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RESUMO

Objetivo: Construir e validar um roteiro com recomendagdes para a transigdo do cuidado
seguro entre enfermeiros na passagem de plantdo do Hospital de Guarnicdo de Florianopolis
(HGUFL) tendo como referencial o método SBAR. Método: pesquisa metodologica apoiada
pelo referencial teérico de Minayo, desenvolvida por meio das seguintes etapas: revisio de
escopo; técnica do brainwriting; técnica do Snow Ball e Técnica Delfi. O local da pesquisa foi
uma instituicdo hospitalar do Sul do pais. Os participantes foram profissionais enfermeiros da
propria instituicdo de saude e profissionais enfermeiros com expertise na area de seguranga do
paciente, transicdo do cuidado e comunicagdo efetiva. A andlise das mformacdes obtidas foi
desenvolvida por meio de: andlise de conteudo de Bardin; Indice de validacdo de conteudo; e
estatistica simples. Resultados: Os resultados serdo apresentados na forma de trés manuscritos:
Primeiro manuscrito- revisao de escopo, foram identificados 17 estudos em que a maioria n=06
(35,3%) foi publicada em 2020 na base de dados CINAHL n=05 (29,4%). Os Estados Unidos
foi o pais que se destacou em nimero de publicagdes com n=06 (41,20%). Quanto as
recomendacdes para a elaboragdo de instrumentos de passagem de plantdo, identificou-se que
devem ser claros, simples e sequenciais. No segundo manuscrito- levantamento de informagdes
para elaboragdo das recomendagdes- foram obtidas 108 ideias pormeio da técnica brainwriting.
Assim, aprimeira versao do roteiro das recomendagdes foi formada por seis recomendagdes de
cuidado e 18 agdes de cuidado. A segunda versdo ¢ formada por seis recomendacdes de cuidado
e 21 agdes de cuidado, seguidas do quadro com o roteiro. No terceiro manuscrito- o qual validou
as recomendagdes, participaram 11 enfermeiras, das quais 09% tmham pés-doutorado, 54,54%
possuiam doutorado e 36,36% eram doutorandas. Com relagdo ao tempo de experiéncia
profissional, todas possuiam tempo minimo de 14 anos. Quanto aos critérios de avaliacdo na
primeira rodada, as médias do IVC foram todas superiores ha 0,82. A menor média foi de 0,82
para o subitem: Principais agdes de cuidado para intervengdes/cuidados realizados. Ja a maior
média do IVC foi de 0,97 para o subitem: Principais acdes de cuidado para situagdo clinica
historia atual do paciente. Quanto a média do escore, todas foram superiores a 3,36. A menor
média de 3,36 foi para o item: Recomendacdes para o planejamento da passagem de plantdo
pelo enfermewo. J& a maior média foi para o item: Principais ag¢des de cuidado para
mtervengdes/cuidados realizados. No que se refere a segunda rodada, a média geral de todos os
itens e subitens o IVC o valor foi superior a 0,90. J4 a média geral de todos os itens e subitens
do escore foi superior a 3,80. Conclusdao: O presente estudo obteve nformacdes importantes
para construcdo das recomendacdes de cuidados por meio da revisdo do escopo; branwriting e
da técnica Snow Ball, as quais foram fundamentais para formular as primeiras versoes das
recomendacdes. Quanto a validacdo de conteido, as contribuicdes dos expertises foram
fundamentais para agregar novos dados, bem como promover ajustes necessarios nas
mformagdes ja contidas nas recomendacgdes. Produto da dissertagao: O produto ofertado pela
dissertacao envolve um o Roteiro de recomendagdes para a transicdo do cuidado no Hospital
de Guarnigdo de Floriandpolis por meio da passagem de plantdo tendo como referencial o
método Situagdo; Informagdes acerca do passado e presente; Avaliagio; Recomendagdo
(SBAR). Esse roteiro estd formado por seis recomendacdes, 29 agdes de cuidados. No que se
refere as contribuicdes do roteiro para os profissionais enfermeiros, destaca-se a padronizagao
das informagdes, as recomendagdes para a passagem de plantdo segura, efetiva e de qualidade,
assegurando a continuidade da assisténcia dos cuidados de enfermagem.

Palavras-chave: SBAR; Passagem de Plantdo; Comunicagdo Efetiva; Comunicacao;
Enfermagem; Seguranga do paciente; Sistemas de comunicagdo no hospital.



ABSTRACT

Objective: To develop and validate a script with recommendations for the transition of safe
care among nurses at the Hospital de Guarnicdo de Florian6épolis (HGUFL- in Portuguese),
using the SBAR method as a reference. Method: methodological research supported by
Minayo's theoretical referential, developed through the following stages: scope review;
brainwriting technique; Snowball technique and Delfi technique. The research site was a
hospital in the South of Brazil. The participants were nursing professionals from the health care
mstitution itself and nursing professionals with expertise in patient safety, transition of care,
and effective communication. The analysis of the information obtained was developed through:
Bardin's content analysis; content validation index; and simple statistics. Results: The results
will be presented in the form of three manuscripts: First manuscript- scope review, 17 studies
were identified in which the majority n=06 (35.3%) were published n 2020 CINAHL database
n=05 (29.4%). The United States was the country that stood out in number of publications with
n=06 (41.20%). As for the recommendations for the development of instruments for on-call
passing, it was identified that they should be clear, simple, and sequential. In the second
manuscript - information gathering for the elaboration of recommendations - 108 ideas were
obtained through the brainwriting technique. Thus, the first version of the recommendations
script was formed by six care recommendations and 18 care actions. The second version is
made up of six care recommendations and 21 care actions, followed by the table with the
roadmap. In the third manuscript, which validated the recommendations, 11 nurses participated,
of whom 09% had a post-doctoral degree, 54.54% had a doctoral degree, and 36.36% were
doctoral candidates. Regarding the length of professional experience, all had a mnimum of 14
years. As for the evaluation criteria n the first round, the CVI averages were all higher than
0.82. The lowest average was (.82 for the sub-item: Main care actions for interventions/care
provided. The highest CVI mean was 0.97 for the sub-item: Main care actions for the patient's
current clinical history. As for the mean score, all were above 3.36. The lowest mean of 3.36
was for the item: Recommendations for the nurse's shift planning. The highest mean was for
the tem: Main care actions for interventions/care provided. Regarding the second round, the
overall average of all tems and sub-items, the CVI value was higher than 0.90. The overall
average of all tems and sub-items score was higher than 3.80. Conclusion: The present study
obtained important information for the construction of care recommendations through the scope
review; brainwriting and the Snow Ball technique, which were fundamental to formulate the
first versions of the recommendations. As for content validation, the experts' contributions were
fundamental to add new data, as well as to promote necessary adjustments to the information
already contained i the recommendations. Product of dissertation: The product offered by
the dissertation involves a Roadmap of recommendations for the transition of care at the
Hospital de Guarnicao de Florianopolis through the shift change using the Situation method as
a reference; Information about the past and present; Assessment; Recommendation (SBAR).
This script is made up of six recommendations, 29 care actions. Regarding the script
contrbutions  for nursing professionals, the standardization of information, the
recommendations for safe, effective and quality shift change, ensuring the continuity of nursing
care assistance, stand out.

Keywords: SBAR; Changing Shift; Effective Communication; Communication; Nursing;
Patient safety; Communication systems in the hospital



RESUMEN

Objetivo: Construir y validar un guion con recomendaciones para la transicion de cuidados
seguros entre enfermeros del Hospital de Guarnigao de Florianopolis (HGUFL), tomando como
referencia el método SBAR. Método: investigacion metodologica apoyada en el marco teorico
de Minayo, desarrollada a través de los siguientes pasos: revision del alcance; técnica
brainwriting; técnica Snow Ball y técnica Delfi. El lugar dela mvestigacion fue un hospital del
sur de Brasil. Los participantes eran enfermeros profesionales de la propia institucion sanitaria
y enfermeros profesionales con experiencia en el dmbito de la seguridad del paciente, la
transicion de los cuidados y la comunicacion eficaz. El andlisis de la informacion obtenida se
desarrolld6 mediante: andlisis de contenido de Bardin; indice de validacion de contenido; y
estadistica simple. Resultados: Los resultados se presentaran en forma de tres manuscritos:
Primera revision del alcance del manuscrito, se identificaron 17 estudios en los que la mayoria
n=06 (35,3%) fueron publicados en 2020 en la base de datos CINAHL n=05 (29,4%). Estados
Unidos fue el pais que destacé en nimero de publicaciones con n=06 (41,20%). En cuanto alas
recomendaciones para el desarrollo de instrumentos para el paso del deber, se identifico que
deben ser claros, sencillos y secuenciales. En el segundo manuscrito -levantamiento de
nformaciéon para la elaboracion de recomendaciones- se obtuvieron 108 ideas mediante la
técnica de brainwriting. Asi, la primera version del guion de recomendaciones estaba formada
por seis recomendaciones asistenciales y 18 acciones asistenciales. La segunda version estd
formada por seis recomendaciones asistenciales y 21 acciones asistenciales, seguidas de la tabla
con el guion. En el tercer manuscrito, que validé6 las recomendaciones, participaron 11
enfermeras, de las cuales el 09% eran postdoctorales, el 54,54% doctorales y el 36,36%
estudiantes de doctorado. En cuanto al tiempo de experiencia profesional, todos tenian un
minimo de 14 afos. En cuanto a los criterios de evaluacion en la primera ronda, las medias del
IVC fueron todas superiores a 0,82. La media mas baja fue de 0,82 para el sub-item: Principales
acciones asistenciales para las intervenciones/atencion prestada. La media mas alta del IVC fue
de 0,97 para el sub-item: Principales acciones asistenciales para la historia clinica actual del
paciente. En cuanto a la puntuacion media, todas estaban por encima de 3,36. La media mas
baja, de 3,36, correspondié al tem: Recomendaciones para la planificacion del turno de guardia
por parte de la enfermera. La media mas alta correspondi6 al item: Principales acciones
asistenciales para las intervenciones/atencién prestada. Con respecto a la segunda ronda, el
valor medio global de todos los items y subitems fue superior a 0,90. La puntuacion media
global de todos los ftems y subitems fue superior a 3,80. Conclusién: El presente estudio obtuvo
nformacion importante para la construccion de recomendaciones de cuidado a través de la
revision de alcance; el brainwriting y la técnica Snow Ball, que fueron fundamentales para
formular las primeras versiones de las recomendaciones. En cuanto a la validacion de
contenido, los aportes de los expertos fueron fundamentales para agregar nuevos datos, asi
como para promover los ajustes necesarios a la mnformacion ya contenida en las
recomendaciones. Dissertation product: El producto ofrecido por la disertacion involucra una
Hoja de ruta de recomendaciones para la transicion de la atencion en el Hospital de Guarni¢ao
de Florianopolis a través del cambio de turno utilizando como referencial el método de
Situacion; Informacion sobre el pasado y el presente; Evaluacion, Recomendacion (SBAR).
Este guidn estd compuesto por seis recomendaciones, 29 acciones de cuidado. En cuanto a los
aportes del guibn para los profesionales de enfermeria, se destacan la estandarizacion de la
informacion, las recomendaciones para el cambio de turno seguro, efectivo y de calidad,
asegurando la continuidad de la asistencia de enfermeria.

Palabras clave: SBAR; Pase de turno; Comunicacion efectiva; Comunicacidn; Enfermeria;
Seguridad del paciente; Sistemas de comunicacién en el hospital
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1 INTRODUCAO

O desenvolvimento da qualidade dos servicos de saude tem impulsionado a seguranga
do paciente nas instituigdes de saide (NASCIMENTO; DRAGANOV, 2015; TOMASICH;
FLAVIO etal., 2020). Nesta perspectiva, o tema seguranga do paciente tem instigado categorias
profissionais, equipe multiprofissional e gestores a buscarem melhorias para as praticas
assistenciais no sentido de perpetuar nos ambientes de saude a qualidade e, acima de tudo, uma
assisténcia segura com o minimo de danos possiveis a populacdo atendida.

