UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

MARIANA ITAMARO GONCALVES

COMUNICACAO NA PASSAGEM DE PLANTAO DA EQUIPE
DE ENFERMAGEM EM UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATAIS E FATORES RELACIONADOS A
SEGURANCA DO PACIENTE

FLORIANOPOLIS
2012






MARIANA ITAMARO GONCALVES

COMUNICACAO NA PASSAGEM DE PLANTAO DA EQUIPE
DE ENFERMAGEM EM UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATAIS E FATORES RELACIONADOS A
SEGURANCA DO PACIENTE

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pds-Graduacdo em  Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina
como requisito para obtencdo do titulo de
Mestre em Enfermagem - Area de
Concentracdo: Filosofia e Cuidado em
Saude em Enfermagem.

Orientadora: Profa. Dra. Patricia Kuerten
Rocha

Linha de Pesquisa: Modelos e Tecnologias
para o Cuidado em Salde e Enfermagem.

FLORIANOPOLIS
2012



Ficha de identificacio da obra elaborada pelo autor,
através do Programa de Geragao Automatica da Biblioteca Universitaria da UFSC.

Gongalves, Mariana Itamaro

Comunicagio na passagem de plantido da equipe de
enfermagem =m unidades de cuidadosz intensivos nsonatais e
os fatores relacicnades & seguranga do paciente / Mariana

[tamare Gongalves ; orientadora, Dra. Patricia Kuerten
Rocha - FlorianfSpolis, 8C, 2012.

145 p.

Disgertag¢do (mestrade) - Universidade Federal de Santa

Catarina, Centro de Ciéncias da Salde. Programa de Pds
Graduagac sm Enfermagem.

Inclui referéncias

1. Enfermagem. 2. Seguranga do Paciente. 3. Eniermagem
4. Comunicagfico. 5. Unidadss de Terapia Intensiva Necnatal. .
I. Rocha, Dra. Patricia Kuerten . II. Universidade Federal
de Santa Catarina. Programa de P&s-Graduagdo em Enfermagem.
TIT. Tituls.




MARIANA ITAMARO GONCALVES

COMUNICACAO NA PASSAGEM DE PLANTAO DA EQUIPE
DE ENFERMAGEM EM UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO
NEONATAL E FATORES RELACIONADOS A SEGURANCA
DO PACIENTE

Esta DISSERTACAO foi submetida ao processo de avaliagdo pela
Banca Examinadora para obtengfo do titulo de:

MESTRE EM ENFERMAGEM

¢ aprovada em 28 de novembro de 2012, atendendo as normas da
legislagio vigente da Universidade Federal de Santa Catarina, Programa
de Pés-Graduagio em Enfermagem - Area de Concentragio: Filosofia e
Cuidado em Saide e Enfermagem.

Dra. Flavia Regina Souza Ramos
Coordenadora do Programa

Banca Examinadora:

YL e Gauaayen ¥ockos
Dra. Patricia Kuerten Rocha

Presidente
| 5
Gcnw:. ). Kuno AGhe G Qwim
Dra. Denise Miyuki Kusahara Dta. Jane Cristina Anders
Membro Membro y

NPl fo

Dra. Sayehara de Fatima Faria Barbosa
Membro







Dedico este trabalho aos meus pais, Jodo e
Hilda, pelo amor incondicional e por estarem
ao meu lado em todos os momentos de minha

vida.






AGRADECIMENTOS

Ao0s meus pais, Jodo e Hilda, meus melhores amigos. Agradeco
todos os dias pelo amor incondicional, conselhos, abracos, beijos,
carinhos e muita paciéncia em todos 0s momentos de minha vida. VVocés
sdo meus exemplos! Obrigada pelos valores ensinados e por todo o
apoio dado para que eu alcangasse mais esta etapa. Esta conquista néo é
minha, ¢ NOSSA!l EU AMO VOCES!

Ao meus avls Pedro Itamaro e Ana Itamaro (in memoriam),
pelo amor e carinho. Saudades eternas!

Ao meu namorado, Luiz Felipe Raupp, que, apesar de ndo ter
acompanhado o processo desde o inicio, teve paciéncia(muita!) e deu
total apoio e carinho durante a finalizacdo da dissertacdo. Obrigada!!
Amo muito vocé!!

A Professora Patricia Kuerten Rocha, pelos ensinamentos,
paciéncia e compreensdo em todos os momentos, um presente de 2011,
pois tornou-se além de orientadora, uma amiga. Obrigada!!!

A Tia Maria, pelo carinho e amor. Obrigada por acreditar no
meu potencial e pelo apoio que sempre me destes!

As primas Greice Heiden e Glaucia Heiden, minhas "irmas",
por acreditarem no meu potencial, pelos conselhos, parcerias, risadas,
abragos e carinhos em todos os momentos de minha vida, desde os
"cachinhos". Amo vocés!

A amiga Fabiane Dutra, minha "amiga-mae", pela amizade,
companheirismo, carinho, conselhos e palavras sibias em todos os
momentos! Muito obrigada!!

A amiga Jouhanna Menegaz, pela amizade, companheirismo,
auxilio nos momentos durante o mestrado e em minha vida pessoal. Ah!
também pelas festas e risadas, né Migs?!

As amigas Débora Poletto e Bruna Pedroso Canever, que
estiveram comigo durante a graduacdo e foram exemplos para que eu
decidisse fazer o mestrado. Obrigada pelo apoio desde o inicio, apesar
dos compromissos diarios e distancia que nos impedem de estarmos
sempre juntas. Muitas saudades! Amo vocés!

A amiga Daiana de Mattia, pelas carinhosas palavras, parceria,



carinho e amizade. Amo muito!

Aos amigos e colegas de trabalho Geovana Stedile, Ariane
Johner e Bruno Andrades e Fabiana de Morais, pelos conselhos,
parceria, festas e risadas. O apoio de vocés durante este processo foi
essencial para que eu chegasse até aqui! Obrigada!!

As "minhas meninas", amigas e colegas de trabalho, Bruna
Pamplona, Helena Pamplona, Andréa Holthausen e Loreci Costa e
Silva, pelo carinho, compreensao, parceria, conselhos e amizade desde a
minha entrada no Centro de Salde. Eu adoro vocés!

A coordenadora Alcina Santos, pelo apoio dado para que eu
conseguisse conciliar o trabalho e o mestrado, isto foi realmente
essencial!! Obrigada!

Aos funcionarios do Centro de Saude Forquilhinhas, pelo
incentivo e apoio.

Ao Grupo de Apoio a Pessoa Ostomizada-GAO, por vocés me
receberem tdo bem no grupo, pelo carinho e todos os ensinamentos.

As "Flowers", amigas da graduacdo, que, mesmo de longe,
participaram deste processo. Saudades de todas juntas!

As amigas e colegas de mestrado Marciele Misiak, Maria
Christina Zapelini e Soraia Rozza, pelo companheirismo, amizade e
experiéncias trocadas durante este periodo.

Aos membros da banca, Prof®Denise M. Kusahara,Sayonara de
Fatima Faria Barbosa, Jane Cristina Anders, Ana lzabel Jatob4 de
Souza e Daniela C.C Barra, pela disponibilidade e contribuictes
dadas.

Ao Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem e a
Universidade Federal de Santa Catarina pela exceléncia em ensino e
pela oportunidade de realizacdo do mestrado.

Obrigada a todos!



GONCALVES, Mariana Itamaro. Comunicacdo na passagem de
plantdo da equipe de enfermagem em unidades de cuidados
intensivos neonatais e os fatores relacionados a seguranca do
paciente. 2012. 145 p. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) -
Universidade Federal de Santa Catarina, Programa de Pds-Graduagéo
em Enfermagem, Floriandpolis, 2012.

Orientadora: Dra. Patricia Kuerten Rocha

Area de Concentraco: Filosofia e Cuidado em Salide em Enfermagem
Linha de Pesquisa: Modelos e Tecnologias para o Cuidado em Saude e
Enfermagem

RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar os fatores relacionados a
comunica¢do durante a passagem de plantdo de enfermagem em
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIs-Neo) que podem
interferir na seguranca do paciente. Trata-se de uma pesquisa descritiva-
exploratéria, de abordagem quantitativa. A amostra foi composta por 70
profissionais de enfermagem das Equipes de UCIs-Neo de trés hospitais
do Sul do Brasil. O estudo compreendeu quatro etapas: elaboracdo dos
formularios (1 e 2) de coleta de dados, entrada no campo, coleta de
dados e anélise dos dados. Para elaboracéo dos formularios de coleta de
dados foram utilizadas diretrizes para a seguranca do paciente da
Organizacdo Mundial da Saude e revisdo de literatura. Estes foram
enviados & experts na area de seguranga do paciente e/ou neonatologia
para apreciacdo. Apoés isto, 0s mesmos foram aprimorados. A coleta de
dados foi realizada nos meses de abril a maio de 2012. Para tanto, a
mesma foi realizada de duas formas: com a entrega de formulario 1 de
coleta de dados aos sujeitos e por meio de observacdo ndo participante,
com auxilio de formulario 2 de observacdo, notas de campo e gravagoes.
As duas formas de coleta de dados ocorreram concomitantemente. Para
analise dos dados foi realizada andlise estatistica descritiva contendo
frequéncia absoluta, relativa, médias e desvio padrdo. Ainda, utilizou-se
0s testes Qui-quadrado de Pearson e T-student,com nivel de
significancia de 5%(p<0,05).0 estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica da Universidade Federal de Santa Catarina, sob parecer n°2278/12.
A partir dos resultados identificou-se fatores relacionados a
caracterizacdo/operacionalizacdo das passagens de plantdo; aos
comportamentos e atitudes dos profissionais durante as passagens de
plantdo, aos conhecimentos/percepcdes dos profissionais quanto a



importancia da comunicacdo durante as passagens de plantdo e a
seguranca do paciente. Dentre os fatores relacionados a
caracterizacdo/operacionalizacdo das passagens de plantdo verificou-se
que as passagens de plantdo sdo realizadas pela equipe de enfermagem,
ao lado do leito do paciente, geralmente de forma verbal, promovendo
interacdo entre o0s envolvidos. As informacbes repassadas
frequentemente sdo: estado geral, evolucdo clinica e procedimentos
realizados. Os enfermeiros e 0s técnicos de enfermagem percebem como
importante o repasse das informacfes sobre a “condi¢do clinica do
paciente” e as “medicacbes”, quando ambos sdo comparados com 0s
auxiliares de enfermagem. Os profissionais com menor tempo de
formacdo referiram mais informacGes sobre “a condicdo clinica do
paciente” (p< 0,002), “medicagBes” (p< 0,004) e *“cuidados
gerais/procedimentos” (p< 0,001), quando comparados aqueles com
maior tempo de formacdo. N&o se observaram instrumentos
padronizados ou recursos tecnoldgicos para a realizacdo das passagens
de plantdo. Quanto aos comportamentos e atitudes dos profissionais
durante as passagens de plantdo identificou-se os atrasos e saidas
antecipadas, a realizacdo de cuidados e as conversas paralelas, como
fatores que interferem nas passagens de plantdo. Em relacdo aos
conhecimentos e percepcles, verificou-se que a maioria dos
profissionais ndo identificam as implicacbes negativas dos atrasos e
saidas antecipadas para as passagens de plantdo, sendo os enfermeiros
aqueles que possuem melhor percepcdo acerca deste fator quando
comparados com os técnicos de enfermagem (p < 0,001).Conclui-se que
os profissionais percebem a importancia das passagens de plantdo,
entretanto, alguns topicos devem ser revistos. Salienta-se, que as
mudangas ndo cabem somente aos profissionais, mas também as
instituicdes de salde, compreendendo que 0s erros e eventos adversos
ocorrem devido as falhas no sistema de saude e concomitantemente a
isto, a criacdo de uma forte cultura de seguranca no ambiente de
trabalho, implementando treinamentos e protocolos especificos, visando
a realizacdo de praticas de cuidados seguras e de qualidade.

Palavras Chave: Seguranca do Paciente; Enfermagem; Comunicagéo;
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal.
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ABSTRACT

This study aimed to evaluate the factors related to communication
during the nursing staff shift change in neonatal intensive care units
(Neo-ICUs) that could interfere in the patients' safety. This is a
descriptive and exploratory research, of quantitative approach. The
sample was composed of 70 nurses from teams of Neo-ICUs of three
hospitals in southern Brazil. The study comprised four steps: preparation
of data collection forms (1 and 2), field entry, data collection and data
analysis. For production of the data collection forms, guidelines for
patient safety from the World Health Organization and literature works
were used. These were sent to experts in the area of patient safety and/or
neonatology for consideration. After that, they were enhanced. Data
collection was conducted from april through may 2012. It was done in
two ways: delivering data collection form 1 to the subjects and through
non-participant observation, with the aid of observation form 2, field
notes and recordings. Both forms of data collection occurred
simultaneously. For data analysis, a descriptive statistical analysis was
performed containing absolute and relative frequency, means and
standard deviation. Moreover, the Pearson chi-square and T-student
tests were used, with a significance level of 5% (p <0,05).This study
was approved by the Ethics Committee of the Federal University of
Santa Catarina, under case number 2278/12. From the results, it was
possible to identify factors related to the
characterization/operationalization of shift changes; the behaviors and
attitudes of professionals during shift changes, knowledge/perceptions
of professionals on the importance of communication during shift
changes and patient safety. Among the factors related to the
characterization/operationalization of shift changes, it was found that
they are conducted by the nursing staff at the bedside of the patient,



usually verbally, promoting interaction between those involved. The
information passed on often are: general condition, clinical evolution
and procedures made. The nurses and nursing technicians realize the
importance of the transfer of information on the "clinical condition of
the patient” and the "medications”, when both are compared to nursing
assistants. Professionals with less training time reported more
information on the clinical condition of the patient (p <0,002),
medications (p <0,004) and general care/procedures (p <0,001) when
compared to those with longer training. There were no standardized
tools or technology resources for performing the shift change. As for the
behaviors and attitudes of professionals during shift changes, late
arrivals and early departures, conducting care and side conversations
were identified as factors that interfere in the shift changes. Regarding
knowledge and perceptions, it was found that most professionals do not
recognize the negative implications of late arrivals and early departures
on the shift change, and the nurses have a better perception of this factor
when compared to nursing technicians (p <0,001). It was concluded that
the professionals realize the importance of the shift change, however,
some topics should be reviewed. It should be noted that the changes are
not only up to the professionals, but also to health institutions, by
understanding that the errors and adverse events occur due to flaws in
the health system and, concurrently to this, by creating a strong safety
culture in the work environment, training and implementing specific
protocols forperforming safer and higher quality care practices.

Keywords: Patient Safety; Nursing: Communication; Neonatal
Intensive Care Units.
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RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo evaluar los factores relacionados a la
comunicacion durante el pase de guardia de enfermeria en Unidades de
Cuidado Intensivo Neonatal (UCIs-Neo) que pueden interferir en la
seguridad del paciente. Se trata de una investigacion descriptiva-
exploratoria, de abordaje cuantitativa. La muestra estd compuesta por 70
profesionales de enfermeria de los Equipos de UCI-Neo de tres
hospitales del Sur de Brasil. El estudio comprendié cuatro etapas:
elaboracién de los formularios (1 y 2) de recopilacién de datos, entrada
en el campo, recopilacién de datos y andlisis de los datos. Para la
elaboracién de los formularios de recopilacién de datos, se utilizaron,
para la seguridad del paciente, directrices de la Organizacién Mundial
de la Salud y revision de literatura. Los mismos se enviaron a peritos en
el &rea de seguridad del paciente y/o neonatologia, para su apreciacion.
Después de lo cual, fueron perfeccionados. La recopilacion de datos se
realizé durante los meses de abril y mayo de 2012. Esta fue realizada de
dos formas: con la entrega del formulario 1 de la recopilacién de datos a
los sujetos, y por medio de observacion no participante, con la ayuda del
formulario 2 de observacion, notas de campo y grabaciones. Las dos
formas de recopilacién de datos tuvieron lugar de manera concomitante.
Para el andlisis de los datos se realiz6 un analisis estadistico descriptivo
conteniendo frecuencia absoluta, relativa, medias y desviacion estandar.
Se utilizaron también las pruebas Chi-cuadrado de Pearson y T-student,
con nivel de significancia del 5%(p<0,05).El estudio fue aprobado por el
Comité de Etica de la Universidad Federal de Santa Catarina, segin
dictamen N° 2278/12. A partir de los resultados, se identificaron factores
relacionados a la caracterizacion/operacionalizacion del pase de guardia;
a los comportamientos y actitudes de los profesionales durante el pase



de guardia, a los conocimientos/percepciones de los profesionales con
relacion a la importancia de la comunicacion durante el pase de guardia
y a la seguridad del paciente. Entre los factores relacionados a la
caracterizacion/operacionalizacion del pase de guardia se verifico que el
mismo se lleva a cabo por el equipo de enfermeria, al lado del lecho del
paciente, generalmente de forma verbal, promoviendo una interaccion
entre los involucrados. Las informaciones transmitidas frecuentemente
son: estado general, evolucion clinica y procedimientos realizados. Los
enfermeros y los técnicos de enfermeria perciben como un hecho
importante la transmision de las informaciones sobre la “condicion
clinica del paciente” y de las “medicaciones”, cuando ambos se
comparan con los auxiliares de enfermeria. Los profesionales con menor
tiempo de formacion hicieron més referencias a las informaciones sobre
la condicidn clinica del paciente (p< 0,002), las medicaciones (p< 0,004)
y los cuidados generales/procedimientos (p< 0,001), cuando se
comparan con aquellos que poseen un mayor tiempo de formacién. No
se observaron instrumentos estandarizados o recursos tecnoldgicos para
la realizacion del pase de guardia. Con relacion a los comportamientos y
a las actitudes de los profesionales durante el pase de guardia, se
identificaron atrasos y salidas anticipadas, la realizacion de cuidados y
conversaciones paralelas, como factores que interfieren en los pases de
guardia. Con relacion a los conocimientos y a las percepciones, se
verificd que la mayoria de los profesionales no identifica la repercusion
negativa de los atrasos y de las salidas anticipadas en el pase de guardia,
siendo los enfermeros quienes poseen una mejor percepcion acerca de
este factor, cuando se comparan con los técnicos de enfermeria (p <
0,001). Se concluye que los profesionales perciben la importancia de los
pases de guardia, mientras que algunos topicos deben ser revisados. Se
destaca que los cambios no le caben solamente a los profesionales, sino
también a las instituciones de salud, comprendiendo que los errores y
los eventos adversos tienen lugar debido a las fallas del sistema de salud
y asociado a esto, a la creacion de una fuerte cultura de seguridad en el
ambiente de trabajo, implementando capacitaciones y protocolos
especificos, con el objetivo de la realizacidn de practicas de cuidados
mas seguras y de calidad.

Palabras-Clave: seguridad del paciente; enfermeria, comunicacion,
unidad de terapia intensiva neonatal.
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1 INTRODUCAO

Apesar dos avancgos tecnoldgicos nas diversas areas da salde e
inimeros esforcos por parte dos 6rgdos competentes para promocao de
saberes e préaticas de cuidado seguras, ainda sdo presentes em nosso
cotidiano profissional situacBes que colocam a seguranca do paciente
em risco. Atualmente, este tépico vem sendo discutido nos ambitos
nacional e internacional devido a importancia que representa para 0s
sistemas de salde, profissionais, pacientes, familiares e sociedade
(HARADA; MARIN; CARVALHO, 2003).

Assim, a “reducao do risco de danos desnecessarios associados
ao cuidado em saude ao minimo aceitavel”é a definicdo dada pela
Organizacdo Mundial da Saude — OMS- para o termo Segurancga do
Paciente (OMS, 2009). Quando ocorridos durante a prestacdo de
cuidados a sallde, estes danos podem resultar em situacOes desgastantes
para pacientes e suas familias, aumentar o tempo de internacédo, elevar
0s custos hospitalares, e ainda gerar efeitos negativos na vida de
profissionais de salde engajados com o cuidado (CARVALHO;
VIEIRA, 2002).

Anualmente, milhdes de pessoas sdo vitimas de erros e eventos
adversos, sendo estimado que um em cada 10 pacientes que necessitam
de assisténcia a salde sofrera agravo decorrente de erros. Além disso, os
gastos gerados sdo exorbitantes, podendo chegar até 29 bilhdes de
ddlares em alguns paises desenvolvidos, como os Estados Unidos da
América (WHO, 2008).

As preocupac0es iniciais com a seguranca do paciente surgiram,
principalmente, a partir de 1999, quando o Institute of Medicine (IOM)
dos Estados Unidos da América publicou o material intitulado To err is
human: building a safer health care system, o qual apresentou
resultados alarmantes sobre a mortalidade decorrente de erros durante a
prestacdo de assisténcia a salde, evidenciando a necessidade de
mudancas acerca da seguranca do paciente. Acrescido a isso, as
informaces fornecidas também mostraram que muitos desses agravos
eram evitaveis, gerando maior interesse sobre o assunto em todas as
partes do mundo (I0M, 1999; PEDREIRA, 2006).

O tema seguranca do paciente é prioridade na OMS desde a 55°
Assembleia Mundial da Saude, realizada em 2002. Em 2004, na 572
Assembleia Mundial da Salde, foi criada a Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente, com a finalidade de facilitar o
desenvolvimento de préticas e politicas de seguranca ao paciente em
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todos os paises (OMS, 2010; HARADA, 2009).

Em 2005, a Joint Comission e a Joint Comission Internacional
estabeleceram o Centro Colaborador para Seguranca do Paciente da
OMS (WHO Collaborating Centre for Patient Safety). Apés a
identificacdo dos principais erros na area da salde, desenvolveram nove
Solucdes para Seguranga do Paciente, sendo estas divulgadas em
2007.

As Solucbes para a Seguranca do Paciente foram definidas
como estratégias ou intervencGes com objetivo de prevenir ou reduzir o
risco de danos aos pacientes advindos de praticas de cuidado inseguras.
O Centro Colaborador da OMS realiza o processo de identificacdo,
desenvolvimento, adaptacdo e divulgacéo destas Solucées (OMS, 2010).

Dentre as solucdes apresentadas pelo programa, destaca-se a
denominada de Comunicacdo durante a passagem de plantdo e
transferéncia do paciente, direcionada para a comunicacdo durante a
passagem de plantdo da equipe de enfermagem, a qual sera o foco desta
pesquisa.

De acordo com Carrara (2009), o conceito de comunicacédo pode
ser compreendido como o processo no qual ocorrem trocas de
informac0es, de ideias e de sentimentos por meio da palavra escrita ou
falada, de sinais e de gestos.

A comunicagdo como parte integrante do cuidado de enfermagem
é identificada por alguns autores como responsavel por um cuidado mais
humano, qualificado, sendo reforcado, ainda, que o profissional de
enfermagem pode ter melhor utilizacdo do processo de comunicacéo
(SOUZA, et al., 2006).

E dever dos profissionais da enfermagem, de acordo com seu
Codigo de Etica, assegurar ao paciente um cuidado & satde livre de
danos, bem como garantir a continuidade do cuidado de enfermagem.A
Enfermagem é constituida atualmente no Brasil, por mais de 1.500.000
trabalhadores, sendo estes profissionais que se destacam pela presenca
continua e mais proxima na atencdo a saude dos individuos, podendo,
assim, atuar como sujeitos ativos no processo de comunica¢do com
vistas a seguranca do paciente (COFEN, 2007; PEDREIRA, 2009).

O enfermeiro garante um bom desempenho das suas funcdes
exatamente por meio da competéncia em comunicacdo. E a partir da
comunicacdo eficiente que ele garante a identificacdo de dificuldades
individuais e coletivas nos pacientes, podendo entdo relaciona-las com a
analise da situacdo encontrada e direciona-las para um planejamento de
cuidado apropriado e efetivo (SANTOS; BERNARDES, 2010).
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Assim, os profissionais de enfermagem tém na passagem de
plantdo um exemplo de sistema de comunicacdo, momento no qual o
profissional pode identificar os problemas e as reais necessidades do
paciente, com o propésito de planejar e executar acdes de enfermagem
que possibilitem a eficacia do tratamento prescrito (ZOEHLER; LIMA,
2000).

A qualidade dessas informacdes depende da habilidade de quem a
transmite, da modalidade selecionada, do tempo dispensado e do
engajamento da equipe em registrar informacbes que relatem as
intercorréncias com o paciente. O sucesso da passagem de plantdo
depende de um trabalho de equipe articulado, criando formas
alternativas e eficazes para a transferéncia de informacfes consistentes e
de qualidade (SILVA; CAMPQS, 2007).

O IOM (2001) refere que édurante a transferéncia de
informacdes que frequentemente ocorre a primeira falha na seguranca
do paciente. Além disso, durante as passagens de plantdo entre as
diferentes equipes, as mesmas podem nao abordar todos os elementos
essenciais e as informagdes podem ser mal interpretadas ou erréneas
(WHO, 2007).

Dentre as diretrizes estabelecidas para garantir a seguranca do
paciente durante a comunicacdo nas passagens de plantdo, tem-se a
limitacdo de interrupcbes durante sua realizagdo, a utilizagdo de
linguagem clara, a realizacdo de comunicacdo interativa entre 0s
envolvidos, a necessidade de se evitar o uso de abreviacGes, a
possibilidade do uso de tecnologias para auxiliar a comunicacéo durante
as passagens de plantdo, bem como o registro das informacdes em
instrumentos padronizados pela instituicdo (THE JOINT COMISSION,
2008; WHO, 2007).

