (Henderson, 2006). Exige preocupacao,

respeito pelo outro e cuidar a pessoa na sua singularidade (Hesbeen, 2001).

O cuidar surge como objecto principal do propdsito da profissdo de Enfermagem. Ser
prestador de cuidados implica por em pratica toda a dimensao humana de quem cuida e

de quem é cuidado. (Hesbeen, 2001).

Cuidar em enfermagem define-se na relacao interpessoal estabelecida entre o
enfermeiro e o doente (Hesbeen, 1997; Watson, 2002), sendo esta interaccao
responsavel pela compreensdo do outro na sua individualidade (Moniz, 2003). Deste
modo, as expectativas face aos cuidados de enfermagem variam de pessoa para pessoa,
uma vez que sao influenciadas por factores sociais, educacionais, culturais e espirituais
(Marques, 2000).

Segundo a regulamentacao Profissional em Portugal e de acordo com o Artigo 4° do
Decreto-lei n°. 161/96 de 4 de Setembro, Regulamento do Exercicio Profissional do
Enfermeiro (REPE), os enfermeiros sao considerados profissionais habilitados e com
competéncia “(...) técnica e humana para a prestacdo de cuidados de enfermagem
gerais ao individuo, familia, grupos e comunidade, aos niveis da prevencdo primaria,

secunddria e tercidria” (REPE, 1996).

Ainda, de acordo com esta linha de raciocinio, importa referir que no Codigo
Deontologico do Enfermeiro, as intervencdes de enfermagem sao realizadas com a
preocupacao da defesa da liberdade e da dignidade e sao salvaguardados valores como

a responsabilidade, a exceléncia e o respeito pelo doente (OE, 2009).

Resumidamente, conclui-se que os Enfermeiros devem empenhar-se em vigiar os seus
doentes, promover a sua recuperacao e garantir a seguranca (Meyer & Lavin, 2005).
Mais, no que respeita a pratica dos Enfermeiros, a OE (2006) sustenta esta perspectiva

e refere que:

“Uma clara identificacdo dos factores que levam ao aparecimento de erros

é o primeiro passo para os prevenir, considerando a amplitude necessdria

ao escopo de accdo do enfermeiro, desde a comunicacdo e a relag@o

interpessoal, aos aspectos processuais e técnicos do seu exercicio.”
Depreende-se assim que a dimensdao da seguranca € um componente conceptual dos

cuidados de enfermagem, na perspectiva de promocao de cuidados de qualidade. A OE
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(2006) sustenta ainda que, a profissdo tem obrigacdes éticas para com a sociedade e

para com o doente de prestar cuidados de elevada qualidade.

As evidéncias demonstram que a vigilancia dos enfermeiros protege os doentes de
praticas inseguras. Os enfermeiros detectaram 86% de todos os erros de medicacao por
parte de médicos, farmacéuticos e outros, antes que os erros ocorressem (OE, 2005).
Para além do exemplo de Florence Nightingale, no passado existem outros contributos
que validaram a proximidade dos enfermeiros e a seguranca do doente (Wandelt, 1976;
Lang, 1976).

Esta funcao integrativa €, provavelmente, um dos componentes mais vezes constatados
de que equipas com mais profissionais (maior percentagem de enfermeiros em relacao
ao total de colaboradores) esta associada a menos complicacbes e menor mortalidade
(Tourangeau, Cranley, & Jeffs, 2006; Kane, Shamliyan, Mueller, Duval, & Wilt, 2007).
Este facto esta relacionado com as funcées dos enfermeiros situadas na integracao dos
cuidados prestados por outros profissionais (0 que inclui a intercepcao de erros), bem
como a monitorizacdo e vigilancia que permite identificar falhas e a deterioracdo da
condicdo clinica do doente antes que os erros se tornem em eventos adversos (Mitchel
& Lang, 2004).

Em suma, é da natureza e da responsabilidade profissional da enfermagem manter a
seguranca e assegurar a competéncia, promovendo a actualizacdo constante das
praticas, na melhoria continua da qualidade (Lobo, 2008). O desenvolvimento da
seguranca compreende um conjunto de atitudes de grande amplitude de accdo, como o
recrutamento, a integracao e a fixacao dos profissionais, a melhoria do desempenho, as
medidas de seguranca ambiental e a gestao de risco. Tudo isto, com base num corpo de
conhecimento cientifico focado na seguranca da pessoa e nas infra-estruturas
adequadas (OE, 2005; Serranheira, Uva, & Sousa, 2010).

Mais, quando se considera o papel da comunicacdo ou das falhas de comunicacdo na
origem do erro, o papel dos enfermeiros surge como um instrumento privilegiado e
evidente em todas as Organizacdes onde estdo presentes. O papel da comunicacédo €
fulcral na prevencao das séries de eventos que podem conduzir ao dano do doente
(AHRQ, 2006).

Atendendo a complexidade e diferenciacao dos agentes humanos que actuam na
prestacdo de cuidados de salde, depreende-se a inevitabilidade da ocorréncia de
diversos momentos de interaccio e contacto, ou seja, de comunicacdo. E nos
momentos de comunicacao que se foca o capitulo seguinte. Estaes serao interpretados
enquanto momentos de prevencao de falhas e erros (e também de recuperacao),
promocao da seguranca do doente e da qualidade dos cuidados na perspectiva da

prestacao de cuidados de Enfermagem nas organizagdes de saude.
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3. Os momentos de passagem de turnos:
a comunicacao na transferéncia de responsabilidades

"Se falares a um homem numa linguagem que ele
compreenda, a tua mensagem entra na sua cabeca. Se lhe
falares na sua proépria linguagem, a tua mensagem entra-lhe
directamente no coracdo.”

Nelson Mandela (n.1918)

Como ja foi referido, a comunicacdo é um elemento central no desenvolvimento da
actividade da grande maioria das profissdes de salde e tem uma relevancia especial na
Enfermagem. No decorrer do seu dia de trabalho é solicitado ao enfermeiro que
comunique com doentes, familiares, com outros profissionais de saide ou da

administracao da organizacao e, evidentemente, com outros enfermeiros.

Os contextos sao diversificados, mas a ineficiéncia da comunicacao tem resultados que,
comummente, se traduzem na diminuicao da qualidade dos servicos (Gandhi T. K.,
2005). De entre os contextos de comunicacao onde o enfermeiro é chamado a intervir,
os momentos de Passagem de Turnos sao actualmente alvo de atencao quer em termos
de organizacao do hospital e funcionalidade das equipas de salde, quer no que respeita
a qualidade de prestacdao de servicos e a seguranca do doente (Jeffcott, Evans,
Cameron, Chin, & Ibrahim, 2009).

Na realidade o interesse pelas “passagens” de informacao tem crescido nos ultimos dez
anos porque investigadores, administradores, educadores e politicos tém vindo a
perceber que a perturbacao ou falta de comunicacdo durante as transferéncias dos
doentes é um problema grave que afecta as suas instituicdes, os profissionais e os
utilizadores (Johnson & Barach, 2009; Johnson & Arora, 2009).

As passagens de turno sdo definidas como a transferéncia de informacéo (em paralelo
com a autoridade e responsabilidade) durante as transicoes nos cuidados ao longo da

sua continuidade e incluem a oportunidade de questionar, clarificar e confirmar estas
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informacdes (ACSHQC, 2005; AHRQ, 2006). A National Agency for Patient Safety (2005)
descreve as passagens de turnos como a transferéncia de responsabilidade e autoridade
(“responsibility and accountability”) em caracter temporario ou permanente (BMA,
2005).

Ou seja, consiste na transferéncia de informacao e de responsabilidades pela prestacdo
de cuidados ao doente, entre o profissional (ou entre equipa) que prestou e o que vai
iniciar a prestacao num novo turno (Perry S. , 2004; Johnson & Arora, 2009; Jeffcott,
Evans, Cameron, Chin, & Ibrahim, 2009).

De forma mais abrangente, a Joint Commission (2005) acrescenta que as passagens de
turnos tém como missdo a continuidade dos cuidados e a promocdo da seguranca do
doente (JCHAO, 2005). E necessaria uma quantidade exacta de informacéo clinica para
permitir a continuidade dos cuidados com seguranca, requerendo isto um sistema

eficiente, claro e compreensivo da comunicacao (Lyons, Standley, & Gupta, 2010).

As passagens de turnos, sao referenciadas na literatura internacional como handover
(entenda-se entrega, passagem, transmissao) (ACSHQC, 2005; Solet D. , Norvell, Rutan,
& Frankel, 2005; Riesenberg, et al., 2009; Dufault, et al., 2010; Raduma-Tomas, Flin,
Yule, & Williams, 2011). Existem ainda outros sinonimos usados para descrever o
processo de passagens de turnos, tais como handoff (Patterson, Roth, Woods, &
Gomes, 2004; Keyes, 2000; Riesenberg, Leisch, & Cunningham, 2010), sign-out
(Nemeth, Nunnally, O’Connor, & Cook, 2006; Borowitz, Waggoner-Fountain, Bass, &
Sledd, 2008), signover (Perry, Wears, & Patterson, 2008), cross-coverage (Petersen,
Brennan, O'Neil, Cook, & Lee, 1994; Santell, Hicks, & Cousins, 2005), shift report
(Richard, 1988; Hays, 2003) e shift change (AHRQ, 2004).

0 termo “passagens de turno” (e sindnimos) é usado numa larga variedade de contextos
e cenarios clinicos (Gandhi T. K., 2005). As passagens de turnos ocorrem em todo o
continuo dos sistemas e organizacdes de salde, e em todos os tipos de configuragdes.
Descritos na literatura, podemos encontrar diferentes tipos de passagens de turnos:
transferéncia de um doente de um local para outro dentro de um hospital, mudancas
de turnos num mesmo servico, mudanca da equipa de enfermeiros, médicos ou outros
profissionais e, ainda, mudanca de instituicdes. (Patterson, Blehm, Foster, Fuglee, &
Moore, 1995; Sherlock, 1995; O’Connell & Penney, 2001; ACSHQC, 2005).

Sao exemplo: a transferéncia entre enfermarias (Daly, Beale, & Chang, 2001;
Hendrich, Fay, & Sorrells, 2004; Hendrich & Lee, 2005); a transferéncia para unidades
de diagnéstico (i.e. realizar um Rx ou cateterismo cardiaco) (Joint Commission, 2005;
Santell, Hicks, & Cousins, 2005); o Bloco Operatério (Christian, Gustafson, & Roth,
2006); o Servico de Urgéncia (Perry S. , 2004; Behara, et al., 2005); a alta hospitalar e
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as transferéncias institucionais (Anderson & L., 1993; Anderson & Helms, 2000;

Helleso, Lorensen, & Sorensen, 2004).

As passagens de turnos interdisciplinares ocorrem entre classes profissionais diferentes
(entre enfermeiros e médicos ou enfermeiros e técnicos de diagnostico), enquanto as
passagens intradisciplinares acontecem entre a mesma classe profissional (entre
médicos ou entre enfermeiros) (Parker, Gardner, & Wiltshire, 1992; Sherlock, 1995;
Miller, 1998; O Connell, MacDonald, & Kelly, 2009).

As passagens de turnos interinstitucionais podem acontecer entre dois hospitais ou
entre o hospital e outras organizacées (Anderson & Helms, 2000), tais como as
agéncias de saude (Anderson & L., 1993; Helleso, Lorensen, & Sorensen, 2004), lares
(McGough & Ladd, 1999) e instituicées de cuidados continuados (Anderson & Helms,
1998; Davis, Smith, & Tyler, 2005).

Estas passagens podem envolver o uso de tecnologias especificas (como por exemplo,
audio gravadores, pagers ou registos informaticos) (Patterson, Roth, Woods, & Gomes,
2004), telefone ou fax (Davis, Smith, & Tyler, 2005), documentos escritos (Kennedy,
1999) e a comunicacdo oral (Thurgood, 1995; Gosbee & Gosbee, 2005; O Connell,
MacDonald, & Kelly, 2009).

3.1. As dimensodes das passagens de turnos

Segundo Jeffcott et al (2009), a determinacao da qualidade e seguranca das passagens
de turnos implica a avaliagdo de trés dimensées chave: Informacdo, Responsabilidades
(responsabilidade e autoridade) e o ambiente clinico e organizacional das equipas ou
profissionais - Sistema (Figura 3). Esta conceptualizacdo permite compreender o
processo de transmissdao de informacao, a transferéncia de responsabilidades e o
impacto organizacional; bem como, facilita o seu conhecimento com vista a avaliacao,

medida de efectividade e eficiéncia e promocao de projectos de melhoria.

No enquadramento tedrico e pratico, o conhecimento actual focaliza-se nos formatos
de Informacgao existentes e na forma como essa informacao é transferida de acordo
com os diferentes modelos existentes. Sao poucos os estudos desenvolvidos acerca
deste processo e estao sobretudo associados a servicos de cuidados intensivos (Jeffcott,
Evans, Cameron, Chin, & Ibrahim, 2009).

As passagens de turnos estdao em grande medida dependentes das competéncias de
comunicacao interpessoal dos profissionais (Bomba & Prakash, 2005), bem como da sua

experiéncia.
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estrutura da informacao transmitida (Richard, 1988; MeiBner, Hasselhorn, Estryn-
Behar, Ne“zet, & Pokorski, 2007; O Connell, MacDonald, & Kelly, 2009; Scovell, 2010).
Como forma de dissipar alguns destes problemas LaMantia et al (2010) defende a
perspectiva da necessidade de padronizacéo (i.e. a exigéncia de grelhas estruturadas e

uniformizadas).

Outra perspectiva importante sobre a dimensdao “transferéncia de informacdo” é a
utilizacdo de folhas de passagem de turno como suporte a comunicacdo entre os
profissionais. De acordo com um estudo desenvolvido por Frank et al (2005), esta é uma
pratica comum de suporte a informacao, contudo foram encontrados erros numa grande

percentagem dessas folhas.

Quanto a transferéncia de Responsabilidades, as principais falhas encontradas
referem-se tanto a falta de conhecimento, como a falta de avaliacao (e medicdo) em
geral. Importa clarificar que esta dimensao respeita dois conceitos habitualmente
similares: responsabilidade e autoridade (“Responsibility” e “Accountability”). A
responsabilidade é um atributo pessoal, que pode ser delegado. A autoridade (ou
responsabilizacdo) constitui um atributo organizacional, muitas vezes obrigatorio e que
ndo pode ser delegado. Ambos sao conceitos importantes cuja atencao é crescente
(Emanuel & Emanuel, 1996).

Em relacdo a falta de conhecimento, e de acordo com Jeffcott et al (2009), ha uma
escassez de pesquisas e conhecimento sobre os sistemas de responsabilidade e de
responsabilizacdo em salde. Isto €, apesar da crescente importancia politica, pratica e
da avaliacao clinica das passagens de turnos, ainda nao existe uma politica clara de

mecanismos de responsabilidades.

No entanto, recentemente foram dados alguns passos tendo em vista os profissionais de

saude, que cada vez mais sdao encorajados a registar todos os dados clinicos relevantes,
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nao sé para ajudar a comunicacdo, mas também como uma prova das suas proprias

decisbes e responsabilizacao (Jeffcott, Evans, Cameron, Chin, & Ibrahim, 2009).

Também o aumento da complexidade organizacional dos hospitais contribui para
dificultar a comunicacdo com o devido prestador de cuidados. Face a interaccdo
simultanea de diferentes e diversas especialidades e profissionais prestadores de
cuidados a um Unico doente, enfermeiros e médicos relatam dificuldade em contactar o
profissional correcto (McKnight, Stetson, Bakken, Curran, & Cimino, 2002). Um estudo
concluiu que apenas 23% dos médicos podia identificar correctamente o enfermeiro
responsavel pelo doente e apenas 42% dos enfermeiros conseguia identificar o médico
responsavel pelo doente. (Evanoff, Potter, Wolf, Grayson, Dunagan, & Boxerman,
2005).

Esta preocupacdao ¢é levantada porque as transicbes e transferéncias entre os
prestadores de cuidados durante as passagens de turnos continuam a ser problematicas,
tal como demonstram as conclusoes de alguns estudos, segundo as quais apenas 8% das
escolas médicas ensinam em sessdes didacticas e formais como proceder a entrega e
transferéncia dos doentes entre profissionais (Solet D. , Norvell, Rutan, & Frankel,
2005; Johnson & Arora, 2009). Ora, isto origina uma grande falha educativa e formativa
nos novos profissionais e a persisténcia dos modelos tradicionais. Existe ja a
constatacdo de que o exercicio profissional degrada a comunicacdo (Kurtz, Silverman,
& Draper, 2005)

Globalmente, a maioria das organizagbes de salde ainda nao possui estruturas
explicitas de responsabilidades. Ha uma necessidade de trabalho de desenvolvimento
nesta area, especialmente porque as passagens clinicas englobam uma grande
variedade de interfaces desde o doente, as equipas e aos diferentes niveis

organizacionais de cuidados (Jeffcott, Evans, Cameron, Chin, & Ibrahim, 2009).

E nesta linha que importa identificar e reflectir sobre a dimensao Sistema. O conceito
de “microssistema clinico” é (til para compreender como o processo de transferéncia
se encaixa dentro do maior sistema de comunicacao e organizacao relacionados com a
prestacdo de cuidados de saude (Mohr & Batalden, 2002). As politicas desenhadas para
melhorar a pratica com mais seguranca salientam que questdes como o trabalho em
equipa, a lideranca e a confianca contribuem para melhorar a comunicacao (Jeffcott,
Evans, Cameron, Chin, & lbrahim, 2009). O trabalho em equipa é particularmente
pertinente em interac¢ées multidisciplinares e complexas tal como respeitam as

passagens clinicas (Gaba, 2004).

Importa reflectir sobre um estudo que demonstrou que algumas enfermarias podem

transferir ou dar alta entre 40 a 70% dos seus doentes todos os dias (Hendrich, Fay, &
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Sorrells, 2004), o que ilustra a frequéncia das passagens de turnos que ocorrem

diariamente e o nimero de possiveis falhas em cada ponto de transicao.

Também aqui, muitos factores humanos desempenham um papel essencial. A
engenharia dos factores humanos (ergonémicos) centra-se sobre a forma como os
humanos interagem com o mundo envolvente e a aplicacao desse conhecimento para a
concepcao de sistemas que sejam mais seguros, eficientes e confortaveis (Gosbee &
Gosbee, 2005; Serranheira, Uva, & Sousa, 2010). As passagens de turnos apresentam
diversas implicacdes para a engenharia dos factores humanos, sobretudo no
envolvimento dos profissionais no desenho e concepcao dos ambientes clinicos com

vista a melhoria dos processos de comunicacao.

Em suma, cada tipo e localizacao das passagens de turnos representa desafios, que sao
simultaneamente Unicos e similares porque o problema é comum, mas os contextos sao
especificos de cada organizacdo e mesmo de cada servico. Torna-se entao pertinente
conhecer como as falhas de comunicacao ocorrem. Um estudo sobre os incidentes
relatados por cirurgides concluiu que as falhas de comunicacao contribuiram para 43%
dos incidentes e dois tercos desses problemas de comunicacao estavam relacionados

com as passagens de turnos (Gawande, Zinner, Studdert, & Brennan, 2003).

Também os ambientes clinicos mais dinamicos e complexos apresentam muitos desafios
para uma comunicacao efectiva entre os profissionais, doentes e familias (Gosbee J. ,
1998; Dayton & Henriksen, 2007). Momentos de passagens ineficazes contribuem para
falhas na prestacao de cuidados e falhas na seguranca do doente, incluindo erros de
medicacao (Santell, Hicks, & Cousins, 2005), cirurgias do local errado (Sanchez, 1997) e
morte (Beach C. , 2006; Gandhi T. K., 2005).

Na realidade, a importancia atribuida aos riscos associados as passagens de turnos
acompanhou a sofisticacao dos cuidados de salde (Solet D. , Norvell, Rutan, & Frankel,
2005; Beach C. , 2006; Cheah L. , Amott, Pollard, & Watters, 2005; Arora, et al, 2005;
Bomba & Prakash, 2005; Landro, 2006). O perigo decorrente das falhas nas passagens
de turnos e o que representa para a seguranca do doente e a qualidade dos cuidados de
saude nao pode ser ignorado (Gandhi T. K., 2005; Vidyarthi, 2004).

Da perspectiva geral das passagens de turnos, enquanto momentos de comunicacao
entre profissionais de salde, centramos a nossa atencdo na passagem de turno entre
enfermeiros, enquanto momento de passagem mais comum na prestacdo diaria de

cuidados de enfermagem.
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3.2. A Passagem de turno entre enfermeiros:
as passagens na prestacao continua de cuidados de enfermagem

A passagem de turno (PT) entre enfermeiros é uma tradicao alicercada no tempo e na
rotina. Todos os enfermeiros no inicio de um turno devem receber um relatério do
estado dos doentes (Scovell, 2010). Existem mesmo enfermeiros que se recusam a
iniciar a prestacdo de cuidados sem uma PT formal, o que de acordo com Scovell
(2010), ilustra a sua importancia. A PT entre enfermeiros ocorre em cada unidade
organica e demora cerca de meia hora, (pelo menos) trés vezes por dia, 365 dias por
ano (O’Connell, MacDonald, & Kelly, 2009) e sao mesmo descritas como um ritual

religioso (Evans, Pereira, & Parker, 2008).

Enquanto momento de passagem, a PT entre enfermeiros partilha pontos conceptuais e
formais, mas possui caracteristicas e limitacdes proprias sobre as quais debrucamos a
nossa reflexdo. Tal como descrito anteriormente, a PT ndao € uma competéncia
formalmente ensinada nas escolas de enfermagem, mas sobretudo desenvolvida nas
enfermarias, no contexto da pratica diaria (Scovell, 2010). Nao é um evento objectivo,
onde sao transmitidos apenas factos, mas com propositos subtis e as vezes nado
reconhecidos (Kerr, 2002; Scovell, 2010).

Na PT, em consonancia com Hoban (2003), a informacao deve ser transferida da equipa
de enfermagem de um turno para a seguinte de forma a proporcionar continuidade e
coeréncia nos cuidados prestados ao doente (Hoban, 2003). A PT é uma parte crucial da
prestacao de cuidados de qualidade e quaisquer erros ou omissdes durante o processo
de transferéncia podem ter consequéncias perigosas, de acordo com Pothier, et al
(2005).

Por vezes os enfermeiros despendem o seu tempo proprio para a PT, quando nao existe
tempo dedicado durante o turno (McCloughen, O’Brien, Gillies, & McSherry, 2008), de
forma a assegurarem uma passagem formal. A PT é parte integrante da cultura dos
servicos e enfermarias: estudantes e novos enfermeiros sao integrados e socializados
(Payne, Hardey, & Coleman, 2000).

A PT demonstra ter efeitos positivos nos enfermeiros. Eles ganham motivacao e usam a
experiéncia e a informacado para planearem os turnos futuros (McCloughen, O’Brien,
Gillies, & McSherry, 2008). Exige atencao sistémica e individual as necessidades de
formacao, apoio, promocao e esforco continuo para garantir que mantém uma posicao
de importancia, num dia ja cheio de trabalho (AMA, 2006). As percepcoes e praticas
variam consoante o pais, entre os grupos profissionais, especialidades e até mesmo
dentro de uma Unica Organizacao, o que reflecte que nenhum método de transmissao €
adequado para todos (BMA, 2005).

Na literatura sao definidos como objectivos centrais da PT entre enfermeiros:
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Transmitir informacgées essenciais a prestacao de cuidados ao doente (Parker,
Gardner, & Wiltshire, 1992; Sherlock, 1995; Odell, 1996; Pothier, Monteiro,
Mooktiar, & Shaw, 2005);

Promover a continuidade dos cuidados para atingir os objectivos terapéuticos
(Liukkonen, 1993; Miller, 1998; Payne, Hardey, & Coleman, 2000; O’Connell &
Penney, 2001; Kerr, 2002);

Assegurar a transferéncia segura dos cuidados ao doente para um enfermeiro
competente e qualificado (Cameron, 2005).

Rever os doentes instaveis e lembrar a procura de resultados pendentes
(Cameron, 2005);

Reflectir e promover novas perspectivas, e portanto reduzir os erros
(Cameron, 2005);

Proporcionar aos doentes informacao e envolvimento no seu proprio cuidar
(Cameron, 2005);

Promover a formacao dos enfermeiros (Lally, 1999; O’Connell & Penney, 2001;
Kerr, 2002; MeiBner, Hasselhorn, Estryn-Behar, Ne "zet, & Pokorski, 2007);
Permitir a discussdao dos planos de cuidados, problemas da equipa ou
organizacionais (Parker, Gardner, & Wiltshire, 1992; O Connell, MacDonald, &
Kelly, 2009);

Permitir a socializacdo entre os profissionais (Strange, 1996; O’Connell &
Penney, 2001);

Ajudar no planeamento e organizacao do trabalho (Kerr, 2002);

Estimular o fortalecimento do espirito de equipa (Lally, 1999);

Permitir funcdes de suporte e apoio pessoal (Hopkinson, 2002).

A este respeito, Kerr (2002) identifica 3 funcdes esséncias para a PT: i) a comunicagao

expressa, que inclui a passagem de informacgdes e ocorréncias basilares a assisténcia

clinica; ii) a transferéncia de informag&o subjectiva e que inclui os aspectos sociais e

psicoldgicos; iii) a integracdo cultural, que tem como objectivo a construcdo da

identidade profissional. Estes aspectos foram também apontados por Santos et al
(2010) e Scovell (2010).

Importa ainda a definicao da OE (2001), que se aproxima do contexto e natureza das

implicacoes da profissao no contexto nacional:

“ A PT apresenta-se como um momento de reuniGo da equipa de
enfermeiros, tendo como objectivo assegurar a continuidade de cuidados,
pela transmissdo verbal de informacdGo, e como finalidade promover a
melhoria continua da qualidade dos cuidados, enquanto momento de
andlise das prdticas e de formacdo em servico. A passagem de informacdo
é realizada de forma oral, complementando a informacéo escrita” (OE,
2001).
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Quanto a estruturacdo da PT entre enfermeiros a revisdao da literatura permitiu
identificar diferentes métodos, nomeadamente (McKenna & Walsh, 1997; Miller, 1998;
O’Connell & Penney, 2001; Strople & Ottani, 2006; Scovell, 2010):

e Verbal (Liukkonen, 1993; Thurgood, 1995);

e Com notas escritas (como complemento a comunicacao verbal) (Hardey,
Payne, & Coleman, 2000; Payne, Hardey, & Coleman, 2000);

e Junto a cama do doente (Cahill, 1998; Greaves, 1999; Webster, 1999;
O’Connell & Penney, 2001; Kassean & Jagoo, 2005; IHI, 2005);

e Por telefone (Footitt, 1997);

e Por gravacao de som (Prouse, 1995; O " Connell, MacDonald, & Kelly, 2009);

e Nao verbal (Kennedy, 1999);

e Através de relatorios informaticos (IHI, 2005);

e Impressao de relatoérios (Parker, Gardner, & Wiltshire, 1992) ;

e De memoéria (quando nao existe qualquer suporte, como o quadro de

enfermagem, por exemplo) (Parker, Gardner, & Wiltshire, 1992).

Assim, sao diversos os métodos de desenvolvimento da PT entre enfermeiros, que,
quando associados a variabilidade e diferencas culturais que caracterizam os
enfermeiros, as equipas e as Organizacoes, criam falham nas estruturas de

comunicacao.

Neste sentido, refere-se em seguida alguns dos problemas identificados na literatura

inerentes a este tema.

3.2.1. Barreiras e limitacdes da PT entre enfermeiros

O caracter multifacetado da PT entre enfermeiros origina diversas barreiras ao
desenvolvimento de processos de comunicagdo abrangentes. Em relacdo ao método de
PT entre enfermeiros um estudo conduzido por Pothier et al (2005) analisou diferentes
métodos de PT: puramente verbal, verbal com a tomada de notas e combinado entre

uma folha pré-imprimida com informacéao e transmissao oral.