As preocupagdes miciais com a tematica seguranga do paciente surgram a partir de
1999 no Institute of Medicine, nos Estados Unidos da América, com a publicagdo do livro
mtitulado 7o err is human: building a safer health care system, que apontou os dados de
mortalidade decorrentes de erros evitaveis no cuidado a satde bem como os custos destes,
evidenciando a necessidade de mudancas no ambito da seguranca do paciente (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 2020). Esta ¢ uma prioridade da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) desde a 55.* Assembleia Mundial da Satde realizada em 2002 (SILVA et al., 2012).

Desde entdo, autoridades de saide buscam aprimorar o cuidado aos individuos
viabilizando uma assisténcia segura. Em 2004, na 57.* Assembleia Mundial da Satde foi criada
a Alianca Mundial para a Seguranga do Paciente, com a finalidade de facilitar o
desenvolvimento de praticas e politicas de seguranga aos pacientes em diversos paises por meio
de programas voltados para o alcance desse objetivo. Desta alianga, surgem metas
mternacionais, dentre as quais destaca-se a comunicagdo efetiva entre os profissionais da saude
(SILVA, 2017).

A comunicacdo efetiva € considerada uma ferramenta valiosa na area de saude, sendo
uma tecnologia leve essencial para o reconhecimento e a efetivagdo do profissional e do usuario
como protagonistas na coproducdo do cuidado em satide. Dada a importincia da comunicagao
efetiva entre a equipe, a Organizagdo Mundial da Satde, em 2004, definiu como uma das metas
para assegurar a seguranca em saude a melhoria da comunicagdo durante os procedimentos de
passagem de plantdo e transferéncias de pacientes (WHO, 2004; WHO, 2009; CORPOLATO,
2019).

No Brasil, a disseminacao da comunicagdo efetiva surge apartir do Programa Nacional
de Seguranga do Paciente através da Portaria MS/GM n.° 529 de 1 de abril de 2013 e da
Resolugdo - RDC N.°36, da Agéncia Nacional de Vigilaincia Sanitaria (ANVISA), que mstitui
a obrigatoriedade da implantagdo dos Nucleos de Seguranga do Paciente (NSP)nas institui¢coes
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de saude e visa promover e apoiar a implementacdo de agdes voltadas a seguranca do paciente
(ANVISA, 2013; BRASIL, 2013; BRASIL, 2014; CAVALCANTE et al., 2019).

Em face da proposta das autoridades de satide para aprimorar a comunicagdo segura nos
ambientes de saude, gestores e equipe tém desenvolvido estratégias capazes de atender a essa
necessidade, propondo melhorias nesse cendrio para conducdo de melhores praticas. Estudos
apontam que os problemas relacionados a comunicacdo estdo entre as principais causas de
eventos adversos no contexto da assisténcia a saude. Entre esses, destacam-se os relacionados
a administragdo incorreta de medicamentos, atrasos no tratamento ou falha no momento de sua
mstituigdo bem como repeticdo desnecessaria de exames e reinternagdes evitdveis (OLIVEIRA
et al, 2018; ALVES; MELO, 2019; FONTENEL, 2019). Assim, compreende-se que a
comunicagdo de informagdes precisas, organizadas e completas do paciente, especialmente, na
passagem de plantdo constitui importante barreira de seguranca e deve ficar sob
responsabilidade dos profissionais de saude, em particular, do enfermeiro (OLIVEIRA et al.,
2018; ALVES; MELO, 2019; FONTENEL, 2019).

Estudo de revisdo mostra que falhas na comunicagdo estdo diretamente relacionados
com problemas relativos a passagem de plantdo, estando subdivida em quatro subcategorias
distintas tais problemas: registros incompletos no prontudrio; informagdes incompletas durante
a passagem de plantdo; falha no processo de comunicagdo verbal e escrita; e interrupcdes por
diversos fatores. Sob a perspectiva de conjunto, essa categoria deixa claro que sendo a passagem
de plantdio um exercicio continuo de comunicagdo, as falhas apontadas comprometem a
qualidade da assisténcia de enfermagem uma vez que, se ndo houver confianca na qualidade
das informagdes tanto escritas quanto verbais ndo ha como confiar nas decisdes tomadas a partir
dessas informagoes (ALMEIDA; COSTA, 2017).

Neste sentido, compreende-se que o gerenciamento da comunicagdo ¢ uma das mais
relevantes atribuicdes do enfermeiro nos servicos de satde, a fim de aprimorar e consolidar a
transicdo do cuidado entre profissionais de saude e entre equipe de enfermagem. A transicdo de
cuidado, neste projeto denominada passagem de plantio, ¢ um momento de comunicagdo em
razdo de dados/informagdes que sdo repassadas a outros profissionais para que esses possam
dar continuidade a assisténcia em saude do usuario (PENA; MELLEIRO, 2021).

Para o enfermeiro, ¢ um dos momentos mais importantes da profissdo, haja vista que
esse profissional desenvolve assisténcia aos pacientes em periodo integral Promovendo a
continuidade do cuidado em todas as etapas da vida dessas pessoas. Em razio disto, faz-se

necessario que esse seja um momento seguro, claro, baseado em informagdes reais acerca das
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condicdes de saude dos pacientes que estdo sob seus cuidados para que possa haver a transi¢ao
do cuidado para outro colega que assumira o cuidado do paciente (FOCHI; MIRANDA; GRAF,
2018; ALVES; MELO, 2019).

E na transigio do cuidado entre os enfermeiros e equipe de enfermagem na passagem
de plantio que os dados sdao repassados entre os profissionais durante as trocas de turnos de
trabalho, o que permite um direcionamento das a¢des dos que iniciardo o turno subsequente.
Para que a passagem de plantdo aconteca de forma adequada, ¢ preciso que ela seja considerada
como momento sério, 0 que requer concentracdo, pontualidade, ambiente silencioso, além de
organizagdo e sistematizagdo das informagdes a serem repassadas. Quando esses aspectos nao
sdo levados em consideragdo ocorre uma banalizagdo desse momento imprescindivel para a
manutencao da qualidade e seguranca da assisténcia de enfermagem (FOCHI; MIRANDA;
GRAF, 2018; OLIVEIRA et al., 2018; ALVES; MELO, 2019).

Assim, ha uma importancia fundamental em aprimorar a comunicagdo na transicdo do
cuidado durante a passagem de plantdo, haja vista que tal fato surge como uma necessidade de
saude publica. Nao somente para enfermeiros, mas também para todos os profissionais que
estdo diante do compromisso de fornecer com transparéncia os dados relacionados aos cuidados
prestados (ALVES, 2018; ALVES et al, 2018). Neste sentido, a passagem de plantdo € o
momento em que ocorre a troca de informagdes entre profissionais de satde. Trata-se de um
mstrumento de trabalho para a organizacdo e o planejamento dos cuidados de enfermagem.
Tem como finalidade transmitir informacdo clara e concisa sobre os acontecimentos que
envolvem a assisténcia direta ao paciente durante um periodo de trabalho, e, nesse contexto, ¢
necessario que tenha sido desenvolvida, previamente, habilidade de comunica¢do para facilitar
esse processo (OLIVEIRA et al., 2018; ALVES; MELO, 2019; SOTRATI, 2020).

Dessa forma, entende-se que reconhecer a comunicagdo como ferramenta que colabora
para aprimorar a qualidade dos relacionamentos, os quais deverdo ser estabelecidos no trabalho,
seja com relacdo a equipe, seja com relagdo aos registros das atividades de enfermagem ou,
ainda, na assisténcia ao paciente, familia e comunidade ¢ um preceito essencial. Tais agdes
permitem evitar barreiras de comunicagdo e minimizar o risco de comprometer a eficiéncia do
processo de cuidar. Para o enfermeiro, a comunicagdo surge como uma ferramenta utilizada
para desenvolver e aperfeicoar o saber-fazer profissional nas diferentes areas de atuagdo, além
de ser um elo para a transicdo do cuidado nos diferentes cendrios da saude (ALMEIDA;

SOUZA, 2018; OLIVEIRA et al., 2018; ALVES; MELO, 2019).
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Na passagem de plantdo, a comunicacdo ¢ parte do processo de cuidar, além de estar
mnserida diretamente na sistematizagdo do cuidado. Ressalta-se que o ndo desenvolvimento de
forma adequada dessa etapa pode acarretar eventos adversos, gerando consequéncias diretas e
indiretas ao paciente e seus familiares, a instituicdo e a equipe (SOTRATI, 2020; GUZINSKI,
2019).

A falha na comunicacdo entre os profissionais da equipe de saude implica dano ao
paciente e se caracteriza por lapso no processo assistencial, falta de integracdo entre os
membros que assistem o paciente e incoeréncia nas condutas, em especial, quando se fala em
transicdo do cuidado. Passar nformagdes acerca do cuidado j& prestado, das necessidades do
paciente para que o proximo colega enfermeiro possa dar continuidade a esse cuidado ¢ de suma
immportancia para a equipe e para a continuidade da assisténcia, além de ser considerada uma
responsabilidade legal (ALMEIDA; SOUZA, 2018; SOTRATI, 2020).

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) aponta que a passagem de plantdo ¢ um
processo comunicativo, o qual auxilia a organizacdo do cuidado de enfermagem e busca
resultados para o cuidado seguro e de qualidade. A falta da passagem de plantdo configura-se
como infragdo ética disciplinar, inclusive com punicdo e penas descritas no codigo de ética dos
profissionais de enfermagem (COFEN, 2015; FOCHI; MIRANDA; GRAF, 2018).

O Codigo de Ftica em Enfermagem traz como deveres e responsabilidades dos
profissionais prestar informagdes escritas e verbais, completas e fidedignas, necessarias para
assegurar a continuidade da assisténcia. No Artigo 16 da Secdo I, encontra-se a descricdo das
necessidades das relagdes com a pessoa, familia e coletividade dentre as responsabilidades e
deveres desses profissionais, apontando o dever de “Garantir a continuidade da assisténcia de
enfermagem em condicdes que oferegam seguranga” (COFEN, 2015).

Vale destacar que a equipe de enfermagem atua de maneira interrupta durante as 24
horas do dia na assisténcia a saude. Assim, encontram-se sob o risco de cometer falhas
recorrentes durante a continuidade do cuidado, em especial, na passagem de informagdes acerca
do cuidado realizado para outros colegas. O que ocorre em razio da demanda de cuidados
realizadas por eles, além da sobrecarga de trabalho e dimensionamento da equipe aliado a
situagOes estruturais das instituigdes de saude. Ainda, hd fatores como tempo de duracdo,
organizagdo do trabalho, auséncias, interesse e comportamento da equipe, atraso de membros
da equipe, conversas paralelas, brincadeiras, chamadas telefonicas, campainha, entrada e saida

de funcionarios, interrupgdes de outros profissionais, presenca de pacientes e familiares, saidas
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apressadas dos profissionais e impontualidade para o inicio da atividade que colocam em risco
o éxito da passagem de plantdio (GONCALVES, 2018; NOGUEIRA et al., 2018).

Diante deste cenario, compreende-se a necessidade e a importincia de serem
disponibilizados protocolos, guias, checklist e ououtras ferramentas a esta equipe para auxiliar
esses profissionais na continuidade da assisténcia e na transicdo do cuidado através da passagem
de plantdo. Segundo Corpolato et al. (2019), a padronizagdo da passagem de plantdo facilita o
raciocinio clinico e a organizagdo das informacdes dos pacientes e podem ser adaptados para
unidades criticas como a UTI, levando em consideragdo as particularidades dos pacientes
mternados nessas unidades e as tecnologias encontradas nesse setor assim como a magnitude
das decisdes clinicas que os enfermeiros sdo levados a tomar ao longo de uma assisténcia
especializada e minterrupta.