Nos hospitais australianos, ocorrem, a cada ano,
aproximadamente 7.068.000 passagens de plantdo das equipes de satde,
nlimero que expressa a amplitude da tematica apresentada e nos remete
a uma reflexdo, ao analisarmos as implicacdes negativas das passagens
de plantdo, quando néo realizadas de acordo com as diretrizes descritas
(AUSTRALIAN COMISSION ON SAFETY AND QUALITY IN
HEALTH CARE, 2008).

Em relacdo aos fatores que podem interferir neste processo,
alguns autores citam a falta de clareza dos registros, a auséncia de tempo
habil para a passagem de plantdo, a grande quantidade de pacientes nas
unidades, a documentacédo insuficiente, o atraso entre os colegas, 0 nédo
aproveitamento do momento de troca de informacbes por parte dos
profissionais e a auséncia da comunicacdo direta (ANDRADE et al.,
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2004).

Nagpal e colaboradores (2010) avaliaram a transferéncia de
informacgOes e a comunicacdo a partir do acompanhamento do processo
de cuidados cirlrgicos em pacientes submetidos a procedimentos
gastrointestinais. Utilizaram como ferramentas quatro checklists para as
quatro fases dos procedimentos cirargicos. ldentificaram que 75% dos
pacientes tiveram problemas clinicos ou efeitos adversos devido a falhas
na transferéncia de informacGes, evidenciando de forma clara a
importancia da comunicacdo na area da salde e que novas praticas
devem ser implantadas.

Os achados apresentados em pesquisas evidenciam que as
informacdes repassadas durante a passagem de plantdo devem ser
revistas, como € observado em estudo desenvolvido em Sydney,
Australia, no qual foram realizadas avaliacGes de 23 passagens de
plantdo em unidade médica geral, e foi identificado que 84,6% das
informacdes fornecidas durante essa atividade poderiam ser encontradas
em prontudrios e demais documentos na unidade. Evidenciou-se
também que 9,5% das informacOes repassadas nesse momento nao
foram relevantes para o atendimento direto ao paciente, uma vez que
incluiam declaracdes subjetivas e vagas sobre a salde do paciente, que
necessitavam de maiores esclarecimentos (SEXTON et al., 2004).

Na perspectiva da seguranca do paciente, sabe-se que as
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIls-Neo) tém perfil de
clientela constituido, em sua maioria, por recém nascidos pré-
termos, com problemas respiratérios graves, de baixo peso, e que
desenvolveram alguma complicacdo antes, durante ou apds o parto
(RIBEIRO et al., 2011).

Acrescido a isso, € um setor complexo que possui suas
especificidades, presenca de alto aparato tecnologico e onde se tem a
atuacdo ininterrupta de profissionais de diversas areas da saude com
qualificacdo técnica e cientifica. Dentre as especificidades tem-se: 0 uso
de uma abordagem diagndstica e terapéutica quase sempre invasiva; a
pequena margem entre as respostas favoraveis e possiveis reagdes
adversas ao tratamento instituido; pouca ou nenhuma reacdo devido a
imaturidade dos organismos dos recém-nascidos, e, além disso, a grande
vulnerabilidade, especialmente dos mais novos. (DUARTE; SENA;
TAVARES, 2010; MARQUES; MELO, 2011; KAMADA; ROCHA,
2006)

No que diz respeito aos erros ocorridos em UCIs-Neo, estudo
publicado em 2005 identificou em 55% dos prontuarios analisados
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algum erro decorrente do processo de assisténcia. Dentre estes, 0 mais
comumente observado foi o erro medicamentoso, em 84%, seguido dos
erros de omissdo em 8,4% e os erros de procedimentos em 7% das
observacdes (LERNER,2005).

Diante do exposto, a necessidade de estudar os processos de
comunicacdo durante a passagem de plantdo da equipe de enfermagem
em UCIs-Neo da-se pela condicéo clinica critica da crianca, que exige
cuidados especificos, bem como pelo ambiente de trabalho constituido
por grande aparato tecnoldgico e pela presenca de varias classes
profissionais que ali desempenham suas atividades, fatores que podem
ser propicios a ocorréncia de eventos adversos.

Assim, justifica-se a realizacdo deste estudo por identificar
aspectos relacionados a comunicacdo durante a passagem de plantdo em
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais que possam interferir na
seguranca do paciente, devido a propensdo para ocorréncia de situacdes
que coloquem o recém-nascido (RN) em risco, a gastos desnecessarios
gerados para as instituicdes de salide, e as consequéncias negativas na
vida dos familiares e profissionais da equipe de enfermagem.

A partir disso a questio norteadora é:

Quais os fatores relacionados a comunicacdo que podem interferir
na seguranca do paciente durante a passagem de plantdo das equipes de
enfermagem em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

- Avaliar os fatores relacionados a comunicacdo durante a
passagem de plantdo de enfermagem em Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatais que possam interferir na seguranca do paciente.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar os fatores relacionados a seguranca do paciente
quanto & comunicagdo no processo de passagem de plantdo das equipes
de enfermagem em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais.

- Descrever o processo de passagem de plantdo das equipes de
enfermagem em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais, focando a
seguranca do paciente.






33

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 COMUNICAGCAO NA AREA DA ENFERMAGEM

A palavra “comunicar” tem sua origem do latim communicare,
que significa colocar em comum. A partir de sua proveniéncia,
compreende-se que a comunicacdo é uma habilidade inerente aos seres
humanos e que torna possivel a expressdo do que se passa interiormente,
havendo o intercambio compreensivo de significacdo a partir de
simbolismos, e em que ocorre reciprocidade na interpretacdo da
mensagem verbal ou ndo verbal (ORIA; MORAES; VICTOR, 2004;
MOURAO, 2009).

Deste modo, na comunicagdo verbal as palavras sdo expressas
por meio da fala ou do texto escrito. Este tipo de comunicacdo tem
como qualidade fundamental a clareza na colocacdo da ideia e a
adequacdo desta ao individuo que estd ouvindo ou lendo o que
escrevemos (ORDAHI, 2006).

Em relacdo a comunicacdo néo verbal, esta compreende todas as
manifestacfes de comportamento ndo expressas por meio das palavras,
mas com 0s gestos, orientacdes do corpo, expressdes faciais, as
posturas, a relacdo de distancia entre os individuos e, ainda, a
organizacao dos objetos no espaco (SILVA et al., 2000).

Conscientemente ou ndo, na medida em que nos relacionamos,
estamos sempre nos comunicando. Na area da salde - principalmente na
enfermagem - a comunicacdo € considerada essencial para o
desenvolvimento de suas atividades, uma vez que existe a transmissao
de uma informacao universal, o que exerce influéncia direta sobre os
individuos, tendo como resultado o atendimento das necessidades
basicas do ser humano (ORDAHI, 2006; MOURAO, 2009).

Horta (1979) referia que a enfermagem tem a comunicacdo como
um dos instrumentos basicos da profissdo. Desse modo, é evidente que 0
sucesso organizacional das instituicdes é alcancado pelo enfermeiro a
partir de sua habilidade em ser o elo da cadeia comunicativa, uma vez
que esta sempre em contato com a equipe multiprofissional. Além disso,
é percebido que a falha do processo comunicativo é responsavel pelo
desencadeamento de fatores que causam insatisfacdo com o trabalho nas
instituicbes (SANTOS; BERNARDES, 2010).

Na area da salde, entende-se que a qualidade do servico prestado
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se constitui no pensar que a instituicdo e os profissionais que nela
trabalham sdo responsaveis por preservar a vida dos pacientes que ali
estdo internados (RAZERA; BRAGA, 2011).

Nessa perspectiva, cabe ao enfermeiro coordenar e gerenciar
de forma global os processos de assisténcia aos pacientes internados em
suas instituicdes. Acrescido a isso, € funcdo da equipe de enfermagem
cuidar das pessoas e suas especificidades, suas necessidades, alta ou
recuperacdo, devendo desenvolvé-lo de forma eficiente, com
comprometimento, garantindo a qualidade, bem como a satisfacdo dos
pacientes e seus familiares. Nesse ambito, percebe-se e valoriza-se a
importancia do processo de comunicacdo entre os profissionais assim
como entre os usuarios, de forma que possibilite a compreensdo e a
satisfacdo de todos e o funcionamento adequado da instituicdo
(BARBOSA; MELO, 2008; SANTOS; BERNARDES, 2010).

A relevancia do processo de comunicagdo na area da satde pode
ser observada nos dados fornecidos pela Joint Comission no periodo
1995 — 2006, indicando que as principais causas de eventos sentinela
foram aquelas relacionadas a comunicacao (WHO, 2007).

Na Australia, ocorreram cerca de 25000 a 30000 eventos
adversos evitaveis que levaram a incapacidade permanente, sendo 11%
destes devido a problemas de comunicacdo (WHO, 2007). Denomina-se
de falhas de comunicacdo os problemas relacionadas as informactes
omitidas ou registradas de forma errénea no prontuario, as quais podem
gerar erros de avaliacdo, e também erros na conducgdo do cuidado e no
tratamento prescrito (REBRAENSP, 2010; SES/SC, 2011).

Devido a estas preocupantes repercussdes sobre a vida de
inimeros pacientes e seus familiares, bem como as consequéncias que
podem ter na carreira de muitos profissionais, a OMS tem como meta a
gualidade da comunicacdo durante a passagem de plantdo e
transferéncia do paciente (WHO, 2007; REBRAENSP, 2010).

Na enfermagem, essa atividade ocorre principalmente por meio
das passagens de plantdo, a qual tem como integrante principal o
processo de comunicacdo dessa equipe, estando este intrinsecamente
relacionado a realizacdo dos cuidados desses trabalhadores para com o
paciente. Cabe ressaltar que, se por algum fator ndo for desenvolvida de
forma adequada, o0s eventos adversos resultantes podem gerar
consequéncias diretas e indiretas aos pacientes e seus familiares, a
instituicdo e a equipe.
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3.2 PASSAGEM DE PLANTAO DE ENFERMAGEM E A
SEGURANCA DO PACIENTE

O termo “passagem de plantdo” é utilizado para mencionar a
ocasido na qual a equipe de enfermagem repassa informacdes durante a
troca de turnos de trabalho, sendo parte essencial do processo de
comunicacdo dessa equipe, proporcionando foco e orientacdo para os
profissionais de enfermagem que dardo inicio a suas atividades,
auxiliando a manter a continuidade da assisténcia prestada (FENTON,
2006).

Nesse momento, 0s pacientes sdo identificados e posteriormente
discute-se sobre o seu estado geral, quais os cuidados realizados,
intercorréncias, pendéncias, bem como qualquer assunto que esteja
relacionado ao processo de trabalho da equipe e que seja importante
para o correto funcionamento da unidade de tratamento (KURCGANT;
SIQUEIRA, 2005).

No entanto, estudos indicam que durante este processo ha falta de
coeréncia na abordagem entre os enfermeiros, sendo as informacdes
repassadas inconsistentemente, com detalhes insuficientes e néo
especificos, ou seja, de forma subjetiva (McFETRIDGE et al., 2007;
FENTON, 2006).

O’Connell, Macdonald e Kelly (2008) confirmam esses achados
em estudo que identificou a percepcdo de enfermeiras acerca da
passagem de plantdo e determinou fragilidades e potencialidades dessa
atividade, sendo referido que 56% das enfermeiras perceberam as
informacdes recebidas como subjetivas, caracterizando a passagem de
plantdo como deficitaria, e que muitas informac6es foram esquecidas ou
perdidas. Além disso, 48 % das enfermeiras indicaram que as
informac®es repassadas poderiam ser obtidas no prontuario do paciente.

Ainda nessa perspectiva, estudo realizado com 22.902
enfermeiras que trabalhavam em hospitais em 10 paises europeus, o qual
objetivou explorar a percepcdo das enfermeiras e as possiveis razoes
para relatarem insatisfacdes acerca das passagens de plantdo, evidenciou
gue essas profissionais estavam insatisfeitas com as passagens de
plantdo realizadas em suas instituicfes, expressando percentual que
variou de 22% na Inglaterra a 61% na Franca (MEIBNER, et al., 2006).

A insatisfacdo referida é principalmente condicionada aos
inimeros problemas relacionados as passagens de plantdo, seguidos do
tempo insuficiente para a realizacdo da mesma. Um nlmero expressivo
de paises mostrou associagBes similares de insatisfacdo com o nivel de
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qualificacdo dos profissionais e tempo de trabalho na area, mas ndo com
0 tipo de passagem de plantdo realizado pela equipe de enfermagem
(MEIBNER, et al., 2006).

Acrescido a isso, a realizacdo de comunicacdo adequada entre 0s
enfermeiros pode ser dificil devido a grande quantidade de atividades
inerentes a esses profissionais, ao elevado nimero de pacientes, bem
como ao pouco tempo para o desenvolvimento de suas atividades (THE
JOINT COMISSION, 2010).

Dentre os problemas que dificultam a comunicacdo na passagem
de plantdo,Australian Comission on Safety and Quality in Health Care
(2008)identifica a falta de entendimento ou a realizacdo de uma prética
comum de passagem de plantdo; a auséncia da realizacdo da passagem
de plantéo e dos cuidados de forma interdisciplinar; a cultura hierarquica
de um hospital; interrupcdes e distracdes; falta de instrucdo e pesquisa; e
também o minimo envolvimento com o paciente e sua familia.

Também foram identificados como fatores que interferem na
comunicacdo durante as passagens de plantdo: a quantidade excessiva
ou reduzida de informacBes; a limitada oportunidade para fazer
questionamentos; a qualidade inconsistente das informagdes; a omissao
ou o repasse de informac0es erroneas; registros ilegiveis (STAGGERS;
JENNINGS, 2009; GOLDSMITH, 2010; WELSH; FLANAGAN;
EBRIGHT, 2010; NAGPAL et al., 2010; 2009; REDA; PENICHE,
2008).

Quanto aos problemas que podem surgir a partir da comunicacao
fragil durante a passagem de plantdo, incluem-se a administracdo
incorreta de medicamentos, atrasos no tratamento ou falha no momento
em que esta sendo instituido, repeticdo desnecessaria de exames para
diagndsticos e reinternacdes evitaveis (JORM; KANEEN, 2009).

Dentre os erros referidos em UCIs-Neo, sabe-se que em sua
maioria ocorrem no periodo noturno, tendo como causa principal a
administracdo incorreta de drogas (35%), seguida de erros na
interpretacdo da prescricdo (26%). Os fatores ambientais (barulho e
calor), psicoldgicos (tédio, ansiedade e stress) e fisiologicos (fadiga e
sono) também contribuem para a ocorréncia de erros (CARVALHO;
VIEIRA, 2002).

Corroborando com a pesquisa anterior, observam-se 0s erros de
medicacdo em UCIs-Neo, os mais comumente referidos na literatura,
como pode ser observado em estudo realizado em 2004, o qual avaliou
821 prescricbes médicas em UCI-Neo e Emergéncia, e identificou 81
erros de medicacdo (JAIN; BASU; PARMAR, 2009).

Devido a importancia da comunicacdo durante a passagem de
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plantdo e para a seguranca do paciente, The Joint Comission (2008)
refere alguns pontos importantes que deve ter uma passagem de plantdo:
oportunidade para que o profissional que esta iniciando seu turno de
trabalho possa rever os dados do histdrico do paciente, como cuidados
prestados e tratamentos prescritos; indicacdo de que as interrupcdes
sejam limitadas com a finalidade de que as informagdes ndo sejam
insuficientes ou esquecidas; a existéncia de um processo de verificacédo
das informacdes recebidas, incluindo repeat-back ou read-back ; e
também a realizacdo de comunicacado interativa, de modo que permita a
oportunidade para que sejam realizados alguns questionamentos entre 0s
profissionais que estdo participando da passagem de plantao.

Além disso, foram também identificados na literatura outros
fatores que promovem a seguranca do paciente durante comunicacio na
passagem de plantdo, como: uso de linguagem clara; evitar o uso de
abreviacOes de termos que possam ser mal interpretados; as informacdes
devem ser registradas em instrumento padronizado na instituicdo para
garantir comunicacdo efetiva e segura; o uso da tecnologia auxiliando a
comunicacdo efetiva, pois 0s registros eletrdnicos podem apoiar
a transmissdo oportuna e eficiente das  informacGes do paciente
(REBRAENSP, 2010; WHO, 2007).

Em relacdo ao uso de instrumentos padronizados (check-lists
estruturados) que assegurem a comunicagdo para a seguranca do
paciente, Stahl et al. (2009) compararam as passagens de plantdo com e
sem o uso de instrumento estruturado, e referiram que, num periodo de
24 horas, informacGes foram perdidas ou repassadas de forma
distorcida, e evidenciaram que o uso de check-lists diminui
significativamente os erros para 0s pacientes devido a reducdo de
problemas de comunicacdo entre equipes de UCIs-Neo , bem como na
perda de informacGes repassadas.

No que diz respeito as informacBes que devem ser repassadas,
autores salientam que principalmente deve ser informado sobre as
condicbes gerais do paciente; as medicacGes em uso; alteracGes
significativas em sua evolucdo; resultados de exames realizados;
previsdes do tratamento; bem como recomendacdes de procedimentos
realizados (REBRAENSP, 2010; WHO, 2007).

Ainda, outros autores indicam que também devem ser informados
durante a passagem de plantdo: o nimero do registro do paciente; sua
identificacdo; a idade; as questbes relacionadas a dieta; o histérico de

* Técnica utilizada para verificagdo de informagdes recebidas, que consiste em repetir o que foi
dito para assegurar que a informacao esta sendo repassada de forma correta.
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salde; a documentacdo disponivel; as razBes para internacdo do
paciente; as restricdes do paciente; as informacGes sobre o
acompanhante; as informacBes burocraticas; as necessidades de
materiais; 0 risco para quedas; os fatores relacionados a seguranca; as
eliminacdes; as questdes relacionadas a saide mental (MCCLOUGHEN
et al., 2008; STAGGERS; JENNINGS,2009; MISTRY, 2010;
GOLDSMITH, 2010; YEE et al., 2009; ALEM et al., 2008; WELSH,;
FLANAGAN; EBRIGHT, 2010; MCFETRIDGE et al., 2007,
O'CONNELL; MACDONALD; CHERENE, 2008).

Em relacdo ao tempo despendido para realizacdo da passagem de
plantdo, sdo bastante diferenciadas as informacfes encontradas na
literatura atual, como pode ser observado em estudo realizado em
hospital no sul do Brasil, o qual refere que a passagem de plantdo ocorre
num periodo de 15 minutos, tempo determinado pela prépria instituicdo
de saude, com base nas questdes legais trabalhistas quanto a jornada de
trabalho de 6 horas. No entanto, nem todas as unidades realizam no
tempo previsto, variando de 8 a 23 minutos de realizacdo da atividade
como um todo. E importante salientar que as observacdes foram
realizadas em unidades cirdrgicas e que as passagens de plantdo que
tiveram menor dispéndio de tempo foram as que possuiam menor
ndmero de pacientes internados (PORTAL; MAGALHAES, 2008).

De acordo com McCloughen et al. (2009), a duracdo da passagem
de plantdo em Unidade de Reabilitacdo em Salde Mental, foi altamente
variavel, levando cerca de 5 até 30 minutos, com média de 15 minutos,
sendo que alguns profissionais acreditam que de 15 a 20 minutos seja o
tempo suficiente, enquanto que outros mencionam que o0 tempo da
passagem de plantdo deve ser determinado pela quantidade de
informacdes relevantes que devem ser repassadas.

Contrapondo-se aos dados apresentados acima, estudo indica que
o0 tempo da realizacdo da passagem de plantdo varia de 1 a 2 minutos por
paciente em uma unidade de cuidados ndo criticos para mais de 6
minutos por paciente em unidades de cuidados criticos (ALVARADO et
al., 2006).

3.2.1 Modalidade de Passagem de Plantao

A modalidade de passagem de plantdo ira variar de acordo com a
necessidade local, e nisso se incluem o quantitativo de recursos
humanos, a qualidade dos recursos tecnoldgicos, o perfil dos
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profissionais e da gestdo atuante. Os dados fornecidos e o nivel de
detalhes repassados dependem de varios fatores, como a gravidade do
estado de salde do paciente, se os resultados de investigacdes estdo
pendentes e se exigem acompanhamentos imediatos.

A passagem de plantdo também pode ser influenciada pela hora
do dia e o periodo da semana em que esta ocorrendo (por exemplo, dia
de semana versus final de semana, o turno da noite versus o turno da
manhd), e a relacdo do turno de trabalho. E importante que prioridades
sejam definidas para garantir que a informacdo essencial seja
comunicada e compreendida (AMA, 2006).

Assim, ndo ha consenso na literatura em relacdo ao melhor
método para a realizacdo da passagem de plantéo, no entanto, quando da
sua escolha, é imperativo que durante sua realizacdo deve-se utilizar
uma linguagem clara; com informagdes concisas; sem uso de
abreviacfes ou jargBes; que ndo haja interrupcdes; ndo ocorram
conversas paralelas por parte dos profissionais; que sejam utilizados
instrumentos padronizados e recursos tecnoldgicos. Além disso, é
priorizado que ocorram interacfes entre os profissionais, permitindo o
esclarecimento de dulvidas, discussdo e reflexdo sobre a situacdo de cada
paciente (FRIESEN; WHITE; BYERS, 2008).

Dentre as modalidades utilizadas para a transferéncia de
informag0es durante as passagens de plantdo tem-se: a verbal, a escrita,
com uso de gravadores, com uso de whiteboards® e, ainda, a
denominada “bedside handover”, sendo aquela modalidade realizada ao
lado do leito do paciente (ALVARADO et al., 2006; FRIESEN;
WHITE; BYERS, 2008).

Essas modalidades podem ser utilizadas de forma isolada ou
combinadas entre si: passagem de plantdo verbalmente com associacao
do uso de gravadores; passagem de plantdo verbalmente, com notas
escritas e 0 uso de gravadores; passagem de plantdo com notas escritas e
uso de gravadores; passagem de plantdo realizada oralmente com apoio
de whiteboards®; modalidade verbal juntamente com a modalidade
escrita; e “bedside handover” com uso da modalidade escrita.

Quanto as suas especificidades, cada modalidade possui
vantagens e desvantagens, as quais sdo estudadas pelas instituicbes de
salde com a finalidade de alcancar o melhor método para garantir
seguranca para seus pacientes e funcionarios.

Assim, a modalidade verbal quando utilizada isoladamente, é

2 Quadros com informagdes sobre os pacientes que auxiliam os profissionais no momento da
passagem de plantdo.
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identificada de forma positiva por alguns profissionais como um método
rapido, conveniente, um momento de reflexdo, no qual os envolvidos
podem discutir os casos e fazer questionamentos, de forma que os erros
sejam minimizados. (MCCLOUGHEN, 2008; BENHAM-HUTCHINS;
EFFKEN, 2010; STAGGERS; JENNINGS, 2009; MISTRY, 2010).

Em contrapartida, foi relatado que seu uso isolado possui
fragilidades, pois as informacGes ndo sdo efetivamente retidas, sendo
mencionada, também, como uma modalidade que pode tornar-se
demorada, com foco retrospectivo sobre os cuidados de enfermagem e
tratamento médico, sendo que ndo € considerada de forma adequada a
perspectiva do paciente (MCCLOUGHEN, 2008; STAGGERS;
JENNINGS, 2009; PATEL et al.,2009; GOLDSMITH, 2010).

O uso dessa modalidade associada & modalidade escrita é
observado na literatura como método de preferéncia de alguns
profissionais. Essa assertiva pode ser confirmada por estudo realizado
no Brasil, o qual evidenciou que, dentre os profissionais de enfermagem,
ou seja, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, 100%, 59% e
57%, respectivamente, utilizam esta modalidade para a realizacdo de sua
passagem de plantdo (YEE; WONG; TURNER, 2009; YE et al., 2007;
TEODORO; AQUINO, 2010).

Na modalidade escrita, as informacdes sdo repassadas por meio
de livro de ocorréncias, pelo envio de e-mails, através de cartbes
contendo os principais topicos sobre 0s pacientes a serem repassados e
com anotacdes realizadas com ou sem o uso de formularios especificos
para a realizacdo desta atividade. Essas informacGes podem ser
apresentadas na forma manuscrita ou impressa (ALEM et al., 2008).

O uso dessa modalidade de forma isolada é percebido pelos
profissionais como uma modalidade que restringe certas acGes que
potencializam as passagens de plantdo quando foca-se a seguranca do
paciente, pois é referido que as informacdes repassadas sdo incompletas,
inconsistentes, e que ndo podem ser realizados questionamentos e
esclarecimentos de duvidas, e que, ainda, os fatores emocionais e sociais
sdo excluidos, comprometendo a continuidade do cuidado (WELSH;
FLANAGAN; EBRIGHT, 2010; RABINOVITCH et al., 2009;
MEIBNER et al., 2007; PORTAL; MAGALHAES, 2008).

No que diz respeito a passagem de plantdo realizada com o uso de
gravadores, assim como a modalidade escrita quando utilizada
isoladamente, esta é referida como uma modalidade cujas informacdes
repassadas sdo inconsistentes, onde ha limitada oportunidade para
realizar questionamentos, bem como gera duvidas a serem esclarecidas,
e, ainda, sdo excluidos os aspectos sociais e emocionais, pois ndo ha
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interacdo direta entre os profissionais. (WELSH; FLANAGAN;
EBRIGHT, 2010; MEIBNER et al., 2007).