Dos trés métodos estudados, o que demonstrou maior retencdo de informacéo utilizou
uma folha pré-imprimida com informacdes da doente combinada com a passagem
verbal (Pothier, Monteiro, Mooktiar, & Shaw, 2005). A taxa de retencao de informacoes
foi muito variavel, mas método combinado da folha pré-imprimida com a passagem
verbal permitiu a retencao de 96 a 100% das informacdes (Pothier, Monteiro, Mooktiar,
& Shaw, 2005). A utilizacao apenas do método verbal foi a menos eficaz, com taxas de
retencao de informacao entre os 0 e os 26% (Pothier, Monteiro, Mooktiar, & Shaw,
2005; Bhabra, Mackeith, Monteiro, & Pothier, 2007).
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A utilizacdo de uma folha de passagem de turno é um fenémeno bem conhecido e
enraizado nos enfermeiros. Estes instrumentos suportam a recepcao ou transmissao de
informacdes na PT, através de simples anotacdes, rascunhos, topicos de informacao ou
mesmo de formas mais estruturadas, dependendo das culturas organizacionais. Um
estudo sobre as notas retiradas da PT determinou que estas anotacdes sao utilizadas
com diversos propositos, incluindo o planeamento de tarefas, o registo de informacoes
especificas ou ainda de percepcdes sobre o doente e a familia (Hardey, Payne, &
Coleman, 2000). Esta configuracao das folhas de passagem de turno apresenta-se
também como uma oportunidade de melhoria da transmissao de informacgdes durante a

PT entre enfermeiros (Hardey, Payne, & Coleman, 2000).

Também o método de PT junto a cama do doente é amplamente referido, sobretudo
pelo facto de centrar-se e incluir o doente na passagem (Cahill, 1998; Greaves, 1999;
Webster, 1999; O’Connell & Penney, 2001; Kassean & Jagoo, 2005). Contudo, tem
surgido preocupacdes relacionadas com a confidencialidade do doente (Cahill, 1998;
Greaves, 1999; Webster, 1999; O’Connell & Penney, 2001), a qual pode ser
comprometida, se nao for cuidadosamente abordada. Um estudo qualitativo focou a
descricao das percepcoes dos doentes que integraram passagens de turno junto ao
doente e determinou que alguns sao a favor deste método, enquanto outros nao (Cahill,
1998). Alguns doentes demonstraram preocupacao com a linguagem informal utilizada
pelos enfermeiros (Cahill, 1998), mas um deles notou que a sua inclusao na PT
adicionou um nivel mais elevado de seguranca, com os dados incorrectos a poderem ser

abordados e corrigidos (Cahill, 1998; Kassean & Jagoo, 2005).

O desafio ao longo dos tempos para a PT é o de identificar métodos e implementar
estratégias que permitam o fluir da informac&o e protejam a sua dissipacao (Anthony &
Preuss, 2002), prevenindo perda de informacdes clinicas importantes. E um desafio
conceber um processo de PT que seja eficiente e abrangente tal como os estudos de
caso demonstram (Kassean & Jagoo, 2005; MeiBner, Hasselhorn, Estryn-Behar, Ne zet,
& Pokorski, 2007; O Connell, MacDonald, & Kelly, 2009).

A importancia de facilitar a comunicacdo € um factor critico na promocéo da seguranca
do doente, uma vez que a PT entre enfermeiros € uma actividade multifacetada (Kelly,
1999; Manias & Street, 2000; Kerr, 2002). Uma organizacao que promove uma
comunicacao aberta e permite, a todos os niveis profissionais, questionar e expressar as
suas preocupacoes de forma nao hierarquica é congruente com um ambiente promotor
de uma cultura de seguranca (IOM, 2004). Curiosamente, um estudo demonstrou que os
jovens enfermeiros quando procuram informacao aproximam-se dos enfermeiros que

lhes parecem menos “autoritarios” (Taylor, 2002).
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No que respeita as informacdes transmitidas, um estudo de McMahon (1990), verificou
que a informacéao transmitida nao incluia dados relevantes para a seguranca do doente,
tais como deficiéncias auditivas e visuais, dependéncia fisica e necessidades especiais
ou alteracoes da forma de expressao e comunicacao. Outro estudo ainda, concluiu que
existem desfasamentos entre a informacao transmitida e aquela que é registada
(Lamond, 2000).

No seu estudo, realizado sobre as implicacdes das falhas de comunicacao na passagem
de turno, Andrade et al (2004) afirmam que apenas 26,08% dos Enfermeiros estudados
referiram nao terem problemas durante a passagem de turno que interfiram na

continuidade dos cuidados (Andrade, Vieira, Santana, & Lima, 2004).

Importa ainda o trabalho de Arora et al (2005), cujas principais conclusoes referem que
as falhas da PT sao caracterizadas por omissdes de conteldo ou falhas no processo de
comunicacdo. Também Sexton et al (2004) afirmam que a informacéo transmitida pode
ser irrelevante, repetitiva, especulativa ou duplicada de outras fontes de informacao. A
observacao da PT revelou que 84,6% das informacdes transmitidas poderiam ser obtidas
nos registos clinicos e que alguns dos relatorios efectuados na PT promovem a confusao
(Sexton et al, 2004).

Noutro estudo em que sao focados os erros e eventos adversos envolvendo jovens
enfermeiros, os mesmos identificaram a PT como uma preocupacao, particularmente no
que respeitava a informacao omissa ou incompleta (Ebright, Urden, Patterson, &
Chalko, 2004).

A congruéncia da informacdo transmitida com o estado clinico do doente constitui
outra limitacdo da PT. Um estudo demonstrou que a correspondéncia entre as
informacdes reportadas na PT e o estado do doente era de 70%, com uma taxa de
omissdo de 12% (Richard, 1988). E importante que a comunicacdo reflicta descricdes

objectivas sobre a condicao do doente (Priest, 2000).

Numa outra perspectiva, Soares (2004) desenvolveu um estudo qualitativo sobre os
contributos formativos e sociais da passagem de turno e da tipologia da comunicacao
utilizada. A pertinéncia ressalta da aproximacao ao contexto de uma unidade hospitalar
em Portugal. Das conclusdes importa referir a relevancia da passagem de turno
enquanto momento de desenvolvimento de aprendizagens; quanto a comunicacdo, o
autor conclui que é necessaria uma maior aproximacao da linguagem ao processo de
cuidar (Soares, 2004).

A PT tem que ocorrer, sobretudo no contexto continuo do trabalho por turnos. A
descontinuidade € inevitavel e, como tal, impdem-se solucoes que aumentem a
efectividade das transferéncias. Pelo que, Vidyarthi (2004) defende a padronizacdo das

transferéncias nas PT para permitir concretizar os seguintes objectivos: i) uma
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mudanca de cultura e a valorizacao do processo de transferéncia; ii) o desenvolvimento
de competéncias comunicacionais; iii) a criacdo de um quadro geral com os dados dos

doentes; iv) a implementacao das tecnologias de informacao (Vidyarthi, 2004).

Noutro estudo conduzido por Manias & Street (2000), os autores concluiram que
durante a PT devem ser percebidas as necessidades globais como uma oportunidade
para todos os enfermeiros discutirem abertamente e nao meramente como um férum
no qual os enfermeiros supervisores demonstram a sua posicao na hierarquia de

enfermagem e controlo do ambiente (Manias & Street, 2000).

No mesmo sentido, outro estudo ja havia demonstrado que a PT funciona eficazmente,
mas com possibilidades de melhoria. Eram consideradas muito longas, com uma
duracdo até 60 minutos, sobretudo porque a informacao era tao abrangente que se
tornava dificil assimilar em apenas uma sessdo. Verificou-se ser um processo de

qualidade variavel, mais uma vez devido a falta de estrutura formal (Sherlock, 1995).

E importante entender o contexto em que sdo prestados os cuidados de salde e estar
ciente do impacto dos processos ambientais nos profissionais. O ambiente fisico pode
nao ser favoravel a ocorréncia de uma PT eficaz, porque pode ser barulhento (Topf,
2000; IOM, 2004), propenso a interrupcdes (Coiera, Jayasuriya, & Hardy, 2002; Hedberg
& Larsson, 2004; Spencer, Coiera, & Logan, 2004; Stratton & Blegen, 2004), bem como

decorrer sobre pressao fisica e emocional (Wachter & Shojania, 2004).

Os ruidos e as interferéncias que perturbam a PT, nos horarios de trocas de turnos,
devem-se sobretudo ao acumulo de pessoas nas unidades hospitalares; tais como, as
visitas médicas, as chegadas de pré e pods-operatorios, a dispensa de materiais e
roupas, a entrega de alimentos, além das visitas dos familiares (Siqueira M. , 1998).
Este transito de profissionais e visitantes provocava o aumento dos ruidos na
comunicacao e solicitacbes aos enfermeiros, interrompendo a PT nas unidades. Neste
mesmo estudo, demonstraram também, que estes aspectos contribuiam para aumentar
o tempo utilizado nos eventos, originando problemas de trabalho na instituicao
(Siqueira M. , 1998).

Importa assim proporcionar um local com ambiente adequado, onde a PT decorra com o
minimo de distraccées (White, 2004), com vista a reduzir e limitar as interrupcées, de
forma a manter a focalizacao na transmissao de informacées (Currie, 2002; Beach C. ,
2006; Joint Comission, 2008). No que respeita ao ruido, importa um ambiente
adequado, mas também a repeticiao das informacdes escutadas (readback) e a
clarificacao relativa a expressoes fonéticas e numéricas (Solet, Norvell, & Rutan, 2005;
Yates, Bernd, & Sayles, 2005).

A continuidade dos cuidados no hospital depende da existéncia de mecanismos

efectivos e eficientes de comunicacdo entre todos os membros da equipa de saude
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(Sexton et al, 2004). Para garantir a continuidade eficaz das informacdes, a PT deve
atingir um equilibrio entre abrangéncia e eficiéncia. As informacdes prestadas durante
a PT influenciam a prestacao de cuidados durante o turno inteiro (Currie, 2002). A PT
desempenha um papel central no contexto de 24 horas continuas em que os cuidados
de enfermagem se desenrolam (Kerr, 2002; Sharma et al, 2009). Contudo, dado o
espectro de realidades, obter um consenso sobre o procedimento ideal, representa um
desafio sobretudo no equilibrio entre o processo de PT ideal e o efectivamente
praticavel (Horn, Bell, & Moss, 2004).

Importa ainda o facto de que as dinamicas do trabalho de equipa sdo fortalecidas pela
comunicacao. Lally (1999) concluiu que a comunicacao reflecte-se na coesao da equipa
e valorizacao profissional dos enfermeiros, sobretudo pela discussao sobre os objectivos
alcancados pelos cuidados prestados (Lally, 1999). Apesar disto, Pirolo e Chaves (2002)
concluiram que tais eventos nao constituiram uma actividade de grupo, pois os
indicadores de comunicacao ineficazes foram predominantes em relacao aos eficazes,

comprometendo a recepcao de mensagens (Pirolo & Chaves, 2002).

Em suma, a PT entre enfermeiros € um evento fundamental na organizacao do trabalho
em enfermagem (Siqueira & Kurcgant, 2005) sendo uma rotina enraizada na prestacao
diaria de cuidados (O’Connell, MacDonald, & Kelly, 2009). Podemos identificar a
transferéncia de informacao e a continuidade dos cuidados como finalidade principal da
PT entre enfermeiros. Mais, é esperado que as mudancas dos profissionais decorram

com as minimas interferéncias no funcionamento das unidades.

O método da passagem de turno em enfermagem esta relacionado com o ambiente
onde se insere, as definicdes organizacionais e a cultura da equipa. E considerado um

processo basilar para a prestacao de cuidados de enfermagem de qualidade e seguros.

0 trabalho por turnos depende de transferéncias de informacédo eficazes para proteger
a seguranca do doente. A continuidade da informacao esta subjacente a todos os
aspectos da continuidade dos cuidados. Mas a mudanca de execucao, num ambiente
onde os processos de transferéncia de informacéo sao frageis, pode precipitar falhas

dos sistemas e colocar em perigo a seguranca do doente (BMA, 2005).

De entre os obstaculos a uma efectiva e segura PT os problemas de comunicacao
recebem consenso. Reforcando essa importancia decidiu-se pela sua apresentacao mais
detalhada
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3.3. O processo de comunicacdo na transferéncia de
responsabilidades entre enfermeiros

A forma como os profissionais de salde interagem e comunicam é determinante da
qualidade dos servicos que prestam (Santos, Grilo, Andrade, Guimaraes, & Gomes,
2010). Ja em 1989, Farley advogava que os problemas de comunicacdo eram
frequentemente descritos como um factor de insatisfacao profissional. As falhas de
comunicacao nos servicos saude influenciam os resultados clinicos (Wilson, Runciman,
Gibberd, Harrison, Newby, & Hamilton, 1995; Spencer, Coiera, & Logan, 2004; Botti, et
al., 2009). Devido ao papel do contexto na comunicacao humana, uma
incompatibilidade entre o quadro previsto pelo emissor e o realmente utilizado pelo

ouvinte pode resultar num mal-entendido (Lichtner, Galliers, & Wilson, 2010).

Na Australia, dos 25 000 a 30 000 eventos adversos evitaveis que levaram a
incapacidade permanente, 11% foram por problemas de comunicacao (Zinn, 1995). Um
estudo que observou os padroes de comunicacao entre médicos e enfermeiros, concluiu
que 31% dos episodios de comunicacdo eram interrompidos, traduzindo-se em 11
interrupcdes por hora para médicos e enfermeiros (Coiera, Jayasuriya, & Hardy, 2002).

Ja Spencer et al (2004) concluiram que existiam 15 interrupcoes por hora.

Os problemas de comunicacédo nas transferéncias de informacao e responsabilidades sao
um consenso internacional; Australia (ACSHQC, 2005), Reino Unido e Irlanda do Norte
(BMA, 2005) debrucaram-se sobre este problema e publicaram recomendacdes para a
reducéo dos riscos. Enquanto no presente nao ha uma pratica ideal para a comunicacao
nos momentos de passagens de turnos, varias estratégias tem sido implementadas e
estdo a ser estudadas. Um estudo concluiu que uma comunicacao precisa, objectiva, e
face a face, € a melhor maneira de assegurar passagens de turnos eficazes (Solet,
Norvell, & Rutan, 2005).

Contudo, especialistas em seguranca do doente concordam que estas solucoes
enquadradas com o desenho de sistemas de prestacao de cuidados serao mais efectivas
na melhoria da comunicacao (OMS, 2006). Sistemas com desenhos melhorados vao
aumentar a capacidade dos profissionais comunicarem mais eficazmente pela vantagem
do conhecimento dos factores humanos (como os humanos cometem erros), construir
redundancias nos processos, criar funcoes obrigatorias, reduzir as etapas nos processos

e, consequentemente, a oportunidade de erros (JCHAO, 2005).

Em parte, os problemas das passagens de turnos sao originados na forma como os
profissionais sdo formados ou nao (em trabalho de equipa e competéncias
comunicacionais), na falta de exemplos e modelos e nos sistemas de salude que

promovem e recompensam a autonomia e a performance individual (JCHAO, 2005).

|49]



A seguranga do doente na transferéncia de responsabilidades entre Enfermeiros:

Importa ainda, na melhoria dos processos de comunicacao, outras industrias de alto
risco, como a aviacdo e as centrais nucleares. Um dos principais exemplos é a
necessidade de uma linguagem comum na comunicacdao de informacdes criticas (IHI,
2005; Joint Commission, 2006). Por vezes basta permitir aos profissionais a
oportunidade de colocar e esclarecer questées como medida para melhorar a
comunicacao e aumentar a efectividade das passagens de turnos (Joint Commission,
2005). A racionalizacao e padronizacao dos processos de passagem de informacoes
também podem melhorar o raciocinio critico e reduzir o tempo de auséncia junto dos
doentes, sobretudo no que se refere as mudancas de turno em particular (Hansten,
2003).

Também a técnica de read-back (repeticao) € um instrumento de melhoria efectiva da
comunicacao durante as passagens de turnos. O receptor das informacdes anota-as e
repete-as ao emissor, para que ambos possam obter a confirmacao de que o primeiro
compreendeu as informacdes transmitidas. A aplicacao de tecnologias de informacao e
o aperfeicoamento dos sistemas de informacao informaticos nos processos de passagens

de turno tém demonstrado a reducao de eventos adversos (Peterson et al, 1998).

Em suma, porque os profissionais realizam transferéncias de informacdes sobre os
doentes e passagens de turno frequentemente, nao se apercebem que a comunicacéo é
um processo de alto risco. E, como nao podem dedicar o tempo suficiente para
momentos de passagens completas, um ou outro membro da equipa pode nao ter uma
visdo completa da situacao do doente e informacdes importantes podem ser perdidas
(JCHAOQ, 2005; Borowitz, et al., 2008). O doente é um elemento chave na qualidade

deste processo.

A comunicacao deve ser entendida num sentido amplo e complexo, incluindo a nao-
verbal, a oral e a escrita (Gorney, 2005). Atendendo ainda ao contexto presencial ou
indirecta, através de instrumentos tecnoldgicos (Siqueira & Kurcgant, 2005). Para além
disto, as competéncias individuais de comunicacdo sdo determinantes para a qualidade
das passagens de turnos. Sobretudo, porque persiste a auséncia quer de aquisicao, quer
de desenvolvimento das competéncias comunicacionais individuais (Matheus, Colvero,
Igue, & Dias, 1998).
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4. A seguranca do doente e a importancia da comunicacao nos
momentos de passagens de turnos

“A seguranca dos doentes constitui hoje um
sério problema de saude publica que urge dar
resposta.”

(Sousa, 2006)

A seguranca é um principio fundamental nos cuidados prestados aos doentes e um
componente critico da gestao da qualidade. A sua melhoria exige um complexo sistema
de sinergias e envolve um amplo leque de accées na melhoria do desempenho (Sousa,
2006). Sao diversas as medidas internacionais implementadas com vista a promocao da
seguranca do doente, nomeadamente a criacao de agéncias nacionais especializadas na
analise dos erros e na implementacdo de programas de reducdo de risco, além da
criacao de sistemas de reporte de erros e criacao de bases de conhecimento e medidas
correctivas de falhas (Sousa, 2006). Importa assim reflectirmos sobre alguns programas
e iniciativas que visam a promocao da seguranca do doente, e mais especificamente
projectos que contribuem de forma decisiva para a melhoria da comunicacao entre

profissionais, os handovers e as passagens de turno entre enfermeiros.

A Uniao Europeia apoiou o desenvolvimento do projecto SIMPATIE (Safety Improvement
for Patients In Europe). Este projecto criou diversos instrumentos com o objectivo de
promover a Seguranca do doente na Unidao Europeia (SIMPATIE Project, 2007). As
conclusdes foram relevantes, mas este projecto apesar da iniciativa careceu de

expressividade no seio dos destinatarios.

No que se refere a Enfermagem o ICN e a OE (2006) desenvolveram a visdo de que
“Dotacoes seguras salvam vidas”, na perspectiva da promocao da seguranca dos
cuidados de salde e da proteccao dos Enfermeiros. Este documento propde que sejam
implementadas medidas a niveis nacional, regional e local para a reducdo dos erros
médicos e melhoria da seguranca dos doentes, que se centram em torno dos seguintes
aspectos: i) Lideranca e conhecimentos para a seguranca dos doentes; ii) Sistemas de
relato de erros; iii) Proteccao dos que relatam eventos adversos e questoes
relacionadas com as dotacdes; iv) Estabelecimento de padroes de desempenho e
expectativas para a seguranca dos doentes; v) Criacao de sistemas de seguranca em

organizacdes de cuidados de salde.
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Contudo a OMS, assegura o maior projecto de nivel mundial na promoc¢ao da Seguranca
do doente. A criacao da Alianca Mundial para Seguranca do Doente, em 2004, foi um
passo significativo na luta para melhorar a seguranca dos cuidados de salide em todos
os paises-membros (OMS, 2004). Este projecto agregou o conhecimento, a experiéncia e
os recursos das mais relevantes organizacoes de prestacao, administracao e supervisao

de cuidados de salde.

Foram desenvolvidos passos comuns, através do delineamento de uma agenda
internacional, com vista a responder as ameacas a seguranca dos cuidados. De entre os
diversos projectos salienta-se: o desenvolvimento por uma taxonomia universal
(International Classification for Patient Safety) (OMS,2009); as campanhas de combate
a resisténcias antimicrobianas; o projecto “Clean Care is Safer Care”, que constituiu o
primeiro desafio global para a promocao da seguranca do doente; o projecto “Safe
Surgery Saves Lives” cujo proposito € melhorar a seguranca dos cuidados cirlrgicos em
todo o mundo, assegurando a adesdo as normas de cuidados padronizadas e
comprovada em todos os paises. Este constitui o segundo desafio global (OMS O. M.,
2010).

Como se pode facilmente depreender, a prestacao de cuidados de seguranca desenha-
se em grandes desafios ao redor do mundo. Para resolver este problema, tendo a OMS
como principal dinamizador, foi delineada desde 2006, uma iniciativa de accao sobre a
seguranca dos doentes: High 5°s (The High 5's Project, 2009). Este visa alavancar a
implementacao de solucdes padronizadas para a seguranca do doente que teriam amplo
impacto a prevenir eventos catastroficos adversos na salde. A Missao da iniciativa High
5°s é facilitar a implementacao e avaliacdo de solucdes padronizadas na seguranca do
doente dentro de uma comunidade global de aprendizagem para alcancar uma
concreta, significativa e sustentada reducao de problemas de risco elevado para a
seguranca doente (The High 5's Project, 2009). A primeira fase deste projecto envolveu
a identificacdo de cinco areas carentes de solugdes, baseada em evidéncias para a

seguranca do paciente e consequente desenvolvimento de normas padronizadas:
0 manuseamento de medicamentos injectaveis;

A continuidade da medicacao nas transicoes de cuidados;

)
)
3) O procedimento cirurgico correcto no local do corpo correcto;
) A comunicacao nas transicoes entre prestadores e/ou prestacoes de cuidados;
)

Prevencao das infeccoes de associadas aos cuidados de salde;

Os trés primeiros problemas possuem ja protocolos padronizados de operacionalizacao
de solucbées em implementacdo, que referimos acima. A comunicacao nas transicoes

entre prestadores e/ou prestacoes de cuidados de salde assumiram-se como o foco de

152]



A seguranga do doente na transferéncia de responsabilidades entre Enfermeiros:

interesse e motivacao para o desenvolvimento deste trabalho (The High 5's Project,
2009).

Assim, focamos a nossa atencao nos projectos que visam a melhoria da comunicacao

nos momentos de transicao entre prestadores de cuidados de salde.

4.1. Desenvolvimentos recentes na melhoria da comunicacdo entre
profissionais de saude

Ainda sao muitas as lacunas de conhecimento existentes na compreensao da
transferéncia de responsabilidades. As variacbes na pratica, particularmente aquelas
com impacto na seguranca e qualidade, ndao tém sido sistematicamente exploradas
(Jeffcott, Evans, Cameron, Chin, & Ibrahim, 2009). De acordo com Johnson & Arora
(2009), as principais falhas nos processos de passagens de turnos sao: o facto de serem
um periodo vulneravel, a falta de padronizacdo e variabilidade, o limite no tempo
devido pelos profissionais a esta responsabilidade e a falta de chamada de atencao e
ensino na formacdo académica. Incentivar o treino e simulacdo das transferéncias, bem
como a inclusdo desta tematica nos programas de formacao educativa, sdo uma solucao
tendo em vista a melhoria continua (Philibert & Leach, 2005; Lawrence, Tomolo,
Garlisi, & Aron, 2008).

Este problema é também alvo da atencao da Joint Commission (2008), que introduziu
no seu programa nacional de seguranca do doente, um objectivo que visa a melhoria
dos momentos de passagens de turnos. As orientacdes da Joint Comission para a
execucao de metas de seguranca sao apresentadas na Tabela seguinte (Joint Comission,
2008):

Metas de seguranca para uma comunicacgao eficaz

Uma comunicacao interactiva que permita a oportunidade de questionar entre
0 emissor e o receptor da informacao do doente

Actualizacao das informacdes sobre o tratamento do doente, cuidados e
servicos, condicoes, e as mudancas recentes ou previstas

Um processo para verificacao das informacoes recebidas, incluindo repeticao
das informacoes emitidas/recebidas

Uma oportunidade para o receptor da informacao rever os dados historicos
relevantes do doente.

Limitar as interrupcées durante as transferéncias para minimizar a
possibilidade de que a informacao deixe de ser transferida ou seja esquecida

Tabela 1 - Metas de seguranca para uma comunicacao eficaz
(Adaptado de Joint Commission, 2008)

Numa abordagem, a esta problematica e sob a chancela da Joint Comission, Haig et al
(2006) estudaram a aplicacao de um modelo de transmissao de informacao. O modelo

SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendation) procurou formalizar e
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estruturar este processo, de forma padronizada, melhorando a qualidade das
informacodes transmitidas. De acordo com o descrito pelos autores, foi uma accao bem
sucedida. Apesar das falhas detectadas, o envolvimento dos profissionais na procura de
melhorias e aperfeicoamentos foi mais uma mais-valia acrescentada a este processo
(Haig, Sutton, & Whittington, 2006; Velji, et al., 2008).

A troca de informacao constitui apenas uma parte das passagens de turnos. O projecto
OSSIE inclui um processo padronizado para as transferéncias, bem como um conjunto
conteldos e dados normalizados (ACSQH, 2009). Na consolidacdo desta ideia, surge o
projecto Transfer of Accountability, cujos resultados traduziram um aumento da
eficacia da comunicacdo e melhor coordenacdo das informacdes transmitidas pelos
Enfermeiros (Alvarado, et al., 2006).

O The PACT Project € outro dos exemplos dos esforcos desenvolvidos na melhoria da
comunicacdo. O principal objectivo € melhorar a comunicacdo pela concepcao,
execucao e avaliacao de ferramentas padronizadas para as passagens (Clark, Squire,
Heyme, Mickle, & Petrie, 2009). Assim este taduz-se em: P - Patient assessment /
avaliacao do paciente; A - Assertive communication / comunicacao assertiva; C -
Continuum of care/continuidade de cuidados; T - Teamwork with trust / trabalho em

equipa com confianca.

Importa ainda um projecto especifico de melhoria das PT entre enfermeiros: o Nurse
Knowledge Exchange (NKE). E um projecto que resultou da identificacdo de uma
oportunidade de melhoria e do desenvolvimento de um projecto de mudanca da PT
entre os profissionais dos Hospitais Kaiser Permanente, na California, e a IDEO, uma

empresa de consultoria em saude (McCarthy, 2006).

O NKE consiste num processo de 4 etapas para a PT com vista a transmissao de
formacoes vitais do doente de forma concisa, precisa e consistente. A PT ocorre junto a
cama do doente, utiliza um software de actualizacdo das informacdes do doente, um
quadro de responsabilidades e inclui a participacao do doente (McCarthy, 2006).
Embora ainda carente de dados mais consistentes, o NKE conduziu a melhoria da
seguranca do doente. O Institute for Healthcare Improvement (IHI) identificou o NKE
como um dos melhores procedimentos de transferéncias entre enfermeiros para

melhorar a seguranca do doente (IHI, 2005)

As comparacoes pré e pos implementacao feitas num estudo piloto do NKE
demonstraram a optimizacdo do tempo gasto nas transferéncias entre o enfermeiro de
saida de turno e o seguinte. Os resultados p6s implementacao demonstraram grande
nivel de satisfacdo dos doentes e enfermeiros. Os principais resultados foram
(McCarthy, 2006; IHI, 2005):
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e Optimizacdao do tempo de preparacdao: o estudo piloto demonstrou que o
intervalo de tempo entre a chegada do enfermeiro de entrada e o inicio da PT
manteve-se aproximadamente o mesmo. Contudo, este tempo de espera é
gasto na revisao de dados do doente, ao invés de esperar pela atribuicao de
doentes;

e Optimizacdo do tempo de PT: o intervalo de tempo entre a recepcao do
primeiro e do ultimo doente pelo enfermeiro de entrada permaneceu o mesmo;
no entanto aumentou consideravelmente a qualidade das informacgoes
transmitidas. Os enfermeiros discutem informacées mais detalhadas e
especificas dos seus doentes e os planos de cuidados dos proprios doentes, ao
invés, de falarem sobre detalhes basicos sobre todos os doentes;

¢ Reducao do tempo do primeiro contacto: o NKE permitiu aos enfermeiros de
entrada contactarem com os seus doentes muito mais rapidamente. O intervalo
de tempo entre o inicio do turno e o primeiro contacto com o primeiro doente
desceu de 30 a 60 minutos antes da implementacao para menos de 11 minutos
apos;

e Aumento da satisfacao de doentes e enfermeiros: ambos demonstraram
satisfacdo apos a implementacdo do NKE. Com os enfermeiros a referirem que
recebem melhores informacdes sobre os seus doentes e valorizaram a
oportunidade de questionar o enfermeiro de saida directamente. Os doentes
demonstraram apreco pela oportunidade de envolvimento na passagem de

turno e por conhecerem o enfermeiro seguinte.