Considerando que a padronizagdo dos cuidados nos servicos de satide agregam uma
linguagem Uunica e, consequentemente, conferir seguranga aos processos, a equipe € ao paciente,
o referido estudo traz como proposta central elaborar recomendagdes de cuidados para a
transicdo de cuidado na passagem de plantio entre enfermeiros, tendo como referéncia a
ferramenta SBAR (Situacdo; Background — historia prévia; Avaliacdo; Recomendacdo), a qual
¢ considerada um nstrumento de apoio a equipe. Esse método ¢ uma tatica que fornece a
mstituigdo estrutura para comunicagdo entre os profissionais a respeito da situagdo e da
condi¢do do paciente (MELO, 2019). Nesse estudo, optou-se por utilizar a referida ferramenta
a ser implantada nesta nstituicdo por ser clara, ficill dominio e memorizagdo e por oportunizar
um direcionamento na continuidade da assisténcia.

O SBAR foi1 originalmente desenvolvido e efetivamente usado durante a transferéncia
de dever de submarino pela Marinha dos Estados Unidos. A Joint Commission descreve a
técnica de comunicagdo do SBAR como: Situacdo: qual € a situagdo; por que vocé estd
chamando o médico? Contexto: quais sdo as informac¢des de fundo? Avaliagdo: qual € a sua
avaliacdo do problema? Recomendacdo: como o problema deve ser corrigido? (ACHREK AR
et al.,2016).

Estudo realizado no Brasil mostra que a passagem de plantdo, baseado na metodologia
SBAR na unidade de internagdo, possibilitou o registro padronizado e preciso das informag¢des
relacionadas a assisténcia, evidenciando seu potencial para sistematizar a passagem de plantao,
potencializando a troca de informagdes, tornando este momento mais rapido e objetivo e

priorizando a continuidade e seguranca da assisténcia (SOARES, 2019).
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Outros estudos em outros paises revelam que o método promove maior seguranca,
cuidado efetivo e de qualidade na transicdo do cuidado entre profissionais na passagem de
mformagdes de cuidados realizados. Ainda, foi possivel perceber que os estudos apontam a
reducdo de danos ao paciente, haja vista que essa ferramenta permite uma padronizagdo da
lnguagem, além de dar clareza as informagdes, o que tende a minimizar o risco de falhas
humanas (BURGESS et al., 2020; PAKCHESHM; BAGHERIKALAN, 2020).

Conforme Felipe (2019), a construgdo de recomendacdes de cuidado na passagem de
plantdo ¢ essencial na rotina de trabalho de uma institui¢do, considerando que roteiros
estruturados como o apoio do SBAR sdo capazes de melhorar a percepcao dos membros da
equipe, gerando, com isso, a colaboragcdo necessaria para a execugcdo deste processo. Santos
(2011) destaca que em hospitais da Europa e Estados Unidos da Amgérica, entre outros paises,
mostram-se evidéncias de que a utilizagdo adequada das perguntas estruturadas e padronizadas
neste método tende a qualificar a comunicagdo entre asequipes de satide. Ao mesmo tempo em
que se compartilham informagdes de forma concisa e focada.

A utilizacdo de nstrumentos padronizados na passagem de plantio demonstrou que se
obtém uma comunicagdo mais efetiva entre os profissionais quando ¢ utilizado em todos os
turnos de trabalho. Assim, erros decorrentes de falhas na comunicacao sao evitados, além das
avaliagdes serem continuas e o cuidado de enfermagem torna-se seguro. Ainda, ha melhora nas
relagdes interpessoais entre seus pares, favorecendo a sequéncia do cuidado de enfermagem ao
paciente mnternado (OLIVEIRA et al., 2018; ALVES; MELO, 2019).

Em razio da efetividade das recomendacdes para a transicdo de cuidado na passagem
de plantdo e arealidade da instituicdo onde atuo, além do fato de que ndo ha padronizacio na
passagem de plantdo entre as enfermeiras nas unidades de internacdo, essa ferramenta,
certamente, trara apoio, orientagdo, sincronia e clareza na passagem de plantdo. Certamente
essas recomendagdes podem oportunizar a seguranca do paciente, qualidade no servico e
melhores praticas no cuidado da equipe de enfermagem. Haja vista que a transicdo do cuidado
neste local, desenvolvida pelas enfermeiras, ¢ realizada por meio de anotagdes em livro
(modelo, livro ata). Neste livro sdo registrados, somente, os acontecimentos considerados
relevantes e importantes, pelos enfermeiros, em cada plantdo.

Ante esta realidade, considerando a efctividade da ferramenta SBAR na transicdo do
cuidado na passagem de plantdo e com o intuito de contribuir para a transicdo de cuidado na
passagem de plantio com a construcdo de um conjunto de conhecimentos e desenvolvimento

da pratica assistencial em enfermagem fundamentada em evidéncias cientificas, cumprindo
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com suas obrigagdes éticas e legais e qualificando o trabalho do enfermeiro, apresento como
questdo norteadora deste estudo: Quais informagdes sdo necessarias para compor um
mstrumento construido com base no método SBAR para transicdo do cuidado entre enfermeiros
na passagem de plantdo do Hospital de Guarnicdo de Floriandpolis (HGu FI)?

Diante deste cenario, o referido projeto pretende adaptar e estruturar a comunicacdo na
passagem de plantdo de enfermagem nesta unidade de saude utilizando o SBAR. Destaca-se
que esta ferramenta ¢ utilizada amplamente nas areas de atuagdo médicas, como anestesiolo gia,
medicina perioperatoria, medicina pds-operatoria, obstetricia, medicina de emergéncia,
medicina de tratamento agudo, pediatria e neonatologia (SHAHID; THOMAS, 2018;
SIMAMORA, 2019).

Certamente, a organizagdo da passagem de plantio dos enfermeiros na unidade de
internacdo vai impactar consideravelmente na qualidade da assisténcia prestada ao nosso
paciente. Uma vez que o nstrumento para a passagem de plantdo sustentado no método SBAR
traz possibilidades de melhorias na comunicacdo entre os profissionais, auxiliando e
mstrumentalizando-os nas transmissoes de informagdo no ambiente hospitalar.

Neste sentido, o estudo traz a proposta de apresentar recomendagdes para a transicdo de
cuidado na passagem de plantdo entre enfermeiros na instituicdo supracitada, tendo como
referéncia o método SBAR, o qual ¢ capaz de subsidiar esses profissionais na promocao da
comunica¢do efetiva com a finalidade de minimizar eventos adversos em saude e promover a

seguranga do paciente.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

. Construrr e validar um roteiro com recomendagdes para a transicdo do cuidado
seguro entre enfermeiros na passagem de plantdo do Hospital de Guarnigdo de Floriandpolis

(HGu FI) tendo como referencial o método SBAR.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Mapear na literatura informagdes capazes de subsidiar recomendacdes para a
transicdo do cuidado na passagem de plantdao entre enfermeiros;

o Identificar junto aos enfermeiros da instituicdo nformagdes capazes de apoiar as
recomendagdes para a transigdo do cuidado na passagem de plantao;

. Validar o contetido do roteiro das recomendagdes da transicdo do cuidado entre

enfermeiros na passagem de plantdo.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Visando dar maior sustentacdo ao objetivo de pesquisa, sera apresentado, a seguir uma
breve revisdo de literatura, a qual 4 contextualizar o cendrio da comunicagdo segura e efetiva
como ferramenta de promog¢do da seguranca do paciente. Tendo como foco ouso da ferramenta
SBAR na transicdo do cuidado aqui denominada passagem de plantdo. Para isso, arevisdo de
literatura foi desenvolvida abrangendo os seguintes topicos: Cendrio da seguranga do paciente;
comunica¢do em saude para a seguranga do paciente; comunicacdo efetiva na passagem de
plantio do enfermeiro; transicdo do cuidado/passagem de plantdo; modelos operacionais
empregados na transicdo do cuidado/passagem de plantdo pela enfermagem; ferramenta de

comunicagdo SBAR: seguranca do paciente

3.1 CENARIO DA SEGURANCA DO PACIENTE

Nos tltimos anos, o tema seguranca do paciente tem sido amplamente discutido. A partir
de 1999, as discussdes foram ampliadas ao mesmo tempo em que houve o envolvimento de
varios pesquisadores nessa tematica. Com isso, deu-se o surgimento novos dados para avaliar
a situacdo da seguranca do paciente nos ambientes de saude.

Em 1999, o relatorio “To erris human: building a safer health system” (Errar é humano:
construindo um sistema de saude mais seguro) do Instituto de Medicina dos Estados Unidos
foi um pontapé inicial no qual foi se observado que o atendimento especializado ndo era uma
pratica infalivel e que havia maior probabilidade de causar eventos adversos. Para reduzir os
danos dos sistemas de cuidados de saude, os paises desenvolvidos concentraram seu interesse
nos cidaddos a partir dos primeiros anos do século XXI (IOM, 1999; KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 1999).

Essa publicacdo foi resultado de um trabalho da Comissio da Qualidade dos
Cuidados da Saude da América, com o intuito de construir um sistema de saude mais seguro,
estabelecendo processos do cuidado, para garantr aos pacientes menor risco de lesdes
acidentais. Esses processos teriam a fungdo de dificultar agdes com a possibilidade de ocasionar
erros € a0 mesmo tempo facilitar a realizagdo de agdes corretas (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000).
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Segundo esse relatdrio, pelo menos, 44.000 americanos morriam a cada ano
como resultado de erros médicos, podendo ter chegado a 98.000, sendo que “mais
pessoas morrem por ano como resultado de erros médicos do que de acidente de
viagdo, cancer de mama ou AIDS” (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000, p. 18)

Ainda neste século XX, o Dr. Ernest Codman, médico americano que tmha uma grande
preocupacgdo com os resultados e melhoria dos tratamentos empregados, precursor no registro
de acompanhamento de pacientes, realizou um estudo entre 1911 e 1916 em 337 pacientes
nternados, tendo encontrado 123 erros resultantes de falta de habilidade, de conhecimento,
diagndstico incorreto, dentre outros eventos adversos no ambiente da saide (NEUHAUSER,
2002).

Em 2003, o Hastings Center publicou o relatério ‘“Promover a seguranca do paciente:
uma base ética para a deliberacdo de politicas”, que faz uma reflexdo ética das obrigagdes
morais subjacentes a cultura de seguranca desenvolvida na sequéncia da publicagdo do
relatorio, Errar ¢ humano (SHARPE, 2003).

Para este autor, o cuidado em satde nas instituicdes esta pautado no fundamento ético
da seguranga do paciente e ndo se baseia apenas no principio da Nao-maleficéncia, mas também
mplica os principios de BeneficEncia, Autonomia e Justiga. Favorecer ou, pelo menos, nao
prejudicar sdao duas obrigacdes morais diferentes. Para os médicos hipocraticos, a obrigacdo
imperativa era favorecer (Beneficéncia). Nao prejudicar (ndo-maleficéncia) era uma obrigacdo
quando o favorecimento ndo era possivel A partir do século XVII, essas obrigagdes sdo
entendidas ao contrario. A obrigagdo primdria, o maior imperativo ético € ndo prejudicar (ndo-
maleficéncia). O primeiro “antes de tudo”, como bem diz o slogan da OMS, agora no mundo
moderno, ¢ ndo prejudicar (First, do no harm) (SHARPE, 2003).