Os Whiteboards sdo quadros que contém informagdes relevantes
sobre os pacientes, sendo também utilizados para a realizacdo das
passagens de plantdo. Essa modalidade é pouco referida na literatura, no
entanto, segue-se a mesma ldgica utilizada para as modalidades escrita e
com 0 uso de gravadores, pois, quando utilizada de forma isolada, ndo
permite interacdo entre os atores, de forma que as ddvidas ndo sdo
sanadas e, muitas vezes, informacfes inconsistentes sdo repassadas
(ALVARADO et al., 2006).

Além das modalidades identificadas anteriormente, denomina-se
bedside handover aquela que ocorre ao lado do leito do paciente.
Evidenciou-se que essa modalidade beneficia tanto o paciente quanto o0s
profissionais, pois possibilita que o profissional faca a imediata
observacdo, confirmacdo de informacdes, ocorrendo também a
participacdo do paciente em seu plano de cuidados. Além disso, é
identificada, como um momento propicio para o ensino, ocorrendo
interacdo facilitada entre os envolvidos devido ao fortalecimento das
relagbes a partir da comunicacdo (LAWS; AMATO, 2010;
MCMURRAY, 2010; CHABOYER, 2009; CARUSO, 2007; GRIFFIN,
2010).

Dessa forma, a passagem de plantdo, quando realizada de forma
correta, traz beneficios para a instituicdo de salide, para os pacientes e
para todos os profissionais envolvidos, garantindo assim a continuidade
do cuidado. Para gerar acBes de impacto no sistema de salde é
necessario desenvolver mudancas nas acdes da equipe de enfermagem,
construindo novas praticas a partir da busca e do uso de evidéncias
cientificas para sustentar a assisténcia prestada (ANDRADE, et al.,
2004).

33 CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE E A
COMUNICACAO NA PASSAGEM DE PLANTAO

O conceito de Cultura de Seguranca surgiu a partir de
organizacGes que realizavam operacBes com grande periculosidade,
como a aviacdo civil e a indistria quimica. Esses setores iniciaram
investigacdes no processo de trabalho devido a ocorréncia de erros
humanos durante o desenvolvimento das atividades, criando, a partir
disso, estratégias e tecnologias, alcancando a reducdo da incidéncia de
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eventos adversos (INSTITUTO BRASILEIRO PARA SEGURANCA
DO PACIENTE/IBSP, 2012; PEDREIRA, 2009).

No contexto da organizacdo de saude, cultura € o conjunto de
atitudes, crencas, valores e comportamentos que determina como um
grupo e seus integrantes atuam em direcdo a seguranca do paciente. Esta
possui determinadas caracteristicas fundamentais: compreenséo de que a
operacdo de um hospital é uma atividade de alto risco para os pacientes;
um ambiente ndo punitivo; cooperacdo interdisciplinar e
multiprofissional; comprometimento da organizacdo no que diz respeito
a recursos suficientes para solucionar os problemas relacionados a
seguranca do paciente (NEVES, 2011; IBSP, 2012).

Assim, a cultura de seguranca de uma Instituicdo visa a norma-
tizacdo e homogeneizacdo dos conhecimentos e habilidades técnico-
cientificas dos profissionais, tendo como resultado final a prestacdo de
uma assisténcia a satde de qualidade e livre de danos para os pacientes.

Dessa forma, para melhor compreensdo e padronizacdo de
conceitos sobre o tema seguranca do paciente, a Organizacdo Mundial
da Salude (2009) publicou o material intitulado Classificacdo
Internacional para a Seguranca do Paciente. Dentre esses conceitos,
destaca-se nesta pesquisa aqueles relacionados as consequéncias das
falhas no processo de cuidados aos pacientes, quais sejam:

e Dano: Enfraquecimento da estrutura ou da funcdo do corpo
elou qualquer efeito deletério resultante de dano; inclui
doenca, lesdo, sofrimento, incapacidade e morte;

e Erro: Falha na finalizacdo de uma acdo planejada ou
aplicacdo de um plano incorreto;

e Quase Falha: Incidente que ndo alcangou o paciente;

¢ Incidente sem dano: Incidente que atingiu 0 paciente sem
danos observaveis;

e Incidente com dano (Evento Adverso): Incidente que
resultou em dano ao paciente.

Nessa perspectiva, um ponto-chave na prevencao de erros na area
da salde diz respeito a identificacdo de como ocorre a prestacdo de
servicos de saude, pois, sem conhecer os tipos de erros mais frequentes,
ndo é possivel implementar acbes preventivas. E de grande valia a
existéncia de um sistema de notificacdes de erros e eventos adversos
como fonte de dados, para que agdes sejam planejadas e a melhorias
instituidas no processo de cuidado. (PEDREIRA, 2009)

Ademais, no que diz respeito a erradicacdo do erro, esta é uma
complexa tarefa, uma vez que “Errar € humano”. Contudo, esforgos
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devem ser feitos para que as taxas de eventos adversos sejam préximas
de zero, desenvolvendo atuacdes que possam prevé-los e estabelecer
medidas para evita-los. As causas dos erros sdo multifatoriais,
decorrendo de fatores isolados ou combinados entre si, podendo advir
do proprio paciente, dos processos executados ou dos produtos
utilizados. (SARRUBBO, 2010)

Assim, é necessario que o0s erros advindos do processo de
comunicacdo durante a passagem de plantdo sejam reduzidos a partir da
percepcdo, por parte dos profissionais, deste momento como oportuno e
de suma importancia para a continuidade e qualidade do cuidado. Ainda,
os profissionais devem identificar as principais informagdes sobre o
estado de salde do paciente, transmitindo-as de forma rapida, objetiva e
concisa, garantindo o entendimento entre os profissionais envolvidos.
(ANDRADE et al., 2004)

Outro fator relevante, o qual compete ao enfermeiro responsavel
pela equipe, bem como aos gestores das instituicdes, consiste na
identificacdo prévia de fatores relacionados a comunicacdo na passagem
de plantdo que possam interferir na continuidade e qualidade do cuidado
prestado, como: a qualidade dos registros realizados pela equipe, atrasos
dos profissionais, quantidade reduzida de recursos humanos, grande
guantidades de pacientes nas unidades, tempo insuficiente para a
realizacdo desta atividade, assim como a ndo valorizagdo por parte dos
profissionais da realizacdo desta atividade (ANDRADE et al., 2004)

O controle e a prevencdo do erro devem ter carater formador e
nunca devem ser vistos como um processo persecutdrio. E evidente que
nao devem ser excluidas as responsabilidades técnicas, éticas e legais
dos atores, no entanto, todas as situacdes devem ser percebidas como
oportunidades para analise critica investigativa, revisao dos processos e
produtos e tomada de decisBes para erradicacdo ou reducdo do erro
(SARRUBBO, 2010).

3.4 UNIDADE DE CUIDADO INTENSIVO NEONATAL

A Unidade de Cuidado Intensivo Neonatal (UCI-Neo) propicia ao
recém-nascido uma experiéncia diferenciada a do ambiente uterino, pois
¢ constituida por um ambiente estressante e impessoal, com luzes fortes
e constantes, certo grau de ruidos, alteracdes de temperatura, inimeras
interrupcbes no ciclo do sono, visto que sdo necessarias repetidas
avaliagdes e procedimentos, acarretando, muitas vezes, desconforto e
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dor ao recém-nascido (REICHERT; LINS; COLLET, 2007).

Nessa unidade sdo realizados cuidados a recém-nascidos em
estado critico de salde, vulneraveis, que carecem de cuidado de
enfermagem ininterrupto, fatores estes que demandam por parte dos
profissionais da salde amplo conhecimento cientifico, desenvoltura
técnica e habilidade de realizar avaliagGes criteriosas destas criancas
(DUARTE; ELLENSOHN, 2007).

E percebida, ainda, como um lugar de aprendizagem, de
sofrimento, bem como de esperanca. O profissional da salde vivencia
diariamente situacdes de vida e de morte. Acresce-se a isso a imensa
preocupacdo com as morbidades decorrentes ndo sé do nascimento
antecipado, do baixo peso, como das proprias iatrogenias advindas dos
cuidados oferecidos aos bebés. (BRASIL, 2011)

Nessa perspectiva, a qualidade do cuidado prestado pele equipe
de enfermagem tem sido observada e refletida diariamente no ambito
hospitalar, uma vez que o profissional é submetido a rotinas de trabalho
exaustivas, a sobrecarga de trabalho devido a deficiéncia de recursos
humanos, condicdes estruturais pouco favoraveis e remuneracdes
deficitarias. Dessa forma, estes fatores evidenciam fragilidades no
sistema, pois este trabalhador se apresenta vulneravel.

Assim, como consequéncia tem-se um cuidado fragmentado,
evidenciado desestimulo dos funcionarios e acUmulo de servigos,
gerando situacOes desgastantes e que colocam em risco a seguranca do
paciente, como, por exemplo, os conflitos existentes nas passagens de
plantdo decorrentes de atrasos dos profissionais por acimulo de vinculos
empregaticios (SILVA et al., 2006).

Ainda na perspectiva das passagens de plantdo realizadas em
UCls-Neo, o Manual deAtencdo humanizada ao recém-nascido de baixo
peso: Método Canguru, do Ministério da Saude (2011), cita que a
passagem de plantdo dos profissionais dessas unidades representa um
momento de encontro entre essas equipes. E referido que esta atividade
ndo deve ser realizada de forma separada entre as equipes de
enfermagem e médica, devendo, inclusive, incorporar outras categorias
da area da saude, como o psicdlogo e assistente social. Esta medida
deve-se a minimizacdo do risco ndo s6 de seguir uma Visdo
dicotomizada do recém-nascido, bem como do estresse surgido por
falhas na comunicacéo entre as diferentes categorias. (BRASIL, 2011)

A experiéncia da discussdo clinica compartilhada entre as varias
categorias da area da salde tem apresentado resultados positivos,
inclusive para problemas no relacionamento entre as equipes médica e
dos profissionais de enfermagem. Nesse momento, a dlvida pode ser
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esclarecida, reduzindo o risco de determinada intervencdo falhar ou ser
equivocada, preservando a seguranca do recém-nascido. (BRASIL,
2011)

A inclusdo de diferentes categorias na equipe de salide visa
estabelecer formas mais adequadas de comunicacdo entre os integrantes,
para que se tenha uma integracdo maior do grupo de trabalho e,
consequentemente, possibilite formas de abordagem das tarefas mais
padronizadas e seguras. (BRASIL, 2011)

Além disso, sabe-se que, na area da salde, muitos profissionais
ainda tém dificuldades em compreender e executar trabalho em equipe,
realizando acGes parceladas e frequentemente desarticuladas, ainda que
tenham conhecimento de que por meio da articulacdo dos cuidados
prestados é que teremos um trabalho que atenderd as necessidades
multidimensionais dos pacientes de quem cuidamos. Nessa perspectiva,
¢ conhecido que, no processo de trabalho na UCI-Neo, médicos e
profissionais de enfermagem, durante a realizacdo das suas funcdes
diferenciadas, muitas vezes ndo conseguem se comunicar corretamente
(GAIVA; SCOCHI, 2004).

Na préatica cotidiana, sabe-se que, em algumas instituicGes, a
passagem de plantdo ndo ocorre como previsto e explanado
anteriormente, sendo observado que, dentro da propria equipe de
enfermagem, a comunicacdo é prejudicada, seja por sobrecarga de
trabalho ou até mesmo falta de habilidade ou conhecimento, havendo,
muitas vezes, desarticulacdo no cuidado realizado. Nesse momento, a
seguranca do neonato é colocada em risco, como, por exemplo, no uso
errbneo de medicacdes ou na realizacdo incorreta de procedimentos.

Dessa forma, se faz necessario estudar o processo de
comunicacdo durante a passagem de plantdo da equipe da equipe de
saude, com foco nas equipes de enfermagem das UCI-Neo, com a
finalidade de aprofundar o conhecimento e consequentemente promover
melhorias nesta area.
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo-exploratdrio, de abordagem
guantitativa, sobre os fatores relacionados a comunicacdo durante a
passagem de plantdo da equipe de enfermagem em Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatais que podem interferir na seguranca do
paciente.

Na abordagem quantitativa, a pesquisa € desenvolvida pelo
método cientifico tradicional, ou seja, um processo sistematico e
controlado. Os pesquisadores do método quantitativo baseiam suas
descobertas em evidéncias empiricas e procuram generalizaces dessas
descobertas para pontos além de uma situagdo ou de um setting Unico.
(POLIT; BECK, 2011)

A pesquisa descritiva é aquela que busca as caracteristicas de um
determinado fendmeno e tem como objetivo descrever os fendmenos de
uma realidade particular. Os achados desse tipo de pesquisa sdo
utilizados para aperfeicoar as praticas. A pesquisa exploratoria, por sua
vez, permite ao pesquisador expandir seu conhecimento, alcancando
maiores subsidios sobre um determinado problema (SANTOS,1999;
TRIVINOS, 2009).

4.2 LOCAL

A pesquisa foi desenvolvida em trés Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatais da Grande Florianopolis, assim especificadas: do
Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago, do
Hospital Infantil Joana de Gusmao, e do Hospital Regional de Sdo José
Dr. Homero de Miranda Gomes.

A UCI-Neo do Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani
de Sédo Thiago - HU é composta por um total de 16 leitos, sendo seis de
cuidados intensivos, seis de cuidados intermediarios e quatro de
Método Canguru. No entanto, no momento da coleta de dados, essa
unidade estava em reforma e possuia o total de sete leitos, sendo dois de
cuidados intensivos, trés de cuidados intermediarios e dois de método
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canguru. A equipe de enfermagem é composta ao todo, por nove
enfermeiros, 26 técnicos de enfermagem e 11 auxiliares de enfermagem.
Os profissionais cumprem escalas de 6 ou 12 horas semanalmente, e aos
finais de semana e feriados, cumprem escalas de 12 horas. Em cada
turno estdo presentes em média cinco técnicos de enfermagem, sendo
que durante a semana tem-se duas enfermeiras nos turnos da manhd e
tarde, e aos finais de semana e feriados uma enfermeira integra a equipe
por turno de trabalho.

A UCI-Neo do Hospital Infantil Joana de Gusmédo possui 10
leitos, no entanto apenas cinco estavam ativos, por falta de recursos
humanos. A equipe de enfermagem é composta por um total de seis
enfermeiros, 13 técnicos de enfermagem e trés auxiliares de
enfermagem.Os profissionais cumprem escalas de 6 ou 12 horas de
acordo com as necessidades da unidade, sendo que, durante a semana,
dois enfermeiros cumprem o turno da manhd, um enfermeiro, o turno da
tarde, e um enfermeiro, o turno da noite, e cada plantdo tem trés
auxiliares e/ou técnicos de enfermagem. Aos finais de semana apenas
um enfermeiro trabalha nos turnos da manhd e tarde (plantdo de 12
horas), e um no turno da noite (12 horas), podendo estes serem de
outras unidades. Além disso, aos finais de semana, estdo presentes trés
técnicos efou auxiliares de enfermagem por turno, geralmente
cumprindo escala de 12 horas.

Na UCI-Neo do Hospital Regional Dr. Homero de Miranda
Gomes, a equipe de enfermagem é constituida por oito enfermeiros, 28
técnicos e oito auxiliares de enfermagem. A unidade possui um total de
32 leitos, sendo divididos entre 10 leitos de cuidados intensivos (no
entanto, a quantidade de leitos ocupados varia de oito a 10 leitos) e 18
de cuidados intermediarios e minimos, estando apenas 10 ativos.
Existem também quatro leitos de isolamento e observacdo. A
inatividade dos leitos se d& pela falta de recursos humanos na
instituicdo.

Os profissionais de enfermagem dessa unidade trabalham em
escalas de 12 horas, tanto em dias Uteis como nos finais de
semana/feriados. Existe apenas uma enfermeira que faz horario
diferenciado, realizando turnos de 6 horas diarias, sendo esta a chefia da
unidade. Nos dias Uteis, 0 plantdo diurno é composto geralmente por
duas enfermeiras (uma enfermeira que faz 6 horas na parte matutina e
uma enfermeira que faz 12 horas) e cinco técnicos/auxiliares de
enfermagem. A equipe é dividida da seguinte forma: uma enfermeira e
trés técnicos/auxiliares ficam nos cuidados intensivos e uma enfermeira,
e dois técnicos/auxiliares, nos cuidados minimos/intermedidrios.
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4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo era constituida por 112 profissionais de enfermagem
das referidas Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais.

A amostra foi do tipo intencional, ndo probabilistica, constituida
pelos  profissionais das equipes de enfermagem atuantes
nestas trés UCIs-Neo, que estavam dentro dos critérios de inclusdo e que
concordaram em participar do estudo mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A). Os critérios de
inclusdo da pesquisa foram: profissionais da equipe de enfermagem com
periodo de admissdo naquela unidade ou mudanca de setor com periodo
superior a 1 (um) més, pois o profissional ja passou pelo treinamento
necessario a fase de adaptacdo das rotinas do setor; profissionais que
ndo estavam de férias, licenca ou folga durante o periodo de coleta de
dados.

Os critérios de exclusdo da pesquisa foram: profissionais da
equipe de enfermagem com periodo de admissdo naquela unidade ou
mudanca de setor com periodo inferior a 1 (um) més, profissionais em
férias, licenca ou folga no periodo da coleta de dados e declinio do
consentimento.

Assim, o total da amostra foi de 70 (62,5% da populagdo)
profissionais de enfermagem nas trés (trés) UCIls-Neo, sendo 17 no
Hospital A, 25 no Hospital B e 28 no Hospital C.

No Hospital A, participaram deste estudo cinco enfermeiras, 11
técnicos e 1 auxiliar de enfermagem. Os sujeitos da pesquisa no
Hospital B foram seis enfermeiros, 13 técnicos de enfermagem e seis
auxiliares de enfermagem. No Hospital C, constituiram a amostra seis
enfermeiros, 15 técnicos de enfermagem e sete auxiliares de
enfermagem.

4.4 ETAPAS DO ESTUDO

O estudo em questdo foi realizado em quatro etapas, conforme
explicitado a seguir:
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4.4.1 Primeira Etapa: Elaboracdo dos formularios de coleta de
dados

Para a coleta de dados utilizaram-se dois formularios, os quais
foram elaborados com base nas diretrizes para a seguranca do paciente
da Organizacdo Mundial da Saude e em revisdo de literatura. Estes
foram: o Formulario 1, questionario preenchido pelos profissionais da
equipe de enfermagem (APENDICE B) e o Formulario 2, instrumento
de observacdo preenchido pelo pesquisador (APENDICE C).

Os formularios foram enviados a dez experts via e-mail, e,
juntamente, foi enviada a carta de apresentacéo do estudo (APENDICE
D), contendo a contextualizacdo tedrica da tematica, justificativa para a
realizacdo do estudo, bem como seus objetivos. Destes, quatro experts,
sendo trés da Regido Sudeste e umada Regido Sul do pais, responderam
0s e-mails, enviando suas apreciacdes em cada um dos instrumentos.
Inicialmente, foi instituido o prazo de 25 dias, no entanto, devido
solicitaces de tais profissionais o prazo foi estendido de acordo com
cada situacéo.

A partir da avaliacdo dos experts os formularios foram
aprimorados e, para isso, foi estabelecido o nivel de significancia de
70% para analise, sendo realizadas alteragfes nestes tépicos. Assim, o
Formulario 1 permaneceu com quatro eixos, sendo que no eixo A, foram
realizadas alteraces em quatro topicos. No eixo B, foram incluidos trés
tdpicos e quatro foram alterados. Em relacdo ao eixo C, cinco topicos
foram alterados e quatro foram excluidos. No eixo D, quatro tdpicos
foram alterados e dois tdpicos foram incluidos. Em relacdo ao
Formulario 2, este permaneceu com dois eixos tematicos, entretanto,
foram realizadas alteracGes em quatro topicos do eixo B.

4.4.2 Segunda Etapa: Entrada no campo

Previamente a entrada de campo, a pesquisadora entrou em
contato com as chefias de cada UCI-Neo e agendou reunides. Nesse
momento, explicou-lhes acerca dos objetivos, justificativa e etapas da
pesquisa e obteve algumas informagdes sobre o funcionamento de cada
unidade, como o quantitativo de profissionais por cargos que ocupavam
naquele setor, assim como os turnos de trabalho de cada profissional. A
partir disso, a pesquisadora desenvolveu um cronograma para a
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realizacdo da coleta de dados.

Em um segundo momento, realizaram-se visitas diarias, com a
presenca da pesquisadora nos Hospitais A e B, durante 3 a 4 dias,
previamente o inicio da coleta de dados. No Hospital C, essas visitas
ndo foram realizadas, sendo somente apresentado o projeto em uma
reunido dos enfermeiros daquela UCI-Neo. Dessa forma, neste hospital,
a entrada de campo se deu concomitantemente a coleta de dados.

Nos Hospitais A e B, a pesquisadora, durante essas visitas diarias,
reuniu pequenos grupos de profissionais de enfermagem antes e apés as
passagens de plantdo, e, nesse momento, lhes fez o convite para
participarem da pesquisa, momento no qual foram elucidados de forma
sucinta 0s objetivos, justificativa e etapas da pesquisa. No Hospital C,
esses momentos também ocorreram, no entanto, ndo foi previamente a
coleta de dados, e sim durante a sua realizagéo.

Além da forma de convite citada acima, também foram afixados
cartazes os quais continham os objetivos da pesquisa, bem como a data
em que os dados seriam coletados naquela instituicdo, com a finalidade
de reforcar a mobilizacdo para que os profissionais participassem da
pesquisa.

4.4.3 Terceira Etapa: Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada nos meses de abril a maio de
2012. Para tanto, a mesma foi realizada de duas formas: por meio de
guestionario (Formulario 1) e de observacdo nao participante. Sendo que
foram elaborados dois formularios, um para cada etapa da pesquisa
(APENDICES B ¢ C).

As duas fases de coleta de dados ocorreram concomitantemente,
de forma que, durante a permanéncia da pesquisadora nos hospitais
estudados, esta observou as passagens de plantdo e, antes ou apés a
observacdo, aguardou que os questionarios fossem respondidos,
seguindo o melhor momento escolhido pelo sujeito.

Ap0s a etapa da entrada de campo, a pesquisadora deu inicio a
coleta de dados. Para isso, esteve presente nas UCIs-Neo durante 7 dias
seguidos. Realizou observacdes das passagens de plantdo (utilizando o
instrumento de observagdo, processo o0 qual serd posteriormente
descrito), bem como entregou e recebeu o Formulario 1 dos
profissionais de enfermagem que aceitaram participar da pesquisa.

Para a entrega dos formularios, a pesquisadora esteve presente
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nas UCIs-Neo antes e ap6s a realizacdo das passagens de plantéo,
periodo este variavel, de acordo com as solicitacdes de esclarecimento
de davidas e questionamentos de cada equipe. Durante esses periodos,
entrou em contato com o0s sujeitos,entregando os Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (APENDICE A), e
explicou-lhes novamente o estudo e seus objetivos. Apds concordancia
por meio da assinatura do TCLE, os sujeitos preencheram o formulario
1 de coleta de dados (APENDICE B), ressaltando-se que 0s mesmos
ficaram livres para escolher o0 momento mais adequado para o
preenchimento do mesmo.

Os formularios preenchidos pelos participantes foram colocados
em envelopes pardos, e depositados em urnas lacradas na prépria
unidade, sem que fosse possivel identificar qual profissional respondeu
determinado instrumento. Ap6s todos responderem, eles foram
armazenados em armarios chaveados na Universidade Federal de Santa
Catarina — UFSC.

As observacOes ndo participantes das passagens de plantdo foram
realizadas por 7 dias seguidos, incluindo finais de semana e feriados, em
cada UCI-Neo, de cada instituicdo de salde. Isso implicou em que a
pesquisadora estivesse nos campos de pesquisa nos turnos da manha,
tarde e noite, de acordo com a rotina local e quantidade de passagens de
plantdo estabelecida por cada UCI-Neo.

Para essa observacéo utilizou-se o Formulario 2 (APENDICE C),
notas foram escritas contendo as percepcdes da pesquisadora, €, ainda,
se empregou o recurso de gravadores, para facilitar a compreensdo do
processo como um todo. Importante salientar que, nas passagens de
plantdo, a pesquisadora fez notas escritas, gravou 0 que era repassado
entre as equipes, e depois preencheu o instrumento de observacdo com
base nas situacGes observadas e informacdes obtidas.

Além disso, previamente e posteriormente as passagens de
plantdo, a pesquisadora verificava informagdes contidas nos prontuarios
dos pacientes, bem como nos livros de ocorréncia de enfermagem.

4.4.3.1 Variaveis do Estudo

O Formuléario 1 (APENDICE B) foi composto por quatro eixos
principais: identificacdo do profissional; aspectos gerais da passagem de
plantdo; informacGes repassadas durante a passagem de plantdo; e
percepcbes do profissional de enfermagem acerca do processo de



53

passagem de plantdo.

O Formulario 2 (APENDICE C) foi composto por dois grandes
eixos: o primeiro corresponde a identificacdo da passagem de plantdo, e
0 segundo corresponde as questdes relacionadas a passagem de plantdo
propriamente dita.

Segue abaixo a descricdo das varidveis que constituiram 0s
formulérios do estudo:

Turno: Periodo em que o profissional trabalha na Instituigdo,
compreendido entre manha, tarde ou noite.

Sexo: Masculino ou feminino.
Idade: Numero de anos completos dos profissionais de enfermagem.