As solucdes tecnologicas e o recurso as tecnologias de informacdo assumem-se como
uma possivel solucdo para a melhoria do processo de transferéncia. Sobre este
proposito, Wilson et al (2005) concluiram que qualquer solucdo de tecnologias de
informacdo deve estar atenta ao facto de que a PT serve outros fins que nao a
passagem directa de informacao relacionada com o doente. E que a flexibilidade na
apresentacdo e uso da informacao sera a chave para o sucesso de qualquer sistema de
apoio a transferéncia de responsabilidades (Wilson, Galliers, & Fone, 2005; JCHAO,
2005; Wong, Turner, & Yee, 2007).

Tudo isto pode afectar a seguranca de maneiras inesperadas. As PT sao muito mais
complexas do que anteriormente se pensava e essa complexidade nao é ainda
conhecida (Behara, et al., 2005). Os programas de transferéncia estruturada tendem a

demonstrar a reducao da frequéncia de erros (Behara, et al., 2005).

A PT é um processo que nao era visto como uma funcdo explicita da forma como o
trabalho é feito. Mas esta implicitamente presente e é necessaria para os cuidados
serem concluidos com éxito. Porém, embora o seu sucesso seja criticamente

importante para a qualidade e seguranca dos cuidados, tém recebido pouca atencao da
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comunidade de salde. A auséncia de normas ou orientacdes normativas para a mudanca
de turno, comecam hoje a constituir-se como uma preocupacao, sendo ainda notoria a

falta de investigacao.

Em contraste, outras industrias de alto risco, desenvolveram estudos sobre a mudanca
de turno (Fragata & Martins, 2004). Além de ter os pilotos de Formula 1 (ou seja, os
praticantes) da medicina, para alcancar a exceléncia nos cuidados ao doente, todos nos
precisamos de uma equipa de “box” de Formula1l da medicina para conseguir a mesma
exceléncia (Catchpole, et al., 2007; Dunn & Murphy, 2008).

Mais, a resiliéncia encaixa a complexidade dos cuidados de saide de forma mais eficaz
do que os principios de alta fiabilidade. Esta representa uma mudanca na forma de ver
os factor humano do trabalho, ndo como uma caracteristica patoloégica de um sistema
de salde, mas sim como um recurso valioso, que contribui activamente para uma maior

seguranca do doente (Jeffcott, Ibrahim, & Cameron, 2009b).

A compreensao de como as transicoes podem contribuir para o sucesso dos cuidados é
agravado pelo facto serem muito heterogéneas. Embora normalmente visto como
exercicio de comunicacdo, também serve outras necessidades importantes, incluindo a

formacao, a coesao da equipa e a socializacao.

E esperado que o desenvolvimento da PT, e das passagens em geral, contribua para a
melhoria dos resultados em salde, sobretudo pela eliminacdo de falhas de
comunicacao. Este € o momento de comunicacdo mais comum entre os diversos que
ocorrem numa organizacao de salde. Importa conhecer este fenémeno e caminhar para
o desenvolvimento de solucdes locais, na passagem de turno de um servico de
internamento. E, neste sentido, promover solucdes efectivas para um problema que é

global na prestacao de cuidados de salde.
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5. Objectivos da investigacao

A complexidade dos cuidados de salde exige uma correspondente divisao do trabalho, o
que leva a mais transmissdes nos cuidados, diferentes configuracoes, assim como ao
facto dos doentes se moverem entre diferentes contextos de cuidados e especialidades
profissionais (Friesen, White, & Byers, 2008). Ao longo da revisao da literatura
descreve-se como a qualidade de uma organizacdo de saude pode ser influenciada pelas
falhas dos processos de comunicacdo, muito especialmente em momentos criticos,

como sejam os momentos de passagens de turnos.

Nesta perspectiva, os momentos de passagens, e em especial as passagens de turno
entre enfermeiros, sdo assumidos como um pertinente objecto de analise. Com vista a
compreender melhor as passagens de turno entre enfermeiros, através de um estudo

empirico, foram elaborados os objectivos seguintes.

5.1. Objectivo geral

Define-se como objectivo geral deste estudo:

e Contribuir para o conhecimento do processo de transferéncia de
responsabilidades durante a passagem de turno que é percebida como

determinante na seguranca do doente e qualidade dos cuidados.

5.2. Objectivos especificos:

Definem-se como objectivos especificos deste estudo:

e Descrever o processo de passagem de turno entre enfermeiros;

e Caracterizar o processo de comunicacdao na transmissao de responsabilidades
nas passagens de turno entre enfermeiros;

e Avaliar a importancia atribuida por uma amostra de enfermeiros a comunicagao
nas passagens de turno;

e Identificar a sua percepcao sobre os pontos fortes, limitacdes e formas de

melhoria do processo de passagem de turno.
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6. Desenho do Estudo

6.1. Tipo de Estudo

Este trabalho define-se como um estudo exploratorio e descritivo, transversal de
abordagem integrada. Define-se como exploratério pois tem como finalidade
desenvolver, esclarecer e modificar conceitos ou ideias, com vista a formulacdo de
problemas mais precisos ou hipoteses para estudos posteriores (Gil, 1989). A vertente
descritiva revela-se muito importante uma vez que “a finalidade principal do método
descritivo é fornecer uma caracterizac@o precisa das varidveis envolvidas num
fenémeno ou acontecimento” (Pinto, 1990). Como abordou cada elemento da amostra

num Unico momento, constitui-se como um estudo transversal (Ribeiro J. , 1999).

Os dois métodos de investigacdo que concorrem para o desenvolvimento do
conhecimento sao o método qualitativo e o método quantitativo. A Abordagem deste
estudo caracteriza-se pela combinacdo dos dois, caracterizando-se por um
delineamento metodologico integrado (Pollit & Hungler, 2004). De acordo com Jeffcott
et al (2009) uma combinacdo de métodos permite que as complexidades da PT possam
ser plenamente exploradas e a investigacdo-accao representa uma familia de
metodologias de pesquisa que permitem prosseguir uma ac¢ao (ou mudanca) e

investigacao (ou compreensao), concomitantemente.

6.2. Populacdo e amostra

A populacdo (Carmo & Ferreira, 1998) deste estudo é definida pela equipa de
enfermeiros do servico de internamento médico-cirurgico 3HA do Hospital da Luz (SIMC-
3HA), SA. Sendo que este estudo incide na analise de um fendmeno delineado pela
prestacao de cuidados de enfermagem, nao resultam quaisquer desvios na definicao da

populacao. A populacéo é 46 individuos.

A amostra deve pois reflectir, propositadamente, as necessidades de informacao
previamente definidas pelo investigador. A representatividade de uma amostra nao é
garantida nem pelo método aleatorio, nem pela estratificacdo. Os individuos sao
seleccionados pela sua capacidade (esperada) de gerarem novas ideias para a

elaboracao da teoria. Dada a infinidade de possibilidades de inclusao, importa pois
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definir critérios delineados em relacdo com a teoria (Pollit & Hungler, 2004; Flick,
2005).

Assim, e atendendo as opcdes metodologicas explicitadas, este estudo conta com uma

amostra de conveniéncia, assente em 2 fases:

e a primeira respeitante a amostra observada durante o periodo de observacao
participante da PT entre enfermeiros do SIMC-3HA. Esta amostra de
conveniéncia foi composta por todos os enfermeiros participantes nas PT
observadas e totalizou 44 enfermeiros participantes em pelo menos uma das 30
observacoes da PT efectuadas;

e a segunda amostra correspondente aos individuos, que depois de observados,
foram sujeitos a entrevista. Assim, dos 44 Enfermeiros envolvidos nas
observacdes efectuadas, foram seleccionados de forma conveniente e
voluntaria, 20 individuos que colaboraram na realizacdo da entrevista. Esta
segunda fase, foi regeu-se pela disponibilidade e aceitacao dos profissionais em
colaborar na realizacdo da entrevista, entre os dias 01 e 15 de Outubro de
2010.

6.3. Instrumentos de recolha de dados

Para prossecucao dos objectivos propostos foram utilizados como instrumentos de
recolha de dados uma entrevista semi-estruturada em complemento da metodologia de
observacao naturalista utilizada para a caracterizacdo da passagem de turno. Face a
auséncia de instrumentos padronizados para a recolha de informacao, previamente
procedemos a elaboracdo de um quadro de dimensdes/situacdes que caracterizam a PT

(Apéndice 1).

Para a caracterizacdo da passagem de turno foi utilizada uma metodologia de

observacao com recurso a uma grelha estruturada (Apéndice 2).
1) Grelha de observacao estruturada

A Observacao estruturada, de acordo com Estrela (1994), classifica-se quanto a
perspectiva e atitude do observador como observacdo naturalista. E uma forma de
observacao sistematizada, realizada em meio natural e utilizada na descricao e

quantificacao de comportamentos do homem (Estrela, 1994).

Esta grelha foi delineada de acordo com as dimensoes e situacoes mais referenciadas
para o processo de passagem de turno entre equipas de enfermagem e expectaveis de
observacao na realidade do servico em estudo. Visou trés dimensdes: i) informacao; ii)

sistema/processo; iii) individual/seguranca.
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Em cada uma destas dimensdes, e com base no quadro de dimensdes/situacoes,
identificaram-se um conjunto de comportamentos, competéncias ou tarefas. Estas
accoes observadas foram definidas de acordo com a sua aplicabilidade na realidade em
estudo e também a sua importancia para o sucesso da PT, definidas em unanimidade
pelos autores de referéncia.

As inferéncias delimitadas para cada dimensdao foram passiveis de observacao e
registadas de acordo com o decorrer de cada uma da PT na grelha de observacao
estruturada. A observacao teve como finalidade a descricao do processo de passagem
de turno no SIMC-3HA.

Para a identificacao da avaliacao feita pelos sujeitos da amostra acerca da PT que
efectuam e para a identificacao das suas percepcoes sobre este processo foi utilizada

uma entrevista semi-estruturada (Apéndice 3).
2) A entrevista semi-estruturada

Foi utilizada como complemento aos dados recolhidos, quer pela necessidade de
compreensao do fenomeno na perspectiva dos participantes, quer pela necessidade de
caracterizacao da populacao. A entrevista é o principal método de colheita de dados
nas investigacées qualitativas (Fortin M. F., 2009). Destaca-se esta opcao porque as
informacdes a recolher se reportavam a um tema especifico e foi aplicada na tentativa
de compreensao do significado de um fendémeno vivido pelos participantes (Fortin M.
F., 2009).

Esta entrevista foi constituida por 3 grupos de questdes:

i) dedicado a caracterizacdo demografica da amostra;

ii) constituido por um questionario de 10 questdes fechadas, com escala do
tipo Likert. Estas questdes tinham como tema a determinacao da forca de
eventuais limitacdes ou pontos fortes da passagem de turno observada. Das
10 questoes 4 respeitavam a dimensao informacdo, 2 a dimensao
responsabilidades e 4 a dimensao sistema;

iii) constituido por um guido de 5 questbes abertas. Destas 1 respeitava a
dimensao informacdo, 1 a dimensao responsabilidades e 3 a dimensédo
sistema. Este sub-grupo procurou compreender a percepcao dos
enfermeiros face ao processo observado e face as possibilidades de
melhoria identificadas. Também aqui a definicao das questdes teve como
base 0 mesmo quadro de dimensdes/situacoes para o delineamento do

processo de recolha de dados.
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6.4. Pré-teste

O pré-teste constitui uma tentativa para determinar, se o instrumento estaria
enunciado de forma clara, livre das principais tendéncias e, além disso, se ele solicita o

tipo de informacao que se deseja (Pollit & Hungler, 2004).

O pré-teste decorreu no servico de internamento médico-cirirgico 3HR do Hospital da
Luz, SA. Esta opcao fundamenta-se no facto de ser um servico com caracteristicas
assistenciais e organizacionais idénticas, mas composto por uma equipa de enfermeiros

independente da populacao.

Da aplicacao da grelha de observacao, em 3 momentos, resultou a alteracao de uma
questao demografica, mostrando-se de forma geral, adequado a finalidade e ao

contexto (Apéndice 4).

Da aplicacdo do guido de entrevista a pré-teste, resultou a alteracdo da formulacao
semantica de uma questdo, para que se tornasse mais adequada a percepcdao do

entrevistado (Apéndice 5).

6.5. Procedimento de investigacao

No desenvolvimento deste estudo procedemos de forma sistematica ao cumprimento
das diferentes fases do processo de investigacdo. Assim, apds a pesquisa bibliografica,
desenvolvemos o Quadro das Dimensdes/Situacdes do estudo para o delineamento do
processo de recolha de dados e elaboramos os instrumentos de recolha de dados ja

descritos.

Para a recolha de dados foi solicitada autorizacdo a direccdo clinica, na pessoa da
Senhora Enfermeira Directora, assim como a Comissao de Etica do Hospital da Luz, SA
(Apéndice 6). Apos a obtencado da devida autorizacdo (Anexo 1) procedemos ao pré-

teste dos instrumentos.

Foi informada a Enfermeira Coordenadora do inicio do processo de observacao das
passagens de turno, bem como os enfermeiros presentes em cada uma das passagens de

turno observadas.

Foram observadas 30 PT, de forma aleatéria, no SIMC-3HA entre os dias 1 e 30 de
Setembro de 2010.

Apds a conclusdo das observacdes procedemos a realizacao das entrevistas. Este passo
foi dado tendo em conta o periodo temporal definido, mas também porque foi

considerada a saturacao dos dados recolhidos necessarios para a descricao do processo.
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A amostra considerada para as entrevistas incidiu sobre 20 enfermeiros, previamente
participantes em pelo menos uma das PT observadas. Como critérios de inclusdo, para
além deste, foram entrevistados enfermeiros com mais de 6 meses experiéncia
profissional no SIMC-3HA. Para tal, foi solicitado o consentimento escrito (Apéndice 7)
de cada um dos enfermeiros participantes, sendo garantido o anonimato no registo e

tratamento dos dados recolhidos. Esta amostra foi definida aleatoriamente.

As entrevistas foram realizadas entre os dias 1 e 15 de Outubro de 2010. Decorreram,
no espaco fisico do SIMC-3HA, em ambiente de resguardo e confidencialidade. A
duracdo média das entrevistas foi de 25 minutos. O registo das respostas ao 3° grupo de

questdes abertas da entrevista, foi feito por gravacdo audio.

6.6. Analise de dados

As observacoes efectuadas e as questoes fechadas foram tratadas estatisticamente com
recurso ao programa informatico SPSS (Statistical Package for the Social Science)
versao 17.0. Foi efectuada analise descritiva das frequéncias absolutas de todas as
variaveis. Os dados foram organizados em quadros e em graficos consoante as questoes

e consoante pensamos ser mais facil a visualizacao.

As questdes abertas foram tratadas através de analise de conteldo. A analise de
contelido tem como objectivos a superacao da incerteza e o enriquecimento da leitura
(Bardin, 2008). A finalidade da analise de conteldo é efectuar inferéncias sobre as

mensagens cujas caracteristicas foram inventariadas e sistematizadas. (Vala, 2007).

Para a analise de conteldo procedeu-se a transcricao integral das entrevistas para
texto escrito (Apéndice 8). Da pré-analise decorreu a leitura dos documentos, tendo a
sua inclusdo sido feita de acordo com a regra da exaustividade. Foi incluido todo o
material produzido para analise. A formulacdo de hipdteses e objectivos decorreu de

forma exploratoria (Bardin, 2008).

Para a codificacdo procedeu-se a identificacdo das unidades de registo por temas e
respectivas unidades de contexto. A enumeracao foi realizada por calculo da frequéncia
e co-ocorréncia, por simultanea presenca de varias unidades de registo numa unidade

de contexto. A categorizacao foi realizada por acervo (Bardin, 2008).
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7. Apresentacao de resultados

7.1. Caracterizacao do servico de internamento médico-
cirargico 3HA do Hospital da Luz, SA.

O SIMC-3HA tem uma lotacao de 56 camas, das quais 7 constituem a unidade especial
de internamento | e Il. As restantes encontram-se distribuidas por 13 quartos
individuais, dos quais um é uma suite e dois sdo de isolamento permitindo estes manter
um ambiente de pressao negativa relativamente ao resto do servico, o que possibilita
inclusive, o isolamento respiratorio. As restantes 36 camas estao distribuidas por 18

quartos duplos.

A sua dimensao levou a divisao funcional em duas alas (A e B). A ala A, mais pequena, é
constituida por 11 quartos individuais e 5 quartos duplos. Ja a Ala B possui as restantes
26 camas distribuidas por 13 quartos duplos e pelos dois quartos individuais de

isolamento.

No SIMC-3HA existem duas Unidades Especiais de Internamento, denominadas de | e Il.
Estas unidades estao preparadas para receber clientes do foro médico e cirlrgico, que
necessitem de uma vigilancia mais proxima, nomeadamente através de monitorizacao
invasiva. Pode ainda receber clientes com necessidade de técnicas de substituicao da

funcao renal.

Com base nos dados registados durante o ano de 2010 foram efectivadas 3972 altas, o
que representa uma média mensal de 331 doentes saidos. As especialidades mais
presentes sdo a Cirurgia Geral com 1010 doentes saidos e a Ortopedia com 828. Estas
duas especialidades juntas tiveram 1838 doentes o que representa 46,27 % da

totalidade das altas.

7.1.1. Caracterizacao da Equipa de Enfermagem

A equipa de enfermeiros do SIMC-3HA é composta por 46 enfermeiros, o que representa
um total de 31 horarios completos de 40 horas semanais. Destes enfermeiros, uma é a

Enfermeira Coordenadora e outra a Enfermeira Responsavel, que praticam horario fixo
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correspondendo ao turno da manha dos dias Uteis, estando os restantes elementos

distribuidos por seis equipas que praticam horario rotativo por turnos.

No que diz respeito a caracteristica idade, destaca-se a presenca de 40 elementos
(86,96 %) com uma idade igual ou inferior a 30 anos. Destes, 13 (32,50 %) tém idade

igual ou inferior a 25 anos, perfazendo

30
28,26 % do total da equipa. Estes dados ;5 —

traduzem a juventude da equipa e 20
15
encontram-se representados no grafico 4

seguinte. Relativamente ao sexo, podemos 2 | 1
0 4

verificar que dos 46 enfermeiros, 33 sao do <25Anos  De26a30Anos De31a35Anos 236 Anos

Grafico 1 - Distribuicao por escalao etario

sexo feminino e 13 sao do sexo masculino

(Grafico 1).

Relativamente a experiéncia profissional, a .

data de 31 de Dezembro de 2010 e 20 24

calculada com base na data de final de '°

curso, destaca-se que 24 enfermeiros 12_ . 10 : '
possuiam uma experiéncia profissional ¢

. . < 2 Anos 22A<5 25A<10 210A<15 =15 Anos
entre dois e os cinco anos. No seu Anos Anos Anos
. . o Grafico 2 - Tempo de experiéncia Profissional
conjunto, 32 enfermeiros (69,57 % do total
da equipa) ainda nao completaram os cinco anos sobre a conclusao dos seus estudos

(Grafico 2).

7.2. Caracterizacao do processo de passagem de turno no
servico 3HA

A passagem de turno decorre ao abrigo da designacao organizacional de mudancas de
turno entre os enfermeiros e de acordo com o desenvolvimento de funcoes inerente a
profissdao. Assim, no contexto em estudo, acontece em 3 momentos ao longo do dia e é
definida no horario dos profissionais nos seguintes periodos: das 8h as 8h:30m, na
mudanca entre o turno da noite (ou turno de vela); entre as 15h:30m e as 16h na
mudanca entre o turno da manha e o turno da tarde; e entre as 22h:30m e as 23h na

passagem do turno da tarde para o turno da vela do dia seguinte.
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Resultados da observacao naturalista

1. Dimensao Contexto

O primeiro campo da grelha de observacao visava o contexto em que 0 processo

decorria. Em relacao a esta dimensao foi verificado:

- Todas as passagens de turno desenrolaram-se na sala de registos, espaco estabelecido

pela organizacao (100%);

- De acordo com as observacoes realizadas g4

43,3% (N=30) das passagens sao lideradas 4qy - ®Enf. Coordenadora

pelo enfermeiro chefe de equipa; 30,0% 30% - ®Enf. Chefe equipa
(N=30) pelo enfermeiro que substitui o 20% -
chefe de equipa; 23,3% (N=30) pela 10% -

Enfermeira Coordenadora; e apenas por = 9%

i Enf. Substituto chefe
equipa

39 H Outro Enfermeiro

. Grafico 3 - Lideranca da passagem de turno
uma vez foi observada uma passagem de

turno liderada por um enfermeiro nao designado, correspondente ao mais graduado,

numa percentagem de 3,3% (N=30) (Grafico 3);

- Do total de 30 passagens observadas, 14 (46,7%) decorreram na mudanca do turno de
noite para o turno da manha; 12 (40,0%) no periodo de mudanca da manha para a
tarde; e 4 (13,3%) no periodo de mudanca da tarde para a noite. Em todas as passagens
estavam presentes quer os elementos da equipa de saida, quer os elementos da equipa

de entrada no turno seguinte (100%).

- O processo de passagem iniciou-se na {go% -
hora previsto em 76,7% (N=30) das go% -

passagens (Grafico 4). De acordo com 0  60% - H Observado

periodo do dia em que decorreram, no  40% -

periodo de mudanca entre o turno da noite  20% - ENao Observado

e o turno da manha, todas tiveram inicio 0% -
na hora definida, 8h:00m (46,7%) (N=30): Gréfico 4 - Inicio da Passagem de turnodn;\ﬁr;?czg
Nas observacoes ocorridas no periodo de mudanca entre o turno da manha e o turno da
tarde, o inicio variou entre as 15h:30m previsto (20,0%) (N=30) e as 15h:40m; no que
respeita as observacdes referentes ao periodo de mudanca entre o turno da tarde e o

turno da noite, com inicio previsto as 22h:30m (10,0%) das 4 observacdes apenas um
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dos momentos nao se iniciou as 22h:30m previstas. 23,3% (N=30) das passagens nao

tiveram inicio na hora definida.

- Quanto a hora de fim, de acordo com as 100%

observacgdes realizadas, € muito variavel, e  80% -

frequentemente foi além das horas de fim  60% - E Observado
previstas (76,7%) (Grafico 5). 40% -
20% - H Nao Observado

0% -

Grafico 5 - Fim da Passagem de turno na hora
definida

- No que se refere a duracao das passagens de turno, variou entre os 00:23m e a

01h:05m; o tempo médio de duracao da passagem de turno é de 00h:42m - Tabela 2.

Duracao da PT

N Minimo Maximo Média
Duracao 30| 0:23:00.000 1:05:00.000] 0:41:44.000
Valido N (listwise) 30

Tabela 2 - Duracao das Passagens de turno (h:min:seg)

2. Dimenséao Informacao

- No que se refere a transmissao da informacao, em todas as observagdes esta ocorreu

sobre a forma de comunicacao verbal (100%).

- Apenas em 33,3% (N=30) das observacoes ocorreu a comunicacao face a face entre o
enfermeiro que transmitia as informacoes e responsabilidades e o enfermeiro seguinte
(Grafico 6). E apenas em 16,7% (N=30) das observacdes ocorreu a comunicacao directa

entre o enfermeiro de saida e o enfermeiro seguinte (Grafico 7).

100% - 100% -
80% - 80%
60% - H Observado 60% - H Observado
40% - 40% -
20% - E Nao Observado 20% - E Nao Observado
0% - 0% -
Grafico 6 - Comunicacao face a face Grafico 7 - Comunicacao directa entre os

enfermeiros de saida e entrada

- No que respeita a linguagem utilizada, quase sempre predominou a utilizacao de uma
linguagem cientifica nas passagens de turno observadas, 96,7% (N=30) (Grafico 8). No
entanto permanece em paralelo a frequente recorréncia a uma linguagem informal,
80,0% (N=30) (Grafico 9).
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100% - 100% -
80% H Observado 80% -
60% - 60% - i Observado
40% - E Nao Observado 40% -
20% - 20% - H Nao Observado
3,3%
0% - 0% -
Grafico 8 - Utilizacao de linguagem cientifica Grafico 9 - Utilizacdo de linguagem informal
durante a PT durante a PT

- No que se refere a estrutura das informacdes a transmitir, em 96,7% (N=30) das
observacoes efectuadas os enfermeiros iniciam a transmissao das informacdes de uma
forma padronizada, tendo por base a folha de passagem de turno previamente
elaborada (Grafico 10). Apesar desta orientacao inicial, atendendo & especificidade de
cada doente transmitido e ao volume de informacdes a transmitir, assistimos a uma
desestruturacao da informacao subsequente a descrita na folha de passagem de turno.
Isto €, em 80% das passagens observamos a transmissao de informacdes desorganizadas,
atendendo a organizacdo cefalocaudal preconizada, a repeticdo de informacodes, e a

referéncia a informacdes omitidas, ou esquecidas (Grafico 11).

100% - 100% -
80% - 80%
60% - i Observado 60% i Observado
40% - 40%
20% - i Nao Observado 20% i Nao Observado
3,3%
0% - 0% -
Grafico 10 - Estrutura das informacdes durante a PT Grafico 11 - Falta de estrutura das informacoes

durante a PT

No sentido destas observacdes, detectamos 100% -
informacdes que ficaram pendentes da sua  80% -
validacdao (66,7%) (N=30) (Grafico 12); 60%
informacdes omitidas (66,7%) (N=30) 40%
(Grafico 13); e também informacbes 20%
erradas (16,7%) (N=30) (Grafico 14), em 0%~

~ Grafico 12 - Informagées pendentes de validacao
menor expressao. durante a PT

i Observado

H Nao Observado
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100% - 100% -
80% - 80% -
60% H Observado 60% - H Observado
40% 40% -
20% E Nao Observado 20% - i Nao Observado
0% - 0% -
Grafico 13 - Informacbes omitidas durante a PT Grafico 14 - Informacdes erradas durante a PT

No que se refere aos mecanismos de confirmacao da informacao transmitida/recebida,
observamos a confirmacao da informacao transmitida pelo emissor (readback) em 73,3%
(N=30) das passagens (Grafico 15). Bem como Os receptores solicitaram
esclarecimentos sobre as informacdes passadas em 80,0% (N=30) das observacoes -
(Grafico 16).

100% - 100% -
80% - 80% -
60% H Observado 60% - H Observado
40% 40% -
20% ENao Observado 20% - ENao Observado
0% 0% -
Grafico 15 - Readback durante a PT  Grafico 16 - Solicitacao de esclarecimentos durante

aPT

- Ainda no contexto da informacdo, a referéncia da situacdo actual do doente é
frequente (93,3%) (N=30); O enquadramento do estado clinico ocorre de forma menos
frequente (70,0%) (N=30); e ainda menos relevado pelos enfermeiros é a descricdo da
evolucdo do quadro clinico, tendo sido observada apenas em 16 passagens (53,3%)
(N=30).

- Quanto & natureza das informacdes transmitidas, a transmissao de alertas prementes
ocorreu em 60,0% das observacdes (Grafico 17); em paralelo observamos a mesma
frequéncia de transmissao de riscos do doente em 60,0% (Grafico 18).

100% - 100% -
80% - 80% -
60% H Observado 60% H Observado
40% 40%
20% E Nao Observado 20% ENao Observado
0% - 0%
Grafico 17 - Transmissao de alertas prementes Grafico 18 - Transmissao de riscos do doente
durante a PT durante a PT
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Os alertas farmacolégicos sao menos frequentes, ocorreram em 53,3% (N=30) das

passagens observadas (Grafico 19); ja a transmissdo de recomendacbées ndo sao

frequentes e foram observadas apenas em 46,7% (N=30) das passagens (Grafico 20).

100% -
80% -
60% - H Observado
40% -

20% - HNao Observado

0% -

Grafico 19 - Transmisséo de alertas farmacoldgicos
durante a PT

3. Dimensao Sistema/Processo

No que respeita ao desenvolvimento do
processo de passagem de turno, podemos
observar que a preparacao ocorreu em
66,7% (N=30) das observacoes (Grafico 21).