Em 27 de outubro de 2004, ao reconhecer a magnitude do problema da seguranca do
paciente, foi criada pela OMS a Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente, onde havia o
objetivo de facilitar o desenvolvimento da politica e pratica de Seguranga dos Pacientes em
todos os seus paises membros. Desde o seu inicio, os programas visavam coordenar, disseminar
e acelerar melhorias na seguranga do paciente em todo o mundo, sendo um veiculo de
colaboracdo e agdo internacional entre os Estados membros da OMS, especialistas técnicos e
consumidores. Além disso, oferece uma série de programas que abrange aspectos técnicos para
melhorar a seguranca do paciente em todo o mundo (WHO, 2004).

Diante deste projeto, a OMS definiu seguranca do paciente como auséncia de dano

evitavel ao paciente durante o processo de cuidado a saude (WHO, 2004). Importante ressaltar
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que no contexto da seguranca do paciente, outros conceitos se fazem fundamentais de serem
compreendidos, tais como: a) Seguranca do Paciente: envolve agdes promovidas pelas
mstituigdes de saude para a reducdo, a um minimo aceitdvel, do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de saude; ¢ um dos seis atributos da qualidade do cuidado e tem adquirido,
em todo o mundo, grande importancia para os pacientes, familias, gestores e profissionais de
saude com a finalidade de oferecer uma assisténcia segura. b) Dano: entende-se como sendo o
comprometimento da estrutura ou fungao do corpo e/ou qualquer efeito dele orundo, incluindo -
se doencas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfungdo, podendo, assim, ser fisico,
social ou psicologico. c¢) Incidente: entende-se por um episodio mesperado ou situagdo que
altera a ordem normal das coisas; € evento ou circunstincia que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano desnecessario ao paciente. d) Evento adverso: ¢ qualquer ocorréncia médica
desfavoravel ao paciente ou sujeito da investigacdo clinica e que ndo tem necessariamente
relagdo causal com o tratamento. E um incidente que resulta em dano ao paciente. Pode ser
qualquer sintoma ou sinal, desfavoravel e ndo intencional ou doenca temporalmente associada
ao tratamento, incluindo achados laboratoriais anormais. e) Cultura de Seguranca: ¢ um
conjunto de atitudes e costumes compartilhados por um grupo de pessoas e planejado para
diminuir e evitar determinados riscos (WHO, 2004;WHO, 2009).

No sentido de apoiar mstituicdes de satde, a Organizacdo Mundial da Saude langa os
protocolos de seguranca do paciente e em 2005 apresenta o primeiro desafio global para a
seguranga do paciente (WHO, 2009). Desde entdo, novos desafios foram langados bem como
metas que se propdem as instituicdes de satde aprimorar e disseminar o tema da seguranga do
paciente em todo o mundo. Em 2021, foi langado o plano de agdo global para a segurangca do
paciente, o qual deve ser seguido entre os anos de 2021-2030. Esse plano propoe diferentes
estratégias tendo como foco a insercdo do paciente e familia na disseminacdo da seguranga do
paciente, além de propor planos de capacitacdes junto a equipe de satide e o uso de tecnologias
como apoio a esse cuidado (WHO, 2021).

Desde 2006, adaptou-se do modelo americano proposto pela Joint Commission, as Seis
Metas Internacionais para a Seguranga do Paciente que passaram a ser difundidas a todos os
paises membros da OMS pelo entdo Centro Colaborador para Solugdes de Seguranga de
Paciente, sendo elas: identificar corretamente os pacientes; melhorar a comunicagdo efetiva;
melhorar a seguranga para os medicamentos de alto risco; garantir cirurgia em local,

procedimento e paciente correto; reduzir o risco de infecgdes associados a assisténcia e reduzir
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o risco de danos resultantes de queda (WHO, 2004; WHO, 2009). Essas metas orientam a
promocao de melhorias especificas relacionadas a assisténcia a saude.

Somados a esses movimentos histdricos, teve-se a implantacdo de um sistema de
mformagdo para notificacdo de incidentes, que funciona por meio do relato voluntdrio dos
eventos adversos (EA) identificados por pacientes e profissionais da equipe de saude. Com base
na aplicacdo do sistema de notificacdo eletronico, possibilitou-se conhecer os principais EA
assim como identificar os tipos de ocorréncia (NATIONAL PATIENT SAFETY
FOUNDATION, 2015). Por meio de tais dados, foi possivel identificar que danos decorrentes
da assisténcia aos pacientes tém significativas implicagdes de morbidade, mortalidade e
qualidade de vida, além de afetar negativamente a imagem tanto das instituicdes prestadoras de
cuidados quanto dos profissionais de satde (PRATES et al., 2019).

Diante deste cenario e com a perspectiva de aprimorar a seguranca do paciente, no
Brasil, o Ministério da Saude (MS) por meio da Portaria N.° 529, de 01 de abril de 2013 institui
o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP)e, por meio da Resolugdo — RDC n.°
36, de 25 de julho de 2013 a ANVISA estabelece as agdes para a seguranga do paciente em
servicos de saude e dé outras providéncias. Tais legislacdes visam contribuir para a qualificagdo
do cuidado prestado em todas as instituicdes de satde do territorio nacional. Ainda, apontam a
Seguranga do Paciente como a auséncia de danos evitiveis que possam atingir o paciente
durante o processo de cuidado (ANVISA, 2013; BRASIL, 2013).

O referido programa de seguranga do paciente, proposto em tais legislacdes, ressalta a
importancia da gestdo de risco, que deve estar voltada para a qualidade e seguranca do paciente
com principios e diretrizes que orientem a criagdo de uma cultura de seguranca e respaldem a
estruturacdo e integracdo dos processos assistenciais com os organizacionais. Ainda, o PNSP
orienta a implantacdo dos Nucleos de Seguranga do Paciente (NSP), com vistas a promover o
desenvolvimento de programas voltados a seguranca do paciente em diferentes areas de
atencdo, organizacao e gestdo de servicos de saide (ANVISA, 2013; BRASIL, 2013).

Considerando a necessidade de disseminar a seguranga do paciente nas instituigdes de
satde, juntamente, o MS e a ANVISA, por meio da legislagdo j& mencionada, propdem a
continuidade e a implantagdo das seguintes metas nos estabelecimentos de saude:

Meta 1 — Identificagdao do paciente: Presenga da pulseira de identificacdo nos pacientes
mternados. Identificar com seguranga o paciente como sendo a pessoa para a qual se destina o
servico e/ou procedimento. Confirmando os dados do paciente, como nome completo, data de

nascimento, idade, dentre outras informacdes pertinentes. Meta 2 — Comunicagdo efetiva:
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Desenvolver uma abordagem para melhorar a comunicagdo entre os prestadores de cuidado,
estabelecendo uma comunicacdo efetiva, oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade e
compreendida pelo receptor. Meta 3 — Uso de medicamentos: Implica desenvolver e
implementar estratégias e mecanismos que promovam a seguranca do paciente e dos
profissionais envolvidos no processo de utiizacdo de Medicamentos de Alta Vigilancia
(MAYV). Os MAV possuem risco aumentado de provocar danos significativos nos pacientes
quando ocorre falha na sua utlizagio. Meta 4 — Cirurgia segura: Visa aperfeicoar a
comunica¢do entre os profissionais envolvidos no processo; assegurar a inclusdo do paciente
na marcac¢ao do local da mtervengdo; garantir cirurgias e procedimentos invasivos no local de
tervengdo correto, procedimento correto no paciente correto. Meta 5 — Reduzir o risco de
infecgdo associada aos cuidados de saude: Prevencao e controle das infecgdes em todas as
unidades de atendimento a pacientes por meio de um programa efetivo com énfase na
mportancia da pratica da higienizagdo das maos. Meta 6 — Reducdo de risco de queda e lesoes
por pressdo: Elaborar, implementar e monitorar agdes preventivas para reduzir lesdes
decorrentes de quedas. Avaliando o risco de queda em todos os pacientes, reavaliando sempre
que houver alteracdes clinicas e descrevendo na placa do leito onivel do risco de queda (WHO,
2004; WHO, 2009; ANVISA, 2013; BRASIL, 2013).

Ainda, considerando a necessidade de garantir a seguranca do paciente nos ambientes
de saude, desde 2013, a implantacdo de NSP nos estabelecimentos de saude brasileiros se tornou
obrigatéria, como uma estratégia para modificar o cendrio de mseguranca e desperdicio na
satde. Compete ao NSP a elaboracdo do Plano de Seguranga do Paciente demonstrando, assim,
0 compromisso € planejamento mstitucional em sistematizar as praticas que podem incorrer em
maiores riscos aos pacientes (BRASIL, 2013). O NSP tem a responsabilidade de desenvolver o
Plano de Seguranga do Paciente (PSP), documentar as estratégias e agdes de gestdo de risco,
apropriar-se do seu papel como instancia promotora de prevencdo, controle e mitigagdo de EA.
Desta forma, o trabalho do NSP tem como finalidade integrar as diferentes mnstincias que
trabalham com riscos em uma instituicdo e promover a articulacdo dos processos de trabalho e
mformagdes, objetivando o cuidado seguro e com qualidade para aqueles que necessitam de
atengdo a saude.

A mplantagdo dos NSP pelos servicos de satde vem ocorrendo de forma gradativa
desde a nstituicdo do PNSP. Em 2014, em todo territorio nacional e nos diversos servicos de
saide havia apenas 784 NSP cadastrados na ANVISA (BRASIL, 2015), j4 em 2019 o nimero
aumentou para 4.549, incluindo NSP instituidos nos hospitais (Brasil, 2019). Destes, cerca de
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44.,2% localizam- se na regido Sudeste; 19,2% na regido Sul; 17,1% na regido Nordeste; 14,9%
na regido Centro-Oeste e 4,6% na regido Norte (BRASIL, 2019). A notificagdo de incidentes
no NOTIVISA ¢ uma importante atribuicido dos NSP e tem aumentado significativamente ao
longo dos anos (BRASIL, 2013b, BRASIL, 2019). De 2014 a 2019 foram notificados 330.536
mcidentes, sendo a maior parte deles realizada por hospitais (93,4%), e, destes, 44,1% foram
da regido Sudeste, seguidos da regido Sul (20,1%), Nordeste (18,7%), Centro-Oeste (12,8%) e
Norte (4,3%) (BRASIL, 2019).

Antes este cenario, compreende-se a necessidade e a importancia de as organizagdes
governamentais € ndo governamentais aumentarem as exigéncias e auditorias junto as
nstituicdes hospitalares no sentido de que essas facam cumprir as exigéncias impostas pela
legislagdo vigente no pais quanto aos requisitos de seguranca do paciente. Vale destacar que,
mesmo diante de a¢des promovidas pelo MS com vistas a promog¢ao da seguranca do paciente
por meio de medidas de educacao e divulgagdo das boas praticas para profissionais de saude,
pacientes e acompanhantes, além do incentivo a implementagdo das seis metas da OMS, ainda
ha importantes fragilidades no sistema quanto a notificacdo, rastreamento e investigacdo de
eventos adversos nos ambientes de saude. Ao mesmo tempo em que had baixa adesdo para o
cumprimento das metas impostas pela OMS.

Neste sentido, percebe-se a importancia da implantacio do Nucleo de Seguranca do
paciente, haja vista que por meio da articulacio dos processos de trabalho e rastreamento de
mformagdes que impactam riscos ao paciente € possivel diminuir a ocorréncia de eventos
adversos, além de interagir com diferentes areas intra-hospitalares que trabalham com riscos na
mstituigdo de saude, considerando o paciente como sujeito e objetivo final do cuidado em saude.
Ante tal realidade, compreende-se que o paciente precisa estar seguro, independentemente do
processo de cuidado a que ele estd submetido.

Assim, ressalta-se anecessidade eaimportancia que se deve dar a seguranca do paciente
em razdo de estudos brasileros demonstrarem a ocorréncia de eventos, tais como erro de
medicagdo, quedas de pacientes, lesdes por pressao, retirada de artefatos, dentre outros (SOUSA
et al., 2020; MACEDO et al., 2019). Todavia, esses dados ndo refletem o que, de fato, ocorre
em nossa realidade.