Identificacdo do Funciondario: Definida pela funcdo do funcionério,
como Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem,
da Unidade de Terapia Intensiva de determinada instituicéo.

Formacdo: Definida pelo grau de escolaridade dos profissionais de
enfermagem da Unidade de Cuidados Intensivos na instituig&o.

Tempo de Formacg&o: Numero de anos compreendidos entre o periodo
de formag&o no cargo em que o profissional de enfermagem trabalha, até
os dias atuais.

Tempo de Trabalho na area da Saude (Total): Nimero de anos em
que o profissional de enfermagem desempenha suas atividades desde a
concluséo de sua formagéo.

Tempo de Trabalho na Instituicdo (UCI-Neo): Numero de anos em
que os profissionais de enfermagem desempenham suas atividades em
determinada instituic&o.

NUmero de vinculos empregaticios: NUmero de instituicbes em que 0s
profissionais desempenham suas atividades.

Realizagdo das passagens de plantdo: Ocasido na qual a equipe de
enfermagem repassa informacdes durante a troca de turnos de trabalho,
sendo uma parte importante do processo de comunicagdo desta equipe,
proporcionando foco e orientacdo para os profissionais de enfermagem
que dardo inicio as suas atividades, auxiliando a manter a continuidade
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do cuidado prestado (FENTON, 2006).

Membro da equipe de enfermagem que repassa as informagoes:
Definicdo de qual profissional da equipe de enfermagem (Enfermeiro,
Técnico de Enfermagem ou Auxiliar de Enfermagem) repassa as
informag6es durante a passagem de plant&o.

Membro da equipe de enfermagem que recebe as informagdes:
Definicdo de qual profissional da equipe de enfermagem (Enfermeiro,
Técnico de Enfermagem ou Auxiliar de Enfermagem) recebe as
informacGes durante a passagem de plantéo.

Tipo de passagem de plantéo realizada na sua Unidade: Modalidade
eleita pelos profissionais de enfermagem/demais profissionais de salde
da Unidade de Terapia Intensiva para realizar a passagem de plant&o.

Localizacdo da realizacdo da passagem de plantdo: Local onde a
passagem de plantdo é realizada dentro da Unidade de Terapia Intensiva
pela equipe de enfermagem/demais profissionais de saude.

Participacdo dos acompanhantes na passagem de plantdo: Definida
pela participacdo ou ndo do acompanhante do recém-nascido durante as
passagens de plantdo.

Tipo de participacdo dos acompanhantes na passagem de
plantdo:Como se déa a participaco ativa do acompanhante na passagem
de plantdo.

Numero de leitos: Quantitativo de leitos existentes em cada Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal.

NUmero de leitos ocupados: Quantitativo de leitos ocupados em cada
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.

Tempo para a realizacdo da passagem de plantdo: Quantidade de
minutos/horas despendidos para realizacdo da passagem de plantdo da
equipe de enfermagem.

Tempo suficiente para passagem de plantdo: Identificacdo por parte
dos profissionais de enfermagem da suficiéncia ou ndo do tempo de
realizacdo das passagens de plantao.
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Oportunidade para questionamentos e dividas: Momento em que 0s
profissionais envolvidos na passagem de plantdo fagam questionamentos
e tirem dlvidas sobre as intercorréncias ou estado de salde do paciente,
bem como sobre questdes relacionadas a administracdo da Unidade.

Verificagdo de informacgdes: Definida pela repeticdo ou leitura das
informacges repassadas durante a realizacao das passagens de plantao.

Revisdo de Informacdes: Definida pelo habito dos profissionais em
rever informagdes relacionadas aos pacientes em livros de ocorréncias e
prontuarios.

Passagens de plantdo nos turnos de 6 e 12 horas: Se ha ou néo
passagens de plantdo realizadas nos turnos de 6 e 12 horas.

Passagens de plantdo nos finais de semanas e feriados: Passagens de
plantdo realizadas nos finais de semana e feriados.

Identificacdo do paciente durante a passagem de plantdo: Como o
paciente é identificado durante a passagem de plantdo da equipe de
enfermagem.

Transmissdo de informacgdes sobre medicamentos: Definida pela
ocorréncia do repasse das informagdes relacionadas a medicamentos.

Informagbes repassadas sobre o0s medicamentos utilizados:
Informacdes repassadas pelos profissionais de salde/equipe de
enfermagem relacionadas ao tratamento medicamentoso realizado pelo
paciente.

Transmissdo de informacdes sobre exames: Definida pelo repasse das
informac®es relacionadas a exames.

Informacdes transmitidas sobre os exames: Informacfes transmitidas
pelos profissionais de salde/equipe de enfermagem relacionadas aos
exames realizados.

Transmissdo de informacgdes sobre o estado geral de salde do
paciente: Definida pela ocorréncia do repasse das informagdes
relacionadas ao estado geral de salde do paciente.
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Informagdes transmitidas o estado geral de salde do paciente:
Transmissao de informacdes por parte dos profissionais de salde/equipe
de enfermagem referentes a alteracbes de sinais e sintomas, alteragdes
no exame fisico e evolucdo no quadro clinico do paciente.

Transmissdo de informacbes as atividades administrativas da
Unidade: Definida pela ocorréncia do repasse das informacdes
relacionadas as atividades administrativas da Unidade.

Informag0es transmitidas sobre as atividades administrativas da
Unidade: Informacdes transmitidas durante a passagem de plantdo
relacionadas & manutencdo de equipamentos da Unidade, pedidos de
materiais, bem como informag@es relacionadas ao processo de trabalho
da Unidade.

Percepcdo das consequéncias de situagdes internas ou externas a
Unidade nas passagens de plantdo: Definida pela identificacdo dos
profissionais de enfermagem sobre a presenca de fatores externos ou
internos relacionados a passagem de plantdo. Entendem-se como fatores
relacionados: ruidos, atrasos e saidas antecipadas dos profissionais,
conversas paralelas durante as passagens de plantdo, realizagcdo de
cuidados, fatores ambientais.

Repasse de informacfes ndo relativas as passagens de plantdo:
Definida como o repasse de informagdes que ndo dizem respeito de
modo geral aos pacientes, familiares ou acompanhantes e situacfes
administrativas da Unidade.

Percepcdo das consequéncias de atrasos ou saidas antecipadas dos
profissionais nas passagens de plantdo: Definida pela identificacdo
dos profissionais de enfermagem sobre as consequéncias da ocorréncia
de atrasos ou saidas antecipadas para a seguranca do paciente.

Problemas decorrentes de atrasos e saidas antecipadas dos
profissionais de enfermagem: Identificacdo por parte dos profissionais
de enfermagem de problemas decorrentes de chegadas tardias e saidas
antecipadas as passagens de plantdo, como interrupcdes, ruidos,
conversas paralelas durante as passagens de plantdo, e questionamentos
ndo cabiveis a0 momento.
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Atividades realizadas pelos profissionais durante as passagens de
plantdo: Identificacdo das atividades realizadas pelos profissionais
durante a realizacdo das passagens de plant&o.

Compreensdo das informagdes repassadas: Definida como o grau de
compreensdo das informagfes repassadas, como a clareza, o
entendimento.

Caracterizacdo das passagens de plantdo: Definicdo dada pelos
profissionais acerca das passagens de plantdo realizadas em suas UClIs-
Neo. Esta caracterizacdo pode ser ruim, regular, boa, muito boa e
excelente.

Repasse de informagdes necessarias sobre os pacientes: Identificacdo
por parte dos profissionais sobre se sdo repassadas informacdes
pertinentes do paciente no intuito de dar continuidade ao cuidado
prestado e garantir a seguranca do paciente.

Informacgdes repassadas durante as passagens de plantdo:
Caracterizacdo por parte dos profissionais das informacdes que
consideram importantes, a serem repassadas durante as passagens de
plant&o.

Tipo de informagdes repassadas durante as passagens de plantéo:
Caracterizacao por parte da pesquisadora das informacgdes que considera
importantes, a serem repassadas durante as passagens de plantéo.

Conhecimento sobre comunicagdo efetiva durante a passagem de
plantdo para a seguranca do paciente: Definida como a percepcdo por
parte dos profissionais a respeito da importancia do processo de
comunicagdo durante a realizacdo das passagens de plantdo e suas
implicacOes para a seguranca do paciente.

Conhecimento sobre o tema “seguranca do paciente”:ldentificacdo
por parte dos profissionais sobre seus conhecimentos quanto ao tema
“seguranga do paciente”.

Aprendizado formal sobre o tema “seguranca do paciente”:
Definida como a ocorréncia de aprendizado formal sobre o tema
“seguranga do paciente”.
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Tema “seguranca do paciente” na instituicdo de salde: Ocorréncia
de discuss0es, aulas ou conversas informais sobre o tema “seguranca do
paciente”, na instituicdo de salde.

Presenciar situacfes que colocaram paciente em risco: Definida pela
ocorréncia de situacfes em o que profissional estava presente, e que
colocaram de forma direta ou indireta o paciente em risco.

Repeticdo de informacGes: Presenca de informagdes duplicadas
durante a realizagdo das passagens de plantdo, as quais podem ser
registradas em mais de um local ou abordadas mais de uma vez.

Identificagdo de repeticAio de informacdes: Identificacdo das
informacGes duplicadas durante a passagem de plantdo em livros de
ocorréncia, folhas de evolucdo ou durante a passagem de plantdo
propriamente dita.

Interrupcdes durante a passagem de plantdo: Ocorréncia de situacdes
que interromperam as passagens de plant&o.

Tipos de interrupgdes durante a passagem de plantdo: Presenca de
situacBes que interromperam as passagens de plantdo, como ruidos,
conversas paralelas, chegadas tardias dos profissionais, bem como
intercorréncias com pacientes que pudessem gerar interrupgdes durante
a realizacdo da passagem de plantdo.

Registro das informacBes em instrumento padronizado pela
Unidade/instituicdo: Utilizacdo de formulario de registro de
informacGes especifico para realizacdo da passagem de plantdo.

Utilizacdo de aparato tecnoldgico nas passagens de plantao:
Utilizacdo por parte da equipe de qualquer instrumento que auxilie na
realizacdo das passagens de plantdo, como, por exemplo, 0 uso de
computadores.

Engajamento da equipe durante as passagens de plantdo: Presenca
de comportamentos e/ou atitudes positivas para a seguranca do paciente,
por parte dos profissionais na passagem de plantdo.
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4.4.4 Quarta Etapa: Analise de Dados

Apos a devolucdo dos instrumentos e realizacdo das observactes
das passagens de plantdo, os dados obtidos foram tabulados em planilha
utilizando-se a ferramenta Microsoft Excel® de 2003.

Para a andlise dos dados do instrumento de coleta de dados,
empregou-se estatistica descritiva, contendo frequéncia absoluta e
relativa, médias, mediana e desvio padrdo. Para verificar associacdo
entre as variaveis categoricas foi aplicado o teste estatistico Qui-
quadrado de Pearson. Para a andlise estatistica dos dados intervalares,
foram satisfeitas duas pré-condicdes: a aderéncia a curva normal das
distribuicGes em escala intervalar, a partir do teste de Kolmogorov-
Smirnov, e o teste de homogeneidade de Levene. Como foi obtida uma
distribuicdo normal para todos os dados intervalares, utilizou-se o Teste
T-Student, na analise estatistica. Nessas analises, o nivel de significancia
estatistica estabelecida foi de 5% (p<0,05). Estes testes foram realizados
no programa de estatistica SPSS17.0.

E, para a analise dos dados do instrumento de observacao,
utilizou-se estatistica descritiva, contendo frequéncia absoluta, médias e
desvio padrdo.

4.5 CONSIDERACOES ETICAS

As gquestdes éticas foram contempladas, respeitando as normas e
diretrizes regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos
definidas na Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude -
Ministério da Salde, utilizando-se um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE A), com total liberdade de adesdo,
assegurando-se o direito do profissional pesquisado de suspender sua
participacdo no estudo em qualquer momento da coleta de dados,
garantindo-se inclusive a seguranca e protecdo dos dados em todas as
fases do estudo, como também na publicacdo do mesmo.

Esse termo foi fornecido em duas vias para assinatura, sendo que
uma ficou com o pesquisador e a outra com o participante, o qual foi
previamente esclarecido quanto a metodologia, 0s objetivos e as
finalidades do estudo em questdo. O estudo ndo trouxe nenhum grau de
risco aos participantes, como também nenhum tipo de custo, e como
beneficio sustentou a possibilidade de os mesmos mostrarem como
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realizavam a comunicacdo durante 0 momento da passagem de plantéo,
para que futuramente recebessem, se necessario, orientacdes adequadas
para o aprimorar seu conhecimento e oferecer um cuidado seguro.

A pesquisa passou pela anélise do Comitéd de Etica da
Universidade Federal de Santa Catarina, como também nos Comités de
Etica dos hospitais em questdo, com pareceres n® 2278/12; 005/2012 e
56/11(Anexos A, B e C, respectivamente).
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5 RESULTADOS

De acordo com as normas do Programa de P6s-Graduacdo em
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina, os resultados
dos estudos devem ser apresentados em forma de manuscritos. Assim,
foram destacadas as variaveis que representavam maior significancia e
que responderam aos objetivos especificos deste estudo, e foram
elaborados dois manuscritos, quais sejam:

e Manuscrito 01: Comunicacdo e Seguranga do Paciente na
Passagem de Plantdo em Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatais.

e Manuscrito 02: Seguranca do Paciente e a Passagem de
Plantdo em Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais.

5.1 MANUSCRITO O01: COMUNICAQAQ E SEGURANCA DO
PACIENTENA PASSAGEM DE PLANTAO EM UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAIS
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COMUNICAGCAO E SEGURANGA DO PACIENTE NA
PASSAGEM DE PLANTAO EM UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATAIS

Mariana Itamaro Goncalves®
Patricia Kuerten Rocha®

RESUMO: Objetivo: Identificar os fatores relacionados a seguranga do
paciente quanto & comunicagdo no processo de passagem de plantdo das
Equipes de Enfermagem em Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatais (UCls-Neo). Meétodo: Estudo descritivo-exploratorio,
abordagem quantitativa. A amostra foi composta por 70 profissionais da
equipe de enfermagem de trés UCIs-Neo do Sul do Brasil. Coleta de
dados realizada entre abril e maio de 2012, por meio de formulario. Os
dados foram tabulados no Microsoft Excel® e analisados
estatisticamente. Aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
Federal de Santa Catarina, sob Parecer n°2278/12. Resultados:
Identificaram-se fatores relacionados a caracterizagdo/operacionalizacéo
das passagens de plantdo; aos comportamentos e atitudes durante as
passagens de plantdo, aos conhecimentos/percepcbes dos profissionais
guanto a importancia da comunicacéo durante as passagens de plantéo e
a seguranca do paciente. Dentre os comportamentos dos profissionais,
identificaram-se o0s atrasos e saidas antecipadas, a realizacdo de
cuidados e as conversas paralelas. Em relagdo aos conhecimentos e
percepcdes, verificou-se que a maioria dos profissionais ndo identificava
as implicagcbes negativas dos atrasos e saidas antecipadas para as
passagens de plantdo, sendo os enfermeiros aqueles que possuiam
melhor percepcdo acerca desses fatores, quando comparados com 0s
técnicos de enfermagem (p < 0,001). Ainda, dentre as informacOes
repassadas, aquelas relacionadas a “condicdo clinica do paciente” e
“medicacOes” eram percebidas como importantes de serem referidas
pelos enfermeiros e técnicos de enfermagem, quando ambos foram

® Enfermeira Graduada pela Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC. Mestranda do
Programa de Pés Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina.
Enfermeira da Estratégia de Satde da Familia do Municipio de S&o José. Membro do Grupo de
Pesquisa em Tecnologias, Informacdes e Informatica em Salde e Enfermagem -
GIATE/UFSC. Membro do Grupo de Apoio a Pessoa Ostomizada. GAO/UFSC.

* Profa Dra da Graduacéo e P6s-Graduacéo do Departamento de Enfermagem da Universidade
Federal de Santa Catarina. Membro do GEPESCA - Grupo de Ensino, Pesquisa e Extensdo na
Salde da Crianca e Adolescente, membro do GIATE - Grupo de Pesquisa Clinica, Tecnologias
e Informética em Saulde e Enfermagem. Contato: pkrochaucip@yahoo.com.br.
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comparados com os auxiliares de enfermagem. Os profissionais com
menor tempo de formacdo apontaram mais informacGes sobre a
“condicdo clinica do paciente” (p< 0,002), “medicagdes” (p< 0,004) e
“cuidados gerais/procedimentos” (p< 0,001), quando comparados
aqueles com maior tempo de formacdo. Conclusdo: Os fatores
relacionados identificados se referiam aos tipos de informacdes
repassadas, tempo de formagdo, comportamento dos profissionais
durante a passagem de plantdo, como as conversas paralelas, €, ainda,
aos ruidos da unidade. Conclui-se que os profissionais possuiam
conhecimento ainda incipiente quanto a seguranca do paciente e
comunicacdo na passagem de plantdo, sendo observadas diferentes
percepcbes sobre o tema, tornando-se necessérios treinamentos e a
implantagdo de protocolos especificos.

Palavras-Chave: seguranca; seguranga do paciente; enfermagem,
comunicagdo, unidade de terapia intensiva neonatal.

COMMUNICATION AND PATIENT SAFETY IN SHIFT
CHANGE IN NEONATAL INTENSIVE CARE UNITS

ABSTRACT: Objective: To identify factors related to patient safety
regarding communication in the process of shift change of nursing team
on Neonatal Intensive Care Units (NICU). Method: An exploratory
descriptive study, quantitative approach. The sample was composed of
70 professional nursing staff of three Neonatal intensive care units
(NICU) from the South of Brazil. Data collection took place between
April and May 2012, through the use of forms. Data were tabulated in
Microsoft Excel ® and analyzed statistically. Approved by the Ethics
Committee of the Federal University of Santa Catarina, in Opinion No
2278/12. Results: Were identified factors related to the characterization
/ operationalization of shift changes, the behaviors and attitudes during
the shift changes, knowledge / perceptions of professionals on the
importance of communication during the shift changes and patient
safety. Among the behaviors of the professionals, were identified,
professionals getting late and leaving early, care conducting and side
conversations during the shift changes. In relation to knowledge and
perceptions, it was found that most professionals do not recognize the
negative implications of delays and early departures to the shift changes,
it was identified that nurses have better insight about this factor when
compared to nursing technicians ( p <0.001). Also, among the
information passed on, those related to “clinical condition" and
"medications™ are perceived as important to be referred by nurses and
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nursing technicians when both are compared to nursing assistants.
Professionals with less time since graduation reported more information
about the clinical condition of the patient (p <0.002), medications (p
<0.004) and general care / procedures (p <0.001) when compared to
those with longer time. Conclusion: The related factors identified were
related to the types of information passed, time since graduation,
professional behavior during shift changes, such as side conversations
and even the noise of the unit. It was concluded that the professionals
have incipient knowledge regarding patient safety and communication at
shift change, having different perceptions on the subject, being
necessary training and deployment of specific protocols.

Keywords: safety, patient safety, nursing, communication, neonatal
intensive care unit.

COMUNICACION Y SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL
PASE DE GUARDIA EN UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES

RESUMEN: Obijetivo: identificar los factores relacionados a la
seguridad del paciente con relacién a la comunicacion en el proceso del
pase de guardia de los Equipos de Enfermeria en Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCI-Neo). Método: Estudio descriptivo-
exploratorio, abordaje cuantitativo. La muestra estd compuesta por
70profesionales del equipo de enfermeria de tres UCI-Neo del Sur de
Brasil. Recopilacién de datos realizada entre abril y mayo de 2012, por
medio de formulario. Los datos fueron tabulados en Microsoft Excel® y
analizados estadisticamente. Aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad Federal de Santa Catarina, segun dictamen N° 2278/12.
Resultados: ~ Se  identificaron  factores relacionados a la
caracterizacion/operacionalizacion de los pases de guardia; a los
comportamientos y actitudes durante el pase de guardia, a los
conocimientos/percepciones de los profesionales con relacion a la
importancia de la comunicacion durante el pase de guardia y la
seguridad del paciente. Entre los comportamientos de los profesionales,
se identificaron atrasos y salidas anticipadas, la realizacion de cuidados
y conversaciones paralelas. Con relacion a los conocimientos y a las
percepciones, se verificO que la mayoria de los profesionales no
identifica la repercusion negativa de los atrasos y de las salidas
anticipadas en el pase de guardia, siendo los enfermeros quienes poseen
una mejor percepcion acerca de este factor cuando se comparan conlos
técnicos de enfermeria (p < 0,001).También entre las informaciones
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transmitidas, aquellas relacionadas a la “condicidn clinica del paciente”
y a las “medicaciones” son percibidas como importantes de ser
mencionadas por los enfermeros y técnicos de enfermeria cuando ambos
se comparan con los auxiliares de enfermeria. Los profesionales con
menor tiempo de formacion mencionaron una mayor cantidad de
informaciones sobre la condicion clinica del paciente (p< 0,002),
medicaciones (p< 0,004) y cuidados generales/procedimientos (p<
0,001), cuando se los compara con aquellos que poseen un mayor
tiempo de formacién. Conclusion: Los factores mencionados e
identificados fueron relacionados a los tipos de informaciones
transmitidas, tiempo de formacién, comportamiento de los profesionales
durante el pase de guardia, como las conversaciones paralelas e incluso,
los ruidos de la unidad. Se concluye que los profesionales poseen un
conocimiento aun incipiente con relacion a la seguridad del paciente y a
la comunicacion en el pase de guardia, observandose diferentes
percepciones sobre el tema, siendo necesarias capacitaciones e
implementacién de protocolos especificos.

Palabras-clave: seguridad; seguridad del paciente; enfermeria,
comunicacion, unidad de terapia intensiva neonatal.

INTRODUCAO

A palavra “comunicar” tem origem do latim communicare e
significa "colocar em comum". Entende-se que o ato de se comunicar é
uma habilidade inerente aos seres humanos, onde h& o intercambio de
informacdes por meio da interpretacdo da mensagem verbal ou
ndoverbal (ORIA; MORAES; VICTOR, 2004; MOURAO et al., 2009).

A comunicacdo € o elo que permite que as relacfes interpessoais
sejam estabelecidas. Na &rea da salde, essa afirmacdo ndo seria
diferente das outras areas, pois a comunicacdo é uma das principais
ferramentas utilizadas pelos profissionais, porque estabelece as
interacbes que movimentam o0s processos de trabalho, de forma
quequalquer fator que interfira nesta dindmica alterard o resultado
esperado.

Atualmente, é conhecido que nas instituicdes de salde os
problemas relacionados a comunicacdo estdo presentes, sendo que, de
cerca de 25000 a 30000 eventos adversos evitaveis que tiveram como
consequéncia alguma incapacidade permanente, 11% destes foram
devido a problemas decorrentes da comunicacdo (WHO,2007).

Devido a repercussdo que a problematica tem sobre a vida de
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milhares de pessoas que procuram assisténcia a salde em instituicdes
hospitalares, a Organizacdo Mundial da Salde(OMS) criou, em 2004, a
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente. Esta define a seguranca
do paciente como a “reducdo do risco de danos desnecessarios
associados ao cuidado em saude ao minimo aceitavel” (WHO, 2009;
2012).

Dentre as vertentes de atuacdo da OMS nesta area, ha aquela que
aborda sobre a comunicacdo dentro das instituicbes de salde, e aqui
abordaremos mais especificamente, a comunicacdo durante a
passagem de caso do paciente, conhecida como passagem de plantéo
(WHO, 2012).

A passagem de plantdo da equipe de enfermagem é o momento
em que ha transferéncia de informacdo entre os profissionais durante as
troca de turnos de trabalho, sendo uma parte importante do processo de
comunicacdo dessa equipe, pois proporciona foco e direcionamento aos
profissionais de enfermagem que iniciardo o turno de trabalho,
auxiliando a manter a continuidade do cuidado prestado (FENTON,
2006).

A enfermagem tem a comunicagdo como um dos instrumentos
basicos da profissdo, e reconhece a importancia das informacdes
repassadas durante as passagens de plantdo. Ainda, essa categoria
considera ter um papel importante que influencia diretamente na
qualidade e continuidade dos cuidados prestados (HORTA, 1979;
MCFETRIDGE, 2007).

No entanto, quando indagados arespeito das passagens de plantdo
de suas equipes, é conhecido que alguns profissionais estdo insatisfeitos
com aquelas realizadas em suas institui¢des, caracterizando-as como
subjetivas, uma vez que os dados sdo perdidos ou omitidos, e, ainda,
repetitivos  (O'CONNELL; MACDONALD; CHERENE, 2008;
MEIBNER et al., 2007).

Além disso, identificam outros pontos que impedem de forma
direta ou indireta a realizacdo adequada das passagens de plantdo, como
a ndo identificacdo de quais informacdes sdo relevantes e devem ser
repassadas, a limitada oportunidade para fazer questionamentos, 0 mau
funcionamento dos equipamentos e as interrupcdes ocorridas durante a
realizacdo desta atividade (WELSH; FLANAGAN; EBRIGHT, 2010).

Nessa perspectiva, a OMS estabelece algumas diretrizes para gue
as passagens de plantdo sejam realizadas de forma segura, €, no que diz
respeito as informacdes a serem repassadas durante as mesmas, indica:
questdes relacionadas a localizacdo da passagem de plantdo, a realizacéo
de questionamentos e esclarecimentos de davidas, o repasse das
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informacGes relacionadas ao estado geral atual, aevolucéo clinica e aos
procedimentos realizados na unidade (WHO,2007).