Conforme observado, a passagem depende
dos enfermeiros seguintes presentes, no

entanto nem sempre ocorre a sua

100% -
80% -
60% - H Observado
40% -

20% H Nao Observado

0% -
Grafico 20 - Transmissao de recomendacées durante
aPT

100% -
80% -
60% H Observado
40%

20% H Nao Observado

0%
Grafico 21 - Preparacao da PT

totalidade no inicio da passagem. Em 23,3% (N=30) nao estavam presentes os elementos

seguintes (Grafico 22). Além disto, em 33,3% (N=30) das passagens, estes enfermeiros

seguintes nao estavam sentados durante o processo de passagem (Grafico 23).

100% -
80% -
60% H Observado
40%

20% HNao Observado

0% -

Gréfico 22 - Totalidade dos enfermeiros seguintes
presentes no inicio da PT

100% -
80% -
60% - H Observado
40% -

20% - HNao Observado

0% -

Grafico 23 - Totalidade dos enfermeiros seguintes
sentados durante a PT

- No desenvolvimento da passagem de turno é preconizada a responsabilizacao prévia

dos enfermeiros seguintes, facto que implica uma prévia distribuicao dos doentes pelos

enfermeiros seguintes. Apenas em 16,7% (N=30) das passagens foi realizada uma

distribuicao prévia ao inicio da passagem de informacoes.
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- A folha de passagem de turno, ooy -
instrumento de suporte a passagem de  goy% -
turno no servico em estudo, estava = 60% - H Observado
disponivel e actualizada em 73,3% das = 40% -

passagens (Grafico 24). 20% - & Nao Observado

0% -

Grafico 24 - Folha de PT disponivel no inicio de
de cada PT

- O suporte escrito é utilizado quer na
transmiss@ao, quer na recepcao

informacdes em todas as PT (100%; N=30).

- Em 70,0% (N=30) das PT observadas estava presente um enfermeiro de saida

preparado para proceder a passagem.

- Quanto as interferéncias no processo, as interrupcoes sdo as mais frequentes. Assim,
observamos que as interrupcoes por solicitacao do doente ocorreram em 63,3% (N=30)
das passagens (Grafico 25). As interrupcdes por solicitacdo dos familiares ocorreram em

40% (N=30) das passagens observadas, sendo menos frequentes (Grafico 26).

100% - 100% -
80% - 80% -
60% - H Observado 60% - H Observado
40% - 40% -
20% - ENao Observado 20% - ENao Observado
0% - 0% -
Grafico 25 - Interferéncias na PT - Interrupgoes pelo Grafico 26 - Interferéncias na PT - Interrupgoes
doente pelos familiares

- Por sua vez, as interrup¢des por outros 100% -

membros da equipa de salude ocorreram  80% -
em 70% (N = 30) das passagens (Grafico —60% - OEEREee
27). 40% -
20% - H Nao Observado
0% -

Grafico 27 - Interferéncias na PT - Interrupcoes por
outros membros da equipa

- Uma possivel relacao reside no facto de 100% 1

em apenas 36,7% (N=30) das observacdes  80% -

estar presente um enfermeiro (da equipa  90% | H Observado

de saida) fora da passagem de turno - Al

(Gréafico 28). 20% - ENao Observado
0% -

Grafico 28 - Presenca de Enfermeiro fora da PT
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Sao ainda frequentes as interrupcdes da transmissao de informacdes para discussao das
mesmas, tendo ocorrido em 70% (N=30) das passagens (Grafico 29); e ainda as
interrupcdes por outros motivos, tais como, o telefone da sala, os telefones pessoais ou

indisposicoes pessoais, numa frequéncia de 53,3% (N=30) (Grafico 30).

100% - 100% -
80% - 80% -
60% H Observado 60% - H Observado
40% 40%
20% H Nao Observado 20% - H Nao Observado
0% 0% -
Grafico 29 - Interrupcdes da PT - Discussao Grafico 30 - Interrupcdes da PT - Outros motivos

Ainda como suporte ao processo de 100% -
transmissdao esteve sempre acessivel ~ 80% -
(100%) (N=30) o Sistema de Informacdo  60% - sz

utilizado, tendo sido utilizado como  40% -

complemento a transmissdo em 63,3%  20% e @t
(N=30) das passagens (Grafico 31). 0% -
Grafico 31 - Recurso ao Sistema de Informagao

durante a PT

- Quanto a outras funcdes da passagem de turno, observamos a interaccao entre os
enfermeiros em todas as passagens (100%) (N=30); Em 40% ocorreram momentos de
socializacao entre a equipa; a integracao de novos elementos foi observada apenas por
uma vez (3,3%) (N=30); e, em nenhuma das passagens ocorreu qualquer momento de
formacao (0%) (N=30).

4. Dimensao Seguranca/Responsabilidades

- No que respeita as actividades que visam 100% -

a promocao da seguranca nas  80% -

transferéncias  de  responsabilidades = 60% - JOEEECD

observamos a avaliacdo da familiaridade  40% -

com o doente que o enfermeiro de saida 20% OISR

0% -

. Grafico 32 — Avaliagdo da familiaridade com o
ocorrendo esta prospeccao em 60,0% das doente

avalia junto dos enfermeiros seguintes,

passagens (Grafico 32).
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- Em contraponto, apenas em 16,7% (N=30) dos momentos de transmissao ocorre
responsabilizacdo do enfermeiro seguinte por intervencoes especificas (Grafico 33). No
mesmo sentido podemos observar que a responsabilizacao por situacdes pendentes

ocorre apenas em 26,7% (N=30) das passagens (Grafico 34).

100% - 100% -
80% - 80% -
60% -  Observado 60% - E Observado
40% - 40% -
20% - E Nao Observado 20% - H Nao Observado
0% - 0% -
Grafico 33 - Responsabilizacdo do enfermeiro Grafico 34 - Responsabilizacao por situagoes
seguinte durante PT pendentes durante a PT

- Ocorrendo mais frequentemente, em 73,3% (N=30) das PT, a falta de uma transmissao
pessoal destas situacdes pendentes, o que conduz naturalmente a uma diluicao das

responsabilidades.

- No sentido da aceitacdao de responsabilidades sobre os doentes, os enfermeiros
raramente manifestam durante as passagens de turno a falta de competéncias, tendo
ocorrido em apenas 26,7% (N=30) das passagens (Grafico 35). Ja na partilha de

dificuldades, ocorreu com mais frequéncia, em 46,7% (N=30) das PT (Grafico 36).

100% - 100% -
80% - 80% -
60% M Observado 60% - M Observado
40% 40% -
20% ENao Observado 20% - # N&o Observado
0% 0% -
Grafico 35 - Demonstracao de falta de Grafico 36 - Partilha de dificuldades durante a PT

competéncias durante a PT
- Sao ainda frequentes durante a passagem de turno os momentos de discussao do

quadro clinico dos doentes, sendo que em 80% (N=30) das PT ocorreram momentos de
discussao e reflexao sobre o quadro clinico do doente (Grafico 37). Ja no que se refere
a discussao sobre os planos de cuidados do doente, esta ocorreu em 50% (N=30) das PT
(Grafico 38).

100% - 100% -
80% - 80%
60% - H Observado 60% - H QObservado
40% - 40% -
20% - HNao Observado 20% - HNao Observado
0% - 0% -
Grafico 37 - Discussao do quadro clinico durante a  Grafico 38 - Discussao do plano de cuidados durante
PT aPT
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- Em nenhuma das passagens ocorreu 0 100%
envolvimento do doente na transmissao de = 80%
informacao e responsabilidades entre os  60%

enfermeiros (N=30) (Grafico 39). 40%
20%
0%

H Observado

H Nao Observado
0,0%

Grafico 39 - Envolvimento do doente na PT

7.3. A percepcéao dos Enfermeiros sobre a PT no SIM-3HA

e Caracterizacdo demografica da sub-amostra

A segunda fase da amostra foi constituida por 20 enfermeiros cujas idades variam entre

0s 23 e o0s 29 anos. A idade média € de 26.05 anos - tabela 3.

Idade da amostra

N Minimo

Maximo Média

Duracao 20 23

Valido N (listwise) 20

29 26,05

Tabela 3 - Caracterizacao da idade da amostra (anos)

- Do total da amostra, 14 dos enfermeiros {go%

sao do sexo feminino (70%) (N=20) -  80% -
(Grafico 40). 60% - 70,0% i Masculino
. . . 40% -
- Todos os enfermeiros sao licenciados em o
20% - L Feminino
Enfermagem, e nenhum possui formacao o
pos graduada ou especifica na area da Grafico 40 - Distribuicdo da amostra por género

seguranca do doente.

- O tempo de profissao varia entre 0.8 (10 meses) e 7 anos de profissao, sendo a média

do tempo de exercicio de 3.86 anos (3 anos e 10 meses).

- No que se refere ao tempo de experiéncia no servico varia entre os 0.75 (9 meses) e

os 4 anos, sendo a média de 2.78 anos (2 anos e 9 meses).

- Quanto & experiéncia profissional por especialidades, todos os enfermeiros possuem

experiéncia em especialidades cirtrgicas e meédicas. Apenas 10% (N=20) possui
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experiéncia de bloco operatério; 5% (N=20) com experiéncia de unidade de cuidados
intensivos; 10% (N=20) com experiéncia em servico de urgéncia; 5% (N=20) com
experiéncia em servicos de salde infantil e pediatrica; 5% (N=20) com experiéncia de
salde materna e obstétrica; e nenhum enfermeiro possui experiéncia nas areas de

salde comunitaria e salde mental e psiquiatrica.

e Questionario estruturado

o Dimensao informacao

Na analise da percepcdo dos enfermeiros quanto a passagem de turno praticada no
servico de internamento medico-cirdrgico 3HA do Hospital da Luz podemos concluir que

as opinioes divergem.

- Na analise a possibilidade de acesso a L .
50% - HInf. muito inacessivel

todas as informacdes que consideram ®Inf. inacessivel

40% - i
uInf. Acessivel

necessarias para a prestacao de cuidados, 30% -

a opinidao de 5% (N=20) dos enfermeiros  9gy -

HInf. Totalmente Acessivel

entrevistados € a de que esta esta muito 1oy -

inacessivel na passagem de turno; e 40% 0% -

ips . p Grafico 41 - Acessibilidade da Informagao durante a
(N=20) classificam-na como inacessivel. PT
Em contraponto 45% (N=20) dos entrevistados considera essa informacdo acessivel na

passagem de turno; e 10% (N=20) considera-a totalmente acessivel (Grafico 41).

- Na analise a questao sobre a relevancia global das informacdes transmitidas a opiniao

de 5% (N=20) dos entrevistados € a de que gy, @Inf. totalmente irrelevante
esta é totalmente irrelevante; e a de 65% = Inf. irrelevante
60% - i Inf. relevante

(N=20), de que esta informacdao é 0% @ Inf. totalmente relevante
-

irrelevante. A informacdo transmitida é

considerada relevante por 25% (N=20) dos 20% 1

enfermeiros; e 5% (N=20) consideram a 0% -
. . Grafico 42 - Relevancia das informacdes
informacao totalmente relevante na sua transmitidas durante a PT

globalidade (Grafico 42).
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- No que concerne a organizacao das ooy - uInf. totalmente divergente

informacbes transmitidas a analise as  goy - winf. Divergente
uInf. covergente

respostas dos entrevistados definiu que  60% - it e s G

10% (N=20) dos enfermeiros considera = 40% -

essa organizacdo totalmente divergente;  20% -
0% -

. ~ . Grafico 43 - Organizacao das informacées durante a
das informacées como divergente. 10% PT

e 80% (N=20) classificam a organizacao

(N=20) dos enfermeiros considera a organizacao convergente, e ninguém considera essa

organizacao totalmente convergente (Grafico 43).

o Dimensao Responsabilidades

- Quanto a relevancia da experiéncia profissional de quem recebe/transmite dados na
qualidade da informagéo nenhum dos 80% - EInf. totalmente irrelevante

entrevistados considerou este factor . ®Inf. irrelevante
-

totalmente irrelevante; embora 30% AL

. . 40% - @ Inf. totalmente relevante
(N=20) a considere irrelevante. No entanto
. . 20% -
60% (N=20) dos enfermeiros consideram ’
relevante a experiencia profissional na =~ 9% -
o . Grafico 44 - Relevancia da experiéncia profissional
transmissao de responsabilidades; e 10% na PT

(N=20) considera-a mesmo totalmente relevante (Grafico 44).

- Quando questionados sobre o seu grau de | ggq u Desconfio totalmente

confianca na informacdo recebida na Il
60% - u Confio

passagem de turno 5% (N=20) consideraram

desconfiar totalmente, e 65% (N=20)

H Confio totalmente
40%

s . 20%
classificaram-se como desconfiados Apenas

30% (N=20) depositam confianca nas 0%
. ~ . Gréfico 45 - Confianca na informacao transmitida
informacdes recebidas e nenhum dos durante a PT

inquiridos deposita confianca total (Grafico 45).

40% A @ Tempo muito reduzido
@ Tempo reduzido
. ~ . 4 35%
o Dimenséo Sistema il 1 Tempo adequado
20% - ® Demasiado tempo
10% -
- Também na analise da percepgdo dos o |

enfermeiros quanto a passagem de turno  Grafico 46 - Percepcdo dos enfermeiros quanto ao
tempo disponibilizado para a PT
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praticada no servico de internamento medico-cirdrgico 3HA do Hospital da Luz podemos
concluir que no que respeita ao tempo disponivel para as passagens de turno, as
opinides divergem. Assim, 20% (N=20) considera que o tempo disponibilizado para a
passagem de turno é muito reduzido; 35% (N=20) considera como reduzido este tempo;
a mesma percentagem, 35% (N=20) considera o tempo adequado; enquanto 10% (N=20),
classifica como demasiado o tempo disponibilizado para a passagem de turno (Grafico
46).

- No que respeita a duracao média das gy E Tempo muito reduzido

H Tempo reduzido

passagens de turno, a percepcao de 40%

. ) , % - i Tempo adequado
(N=20) enfermeiros € de que este tempo & 40%

H Demasiado tempo

reduzido; 55% (N=20) considerou que dura 20%

bastante tempo; enquanto 5% (N=20)

considera a duracdo média como 0% -
Grafico 47 - Percepgéao dos enfermeiros quanto a

demasiado tempo. Nenhum (N=20) dos duracio média da PT
entrevistados considerou a duracao média

muito reduzida (Grafico 47).

- Quanto ao espaco em que se realizam as gy - H Espaco muito inadequado

suas passagens de turno, a percepcao de mEspaco inadequado

40% - u Espaco Adequado

o N .,
30% (N=20) dos enfermeiros € a de que este u Espaco totalmente adequado

€ muito inadequado; e de 50% (N=20), é a 20%

de que este espaco é inadequado; ninguém

0% -
Grafico 48 - Percepcao dos Enfermeiros quanto ao
(N=20) classificaram-no como totalmente espaco da PT

considerou o espaco adequado; mas 20%

adequado (Grafico 48).

- Outra questao respeitava ao grau de ' ggy - u Totalmente insatisfeito
satisfacdo em relacdo a PT. Neste aspecto Hlnsatisfeito
60% - i Satisfeito
5% (N=20) consideraram-se totalmente E Totalmente satisfeito
40% -
insatisfeitos, enquanto 60% (N=20) dos
20% -

enfermeiros manifestaram-se insatisfeitos.

Em oposicdo, 30% (N=20) afirmaram-se 0%
L. Gréfico 49 - Satisfacdo dos enfermeiros com a PT
satisfeitos e 5% (N=20) mesmo totalmente

satisfeitos com as passagens de realizadas no servico 3HA (Grafico 49).

A Gltima questdo fechada compreendia a avaliacdo do grau de qualidade das passagens
de turno que estes enfermeiros integram. A analise as respostas permitiu concluir que
para 5% (N=20) dos inquiridos o0 modelo em pratica de passagem de turno nao satisfaz, e

80% (N=20) consideram-se pouco satisfeitos neste aspecto. Além destes 15% (N=20)
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consideraram como boa a qualidade as 4qpy | & Nio satisfaz

passagens de turno satisfeitos. E, ninguém  goy -

considera como muito boa - (Grafico 50). 60% -

40% -
20% -

0% -

u Satisfaz

M Satisfaz pouco

H Satisfaz muito

Grafico 50 - Satisfacao com a qualidade da PT

Entrevista semi-estruturada

Resultados da analise de conteldo das questdes abertas colocadas com a finalidade de

conhecer a percepcao dos Enfermeiros da passagem de turno que realizam.

Questao 1 - Pode descrever, da forma mais sequencial possivel, como é que se
processam essas passagens de turno?

A analise de contexto permitiu organizar os diferentes elementos e etapas, de forma

sequencial, identificados pelos enfermeiros entrevistados do SIMC3HA no
desenvolvimento da PT.
Questao 1 - A descricao do processo de PT
(5} L O
T o © lS-‘
6 X : : ¢
R Unidades de Registo =i
S5 o E
c O ==
> S0
|_ 7 ’
% A equipa que esta de saida, geralmente organiza a folha de E9
o passagem de turno
;& folha de passagem de turno ja concebida pelo turno anterior E19
© a nossa folha de passagem de turno que é sempre actualizada E20
g antes de qualquer passagem 3
o
j .
e o chefe de equipa que prepara a folha da passagem de turno. E4
chefe de equipa, entao, prepara essa folha, sempre no turno E4
anterior 2
em cada inicio de turno, pelo chefe de equipa é revisto no E11
horario os elementos que estao a exercer funcdes nesse turno
a passagem de turno inicia-se com a divisao dos colegas, E12
A passagem de turno inicia-se por uma distribuicao dos E19
enfermeiros feita pelo chefe de equipa. 3
8
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©
}'é o elemento que esta a passar os seus doentes |E13 ] 1
)
[=
$ € a equipa que esta a entrar E1
o temos a equipa que esta a receber o turno E2
.g todos os elementos que vao fazer turno nessa ala E3
g. depois os enfermeiros que estao de entrada de turno E5
w os enfermeiros da equipa que irao trabalhar, E6
a equipa que entra E7
todos os elementos que vao dar seguimento ao turno E8
a equipa que esta de entrada. E9
para a equipa que esta de entrada E11
uma equipa de entrada, E14
também pelos elementos que vao receber. E15
ha elementos que estao de entrada, a equipa que vai iniciar o E17
turno
inicia se sempre por uma equipa E18
a que esta a entrar. E20 | 14
15
[}
:,% seja a equipa que esta a sair E1
3 normalmente temos a equipa que esteve a fazer o turno anterior | E2
o Temos os enfermeiros que fizeram o turno anterior e E5
_g 0s que trabalharam na noite. E6
> € a equipa que sai E7
w exemplo no caso da manha para a tarde esta presente a equipa E8
que realizou manha
a equipa que esta de saida de turno E9
Inicia-se entao a passagem de turno entre a equipa que esta de E11
saida
os colegas do turno anterior E12
todos os que fazem tarde E13
uma equipa de saida E14
elementos que fizeram o turno anterior E15
Todos os elementos da equipa que esta de saida E16
e os elementos que estao de saida E17
e outra que transmite as informacdes do turno anterior. E18
ha uma equipa que esta de saida, E20 | 16
16
v o
= a um gabinete de enfermagem E3
% 2 num gabinete E7
&" num gabinete, um gabinete fechado E7
P dentro de uma sala, a porta é fechada E8
'2; reinem todos numa sala E14
'g num espaco fechado E16
= E passado numa sala destinada a esse efeito E17
v E feita numa sala adequada dentro do servico E18
na sala de passagem de turno, uma sala propria. E20 | 9
9
[}
g Normalmente segue-se a ordem dos quartos E2
‘@ Iniciam-se sempre por (...por) indicar qual o quarto onde esta o E3
g doente
w € comecado a passar sequencialmente pelos, pelos doentes, pelo | E9
numero de cama. 7
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A ordem, habitualmente, é por ordem de camas, E10
sequencial dos doentes, E12
Normalmente é por ordem dos quartos E13
de forma sequencial, do inicio dos quartos para o final, do E16
primeiro ao ultimo doente,
7
o
S no fundo ocorre a transmissao de informacao E1
E Depois na passagem de turno entao recebemos os doentes, E4
é prontos,
£ cada um depois faz o0 seu processo de transmissao e E6
3 que passa as informacoes E11
S transmitem a informacao E12
a e outra que transmite as informacoes E18 | 6
£
§ escrevem aquilo que é mais importante | E6 1
S
" depois é feita verbalmente | E7 1
8
-
o temos a folha de passagem de turno E1
[ e
© Utilizamos uma folha de passagem de turno E5
E Existem as folhas de passagem de turno E6
e Temos uma folha de passagem de turno E7
sdo registadas através de uma folha de ocorréncias E8
Temos normalmente uma folha que tem escrito E13
¢é a folha de passagem E14
uma folha onde contem a identificacao dos doentes e de E15
orientacao de cada doente para a passagem de turno
Os instrumentos utilizados sao a folha de papel, E16
Temos acesso a folha de passagem de turno E17
Temos sempre como apoio uma folha de papel E18
posso dizer que é uma folha de passagem de turno ja concebida | E19
a nossa folha de passagem de turno que é sempre actualizada E20 | 13
13
v o
': '§« 0 nosso sistema informatico, o soarian E1
g E - temos também o programa soarian E5
7S 0 soarian que é o nosso programa informatico E11
(= temos também o computador E13
pode ser também utilizado o computador, E16
também utilizamos o sistema informatico E17
sempre que necessario recorremos ao suporte informatico E20 | 7
7
[}
g' temos o enfermeiro responsavel de turno, que é o chefe de E5
g equipa,
o um chefe de equipa ou um enfermeiro... ou um segundo E6
b elemento
‘S Quem lidera é o chefe de equipa E11
S liderado pelo chefe de equipa, E12
um chefe de equipa que lidera essa passagem de ocorréncias E14
estara um elemento chefe de equipa E15
Quem lidera a passagem de turno é entao o chefe de equipa E16
e ha sempre um chefe de equipa em cada ala E17 | 1
Esta presente sempre um chefe de equipa que lidera E18 | 1
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sempre pelo chefe de equipa E19
Esta sempre presente o chefe de equipa ou entao o segundo E20
elemento

esta quer o chefe de equipa que esta de saida, quer o chefe de E9
equipa de entrada
sempre com a lideranca e indicacao do chefe de equipa tanto o E12
que sai de turno como do que entra.
chefe de equipa tem que estar garantida a sua presenca, assim E16

como o chefe de equipa da equipa que entra. 3
14
o -
S e a enfermeira coordenadora. E6
© com a presenca da enfermeira chefe ou com a enfermeira E7
K7 responsavel
5 chefe do servico se for no turno da manha. E15
S e a enfermeira coordenadora, a enfermeira responsavel E16
o na presenca da chefe E17
L E liderada pelo chefe de servico E19 | 6
6
o
'g no final o enfermeiro chefe de equipa faz a distribuicao dos E4
g elementos dos varios elementos do turno pelo nimero de
doentes que ha, de forma a ser o mais igual possivel a carga de
trabalho
No final desta passagem de turno é feita a distribuicao dos E8

doentes internados pelos varios elementos da equipa tendo esta
funcao principalmente o chefe de equipa.
chefe de equipa ou segundo elemento distribui os doentes E10 | 3

que nos vai orientando as vezes algumas, como estdo ca todos os | E5
dias é mais facil para nos orientar algumas coisas que de vez em
quando sao esquecidas.

e refere mais algum ponto de importancia a ter durante o turno | E10
que vai existir.

ou esta sempre o elementos chefe ou segundo elemento que E10
(...hum...) orienta durante a passagem de turno, sim.

o responsavel de turno da manha para acrescentar algum E13
elemento que seja necessario.

e também fica um pouco mais responsavel de todas as E18

informacdes que se possam ser dadas
E da responsabilidade tanto do chefe como do segundo elemento | E20
liderar, ou pelo menos coordenar a passagem de turno. 6

9

Tabela 4 - Distribuicao das unidades de contexto, de registo e de enumeracao, das respostas dos enfermeiros
relacionadas com a descricao do processo de PT pelos Enfermeiros

Questdo 2 - Que elementos considera serem mais relevantes na informacao
transmitida nas passagens de turno?

De acordo com o conteldo analisado a partir das entrevistas, determinou-se
apercepcao dos enfermeiros face a informacao transmitida nas passagens de turno,

disposta na seguinte tabela - (Tabela 5):
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Questao 2 - A informacao transmitida na PT

(5} v O
T o e
g % g &
2 % Unidades de Registo 2 g
A=iNe) 85
c O c c
) D o
§ 0 que se passou com o doente E1
‘qg_ os principais antecedentes E3
po os antecedentes E8
:g os antecedentes sao sempre importantes E10
w também os antecedentes do doente E15
T os antecedentes pessoais E16
antecedentes que sejam relevantes E17
antecedentes E19 8
8
v o
'g ‘a':: 0 que é que foi feito ao doente E1
S E saber a evolucao ao longo do turno E4
T g do diagnostico E8
29 visao global do estado do cliente E8
S £ a evolucao da situacao clinica do doente E9
2 aquilo que aconteceu durante o turno E10
= a0 que se passou no turno E11
§ contextualizar um pouco o internamento E11
a os cuidados que foram prestados ao longo do turno E15 | 9
9
§ essencialmente como estd o doente E1
& a situacao clinica do doente E2
2 sera mesmo o estado em que o doente se encontra E3
g como é que o doente esta E3
2 saber como é que ele esta E4
i o seu estado clinico no momento E8
'g acima de tudo o diagndstico E15
Q. a situacao clinica E16 | 8
[
é tudo o que faz respeito acerca do doente E14 | 1
e 9
o
S a nivel sistémico E3 | 1
£
§ o doente do mais geral para o mais especifico E10 | 1
(=
3 aquilo que se encontra alterado E13 | 1
©
[
= a folha de passagem de ocorréncias que ajuda a orientar E14
g mesmo na passagem de ocorréncias e haver uma sequéncia 1
w
Ll
a informacao que € transmitida nao segue bem um padrao E3
toda ela deve ser dita da mesma maneira E6
tem que ser estruturada E7
desestruturada, e...e... ndo permite que a informacao seja E7
passada de forma sequencial
que tenha alguma estrutura E8 15
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uma sequéncia que seja transversal a todos os doentes E9
Devia obedecer a uma ordem E10
de uma forma mais sistematica para as pessoas nao fugirem E13
deve ser em relacao a um esquema E13
penso que deve ter uma ordem E15
Deve ser padronizada E16
ter uma sequéncia logica na passagem dos doentes E16
haver uma padronizacao E17
passarmos sempre da mesma forma tendo uma sequéncia E17
logica
passagem de turno seja estruturada E20
deve ser adequada a cada doente E9
a informacao deve ser adequada ao paciente E11 | 2
21
o8 E
'g S g quais foram os resultados obtidos com as nossas intervencées | E1
S S g durante o turno 1
acy
S3¢
o= 9
tgg %
= T
$3
<5
Y 1
o
’g aquelas coisas que ainda tem que se fazer no turno, no turno | E1
kY, a seguir
E os cuidados que sao necessarios prestar E2
g alguma intervencao de enfermagem pendente E8
situacoes que tenham ficado pendentes E9
a ideia do que é mais importante na continuidade dos E12
cuidados
no proximo turno tenha isso em atencao. E15 | 6
6
e
+ 0s aspectos a ter em atencao perante esse doente E2
g situacoes especificas E13
aquilo que tem mais alerta ou que riscos E15 | 3
3
fST - : . :
Lo Explicar precisamente o que € que € E5
.‘é § 0 precisa E11
% E‘_& preciso E12 | 3
T 5.2
5 vE clara E7
5 claro E11
b= clara, E16 | 3
conciso [E11 | 3
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conciso E12
concisa E20
coerente E6
coerente E11 2
logica [E6 ] 1
sucinta [E6 ] 1
objectiva E7 1
simples E16 | 1
com poucas palavras |E16 | 1
16

-‘é eu penso que é uma coisa e afinal é outra E5

4 A clareza, apesar de todos supostamente usarmos uma E17

S linguagem comum nem sempre é feita entre nos da melhor

o maneira

E as vezes nao € muito facil perceber tudo o que essa pessoa E5

o diz 3

£

S fala depressa [E5 ] 1

é cada um faz de uma forma diferente E13

8 Depende também de cada enfermeiro que passa E17 | 2

o

+ ~ 7 .

s a informacao e dispersa E5

S perde-se um bocado, as vezes, a informacao E10

g a informacao verbal as vezes ha alguma que se perde E14 | 3

S

Q informacdes que sao completamente irrelevantes E7
informacao que é dada as vezes passa da revelante E18
fica tudo muito baralhado E13 | 3
e perde-se mais tempo a passar a informacao. E10
de forma a nao perder muito tempo E11 | 2
gue a informacao passada nunca é excessiva ‘ E14 ‘ 1

15

Tabela 5 - Distribuicao das unidades de contexto, de registo e de enumeracao, das respostas dos enfermeiros
relacionadas com a informacao transmitida durante a PT

Questdo 3 - Para si, as funcoes da passagem de turno cingem-se a transmissao

de informacao ou reconhece outras? Quais?