Em 2016 foi desenvolvido um estudo que estima a ocorréncia de 2,47 6bitos a cada trés
minutos em decorréncia de erros que podem estar associados a prestagdo do cuidado no
ambiente hospitalar, elevando os custos da assisténcia ao paciente. Esses mesmos autores

ressaltam que cerca de 50 a 60% destes eventos sdo evitaveis e estdo relacionados com a
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dispensagdo de medicamentos, quedas, acidentes com os pacientes, equipamentos médicos e
infecgdes, os quais envolvem de maneira direta e indireta a comunicagdo e a relacdo
mterpessoal entre profissionais nessas atividades (COUTO; PEDROSA; ROSA, 2017).

Em 2018, um estudo desenvolvido apresentou frequéncias de pacientes com EA
oscilando entre 2,9% e 21,9%, ¢ uma média de 51,2% dos EA foi considerada evitavel
(SCHWENDIMANN et al., 2018). J& outro estudo de 2020, mostra diferencas nas taxas de
mcidéncia e evitabilidade de EA, variaram de 5,7 a 14,2% e de 31 a 83%, respectivamente
(ZANETTI et al., 2020).

Diante de tais achados, nota-se um crescente interesse acerca do tema seguranca do
paciente em diversos paises e organizagdes, ja que o risco € a ocorréncia de eventos adversos
tém aumentado consideravelmente, fatos estes pautados, especialmente, no maior nimero de
opgoes terapéuticas e diagnosticas assim como o aumento no nimero de notificagdes e maior
visibilidade do tema (SILVA et al., 2017).

Vale destacar que a Portaria MS/GM n° 529/2013 estabelece que os incidentes ocorridos
sejam relatados e notificados na tentativa de gerar um ambiente mais seguro e evitar a
ocorréncia de eventos adversos, possibilitando sua andlise e fazendo com que as institui¢oes
possam desenvolver praticas preventivas, palestras educativas e educagdo continuada, para
conscientizar cada vez mais os profissionais de saude (GOMES et al., 2019). Este cenario de
discussdo e aprofundamento do tema seguranca aliado as metas impostas pela OMS e ao
Instituto Brasileiro para Seguranca do Paciente (IBSP) aponta que uma comunicacdo eficaz no
ambito hospitalar ¢ uma das estratégias fundamentai para minimizar e evitar eventos adversos,
melhorando a seguranga do paciente. Pesquisas mostram (NASCIMENTO et al, 2018; OLINO
et al., 2019; SOUSA, 2020) que a comunicagdo inadequada estd entre as principais razdes de
mais de 70% dos eventos adversos, tais como: erro de administracdo de medicamento,
identificacdo incorreta do paciente, prescricdo inadequada, entre outros eventos adversos na
assisténcia ao paciente (IBSP, 2017).

Neste sentido, a comunicagao efetiva deve ser priorizada como garantia de fortalecer as
mformagdes do paciente para que a equipe interdisciplinar tenha sua importdncia e
singularidade garantidas dentro do cuidado seguro (NASCIMENTO et al, 2018; OLINO et al.,
2019; SOUSA, 2020).
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3.2 COMUNICACAO EM SAUDE PARA A SEGURANCA DO PACIENTE

A palavra “comunicagdo”, origindria do latim communicatione, ¢ definida por “tornar
comum” (FARIAS, 2019). Entende-se como a capacidade de dividir informac¢des e ideias como
forma de interagcdo social, visando o bom relacionamento entre as pessoas. Também pode ser
considerado um processo dindmico de compartilhamento de mensagens que pode sofrer
mfluéncia e influenciar o comportamento do homem na sociedade. Esse processo ¢ complexo
e ultrapassa a necessidade das palavras, fazendo-se necessario o uso de gestos e expressoes
(ALVES, 2020).

No ambiente de trabalho como no hospital, cultivar relagdes comunicativas saudaveis
para alcancar a seguranga do paciente ¢ uma prioridade na area da saude. Uma relacdo de
comunica¢do eficiente entre todos os envolvidos no processo (equipe de saiude, usudrios e
familiares) contribui para a implementacdo de uma assisténcia humanizada. Desafios de
comunica¢do no local de trabalho sdo comuns e afetam o bem-estar pessoal e coletivo, além de
mterferir nos cuidados dos pacientes (MENDES et al., 2020).

O ambiente hospitalar ¢ considerado bastante complexo em fungdo das caracteristicas
peculiares dos servicos de atengdo a satde por ele oferecidos. Trata-se de muitas informagdes
e experiéncias entre profissionais a serem compartihadas como forma de garantir a
contnuidade da assisténcia. Por isso, a comunica¢do necessita ser efctiva com troca de
mformagdes de forma completa, clara e objetiva capaz de oferecer dados fidedignos e que
permitam o monitoramento e avaliagdo da qualidade do cuidado prestado (MENDES et al,
2020).

Para Biasibetti et al. (2019), a comunicacdo efetiva ¢ uma das principais metas
mternacionais para a prevengdo de danos evitaveis ao paciente, que pode se dar de forma verbal
e ndo verbal, sendo uma ferramenta terapéutica indispensavel para o cuidado. A comunicagdo
efetiva se fundamenta em uma linguagem clara, estruturada e com técnicas corretas de
comunica¢do, visando a promog¢do dacultura de seguranga do paciente. Dessa forma, o nimero
expressivo de informagdes, de profissionais, de equipes e de procedimentos realizados com o
paciente provocam a necessidade constante de atualizacdo de informacdes entre
pacientes/familiares e profissionais, tornando-se necessario qualificar a comunicacdo. A
comunica¢do ineficaz esta relacionada as principais causas de eventos adversos na assisténcia

e repercute em cuidado inseguro, contribuindo para desfechos desfavoravesis.
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Segundo Farias et al. (2018), para que o processo de comunicacdo seja efetivo ¢
necessario envolvimento da gestdo hospitalar. Utilizando da competéncia da lideranga como
meio de conduzir o grupo, alinhando os processos organizacionais a assisténcia ofertada. Para
que o alcance desse objetivo seja concretizado com sucesso, faz-se necessario, também, o
desenvolvimento dos colaboradores por meio de capacitagdes continuas. Sendo que isso
fundamentara a capacidade de tomada de decisdo nos processos que envolverem a seguranga
do paciente.

Destaca-se ser possivel minimizar a incidéncias de agravos, eventos adversos ou, até
mesmo, as ocorréncias de Obitos quando se torna efetiva a sintonia na comunicagdo dentro do
ambiente hospitalar por meio de politicas de seguranga do paciente e estratégias que
padronizem a assisténcia prestada aos usuarios dos servicos de satde, a fim de promover a
interacdo que fortalece o vinculo da equipe interdisciplinar e pacientes (SOUSA et al., 2020).

Diante disso, percebe-se que para haver o desenvolvimento de forma harmoniosa do
processo de trabalho da equipe interdisciplinar, faz-se necessaria a integragdo da equipe, para
que os objetivos sejam tragados de forma a que todos almejem as mesmas metas
organizacionais, assim, consequentemente, as praticas assistenciais e gerenciais estardo
melhores articuladas a fim de garantir a satisfagdo no atendimento do paciente.

A comunicacdo entre os profissionais da area da saude deve ser precisa, completa, sem
ambiguidade, oportuna e compreendida por todos. Dessa forma, as instituigdes de satde
poderdo reduzir a ocorréncia de erros, resultando na melhoria da seguranca do paciente. A
comunicacdo ¢ uma das “Competéncias Gerais” estabelecidas pelo Ministério da Educacdo nas
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) de 2001. Isso significa dizer que profissionais de
saiude devem desenvolver tal habilidade para que haja uma prética satisfatoria e em ambito
gerencial (BRASIL, 2001).

Diariamente, a comunicacdo na instituicdo de saude ¢ item bdsico e mais do que
mmportante. Vale a pena frisar que a transmissdao de uma mensagem nesse tipo de ambiente nao
¢ realizada apenas de forma verbal, mas também textual, por meios remotos ou até
pessoalmente, seja em emergéncias, transferéncias de paciente entre unidades, registros de
prontudrios e muitas outras. A ma comunicagdo no ambiente hospitalar € extremamente
arriscada para os pacientes. Um exemplo ¢ a crescente frequéncia em que ocorrem os alertas
para erros de administragdo de medicamentos por baixa qualidade da comunicacdo anivel intra-

hospitalar. Estudos mostram que a redugdo de erros dentro dos hospitais ¢ resultado da
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implementagdo de melhorias na comunicagdo da equipe interdisciplinar (CAVALCANTE,
2019).

3.3 COMUNICACAO EFETIVA NA PASSAGEM DE PLANTAO DO ENFERMEIRO

A enfermagem tem a comunicagdo como ferramenta essencial para a sua pratica. Logo,
falhas neste processo podem possibilitar prejuizos na compreensao de informagdes vitais do
paciente, comprometendo a continuidade dos cuidados (JEREMIAS et al, 2019). Esses
profissionais sdo responsaveis pela prestacdo de assisténcia integral ao cliente e pela
continuidade dos cuidados. Na tentativa de assegurar a prestacdo desse cuidado, utiliza-se do
procedimento passagem de plantdo por ser uma atividade comunicativa e de rotina
indispensavel e inerente ao seu cotidiano de trabalho, a qual permite organizar e planejar as
mtervengdes de enfermagem (FELIPE, 2019).

A passagem de plantdo relaciona-se com o processo de passar informagdes especificas
sobre o paciente ¢ pode ocorrer em muitos contextos desde a sua admissao, entre médicos, entre
a enfermagem na troca de turno, transferéncia entre unidades, pos-operatério e, até mesmo, na
alta para casa ou para outra unidade/estabelecimento (GOELZER, 2017; PERUZZI et al,
2019).

Dentre os fatores que podem comprometer a seguranca do paciente durante a passagem
de plantdo, destacam-se: atrasos, saidas antecipadas, realizagdo de cuidados, conversas
paralelas; toque dos alarmes; baixo tom de voz do profissional que realizou a passagem de
plantdo, condi¢do clinica do paciente, tempo de formacdo do profissional. Ressalta-se, ainda,
que a passagem de plantdo requer transcender barreiras de ordem fisica e humana, além da
melhoria na comunicacdo, trabalho em equipe e cuidado centrado no paciente (GONCALVES
et al., 2016; SILVA et al., 2018; OLIVEIRA et al., 2018; ALVES; MELO, 2019).

Também, Silva et al. (2016) apontam as falhas na comunicacao, significando distor¢ao
ou omissdo de dados que podem resultar em erros de avaliagdo na conducdo do cuidado e do
tratamento. Estas podem ocorrer pela falta de trabalho em equipe, pela caréncia de treinamento
dos profissionais e pela ndo utilizagdo de instrumentos padronizados para a comunicagdo bem
como pela hierarquia vertical e conflitos interpessoais.

Em vista disso, a utllizacio de protocolos, guias, recomendagdes de cuidados e
mstrumentos para a passagem de plantdo podem vir a diminuir comportamentos mnadequados

assim como contribuir para uma padronizagdo do mesmo. Neste sentido, o uso dessas
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estratégias favorece o alcance de uma assisténcia de qualidade, contribuindo, ainda, para um
gerenciamento eficiente da passagem de plantio (GOELZER, 2017).

O parecer PAD/COFEN N° 0232/2021 sobre realizagdo da passagem de plantdo pelos
profissionais da enfermagem aponta que essa atividade ¢ um instrumento de garantia da
continuidade da assisténcia, sendo um direito e dever dos profissionais de enfermagem. Esse
mesmo 6rgdo, por meio do Codigo de Etica dos profissionais de enfermagem, apresenta no

capitulo 1, das relagdes com a pessoa, familia e coletividade (BRASIL, 2021):

Artigo 16, como responsabilidade destes garantir a continuidade da Assisténcia de
Enfermagem em condi¢des que oferegam seguranga, mesmo em caso de suspensdo
das atividades profissionais decorrentes de movimentos reivindicatorios da categoria
(COFEN, 2021, online).