Diante do exposto, ainda na perspectiva da seguranca do
paciente, sabe-se que aS UnidadeS de Cuidados Intensivos Neonatais
(UClIs-Neo) tém como perfil de pacientes aqueles considerados criticos
que apresentam risco de vida, sendo um setor de alta complexidade e
especificidade de cuidados, necessitando de profissionais com atuagdo
continua de diversas areas da saude (MARTINS; ROBAZZI, 2009).

Devido a importancia da comunicacdo no processo de trabalho na
equipe de enfermagem e a especificidade de cuidados e recursos
humanos que as UCIs-Neo necessitam, esta pesquisa teve o objetivo de
identificar os fatores relacionados a seguranca do paciente quanto a
comunicacdo no processo de passagem de plantdo das Equipes de
Enfermagem em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (UCls-
Neo).

METODO

Trata-se de um estudo descritivo-exploratdrio, de abordagem
guantitativa, realizado em trés Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatais (UCIs-Neo) de hospitais publicos do Sul do Brasil. A coleta
de dados ocorreu no periodo de abril a maio de 2012.

A populacdo do estudo constou de 112 profissionais de
enfermagem, sendo os critérios de inclusio para participacdo no estudo:
profissionais da equipe de enfermagem com periodo de admissdo
naquela unidade ou mudanca de setor com periodo superior a 1 (um)
més, pois o profissional ja passou pelo treinamento necessario a fase de
adaptacdo das rotinas do setor; profissionais que ndo estavam de férias,
licenca ou folga durante o periodo de coleta de dados.

Os critérios de exclusdo da pesquisa foram: profissionais da
equipe de enfermagem com periodo de admissdo naquela unidade ou
mudanca de setor com periodo inferior a 1 (um) més, profissionais em
férias, licenca ou folga no periodo da coleta de dados e declinio do
consentimento. Assim, a amostra foi intencional, ndo probabilistica, e
composta por 70 (62,5%) profissionais de enfermagem.

O estudo se dividiu em quatro etapas: elaboracdo do formulario
de coleta de dados, entrada no campo, coleta de dados e analise dos
dados. O formulario de coleta de dados foi elaborado com base em
revisdo de literatura, e apos sua elaboracdo foi realizada a avaliacdo do
mesmo, por meio do envio deste a 10 experts em seguranca do paciente
e/ou neonatologia. Destes, quatro experts, sendotrés da Regido Sudeste
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euma da Regido Sul do pais, responderam os e-mails, enviando suas
apreciacGes. Tais expertforam escolhidos conforme os seguintes
critérios: serem enfermeirosbrasileiros; publicarem trabalhos na area da
neonatologia ou seguranca do paciente; possuirem doutorado ou pos-
doutorado e participarem de grupos de pesquisa.

A partir da avaliacdo dos experts, o formulario foi aprimorado e,
para isso, foi estabelecido o nivel de significancia de 70% para analise
das questdes, sendo realizadas alteracbes nos tdpicos. Assim, 0
formulario permaneceu com quatro eixos, entretanto, no eixo A, foram
realizadas alteracdes em quatro topicos. No eixo B, foram incluidos trés
tdpicos e quatro foram alterados. Em relacdo ao eixo C, cinco tdpicos
foram alterados e quatro foram excluidos. No eixo D,quatro tépicos
foram alterados edois tdpicos foram incluidos.

Assim, o formulario foi dividido em quatro eixos: identificacdo
do profissional; aspectos gerais da passagem de plantdo; informacGes
repassadas durante a passagem de plantdo;e percepcdes do profissional
de enfermagem acerca do processo de passagem de plantéo.

No momento da realizacdo do estudo, a UCI-Neo do Hospital A
possuia 10 leitos, no entanto, apenas cinco estavam ativos por falta de
recursos humanos. Em relacdo a UCI-Neo do Hospital B, esta possuia
32 leitos, entretanto, nem todoseram utilizados devido a falta de
recursos humanos, sendo divididos entre 10 leitos cuidados intensivos,
com ocupacdo variavel de entre oito a 10 leitos ocupados, 10 leitos de
cuidados intermediarios e minimos e quatro leitos de observacdo.A
UCI-Neo do Hospital C estava em reforma e possuia sete leitos,
sendodois de cuidados intensivos, 3 trés de cuidados intermediarios e
dois de método canguru.

Previamente a entrada de campo, houve contato com as chefias
de cada UCI-Neo no intuito de convida-las a participar, sendo
explicados os objetivos, a justificativa e as etapas do estudo. Apos isso,
foram realizadas visitas didrias nos trés hospitais, durante 3 a 4 dias,
momento no qualos demais profissionais de enfermagem foram
convidados para participar do estudo.

Os formularios foram entregues aos sujeitos antes e apos as
passagens de plantdo, juntamente com um envelope pardo e 0s Termos
de Consentimento Livre e Esclarecidos (TCLES). Nesse momento foram
esclarecidas dividas sobre o estudo, e orientou-se que, apds o
preenchimento dos formularios, os participantes depositassem 0s
formularios, nos envelopes grampeados, em urna especifica.

Os dados coletados foram tabulados em planilha eletrénica no
programa Microsoft Excell®. Para a andlise dos dados, utilizou-se
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estatistica descritiva contendo frequéncia absoluta, relativa, médias e
desvio padrdo. Para verificar associacdo entre as variaveis categdricas
foi aplicado o teste estatistico Qui-quadrado de Pearson. Nessas
analises, o nivel de significancia estatistica estabelecida foi de 5%
(p<0,05). Para a analise estatistica dos dados intervalares, foram
satisfeitas duas pré-condicBes: a aderéncia a curva normal das
distribuicGes em escala intervalar, a partir do teste de Kolmogorov-
Smirnov, e o teste de homogeneidade de Levene. Como se obteve uma
distribuicdo normal para todos os dados intervalares, utilizou-se o Teste
T-Student, na analise estatistica. Esses testes foram realizados no
programa de estatistica SPSS17.0.

As questdes éticas foram contempladas respeitando as normas e
diretrizes regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos,
definidas na Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude —
Ministério da Salde,com aprovacdo pelo Comité de Etica da
Universidade Federal de Santa Catarina, sob Parecer n°® 2278/2.

RESULTADOS

A amostra deste estudo foi de 70 profissionais de enfermagem
nas trés UCIs-Neo, sendo 17 profissionais no Hospital A (5 enfermeiras,
11 técnicos de enfermagem e 1 auxiliar de enfermagem), 25 no Hospital
B (6 enfermeiros,13 técnicos de enfermagem e 6 auxiliares de
enfermagem) e 28 no Hospital C (6 enfermeiros, 15 técnicos de
enfermagem e 7 auxiliares de enfermagem).

Dessa forma, no que diz respeito a categoria da enfermagem na
gual o profissional desenvolve suas atividades, obteve-se no total 17
(24,3%) enfermeiros, 39 (55,7%) técnicos de enfermagem e 14 (20%)
auxiliares de enfermagem. O sexo predominante foi o feminino, com 67
(95,7%) sujeitos, sendo a média de idade 40,7 anos.

No que diz respeito ao tempo de trabalho na area da saude, a
média foi de 16,6 anos (dp. = 9,23 anos). A média de tempo de trabalho
nas UCIs-Neo foi de 10,75 anos (dp.x 7,23 anos).

Quanto ao turno de trabalho realizado, nove profissionais
referiram que faziam o turno da manha, seis o turno da tarde, 36 o turno
da noite e 18 os turnos manha e tarde. Em relacdo ao nimero de
vinculos empregaticios, 43 (61,4%) sujeitos possuiam um vinculo e 27
(38,6%) possuiam dois vinculos empregaticios.

As questdes referentes a operacionalizacdo das passagens de
plantdo foram verificadas, sendo que, dos 70 profissionais, 66 (94,3%)
responderam que as passagens de plantdo eram realizadas apenas pela
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equipe de enfermagem. Os demais quatro (5,7%) profissionais
indicaram que esta atividade era realizada pela equipe de enfermagem
conjuntamente com todos os profissionais da area da salde que ali
trabalhavam.

Quanto a modalidade da passagem de plantdo utilizada, 42 (60%)
utilizavam apenas a modalidade verbal, seguidos de 28 (40%) que
realizavam a modalidade verbal com auxilio da modalidade escrita.
Além disso, todos 0s sujeitos informaram que os pais/acompanhantes
ndo participavam das passagens de plantao.

O local de realizacdo da passagem de plantdo também foi
questionado, sendo que 49 (70%) profissionais afirmaram realizar ao
lado do leito do paciente, cinco (7,1%) no corredor na unidade,cinco
(7,1%) na sala de enfermagem e 11 (15,8%) referiram outro local, como
0 balcdo da unidade.

No que diz respeito ao tempo de duracdo das passagens de
plantdo, ocorreram variacdes entre as respostas, uma vez que trés (4,3%)
profissionais referiram que realizavam as passagens de plantdo em até 5
minutos; 27 (38,6%) informaram que o periodocompreendia entre 6 e 10
minutos; 35 (50%) mencionaram que realizavam as passagens de
plantdo no tempo entre 11 e 20 minutos; quatro (5,7%) referiram o
periodo entre 20 e 30 minutos e apenas um (1,4%) informou o periodo
maior que 30 minutos.

Além dos fatores relacionados as caracteristicas e
operacionalizacdo das passagens de plantdo, também foram
identificados outros fatores que podem interferir na comunicacdo
durante as passagens de plantdo. Estes foram incluidos em dois grupos,
quais sejam: os comportamentos/atitudes dos profissionais durante as
passagens de plantdo e os conhecimentos/percepc¢des dos profissionais
guanto a importancia da comunicacgdo durante as passagens de plantéo e
a seguranca do paciente.

Dessa forma, quando verificadas as questBes relacionadas aos
comportamentos e as atitudes dos profissionais antes e durante as
passagens de plantdo, questionou-se se anteriormente a sua realizacdo
havia oportunidade para rever as informacdes relevantes do paciente no
livro de ocorréncias e/ou prontuarios, e 44 (62,8%) participantes
informaram que “sim”, 17 (24,3%) referiram que “nédo” e nove (12,9%)
relataram que “as vezes”.

Outro questionamento realizado foi aquele relacionado a
existéncia da verificacdo de informacdes por meio de repeticdo ou
leitura das informac6es repassadas pelo colega, sendo informado por 33
(48,6%) participantes que “sim”, 11(16,1%) indicaram que “ndo”, 13
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(19,2%) referiram “as vezes” e 11 (16,1%) disseram que “nédo sabiam”.

Ainda nessa perspectiva, foi observado também se havia a
oportunidade para realizar questionamentos e sanar ddvidas durante as
passagens de plantdo e 68 (97,1%) sujeitos mencionaram que “sim” e
dois (2,9%) informaram que “ndo sabiam”.

Os participantes foram indagados também a respeito de quais
atividades os colegas desempenhavam durante a realizacdo das
passagens de plantdo, e foi indicado por 68 (97,1%) profissionais que os
colegas estavam "prestando atencdo as informacGes repassadas” durante
a passagem de plantdo. No entanto, 22 (31,4%) afirmaram também a
existéncia de "conversas paralelas", 24 (34,8%) referiram "atrasos" e 15
(21,4%) indicaram a "realizacdo de cuidados™ durante a passagem de
plantdo.

No que se refere as percepcbes dos profissionais quanto a
importancia da comunicacdo durante as passagens de plantdo, foi
questionado se as chegadas tardias e saidas antecipadas interferiam na
realizacdo das passagens de plantdo. A partir das respostas, verificou-se
que 43(61,4%) profissionais (4 enfermeiros, 31 técnicos de enfermagem
e 8 auxiliares de enfermagem) acreditavam que as chegadas tardias e
saidas antecipadas ndo interferiam na realizacdo das passagens de
plantdo, enguanto que 27(38,6%) profissionais (13 enfermeiros, 8
técnicos de enfermagem e 6 auxiliares de enfermagem) acreditavam que
esses comportamentos traziam implicacdes negativas.

Dentre os profissionais que referiram que as chegadas tardias e
saidas antecipadas ndo traziam problemas para as passagens de plantao
(43), observou-se relacdo estatistica significativa entre a percepcao
referida e as categorias de enfermagem (p < 0,001). Assim, visualizou-
se, a partir dos testes, relacdo significativa entre os enfermeiros e
técnicos de enfermagem (p < 0,001), demonstrando que a categoria de
técnicos de enfermagem foi aque mais frequentemente mencionou em
suas respostas que 0S atrasos e as saidas antecipadas ndo acarretavam
problemas as passagens de plantdo, quando comparados aos
enfermeiros. Porém, ndo houve relacdo estatistica significante quando
comparados enfermeiros e auxiliares de enfermagem, e técnicos de
enfermagem e auxiliares de enfermagem (Quadro 01)
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Categorias Valor p
Enfermeiro e Técnico de Enfermagem p < 0,001
Enfermeiro e Auxiliar de Enfermagem p = 0,056
Técnico de Enfermagem eAuxiliar de Enfermagem p=0,104

Quadro 01: Categorias de Enfermagem e a Percepcéo sobre as implicagdes dos
atrasos e saidas antecipadas para as passagens de plantéo.
Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

Os demais profissionais (27), que perceberam que as chegadas
tardias e saidas antecipadas acarretavam em problemas as passagens de
plantdo, identificaram os problemas mais frequentes, quando isso
ocorre. Assim, foi verificada a relacdo das categorias profissionais com
os problemas identificados (Quadro 02).

Problemas identificados devido a atrasos e saidas antecipadas
Categorias de Interrupgdes Conversas Ruidos Questionamentos Outros
Enfermagem (Valor p) paralelas (Valor p) (Valor p) (Valor p)

(Valor p)

Enfermeiro e
Técnico de p=0,053 p=0,019 p <0,001 p=0,114 p=0,040
Enfermagem
Enfermeiro e
Auxiliar de p=0,815 p=0,576 p =0,045 p =1,000 p = 0,297
Enfermagem
Técnico de
Enfermageme | p=0,135 p=0,135 p=0,227 p=0,139 *
Auxiliar de
Enfermagem

* Esta alternativa ndo foi assinalada por nenhuma das categorias.

Quadro 02: Categorias de Enfermagem e os Problemas identificados devido a
atrasos e saidas antecipadas que interferem nas passagens de plantdo
Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

A partir dos resultados, verificou-se que 0s enfermeiros possuiam
maior conhecimento na identificacdo dos problemas quando ocorriam
atrasos e saidas antecipadas, quando comparados com 0s técnicos e
auxiliares de enfermagem.

Isso pode ser identificado na relacdo entre os enfermeiros e
técnicos de enfermagem, onde os dados mostram que os enfermeiros
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percebiam que os problemas “conversas paralelas” (p = 0,019), “ruidos”
(p < 0,001), e “outros” (p = 0,040), interferiam nas passagens de
plantdo. Ainda, em relacdo as categorias de enfermeiros e auxiliares de
enfermagem, observou-se que os enfermeiros também possuiam melhor
percepcdo que os auxiliares de enfermagem, na identificacdo dos ruidos
(p = 0,045) como problema que interfere na passagem de plantdo. Além
disso, as categorias de técnicos de enfermagem e auxiliares de
enfermagem ndo apresentaram relacao estatistica significativa.

Ainda na perspectiva das percepcdes e conhecimentos dos
profissionais, foi questionado aos sujeitos a respeito da quantidade de
informac6es fornecidas pelos colegas. Verificou-se a partir das respostas
de 56(80%) profissionais que, durante as passagens de plantdo, eram
abordadas todas as informacdes necessarias sobre o paciente.

No entanto, foi observada relacédo estatistica significativa quando
comparou-se 0 quantitativo de informacbes fornecidas (p<0,011) e o
tempo de trabalho na UCI-Neo. Observou-se que a média do tempo de
trabalho na UCI-Neo daqueles gque referiram que eramrepassadas todas
as informaces sobre o paciente foi maior do que a média do tempo de
formacdo daqueles que ndo referem que s80 repassadas todas as
informacdes necessarias.

Quanto a qualidade das informacdes fornecidas, os profissionais
dos trés hospitais indicaram, com 67(95,7%) respostas, que
compreendiam claramente as informacdes repassadas pelos seus colegas
durante a passagem de planto.

No que diz respeito a caracterizacdo das passagens de plantdo
realizadas, houve tendéncia nos trés hospitais para percepcdo desta
atividade como "boa", sendo referida por 40 (57,1%) profissionais,
seguida das caracterizaces "muito boa", por 17(24,3%), "regular”, com
10 (14,3%) respostas, e ‘“excelente", referido portrés (4,3%)
profissionais. Nenhuma passagem de plantdo foi caracterizada como
"ruim" pelos profissionais dos trés hospitais.

Outro fator questionado aos profissionais foi referente as
informacgfes que estes consideravam importantes de serem repassadas
durante a passagem de plantdo, sendo elencados nove tépicos:
informacbes sobre “intercorréncias”; “condicdo clinica do paciente”;
“questbes administrativas da unidade”; “exames”; “medicacles”;
“alteracdes no tratamento”; “identificacdo do paciente”; “familiares e
acompanhantes”; e “cuidados gerais/procedimentos realizados”.

Dentre as respostas obtidas, teve destaque a "condic¢do clinica do
paciente”, com 39 (55,7%) respostas, seguida das "intercorréncias no
turno”, com 35(50%) indicagdes, e "cuidados gerais/procedimentos
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realizados", sendo referido por 22(31,4%) profissionais. Além disso,
também foram indicados os topicos “"medicacdes"”, “exames",
"alteracdes no tratamento™ e "informacdes sobre
familiares/acompanhantes”, por com 19(27,1%), 12(17,1%), 14(20%) e
10(14,2%) profissionais, respectivamente. Os tdpicos que receberam
menor atencdo foram “identificacdo do paciente”, por cinco (7,1%)
profissionais, "questdes administrativas da unidade"”, indicado por um
(1,4%) profissional.

Acrescido a isso, foi verificada a relacdo entre as categorias
profissionais e as informacdes citadas como importantes de serem
repassadas na passagem de plantdo. Essa relagdo ocorreu entre as
categorias de enfermeiros e auxiliares de enfermagem e entre as
categorias de técnicos de enfermagem e auxiliares de enfermagem, com
a informacdo sobre a "condicdo clinica do paciente” (p= 0,036 e p =
0,004, respectivamente). Verificou-se, também, relacdo entre as
categorias de enfermeiros e auxiliares de enfermagem (p = 0,044) e
entre as categorias de técnicos de enfermagem e auxiliares de
enfermagem (p = 0,034), com as informacdes sobre “medicacdes”.

Os resultados apresentados nos expdem que as categorias de
enfermeiros e técnicos de enfermagem possuiam maior compreenséo da
importancia do repasse destas informacdes, quando comparadas aos
auxiliares de enfermagem (Quadro 03).

Ainda sobre as percepcdes e conhecimentos dos profissionais
guanto as informacGes referidas como importantes para serem
repassadas durante as passagens de plantdo, observou-se relacdo
significativa entre o tempo de formacdo na area da saude e as
informacgdes repassadas sobre “medicacdes”(p<0,004), “cuidados
gerais/procedimentos realizados" (p< 0,001) e "condigdo clinica do
paciente"(p< 0,002).

Assim, observou-se que a média do tempo de formacdo dos
sujeitos que ndo referiram as informacGes sobre “medicacfes” e
"cuidados gerais/procedimentos realizados"foi maior do que a média do
tempo de formacdo daqueles que referiram. Em relacdo a informacéo
"condicéo clinica do paciente" foi verificada que a média do tempo de
formacao dos profissionais que referiram essa informacdo foi menor do
gue a média do tempo de formacédo daqueles que ndo a abordaram.
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Informaghes imporiantes de serem repassadas nas passagens de plantin
| Exames | Medicaghes | Alteragies | Identificagio Familiares’ Cuidados! Cuires
(Valowp) | (Vakep) | Tratsmento (Velorp) i Procedimentos | {Valor p)

| (Vahorp) (Valor p)

| Mercorréncias | Condicie
Calegorizs {Valorp) Clinica
{Vahorp)

Enfermeiro
versus Téenien p=060 p=0573
de Enfermagem
Enfermeiro

versts Amalsr p=0317 p=0K p=100 p=0467 p=0034 p=0085 p=1000 p=0332 p=0064 p=a112
& Enfermagem
Téemen de

Enfermagem p=0200 p=0036 p=1000 pe0Ml | peidM4 p=i29 p=100 p=0085 p=0122 p=0,381
verss Téenion
de Enfermagem

peLI0 | p=0s®m | p=i&ls | p=owr p=0267 p=isn

* Esta opgdo néo foi assinalada por nenhuma das categorias.

Quadro 03: Categorias de enfermagem e informagfes importantes de serem
repassadas nas passagens de plantéo.
Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

DISCUSSAO

O Codigo de Etica dos profissionais de Enfermagem dispde que
estes possuem, como deveres e responsabilidades, a garantia da
continuidade do cuidado de enfermagem em condices seguras, bem
como a prestacdao de informacgdes, escritas e verbais, completas e
fidedignas, necessérias para assegurar a continuidade do cuidado
(COFEN, 2012).

Assim, sabe-se que a qualidade das informacbes repassadas
durante a passagem de plantdo depende da habilidade dos profissionais
que a realizam, da modalidade escolhida, do tempo dispensado e do
engajamento da equipe em registrar os dados que indiquem as
intercorréncias com o paciente. O sucesso da passagem de plantdo
depende de um trabalho de equipe articulado, criando formas
alternativas e eficazes para a transferéncia de informacdes consistentes e
de qualidade (SILVA; CAMPQS, 2007).

No entanto, ha uma tendéncia para a realizacdo dessa atividade
envolvendo todas as categorias da area da salde, pois observa-se esse
momento como de encontro entre esses profissionais, objetivando a
minimizacdo dos riscos de seguir uma visdo fragmentada do paciente,
no qual sdo abordadas todas as questdes pertinentes de cada categoria.
Isso concorre para que situacdes conflitantes decorrentes dos problemas
de comunicacdo sejam evitadas (BRASIL, 2011).

De modo geral, neste estudo, a modalidade verbal de forma
isolada é utilizada com maior frequéncia para a realizacdo das passagens
de plantdo. Essa configuracdo também pode ser visualizada em estudo
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canadense do ano de 2006, no qual, dentre nove modalidades de
passagem de plantdo referidas, ha a predominancia da utilizacdo dessa
modalidade para a realizagdo das passagens de plantdo (ALVARADO et
al., 2006)

Quanto as potencialidades do uso da modalidade verbal, esta é
vista como um momento de reflexdo, sendo realizada em tempo habil,
no qual ha interacdo entre os profissionais, uma vez que estes podem
discutir os casos dos pacientes, permitindo a realizacdo de
guestionamentos e sanar ddvidas, tendo como resultado a minimizagdo
de erros (MCCLOUGHEN et al., 2008).

No entanto, quando essa modalidade é realizada de forma isolada,
observa-se, como fragilidade, a baixa retencao de informacdes, devido a
grande quantidade de dados repassados. Dessa forma, para que haja boa
retencdo de informacdes e seja assegurado o repasse de informacdes
corretas, evidenciou-se que ha beneficios as passagens de plantdo
quando do uso das modalidades verbal e escrita em conjunto (BHABRA
etal., 2007)

Outro fator importante a respeito das passagens de plantdo é o seu
local de realizacdo. Neste estudo, foi informado por um grande nimero
de profissionais,que suas passagens de plantdo eramrealizadas ao lado
do leito do paciente (bedside handover). Este panorama também é
observado em outros estudos, indicando certa tendéncia a elegibilidade
dessa localizacdo para a realizacdo do processo de passagem de plantéo
(LAWS; AMATO, 2010; CHABOYER et al., 2009; CARUSO, 2007)

Como pontos positivos das passagens de plantdo realizadas ao
lado do leito do paciente, tem-se a oportunidade para que 0S
profissionais promovam melhorias para seguranca do paciente, uma vez
que as questdes relacionadas a perda de informacdes sdo minimizadas,
pois a familia esta presente no momento da passagem de plantdo.
(LAWS; AMATO, 2010; CHABOYER et al., 2009; CARUSO, 2007)

Além disso, observou-se maior satisfacdo por parte dos
profissionais, pois encoraja o trabalho em equipe, e aindapermite maior
interacdo entre profissional e familia, de forma que esta Gltima participa
da discussdo de seus planos de cuidados (LAWS; AMATO, 2010;
CARUSO, 2007).

Ha diferentes vertentes de discussdes quanto ao tempo
despendido para a realizacdo das passagens de plantdo, e isso também
foi visualizado neste estudo. Acredita-se que o tempo varia de acordo
com as particularidades de cada unidade de internacdo, pois a
guantidade e qualidade de informacdes fornecidas sao influenciadas por
fatores como numero de leitos, gravidade da condigdo clinica do
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paciente e 0 porte de cada unidade. (WHO, 2007; FENTON, 2006;
MCFETRIDGE et al., 2007; O'CONNELL; MACDONALD;
CHERENE, 2008).

Além das questBes relacionadas a operacionalizacdo das
passagens de plantéo, 0s fatores relacionados aos
comportamentos/condutas e conhecimentos/percepcdes dos
profissionais também interferem na sua realizacdo. Dessa forma,
observou-se, neste estudo, que os enfermeiros demonstravam melhor
conhecimento das implicacBes negativas dos atrasos e saidas
antecipadas para as passagens de plantdo, quando comparados aos
técnicos de enfermagem.