A analise das entrevistas recolhidas permitiu determinar as seguintes funcoes,
percepcionadas pelos enfermeiros entrevistados do SIMC-3HA, no desenvolvimento da
PT.
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Questao 3 - As funcdes da PT

(] v O
i b
kY § Unidades de Registo g g
S 5 S E
= O _— 3
c O c c
s o o

v o

o '§~ transmissao de informacao E1

w o a transmissdo de informacao E2

é S informacao que sera transmitida E9

s passagem de informacao E14

& transmissao de informacao E17 | 5

3 5

8

'g o transmissao de responsabilidades E7

o COmMo uma passagem E9

é 3 quase que a passagem do testemunho E14

a g ha responsabilidade que se transfere de equipa para equipa E17

© 9 assim somos chamados a nossa responsabilidade E17

= ] sinto que ha responsabilidade que se transfere E18

= passagem de responsabilidade E19 | 7
7

v ©

'g o partilha de experiencias com a equipa E1

=2 que é a partilha de experiéncias E4

to partilha de experiencias E7

c o - - -

a 3 partilha de experiencias E8
partilha de experiencias E11
partilha de experiencias, E15
partilha de experiencias E20 | 6

6

o

‘g digamos transmissao de conhecimentos E2

£ bom momento de aprendizagem para todos E4

E aprendizagem E8
momento excelente na enfermagem de formacao E14 | 4

4

]

-g' favorecendo também o trabalho de equipa E1 | 1

g 1

[

©

o)

£

[}

fa]

°

-

[TIR%]

'g § os colegas mais velhos que acabam por explicar E2

23 tirar dividas, muitas vezes, que ha colegas que sao mais E3

g © inexperientes

(s 0 esclarecimento de determinadas dividas E7

g esclarecimento de dlvidas relativamente a alguns E8

§ procedimentos

L Esclarecer duvidas dos colegas E20 | 5

5
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o
S relacao dos intervenientes E1
E o exorcizar de determinados temores E7 2
8 2
[}
A
o
R momentos de reflexao e de critica construtiva E1
é’ discussao de algum tratamento E4
& € sempre importante rever procedimentos E4
também serve para discutirmos quais foram as dificuldades E10
discutir o que é que pode ser feito E10
discussao de algumas questoes problematicas E19 | 6
plano de cuidados a implementar para cada doente. E16
adequar o plano de cuidados que a pessoa possa ter E17
a discussao dos planos de cuidados do doente E19 | 3
9
[
o também a continuidade dos cuidados de enfermagem. E1
g para uma continuidade de cuidados E4
.E ver como uma continuidade E9
5 continuidade de cuidados E10
v prestacao dos cuidados continuados E12 | 5
5
o
o algum desejo relativamente ao doente em E3
E Permite-nos ver o doente como um todo E10
Tg problemas pendentes quer dos doentes E13
Q resolver problemas ou situacoes E20 | 4
g 4
o
1'3
é alguma coisa que no quarto do doente que nao funciona bem, | E3
que nos devemos alertar (...) ou a manutencao ou mesmo a
chefia
quer da propria estrutura fisica E13
organizar no seu trabalho E4
de forma a aumentar a qualidade dos cuidados E11
alertas que sejam necessarios no servico em geral, para o E16
bom funcionamento do servico
resolucao de alguns problemas do doente e do seu E19
internamento
perceber o que é necessario fazer, para além dos cuidados ao | E20
cliente 7
7
w
£
g Situacoes que nos naquele turno, durante aquela parte do dia | E3
< teremos que ter mais em atencao
nomeadamente os riscos que o doente corre e portanto que E15
se deve ter atencao 2
para prevencao da seguranca do doente, que possam estar E17

mais camuflados
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3

Tabela 6 - Distribuicao das unidades de contexto, de registo e de enumeracao, das respostas dos enfermeiros
relacionadas com as funcoes da PT

Questao 4 - Qual é para si a importancia, ou as vantagens da PT?

A analise de conteldo das entrevistas realizadas aos enfermeiros, permitiu identificar

as vantagens percepcionadas no processo de PT que realizam (Tabela 7):

Questao 4 - As vantagens da PT

5.8
(%] o sl
S % . . g o
£33 Unidades de Registo 2 g
— 3
S5 O c c
S0
g ©
','; 2 partilha de experiencias entre os profissionais E1
< .f'.:-' numa partilha de conhecimentos E3
£ o de dlvidas acerca de determinados aspectos E7
c O 7 :
o para quando ha algum problema, alguma duvida na forma E17
de resolvermos
tirar duvidas, partilha de informacédo e conhecimentos E20 5
5
o
‘g os momentos de reflexao E1 | 1
fr=s 1
[
x
o
‘g aquisicao de novos conhecimentos em relacéao a E2
£ determinadas areas
E permitir também um momento de aprendizagem E8
a formacao neste momento de passagem de ocorréncias E14 3
3
()
o continuidade da planificacdo dos cuidados de enfermagem E1
% uma continuidade de cuidados E3
-E compreender entao a evolucao do doente E4
5 exactamente para a continuidade de cuidados E5
b sabermos o que é que aconteceu nos turnos anteriores E5
uma continuidade de cuidados E6
haja uma continuidade no cuidado E7
além de permitir a continuidade dos cuidados E8
Continuidade de cuidados mantida E11
importante na continuidade dos nossos cuidados. E12
Permite que haja continuidade de cuidados E13
para a continuidade de cuidados E15
garantir a continuidade de cuidados dos turnos anteriores E16
a continuidade dos cuidados que se é capaz de fazer E18
que a continuidade de cuidados E19
além da continuidade dos cuidados E20 16
16
0.~ wnou =
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uma discussao, por assim dizer, dos cuidados que podem ser | E3
melhorados com aquele doente

discussao do plano de cuidados E7
a discussao do caso E10
optimizar os cuidados E20 4
4
&=
S ‘:I; temos a folha da passagem de turno E4
Lo Utilizamos uma folha de passagem de turno E5 2
2
S
= sabermos o que falta fazer, muitas vezes ficam coisas E5
= pendentes do turno anterior
o uma maior seguranca em relacao ao que estamos a fazer E13
; quais as actividades que ficaram pendentes E14
'g para conhecer que riscos € que o doente corre e para nos E15
i estarmos atentos e evitar esses riscos
g todos os aspectos que deves ter em atencao com o teu E16
o doente
j .
o promover a seguranca do doente E16
promocao da seguranca E19 7
7
2
o todos os elementos da equipa se possam organizar todos da | E6
N mesma maneira 1
E 1
£
=
)
S
QS para além de ter uma nocao global de todos os clientes que | E8
= estao internados no servico
2 o conhecimento geral dos doentes que nés vamos encontrar | E9 2
g 2
o
Q
w
)
(2
<
2 Facilita bastante a questao da organizacao de quem vai E9
R entrar, nao so clinica
planeamento dos cuidados durante o turno E13 2
2
g2
v 5 Poder realmente chegar ao problema do doente, chegar ao | E10
%3S doente em termos de empatia, conseguir percebe-lo,
2 conseguir ajuda-lo
E o saber quem é que a gente vai tratar porque nos ao E14
° trabalhar por turnos nem sempre conhecemos o doente
o € onde o enfermeiro que nunca viu o doente comeca a E16
conhecer o doente
para que o doente também se sinta que ja € conhecido E16 4
4

Tabela 7 - Distribuicao das unidades de contexto, de registo e de enumeracao, das respostas dos enfermeiros
relacionadas com as vantagens da PT
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Questao 5 - Quais os pontos que pensa susceptiveis de melhoria da passagem
de turno?

A percepcao dos enfermeiros, caracteriza com base nas entrevistas efectuadas, em
relacdo as limitacdes e oportunidades de melhoria do processo de PT que realizam,
esta descrita na tabela seguinte (Tabela 8):

Questao 5 - limitacoes e propostas de melhoria da PT

P S8
5 % £ 8
S8 Unidades de Registo oo
£ 5 s §
D o c c
S o
o
! Sem dlvida a estrutura E1
E ser delineado melhor quais os aspectos que sao mais E3
§ importantes na passagem de turno
£ alargamo-nos mais sobre outros aspectos que se calhar nao | E4
3 sao tao importantes
© nao conseguimos ter uma passagem de turno estruturada E5
2 tem que ser estruturada, objectiva, clara que permita que | E7
g nao haja davidas na continuidade
A deveriamos esforcar por fazer uma sequencia logica E8
todas as pessoas consigam ter acesso a essa informacao E9
a informacao deveria ser mais adequada E11
isto € como aquele jogo do telefone estragado, portanto a E14
informacao vai passando e quando chega ao fim a
informacao esta alterada
portanto se calhar se se passar a informacao mais E17
esquematizada e mais importante e nao outros pontos se
calhar é mais facil.
deveria melhorar € no que escolher passar, a informagao E20
passada na passagem de turno 10
10
o
T alargamo-nos mais sobre outros aspectos que se calhar nao | E4
g sao tao importantes
§ Podiamos nao passar tanta informacao que é desnecessaria | E6
£ As vezes, informacao a mais destabiliza E7
3 nao ha necessidade de estar a repeti-los constantemente E8
o muitas informacdes que sao passadas repetidamente E9
A ha muito gasto de tempo nesta informacao E9
5 muitas vezes as informacdes que sao passadas nao sao as E11
mais relevantes
vezes falamos de outras coisas que nao tem propriamente a | E13
ver com o turno
da-se asas um pouco a outras transmissoes de informacao E15
nao importantes
pensar quais os pontos em poderemos cortar, quais as E16
coisas que sao menos relevantes e que poderiamos tirar 11
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tornar a informacao mais concisa e mais exacta possivel | E20 |
11
g -
£ Depois o tempo que se gasta na passagem de turno, E1
2 essencialmente
o tempo da passagem de turno E3
as passagens de turno ja sao bastante longas E4
o doente naquele momento esta ligeiramente em standby, | E7
também nao o pode estar durante muito tempo (nao €?)
porque estamos a passar o turno
a nivel de tempo, as vezes sao um bocadinho longas E8
a nossa é extremamente demorada E10
€ uma passagem de turno muito demorada, nao podemos E10
estar uma hora sem ver os doentes
Maioritariamente passa pelo tempo de passagem de turno E11
o tempo que é desperdicado E12
toda a gente poderia contribuir um bocadinho mais para a E13
reducao do tempo
alonga a passagem de turno e torna-se cansativo E15
tempo de passagem de turno, acho que é excessivamente E16
alongado
aquela meia hora que supostamente esta destinada é curto | E17
para o numero de doentes que tem e para a informacao
que se passa
tempo que despendemos é sempre excessivo E18
A reducao do tempo de passagem de turno E19
de forma a nao estender muito o tempo E20 16
16
o
‘g torna-se um bocadinho macgador principalmente para quem | E4
9 esta a receber
S para nao estarmos uns de costas para os outros E4
g as vezes perdemos um bocadinho a nossa linha de E5
) raciocinio
sucinta, quanto mais sucinta melhor E7
no fim ja estamos tao cansados e que ja nao conseguimos E10
ouvir tudo o que é importante.
Se fosse mais pequeno, conseguiamos se calhar estar mais E10
concentrados durante a passagem de turno
acho que a concentracdo nesse momento deve ser maxima | E12 7
7
o
E no espaco que nem sempre € o mais adequado, também, E1
a para os profissionais
uma sala mais espagosa E5
num espaco confortavel E5
Deveriamos ter também mais espaco E6
o local onde é realizada a passagem de turno € um ponto E12
importante, tanto a comodidade como o espaco que é
dedicado nesse ponto
espaco da passagem de turno deveria ser maior e mais E15
confortavel...
uma sala de passagem de turno maior E16
um espaco mais privado,(...), ponto para haver uma maior E17
estabilidade dentro daquela sala. 8
nao temos um sitio para apoiar e para escrever | E5 | 6
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cadeiras, mesas em que toda a gente pudesse estar E6
confortavel duarnte esse tempo de passagem
as pessoas que estao de pé sentem-se cansadas e acabam E15
por dispersar um pouco.
era muito bom, se calhar, ter uma mesa onde todos se E16
sentassem e todos olhassem uns para os outros
a parte fisica dos servicos tém em conta uma sala com as E18
melhores condicoes
0 espaco fisico em si E19
14
39
g S podemos apostar um pouco mais na formacao | E2 | 1
T £ 1
[}
o | 55
2 0
n -
w
L
(V]
@
z
N
n 0 modo como registamos e como transmitimos a informacao | E3 | 1
£ 1
(7]
=
©
} S
|_
2
S Os quadros com, com a informacao acerca do doente E3
3 0 espaco fisico deveria ter... ndo so na folha de passagem, E6
mas um quadro 2
2
a
S As interrupcoes na passagem de turno E3
e um espaco que nao nos tivessem constantemente a E5
- interromper
4“:3 N&ao deveriamos ser interrompidos tantas vezes E6
= nos aqui fazemos muitas interrupcoes E10
o factor das interrupcoes E12
ha interferéncias E13
ha algumas interferéncias porque quando o telefone toca E17
esse aspecto interrompe um bocadinho as vezes a E17
sequéncia logica de quem esta a passar o doente
Somos varias vezes interrompidos E18
As interferéncias que existem do exterior para a passagem E19
de turno
Nao sermos tantas vezes interrompidos E20 11
11
2
o as pessoas nao dao o valor suficiente a passagem de turno E6
N nao se da o devido valor a esta passagem E14 2
s 2
(%]
c
2
(9}
wv
[ =
)
O
oL my
© B o documento escrito podia ter mais informacao |E14 | 1
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presenca de um enfermeiro fora da passagem de turno
(...)era importante para esse ficar destinado a resolver
problemas que possam ocorrer durante a passagem

fora da PT

E17

Enfermeiro

Tabela 8 - Distribuicao das unidades de contexto, de registo e de enumeracao, das respostas dos enfermeiros
relacionadas com as limitacoes e oportunidades de melhoria do processo de PT
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8. Discussao dos Resultados

Depois de explanados os dados obtidos da observacao da PT e do conhecimento da
percepcao dos enfermeiros envolvidos, importa neste capitulo reflectir sobre os

resultados obtidos.

Este estudo caracteriza-se como um estudo exploratorio e descritivo, de abordagem
metodoldgica combinada, cujo objectivo é conhecer o processo de transferéncia de
responsabilidades durante as passagens de turno entre enfermeiros, do servico de
internamento médico-cirargico 3HA, do Hospital da Luz, SA., tendo em conta a
particular importancia da comunicacdo entre os profissionais e a repercussao desta na

seguranca do doente, de forma mais abrangente.

A recolha de dados integrou, de forma complementar, a observacao de todo o processo

da PT entre enfermeiros e uma entrevista semi-estruturada aos profissionais.

A discussdao de dados que agora se apresenta esta estruturada de acordo com os
objectivos definidos para este estudo, incidindo assim na percepcao dos sujeitos em
relacdo a: i) descricao do processo de passagem de turno; ii) caracterizacdo do
processo de comunicacdo entre enfermeiros durante a passagem de turno; iii)
identificacao de pontos fortes de limitacoes e de formas de melhoria da passagem de
turno entre enfermeiros; iv) e a influéncia da passagem de turno na seguranca do

doente.

Este estudo integrou duas fases: a primeira de observacao naturalista, com uma
amostra de 44 sujeitos, correspondente a equipa de enfermeiros que integraram as
passagens de turno observadas entre os dias 1 e 30 de Setembro de 2010; e, uma
segunda fase em que a amostra foi constituida por todos os enfermeiros, que tendo
participado na primeira fase, mostraram disponibilidade para uma entrevista semi-
estruturada entre os dias 1 e 15 de Outubro de 2010. Nesta fase a amostra foi

constituida por 20 sujeitos.
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Objectivo | - o processo de passagem de turno

Na discussao dos resultados serao tidos em consideracao, de forma complementar, os
resultados obtidos na primeira fase do estudo (observacao) e na segunda fase

(entrevista semi-estruturada).

Neste estudo foi possivel verificar que no decorrer da actividade dos enfermeiros que
constituem a amostra, a passagem de turno acontece sempre em cada mudanca de

turno, 3 vezes por dia, entre as equipas de enfermeiros.

Quanto ao contexto em que decorre, pode concluir-se que as 30 passagens de turno
observadas decorreram na sala de registos, o espaco designado pelo Hospital. Esta sala
esta localizada na area de trabalho de enfermagem. Possui uma mesa de apoio com
trés computadores, onde sdo efectivados os registos clinicos, que esta voltada para
uma das paredes. Possui duas portas de acesso: uma directa do corredor de servico e a
outra com acesso a sala de preparacdo de medicamentos. Existem seis cadeiras, trés
correspondentes as zonas de trabalho dos computadores e as restantes sem base de
apoio. Existe a possibilidade de utilizacdo de mais cadeiras, quando o nimero de
profissionais assim o exige, embora com o constrangimento do espaco de circulacao. A
configuracao do espaco, no entanto, dificulta a comunicacao face-a-face. A este
respeito O Connell et al (2009) e Scovell (2010) defendem a necessidade de um espaco
proprio com caracteristicas que assegurem a privacidade, um ambiente de resguardo e

sem barreiras estruturais que dificultem o processo de comunicacao.

A lideranca da passagem de turno foi assegurada pelo enfermeiro chefe de equipa ou
pelo seu substituto. Foi possivel observar, em nimero reduzido, que algumas passagens
de turno presenciadas nao contaram com uma lideranca efectiva, tendo neste caso sido

assegurada pelo enfermeiro mais experiente.

Também foi observado que, num nUmero expressivo, nas passagens de turno entre o
turno da noite e da manha esteve presente, para além do chefe de equipa, a
enfermeira coordenadora. Este facto pode, segundo Scovell (2010), ser determinante
da eficacia das passagens de turno. Segundo Scovell (idem) na auséncia de uma
lideranca efectiva do processo de PT, esta pode ultrapassar o seu ambito, alongar-se no

tempo e tornar-se ineficiente.

Numa percentagem muito elevada das passagens de turno observadas, verificou-se uma
fase preparatéria. De acordo com Sexton et al (2004), frequentemente, este tempo nao
é dispensado antes do inicio das mudancas de turno; o que, em conjunto com dados

actualizados e concisos, poderia contribuir para a reducao do tempo gasto na PT.
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No entanto, nesta fase de preparacao da passagem de turno, constatou-se que num
numero expressivo de observacdes efectuadas a equipa de enfermeiros estava

incompleta.

Em relacao aos instrumentos identificados como de suporte obrigatorio as passagens de
turno (como € o caso da folha de passagem de turno) na grande maioria das situacoes
esta estava disponivel e actualizada. No entanto ainda se nota que, em nimero
reduzido, houve efectivamente situacées em qua folha ou nao estava disponivel ou
actualizada no inicio da passagem de turno. Sao diversos os autores que reconhecem
como um ponto critico para a eficacia da passagem de turno, a necessidade de
disponibilizar dados actualizados as equipas seguintes para a prestacao de cuidados
eficazes e seguros (Sexton, Chan, Elliott, Stuart, Jayasuriya, & Crookes, 2004; MeiBner,
Hasselhorn, Estryn-Behar, Ne'zet, & Pokorski, 2007)

Ainda na fase de preparacao da passagem de turno, e ao contrario do que é defendido
por alguns autores (Arora, Johnson, Meltzer, & al., 2008; Stevens, 2008), nao foi
observado, na maioria dos casos, a atribuicao dos doentes aos enfermeiros que serao

responsaveis pelo turno seguinte.

Em relacdo a presenca atempada, na reunidao, dos enfermeiros que vao passar o turno,
verificou-se que esta acontecia num numero muito expressivo das observacoes

efectuadas.

Quanto ao seu inicio, a grande maioria das passagens de turno observadas, iniciaram-se
na hora previstas. Das restantes, a grande maioria correspondem a passagens de turno

entre o turno da manha e o da tarde e entre o turno da tarde e o da noite.

Foi assim possivel concluir que os atrasos se verificam de forma sistematica e que uma
das razoes estava relacionada com o reduzido nimero de observacoes do enfermeiro de

saida preparado para a proceder a passagem de turno.

Ao atendermos aos dados correspondentes a duracdo da passagem de turno, em grande
numero das observacoes, o tempo efectivo foi além dos 00h:30m consignados pela
organizacao do hospital para esta actividade. Na realidade o tempo médio de duracdo
das passagens de turno observadas foi de 00h:42m. Esta duracao é superior ao descrito
por Lamond (2000) que apontou como duracao media da passagem de turno 00:34

minutos.

Foi observado que durante todas as passagens de turno, existiram sempre disponiveis
dois instrumentos que suportaram a transmissao verbal: a folha de PT, que foi utilizada
em todas das passagens, mas nem sempre actualizada e o sistema de informacao

Soarian®, nem sempre utilizado.
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Em relacao a utilizacao de folhas de passagem de turno como suporte a comunicacao
entre os profissionais, € uma pratica comum e recomendada de suporte a informacao,
tal como defendem Pothier et al, (2005). No entanto, Frank et al (2005) concluiram
que numa percentagem elevada essas folhas podem conter erros, o que exige uma
verificacao atenta sobre a informacao que a folha integra. Ainda em relacao a estas
folhas, Lamond (2000) refere a necessidade de acesso a informacoes actualizadas, de

forma a poderem servir o esclarecimento de dividas ou omissoes.

Nas observacdes efectuadas verificou-se que em todas as passagens de turno, as
informacdes pré-imprimidas, constantes da folha de PT, sdo complementadas por notas
retiradas da transmissao oral. Um estudo determinou que estas anotacdes sao utilizadas
com diversos propositos incluindo o planeamento de tarefas, o registo de informacoes
especificas ou, ainda, de percepcoes sobre o doente e a familia (Hardey, Payne, &
Coleman, 2000).

Esta configuracao das folhas de passagem de turno com informacao impressa
combinada com notas pessoais pode permitir a melhoria da passagem de turno. No
entanto, de acordo com Friesen et al (2008), dado o caracter pessoal impresso em cada
registo, é fundamental que estas informacdes sejam claras e com grafismo perceptivel
de forma a que possam ser lidas por outros enfermeiros, que em situacoes pontuais,

como o periodo de refeicao, sejam momentaneamente responsaveis pelo doente.

Indo ao encontro do defendido por Kerr (2002), Cameron (2005) e Scovell (2010), as
passagens de turno observadas englobaram mais funcdes para além da transmissao de
informacao e responsabilidades. Assim, numa percentagem expressiva de passagens de
turno foram observados momentos de socializagao. Numa das passagens de turno
ocorreu a integracao de um novo enfermeiro na equipa. Em nenhuma das observacoes

ocorreram momentos de formacao formais.

A analise dos dados qualitativos (obtidos através de entrevista semi-estruturada)
completou o processo de observacao trazendo agora a percepcao dos enfermeiros
entrevistados sobre o processo de passagem de turno e os elementos percepcionados

como importantes.

Assim, em relacao ao processo de passagem de turno, os enfermeiros entrevistados tém

a percepcao de que esta se decorre da seguinte forma:
(1) Fase preparatoria da passagem de turno;
“...0 chefe de equipa, entdo, prepara essa folha, sempre no turno anterior” (E4)

“A equipa que estd de saida, geralmente organiza a folha de passagem de turno...”
(E9)
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“... em cada inicio de turno, pelo chefe de equipa é revisto no hordrio os elementos

que estdo a exercer funcbes nesse turno.” (E11)

Os enfermeiros tém a percepcao que antes de iniciarem a transmissdo existem
actividades que a prepararam . E de ressaltar o facto de estas tarefas serem muito
associadas ao chefe de equipa. Neste sentido, Sexton et al (2004) considera que cabe
aos enfermeiros seniores, mais experientes, supervisionar a qualidade dos cuidados,
nomeadamente através da disponibilizacdo de dados clinicos actualizados a toda a

equipa.

(2) A Passagem de turno (propriamente dita)

Em relacdo a transmissao de informacao, foi referida a existéncia em paralelo da
transmissao verbal (efectuada pelo enfermeiros que cessam o turno) e do registo

escrito de notas (pelos enfermeiros que iniciam o turno);
“... no fundo ocorre a transmissdo de informacdo.” (E1)

“... cada um depois faz o seu processo de transmissdo e (...) escrevem aquilo que é

mais importante.” (E6)
“...depois é feita verbalmente.” (E7)

A transmissdo de informacdo é reconhecida como a principal funcdo da PT. E ainda
identificado como suporte para a transmissao a forma verbal em complemento com a
escrita de topicos ou notas de informacdes mais relevantes registadas na folha de PT
(Mikkelsen & Aasly, 2001).

Segundo os entrevistados a passagem de turno obedece a uma sequéncia, que salvo as
excepcoes, segue sempre a ordem numérica de quartos/camas (identificada também
na folha de PT);

“... de forma sequencial, do inicio dos quartos para o final, do primeiro ao ultimo
doente,(...)” (E16)

A definicdo da estrutura e sequéncia do processo de passagem de turno é um dos
pontos mais frageis, carente de formalizacdo. Esta estruturacdo é importante para que
esta seja menos dependente do caracter social, cultural ou formativo de cada

enfermeiro (Oliveira, Ferreira, Campos, Pinheiro, & Azevedo, 2007).
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(3) Final da Passagem de turno - Atribuicao/responsabilizacao dos doentes

“...no final o enfermeiro chefe de equipa faz a distribuicdo dos elementos dos
vdrios elementos do turno pelo nimero de doentes que hd, de forma a ser o mais

igual possivel a carga de trabalho.” (E4)

“No final desta passagem de turno é feita a distribuicGo dos doentes internados
pelos vdrios elementos da equipa tendo esta funcdo principalmente o chefe de
equipa.” (E8)

“...e refere mais algum ponto de importdncia a ter durante o turno que vai
existir.” (E10)

De acordo com a percepcao dos enfermeiros, o final da passagem de turno é marcado
pela atribuicao/responsabilizacao dos doentes aos enfermeiros seguinte, pelo chefe de
equipa. Existe ainda espaco a transmissdo de outras mensagens, de alerta,

responsabilizacao ou de natureza logistica.

Em relacao ao processo de passagem de turno foram ainda referidas pelos enfermeiros
participantes aspectos como;

- A presenca da equipa de entrada e da equipa de saida

“... para a equipa que estd de entrada...” (E11)

“...uma equipa de entrada,(...)” (E14)

“...a equipa que estd de saida de turno.” (E9)

“... e outra que transmite as informacées do turno anterior.” (E18)

As responsabilidades inerentes a transmissao e assuncao dos cuidados do doente é uma
tarefa multidimensional e plural a todos os profissionais envolvidos na passagem de
turno, em linha com o descrito por Jeffcott et al (2009). Ainda, Arora et al (2008)
acrescentam a necessidade de promocao de um ambiente de continuidade assente na
responsabilidade profissional e a mudanca de paradigma de “o meu doente” para
“todos os doentes, sGo meus doentes”, o que sustenta a necessidade desta reuniao das

equipas.

- 0 espaco onde decorre a PT, que é sempre a sala de registos.
“...dentro de uma sala, a porta é fechada ...” (E8)

“... na sala de passagem de turno, uma sala prépria.” (E20)
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A passagem de turno pode desenvolver-se em diferentes locais. De acordo com
O’Connell & Penney (2001) e Clemow (2006) a passagem de turno em sala propria
revela vantagem na confidencialidade, na possibilidade de discussao e introducao de

diferentes perspectivas face aos problemas e da espaco a outras funcoes.

- Os instrumentos que servem de suporte

A este respeito foi referido que a PT Tem por base dois instrumentos, a folha de PT em
primeiro plano e o complemento do sistema de informacao de gestao do processo
clinico - Soarian®.

“... uma folha onde contem a identificacdo dos doentes e de orientacdo de cada

doente para a passagem de turno.” (E15)

“...posso dizer que é uma folha de passagem de turno jd concebida...” (E19)
“...0 nosso sistema informdtico, o Soarian.” (E1)

“...sempre que necessdrio recorremos ao suporte informdtico.” (E20)

A percepcao dos enfermeiros esta de acordo com as observacdes efectuadas. Os
enfermeiros entrevistados tém a percepcdao da importancia dos instrumentos que

sustentam a transmissao verbal de informacoes.