Artigo 21, acrescenta como dever proteger a pessoa, familia e coletividade contra
danos decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia por parte de qualquer
membro da Equipe de Saude (COFEN, 2021, online).

Conforme a Lei 7.498, do exercicio profissional, cabe ao enfermeiro o planejamento,
organizagdo, coordenacdo, execucdo € avaliacdo dos servicos da assisténcia de enfermagem.
Portanto, este profissional esta responsavel por normatizar e estabelecer as rotinas do processo
de trabalho para a execucao do plano de cuidados ao paciente. Ainda, cabe destacar que o
Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, em especial, no Artigo 38 da Sessdo II das
relacdes com os trabalhadores de enfermagem, satde e outros, dispde entre as responsabilidades
e deveres desses profissionais: “Art. 38 Prestar informagdes escritas e/ou verbais, completas e

fidedignas, necessarias a continuidade da assisténcia e seguranga do paciente” (COFEN, 1986).

3.4 TRANSICAO DO CUIDADO/PASSAGEM DE PLANTAO

A transicdo do cuidado ¢ denominada como o momento da prestagdo em que se verifica
a transferéncia de responsabilidade de cuidados e de informagdo entre prestadores, que tém
como missao a continuidade e seguranca do paciente. Sdo exemplos, a transicdo de cuidados
entre os cuidados de saude primarios, os cuidados hospitalares e os cuidados continuados
ntegrados bem como a transi¢do intra/interinstituicoes (ACOSTA, 2018).

Dois termos tém sido utilizados para descrever os processos de transicdo do cuidado:
“handoff” e “handover”. O “handoff” pode ser entendido como transferéncia de autoridade e
responsabilidade, que ocorre entre profissionais, para prestacio de cuidados clinicos ao

paciente. Supde-se que a condugdo pode ser feita entre profissionais em niveis comparaveis de
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experiéncia, conhecimento e equivalentes em hierarquia, excluindo as trocas de plantdes ou
turnos. O termo “handover” refere-se a transferéncia de informagdes entre um profissional e
outro, uma equipe a outra ou da equipe ao paciente e/ou familia, para garantir a continuidade
dos cuidados e a seguranca. Também estd relacionado a transferéncia de informagdes entre
profissionais de uma organizacgdo a outra ou, at¢ mesmo, a familia do paciente (PENA;
MELLEIRO, 2018).

A transicdo do cuidado entre enfermeiros na passagem de plantdo ¢ uma pratica
realizada pela equipe de enfermagem com a finalidade de transmitir informacdo objetiva, clara
e concisa sobre os acontecimentos que envolvem a assisténcia direta e ou indireta ao paciente
durante um periodo de trabalho bem como assuntos de interesse institucional (PEREIRA,
2019).

Essa atividade, cada vez mais, se confrma como fundamental no processo de trabalho
do enfermeiro, pois € a troca de informagdes entre a equipe que prestou cuidados ao cliente em
um turno de trabalho com a equipe que ra assumir tais cuidados no turno seguinte, portanto, €
0 momento que permite ao profissional enfermeiro ter uma visdo geral da unidade na qual
assumird suas atividades (ALVES; MELO, 2019).

A atividade de passagem de plantdo exige de todos os profissionais de enfermagem a
sistematizacdo de sua dindmica, a fim de ser realizada no menor tempo possivel dentro dos
limites preconizados pela instituicdo, sem, porém, comprometer a qualidade das informacdes
que sdo transmitidas. Sendo, por esse motivo, um exercicio de comunicagdo entre a equipe de
enfermagem, envolvendo aspectos da comunicacdo verbal (oral e escrita), podendo, também,
ser considerada uma comunicagdo admmistrativa em funcdo da assisténcia e do processo de
trabalho em enfermagem. A qualidade da informagdo depende da habilidade de quem fala, da
modalidade escolhida, do tempo despendido e da preocupagdo de a equipe em registrar
mformacgdes que relatem as intercorréncias com o paciente (PEREIRA; CAMPOS, 2019).

O sucesso da passagem de plantio depende de um trabalho de equipe bem articulado,
criando formas alternativas e eficazes para a transmissdo de informagdes consistentes e de
qualidade. A passagem de plantdo deve ser vista como um momento para educagdo, reflexdo e
entrosamento de equipes sob o enfoque multidisciplinar, objetivando reavaliar condutas,
proporcionar crescimento mutuo e melhor desenvolvimento do trabalho (GONCALVES et al.,
2016; SILVA et al., 2018; OLIVEIRA ef al., 2018; ALVES; MELO, 2019).

Ressalta-se que a atividade de passagem de plantdo envolve um momento de troca de

informagdes entre os turnos das equipes de enfermagem, ofertando um espago valioso para o
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nforme da evolugdo do quadro de saide do paciente; pendéncias no processo de trabalho e
funcionamento da unidade; além de outros encammnhamentos ocorridos durante o plantio. Em
hospitais, tal ferramenta possibilita a contnuidade da assisténcia nas 24horas de oferta de
cuidado, permitindo a organizagdo e planejamento de enfermagem de modo a favorecer a
seguranga ¢ a qualidade da assisténcia intermediadas pela continuidade do cuidado (PEREIRA;
CAMPOS, 2019).

A passagem de plantdo tem como objetivo auxiliar o trabalho dos profissionais de saude,
pois permite a transmissdo de informacdes pertinentes sobre os pacientes durante o periodo da
troca de equipes. Dessa forma, a comunicagdo eficaz, verbal e documentada colabora para a
prestacdo do cuidado, além disso, ¢ adaptada as necessidades de cada paciente, baseada em
conhecimentos e condutas ja prestadas ou pendentes e repassadas com o auxilio de instrumento

que visa guiar e qualificar a conversa entre os profissionais (LOPES, 2018).

3.5 MODELOS OPERACIONAIS EMPREGADOS NA TRANSICAO DO
CUIDADO/PASSAGEM DE PLANTAO PELA ENFERMAGEM

Diversas sdo as modalidades para o repasse de informagdes durante a transigdo do
cuidado/passagem de plantdio como, por exemplo, relatérios gravados, orais e escritos,
mformacdes junto ao leito, toda equipe reunida, podendo ser empregadas conforme o quadro
apresentado pelo paciente, o tamanho da unidade bem como o quantitativo de pacientes € o
tempo de permanéncia dos mesmos (ECHER ef al, 2019).

A transicdo do cuidado por meio da passagem de plantdo € um canal de comunicagao
entre os turnos que ocorre por formas ou modalidades diversas, das quais as mais comuns sao
os relatos verbais, escritos, relatorios a beira do leito ou reunides de equipes, as quais podem
ocorrer isoladas ou associadas. Os relatos verbais com o relatdrio escrito se apresentam como
umas das formas mais utilizadas, pois diminui a omissdo de questdes relevantes e que podem
ser esquecidas, caso fosse utilizada somente a comunicacdo verbal (NASCIMENTO, 2018).

Sao necessarios alguns pontos importantes para a transicdo do cuidado na passagem de
plantdo, tais como ocorrer em tempo adequado, com receptor e transmissor atentos, local
adequado, sem interrupgdes, informagdes claras e objetivas, atengdo e postura profissional,
entrosamento, bom relacionamento e respeito interpessoal. Entretanto, entre os principais

problemas envolvidos na qualidade da passagem de plantdo estdo a falta de tempo para a
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atividade, registros insuficientes ¢ auséncia de clareza das informagdes (OLIVEIRA; ROCHA,
2016).

A comunicacdo oral na transicdo do cuidado/passagem de plantdo tem como vantagem
a rapidez na transmissdo de informagdes e propicia, também, a interacdo entre as pessoas.
Porém, ¢ mportante a utilizagdo da comunicagdo escrita para evitar a perda das mformagdes
relevantes para a assisténcia de qualidade (ECHER ef al., 2019).

O uso de ferramentas de cuidado para essa atividade em saude facilita o raciocinio
clinico e a organizacdo das informacdes dos pacientes, além disso, pode ser adaptado para
unidades criticas como a UTI, levando em consideracdo as particularidades dos pacientes
mternados nessas unidades e as tecnologias encontradas nesse setor assim como a magnitude
das decisdes clinicas que os enfermeiros sdo levados a tomar ao longo de uma assisténcia
especializada e ininterrupta (CORPOLATO, 2019).

Existem diferentes maneiras de organizar a atividade da transicdo do cuidado/ passagem
de plantdo: através de midias eletronicas (NELSON; MASSEY, 2010; OSMAN; NOLAN,
2013); de relatério verbal orallescrito; e de “rounds™ ou rondas a beira do leito (TAYLOR,
2015). O método, considerado mais tradicional ¢ a apresentacdo de um relatorio verbal, onde o
enfermeiro relata as informagdes sobre os pacientes para outro enfermeiro, acompanhado de
um informativo porescrito (LIMA; SILVA, 2017). Outra modalidade amplamente utilizada sdo
as rondas realizadas a beira leito, permitindo uma maior interacdo enfermeiro/enfermeiro,
possibilitando esclarecimento de duvidas e discussdo sobre o estado do paciente e planejamento
do cuidado (SILVA et al., 2017).

A informatizagdo também deve ser outra ferramenta a ser utiizada como facilitadora
para a realizacdo do cuidado do paciente com seguranga, pois tem como propdsito tornar as
mformagdes uteis, claras, objetivas e completas, permitindo o acesso e a compreensao de todos
da equipe de saude. Vale salientar que cada instituicdo de saude adota a modalidade de
passagem de plantdo que corresponda as suas necessidades, que variam de acordo com pessoal,
espago fisico, normas e rotinas, e alguma sistematizagdo como modelo.

Os estudos apresentados a seguir mostram ferramentas ja validadas nas instituicdes com
esse objetivo, ou seja, promover a seguranca na transicdo do cuidado/passagem de plantdo.
Estudo realizado em 2018 teve o objetivo de descrever a construcdo de um instrumento de
passagem de plantdo utlizando a metodologia SBAR (Situation-Background-Assessment-
Recommendation) em uma enfermaria de gastrenterologia cirirgica de um hospital publico de

ensino. Os dados que compdem o referido instrumento sdo formados pelas seguintes
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componentes: data, leito, nome, idade sexo, data de admissdo; indicadores: sistema de
classificacdo de paciente, presenca de acompanhante; Situagdo (S): diagndstico médico e
diagndsticos de enfermagem; Breve historia (B): alergias, comorbidades, historico cirtrgico,
isolamento/precaucdes e barreiras para a comunicacdo; Avaliagio (A): sinais vitais,
alimentag¢do, eliminacdes, curativos, drenos, cateteres e medicamentos; Recomendacdo (R):
mterconsultas, intervencdes de enfermagem e intercorréncias. Nesse estudo, o autor aponta que
o instrumento contribui para a padronizacdo da passagem de plantdo dos profissionais de
enfermagem, mostrando que a existéncia de um instrumento para a passagem de plantdo por
meio da ferramenta SBAR possiilitou que os profissionais de enfermagem realizem essa
importante etapa de seu processo de trabalho de forma padronizada, contribuindo para que as
mformagdes garantam a continuidade do cuidado e a seguranga do paciente e da propria equipe
(FELIPE; SPIRI, 2019).