Estas diferentes percepcdes das categorias de enfermagem podem
estar relacionadas as possiveis lacunas nos curriculos das escolas de
enfermagem, & falta de atualizacdo e ao ndo reconhecimento da
relevancia do processo de passagem de plantdo como uma forma de
garantir a seguranca do paciente por alguns profissionais. (SILVA,;
CAMPOS, 2007; PORTAL; MAGALHAES, 2008).

Além disso, os atrasos e saidas antecipadas também sdo
percebidos como fatores que interferem no éxito e andamento das
passagens de plantdo, quando observada publicacéo brasileira de Silva e
Campos (2007). Esta indica que durante a realizacdo das passagens de
plantdo ndo podem permanecer lacunas no processo de comunicacéo,
pois este fator pode trazer prejuizos diretos a assisténcia prestada.

Dentre os problemas decorrentes dos atrasos e saidas antecipadas,
identificaram-se as “conversas paralelas” e os “ruidos”, sendo esses
fatores referidos também em estudo de Marques, Felix e Santiago
(2012), o qual objetivou analisar a passagem de plantdo como elemento
essencial no processo de cuidado em Enfermagem e discutir as eventuais
intercorréncias devido a sua auséncia.

As conversas paralelas interferem na realizacdo das passagens de
plantdo, uma vez que os profissionais que repassam o plantdo podem
esquecer ou repassar erroneamente alguma informacdo. Além disso,
aqueles profissionais que recebem as informag6es terdo menor retencao
destas, pois ndo estardo atentos.

No que diz respeito aos ruidos, estes também podem alterar o
foco dos envolvidos, prejudicando a comunicacéo continua e satisfatoria
entre os profissionais, sendo perdidas ou esquecidas algumas
informac0es.

Ainda, observou-se que, mesmo em menor ndmero, alguns
profissionais possuem mais de um vinculo empregaticio, e isso também
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pode estar relacionado aos atrasos referidos por alguns profissionais.
Essa configuracdo é propicia para a ocorréncia de erros e eventos
adversos, pois sabe-se que ha uma tendéncia significante para o aumento
de erros e perda de informacdes relevantes, quando profissionais de
enfermagem fazem turnos com mais de 12 horas (ROGERS et al.,
2004).

Outro fator de grande relevancia para comunicacdo durante as
passagens de plantdo diz respeito as informacdes que serdo repassadas.
A OMS indica como principais informacdes a serem repassadasaquelas
relacionadas a condicdo atual do paciente, ao tratamento e alteracdes ou
complica¢fes que ocorreram e possam ocorrer durante o turno (WHO,
2007).

Acrescido a isso, durante sua realizacdo deve-se utilizar uma
linguagem clara; com informagdes concisas; sem uso de abreviacdes ou
jargBes; onde ndo haja interrupgdes; ndo ocorram conversas paralelas
por parte dos profissionais; que sejam utilizados instrumentos
padronizados e recursos tecnolégicos. Além disso, é priorizado que
ocorram interacBes entre os profissionais, permitindo o esclarecimento
de ddvidas, discussdo e reflexdo sobre a situacdo de cada paciente
(FRIESEN; WHITE; BYERS, 2008).

Dessa forma, neste estudo verificou-se que alguns profissionais
possuiam atitudes benéficas para a seguranca do paciente, quando foi
referido que a maioria destes revia as informacdes relevantes do
paciente no livro de ocorréncias e/ou prontudrios, antes e durante a
realizacdo das passagens de plantdo. Além disso, afirmaram
compreender claramente as informacdes transmitidas, sendo sanadas
duvidas e realizados questionamentos sobre 0s pacientes em um nimero
expressivo de passagens de plantdo realizadas.

Ainda, em relacdo as informacdes repassadas, observou-se que,
de modo geral, os profissionais de enfermagem repassavam informacdes
de acordo com o que é preconizado pela OMS, como aquelas referentes
a condicdo clinica do paciente e intercorréncias no turno. No entanto,
preocupa-nos o fato de repassarem menos frequentemente as
informac@es relacionadas as medicacOes prescritas, exames, alteracdes
no tratamento e cuidados gerais/procedimentos realizados.

Além disso, dentre as categorias profissionais que melhor
perceberam a importancia do repasse dessas informacGes, tem-se 0s
enfermeiros e os técnicos de enfermagem. Porém, foram visualizadas
fragilidades relacionadas aos auxiliares de enfermagem, quando
comparados aos demais profissionais. Essas fragilidades podem ser
justificadas pelo grau de escolaridade, devido as categorias de técnicos e
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auxiliares de enfermagem desempenharem muitas vezes, na pratica, as
mesmas atividades, no entanto, os periodos dos seus cursos de formacéo
e, consequentemente, 0s conhecimentos adquiridos, nem sempre Sd0 0S
mesmaos.

Esse panorama também é visualizado em estudo brasileiro
publicado em 2004, o qual menciona que, nas trés unidades estudadas,
ndao ha distincdes entre o trabalho desenvolvido pelos técnicos e
auxiliares de enfermagem, destacando certa preocupacdo com a auséncia
de critérios que possibilitem a diferenciacdo de ambos os trabalhos de
forma que atenda as normas previstas na regulacdo profissional
(PEDUZZI; ANSELMI, 2004).

No que diz respeito a tendéncia observada de os profissionais
com maior tempo de formacdo na area da salde repassarem menos
frequentemente algumas informagdes, pode estar relacionada ao fato de
suas formacdes terem sido realizadas anteriormente ao movimento
global relacionado a seguranca do paciente, que se iniciou
principalmente em 2004 (OMS, 2012).

Cabe ressaltar que existe a possibilidade de que nas instituicdes
estudadas haja uma cultura de seguranca do paciente fragil, de modo que
ndo sdo exigidas e fornecidas atualizacdes continuas aos profissionais.
Em contrapartida, de que atualmente ha mudancas nos paradigmas das
escolas de enfermagem, havendo uma tendéncia a formacdo de
profissionais com visdo mais agucada no que diz respeito a seguranca do
paciente, pois observa-se que o0s profissionais formados mais
recentemente repassam mais frequentemente algumas informacoes.

Em relacdo a qualidade das passagens de plantdo, foi verificado
gue os profissionais percebiam essa atividade como positiva para a
seguranca do paciente, pois, de modo geral, estes caracterizaram suas
passagens de plantdo como "boas".

Este mesmo panorama foi observado em estudo realizado por
Portal e Magalhdes (2008), no qual os profissionais também
identificaram as passagens de plantdo de forma positiva. Em
contrapartida, estudo europeu,evidenciou que os enfermeiros estavam
insatisfeitos com suas passagens de plantdo, caracterizando-as como
"pobres em informagdes” (MEIBNER et al., 2007).

CONSIDERAGCOES FINAIS

Atualmente, espera-se que as questdes relacionadas a seguranca
do paciente e a comunicacdo efetiva sejam mais frequentemente
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discutidas por parte das instituicdes de saide. Nesse ambito, tem se a
passagem de plantdo como um dos sistemas de comunicacdo da equipe
de enfermagem, no qual sdo repassadas informacdes relevantes, com
intuito de manter a continuidade do cuidado prestado e garantir a
seguranca do paciente.

Os profissionais de enfermagem constituem, em nosso pais, um
guantitativo aproximado a 1.500.000, e, quando abordado o tema da
seguranca do paciente, identifica-se a categoria como peca fundamental
neste processo. Dessa forma, é essencial que esses profissionais
percebam a importancia da comunicacdo na passagem de plantdo,
atuando como verdadeiras "barreiras humanas”, com a promocao e
desenvolvimento de a¢Bes benéficas a seguranca do paciente. (COFEN,
2012)

Verificou-se que os profissionais de enfermagem possuiam
conhecimento, mesmo que incipiente, sobre o tema comunicacdo na
passagem de plantdo e a seguranca do paciente. No entanto, alguns
fatores que interferem neste processo também foram identificados como
aqueles relacionados a elegibilidade da modalidade, a presenca de
equipes multidisciplinares, as interrupgdes, as conversas paralelas, aos
atrasos e saidas antecipadas, aos ruidos, as informacfes relevantes
repassadas durante a realizacdo desta atividade, bem como ao grau de
escolaridade e ao processo de continua atualizagdo dos profissionais.

Desse modo, para que ocorram modificacdes no panorama atual,
faz-se necessario que as universidades e escolas técnicas de enfermagem
lecionem disciplinas e realizem pesquisas que foquem a seguranca do
paciente, viabilizando, assim, a pratica baseada em evidéncias e a
formacédo de um profissional com viséo abrangente sobre o tema.

Ainda, € importante que as instituicGes criem uma concisa cultura
de seguranca no ambiente de trabalho, com o redesenho do processo de
trabalho e a continua atualizacdo dos profissionais de enfermagem.

Assim, sugere-se um trabalho articulado entre as principais
esferas envolvidas, com o objetivo de desenvolvimento e promocéo de
acOes positivas a seguranca do paciente, com a criacdo de estratégias
gue minimizem 0s riscos aos pacientes, garantindo um cuidado seguro e
de qualidade.
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SEGURANGCA DO PACIENTE E PASSAGEM DE PLANTAO EM
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAIS

Mariana ltamaro Goncalves®
Patricia Kuerten Rocha®

RESUMO: Objetivo: Estudo com objetivo de descrever o processo de
passagem de plantdo das Equipes de Enfermagem em Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatais (UCIs-Neo), focando a segurangca do
paciente. Realizado em trés UCIs-Neo do Sul do Brasil, com as
respectivas equipes de enfermagem. Método: Pesquisa exploratorio-
descritiva, de abordagem quantitativa. A coleta de dados foi realizada
entre abril e maio de 2012, por meio da observacéo ndo participante das
passagens de plantdo, além de notas de campo e gravacfes. A analise
dos dados se deu por andlise estatistica simples. O estudo passou pelo
Comité de Etica da Universidade Federal de Santa Catarina, aprovado
sob Parecer n° 2278/12. Resultados: Verificou-se que as passagens de
plantdo eram realizadas pela equipe de enfermagem ao lado do leito do
paciente, geralmente de forma verbal, promovendo interacdo entre os
envolvidos. As informagdes repassadas frequentemente eram: estado
geral, evolucdo clinica e procedimentos realizados. Dentre os fatores
queinterferiam estavam os ruidos, 0s atrasos e as conversas paralelas.
N&o se observaram instrumentos padronizados ou recursos tecnoldgicos
para a realizagdo das passagens de plantdo. Conclusao: Os profissionais
percebiam a importancia das passagens de plantdo, entretanto, alguns
topicos devem ser revistos. Salienta-seque as mudancas ndo cabem
somente aos profissionais, mas também as instituicbes de salde,
compreendendo que 0s erros e eventos adversos ocorrem devido as
falhas no sistema de salde e,concomitantemente a isso,existe a criacéo
de uma forte cultura de seguranca no ambiente de trabalho, norteando os
profissionais a realizacdo de préaticas de cuidados mais seguras e de
qualidade.

Palavras-Chave: seguranca do paciente; enfermagem; comunicacdo;
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unidades de terapia intensiva neonatal.

PATIENT SAFETY AND SHIFT CHANGE IN NEONATAL
INTENSIVE CARE UNITS

ABSTRACT: Objective: To describe the process of shift change of
Nursing teams on Neonatal Intensive Care Units (NICU), focusing on
patient safety, conducted on three Neonatal intensive care units (NICU)
from the South of Brazil, with respective nursing teams. Method:
Exploratory and descriptive research with quantitative approach. Data
collection was conducted between April and May 2012, through non-
participant observation of shift change, it was also used field notes and
recordings. Data analysis was made by simple statistical analysis. The
study was approved by the Ethics Committee of the Federal University
of Santa Catarina, in Opinion No 2278/12. Results: It was found that
the shift changes are performed by nursing staff at the bedside of the
patient, usually verbally, promoting interaction among the ones
involved. The information passed, usually are: general condition,
clinical evolution and clinical procedures performed. Among the
interfering factors are noises, delays and side conversations. It was not
observed the use of standardized tools or technology resources for the
realization of shift change. Conclusion: the professionals realize the
importance of shift change, however, some topics should be reviewed. It
should be noted that the changes do not fit only to professionals, but
also the health institutions, understanding that errors and adverse events
occur due to flaws in the health system and concomitantly, it is
necessary the creation of a strong safety culture in the work
environment, guiding the professionals practice for quality and safer
care.

Keywords: patient safety, nursing, communication, neonatal intensive
care unit.

SEGURIDAD DEL PACIENTE Y PASE DE GUARDIA EN
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

RESUMEN: Objetivo: Describir el proceso del pase de guardia de los
Equipos de Enfermeria en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCI-Neo), centrando en la seguridad del paciente. Realizado en tres
UCI-Neo del Sur de Brasil, con los respectivos equipos de enfermeria.
Método:  Investigacién  exploratoria-descriptiva, con  abordaje
cuantitativa. La recopilacion de datos fue realizada entre abril y mayo de
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2012, por medio de la observacion no participante del pase de guardia,
ademas de notas de campo y grabaciones. El analisis de los datos se dio
por analisis estadistico simple. El estudio pasd por el Comité de Etica de
la Universidad Federal de Santa Catarina, segun dictamen N° 2278/12.
Se verificé que los pases de guardia son realizados por el equipo de
enfermeria, al lado del lecho del paciente, generalmente de forma
verbal, promoviendo una interaccion entre los involucrados.
Resultados: Las informaciones transmitidas frecuentemente son: estado
general, evolucion clinica y procedimientos realizados. Entre los
factores que interfieren se encuentran los ruidos, los atrasos y las
conversaciones paralelas. No se observaron instrumentos estandarizados
0 recursos tecnologicos en la realizacion de los pases de guardia.
Conclusién: Los profesionales perciben la importancia de los pases de
guardia, no obstante, algunos topicos deben ser revisados. Se destaca
que los cambios no le caben solamente a los profesionales, sino también
a las Instituciones de salud, comprendiendo que los errores y los eventos
adversos tienen lugar debido a las fallas del sistema de salud y asociado
a esto, a la creacion de una fuerte cultura de seguridad en el ambiente de
trabajo, orientando alos profesionales hacia la realizacién de practicas de
cuidados mas seguras y de calidad.

Palabras-Clave: seguridad del paciente; enfermeria; comunicacion;
unidades de terapia intensiva neonatal.

INTRODUCAO

Anteriormente ao movimento global atual de acGes positivas para
a seguranca do paciente, atores com destague na histéria e relevancia
para as areas de medicina e enfermagem, Hipdcrates (1989) e Florence
Nightingale (1989), ja identificavam a necessidade de ndo causar danos
aos pacientes quando da prestacdo de cuidados a satde.

Entretanto, as mudancas no decorrer dos tempos e no cenario
mundial para o alcance de um cuidado seguro e de qualidade foram mais
bem visualizadas apds publicacdo do Institute of Medicine dos Estados
Unidos da América, a qual evidenciou a amplitude da tematica, com
informacbes alarmantes sobre mortalidade devido erros e eventos
adversos evitaveis durante hospitalizacdes (KOHN, 2000).

Dentre os dados publicados nesse material, estimou-se que cerca
de 44.000 a 98.000 pessoas morrem anualmente nos Estados Unidos,
devido a erros no momento da prestacdo de assisténcia a salde,
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identificando esta como a oitava causa de mortalidade (KOHN, 2000).

Assim, devido ao impacto para a salide mundial, em 2004, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) criou a Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente. Atualmente, a OMS possui 13 vertentes de
atuacdo na area da seguranca do paciente, e, dentre estas, tem-se as
Solucdes para a Seguranga do Paciente, criadas em 2007 (WHO, 2012).

Dentre as Solucbes estabelecidas pela OMS, ha aquela que
aborda sobre a comunicacdo entre os profissionais nas instituicGes de
salde, e neste estudo focaremos a comunicagdo durante a passagem
de plant&o das equipes de enfermagem (WHO, 2012).

A comunicacdo em enfermagem € um processo amplo, no qual a
equipe transmite informacGes sobre o paciente, abrangendo todas as
trocas de informacdes entre 0s membros da equipe de enfermagem e 0s
demais membros das equipes de satide (ANDRADE et al., 2004).

A passagem de plantdo é uma das formas de comunicacdo das
equipes de enfermagem, sendo a ocasido em que sdo transmitidas
informagbes do paciente durante as trocas de turno dos profissionais,
com a finalidade de identificar os problemas e suas necessidades,
realizando planejamento de acBes de enfermagem que possibilitem a
eficacia do tratamento prescrito (ZOEHLER; LIMA, 2000; FENTON,
2006).

Sabe-se que a qualidade das informacbes repassadas depende da
habilidade de quem a transmite, da elegibilidade da modalidade
adequada, do tempo dispensado para a realizacdo dessa atividade e do
engajamento da equipe em registrar informacfes que exponham as
intercorréncias com o paciente. A passagem de plantdo depende de um
trabalho em equipe articulado, criando formas eficazes para a
transferéncia de informacdes consistentes (SILVA; CAMPOS, 2007).

No que diz respeito aos fatores que dificultam as passagens de
plantdo, sdo apontados: a quantidade excessiva ou reduzida de
informacdes; a limitada oportunidade para fazer questionamentos; as
informacdes inconsistentes; a omissdo ou o repasse de informacdes
errbneas; a ndo utilizacdo de processos padronizados; 0s registros
ilegiveis; as interrupcdes e as distracGes. Salienta-se que alguns
profissionais indicam, ainda, que as informacBGes dos pacientes sdo
perdidas durante as passagens de plantdo (STAGGERS; JENNINGS,
2009; GOLDSMITH, 2010; WELSH; FLANAGAN; EBRIGHT, 2010).

Dentre as consequéncias de um fragil processo de comunicacao
durante as passagens de plantdo das equipes de salde, tem-se a
administracdo incorreta de medicamentos, atrasos no tratamento ou
falha no momento em que estd sendo instituido, a repeticao
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desnecessaria de exames e reinternacdes evitaveis(JORM; KANEEN,
2009).

Ainda no ambito da seguranca do paciente, é conhecido que nas
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIs-Neo) o cotidiano da
equipe de enfermagem é diferenciado, devido as condic@es criticas em
que se encontram 0s recém-nascidos, e, ainda, por um cuidado de alta
complexidade prestado por estes profissionais (BENEDETT, 2008).

Os erros e eventos adversos que ocorrem nas UCIs-Neo muitas
vezes sdo graves, ainda que preveniveis. As preocupacdes das equipes
de enfermagem que trabalham nessas unidades sao devidos a fragilidade
deste paciente pela sua imaturidade, pois ha continua implementacéo de
procedimentos de alto risco e a baixa toleréncia a erros de medicagéo
(ALTON; MERICLE; BRANDON, 2006).

Assim, diante da relevancia das passagens de plantdo no processo
de trabalho das equipes de enfermagem e da especificidade dos cuidados
prestados nas UCIs-Neo, esta pesquisa tem o objetivo de descrever o
processo de passagem de plantdo das Equipes de Enfermagem em
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIs-Neo), focando a
seguranca do paciente.

MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo descritivo-exploratdrio, de abordagem
quantitativa, realizado em trés Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatais (UCIs-Neo) de hospitais pablicos no Sul do Brasil. A coleta
de dados ocorreu no periodo de abril a maio de 2012.

A amostra do estudo foi constituida por 51 observacGes das
passagens de plantdo dos profissionais de enfermagem das trés UCls-
Neo de hospitais no Sul do pais. O estudo foi dividido em quatro etapas,
respectivamente: elaboracdo do formulario de observacdo, entrada no
campo, coleta de dados e analise dos dados.

Durante a realizacdo do estudo, a UCI-Neo do Hospital A possuia
10 leitos, no entanto, apenas cinco estavam ativos por falta de recursos
humanos. Em relacdo a UCI-Neo do Hospital B, esta possuia 32 leitos,
entretanto, nem todoseram utilizados devido a falta de recursos
humanos, sendo divididos entre 10 leitos cuidados intensivos, com
ocupacdo variavel de entre oito a 10 leitos ocupados, 10 leitos de
cuidados intermediarios e minimos e quatro leitos de observacdo.A
UCI-Neo do Hospital C estava em reforma e possuia apenassete leitos,
sendo dois de cuidados intensivos, 3 trés de cuidados intermediarios
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edois de método canguru.

O formulario de observacdo utilizado para coleta de dados foi
elaborado com base em revisdo de literatura, sendo constituido de dois
eixos com diferentes topicos sobre passagens de plantdo e a seguranca
do paciente.

Apos sua elaboracdo, foi realizada avaliacdo do mesmo, por meio
do envio al0 experts em seguranca do paciente e/ou neonatologia.
Destes, quatro experts, sendo trés da Regido Sudeste e uma da Regido
Sul do pais, responderam os e-mails, enviando suas apreciacdes sobre o
formulario.Tais expertsforam escolhidos conforme o0s seguintes
critérios: ser enfermeiro brasileiro; publicar trabalhos na éarea da
neonatologia ou seguranca do paciente; possuir doutorado ou pos-
doutorado; e participar de grupos de pesquisa.

Assim, apbs as apreciacbes dos experts, o formulario foi
aprimorado e para a analise foi estabelecido o nivel de significancia de
70%, sendo realizadas alteragdes nestes topicos. Dessa maneira, 0
formulario permaneceu com dois eixos tematicos, entretanto, foram
realizadas alteracdes em quatro tépicos do eixo B.

Previamente a entrada de campo, efetuou-se contato com as
chefias de cada UCI-Neo lhes sendo explicados o0s objetivos,
justificativas e etapas da pesquisa. Em um segundo momento,
realizaram-se visitas diarias, com a presenca da pesquisadora nos trés
hospitais, durante 3 a 4 dias, previamente ao inicio de coleta de dados
(entrada no campo), para convidar os profissionais a participarem da
pesquisa.

A coleta de dados ocorreu por meio de observacdo nao
participante das passagens de plantdo das Equipes de Enfermagem de
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (UCls-Neo), com a
utilizacdo de formulario de observacédo, notas de campo e gravagdes das
passagens de plantao.

Os dados coletados foram tabulados em planilha eletrdnica no
programa Microsoft Excell® e analisados a partir de suas frequéncias
absolutas e relativas.

As questles éticas foram contempladas, respeitando as normas e
diretrizes  regulamentadoras de pesquisas envolvendo  seres
humanosdefinidas na Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde
— Ministério da Satde, e o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal de Santa Catarina, sob o Parecer n® 2278/2.
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RESULTADOS

Foram realizadas 51 observagdes,sendo 18 no Hospital A, 14 no
Hospital B e 19 no Hospital C. Em relacdo aos turnos das observacdes,
aconteceram 21 observacBes no turno da manha, nove observaces no
turno da tarde e 21 observacGes no turno da noite. As diferencas
relacionadas ao numero de observagBes por turno em cada hospital se
deu pela dindmica de funcionamento de cada unidade.

Dentre os fatores relacionados a operacionalizacdo das passagens
de plantdo, foi observado que apenas a equipe de enfermagem
participava dessa atividade, ndo envolvendo outros profissionais de
saude. Quanto ao local de realizacdo das passagens de plantdo, 32
(62.8%) foram realizadas ao lado do leito do paciente e 18(37,2%) no
balcdo da unidade.

De modo geral, quem repassava as informacdes durante as
passagens de plantdo eram aqueles profissionais que estavam
responsaveis pelo cuidado ao paciente durante o turno, frequentemente
realizado pelos técnicos e auxiliares de enfermagem, como pdde ser
verificado em 47 (92%) observacOes. Salienta-se que 0s enfermeiros,
como coordenadores da equipe de enfermagem, complementavam as
informacdes repassadas pelos colegas.

Quanto aos profissionais que recebiam as informacdes,
evidenciou-se em todas as passagens de plantdo que todos os membros
da equipe recebiam as informac@es sobre 0s pacientes.

No que diz respeito ao tempo de realizacdo dessa atividade, em
38 (74,5%) observacOes, o periodo compreendeu entre 6 a 10 minutos
no total. Ainda, quanto a presenca dos acompanhantes/familiares dos
recém-nascidos, evidenciou-se que estes ndo estavam presentes durante
as passagens de plantao.

Em relacdo a modalidade eleita para sua realizacdo, a modalidade
verbal de forma isolada foi utilizada em todas as passagens de plantéo.
Destaque deve ser dado, pois poucos profissionais utilizavam as
anotacfes de enfermagem, as quais continham os cuidados prestados
durante o turno, para repassar as informac@es dos pacientes. No entanto,
neste estudo ndo foi considerado este como um tipo de passagem de
plantdo verbal e escrita, uma vez que as anota¢des contidas ndo foram
padronizadas para as passagens de plantdo, e, sim, como anotacdes ndo
sistematizadas, no intuito de sustentar as enfermeiras no momento de
realizacdo da evolucédo de enfermagem.

Além dos fatores relacionados & operacionalizagdo das passagens
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de plantio, também se contemplaram questdes referentes as condutas e
comportamentos dos profissionais durante a sua realizacdo. Dessa
forma, verificou-se, em 50(98%) observaces, que, de modo geral, 0s
profissionais prestavam atencéo as informacdes repassadas.

No entanto, identificou-se que os atrasos e saidas antecipadas dos
profissionais também ocorreram em 29 (56,8%) passagens de plantéo.
Ainda, outros comportamentos foram menos frequentemente
reconhecidos, como as conversas paralelas e a realizacdo de cuidados
aos recém-nascidos, verificadas respectivamente em 21 (41,1%) e 19
(37,2%) observagdes durante as passagens de plantdo.