- O chefe de equipa

Este configura a principal referéncia na gestao deste processo e lideranca da equipa
durante a transmissao de informacdes. Quando presente, cabe esta funcao a

enfermeira coordenadora.

“...sempre com a lideranca e indicacdo do chefe de equipa tanto o que sai de turno
como do que entra.” (E12)

“...um chefe de equipa que lidera essa passagem de ocorréncias.” (E14)

“...chefe de equipa tem que estar garantida a sua presenca, assim como o chefe de

equipa da equipa que entra.” (E16)~
“...e a enfermeira coordenadora.” (E6)
“...chefe do servico se for no turno da manha...” (E15)

Neste sentido, e de acordo com Andrade et al (2004), a auséncia de lideranca favorece

o aparecimento de lideres natos, que por nao serem formais e por nao terem
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preparacao ou experiéncia, desempenham esta funcao de modo desqualificado. Esta
situacao é preocupante pois a maior ou menor eficacia da PT depende da participacdo
do chefe de equipa (Andrade, Vieira, Santana, & Lima, 2004). A auséncia de lideranca
implicita pode ser interpretada pelos sujeitos como uma desvalorizacao institucional na
realizacao desta tarefa, aumentando o seu impacto para a esfera organizacional (Pirolo
& Chaves, 2002).

- As actividades de gestao

Sao ainda reconhecidas outras actividades de gestdo durante a PT, tais como,
atribuicao de responsabilidades, distribuicdo do volume de trabalho, alertas clinicos ou
complementos de informacao clinica ou organizacional (Kerr, 2002; Smith, Pope,
Goodwin, & Mort, 2008).

“...que nos vai orientando as vezes algumas, como est@o cd todos os dias é mais
facil para nos orientar algumas coisas que de vez em quando sdo esquecidas.” (E5)

“...0 responsdvel de turno da manha para acrescentar algum elemento que seja

necessdrio.” (E13)
Em resumo, a passagem de turno desenvolve-se com base num conjunto de actividades
definidas e reconhecidas, contudo sempre num contexto de grande variabilidade e
dependéncia de factores pessoais, profissionais ou organizacionais. Factores como a
informacgédo ou a lideranca sdo fundamentais para que aconteca. Porém, a sua total
eficiéncia dependente da motivacao dos profissionais e da Organizacdo para encararem
a passagem de turno como um processo constituido por diferentes tarefas cuja
importancia se reflecte na organizacao do trabalho em enfermagem, na interligacdo
entre os diferentes niveis de cuidados, promove melhores cuidados e mais qualidade
dos servicos de salde.

Depois de reflectirmos sobre o processo e a percepcao dos intervenientes da passagem

de turno, dirigimos a nossa atencao para as suas funcoes.

Func¢des da PT

Em relacdo as fungdes atribuidas a passagem de turno, a percepc¢ao dos enfermeiros, é

de que sao:

i) A transmissao de informacao e de responsabilidades e a continuidade

dos cuidados;

“...passagem de informacdo...” (E14)
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“...transmissdo de informacdo...” (E17)

(13

...quase que a passagem do testemunho.” (E14)

[13

...assim somos chamados a nossa responsabilidade...” (E17)

[13

...sinto que hd responsabilidade que se transfere.” (E18)

13

..ver como uma continuidade...” (E9)

13

..continuidade de cuidados...” (E10)

A percepcao dos enfermeiros esta de acordo com o que é amplamente descrito por
diversos autores, ao afirmarem que a transmissao de informacoes e a continuidade sao
as principais funcdées da passagem de turno (Parker, Gardner, & Wiltshire, 1992;
Sherlock, 1995; Odell, 1996; Sexton, Chan, Elliott, Stuart, Jayasuriya, & Crookes, 2004;
Pothier, Monteiro, Mooktiar, & Shaw, 2005; O "Connell, MacDonald, & Kelly, 2009).

A comunicacao expressa, de acordo com Kerr (2002), inclui a passagem de informacodes
e ocorréncias referentes a cada doente. E, Hoban (2003) acrescenta que a informacao
deve ser transferida da equipa de enfermagem de um turno para a seguinte como
garantia de continuidade e coeréncia nos cuidados prestados ao doente. Entre estes e
outros autores € amplamente aceite que a continuidade dos cuidados, bem como os
custos da sua quebra [i.e. Administracao errada de farmacos; local cirlrgico errado;
atrasos na prestacao dos cuidados; ou a duplicacao dos testes e exames; o aumento do
tempo de internamento (Jorm, White, & Kaneen, 2009)] influenciam directamente a
seguranca do doente e a qualidade dos servicos de saude (Prouse, 1995; O’Connell &
Penney, 2001; Oliveira, Ferreira, Campos, Pinheiro, & Azevedo, 2007; Johnson &
Barach, 2009; Scovell, 2010). Vale a pena ressaltar que os dados de enfermagem bem
registados, bem como, uma comunicacao eficaz fazem a diferenca nos cuidados, tanto
para o doente como para os profissionais e para a Organizacdo. Estas solucdes
minimizam a descontinuidade dos cuidados e promovem a melhoria da qualidade
(Andrade, Vieira, Santana, & Lima, 2004).

ii) A partilha de experiencia e esclarecimento de duavidas entre os

elementos da equipa;
“..partilha de experiencias...” (E 7,8,11,15,20)
“...0s colegas mais velhos que acabam por explicar.” (E2)
“Esclarecer duvidas dos colegas...” (E20)

E comum durante a PT ocorrerem momentos de discussdo, partilha de opinides e de
experiéncias como forma de promocao de diferentes angulos de abordagem dos

problemas clinicos e mesmo organizacionais (Cameron, 2005). Desta partilha surgem a
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permuta de conhecimentos, a divulgacao e actualizacao de praticas e procedimentos e
a identificacdo de oportunidades de desenvolvimento de novas competéncias dos
enfermeiros (Kerr, 2002). Existe ainda lugar para o suporte e apoio pessoal (Hopkinson,
2002).

iii) Formacao;
“...bom momento de aprendizagem para todos.” (E4)
“...momento excelente na enfermagem, de formacéo.” (E14)

A formacao € largamente considerada como uma funcdo potencial da passagem de
turno (Lally, 1999; O’Connell & Penney, 2001; Kerr, 2002; MeiBner, Hasselhorn, Estryn-
Behar, Ne'zet, & Pokorski, 2007). Mais, de acordo com Abreu (1996), é inquestionavel o
potencial formativo da interaccao entre enfermeiros, pois s desta forma adquirem e
desenvolvem determinadas competéncias a partir da reflexdao sobre as suas praticas

diarias.
iv) Fomento do trabalho em equipa;
“...favorecendo também o trabalho de equipa” (E1)

A PT fortalece o espirito de equipa (Lally, 1999) demonstrando ter efeitos positivos nos
enfermeiros. Esteses ganham motivacdo e usam a experiéncia e a informacao para

planearem os turnos futuros (McCloughen, O’Brien, Gillies, & McSherry, 2008)
V) Socializagao;
“...a relacdo dos intervenientes.” (E1)
“...0 exorcizar de determinados temores.” (E7)

De acordo com Lally (1999), existe um periodo prévio ao inicio da PT, no qual os
enfermeiros falam de aspectos pessoais ou sociais enquanto se preparam para iniciar a
transmissao. Mais, Evans et al (2008) afirmam que esta actividade é essencial para a
coesao social da equipa, e ndo vai além de 10 minutos (Lally, 1999). Esta funcédo é
essencial para a reflexao sobre problemas socio-emocionais do trabalho em
enfermagem, ndo devendo ser negligenciada no tempo dedicado as passagens
(Hopkinson, 2002).

vi) Reflexao;
“...momentos de reflexdo e de critica construtiva.” (E1)
“...discussdo de algumas questédes problemadticas...” (E19)

“...plano de cuidados a implementar para cada doente.” (E16)
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E unanimemente aceite que a discussao dos planos de cuidados, problemas da equipa
ou organizacionais permite trazer novas abordagens, inteligéncia e inovacdo aos
cuidados (Parker, Gardner, & Wiltshire, 1992; Cameron, 2005; Jeffcott, lbrahim, &
Cameron, 2009b O Connell, MacDonald, & Kelly, 2009).

vii) A personalizacdao e adequac¢ao dos cuidados & individualidade de cada
doente;

“Permite-nos ver o doente como um todo...” (E10)
“...problemas pendentes quer dos doentes...” (E13)

Em consonancia com Kerr (2002), incluem-se nas funcdes da PT a transferéncia de
informacao subjectiva que aborda os aspectos sociais e psicologicos. Esta perspectiva
permite uma resposta individualizada e personalizada as necessidades de cada doente,
0 que vai de encontro quer a seguranca e qualidade dos cuidados, quer a humanizacdo
dos mesmos (Watson, 2002).

viii) Gestao;

“...alguma coisa que no quarto do doente que ndo funciona bem, que nos devemos

alertar (...) ou a manutencdo ou mesmo a chefia” (E3)
“...perceber o que é necessdrio fazer, para além dos cuidados ao cliente.” (E20)

Apds a transmissao das informacdes relativas aos doentes, sinalizada por uma marca ou
observacao que defina este fim, pode ocorrer a transmissao de informacao relacionadas
com a logistica da unidade ou com a Organizagcdo, em consonancia com Evans et al
(2008). Também Kerr (2002), ja havia descrito como funcdo da PT o planeamento € a
organizacdo do trabalho, incluindo a vertente clinica, mas também logistica das

unidades organicas.

ix) Promocéo da seguranca através da transmissao de alertas;

“Situacdes que nods naquele turno, durante aquela parte do dia teremos que ter

mais em atencdo.” (E3)

“..nomeadamente os riscos que o doente corre e portanto que se deve ter

atencdo...” (E15)

“...para prevencdo da seguranca do doente, que possam estar mais camuflados...”
(E17)

Deste conjunto de fungdes enunciado ressalta a oportunidade de melhorar a qualidade

dos cuidados pela promocao de actos mais seguros. Os enfermeiros esperam da PT a
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transmissao de informacdes especificas relativas a seguranca do doente, tais como
alergias, parametros clinicos instaveis ou o lembrar de intervencbées pendentes ou
prementes muito referidas nas informacdes qualitativas recolhidas junto dos
enfermeiros entrevistados e que vao de encontro ao descrito por Sexton et al, (2004) e
Cameron (2005).

Objectivo Il - Caracterizacao do processo de comunica¢ao

Tendo em conta os dados observados, a passagem de turno € caracterizada como um
processo eminentemente comunicativo, baseado na transmissao de um conjunto de
informacgdes. Assim, depende da efectividade destes dois pilares: a informacao e a

comunicacao.

A partir da analise da observacao do processo de passagem de turno, podemos concluir
que nesta amostra a transmissao ocorre sempre de forma verbal. Contudo, nesta
mesma amostra, devido a configuracdo do espaco, a transmissdao poucas vezes é feita
face a face e raramente é feita directamente entre o enfermeiro responsavel anterior e
0 seguinte, sendo mais comum a transmissao para toda a equipa seguinte. No entanto,
segundo a grande maioria dos autores a comunicacao directa, ou face a face, torna-se
necessaria a compreensao das mensagens transmitidas. A auséncia deste contacto pode
originar desfasamentos entre a informacao emitida e a mensagem recebida (Andrade,
Vieira, Santana, & Lima, 2004; Dunn & Murphy, 2008).

Em todas as passagens de turno observadas. o instrumento com informacdes escritas (a
anotacao de informacoes escritas na folha de PT) suporta a comunicacao verbal quer de
quem recebe, quer de quem transmite. A combinacao entre a transmissao oral e o
suporte escrito, através da folha de PT previamente impressa com um conjunto minimo
de dados relativos a condicao clinica do doente, é uma solucao validada por Pothier et
al, (2005) e descrita por O’Connell et al (2009). Estes autores demonstram maior
fiabilidade na transmissao de informacoes e reducao do tempo gasto, em contraponto
ao defendido por McKenna & Walsh (1997).

Quanto a linguagem utilizada prevalece a linguagem cientifica, sendo também
recorrente a linguagem informal, tal como descreveram Soares (2004) e Dunn e Murphy
(2008). Payne et al (2000) acrescentaram que esta informacao transmitida é criptica e
€ necessaria a socializacdo e a integracdo na equipa para compreender na sua

abrangéncia a linguagem utilizada.

A estrutura das informacbes, os conteldos e a sequéncia pela qual as informacoes
respeitantes a cada doente sdo transmitidas assume-se como um ponto critico do

processo de PT. Foi possivel identificar que existe a preocupacao de seguir a estrutura
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definida pela folha de PT, no que respeita a sequéncia de dados de identificacdo e
historia do doente. Contudo quando dirigimos a atencao as informacdes clinicas actuais
(parametros vitais, actividades e procedimentos diagnosticos ou dispositivos clinicos,
por exemplo) detectamos a frequente desorganizacao (falta de estrutura padronizada)
para a transmissao das mesmas. Por se tratarem de informacdes volateis e dinamicas,
nao estao descritas na folha de PT. Dependendo da sensibilidade do enfermeiro para
determinados aspectos (mais médicos, clinicos ou humanos), leva a diferentes
priorizacbes na transmissao da informacdo e consequente desorganizacao. Este
problema esta de acordo com as principais preocupacées identificadas pelos organismos
internacionais ACSHQC (2005) e NAPS (2005).

Para além deste facto, foi ainda possivel detectar que ocorreram nas passagens de
turno observadas informacoes que nao foram validadas, que foram omitidas e mesmo a
ocorréncia de informacdes erradas, detectadas sobretudo pelo read-back do enfermeiro

chefe de equipa. Estes factos estao de acordo com o descrito por Sexton et al (2004).

Os mecanismos de confirmacao de informagcao assumem-se como instrumentos para a
validacao da informacao e garantia de seguranca. Durante as observacoes, foi comum a
confirmacao das informacdes transmitidas entre o enfermeiro emissor e os receptores;
e, ainda com mais frequéncia, os receptores solicitaram a confirmacédo das informacdes
passadas pelo emissor - read-back. A este respeito, Dunn & Murphy (2008) sugerem o
exemplo da indUstria de aviacdo para aumentar a eficacia da comunicagdo. Assim,
segundo estes autores, a informacao deve ser transmitida de forma concisa pelo
emissor; o receptor deve reiterar o conteldo das mensagens; e por fim, o emissor
confirmar a correcta recepcao da informacao. Este mecanismo deve ser generalizado
para que ocorra sempre a confirmacdo entre mensagens emitidas e recebidas pelos

enfermeiros durante a passagem de turno.

Mais concretamente, face aos conteldos relativos a cada doente foi possivel
determinar que é frequente a transmissao da situacdo actual do doente, sobretudo
porque esta informacao encontra-se, normalmente, explicita na folha de passagem de
turno. Contudo, ocorreu com menos frequéncia o enquadramento do estado clinico e,
foi ainda menos, evidente a descricao da evolucao do doente. Tal como a percepcao
dos enfermeiros, nao existem definicoes exactas sobre que informacdes transmitir.
Embora existam alguns instrumentos e projectos (i.e. SBAR; NKE) que visam esta
definicao, prevalece a necessidade de definicao de modelos padronizados mas flexiveis,
adaptados a cada realidade (Friesen, White, & Byers, 2008). Segundo a Joint
Commission (2008), os enfermeiros devem garantir que é comunicada sempre a
informacao essencial aos cuidados do doente, embora este seja um conceito carente de

definicao.
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Em relacao a transmissdo de alertas (i.e. intervencdes ou exames pendentes; risco de
quedas elevado; alergias; alteracoes do estado de consciéncia ou dos parametros vitais)
observou-se que constituem um ponto de atencao, ao serem assiduamente transmitidos
quer os alertas prementes (i.e. intervencdes ou actividades cuja realizacao ficou
pendente), quer os riscos do doente. Ainda os alertas farmacologicos em particular,
foram transmitidos menos frequentemente face aos anteriores. Estas conclusoes
revelam uma evolucao positiva face a um estudo de McMahon (1990), que verificou que
a informacao transmitida ndo incluia dados relevantes para a seguranca do doente, tais
como deficiéncias auditivas e visuais, dependéncia fisica e necessidades especiais ou

alteracoes da forma de expressao e comunicacao.

Quanto a percepcao dos enfermeiros face a informacdo transmitida, os resultados
qualitativos sao proximos dos observados, contudo existem algumas discrepancias entre
a pratica e a percepcao dos enfermeiros. Quando questionados sobre quais os

elementos mais relevantes na informacao transmitida, estes consideraram essencial:

i) A transmissao da historia pessoal, a descricdao do periodo de internamento

e a descricao da situacao actual;

“

...0s antecedentes sdGo sempre importantes.” (E10)

“...também os antecedentes do doente.” (E15)

[

...contextualizar um pouco o internamento.” (E11)

[

...saber a evolucdo ao longo do turno.” (E14)

[

...serd mesmo o estado em que o doente se encontra.” (E3)

[

...0 seu estado clinico no momento...” (E8)

Esta percepcdo esta de acordo com o observado e vai de encontro as conclusdes de
Currie (2002). Embora seja unanime entre os enfermeiros o tipo de informacao
esperada, nem sempre ocorre a sua devida transmissao, sobretudo no que respeita as
informacdes de enquadramento da situacao actual. Focalizam-se no estado actual e dao
aso a duvidas e esquecimentos de informacdes que se podem revelar cruciais para a
resolucao de necessidades actuais ou futuras, mantendo-se premente a diminuicao das

variacoes deste processo (Bomba & Prakash, 2005).

ii) A planificacao dos cuidados, através da transmissdo de intervencées mais

prementes e a transmissao de alertas;

“...aquelas coisas que ainda tem que se fazer no turno, no turno a seguir.” (E1)
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“...situacées que tenham ficado pendentes.” (E9)
“...a ideia do que é mais importante na continuidade dos cuidados...” (E12)

A percepcao do estado do doente entre a equipa de saida e a equipa de entrada pode
ser diferente. O estado clinico pode agravar-se durante a passagem de turno. Torna-se
assim importante, de acordo com Friesen et al (2008), a transmissao de situacoes mais
prementes como forma de providenciar uma rapida resposta, permitir solucoes mais
adequadas em conjunto e facilitar uma organizacao mais efectiva dos cuidados e do
trabalho. E, em ultima, linha garantir a continuidade dos cuidados, tal como Perry
(2004) descreveu.

iii) A existéncia de uma estrutura da informagdo, que deve ser padronizada, e,

tendo em conta a utilizada, pode ser melhorada.

[

...a nivel sistémico...” (E3)

[

...0 doente do mais geral para o mais especifico.” (E10)

[

...a folha de passagem de ocorréncias que ajuda a orientar.” (E14)

[

..a informacdo que é transmitida ndo segue bem um padrédo.” (E3)

[

...que tenha alguma estrutura...” (E8)

[

...uma sequéncia que seja transversal a todos os doentes...” (E9)

[

...ter uma sequéncia légica na passagem dos doentes.” (E16)

“

...a informaca@o deve ser adequada ao paciente.” (E11)

A utilizacao de estruturas de informacao padronizadas nao € consensual e isto reflecte-
se na percep¢ao dos enfermeiros entrevistados. A linha a seguir na transmissao de
informacao, de acordo com a percepcao dos enfermeiros, variou entre a organizacao
sistémica (cefalo-caudal) da pessoa, apenas as necessidades alteradas, a estrutura
definida pela folha de PT e houve mesmo duas referéncias que defendem que a
informacdo deve ser adequada a cada doente. A estrutura para a transmissao das
informacdes € também um ponto critico da PT. Tal como Lally (1999) descreve, esta
obedece a organizacdo sistémica ou responde a uma organizacdo clinica e logistica
(nome, idade, diagnostico). Estas sao as estruturas mais comuns e aceites entre a
equipa. Também McKenna & Walsh (1997) defendem que a estrutura depende
sobretudo das preferencias pessoais e que estes profissionais enfatizam aspectos
relacionados com factores pessoais ou actividades de vida do doente. Prevalece a
focalizacao no modelo médico, que limita a descricao do doente a eventos fisicos,

acrescenta Scovell (2010).
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iv) A linguagem utilizada deve respeitar algumas caracteristicas tais como

precisao ou concisao, clareza, coeréncia e logica;

“.clara..” (E7,11,16)

€

...concisa...” (E 11,12,20)

“..coerente...” (E 6,11)

“...[6gica e (...) sucinta...” (E6)

“...simples (...) com poucas palavras...” (E16)

Neste sentido, Sexton et al (2004) afirmam que, a informacao transmitida pode ser
irrelevante, repetitiva, especulativa ou duplicada de outras fontes de informacao. Os
mesmos autores concluiram também, através da observacao da passagem de turno, que
uma grande percentagem das informacdes transmitidas poderiam ser obtidas nos
registos clinicos. E que, alguns dos relatérios efectuados na passagem de turno
promovem a confusao. Outro estudo, conduzido por Lamond (2000), concluiu que
existem desfasamentos entre a informacéo transmitida e aquela que é registada. Este
facto impede a clarificacdo e o esclarecimento de dlvidas, sobretudo, porque para
além de juizos de natureza psico-social sobre o doente, todas as restantes informacoes
podem ser obtidas a partir dos registos clinicos (Lamond, 2000; Sexton, Chan, Elliott,

Stuart, Jayasuriya, & Crookes, 2004).

v) As informacdes transmitidas sdao deficientes, de dificil compreensao, nao
entendem as mensagens transmitidas, com formas e conteudos variaveis e é

dispersa ou irrelevante.
“...eu penso que é uma coisa e afinal é outra...” (E5)

“A clareza, apesar de todos, supostamente, usarmos uma linguagem comum

nem sempre é feita entre nds da melhor maneira.” (E17)
“Depende também de cada enfermeiro que passa.” (E17)

“...a informacdo verbal, as vezes ha alguma que se perde.” (E13)
“...informacées que sGo completamente irrelevantes.” (E7)

“...e perde-se mais tempo a passar a informacdo.” (E10)

“...que a informacao passada nunca € excessiva.” (E14)

Esta percepcao resulta dos outros problemas de comunicacao ja identificados e que sao
coincidentes com o referido em 1994, por Bosek & Fugate. A congruéncia da informacéo

transmitida com o estado clinico do doente constitui outra limitacao da PT. Ja em
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1988, Richard demonstrou que havia omissao de informacoes reportadas. E, para Priest
(2000) é importante que a comunicacao reflicta descricoes objectivas sobre a condicao
do doente. Para Andrade et al (2004), muitas vezes, os enfermeiros nao dispéem de
informacoes fiaveis para conhecer a situacdo e planear os cuidados ao doente. Os
profissionais assumem o turno sem o minimo de informacdo necessaria para se
enquadrarem no ambiente (Andrade, Vieira, Santana, & Lima, 2004). Em suma, Arora
et al (2005) concluiram que as falhas da PT sdo sobretudo caracterizadas por omissoes

de conteldo ou falhas no processo de comunicacdo das informacdes.

Objectivo Ill - Pontos fortes e limitacées

Este objectivo foi definido apenas para a segunda fase do estudo. Assim, de acordo com
a percepcao dos enfermeiros entrevistados, estes referiram como pontos fortes ou

vantagens do processo de passagem de turno no qual participam:

a) A partilha de experiencia

“..partilha de experiencias entre os profissionais.” (E1)

“...tirar duvidas, partilha de informacéo e conhecimentos.” (E20)

b) Os momentos de reflexdo, de discussao do plano de cuidados de
Enfermagem e de formacao

“... 0s momentos de reflexdo” (E1)

c) A continuidade dos cuidados
“... exactamente para a continuidade de cuidados...” (E5)

“Permite que haja continuidade de cuidados.” (E13)

d) A folha de PT utilizada
“...temos a folha da passagem de turno.” (E4)

“Utilizamos uma folha de passagem de turno.” (E5)

e) A partilha de responsabilidade
“.. para além de ter uma nocdo global de todos os clientes que estao
internados no servico.” (E8)

“... 0 conhecimento geral dos doentes que nés vamos encontrar.” (E9)

f) As actividades de gestdo das unidades organicas
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“Facilita bastante a questdo da organizacGo de quem vai entrar, nGo so
clinica” (E9)

g) A proximidade ao doente
“Poder realmente chegar ao problema do doente, chegar ao doente em termos
de empatia, conseguir percebe-lo, conseguir ajuda-lo.” (E10)

“...para que o doente também se sinta que jd é conhecido.” (E16)

h) A promocao de seguranca
“... sabermos o que falta fazer, muitas vezes ficam coisas pendentes do turno
anterior” (E5)
“... para conhecer que riscos é que o doente corre e para nos estarmos atentos
e evitar esses riscos” (E15)

“... promover a seguranca do doente.” (E 16,19)

No que concerne a oportunidades de melhoria, as opinides sao consistentes com as
informacodes quantitativas resultantes da observacao e sdo transversais a equipa. Assim,
a partir da entrevista desenvolvida na segunda fase do estudo, foi possivel determinar

como principais preocupacoes dos enfermeiros os seguintes factores:

1. O excesso de informacgao
“... alargamo-nos mais sobre outros aspectos que se calhar ndo sdo tdo

importantes.” (E4)

“Podiamos ndo passar tanta informacao que é desnecessdria.” (E6)

“... pensar quais os pontos em poderemos cortar, quais as coisas que sGo menos

relevantes e que poderiamos tirar.” (E16)

“... tornar a informacgdo mais concisa e mais exacta possivel.” (E20)

Apesar da percepcao de que existe excesso de informacdo apenas metade dos
enfermeiros entrevistados, consideram a informacao necessaria acessivel ou totalmente
acessivel durante a PT. Este factor deve-se a necessidade de melhoria da estrutura da
informacao. Estes resultados estao em linha com Sexton et al (2004), que concluiram
que o desafio é o de comunicar informacdes relevantes e actualizadas, que nao se
repitam noutros documentos, como o plano de cuidados de enfermagem ou o processo

clinico, diminuindo o tempo dedicado as transmissoes.

Relacionado com estes resultados, a maior parte da informacdo é considerada
irrelevante pela maioria dos enfermeiros. Este facto esta de acordo com Parker et al
(1992) e Sexton et al (2004). Também importante (sobretudo quando atendemos a

juventude quer da equipa, quer da amostra de entrevista), para a melhoria geral da
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informacao transmitida, é o facto de os enfermeiros terem considerado que a
experiéncia profissional é relevante na qualidade da transmissdo da passagem de turno
realizada. A este propdsito, Engesmo & Tjora (2006) descrevem que a informacao
pertinente € uma medida subjectiva, divergente entre os profissionais, dependente da

experiéncia geral, do conhecimento do doente e das preferéncias individuais.

2. O tempo consumido
“...as passagens de turno jd sdo bastante longas...” (E4)
“0 doente naquele momento estd ligeiramente em standby, também ndo pode
estar durante muito tempo (ndo é?) porque estamos a passar o turno.” (E7)
“... 6 uma passagem de turno muito demorada, ndo podemos estar uma hora
sem ver os doentes.” (E10)

“...alonga a passagem de turno e torna-se cansativo.” (E15)

Como descrito e percepcionado pelos enfermeiros o tempo é uma limitacdo. Nas
questoes dedicadas a este factor, a opinidao dos enfermeiros entrevistados € dispersa.
Quanto ao tempo previsto para esta actividade (00h:30m), metade considerou-o muito
reduzido ou reduzido, mas a outra metade, nao considera o tempo disponibilizado para
a PT uma limitacdo. Uma razdo para esta divisdo é o facto de estes profissionais
encontrarem outras causas para a duracdo média da PT se prolongar além do tempo
definido, por exemplo o volume de trabalho. Algumas enfermarias podem transferir ou
dar alta entre 40 a 70% dos seus doentes todos os dias, de acordo com Hendrich et al
(2004); o que, a par de um igual volume de admissdes, pode revelar-se cadtico no

momento de passagem de turno.

Quando questionados quanto a duracao da PT, a percepcao dos enfermeiros é de que,
em média, duram bastante ou demasiado tempo. Estes resultados sao paralelos as
conclusdes de estudos que focaram este problema, tais como Bosek & Fugate (1994),
MeiBner et al (2007), O Connell et al (2009). De acordo com Andrade, et al (2004) esta
dificuldade é uma realidade vivenciada pela enfermagem e que interfere
significativamente na operacionalizacao e organizacao do servico, com repercussao

directa nos cuidados ao doente.