Em outro estudo, realizado em 2018 na cidade de Sao Carlos/SP, o objetivo foi elaborar
e valdar um checklist para os cuidados do enfermeiro ao paciente na transicdo do
cuidado/passagem de plantdo no pos-operatorio imediato de cirurgia cardiaca. Foi desenvolvido
um estudo metodologico, de abordagem quantitativa, que seguiu as etapas de elaboracdo do
mstrumento (checklist) e validagao de conteudo. O resultado do produto obteve trés topicos,
quatro categorias, dezesseis itens e oitenta e seis subitens de atribuigdes assistenciais para a
aplicabilidade na pratica clinica, atingindo, assim, a meta que visava ser um guia/referencial
para recepcionar o paciente de forma agil, segura, com uma assisténcia livre de intercorréncias
e falhas (BASTITINI, 2018).

Em 2019, estudo com 24 profissionais de diferentes d4reas, incluindo enfermeiros,
técnicos e professores de enfermagem, com experiéncia na passagem de plantdo hospitalar
elaboraram um “Formulario de Passagem de Plantdo”, contemplando identificacdo dos
pacientes, informagdes clinicas e intercorréncias de cada turno. Ainda, foi elaborado por essa
equipe um Procedimento Operacional Padrdo para Passagem de Plantdo, descrevendo
atividades a serem realizadas para garantir a transmissdo de informagdes precisas. Esse
mstrumento elaborado pode nortear a passagem de plantio da enfermagem na pratica clinica,
promovendo a continuidade e seguranca do cuidado (ECHER et al., 2021).

Em uma UTI Geral situada em um hospital de referéncia no atendimento ao trauma, foi
realizado um estudo para padronizar e validar a passagem de plantio entre os enfermeiros.
Utilizou-se a pesquisa-agdo, o estudo descritivo e a validagdo de contetido. Os participantes

foram 11 enfermeiros assistenciais e quatro enfermeiros especialistas em cuidados intensivos.
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Para a coleta de dados foi aplicado um questiondrio semiestruturado, reunides com participante
e validacdo com especialistas. Os itens que compuseram a versdo final do registro de
mformacdes do instrumento estdo em consondncia com as recomendacdes da Organizacao
Mundial de Saude (OMS), no que se refere a condicdo clinica do paciente e intercorréncias no
turno. Foi utilizado método associado entre a passagem de plantdio a bera do leito com
mformagdes transmitidas verbalmente e utilizacdo de mstrumento de registro que possibilita
registrar dados pessoais, historia da doenga, situagdo e observagdo. O tempo estabelecido para
a duracdo da atividade ficou entre dez e vinte minutos. Foi considerado nesse estudo que o
mstrumento desenvolvido auxilia a transmissdo de informagdes fortalecendo a seguranga do
paciente, e o POP vai delinear a passagem de plantdo, possiilitando, com a utilizagdo dessas
ferramentas, o aprimoramento da passagem de plantdo da UTI e minimizando os riscos de
falhas de comunicagdo (CORPOLATO, 2019).

Outro estudo, desenvolvido em 2021, foi realizado em um Hospital Universitario cujo
objetivo foi padronizar e validar a passagem de plantio no Centro de Material e Esterilizacdo
(CME) por meio da elaboragdo coletiva de um mstrumento de qualidade. Trata-se de uma
pesquisa convergente assistencial, a qual valoriza a pratica assistencial com fundamentacao
cientifica, compreendida em cinco fases: Concepgao, Instrumentacdo, Perscrutacdo, Anilise e
Interpretacdo. O resultado e a conclusdo desse estudo constituiram a aplicabilidade do
mstrumento bem como sua normatizagdo institucional, visto que a padronizagdo da passagem
de plantio no CME ¢ imprescindivel para a manutengdo da continuidade e direcionamento do
processo de trabalho no setor (SILVA ef al., 2021).

Em uma unidade de oxigenoterapia hiperbarica na cidade de Natal/RN, no ano de 2021
foi desenvolvido e validado um instrumento de apoio que favorece o processo comunicativo
entre equipes de saude. Esse estudo teve como objetivo padronizar um checklist para o
encaminhamento do paciente hospitalizado a unidade de oxigenoterapia hiperbarica. Trata-se
de pesquisa aplicada para o desenvolvimento de um produto tecnologico com abordagem
quantitativa. O checklist construido para encaminhamento do paciente hospitalizado a unidade
de oxigenoterapia hiperbarica e validado pelos juizes possui dados importantes, tais como:
dados do paciente; problema ou informagdo importante sobre o estado de saude; risco de queda
ou lesdo; comorbidades; uso de sistema de drenagem, dentre outras informagdes que asseguram
a continuidade do cuidado. Compondo assim 16 perguntas no checklist com respostas

alternativas. Concluiu-se nesse estudo que o checklist para encaminhamento as Unidades de



39

Oxigenoterapia Hiperbarica foi considerado um importante mstrumento de apoio e favorece o
processo comunicativo entre equipes de saude (ARAUJO, 2022).

Pode-se observar que a implementagdo de protocolos, checklist e diretrizes exerce um
grande impacto na pratica, pois, além de direcionar a assisténcia, ela auxilia a leitura dos

resultados e contribui para o seu planejamento e organizagdo das atividades.

3.6 FERRAMENTA DE COMUNICACAO SBAR: SEGURANCA DO PACIENTE

O método da comunicacdo SBAR foi desenvolvida por militares, especificamente, pela
marinha para uso na comunicagdo entre oficiais dentro de submarinos nucleares. Em 2002, no
Estado do Colorado, o médico Michael Leonard e seus colegas Doug Bonacum e Suzanne
Graham iniciaram sua utilizagdo na area de saude como ferramenta de comunicacdo para as 33
equipes de resposta rapida. Com base nessa etapa, o SBAR passou a ser mais usado em servigos
de saude. SBAR ¢ um mnemonico que significa: § - Situation (O que esta acontecendo agora?)
B - Background (Breves pertinentes informacdes relativas ao que aconteceu no passado e estd
relacionado ao presente) A - Assessment (Diagndstico da situacdo) R - Recommendacion (O que

deve ser feito?) (ACHREKAR et al., 2016; ROSAS, 2019).

Figura 1 - Método SBAR

B: Background

R: Recomendacoes

Fonte: Rosas (2019).

Esse ¢ um método estruturado para comunicagdo de informagdo critica, o qual permite
compartilhar a informagdo de maneira concisa, ¢ utl para a comunicagdo de alteracdes de
estado de paciente e/ou para deterioragdo de sinais clinicos. Previne intercorréncias clinicas

graves nas unidades de mnternacdo e melhora a comunicacdo entre a equipe. Reduz a incidéncia
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de informac¢des perdidas por meio da utilizacdo de sugestdes, recomendagdes que podem ser
causados pela cultura organizacional Cria um modelo mental compartilhado em torno do
quadro clinico do paciente em situagdes que requerem avaliacdo rapida ou troca de nformagdes
criticas. Restringe a fragmentacdo do cuidado (ACHREKAR et al., 2016; ROSAS, 2019).

Em 2012, a Agéncia de Pesquisa e Qualidade em Satde publicou as razdes para o uso
do SBAR na érea de satide: 1- Diminui a comunicag¢do hierarquizada e favorece um intercambio
de nformagdes mais aberta entre todos os profissionais envolvidos no processo, uma vez que
oferece um modelo padronizado do que serd comunicado; 2- Exercita a criagdo de um modelo
mental das situacdes mmportantes do que sera comunicado, o que auxilia a tomada de decisdes
seguras ¢ eficazes sobre a assisténcia ao paciente; 3- Estimula a habilidade de lideranca entre
os membros da equipe, fazendo-os desenvolver o raciocinio clinico e uma pronta tomada de
decisdo acerca das condutas terapéuticas que envolvem o atendimento (ACHREKAR et al,
2016; ROSAS, 2019).

Uma revisdo sistematica feita por pesquisadores suicos e alemies sobre a aplicagdo do
SBAR e de seus derivados (ISBAR, SBAR-R, ISBARR e ISOBAR) evidenciou melhoras nos
desfechos apo6s utilizagdo da ferramenta. De oito estudos e trés ensaios clinicos sobre este
método de comunicacao estruturada, evidenciou-se aprimoramento da seguranca do paciente
por meio da implementacio do SBAR, especialmente, quando usada para estruturar a
comunicacdo por telefone, todavia, os autores ressaltaram a necessidade de serem
desenvolvidos estudos de alta qualidade sobre o tema (ROMERO et al, 2018; PEREIRA,
2019).

Na enfermagem, a utilizagdo da ferramenta SBAR para a passagem de plantdo ¢ mais
recente, especialmente, no Brasil, e tem evidenciado tratar-se de uma comunicag¢do efetiva, pois
proporciona seguranca para a equipe de enfermagem pela acurdcia das informagdes, além de
ser simples e contribuir para a seguranga do paciente (FELIPE, 2019).

A utilizacdo do SBAR proporciona reflexdo no processo de passagem de plantdo pela
utilizacdo desta sequéncia de questdes consideradas relevantes para a continuidade da
assisténcia em enfermagem, auxiliando o trabalho do profissional, evitando o esquecimento e
prevendo uma sequéncia de informacdes ao dar seguimento a este instrumento. Apesar da
existéncia de métodos cientificos como o SBAR para a promocao da comunicagdo eficaz na
saude, tém-se presenciado na pratica, passagens de plantio desorganizadas, que dificultam

assegurar a exceléncia do cuidado (NASCIMENTO, 2018).
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O SBAR fornece estrutura para que os profissionais se comuniquem a respeito da
situagdo e da condicdo do paciente, permitindo que os profissionais antecipem o0s proximos
passos e, se necessario, alterem o seu modelo mental, auxiliando o planejamento de estratégias
voltadas a adogdo de praticas seguras (FIRMINO et al., 2022).

Trata-se de uma ferramenta de comunicagdo recomendada pela Joint Commission
International e adotada em varios servicos de saide internacionais. Por meio dela, ¢ possivel
desenvolver o pensamento critico e consolidar habilidades de comunicagdo. O pensamento
critico envolve pensar logicamente para resolugdo de problemas, e um dos pré-requisitos ¢
aplicar essa ferramenta no contexto da pratica. A ferramenta SBAR possibilita estruturar a
comunicagdo entre a equipe de saude, em especial, equipe de enfermagem, de forma
organizada, clara e objetiva (FELIPE et al., 2022).

A utilizacdo da ferramenta SBAR para padronizagdo do processo de transicdo do
cuidado em todas as suas variagdes e amplitudes contribuiu para melhorias no processo de
trabalho da equipe interdisciplinar, fundamentando um corpo de conhecimentos que favorece
um cuidado da satide com melhores resultados (PENA et al., 2021).

Os enfermeiros citam a eficicia, seguranca e praticidade na realizagdo e preenchimento
do SBAR, destacando a importancia da transicdo de informagdes baseadas em listas padroes de
verificagdes com estruturas especificas que possibilitam a maior seguranga na transmissao de
mformagdes. Sugere-se que o SBAR contenha dados da unidade, tais como pendéncias e dados
especificos dos pacientes como forma de manter a continuidade da assisténcia entre as trocas
de turnos (SPOONER et al., 2021).

Autores apontam que ap6s a implementagdo da ferramenta nas unidades de internagao
houve uma melhoria significativa nos critérios de comunicacdo, relagdes gerais e satisfagdo.
Ademais, identificou-se um impacto positivo entre os membros da equipe na comunicacao €
satisfaigdo do trabalho com redugcdo na taxa de erro durante o cuidado com o paciente,
propiciando a seguranga da assisténcia com o uso do SBAR (USHER; CRONIN; YORK, 2021).