Ademais, verificou-se que, em todas as passagens de planto,
havia,por parte dos profissionais, oportunidades para esclarecimento de
ddvidas e questionamentos sobre 0s cuidados e tratamentos prescritos.

Além dos fatores referentes a condutas e comportamentos dos
profissionais, também foi apurado a respeito do tipo de informacdes
repassadas durante as passagens de plantdo (Gréafico 01).

Informacoesrep las duranteasy gens de plantio

Questdes Administrativas
Exames
Medicaciao

Identificaciio do Paciente

Procedimentos

Evolucao Clinica

Estado Geral

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Gréfico 01: Tipos e frequéncias das informagBes repassadas durante as
passagens de plantéo.
Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

As informac6es referidas sobre o estado geral do bebé foram
principalmente relacionadas a “evolucdo do quadro clinico” e as
“alteracbes de sinais e sintomas”, em respectivamente 51 (100%) e 49
(96%) passagens de plantio.
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Sobre as informagBes das medicacOes utilizadas, foram mais
frequentemente referidos o0 nome da medicacéo e a via de administracdo,
ambas verificadas em 37(72,5%) passagens de plantdo. No entanto,
atencdo deve ser dada a este tdpico, pois ocorreram algumas situacoes
peculiares. Em alguns momentos, os profissionais informaram apenas a
classe da medicacdo utilizada, como, por exemplo, "antibi6ticos". Em
outros, estes informaram o nome da medicacdo de forma abreviada,
como, por exemplo, "Amica", para a medicacdo "Amicacina".

Ainda com relacdo as informacdes sobre as medicacGes
utilizadas, as menos referidas foram o horario de administracdo, em 17
(33,3%) observacdes, a dose administrada, em 14(27,5%), e as reacdes
adversas dos medicamentos, em uma (1,9%). Informacoes referentes as
medicacOes prescritas e ndo administradas, bem como suas justificativas
nado foram repassadas nas passagens de plantdo observadas.

Em relacédo as informacdes sobre exames, observou-se terem sido
repassadas somente informacdes sobre os tipos de exames que foram ou
seriam realizados, em 37 (72,5%) passagens de plantdo.

Dentre as informacfes sobre as atividades administrativas, 0s
profissionais repassaram em 11 (21,5%) observacdes, principalmente
dados referentes a manutencdo de equipamentos. Sendo que
informacdes quanto ao processo de trabalho da unidade (recursos
humanos) e os pedidos de materiais foram expressas em sete (13,7%) e
seis (11,7%) passagens de plantdo, respectivamente.

Outro aspecto analisado nesta pesquisa foi a ocorréncia de
interrupcdes ou fatores que interferissem na realizacdo das passagens de
plantdo, sendo identificado que estavam presentes em 46 (90,2%) das
passagens de plantdo observadas. Os fatores identificados foram: os
ruidos dos monitores, atrasos e saidas antecipadas dos profissionais,
choro dos bebés, conversas paralelas entre profissionais, intercorréncias
com pacientes (Grafico 02).
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Fatores que Interferem nas Passagens de Plntio
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Gréfico 02: Fatores que interferem nas passagens de plantdo
Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

O uso de aparatos tecnoldgicos como apoio para a realizacdo das
passagens de plantdo ndo foi identificado em nenhuma das observacoes
realizadas. Verificou-se em todas as observacfes que as informacoes
eram registradas em instrumento padronizado pela instituicdo, no
entanto, estes ndo foram elaborados especificamente para as passagens
de plantdo, tendo a finalidade de subsidiar os enfermeiros durante o
turno nas anotacdes relacionadas a assisténcia prestada, bem como na
elaboracéo das evolucdes de enfermagem dos pacientes.

DISCUSSAO

A comunicacdo constitui um aspecto essencial para a pratica da
enfermagem, uma vez que grande parte de suas agfes ocorrem no
contexto das relacdes interpessoais (LEAO, 2010).

Nessa perspectiva, 0 processo de comunicagdo por meio da
passagem de plantdo de enfermagem proporciona a identificacdo de
fatores de risco para os pacientes, garantindo o planejamento de
cuidados mais apropriados e efetivos (SANTOS; BERNARDES, 2010).

Compreende-se, ainda, que o estabelecimento de comunicacdo
adequada entre os profissionais durante as passagens de plantdo esta
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intrinsicamente ligado a fatores humanos, comportamentais, ambientais,
tecnoldgicos e gerenciais, sendo necessaria a percep¢do de sua dindmica
de realizacdo, bem como a identificagdo de situacGes que interfiram
neste processo.

Ao conhecer a dindmica de operacionalizacdo das passagens de
plantdo, verificou-se que estas eram realizadas entre 0s membros da
equipe de enfermagem, sendo essa configuracdo também encontrada em
estudo brasileiro (TEODORO; AQUINO, 2010). Entretanto, percebem-
se modificacBes deste panorama, para que essa atividade seja realizada
entre a equipe multidisciplinar, pois é visto que seus resultados sdo
positivos para os pacientes, profissionais e instituicdes.

Dentre as potencialidades identificadas tem-se a reducdo de
custos, maior satisfacdo pessoal e qualidade do cuidado, de forma que
sdo identificados mais precocemente o0s problemas clinicos e
encaminhamentos; e, ainda, ha a implementacdo de intervencdes
preventivas de enfermagem. (TEODORO; AQUINO, 2010; NSW
HEALTH, 2011).

Outro fator identificado foi o local da sua realizacdo, uma vez que
este influencia na dindmica e na qualidade das passagens de plantdo
desenvolvidas. Assim, observou-se que a maioria dos profissionais a
realizava ao lado do leito do paciente, estando em consonancia com o
que é exposto em outros estudos. Destaca-se que a escolha deste local
garante a seguranca do paciente, pois reduz a perda de informacGes.
Ainda, é visto que ha maior satisfacdo por parte dos profissionais, pois
encoraja o trabalho em equipe. (LAWS; AMATO, 2010; CHABOYER,
2009, CARUSO, 2007; MCMURRAY, 2010).

A modalidade escolhida pelos profissionais e instituicGes de
salde para a realizacdo das passagens de plantdo também ¢é fator
determinante no processo, pois garante que sejam repassadas
informac®es fidedignas e seguras.

Assim, observou-se neste estudo que a modalidade verbal de
forma isolada foi a mais utilizada pelos profissionais, contudo, verifica-
se, na literatura atual, certa tendéncia a realizacdo da passagem de
plantdo com o uso conjunto das modalidades escrita e verbal, devido aos
beneficios para a seguranca do paciente. Isso se da devido a baixa
retencdo de informagdes com o uso isolado da modalidade verbal, bem
como a ndo interacdo entre os envolvidos, com oportunidade de
reflexdes, questionamentos e esclarecimentos de ddvidas, com o uso da
modalidade escrita de forma isolada. (FRIESEN; WHITE; BYERS,
2008; BHABRA et al., 2007)
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Ainda, verificou-se que as informacfes foram repassadas pelo
profissional que realizou os cuidados naquele turno, geralmente os
técnicos e auxiliares de enfermagem, com complementacdes dos
enfermeiros responsaveis pelo turno, sendo essa pratica também
visualizada atualmente em estudo realizado por Portal e Magalhaes
(2010) no sul do pais. Salienta-se que esta configuracdo reduz os riscos
de que informagdes sejam perdidas ou omitidas, e garante que sejam
mais fidedignas.

No que diz respeito ao periodo despendido para a realizacdo das
passagens de plantdo, este dependente de alguns fatores como o nimero
de profissionais presentes na passagem de plantdo, qualidade e
guantidade de informacdes repassadas, nimero de leitos e gravidade dos
pacientes. De acordo com estudos realizados, ele pode variar de um
tempo menor que 5 minutos a maior que 45 minutos (MCCLOUGHEN,
2008; MISTRY et al., 2010).

Destaca-se, também, ainda como fator relacionado a
operacionalizacdo, a auséncia dos acompanhantes no momento das
passagens de plantdo, indo de encontro com o que é referido em estudo
publicado em 2010, o qual indica que a interacdo paciente-enfermeiro
durante as passagens de plantdo proporciona beneficios para ambos os
atores, pois 0s pacientes podem fazer questionamentos e ainda
contribuirem com informacGes relevantes. Neste estudo, por se tratar de
um paciente recém-nascido, transfere-se esta interacdo aos
acompanhantes/familiares e profissionais de enfermagem (LAWS;
AMATO, 2010).

Quanto aos aparatos tecnolégicos e instrumentos padronizados
como suporte para a realizacdo das passagens de plantdo, ndo se
observou sua utilizacdo nas unidades pesquisadas. No entanto, sabe-se
gue o uso de sistemas eletrdnicos e de protocolos especificos para a
realizacdo das passagens de plantdo, mostra resultados positivos para a
seguranca do paciente, pois eles melhoram a qualidade das informacdes
repassadas, reduzindo significativamente os erros referentes a perda de
informacBes e problemas de comunicacdo entre as equipes de salde
(PATEL etal., 2009; STHAL et al., 2009; MCFETRIDGE et al., 2007).

Quanto aos fatores relacionados aos comportamentos e condutas
dos profissionais, verificou-se que alguns percebiam a importancia da
realizacdo desta atividade, pois prestavam atencdo as informacdes
repassadas. No entanto, alguns comportamentos nao tdo benéficos a
seguranca do paciente também ocorreram, como 0s atrasos e saidas
antecipadas e as conversas paralelas, durante a passagem de plantdo.

No que diz respeito aos atrasos e saidas antecipadas, estes foram
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identificados neste estudo em dois momentos: como fatores
relacionados aos comportamentos e condutas dos profissionais durante
as passagens de plantdo e também como fatores que interrompem ou
interferem na realizacdo dessa atividade. Destaque deve ser dado, pois
verificou-se, nos dois momentos, a presenca destes em mais da metade
das passagens de plantdo observadas. Este fato merece atencdo, uma vez
que interferem na qualidade e continuidade das passagens de plantdo
(SILVA; CAMPOS, 2007; PORTAL; MAGALHAES, 2008).

As conversas paralelas entre os profissionais também foram
observadas sob a mesma Otica dos atrasos e saidas antecipadas, no
entanto, sua ocorréncia foi menor durante a realizacdo das passagens de
plantdo. Esse fator interfere na dindmica dessa atividade, pois tira o foco
dos profissionais envolvidos no processo. Nesse momento, 0S
profissionais que estdo repassando as informacGes podem transmitir
informac0es errbneas ou, até mesmo, esquecerem de algo importante a
ser repassado. Quanto aqueles que estdo recebendo as informacdes,
terdo menor retencdo destas, pois estardo distraidos ou ndo atentos as
informacg6es fornecidas, configurando, assim, situacdo em que ha o
aumento da probabilidade da ocorréncia de riscos para o paciente.

No que diz respeito aos fatores que interrompem ou interferem as
passagens de plantdo, estes foram identificados na maior parte das
atividades observadas. Os fatores verificados com maior frequéncia
foram os ruidos dos monitores da unidade, os atrasos dos profissionais e
os choros dos bebés. Menos frequentemente, observaram-se conversas
paralelas e a realizagdo de cuidados aos recém-nascidos.

Os ruidos impedem o estabelecimento de comunicacdo efetiva
entre os profissionais, uma vez que dificultam a compreensdo do que é
repassado, ndo sendo realizado um processo de comunicacdo continuo e
satisfatorio. Assim como na ocorréncia de conversas paralelas, estes
podem alterar o foco dos envolvidos, e as informacBes podem ser
perdidas ou esquecidas.

Além dos fatores citados anteriormente, identificou-se também
quais informacdes os profissionais repassaram durante as passagens de
plantdo. Nesse ambito, a Organizacdo Mundial da Salde estabelece
algumas diretrizes para a realizacdo das passagens de plantdo e indica
como principais topicos a serem repassados aqueles relacionados a
condicdo atual do paciente, ao tratamento e as alteracdes ou as
complicagdes que ocorreram e possam ocorrer durante o turno, sendo
que durante a transferéncia dessas informacdes devem ocorrer o
esclarecimento de davidas e questionamentos, promovendo a interacao
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entre os envolvidos (WHO, 2007).

Assim, todas as passagens de plantdo observadas promoveram a
interacdo entre os envolvidos com a oportunidade de esclarecimento de
davidas e questionamentos, bem comoo repasse das informacfes
relacionadas ao estado geral atual, evolucdo clinica e procedimentos
realizados na unidade, estando estes dois topicos em consonancia com o
que é preconizado pela Organiza¢do Mundial da Salde.

No entanto, algumas disparidades em relacdo ao que ¢é
estabelecido pelas diretrizes da OMS também foram identificadas, como
a menor frequéncia de repasse das informacOes sobre medicamentos
utilizados e exames agendados ou realizados.

No que diz respeito as informacdes sobre as medicagdes
utilizadas, foram referidos principalmente 0 nome e a via de
administracdo. Destaque deve ser dado, pois, quando informaram o
nome da medicacdo, esta era mencionada de forma abreviada, ou ainda
era referida apenas a classe da medicacdo. Essa configuracdo nos remete
a uma reflexdo, pois durante as passagens de plantdo deve ser utilizada
uma linguagem clara, sem a emprego de abreviacdes ou jargdes, ja que
com isso tem-se o risco de que as informacGes ndo sejam
compreendidas de forma correta (FRIESEN; WHITE; BYERS, 2008).

Quanto as informacdes relacionadas aos exames, observou-se que
os profissionais referiram mais frequentemente aquelas relacionadas aos
tipos de exame que seriam ou foram realizados, e menos frequentemente
sobre os resultados destes. Este é um fator que merece atencéo, pois as
implicacBes da auséncia dessas informacGes podem acarretar um
cuidado inadequado, ou ainda a realizacdo de procedimentos
desnecessarios.

CONSIDERACOES FINAIS

A passagem de plantdo de enfermagem é parte integrante do
processo de trabalho dessa equipe, e assegura a qualidade e a
continuidade do cuidado prestado. No entanto, é conhecido que a
habilidade para realizar essa atividade de forma satisfatria nem sempre
é ensinada de forma sistematizada durante a graduacdo do enfermeiro,
mas ¢ desenvolvida no ambiente de trabalho (SCOVELL, 2010).

Dessa forma, observou-se neste estudo que os profissionais
percebiam a importancia do processo de passagem de plantdo de suas
equipes, pois se identificou que estes a realizavam de acordo com
algumas diretrizes estabelecidas pela Organizacdo Mundial da Salde,
como as questdes relacionadas a localiza¢do da passagem de plantdo, a
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realizacdo de questionamentos e esclarecimentos de ddvidas, ao repasse
das informacdes relacionadas ao estado geral atual, evolucédo clinica e
procedimentos realizados na unidade (WHO,2007).

Em contrapartida, alguns fatores ainda necessitam ser
aprofundados. Dentre estes, tem-se a escolha da modalidade para a
realizagdo das passagens de plantdo, as chegadas tardias e os atrasos dos
profissionais, as conversas paralelas, o conhecimento das informacdes
mais importantes a serem repassadas, principalmente quanto aos
medicamentos utilizados e exames realizados, €, ainda, a utilizacdo de
recursos tecnoldgicos e instrumentos padronizados como ferramentas de
apoio para a execucdo dessa atividade.

Salienta-se que as mudancas referidas ndo cabem somente aos
profissionais, mas também as instituicbes de salde, compreendendo,
inicialmente, que os erros e eventos adversos ocorrem devido a falhas no
sistema de salde. Ainda, concomitantemente a isso, sugere-se 0
desenvolvimento de estudos na area da comunicacdo e seguranga do
paciente e a criagdo de uma forte cultura de seguranca no ambiente de
trabalho, norteando os profissionais a realizacdo de praticas de cuidados
mais seguras e de qualidade.
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CONSIDERACOES FINAIS

A comunicacdo na area de seguranca do paciente, como objetivo
de pesquisa, tem recebido destaque ha pouco tempo quando observado o
panorama mundial, no entanto, suas implicagdes para o cuidado em
salde sao de grande relevancia quando entende-se dos riscos de erros e
eventos adversos aos pacientes.

E compreendido que a comunicacdo é o elo que permite que as
relagdes interpessoais sejam estabelecidas. Na enfermagem, esta
afirmacdo ndo seria diferente quando comparada a outras areas de
atuacdo, uma vez que a comunicacdo € uma das principais ferramentas
utilizadas, e é por meio dela que se estabelecem as interacbes que
movimentam os processos de trabalho, de forma que, qualquer fator que
interfira nesta dinamica alterara o resultado esperado.

Entende-se que os profissionais da area da salide, principalmente
a equipe de enfermagem, por se tratarem de profissionais que realizam
cuidados ininterruptamente, sdo sujeitos ativos neste processo
comunicativo, sendo necessaria a identificacdo da percepcdo destes
sobre a comunicacdo efetiva no processo de passagem de plantéo.

Assim, a realizacdo deste estudo permitiu a compreensdo de
aspectos relacionados a seguranca do paciente durante as passagens de
plantdo na éarea da salde e em enfermagem, sendo 0s objetivos
alcangados.

No primeiro manuscrito, foram identificados os fatores
relacionados a seguranca do paciente quanto a comunicagao no processo
de passagem de plantdo das equipes de enfermagem em Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatal, devido a relevancia destes atores no
estabelecimento de comunicacdo efetiva para a seguranca do paciente
durante as passagens de plantdo.

Assim, observou-se que os profissionais possuem conhecimento,
mesmo que incipiente, sobre o tema comunicacdo na passagem de
plantdo e a seguranca do paciente. Entretanto, identificou-se que alguns
fatores relacionados podem interferir neste processo e deverdo ser
melhor compreendidos como aqueles relacionados a elegibilidade da
modalidade, a presenca de equipes multidisciplinares, as interrupgdes, as
conversas paralelas, as saidas antecipadas ou chegadas tardias, as
informag0es relevantes repassadas durante a realizacdo desta atividade,
bem como o processo de continua atualizacdo dos profissionais.

Ainda, identificou-se que os profissionais com maior tempo de
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trabalho nas UCI-Neo referem que sdo repassadas todas as informacdes
necessarias sobre o paciente, quando comparados com aqueles com
menor tempo de trabalho neste local.

Quanto ao segundo manuscrito, descreveu-se 0 processo de
passagem de plantdo das equipes de enfermagem em Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatais (UCIs-Neo). A partir das observagdes
realizadas, identificou-se que, de modo geral, os profissionais realizam
suas passagens de plantdio de acordo com algumas diretrizes
estabelecidas pela Organizacdo Mundial da Salde. Isto pode ser
verificado nas questdes relacionadas a localizacdo da passagem de
plantdo, a realizacdo de questionamentos e esclarecimentos de ddvidas,
ao repasse das informac6es relacionadas ao estado geral atual, evolucéo
clinica e procedimentos realizados na unidade.

No entanto, alguns tdpicos precisam ser melhor trabalhados,
como a elegibilidade da modalidade adequada para a realizacdo das
passagens de plantdo, o conhecimento das principais informacfes a
serem repassadas, principalmente quanto aos medicamentos utilizados e
exames realizados, e ainda, a utilizacdo de recursos tecnologicos e
instrumentos padronizados como ferramentas de apoio para a realizagédo
desta atividade.

Identificou-se também, como fatores que interferem ou
atrapalham na realizacdo das passagens de plantdo, as chegadas tardias e
0s atrasos dos profissionais, as conversas paralelas durante a passagem
de plantdo e os ruidos dos monitores existentes na unidade.

A partir do elencado acima, entende-se que para a modificacdo
deste panorama, faz-se necessaria a partir da compreensdo de que 0s
erros e 0s eventos adversos ocorrem devido um sistema de salde que
possui falhas. Além disto, é imprescindivel a acdo interligada entre os
principais envolvidos neste processo, como escolas e universidades de
enfermagem, as institui¢des de salde e os profissionais.

As instituicdes tém a funcdo de desenvolver um novo processo de
trabalno e criar uma forte cultura de seguranca, norteando o0s
profissionais a pensarem e realizarem acdes benéficas a seguranca do
paciente. As escolas de enfermagem, lecionar disciplinas e desenvolver
estudos que abordem sobre o tema, formando profissionais com visdo
abrangente. Os profissionais, em atualizacdo continua acerca dos
conhecimentos e praticas de cuidado.

Assim, acredita-se que este estudo auxiliard na reflexdo das
praticas atualmente utilizadas e ainda, subsidiard o desenvolvimento
futuro de novas acOes que visem a promocdo de atitudes positivas a
comunicagdo no processo de passagem de plantdo e a seguranga do
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paciente, focando a minimizacao de riscos de erros e eventos adversos.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do estudo: A PASSAGEM DE PLANTAO EM UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL E OS FATORES
RELACIONADOS A SEGURANCA DO PACIENTE

O estudo objetiva identificar os fatores relacionados a
comunica¢do durante a passagem de plantdo de enfermagem em
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal da Grande Floriandpolis que
podem interferir na seguranca do paciente. Este é um estudo
quantitativo, do tipodescritivo.

As pesquisadoras sdo: Profa Dra. Patricia Kuerten Rocha e a Enf?
Mestranda Mariana Itamaro Gongalves.

Os dados serdo coletados por meio de observacdo néo
participante das passagens de plantdo e por meio de questionarios que
serdo respondidos pelos sujeitos. A coleta de dados ocorrera entre o0s
meses de margo & maio de 2012.

A participagdo nesta pesquisa ndo lhe trard complicacfes legais,
nem de cunho financeiro, bem como, ndo havera remuneracdo por sua
participacdo. Os procedimentos adotados obedecem aos Critérios de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolucio n® 196/96
do Conselho Nacional de Saide. Nenhum dos procedimentos usados
oferece riscos para vocé participar. Caso vocé aceite participar,
garantimos que seu nome ficara em sigilo, bem como as informagdes
fornecidas s6 serdo utilizadas neste estudo.

Se vocé tiver alguma duvida em relagdo ao estudo ou quiser
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desistir do mesmo, pode entrar em contato pelo endereco: Av Brigadeiro
Silva Paes, 262, apto 102, no bairro Campinas, Sao José. Telefone: (48)
99461528 e/ou pelo email: marianaitamaro@gmail.com.

Orientadora:

Profa Dra Patricia Kuerten Rocha

Pesquisadora Principal:

Enfd Mda Mariana Itamaro Gongalves

Eu, , fui
esclarecido (a) sobre a pesquisa e concordo que meus dados sejam
utilizados na realizagdo da mesma.

Assinatura:

RG:

Florianopolis, , de de 2011.
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APENDICE B - FORMULARIO 01

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM

RECOMENDACOES PARA PREENCHIMENTO DO

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS.

Caro profissional de enfermagem!

Agradecemos desde j4, sua colaboracdo e tempo despendido para
participar de nossa pesquisa. Seguem abaixo algumas instrucdes sobre
como o formulario deve ser preenchido:

=

=

4438

Solicitamos que o questionario deva ser preenchido a caneta,
para evitar que os resultados obtidos sejam perdidos;
O questionario deve ser preenchido respeitando a ordem das
perguntas, uma vez que preenchido de forma desordenada, este
ndo tera o resultado esperado;
Leia atentamente cada enunciado, pois ele lhe indicara a ordem
e compreensao acerca dos questionamentos realizados;
Marque um “X” nas op¢des que vocé escolher;
Atencdo! N&o esqueca de responder as questdes abertas!
A parte lateral do instrumento, onde esti escrito “Espaco de
Tabulagdo” é de uso exclusivo dos pesquisadores, nao
precisando, desta forma, vocé preencher a coluna lateral.

Agora vocé esta preparado para preencher o questionario!

Obrigada!
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Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem
Pesquisadora Responsavel: Professora Dra. Patricia Kuerten Rocha
Mestranda: Enf2 Mariana Itamaro Gongalves
Formlario de Coleta de Dados: Comunicagdo na Passagem de Plantéo

A. IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL Espago de
tabulagéo.
ALl Identificacdo do Instrumento:_ Al
A2. Data: / / A2 | |
A3. Turno: ( ) Manha; () Tarde; () Noite. ( ) Manha e Tarde A3
AA4. Identificagcdo do Funcionario(nesta Instituicéo): Ad
() Enfermeiro; () Técnico de Enfermagem; ( ) Auxiliar de Enfermagem.
Ab5. Sexo: ( )Feminino; ( ) Masculino. A5
A6. Qual sua idade? Ab
A7. Ha quanto tempo vocé é formado? (em anos); A7
A8. Assinale com X, o(s) itens que correspondem a sua formagao: A8
() Auxiliar; ()Técnico; ( )Superior completo; ( )Superior incompleto;
( )Especializagéo - Area: ; ( )Mestrado; ( )Doutorado.
A9. Qual seu tempo de Trabalho na Area da Saude (Total)? A9
(em anos);
A10. Qual seu tempo de Trabalho nesta UTI-Neo? (em anos); Al10
All. Quantos vinculos empregaticios vocé possui? All
()Um; () Dais; ( )Trés ou mais.
Al2. Se vocé trabalha em outra Unidade de Internagédo Hospitalar, no | Al2
seu outro emprego a passagem de plantéo é realizada de forma diferente
a desta Instituicdo?
() Nao ()Sim
Se "'sim"*, como é realizada?
B. ASPECTOS GERAIS DA PASSAGEM DE PLANTAO
B1.A passagem de plantao da sua Unidade é realizada: B1
() Apenas pela Equipe de Enfermagem;
() Pela Equipe de Enfermagem juntamente com a Equipe Médica;
() Pela Equipe de Enfermagem juntamente com todos os profissionais da
area da sadde que ali trabalham.
B2. Qual membro da equipe de enfermagem que repassa as informagdes | B2
durante a passagem de plantdo?
( )Enfermeiro; ( )Técnico de Enfermagem; ( ) Auxiliar de Enfermagem;
() E realizada pelo profissional que desenvolve o cuidado, sem
consideragdes em relacéo a categoria profissional;
() Outros
B3. Qual membro da equipe de enfermagem que recebe as informagdes | B3

durante a passagem de plantdo?