Parece clara a relacao do tempo excessivo com a quantidade de informacao
transmitida. De acordo com O Connell et al (2009), reduzir a quantidade de informacéo
transmitida pode conduzir a reducdo do tempo de passagem e permitir aos enfermeiros
dedicar mais tempo a outros cuidados ao doente ou a actividades de formacgao. Esta
reducao permite evitar a perda de concentracao e evita a transformacao desta
actividade critica numa tarefa entediosa, tal como descreveu Cahill (1998). Mais,

Sexton et al (2004) identificou atrasos de 7 minutos na resposta a chamada do doente,

|111]



A seguranga do doente na transferéncia de responsabilidades entre Enfermeiros:

devido a passagem de turno. De acordo com Scovell (2010), este evento ndao deve
prevalecer a eventos urgentes prévios. Contudo, se houver displicéncia e nao se
impuser uma cultura de rigor face a esta actividade pela equipa de saida ou permitir.se
o atraso da equipa seguinte, prolonga-se o tempo e prevalece a frustacao face a uma

transmissao de qualidade.

3. A estrutura da informacgéo
“... ser delineado melhor quais os aspectos que sdo mais importantes na
passagem de turno.” (E3)
“... tem que ser estruturada, objectiva, clara que permita que ndo haja duvidas
na continuidade...” (E7)
“... isto é como aquele jogo do telefone estragado, portanto a informacdo vai
passando e quando chega ao fim a informacdo estd alterada.” (E14)
“... deveria melhorar é no que escolher passar, a informacdo passada na

passagem de turno.” (E20)

Esta limitacao foi amplamente abordada nesta discussao. O reflexo desta percepcao é a
opinido da maioria dos enfermeiros de que a informacao é estruturada de forma
divergente ou muito divergente. Isto vem dar consisténcia a expressao comum de falta
de estrutura, organizacdo ou gestdo caotica dos diversos conjuntos de dados, que

assistem a totalidade de informacodes transmitidas.

O desenvolvimento de orientacdes normativas, guides, directrizes ou instrumentos
formais que definam os dados do doente, pertinentes na comunicacao de informacao
durante a passagem de turno, € uma solucdo descrita. Salienta-se O Connell et al
(2009), as quais afirmam que desta forma poderiamos garantir mais coeréncia e
organizacao as informacdes e conferir mais eficiéncia ao processo. Além disto,
racionalizar os recursos adstritos e diminuir as variacées de estrutura da informacao
transmitida (Richard, 1988; MeiBner, Hasselhorn, Estryn-Behar, Ne’zet, & Pokorski,
2007; Scovell, 2010). As autoras Jorm et al (2009), apontam como caminho o conceito
de padronizacao flexivel. Embora possa parecer contraditorio, afirmam que as equipas
clinicas descobriram que quer a flexibilidade, quer a padronizacao, sao essenciais. Isto
pode significar a implementacdo de um conjunto de dados minimos, como o modelo
SBAR (Haig, Sutton, & Whittington, 2006). No entanto, ainda de acordo com Jorm et al
(2009), esta estruturacao deve dar lugar a personalizacdo, para garantir que o modelo
atende as necessidades especificas e contextuais dos diferentes locais clinicos. Mais
uma vez prevalece o modelo SBAR, ja validado em diferentes realidades (Velji, et al.,
2008).
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4, O processo de comunicacao
“... para ndo estarmos uns de costas para os outros...” (E4)
“...no fim jd estamos tdo cansados que jd ndo conseguimos ouvir tudo o que é
importante.” (E10)

“...acho que a concentracdo nesse momento deve ser mdxima.” (E12)

Para além do problema “o que se diz” durante a passagem de turno, os enfermeiros
reconhecem outro problema, igualmente relevante: “como se diz”. As dificuldades
enfrentadas pelos enfermeiros, descritas por Andrade et al (2004), foram a auséncia de
comunicacao directa, a falta de clareza dos registos, o pouco tempo dispensado para a
passagem de turno, a superlotacao nos servicos, a documentacao insuficiente, os
atrasos de colegas, a sobrecarga de supervisao e a nao valorizacao da passagem de
turno. Estes autores consideraram que todos estes problemas, genéricos ao processo de
passagem de turno, interferem na forma como os profissionais comunicam. Além disto,
este factor € muito dependente das competéncias de comunicacdo interpessoal dos
profissionais (Bomba & Prakash, 2005), bem como dos seus conhecimentos e

experiéncia.

No mesmo estudo, sobre as implicacdes das falhas de comunicacao na passagem de
turno, Andrade et al (2004) afirmam que apenas uma minoria dos enfermeiros
referiram nao terem problemas durante a passagem de turno que interfiram na

continuidade dos cuidados.

5. O espaco destinado a reuniao das equipas
“...ndo temos um sitio para apoiar e para escrever.” (E5)
“...cadeiras, mesas em que toda a gente pudesse estar confortdvel durante esse
tempo de passagem.” (E6)
“...era muito bom, se calhar, ter uma mesa onde todos se sentassem e todos
olhassem uns para os outros.” (E16)
“..um espaco mais privado,(...), ponto para haver uma maior estabilidade

dentro daquela sala.” (E17)

Os dados quantitativos demonstram que este espaco nao serve em plenitude as
necessidades de comunicacao do processo de PT. A maioria dos enfermeiros considerou
o espaco inadequado e, frequentemente, existiram enfermeiros em pé durante a PT,
nomeadamente da equipa de entrada. A falta de comunicacao face a face tem também

uma relacao factual com o espaco.

Estes resultados estdao em sintonia com Pirolo e Chaves (2002), que afirmam que o

indicador disposicdo espacial colide com um requisito basico que caracteriza um grupo,
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o seu tamanho. Este nao pode exceder um certo limite, de forma a que nao ponha em
risco a comunicacgao visual, auditiva e verbal entre os seus elementos. Isto implica que,
além dos objectivos em torno da tarefa, o grupo deve ter em conta a estabilidade do
espaco (local das reunides), o tempo de duracdao das reunides, os procedimentos
normativos e outras variaveis equivalentes que delimitam e normalizam a actividade

colectiva proposta.

6. As interferéncias
“Ndo deveriamos ser interrompidos tantas vezes...” (E6)
“...hd algumas interferéncias porque quando o telefone toca...” (E17)
“Somos vdrias vezes interrompidos...” (E18)

“As interferéncias que existem do exterior para a passagem de turno...” (E18)

E unanime o facto de as interrupcdes serem a mais frequente causa de insatisfacao dos
profissionais em relacdo a PT (MeiBner, Hasselhorn, Estryn-Behar, Ne zet, & Pokorski,
2007; Scovell, 2010). De acordo com a observacao realizada, todas as PT sofreram
interferéncias. As mais comuns sao as interrupcoes por solicitacées dos doentes. Além
destas, que podem ser entendidas com mais naturalidade, prevalecem as interrupcoes
por solicitacées por parte de familiares e visitas e as solicitacées por outros membros
da equipa de salde (auxiliares de accdo medica, médicos e administrativos). Uma
possivel causa para estas ocorréncias prende-se com o facto de, apenas numa pequena
percentagem das passagens de turno observadas, estar presente um enfermeiro da

equipa de saida fora da sala de passagem de turno, para atender as solicitagoes.

Outro tipo de interferéncias frequentes corresponde ao designado por “motivos
diversos”. Estes correpondem a interferéncias como o telefone da sala, os telefones
pessoais ou indisposicoes pessoais. Igualmente expressivas, mas de menor impacto para
a transmissdao do doente, foram as interrup¢des para discussao entre a equipa do
quadro clinico ou do plano de cuidados de enfermagem que, de acordo com a

observacao efectuada, ocorreram na maioria das passagens de turno

As interrupcdes observadas e relatadas pelos enfermeiros sao um aspecto determinante
na qualidade da PT. Tal como foi descrito por O’Connell & Penney (2001) e Clemow
(2006), as interrupcdes durante a PT repercutem-se quer no tempo gasto, quer
sobretudo na falta de atencao dos profissinais, aumentando a potencial perda de
qualidade das informacgdes. Uma das solucdes apontadas por O Connell et al (2009)
para este problema é o destacamento de um ou dois profissionais (da equipa de saida)

responsaveis por assegurar os cuidados aos doentes durante a PT.

Para além dos aspectos referidos anteriormente, outros foram ainda apontados de

acordo com a percepcao dos enfermeiros entrevistados, tais como:
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- A promocao de formacao sobre o processo de transmissao

“...podemos apostar um pouco mais na formacédo.” (E2)

Os profissionais, de acordo com Nestel & Kidd (2006), reconhecem a aquisicao de
competéncias comunicacionais como uma oportunidade de formagao. A comunicacdo
durante a passagem de turno nao é formalmente ensinada nas escolas sendo sobretudo
desenvolvida entre pares, no contexto da pratica diaria (Borowitz, et al., 2008; Scovell,
2010). Segundo a AMA (2006), € crucial uma atencao sistémica e individual as
necessidades de formacao, apoio, promocdo e esforco continuo para garantir que a
comunicacao mantem uma posicao de importancia, num dia ja cheio de trabalho. Mais,
uma vez, outros autores referem o exemplo de outras indistrias de alto risco, na
prevencao da descontinuidade (Catchpole, et al., 2007; Arora, Johnson, Meltzer, & al.,
2008).

- A existéncia de um quadro de doentes

“0 espaco fisico deveria ter... ndo s6 na folha de passagem, mas um quadro.”
(E6)

0 quadro (branco) é descrito por diversos autores como uma ferramenta tradicional de
baixa tecnologia, baixo custo, baixa manutencao, que pode ser um meio eficiente para
documentar o estado do doente e o seu progresso (Riley, Forsyth, Manias, & ledema,
2007; Xiao, Schenkel, Faraj, Mackenzie, & Moss, 2007). Segundo Chaboyer et al (2009),
pode ajudar na conclusao atempada das actividades de prestacao de cuidados ao
doente, melhorar a comunicacdo e o trabalho em equipa, tanto intra como
interdisciplinar. Assume-se aqui, uma promissora oportunidade de aperfeicoamento do
sistema de informacao Soarian®, para que a Organizacao hospitalar em estudo, possa
desenvolver uma aplicacdo informatica que responda a um quadro (branco) digital, com
informacao em tempo real e que sirva quer as caracteristicas dos quadros tradicionais,

quer o suporte de comunicacao durante a PT, tal como descrevem Friese et al (2008).

- A consciencializacdo da equipa e Organizacdo da importancia da PT

“...as pessoas ndo ddo o valor suficiente a passagem de turno.” (E6)

Claramente, ha uma necessidade de desenvolvimento de trabalho nesta area,
especialmente se dirigirmos a nossa atencao aos diversos interfaces de relacao entre
enfermeiros e o contexto clinico e Organizacional, em acordo com o que descrevem
Johnson & Arora (2009). A passagem de turno nao devera parar a prestacdo de
cuidados, devendo a articulacdo entre toda a equipa constituir um contributo de

sucesso.
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- O aperfeicoamento da folha de PT

“...0 documento escrito podia ter mais informacédo...” (E14)

A utilizacdo de folhas de passagem de turno pré-imprimidas foi identificada como um
elemento facilitador da comunicacao, uma garantia de acesso a informacoes
actualizadas e um contributo essencial para a continuidade dos cuidados (Miller, 1998;
Pothier, Monteiro, Mooktiar, & Shaw, 2005). Mas devido ao seu caracter informal e
“artesanal”, de acordo com Hardey et al (2000), a sua elaboracdo facilmente é
eliminada em momentos de acumulacao de trabalho. Portanto, em linha com o
desenvolvimento de uma estrutura de informacao, a folha de passagem de turno
configura-se como um facilitador da continuidade das informacdes e um recurso
privilegiado na melhoria deste processo. Mais, alguns autores defendem que este
instrumento promove o acesso a informacdes actualizadas e diminui o recurso a
memoria para a transmissdo e para a organizacao do trabalho, o que aumenta a
probabilidade de erro (White, 2004; Gosbee & Gosbee, 2005).

- A definicao da presenca de um enfermeiro fora da PT

“..presenca de um enfermeiro fora da passagem de turno (..)era importante
para esse ficar destinado a resolver problemas que possam ocorrer durante a

passagem.” (E17)

As unidades organicas devem estruturar o trabalho e os trabalhadores de forma a
integrar a passagem de turno e minimizar a ocorréncia de interrupcdées durante as
mudancas de turnos. Ainda neste contexto especifico, o pessoal auxiliar ndo deve
deixar a enfermaria até que a passagem de turno esteja concluida, para garantir que os
telefones sao atendidos, que é dada uma resposta oportuna as campainhas de chamada,
para que os enfermeiros possam concretizar uma transmissao eficaz e eficiente, de

acordo com o descrito por Jorm et al (2009).

Objectivo IV - A influéncia da PT na seguranca do doente

O desafio para a melhoria da passagem de turno é o de identificar métodos e
implementar estratégias que permitam o fluir da informacdao e protejam a sua
dissipacdo (Anthony & Preuss, 2002), prevenindo perda de informacdes clinicas
importantes. Facilitar a comunicacdo é um factor critico na promocao da seguranca do
doente, uma vez que a PT entre enfermeiros € uma actividade multifacetada (Kelly,
1999; Manias & Street, 2000; Kerr, 2002). A seguranca promovida pela passagem de
turno resulta de uma transferéncia correcta e segura das informagdes. Mas os
contributos resultam também dos momentos de discussao e reflexao sobre os doentes

instaveis; do lembrar a procura de resultados pendentes; da possibilidade de
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envolvimento do doente no seu cuidar (quer pela sua integracao na passagem de turno,
quer pela adequacéo a individualidade); como descreve Cameron (2005) e tal como foi

reconhecido pelos enfermeiros entrevistados, ao longo da discussao realizada.

Mas, a respeito deste objectivo, foram ainda integrados na primeira fase do estudo

(observacao) os seguintes pontos:

1. Preocupacao por parte do enfermeiro de saida, em avaliar o conhecimento ou a
familiaridade dos seguintes;

2. A responsabilizacao directa do enfermeiro seguinte pelas intervencdes pendentes

ou alertas prementes;

A transmissao directa e pessoal destas situacées pendentes;

A manifestacao de falta de competéncias;

A partilha de dificuldades vividas durante o turno;

A discussao e reflexao sobre o quadro clinico;

A discussao e reflexao sobre o plano de cuidados de enfermagem;

. O envolvimento do doente na transmissao da informacao e responsabilidades;

Em relacdo a este aspecto, foi possivel observar que existe frequentemente a
preocupacdo por parte do enfermeiro de saida, em avaliar o conhecimento ou a
familiaridade dos seguintes com cada doente. Mas raramente foi possivel observar a
responsabilizacao directa do enfermeiro seguinte pelas intervencées pendentes ou
alertas prementes. Sobretudo, porque raramente se procede a atribuicao prévia dos
doentes ao enfermeiro responsavel seguinte. Também foi comum durante a PT a falta
de transmissao directa e pessoal destas situacdes pendentes, originando uma diluicao

das responsabilidades (Sherlock, 1995).

A atribuicao prévia dos doentes ao enfermeiro responsavel seguinte colide com a gestdo
do volume de trabalho. Contudo, devem ser desenvolvidos esforcos no sentido de
assegurar a responsabilizacdo directa entre o enfermeiro de saida e o seguinte, em
consonancia com o defendido por Johnson & Arora (2009). De acordo com diversos
autores, cabe ao enfermeiro chefe de equipa garantir a continuidade da
responsabilizacao, sobretudo no que respeita a accoes ou intervencdes prementes e/ou
pendentes (Arora, Johnson, Meltzer, & al., 2008; O Connell, MacDonald, & Kelly,
2009).

Para além destas falhas, relacionadas com a transmissdo das informacdes que afectam
a seguranca do doente, foi possivel observar que os enfermeiros raramente manifestam
a sua falta de competéncias, mas mais facilmente partilham dificuldades vividas
durante o turno face a problemas especificos. Estes resultados estdo de acordo com o
descrito por Kerr (2002) e Sexton et al (2004). No mesmo sentido de promocao da
seguranca, podemos observar que foram comuns os momentos de discussao e reflexao

sobre o quadro clinico e, que em menor ndimero surgiram os planos de cuidados de
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enfermagem. A discussao, como ja vimos, constitui uma das causas de interrupcao da
PT, mas é benévola para o processo de cuidar (JCHAO, 2005).

Importante ainda, é reflectir sobre o facto de que em nenhuma passagem de turno foi
possivel observar qualquer manifestacdo ou referéncia relacionada com o possivel
envolvimento do doente na transmissao da informacao e responsabilidades. Esta pratica
engloba o doente no seu processo de cuidar, permitindo que ele interaja com os
enfermeiros no que respeita a sua situacdo de saude, a sua seguranca e igualmente

importante, a sua satisfacao para com a Organizacao (Santos & Ferreira, 2004).

Estes dados foram complementados pelas entrevistas realizadas na segunda fase. Em
relacdo a influéncia da passagem de turno na seguranca do doente, a percepcao dos

enfermeiros permitiu as seguintes consideracoes.

A maioria dos entrevistados considerar-se insatisfeita com o processo de passagem de
turno. E, quando questionado sobre a qualidade das passagens de turno que estes
enfermeiros integram, a grande maioria considera-se pouco satisfeita. Os enfermeiros,
apesar da manifesta importancia, ndo sentem neste processo total satisfacdo. Esta
insatisfacao com a falta de qualidade do processo de PT esta de acordo com O’ Connell
et al (2009), que relacionam este facto sobretudo com a informacao. O principal factor
descrito de de insatisfacao e desacreditacao das passagens de turno sao as informacoes
omitidas ou precarias, ou ainda o seu desconhecimento (Richard, 1988; O’Connell &
Penney, 2001). Para Andrade et al (2004), os profissionais assumem o turno sem o
minimo de informacado necessaria para integra-los no ambiente. A percentagem de
insatisfacdo com a passagem de turno esta de acordo com os resultados de Meissner et
al (2007), no estudo desenvolvido entre enfermeiros europeus. Estes autores
concluiram que o principal motivo de insatisfacdo esta relacionado com as

interferéncias e a falta de tempo destinado a PT.

V - Limitacdes do estudo

E ainda relevante dar atencdo a algumas limitacdes metodoldgicas e reservas que se
impdem na interpretacao dos resultados obtidos e nas conclusoes que deles advém. As
PT observadas comportavam mais do que tarefas e vao além da simples transmissao de
informacoes. Este facto, ja descritos, €& suportado por diversos autores
(Monahan, et al,1988; McMahon, 1990; Parker, et al, 1992; Wiltshire & Parker, 1996;
Kennedy, 1999; Hopkinson, 2002; ACSHQC, 2005; Johnson & Arora, 2009), que

descrevem a complexidade do fendmeno das passagens de turno em geral e da PT entre
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enfermeiros em particular. Existe um conjunto de actividades interligadas e paralelas,
além da passagem de informacdes, que envolve a socializacdo, a descompressao ou a

integracao na cultura da equipa e Organizacao.

Por outro lado, decompor os discursos, obtidos através das entrevistas, em categorias
discretas faz com que muito do contexto implicito e profundo seja perdido. Apesar
desta reconhecida riqueza de dados, este estudo baseou-se na analise de conteldo para
codificar informacdes com a finalidade de explorar o contetdo explicito (Sexton, Chan,
Elliott, Stuart, Jayasuriya, & Crookes, 2004).

Este estudo descreve uma realidade especifica de um servico de internamento médico-
cirargico de um hospital privado. Este contexto é pouco representativo da realidade
Portuguesa e nao permite a generalizacdo dos resultados. Sao necessarias mais
abordagens a contextos diferentes quer com o mesmo nivel de complexidade de
organizacdo, quer a diferentes configuracdes de interfaces entre equipas de
enfermagem. Também o facto de o investigador ser elemento integrante da equipa de
enfermagem em estudo, pode resultar no enviesamento do mesmo. Contudo, o
conhecimento privilegiado deste processo passagem contribui para uma descricao mais

fiavel.
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9. Projecto de intervencao Organizacional

A melhoria da comunicacao é reconhecida como uma das areas da seguranca do doente
mais carente de conhecimento. Sao ja conhecidas algumas iniciativas que visam
implementar maior efectividade e eficiéncia nas transferéncias de informacao e
responsabilidade. Contudo, existe ainda um longo caminho a percorrer, sobretudo no
que diz respeito a complexidade do trabalho em Organizacdes de saude. E olhar para o
caracter multifacetado da PT entre enfermeiros, a par das caracteristicas culturais e
regionais, impde-se a necessidade de solucdes que visem dar respostas Unicas e

personalizadas a um problema global.

Com o intuito de operacionalizar o trabalho desenvolvido no estudo e conhecimento da
PT, e com base na literatura abordada e nos resultados obtidos faz-se uma reflexao
critica sobre algumas atitudes e medidas com vista a possivel melhoria do processo de
PT no SIMC-3HA.

A curto prazo, e de facil implementacao, sugere-se a mobilizacdo de um enfermeiro da
equipa de saida fora da sala PT. Este factor pode ser crucial para uma rapida mudanca
na melhoria da efectividade e eficiéncia da PT. Esta medida permite criar maior
estabilidade dentro da sala de reunides onde decorre a PT, com as dedutiveis vantagens

para a comunicacao (Friesen, White, & Byers, 2008).

A qualidade da lideranca ¢ um elemento fundamental para uma Organizacdo bem
sucedida, o que inclui o desempenho durante a PT (MeiBner, Hasselhorn, Estryn-Behar,
Ne zet, & Pokorski, 2007). O papel do chefe de equipa é considerado determinante
pelos enfermeiros no sucesso da PT. Assim, estes apresentam-se como alvo principal
para um programa de desenvolvimento de competéncias de comunicacao. Esta
oportunidade é tanto mais valida quanto é reconhecida a lacuna de formacao dos
profissionais face a temas fulcrais como a comunicacdo, a importancia da PT, uma
cultura de responsabilidade e a influéncia na seguranca do doente. Ainda mais, porque
estes assumem-se como agentes de dispersao de conhecimento e mudanca pelos
restantes elementos no sentido da melhoria da comunicacdo em geral e da PT entre
enfermeiros em particular. Uma lideranca melhor conduzira a PT com mais qualidade
(MeiBner, Hasselhorn, Estryn-Behar, Ne“zet, & Pokorski, 2007)

Outro ponto critico, carente de mudanca € a estrutura da informacdo. Nesta area

impoe-se a criacao de um grupo de trabalho, que defina as prioridades e decida a
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adopcao ou criacao de um instrumento estruturante para a transmissao de informacao.
SO apos a definicdo clara de uma estrutura para as informacdes, adaptada as
necessidades de trabalho desta unidade organica especifica, sera possivel avancar para
alteracbes mais profundas e fiaveis com vista a resolucdo de questdoes como a falta de
clareza, o excesso ou a omissao de informagdes, com possivel repercussao, por

exemplo, no tempo excessivo.

Este trabalho pode revelar-se tanto mais importante quanto a atencao da Organizacao
para este processo como uma oportunidade de melhoria, mas sobretudo de inovacao.
Assim, face as possibilidades de desenvolvimento do sistema de informacao, impdem-se
como uma solucao futura, o desenvolvimento de um modelo de passagens de turnos
global a organizacdo de forma automatica com uma base informatica (Mikkelsen &
Aasly, 2001; Cheah L. , Amott, Pollard, & Watters, 2005). Este projecto de longo prazo
inclui a disponibilizacao de informacao crucial para os diversos profissionais em diversas
plataformas. Isto é, ambiciona-se a criacdo automatica, a partir de registos clinicos
completos, de relatorios que sirvam de base as transferéncias. Estes relatorios podem
surgir quer em forma de folha de PT, quer em forma de quadro clinico onde estdo
resumidos as principais informacdes, mas sobretudo alertas e tarefas pendentes, como
por exemplo o estado e os resultados de exames. Bem como, podem ser configurados
diferentes perfis e situacdes que sirvam nao apenas a PT entre enfermeiros, mas
também outras classes profissionais. Pode também servir diferentes momentos do
atendimento clinico, como as transicbes temporarias para areas de diagndstico ou
tratamento. Também os momentos de transferéncia entre instituicoes podem ser
melhorados. Nesta area existe ja a possibilidade de imprimir um relatério de alta de

enfermagem, que contém as avaliacdes por escalas realizadas por enfermeiros.

As oportunidades de melhoria sdo amplas quer no ambito, quer nas possibilidades de
ganho de eficiéncia e eficacia dos processos de trabalho em geral. Impoe-se assim, a
disseminacao do conhecimento entre as equipas e a organizacdo. A par de uma cultura
de valorizacao e melhoria da qualidade e da seguranca do doente, pela promocao da
comunicacao, todos podem obter beneficios; os profissionais, pela agilidade de um
processo desprezado e entedioso; a Organizacao, pelos ganhos dos profissionais e pelo
impacto da inovacdo; os doentes, que tém a garantia de continuidade do tratamento,
adequado as suas necessidades e com a qualidade ambicionada face as suas

necessidades, sempre num ambiente seguram.
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10. Conclusao - sumula conclusiva

As organizacboes de saude em geral, e os hospitais em particular, sdao organizacdes
complexas compostas por pessoas, cuja interaccdo aumenta a sua complexidade.
Actualmente, contabilizam-se mais tecnologia, mais profissionais e mais servicos de
apoio que estao envolvidos no cuidado aos doentes. As instituicoes de cuidados
enfrentam problemas de coordenacao e comunicacao das informacdes necessarias para
um atendimento clinico eficaz, eficiente e abrangente da condicdo humana que
servem. Dentro destas condicbes, as “transmissoes” da prestacao de cuidados ao
doente tém sido um constante problema dentro do sector da salde. O processo

continua a ser altamente variavel e constitui uma ameaca a seguranca dos doentes.

A PT deve ser vista como um componente da prestacao de cuidados de seguros e de
qualidade, ao invés de trabalho extra, desnecessario. Uma boa transmissao dos
cuidados pode evitar lapsos na continuidade dos cuidados. Os erros e os danos serao
reduzidos quer os doentes estejam no hospital ou na comunidade, quer sejam
submetidos a uma série de investigacdes ou em preparacao para uma cirurgia, quer

estejam em reabilitacdo ou no momento de morrer.

Perante os resultados, cré-se que este estudo venha proporcionar, como primeiro
impacto, oportunidades para as organizacoes, os profissionais e os enfermeiros
reflectirem sobre como a passagem de turno é desenvolvida na prestacdo de servicos e
cuidados de saude. De entre as dificuldades referidas na passagem de turno, emergiram
a auséncia de comunicacao directa, a falta de clareza e objectividade das informacoes,
0 pouco tempo dispensado, a documentacgao insuficiente e a nao valorizacao desta
actividade. Estas dificuldades traduzem-se em perda de informacdes vitais, duplicacao
de exames, desconhecimento de informacdes sobre o turno anterior e omissao de

informacodes sobre a gravidade dos doentes.

A informacao assume-se como o principal factor carente de atencao e desenvolvimento.
A falta de estrutura, de directrizes e orientacdes claras conferem a natureza aleatoria
e variavel a este processo. Esta lacuna permite, em paralelo com a falta de
competéncias de comunicacdo, que os enfermeiros oscilem entre o tudo e o nada, o
que percebem como mais importante e que pode ser ou nao relevante para a
continuidade. A disponibilizacdo de registos clinicos de qualidade, completos, com

informacdes devidamente actualizadas e registadas sao a base de passagens de turno
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abrangentes e eficientes. Melhores registos clinicos vao reduzir o tempo de PT,

aumentar a continuidade dos cuidados e garantir mais seguranca.

Apesar de os enfermeiros terem conhecimento dos problemas, nao conseguem
implementar estratégias para a correccao destes, originando uma comunicacao
qualificada como insuficiente, carente de ajustes na sua operacionalizacao. A
sistematizacao da comunicacdo é uma estratégia de melhoria nas relacées interpessoais
no ambiente de trabalho, no fortalecimento do trabalho de equipa e da identidade
profissional, bem como, um instrumento facilitador da prestacao de servicos de salde e
cuidados de enfermagem. Cabe aos profissionais reconhecerem que a PT é uma
situacdao de alto risco e um elemento essencial do seu trabalho que promove a

transmissao e continuidade da prestacao de cuidados seguros aos doentes.