( )Enfermeiro; ( )Técnico de Enfermagem; ( ) Auxiliar de Enfermagem;

( )As informagdes sdo recebidas pelo profissional que desenvolvera o
cuidado, sem consideracdes em relacdo a categoria profissional;

(' )Todos os membros da equipe recebem as informagOes sobre os pacientes.




127

B4. Qual o tipo de passagem de plantao realizada na sua Unidade? B4
(' )Apenas verbal; ( )Apenas escrita; ( )Por meio de gravadores; ( )Por
meio de gravadores com o tipo verbal; ( )Verbal e escrito; ( )Por meio de
Check-lists;
() Outro. Qual?
B5. Onde é realizada a passagem de plantéo (localizagdo)? B5
( )Corredor da Unidade
( )Sala da Enfermagem
() Sala de Medicacoes
( )Ao lado do leito do paciente
() Outro. Qual?
B6. O acompanhante participa da passagem de plantdo? B6
() Néo; ()Sim;  ( )As vezes.
Caso a resposta seja NAO, a pergunta B7 NAO SE APLICA
B7. Como o acompanhante participa da passagem de plantéo? B7
() Permanece ao lado do leito e apenas observa as trocas de informagdes
entre os profissionais;
() Permanece ao lado do leito, observa as trocas de informacoes e expde
suas percepgoes;
() Outros. Como?
B8. Qual é o nimero de leitos da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal | B8
que voce trabalha?
() Até 5 leitos;
() De 6 - 10 leitos;
() De 11- 15 leitos;
() Outros. Quantos?
B9. Quanto tempo leva, em média, a passagem de plantdo em sua | B9
Unidade?
() Até 5 minutos no total;
() De 6 - 10 minutos no total;
() De 11- 20 minutos no total;
() De 20- 30 minutos no total;
() Mais de 30 minutos no total.
B10. Vocé acredita que este tempo assinalado acima, é suficiente? B10
( )Nao; ()Sim; () As vezes.
Se "ndo" ou "as vezes", por qué?
C. BLOCO DE INFORMAGOES REPASSADAS DURANTE A
PASSAGEM DE PLANTAO
C1. Durante a passagem de plantéo, os profissionais podem fazer C1
guestionamentos e retirar dividas?
() Nao; ( )Sim; ( )Nao sei.
C2. Ha verificagao das informacdes recebidas a partir da repeti¢ao ou C2
leitura do que foi dito pelo colega?
( )Nao; ()Sim; ( )Asvezes; ( )N&o sei.
C3. Quando vocé chega ao turno, e antes de receber o plantéo, vocé tem | C3

oportunidade para rever informacdes relevantes do paciente no seu
prontuario e livro de ocorréncias?
() Nao; ()Sim; ( )As vezes;
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C4. A passagem de plantéo é realizada da mesma maneira para os
turnos de 6 e 12 horas?

()N&o; ()Sim; () Nao sei;

Se “nao”, Por qué? (Justifique sua reposta)

c4

C5. Ha diferencas entre as passagens de plantéo realizadas nos finais de
semana e feriados?
( )N&do; ( )Sim; (' )Nao sei;

C5

C6. Assinale a(s) alternativa(s) de como o paciente é identificado durante
a passagem de plantédo na sua Unidade:

( )Pelo seu problema de satide

(' )Primeiro nome do bebé

( )Ndmero do leito

( )Primeiro nome do bebé e nimero do leito

( )Nome da mée

( )Nome do bebé e o nome da mée

( )Nome da mée e o niimero do leito

C6

C7. Séo transmitidas informagdes sobre os medicamentos utilizados?
() Néo; ()Sim; ~( )As vezes. B
Caso a resposta seja NAO, a pergunta C8 NAO SE APLICA

Cc7

C8. Quiais informagdes sdo repassadas sobre os medicamentos
utilizados?

() Horério de administracao;

(' )Via de administracdo

( )Dose administrada;

( )Reacbes adversas dos medicamentos;

( )Alergias;

( )Cuidados especificos da medicagao;

( )Outros. Qual?

C8

C9. Séo repassadas informagdes referentes a exames?
( )Néo; ()Sim; ( )As vezes. -
Caso a resposta seja NAO, a pergunta C10 NAO SE APLICA

C9

C10 Quais informac0es sdo transmitidas sobre exames ? (Refere-se a
exames agendados como aqueles ja realizados)

( )Tipo de exame;

( )Horario de realizagdo;

( )Cuidados a serem realizados antes ou ap6s a realizagdo dos exames;

( )Resultados de exames;

( )Qual familiar acompanhou a realizacdo do exame do bebé;

( )Outros. Qual?

C10

C11. E informado sobre o estado geral de satide do paciente?
( )N&o;  ( )Sim; ( )As vezes.
Caso a resposta seja NAO, a pergunta C12 NAO SE
APLICA

C11

C12 Que tipo de informacdes sdo transmitidas sobre o estado geral de
saude do paciente?

(' )AlteracBes de sinais e sintomas;

(' )AlteragBes no exame fisico;

( )Evolucéo do quadro clinico;

( )Outros. Qual?

C12
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C13. Séo informadas situagdes referentes a atividades administrativas | C13
da Unidade durante a passagem de plantdo?

( )N&o; ()Sim;  ( )As vezes.

Caso a resposta seja NAO, a pergunta C14 NAO SE APLICA

C14. Quais informacBes sdo repassadas sobre as atividades | Cl4
administrativas da Unidade?

(' )Manutencéo de equipamentos;

(' )Pedidos de Materiais;

(' )Informagdes relacionadas ao processo de trabalho da unidade ;

(' )Outros. Qual?
C15. Vocé considera que situagdes internas e ou externas a unidade | C15
podem interferir na passagem de plantdo?

( )Néo; ()Sim.

Caso a resposta seja NAO, a pergunta C16 NAO SE APLICA

C16. Quais situagdes? C16
C17. S&o repassadas informacdes que ndo sejam relativas a passagem de | C17
plantao?

( )Néo; ()Sim.
Se "'sim"", quais?
C18. Quando algum membro da equipe chega atrasado a Unidade ou sai | C18
mais cedo, isto acarreta algum problema para a realizacdo da passagem
de plantédo?
( )N&o (1)Sim
C19. Se “sim”, quais? C19
(') Interrupcoes;
( )Conversas paralelas;
( )Ruidos;
( )Questionamentos nao cabiveis ao momento;
( )Nenhuma das alternativas citadas;
( )Outros.
Quais?
C20. Durante a passagem de plantdo, enquanto um dos profissionais | C20

repassa as informacdes, o que estdo fazendo os outros profissionais?
(' )Prestando atencéo as informacdes repassadas;

( )Conversando;

( )Realizando cuidados aos pacientes;

( )Chegando a Unidade (atrasos);

( )Realizando outras atividades ndo referentes ao trabalho;

( )Outros.

Quais?

D. PERCEPGOES DO PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM
ACERCA DO PROCESSO DE PASSAGEM DE PLANTAO
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D1. Vocé compreende claramente as informagdes repassadas pelos seus | D1.
colegas durante a passagem de plantéo?
( )Néo; ( )Sim; () As vezes.
Se "'ndo" ou "'as vezes", por
qué?
D2. Como vocé caracteriza a passagem de plantao da sua Unidade? D2.
( )Ruim; ( ) Regular; ( )Boa; ( )MuitoBoa; ( )Excelente;
Por qué? (Justifique sua resposta)
D3. Vocé acredita que durante a passagem de plantdo da sua Unidade D3
sdo repassadas todas as informagdes necessarias sobre o paciente?
( )Néo; ( )Sim;  ( )Nao sei;
Se “nao”, Porqué?
D4. O que vocé caracteriza importante para ser informado durante a D4
passagem de plantdo?
D5. Vocé tem conhecimento sobre a influéncia da comunicacao efetiva | D5
durante a passagem de plantdo na seguranca do paciente?
( )Né&o; ( )Sim.

Se “sim”, justifique:
D6. Vocé sabe o que é Seguranca do Paciente? D6
D7. Vocé ja obteve aprendizado formal sobre contetdos relativos a | D7
Seguranga do paciente?

() Néo; ()Sim.
Se “sim”,qual a fonte de aprendizado?
D8. Na sua Instituicdo é falado sobre o tema seguranca do paciente? | D8
(Por meio de palestras, aulas, conversas informais)

( INAo; (_)Sim.
D9. Vocé presenciou alguma situacdo que tenha colocado em risco (de | D9
forma direta ou indireta) a seguranca do paciente devido a passagem de
plantao?

( )Néo; ( )Sim;  ( )N&o sei.
Caso a resposta seja NAO, a pergunta D10 NAO SE APLICA
D10. Se sentir-se a vontade, descreva sobre a situacio (sem mencionar | D10
nomes):
D11. Quais sugestdes vocé daria a sua equipe acerca da passagem de | D11

plantao?

O questionario estéa finalizado. Obrigada pela participagéo neste
estudo!
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Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem
Pesquisadora Responsavel: Dra. Patricia Kuerten Rocha
Mestranda: Enf® Mariana Itamaro Gongalves

Formulério de observagdo: Passagem de Plantdo da Equipe de
Enfermagem
em Unidade de Cuidado Intensivo Neonatal

A. IDENTIFICACAO DA PASSAGEM DE PLANTAO Espaco de
tabulagéo
ALl. Identificagdo do Instrumento: Al
Observagéo n®
() Final de semana; ( )Feriado ( ) Dia util
A2. Data: / / A2
/
A3. ldentificagdo da Unidade: A3
() Hospital Universitario () Hospital Infantil Joana de Gusmdo ( )
Hospital Regional de S&o José
A4 Numero de leitos na Unidade: A4
AS5. Nimero de leitos ocupados na Unidade: A5
A6. Turno: ( ) Manhd; () Tarde; () Noite. Ab
A7. Identificacdo dos Funcionarios (nimero por categoria): A7
Enfermeiro () Técnicos de Enfermagem ( ) Auxiliar de
Enfermagem ()
A8. Sexo (nimero por categoria): A8
Feminino () Masculino ()
B. PASSAGEM DE PLANTAO
B1. A passagem de plantdo é realizada por: -
B1.1 [Equipe de enfermagem apenas ( )Néo; () | [B1.2
Sim; B1.3
B1.2 [Equipe de enfermagem juntamente com a equipe |( ) N&o; ()
médica Sim;
B1.3 [Equipe de enfermagem e profissionais da area da |( ) Néo; ()
salde deste setor Sim;
B2. Local de realizagdo da passagem de plantéo:
B2.1 Corredor da Unidade ) Nao; () Sim; B2.1
B2.2 [Sala da Equipe de Enfermagem ) N&o; () Sim; B2.2
B2.3 Ao lado do leito do paciente ) Néo; () Sim; B2.3
B2.4 Sala de medicacbes ) Néo; () Sim; B2.4
B2.5 Outro: ) Néo; () Sim; B2.5
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B3. Na equipe de enfermagem, quem repassa as informagoes?

B3.1
B3.1 [Enfermeiro () Néo; ( | [B3.2
Sim; B3.3
B3.2 [Técnico de Enfermagem () Néo; ( | B34
Sim; B3.5
B3.3 |Auxiliar de Enfermagem () Nao; (
Sim;
B3.4 [Ndo tem distingdo por classe, as informagdes sdo () N&o; (
repassadas pelo profissional que realiza os cuidados no |) Sim;
turno
B3.5 Outro: () Nao; (
Sim
B4. Na equipe de enfermagem, quem recebe as informagdes? .
B4.1 [Enfermeiro )Néo; () | B4.2
Sim; B4.3
B4.2 [Técnico de Enfermagem )Né&o; () | IB44
Sim; B4.5
B4.3 |Auxiliar de Enfermagem ) Néo; ()
Sim;
B4.4 Ndo tem distincdo por classe, as informagdes sédo [ ) Néo; ( )
repassadas pelo profissional que realiza os cuidados Sim;
no turno
B4.5 [Todos o0s membros da equipe recebem as ) Néo; (
informacdes sobre os pacientes Sim
B5. Qual o tempo da realizagdo da passagem de plant&o? .
B5.1 | Até 5 minutos no total; () Nao; () Sim;. B5.2
B5.2 |De 6 a 10 minutos no total; () Nao; () Sim. B5.3
B5.3 De 11 a 20 minutos no total;  |( ) N&o; ( ) Sim; B5.4
B5.4 De 20 a 30 minutos no total;  |( ) N&o; ( ) Sim; B5.5
B5.5 |Acima de 30 minutos no total; |( ) N&o; () Sim;
B6. Qual o método utilizado para realizar a passagem de plantao?
B6.1 |Verbal apenas () Néo; () | [B6.1
Sim; B6.2
B6.2 [Escrito apenas () Néo; () | |IB6.3
Sim; B6.4
B6.3 [Com a utilizago de whiteboards () Nao; () | [B6.5
Sim B6.6
B6.4 |Com o uso de gravadores () Néo; () | IB6.7
Sim;
B6.5 [Uso do tipo verbal com anotagdes escritas () Nao; ()
Sim;
B6.6 |Uso de gravadores com o tipo verbal () Nao; ()
Sim;
B6.7 |Uso do tipo verbal com anotagdes escritas, e auxilio |( ) N&o; ( )
de whiteboards. Sim;
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B7. No momento da passagem de plantdo, ha participacdo dos

acompanhantes? B7
()Sim ()Néo
Caso a resposta seja NAO, a perguntaB7 NAO SE APLICA.
B8. Como se caracteriza esta participagdo? -
B8.1 |Profissionais indagam o acompanhante quanto estado | )N&o;( ) | [B8.2
de saide do paciente Sim; B8.3
B8.2 [Profissionais explicam o tratamento prescrito ( )Néo;( ) | |B8.4
Sim, B8.5
B8.3 |Acompanhante retira dividas quanto ao tratamento ( )Néo; (
)Sim;
B8.4 |Acompanhante fala sobre suas percepgdes |( )N&o;( )
relacionadas ao tratamento Sim;
B8.5 |Acompanhante tem abertura por parte dos | )N&o;( )
profissionais para falar sobre o paciente Sim;
B9. Durante a passagem de plantdo, enquanto um dos profissionais
repassa as informagdes, o que estéo fazendo os outros profissionais? B9.1
B9.2
B9.1 [Prestando atencéo as informagdes repassadas () Nao; () | B9.3
Sim, B9.4
B9.2 |Conversando () Néo; ( ) | IB9.5
Sim;
B9.3 |Realizando cuidados aos pacientes () Nao; ( )
Sim;
B9.4 |Chegando a Unidade (atrasos) () Nao; ( )
Sim;
B9.5 Realizando outras atividades ndo referentes ao |( ) Nao; ( )
trabalho Sim;
B10. Quais informagdes sdo repassadas durante a passagem de
plantéo? B10.1
B10.2
B10.1 [Identificagdo do paciente () Nao; () Sim; B10.3
B10.2 [Estado de salde do paciente () Nao; () Sim; B10.4
B10.3 [Evolucédo do paciente () Nao; () Sim; B10.5
B10.4 [Medicamentos utilizados () Nao; () Sim; B10.6
B10.5 [Procedimentos realizados dentro da |( ) N&o; ( ) Sim; B10.7
Unidade
B10.6 |[Exames realizados () Nao; () Sim;

B10.7 |Assuntos administrativos da Unidade () N&o; () Sim;
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B11. Como o paciente é identificado durante a passagem de plantao?

B11.1
B11.1 [Pelo problema de salde; () N&o; () Sim. | |B11.2
B11.2 [Pelo primeiro nome do bebé; ( ) Néo; () Sim. | |B11.3
B11.3 Pelo nimero do leito; () Néo; () Sim. | B11.4
B11.4 Pelo primeiro nome do bebé e o nimero do | ) N&o; ( ) Sim. | [B11.5
leito; B11.6
B11.5 Pelo nome da mae; ( ) Néo; () Sim. | B11.7
B11.6 [Pelo primeiro nome do bebé e pelo nome da | ) Ndo; ( ) Sim. | |B11.8
mée;
B11.7 [Pelo nome da mée e o nimero do leito ( ) Nao; () Sim.
B11.8 [Paciente ndo é identificado ( ) Néo; ( )
Sim.
B12 Que tipo de informagcdes séo transmitidas sobre o estado geral de
saude do paciente? B12.1
B12.2
B12.1 |Alteracdes de sinais e sintomas |( ) N&o; ( ) Sim; B12.3
B12.2 | AlteracOes no exame fisico; | ) Nao; ( ) Sim; B12.4
B12.3 | Evolugédo do quadro clinico; | ) Nao; ( ) Sim;
B12.4 (Outros () No; () Sim;
B13. Quais informagcdes sdo repassadas sobre os medicamentos
utilizados? B13.1
B13.2
B13.1 Horério de administracdo () Néao; () | IB13.3
Sim; B13.4
B13.2 | Viade administragdo () Né&o; () | IB135
Sim;
B13.3 | Dose administrada () Nao; ()
Sim;
B13.4 | Reagdes adversas dos medicamentos; () Nao; ()
Sim;
B13.5 | Medicacdes que ndo foram administradas e a () Nao; ()
justificativa. Sim;
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B14. Quais informacdes sdo transmitidas sobre os exames realizados?

B14.1

B14.1 | Tipo de exame () N&o; () | B14.2

Sim. B14.3

B14.4

B14.2 | Horario de realizacao; ( ) Nao; () | |B145
Sim. B14.6

B14.3 | Cuidados a serem realizados antes ou apés a () Néo; ()

realizacéo dos exames; Sim.

B14.4 | Resultados de exames; () Nao; ()

Sim.

B14.5 | Os resultados informados sao recentes; (no () Nao; ()

sentido de que sejam relevantes para o cuidado) [Sim.

B14.6 | Qual familiar acompanhou o bebé no exame; () Néo; ()

Sim.
B15. Quais informagdes sdo repassadas sobre as atividades
administrativas da Unidade? B15.1
B15.2
B15.1 | Manutencédo de equipamentos; ( ) Néo; ( ) | IB15.3
Sim.
B15.2 | Pedidos de Materiais; ( ) Néo; ()
Sim.
B15.3 | Informacdes relacionadas ao processo de ( ) Néo; ()
trabalho da unidade (recursos humanos) Sim.
B16. E observada a repetic&o de informagdes? B16
()Sim; ( )Néo _
Caso a resposta seja NAO, a pergunta _B16 NAO SE APLICA.

B17. As repeticOes de informagdes sdo identificadas: .
B17.1 |Nos livros de registros de intercorréncias | ) N&o; ( ) Sim. B17.2
B17.2 Nas folhas de evolugdo dos pacientes ) Néo; (1) Sim. B17.3
B17.3 |Durante a passagem de plantdo verbal ) Néo; () Sim.

B18. Houve interrupcdes ou fatores que dificultaram a realizacdo da | B18

passagem de plantdo? _

()Sim; ( )Néo

Caso a resposta seja NAO, a pergunta_B19 NAO SE APLICA.

B19. Quais interrupgdes?

B19.1

B19.1 (Conversas paralelas dos profissionais () Nao; () | [B19.2

Sim. B19.3

B19.2 |Chegadas tardias dos profissionais ( ) Néo; ( ) | [B19.4

Sim. B19.5
B19.3 [Intercorréncias com pacientes ( ) Nao; ( ) | [B19.6
Sim.
B19.4 |Por parte dos acompanhantes, querendo sanar |( ) Né&o; ( )
dividas Sim.
B19.5 [Ruidos dos aparelhos presentes na Unidade () Néo; ()
Sim.
B19.6 |Outros — Qual? () Nao; ()
Sim.
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B20. Foi observada a utilizagdo de linguagem clara, sem uso de | B20
abreviagdes ou jargodes, com finalidade de melhor entendimento entre | _
o0s profissionais?

()Sim ( )N&o  ( )As vezes

B21. As informagdes sdo registradas em instrumento padronizado pela | B21
Unidade/Institui¢do? _
()Sim ( )Néo

Qual?

B22. Observado uso de aparato tecnoldgico (p. ex. Computadores | B22
portateis) para ser utilizado durante a passagem de plantdo? _
(1)Sim ( )Néo

Qual?

B23. Observado engajamento de toda equipe para a realizacdo desta | B23
atividade? _
()Sim ( )Néo () Parcialmente

B24. Houve oportunidade para os profissionais que irdo assumir o | B24
turno tirarem davidas? _
()Sim ()Nao () Asvezes

B25. Houve verificagdo de informagdes recebidas a partir da repeticdo | B25
ou leitura do que foi dito pelo colega? _

( )Sim ()N&o () Asvezes

B26. Observado, durante a passagem de plantéo, alguma situacdo que | B26
tenha colocado em risco de forma direta ou indireta seguranca de | _
algum paciente?

(1)Sim ( )Néo

Qual?

B27. Descrever fragilidades observadas nesta passagem de plantéo: B27
B28. Descrever potencialidades observadas nesta passagem de plantdo: | B28

A observacdo esté finalizada!
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APENDICE D - CARTA ENVIADA AOS ESPECIALISTAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM

A literatura aponta que, anualmente, milhdes de pessoas sdo vitimas
de erros e eventos adversos, sendo estimado que um em cada dez
pacientes que necessitam de assisténcia a salde sofrera agravo
decorrente de erros. Além disto, os gastos gerados sdo exorbitantes,
podendo chegar até 29 hilhdes de dolares em alguns paises
desenvolvidos, como os Estados Unidos da América (WHO, 2008).

O Institute of Medicine (2001) refere que é durante a transferéncia
de informacGes que muitas vezes ocorre a primeira falha na seguranca
do paciente. As passagens de plantdo entre as diferentes equipes, podem
ndo abordar todos os elementos essenciais, e as informag6es podem ser
mal-interpretadas ou erréneas (WHO, 2007).

A enfermagem hoje, é constituida atualmente no Brasil, por mais de
1.300.000 trabalhadores, sendo os profissionais que se destacam pela
presenca continua e mais préxima na atencdo a salde dos individuos,
podendo assim, atuar como sujeitos ativos no processo de comunicagdo
com vistas na seguranca do paciente (ERDMANN et al 2009;
PEDREIRA, 2009).

A qualidade destas informacGes depende da habilidade de quem a
transmite, da modalidade selecionada, do tempo dispensado e do
engajamento da equipe em registrar informacGes que relatem as
intercorréncias com o paciente. O sucesso da passagem de plantdo
depende de um trabalho de equipe articulado, criando formas
alternativas e eficazes para a transferéncia de informaces consistentes e
de qualidade (SILVA; CAMPOS, 2007).

Em um estudo realizado em 2010, voltado para a area da
Enfermagem, identificou-se que a habilidade para realizar uma
passagem de plantdo correta e fornecer informacdes relevantes ndo é
ensinada durante a graduacdo do enfermeiro, mas é aprendida no
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ambiente de trabalho. Foi observado também, que o contelido e a funcéo
da transferéncia de informag6es variam significativamente entre as areas
da salide (SCOVELL, 2010).

De acordo com o exposto, 0 estudo em questdo tem como objetivo
geral avaliar os fatores relacionados a comunicacdo durante a passagem
de plantdo de enfermagem em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal
que podem interferir na seguranga do recém-nascido. Dentre 0s
objetivos especificos inclui-se identificar as percepcdes acerca do
processo de passagem de plantdo das Equipes de Enfermagem em
Unidades de Terapia Intensiva Neonatais; descrever o processo de
passagem de plantdo de equipes de enfermagem em Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal.

Devido a importancia da comunicacdo realizada durante a passagem
de plantdo e a necessidade de se estudar como se da este processo
devido as lacunas que sdo evidenciadas na literatura, a pesquisadora
elaborou dois instrumentos que serdo utilizados para coleta de dados:
um de observacdo e um questionario.

O instrumento de observacdo serd utilizado para acompanhar as
passagens de plantdo, observando suas particularidades e é composto
por dois grandes eixos: o primeiro corresponde a identificacdo da
passagem de plantdo, e o segundo corresponde as questdes relacionadas
a passagem de plantdo propriamente dita.

O questionario é composto por 4 eixos principais: identificacdo do
profissional; aspectos gerais da passagem de plantdo; informagdes
repassadas durante a passagem de plantdo e percepgdes do profissional
de enfermagem acerca do processo de passagem de plantdo. Este sera
aplicado durante os turnos (ou plantdes) das equipes de enfermagem.

Desta forma, a deciséo de solicitar a avaliacdo dos instrumentos por
experts na area da neonatologia e/ou seguranca do paciente veio da
necessidade do aprimoramento e intuito de aumentar a confiabilidades
destes.

Assim, solicitamos que a Sra contribua com a pesquisa, realizando a
avaliacdo de ambos os instrumentos. A avaliacdo pode ser enviada via
correio eletrébnico — e-mail — em um prazo de 15 dias.
Grata!

Mariana Itamaro Gongalves
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ANEXOS
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ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DO HOSPITAL INFANTIL JOANA DE GUSMAO
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ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DO HOSPITAL REGIONAL DR. HOMERO DE
MIRANDAGOMES
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ANEXO C - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DO HOSPITAL UNIVERSITARLO PROFESSOR POLYDORO
ERNANI DE SAO THIAGO
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