Sao necessarios mais estudos para determinar uma estrutura abrangente e determinada
sobre que informacdo inibe ou potencia o sucesso. E indubitavel a influéncia na
seguranca do doente quer pela eficacia da PT, quer pela falta de clareza da
informacao. Clinicos e gestores precisam de estar conscientes que boas passagens de
turnos necessitam de compreensao do seu proposito, lideranca, atencao e tempo, de
uma abordagem sistematica e de um ambiente clinico de apoio. Uma boa comunicacao

implica esforco e dedicacao.
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Anexo 1 - Autorizacao comissao ética



y HOSPITAL DA LUZ

ESPRITOIOBPEVAL DA LUZ

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

Exmo(a). Sr(a).
Enf®. Luis Carlos Barata Gomes
Piso 3, HA

Hospital da Luz

Assunto: " A Seguranga do Doente na Transferéncia de Responsabilidades entre
Enfermeiros: A Importdncia da Comunicacdo”

CC.: Director Clinico / Conselho de Administracdo

A Comissto de Etica para a Saldde do Hospital da Luz, reunida a 08/07/2010
aprovou por unanimidade a realizagdo do estudo clinico : * A Seguranca do Doente
na Transferéncia de Responsabilidades entre Enfermeiros: A Importéncia da
Comunicagdo” de que V. Exa. € investigador principal.

Com os melhores cumprimentos

Lisboa, 08/07/2010

Pel'’A Comissdo de é‘r[ga para a Salde
“Joto Sd, Presidente

Hospital da Luz, SA

Avenida Lusfada, 100 + 1500-650 Lishoa - Portugal

T+351217 104400 F +351 217 104 409

geral@hospitaldaluz.pt  www.hospitaldaluz.pt

Capital Social: 1.000.000 Euros  Registo da C.R.C. de Lisboa e Contribuinte n.° 507 485 637



Apéndices



Apéndice 1 - Quadro indutivo das Dimensoes/Situacdes do estudo para o delineamento
do processo de dados



Quadro Indutivo das Dimensdes/Situagdes do estudo para o delineamento do processo de recolha

de dados
DimensGes em o L . L Elementos de Meios de
Objectivos Hipdteses implicitas o .
estudo evidéncia verificagdo
Demografica Caracterizar os inquiridos H: Ha diferenga na O’Connell, Entrevista:
quanto ao género, idade, influéncia do processo de MacDonald, & Questoes 1.
profissdo e tempo de transmissao de Kelly (2009) (1.1a1.7)
exercicio profissional; responsabilidades na
segurancga do doente em
fungdo da idade, género,
formagdo académica e
competéncias profissionais
Descri¢do do Caracterizar o processo de | H: Ha diferenga no Jeffcott, Evans, Observacgao;
processo de transferéncia de desenvolvimento do Cameron, Chin, &
Entrevista:

Passagem de
turno

informacgdes;

Descrever as actividades
dos Enfermeiros no
processo de transferéncia
de informacgGes e a
influéncia do processo de
comunicagao;

processo de passagem de
turno no Servigo;

H: Ha diferenca na
informagdo transmitida
pelos Enfermeiros;

H: Ha diferenca no

Ibrahim (2009a)

Meildner,
Hasselhorn,
Estryn-Behar,
Ne'zet, &
Pokorski (2007)

Questdes a);
g); h);

desenvolvimento do O’Connell,
Identificar as processo de comunicagao MacDonald, &
caracteristicas estruturais | na passagem de turno entre | Kelly (2009)
fundamentais ao processo | os Enfermeiros;
de passagem de turno;
H: Ha diferenca na
Caracterizar a influéncia percepgao dos Enfermeiros
do processo de passagem | face a importancia da
de turno na continuidade passagem de turno como
dos cuidados; instrumento de
continuidade de cuidados;
Descrever as fungdes
associadas ao processo de
passagem de turno;
Vantagens e Descrever, sobre o H: Ha diferenca na Agency for Observacgao;
Limitagcdes do | processo de transferéncia importancia da passagem de | Healthcare
processo de de informagdes, as turno como instrumento Research and Entrevista:
passagem de principais vantagens e promocao da Seguranga do Quality Questdes b);
turno limitacBes; doente; c); d); f);
Australian

Identificar a passagem de
turno como componente
essencial na qualidade dos
cuidados e seguranga do

Commission on
Safety and
Quiality in Health




doente;

Identificar os factores da

Care

British Medical

passagem de turno com Association
impacto na segurancga do
cliente; O’Connell,
MacDonald, &
Kelly (2009)
Sugestdes de Verificar a influencia do H: Ha diferenga na atencgdo Agency for Observacgao;
melhoria no processo de passagem de Organizacional atribuida ao Healthcare
Entrevista:

processo de
passagem de
turno

turno no desenvolvimento
e aperfeicoamento de
competéncias da equipa
de Enfermeiros;

Identificar contribuicdes
para a melhoria e
aperfeicoamento do
processo de passagem de

processo de passagem de
turno como instrumentos
de promocdo e melhoria
continua da qualidade e da
segurancga do doente;

Research and
Quality

Australian
Commission on
Safety and
Quiality in Health
Care

British Medical

Questdes e);

i);

turno;
Association
O’Connell,
MacDonald, &
Kelly (2009)
Percepgdo do | Determinar a importancia | H: Ha diferenga na Agency for Observacao;
Enfermeiros do processo de passagem percepcdo dos enfermeiros Healthcare
do processo de turno na seguranga do | face e responsabilizacdo Research and Entrevista:
de passagem doente no Servigo; inerente ao processo de Quality Questdes j);
de turno passagem de turno; );
Verificar as competéncias Australian

dos Enfermeiros inerentes
ao processo de passagem
de turno e necessidades
de desenvolvimento para
a melhoria continua;

Descrever o conhecimento
dos Enfermeiros sobre os
instrumentos disponiveis
para melhoria do processo
de passagem de turno;

H: Ha diferenca na
percepcdo dos Enfermeiros
face a influéncia da
passagem de turno na
segurancga do doente;

Commission on
Safety and
Quality in Health
Care

British Medical
Association

O’Connell,
MacDonald, &
Kelly (2009)




Apéndice 2 - Grelha de observacao estruturada



Grelha de Observagao
Estruturada

Contexto

Data

2010

Actividade

Local

Descri¢ao da Actividade

Caracterizacdo Geral

Intervenientes

Lideranga da passagem de turno

Duragdo (Horas/minutos)

Inicio

Fim

Total

Recursos

Notas




o o
-g -g | f A H /
. ~ N nferéncias
Dimensdo Caracteriza¢do da passagem de turno E g ~
2 10 9 Anotacgoes
2 |[w o
o |20
Comunicacao verbal
Comunicacao face a face
Comunicac¢do com linguagem cientifica, clara,
perceptivel e objectiva
Comunicag¢do com linguagem informal
Comunicacdo directa com préximo Enfermeiro
Responsavel pelo cliente
Informagao estruturada/padronizada
(ex: modelo cefalo-caudal ou Soarian)
Informacédo desestruturada (informacdes,
descontextualizadas, misturadas, disconexas)
Informagdes pendentes (ex: confirmacgdo local
cirurgico)
o Informacdes omissas (ex: historia pessoal)
AT
U‘ ~ . .
g Informacdes erradas (ex: local cirurgico)
o
ug Confirmacgdo da Informacdo recebida (Read-Back)
Esclarecimento de pedidos de informacdo
Situagdo Actual do cliente
(Caracterizagdo, diagnostico, médico responsavel)
Enquadramento com histdéria pessoal do cliente
(Historia pessoal, antecedentes clinicos, alergias)
Descrigao da evolugdo do estado clinico do cliente
Transmissdo de alerta para situagdes mais prementes
(ex: cliente TA elevada, aguarda efeito de farmaco)
Transmissdo de Alertas de riscos para a seguranga do
cliente
Transmissdo de alertas sobre regime farmacolégico do
cliente
Transmissdo de Recomendacdes/ Sugestdes para a
prestacdo de cuidados
g Preparacao da Passagem de Turno
[}
o
o Passagem na Sala de Passagem de Turno
Q.
g Todos os Enfermeiros (equipa seguinte) presentes
[ . . .
2 Todos os Enfermeiros (equipa seguinte) sentados
[7,]

Lideranca da passagem de turno assegurada




Atribuicdo dos doente aos Enfermeiros Responsaveis
prévia ao inicio

Inicio na hora definida para a passagem de turno

Folha de passagem de turno disponivel

Suporte em registo escrito (folha de passagem de
turno)

Interrupcao por necessidade de presenca junto do
cliente

Interrupgdo por necessidade junto de familiar ou
pessoa significativa

Interrupcdo por outros membros da equipa

Interrupgdo para discussao clinica, partilha de
experiencias e dificuldades ou socializagdo.

Interrupgdo por outros motivos (ex: telemoveis
pessoais, indisposicdo pessoal)

Acesso a sistema de Informagdo como suporte a
passagem de turno

Utilizacdo do Sistema de Informag¢do como suporte
complementar

Presenca de Enfermeiro (equipa de saida) fora da sala
de passagem de turno

Presenca de Enfermeiro (equipa de saida) com
passagem de turno preparado

Interaccdo entre os Enfermeiros

Socializagdo entre os Enfermeiros

Integracdo de novos Enfermeiros na equipa

Oportunidades de formagao e desenvolvimento de
competéncias

Terminou no tempo destinado para a passagem de
turno

Individuais/Seguranga

Passagem pelo Enfermeiro Responsavel pelo cliente

Avaliacdo da familiaridade do Enfermeiro seguinte
com o cliente

Responsabilizagdo do préoximo Enfermeiro
Responsavel pelo cliente

Responsabilizacao por resolugao de situagdes
pendentes

Demonstracdo de falta de competéncias para gerir
algum aspecto relacionado com o cliente ou familia

Exposicdo de dificuldades sentidas

Discussao do quadro clinico do cliente




Discussao do plano de cuidados de Enfermagem

Envolvimento do cliente na passagem de turno




Apéndice 3 - Guiao de entrevista semi-estruturada



I

;_-Q»;, Universidade de Evora _%?
e

< - Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa l:

Exm.? Sr. (a) Enf.(a), Chamo-me Luis Carlos Barata Gomes, sou Enfermeiro e aluno do o VI
Curso de Mestrado em Mestrado em Intervengdo Socio-Organizacional na Satide, (Ramo de
especializacdo em Politicas de Administracdo e Gestdo de Servicos de Saide) ministrado,
em associacdo, pela Universidade de Evora e pela Escola Superior de Tecnologia da Satide
de Lisboa. Neste ambito encontro-me a desenvolver o trabalho de dissertacdo submetido
ao tema “A seguranca do doente na transferéncia de responsabilidades entre Enfermeiros: a
importdncia da comunicacdo”. O principal objectivo prende-se com a compreensdo do

impacto do processo de transferéncia de responsabilidades na seguranga do cliente.

Para conseguir concretizar o meu estudo necessito da sua colaboracgao, pelo que venho
pedir-lhe que responda a seguinte entrevista com o maximo de sinceridade, garantindo-lhe
desde ja o compromisso com os mais validos procedimentos éticos e deontolégicos. Todos

os dados recolhidos serdo sempre submetidos a confidencialidade e anonimato.

Desde ja expresso o meu aprego pela sua colaboracgao.

Luis Carlos Barata Gomes

Lisboa, Outubro de 2010




1. Caracterizagao demografica

Identificagao 1.1. Idade
1.2. Género

Formacao 1.3. Licenciatura
Acadgémica

1.4. P6s Graduada com | Especialidade

grau Mestrado

Doutoramento

1.5. Na drea da |

gualidade e seguranca

do doente
Actividade 1.5. Tempo de 1.6. Tempo no
profissional Profissao Servico (anos/meses)

(anos/meses)

1.7. Experiéncia em
outras especialidades
(sim/n3o)

Médico Cirurgica - Especialidades Cirurgicas

Médico Cirurgica - Especialidades Médicas

Médico Cirurgica - BO

Médico Cirurgica - UCI

Médico Cirurgica - Urgéncia

Saude Comunitaria

Saude Infantil e Pediatrica

Saude Materna e Obstétrica

Saude Mental e Psiquiatrica

2. Caracterizacdo da passagem de turno

Na escala que se segue, assinale com X, o grau em que avalia o processo da sua

passagem de turno:

a) Quanto ao tempo que dispdem para as passagens de turno?

0 25 50 75 100
Tempo muito Tempo Tempo Bastante Demasiado
reduzido reduzido adequado tempo tempo




b) Quanto a duracao média das suas passagens de turno?

0 25 50 75 100
Tempo muito Tempo Tempo Bastante Demasiado
reduzido reduzido adequado tempo tempo

¢) Quanto ao espa¢o em que se realizam as suas passagens de turno?

0 25 50 75 100
Espaco Espaco Espaco Espaco
Espaco
totalmente bastante adequado bastante totalmente
inadequado inadequado q adequado adequado

d) Quanto a possibilidade de acesso a todos os dados que considera
necessarios para a prestagao de cuidados?

0 25 50 75 100
Dados Dados Dados Dados
Dados
totalmente bastante . bastante totalmente
. .. . .. acessiveis o o
inacessiveis inacessiveis acessiveis acessiveis

e) Quanto a relevancia global das informagdes transmitidas?

0 25 50 75 100
Informacgao Informacao n Informagdo Informacgdo
Informacgao
totalmente bastante bastante totalmente

) . relevante
irrelevante irrelevante relevante relevante

f) Quanto a relevancia da experiéncia profissional de quem
recebe/transmite dados na qualidade da informagdo?

0 25 50 75 100

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
. . Relevante
irrelevante irrelevante relevante relevante




g) Quanto a organizagao das informagdes transmitidas?

0 25 50 75 100
Totalmente Bastante Bastante Totalmente
. . Convergente
divergente divergente convergente convergente

h) No global, qual o seu grau de confiang¢a na informagao recebida na
passagem de turno?

0 25 50 75 100
Desconfio Desconfio . Confio Confio
Confio
totalmente bastante bastante totalmente

i) No global, qual o seu grau de satisfacdo em relagao as passagens de
turno que realiza?

0 25 50 75 100
Totalmente Bastante . Bastante Totalmente
. L . P Satisfeito . o
insatisfeito insatisfeito satisfeito satisfeito

j) No global, como avalia o grau de qualidade das passagens de turno que

realiza?
0 25 50 75 100
N3o satisfaz Satisfaz Bom Muito bom Excelente

pouco



3. Caracterizagao da percepgao sobre a passagem de turno

Guido de Entrevista

Pedia-lhe que para a nossa conversa se centra-se na passagem de turno que faz

normalmente. Pretendemos conhecer a sua percepc¢ao em relacao a esta actividade.

1.

Pode descrever, da forma mais sequencial possivel, como é que se processam
essas passagens de turno?

Ex: Como inicia? Quando? Onde? Quem esta presente? Quem lidera? Quais os
instrumentos utilizados? Que interferéncias?

Que elementos considera serem mais relevantes na informagao transmitida nas
passagens de turno?

Ex: que informac¢do? Qual a mais relevante? Clareza? Padronizagdo da
informacao vs flexibilidade?

Para si as fun¢des da passagem de turno cingem-se a transmissdo de informacdo
ou reconhece outras? Quais?

Ex: Transmissdo de informacgdo? Responsabilidades? Integracdo de novos
elementos?

Qual é para si a importancia, ou as vantagens da passagens de turno?
Ex: Continuidade de cuidados? Promogdo da seguranga? Interrelagdo da equipa

de saude? Suporte emocional?

Quais os pontos que pensa susceptiveis de melhoria da passagem de turno?



Apéndice 4 - Grelha de Observacéo - pré teste



Grelha de Observagao
Estruturada

Contexto

Data

2010

Actividade

Local

Descri¢ao da Actividade

Caracterizacdo Geral

Intervenientes

Lideranga da passagem de turno

Duragdo (Horas/minutos)

Inicio

Fim

Total

Recursos

Notas

Dimensao

Caracterizagao da passagem de turno

Observado

Nao

Observado

Inferéncias/
Anotagoes




Informacao

Comunicacao verbal

Comunicacao face a face

Comunicacdo com linguagem cientifica, clara,
perceptivel e objectiva

Comunicacdo com linguagem informal

Comunicacdo directa com préximo Enfermeiro
Responsavel pelo cliente

Informacdo estruturada/padronizada
(ex: modelo cefalo-caudal ou Soarian)

Informacdo desestruturada (informacdes,
descontextualizadas, misturadas, disconexas)

Informagdes pendentes (ex: confirmagdo local
cirurgico)

Informacdes omissas (ex: historia pessoal)

Informacdes erradas (ex: local cirurgico)

Confirmagdo da Informacdo recebida (Read-Back)

Esclarecimento de pedidos de informacdo

Situagdo Actual do cliente
(Caracterizagdo, diagnostico, médico responsavel)

Enquadramento com histéria pessoal do cliente
(Historia pessoal, antecedentes clinicos, alergias)

Descri¢ao da evolugdo do estado clinico do cliente

Transmissdo de alerta para situagdes mais prementes
(ex: cliente TA elevada, aguarda efeito de farmaco)

Transmissdo de Alertas de riscos para a seguranca do
cliente

Transmissdo de alertas sobre regime farmacoldgico do
cliente

Transmissdo de Recomendacgdes/ Sugestdes para a
prestacao de cuidados

Sistema/processo

Preparacao da Passagem de Turno

Passagem na Sala de Passagem de Turno

Todos os Enfermeiros (equipa seguinte) presentes

Todos os Enfermeiros (equipa seguinte) sentados

Lideranca da passagem de turno assegurada

Atribuicdo dos doente aos Enfermeiros Responsaveis
prévia ao inicio




Inicio na hora definida para a passagem de turno

Folha de passagem de turno disponivel

Suporte em registo escrito (folha de passagem de
turno)

Interrupgdo por necessidade de presenca junto do
cliente

Interrupcdo por necessidade junto de familiar ou
pessoa significativa

Interrupgdo por outros membros da equipa

Interrupgdo para discussao clinica, partilha de
experiencias e dificuldades ou socializagao.

Interrupgdo por outros motivos (ex: telemoveis
pessoais, indisposicdo pessoal)

Acesso a sistema de Informacdo como suporte a
passagem de turno

Utilizacdo do Sistema de Informacdo como suporte
complementar

Presenca de Enfermeiro (equipa de saida) fora da sala
de passagem de turno

Presenca de Enfermeiro (equipa de saida) com
passagem de turno preparado

Interacgdo entre os Enfermeiros

Socializacdo entre os Enfermeiros

Integracdo de novos Enfermeiros na equipa

Oportunidades de formagdo e desenvolvimento de
competéncias

Terminou no tempo destinado para a passagem de
turno

Individuais/Seguranca

Passagem pelo Enfermeiro Responsavel pelo cliente

Avaliacdo da familiaridade do Enfermeiro seguinte
com o cliente

Responsabilizagdo do proximo Enfermeiro
Responsavel pelo cliente

Responsabilizagdo por resolugao de situagées
pendentes

Demonstracdo de falta de competéncias para gerir
algum aspecto relacionado com o cliente ou familia

Exposicao de dificuldades sentidas

Discussao do quadro clinico do cliente

Discussao do plano de cuidados de Enfermagem

Envolvimento do cliente na passagem de turno




Apéndice 5 - Guido de entrevista semi-estruturada - pré teste



/\@7" Universidade de Evora
<. Escola Superior de Tecnologia da Satude de Lisboa

Exm.? Sr. (a) Enf.(a), Chamo-me Luis Carlos Barata Gomes, sou Enfermeiro e aluno do o VI
Curso de Mestrado em Mestrado em Intervengdo Sdcio-Organizacional na Satide, (Ramo de
especializacdo em Politicas de Administracao e Gestdo de Servigos de Satide) ministrado,
em associacdo, pela Universidade de Evora e pela Escola Superior de Tecnologia da Satide
de Lisboa. Neste ambito encontro-me a desenvolver o trabalho de dissertagdo submetido
ao tema “A seguranca do doente na transferéncia de responsabilidades entre Enfermeiros: a
importdncia da comunicagdo”. O principal objectivo prende-se com a compreensdo do

impacto do processo de transferéncia de responsabilidades na seguranga do cliente.

Para conseguir concretizar o meu estudo necessito da sua colaboracgao, pelo que venho
pedir-lhe que responda a seguinte entrevista com o maximo de sinceridade, garantindo-lhe
desde ja o compromisso com os mais validos procedimentos éticos e deontolégicos. Todos

os dados recolhidos serdo sempre submetidos a confidencialidade e anonimato.

Desde ja expresso o meu aprego pela sua colaboragao.

Luis Carlos Barata Gomes

Lisboa, Outubro de 2010




1. Caracterizagdao demografica

Identificagao 1.1. Idade
1.2. Género

Formagao 1.3. Licenciatura
Académica

1.4. P6s Graduada com Especialidade

grau Mestrado

Doutoramento
1.5. Na drea da qualidade
e seguranca do doente

Actividade 1.5. Tempo de 1.6. Tempo no
profissional Profissao Servigo
(anos/meses) (anos/meses)
1.7. Experiéncia em Médico Cirurgica - Especialidades Cirdrgicas
outras especialidades Médico Cirurgica - Especialidades Médicas
(anos/meses) Médico Cirurgica - BO

Médico Cirurgica - UCI

Médico Cirurgica - Urgéncia

Saude Comunitaria

Saude Infantil e Pediatrica

Saude Materna e Obstétrica

Saude Mental e Psiquiatrica

2. Caracterizacdo da passagem de turno

Na escala que se segue, assinale com X, o grau em que avalia o processo da sua
passagem de turno:

a) Quanto ao tempo que dispoem para as passagens de turno?

0 25 50 75 100

Tempo muito Tempo Tempo Bastante Demasiado
reduzido reduzido adequado tempo tempo




b) Quanto a duragao média das suas passagens de turno?

0 25 50 75 100
Tempo muito Tempo Tempo Bastante Demasiado
reduzido reduzido adequado tempo tempo

c) Quanto ao espaco em que se realizam as suas passagens de turno?

0 25 50 75 100
Espaco Espaco Espaco Espago
Espaco
totalmente bastante adequado bastante totalmente
inadequado inadequado 9 adequado adequado

d) Quanto a possibilidade de acesso a todos os dados que considera
necessarios para a prestagao de cuidados?

0 25 50 75 100
Dados Dados Dados Dados
Dados
totalmente bastante . bastante totalmente
. .. . .. acessiveis L. L
inacessiveis inacessiveis acessiveis acessiveis

e) Quanto a relevancia global das informagdes transmitidas?

0 25 50 75 100
Informacéao Informacdo N Informacdo Informacdo
Informacdo
totalmente bastante bastante totalmente

. . relevante
irrelevante irrelevante relevante relevante

f) Quanto a relevancia da experiéncia profissional de quem
recebe/transmite dados na qualidade da informagdo?

0 25 50 75 100

Totalmente Bastante Relevante Bastante Totalmente
irrelevante irrelevante relevante relevante




g) Quanto a organizagdo das informagoes transmitidas?

0 25 50 75 100
Totalmente Bastante Bastante Totalmente
. . Convergente
divergente divergente convergente convergente

h) No global, qual o seu grau de confianga na informagdo recebida na
passagem de turno?

0 25 50 75 100
Desconfio Desconfio , Confio Confio
Confio
totalmente bastante bastante totalmente

i) No global, qual o seu grau de satisfagdo em relagao as passagens de
turno que realiza?

0 25 50 75 100
Totalmente Bastante o Bastante Totalmente
. o . P Satisfeito . o
insatisfeito insatisfeito satisfeito satisfeito

j) No global, como avalia o grau de qualidade das passagens de turno que

realiza?
0 25 50 75 100
N3o satisfaz Satisfaz Bom Muito bom Excelente

pouco



3. Caracterizacao da percepgao sobre a passagem de turno

Guido de Entrevista

Pedia-lhe que para a nossa conversa se centra-se na passagem de turno que faz

normalmente. Pretendemos conhecer a sua percepc¢ao em relacao a esta actividade.

1.
2.

Como é que se processam essas passagens de turno?

Que elementos considera serem mais relevantes na informacao transmitida nas
passagens de turno?

Para si as fun¢des da passagem de turno cingem-se a transmissdo de informacdo
ou reconhece outras? Quais?

Qual é para si a importancia, ou as vantagens da passagens de turno?

Quais os pontos que pensa susceptiveis de melhoria da passagem de turno?



Apéndice 6 - Pedido de autorizacao para a realizacdo do estudo



Exma. Sr.2. Enfermeira
Directora do Hospital da Luz,
SA

Assunto: Pedido de autorizacdo para recolha de informac¢ao no ambito de

dissertacdo de mestrado
Exma Sra. Enf.2 Maria José Costa Dias

Chamo-me Luis Carlos Barata Gomes, sou enfermeiro a exercer funcdes
no Internamento meédico-cirurgico — 3HA do Hospital da Luz, SA.
Actualmente encontro-me a frequentar o VI Curso de Mestrado em
Mestrado em Intervengcdo Sdcio-Organizacional na Saude, (Ramo de
especializacdo em Politicas de Administracdo e Gestdo de Servicos de
Saude) ministrado, em associacdo, pela Universidade de Evora e pela

Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa.

Neste momento, concluida a componente curricular encontro-me a
desenvolver a dissertacdo, sob a orientacdo do Professor Doutor Paulo
Sousa (Professor Auxiliar da Escola Nacional de Saude Publica —
Universidade Nova de Lisboa) e Co-Orientado pela Professora Doutora
Margarida Santos (Professora Coordenadora da Escola Superior de
Tecnologia da Saude de Lisboa), na area da Qualidade e Seguranca do

Doente.

A dissertacdo tem como o titulo provisorio “A seguranca do doente na
transferéncia de responsabilidades entre Enfermeiros: a importancia da
comunicacao”. Tendo em conta 0s objectivos do estudo, venho por este
meio solicitar a V. Ex. autorizacdo para recolher informacédo (através de
observacdo da passagem de turno e entrevista) junto de enfermeiros a
exercerem fung¢des no internamento médico-cirurgico — 3HA do Hospital

da Luz, SA. Mais informo que expus, informalmente, a Sr.2 Enfermeira



Isabel Rodrigues Gongalves (Enf.2 Coordenadora) todos 0s pressupostos

deste estudo.

A transferéncia de informacdes essenciais e das responsabilidades entre
profissionais, implicitas na prestacdo de cuidados a um doente,
pressupdem, entre outros componentes, um processo de comunicacao.
Ao atendermos as determinacfes da OMS face a seguranca do doente
podemos objectivar que a comunicacéo entre os profissionais insurge-se
como uma dimensdo carente de atencdo nos dominios da pratica e
investigacdo em saude. Se direccionarmos esta atencdo a pratica dos
profissionais de enfermagem, depreendemos que esta € uma dimensao
fulcral. Assim, é objectivo deste estudo contribuir para o conhecimento do
processo de transferéncia de responsabilidades durante a passagem de
turno como ponto de importante influéncia na qualidade dos cuidados e

seguranca do doente.

Agradeco, desde ja, a atencdo dispensada, com o0s melhores

cumprimentos pessoais,

Luis Carlos Barata Gomes

Lisboa, 25 de Janeiro de 2010



Apéndice 7 - Consentimento informado para a realizacdo da entrevista



Consentimento

Eu

concordo em participar num estudo de investigacdo conduzido por Luis
Carlos Barata Gomes, aluno do VI Curso de Mestrado em Mestrado em
Intervencao Sécio-Organizacional na Satde, (Ramo de especializagdo em
Politicas de Administracao e Gestdo de Servicos de Saude) ministrado, em
associacdo, pela Universidade de Evora e pela Escola Superior de Tecnologia
da Saude de Lisboa, sob a orientacdo do Professor Doutor Paulo Sousa
(Professor Auxiliar da Escola Nacional de Saude Publica - Universidade Nova
de Lisboa) e Co-Orientado pela Professora Doutora Margarida Santos
(Professora Coordenadora da Escola Superior de Tecnologia da Saude de
Lisboa), na area da Qualidade e Seguranga do Doente e em colabora¢do com o

servico de Internamento Médico Cirargico 3-HA do Hospital da Luz, SA.
Compreendo que:

e aminha participacao sera totalmente voluntaria;

e a0 colaborar nesta investigacao estarei a possibilitar o alargamento do
conhecimento na area da seguranca do doente, mais especificamente
na melhoria do processo de transmissao de responsabilidades entre
Enfermeiros;

e a minha participacdo neste estudo implica a observagao da passagem

de turno e uma entrevista;

Compreendo que toda a informagdo obtida neste estudo sera estritamente
confidencial e que a minha identidade, jamais serd revelada em qualquer
relatério ou publicagdo ou a qualquer pessoa que ndo esteja directamente

relacionada com este estudo.

Assinatura

Data ‘ Outubro ‘ 2010




Apéndice 8 - Entrevistas realizadas (CD)



CcD