Outros autores apontam que a padronizacdo da transicdo do cuidado/passagem de
plantdo com o apoio do SBAR aprimora a comunicagdo fornecida e propicia a melhora na
seguranca do paciente, em geral, em razio de ser possivel criar estratégias para minimizar esses
erros. Além de melhorar a qualidade dos servicos ofertados por esses enfermeiros, gera
possibilidade de auditoria para rastrear erros. Obteve-se, ainda, aperfeicoamento na habilidade
de comunicacdo e relagdo interpessoal entre a equipe, linguagem universal e respeito entre eles

e, consequentemente, satisfacdo na relagdo com a equipe e com o trabalho (SUPERVILLE,



42

2017; PADGET, 2018; TRICCO et al, 2018; USHER; CRONIN; YORK, 2018; FELIPE;
SPIRI, 2019; FIGUEIREDO; POTRA; LUCAS, 2019; SIMAMORA; FATHI, 2019;
BURGENER, 2020; PETERS et al., 2020;).

Estudos com a ferramenta SBAR mostram progressos significativos na transicdo do
cuidado/passagem de plantdo, haja vista que as enfermeiras relataram uma qualidade mais
perceptivel na comunicagdo fornecida, além de aumento da seguranca do paciente em razio de
ter sido mostrada a possibilidade de criar estratégias para mmimizar erros na comunicacao. E,
ainda, melhorar a qualidade dos servicos ofertados por esses enfermeiros com a possibilidade
de contratar servigos de auditoria para rastrear erros. Identificaram-se, também, avancos na
habilidade de comunicag¢do erelagdo interpessoal entre a equipe, linguagem universal e respeito
entre eles e, consequentemente, satisfacdo na relagdo com a equipe e com o trabalho
(SUPERVILLE, 2017; BONDS, 2018; PADGET, 2018; SMITH et al., 2018; USHER;
CRONIN; YORK, 2018; FELIPE; SPIRI, 2019; HARYONO; NURSALAM; HASINUDIN,
2019; BURGENER, 2020; BURGES et al.,, 2020; DALKY; AL-JARADEEN; ABUALRRUB,
2020; PAKCHESHM; BAGHERI; KALANI, 2020; PARK, 2020; SANKPAL; GHOLAP;
SHINDE, 2020; GHOSH; RAMAMOORTHY; POTTAKAT, 2021).

O uso de mstrumentos e ou ferramenta na passagem de plantdo € capaz de guiar, orientar
e gerenciar a comunicacdo dos profissionais da enfermagem no sentido de coordenar as
mformacdes a serem passadas aos demais colegas durante a transicdo do cuidado. Ainda,
destaca-se que essas recomendagdes mostram ser essencial a apresentacdo/descricdo dos
dominios que apontam a situacdo clinica do paciente e o identificam, considerando que essa
ferramenta aumenta a seguranca do paciente e melhora a organizacdo das mformagdes.

(FELIPE; SPIRI, 2019; DALKY; AL-JARADEEN; ABUALRRUB, 2020; PARK, 2020).
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo refere-se a uma pesquisa metodologica, a qual teve como proposta
elaborar e validar um roteiro de recomendagdes para transicdo do cuidado entre enfermeiros na
passagem de plantdo, tendo como apoio o método SBAR. A pesquisa metodologica consistiu
em etapas a serem desenvolvidas em um determinado estudo, visando ao rigor cientifico e
organizagdo dos dados, sendo preferencialmente utilizada para validacdo de conteudo
(MONTOVANI et al., 2018; POLIT; BECK, 2019).

Ressalta-se que esse tipo de pesquisa busca desenvolver ou refinar métodos de obtengao,
organizacdo e andlise de dados, a fim de criar, validar e avaliar instrumentos/ferramentas
confiaveis, precisas, utilizdveis e reproduziveis para outros pesquisadores ou, ainda, que tivesse
o potencial de mudar o cenario da pratica (POLIT; BECK, 2019).

A pesquisa foi desenvolvida em duas etapas. A primeira etapa corresponde a uma
revisdo de escopo composta pelo levantamento das informagdes para formar as recomendagdes
da transicdo do cuidado; seguida da técnica de brainwriting, usada para fomentar geragdes de
ideias; e da técnica Snowball, a qual consiste em uma técnica de pesquisa de amostra ndo
probabilistica para complementar as informagdes da primeira versdo das recomendagdes
(VINUTO, 2014). J4 a segunda etapa, consiste da validagdo do conteudo realizada pela técnica
Delphi, a qual se destma a dedugdo e refinamento de opmnides de um grupo de pessoas
experts/juizes e/ou pesquisadores preferencialmente instruidos em validagdo (BELLUCCI,

MATSUDA, 2012; SCARPARO et al., 2012).

4.2 CENARIO DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no Hospital de Guarnigdo de Florianopolis (HGuFl), o qual
possui 150 anos e ¢ considerado uma tradicional Organizagdo Militar de Satde pertencente ao
Exército Brasileiro, sendo o tinico no Estado de Santa Catarina € um dos mais antigos do Brasil.
Atende a cerca de 20.000 usuarios do Fundo de Satde do Exército, da Marinha do Brasil e da
Forga Aérea Brasileira. Em sua estrutura organizacional, possui: um setor de internagdo com
trés apartamentos e trés enfermarias, totalizando 18 leitos; um pronto atendimento médico no

qual funciona 24 horas; e um ambulatério com cerca de 14 consultdrios médicos atendendo a
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diversas especialidades, dentre elas: ortopedia, otorrinolaringologia, clinica médica,
ginecologia, cardiologia, entre outras. O centro cirirgico realiza cirurgias de baixa e média
complexidade com média de 50 exames e cirurgias ao més. O setor de internagdo recebe, em
média, 26 internacdes ao més, das quais, adultos e idosos perfazem seu maior numero de

populagao.
4.3 DESENVOLVIMENTO DAS ETAPAS DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido em duas etapas e dois momentos conforme apresenta a
figura 2 abaixo:

Figura 2 - Etapas do desenvolvimento do estudo
Tipo de estudo: Pesquisa metodoldgica com abordagem

o qualitativa o

=i i 0
12 fase: Elaboracdo 3? fase: aplicacdo da técnica e N
da revisdo de escopo SnowBoll aos enfermeiros 19 rodada de Validagdo 24 rodada de Validagio
4L expertise na tematica de contedado de conteudo
22 fase: a técnica de Calculo indice de validagdo do

brainwriting - desenvolvida com_
seis rodadas de ideias. S&o

trés ideias por pessoa em cada

rodada; cada rodada com
duragdo de 5 minutos.

conteddo e porcentagem de
concordancia entre os juizes -

32 yversido do
instrumento para

22 versdo do instrumento
para transi¢gdo do cuidado

Fonte de dados: Autores, Florianépolis, 2022
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cuidado

4.3.1 Desenvolvimento da pesquisa

Etapa 01 - Levantamento de informacdes e elaboracdo da primeira versio do
roteiro das recomendacdes- essa etapa foi desenvolvida por meio de trés fases as quais serdo
apresentadas a seguir:

1* Fase - nesta fase foi realizada uma revisdo de escopo, a qual teve como proposta
central mapear o uso da ferramenta SBAR na passagem de plantdo pela equipe de saude em
unidades de mternacdo de pacientes adultos para subsidiar a seguranca na transicdo do cuidado.
O protocolo da revisdo de escopo foi registrado de acordo com o identificador 2waSn

(osfio/2wasSn), no enderego eletronico https//osfio. Essa revisdo foi realizada por meio das


https://osf.io/
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seguintes etapas conforme Joana Briggs Institute Reviewers: (1) definigdo e alinhamento dos
objetivos e perguntas; (2) desenvolvimento e alinhamento dos critérios de inclusdo com os
objetivos e pergunta darevisao; (3) descrever a abordagem planejada para busca de evidéncias,
selecdo, extracdo de dados e apresentacdo das evidéncias; (4) busca das evidéncias; (5) selecao
das evidéncias; (6) extrair as evidéncias; (7) analisar as evidéncias; (8) apresentar os resultados;
e (9) resumr as evidéncias em relacdo ao objetivo da revisdo, concluindo e observando
quaisquer implicagdes dos resultados conforme protocolo em apéndice (APENDICE A)
(PETERS et al., 2020).

2% Fase — nesta fase foi utllizada a técnica de brainwriting, que teve como proposta
identificar junto aos enfermeiros informagdes capazes de aprimorar o roteiro das
recomendacdes para a transicdo do cuidado na passagem de plantdo. O desenvolvimento da
técnica brainwriting consiste em empregar uma técnica criada pelo alemdo Bernd Rohrbach em
1968, a qual ¢ desenvolvida com seis rodadas de ideia. Nessa técnica, as etapas sdo
desenvolvidas por meio de rodadas/com temas, onde cada tema, cada um dos participantes
sugere trés. Para cada ideia, os participantes tem cinco minutos para escrever as suas sugestoes
(FERRARI et al., 2019). Com o apoio e supervisio do moderador/pesquisador. Para escolha
dos temas, foi considerado as informacdes do método SBAR e as informagdes adquiridas na
revisdo de escopo. Como foram seis temas, cada participante iiciou escrevendo trés ideias em
cada um dos temas (p.ex. participante 1, trés ideias no tema 1; participante 2, trés ideias no tema
2, e assim sucessivamente). Apds os cinco minutos, cada participante transferiu suas ideias
com seu tema para o prOXimo participante e assim sucessivamente até que todos os temas
passaram por todos os participantes e todos os participantes descreveram as ideias em todos os
temas. Quando o papel do primeiro tema passou por todos, considerou-se o térmmno da rodada.

Todos os participantes desta etapa foram enfermeiros que atuavam nas unidades de
mternacdo do Hospital da Guarnigdo de Florianopolis. Tendo como critérios de inclusdo: atuar
nas unidades de internacdo do referido hospital na passagem de plantdo. E, de exclusdo:
enfermeiros afastados, ou enfermeiros de outros setores que estdo somente cobrindo férias na
unidade de internagao. O primeiro contato com eles foi feito por meio de uma reunido com a
diretora de enfermagem da instituicdo, onde foram explicados os objetivos da pesquisa. Depois
de terem aceitado participar, foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE B) para que eles assinassem juntamente com o pesquisador em duas vias,

sendo uma delas entregue para os participantes.
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O moderador desta etapa foi o proprio pesquisador. No dia e horario combinados, foi
explicado aos participantes como seria desenvolvida a técnica. Foi acordado entre os
participantes que o encontro seria realizado na sala de capacitagcdes do proprio hospital com um
tempo previsto de duracdo da atividade de 50 mmnutos.

No micio das atividades, o pesquisador explicou como funcionaria a dinamica, ja
apresentada acima. Em seguida, foi explanado sobre o tema e preenchimento de informagdes
relacionadas ao seu perfil. A seguir, foi dado inicio a primeira rodada, apresentando o topico
das rodadas: 1 rodada — Tema - Descreva ideias de como vocé acha que deve ser planejada a
passagem de plantdo pelo enfermeiro antes da passagem de plantio. Nesse momento, cada
participante teve 5 minutos para apresentar trés sugestoes relacionadas a esse topico. Depois de
5 minutos, foi apresentado o segundo tdpico e assim sucessivamente com os dois, onde em cada
um desses topicos o participante apresentava trés sugestdes sobre o topico em 5 minutos. 22
rodada — Tema - Descreva ideias de como deve ser o ambiente na passagem de plantdo; 3?
rodada — Tema - Pontue por meio de ideias o que deve conter na situagdo clinica do paciente;
42 rodada— Tema - Pontue ideias quanto as informacdes que devem ser passadas na passagem
de plantio relacionadas a situacdo atual do paciente e situagdes que ocorreram; 52 rodada —
Tema - Descreva ideias quanto aos diagndsticos e situagdes que devem conter na passagem de
plantdo; e 6* rodada — Tema - Descreva ideias de quais recomendagdes de cuidados devem ser
fornecidos na passagem de plantio (APENDICE C). Ao término da dindmica, a pesquisadora
agradeceu aos participantes e recolheu as ideias que foram geradas.

A andlise destes dados ocorreu de maneira simples. Tendo sido lidas todas as ideias por
varias vezes € em seguida organizado conforme temas por meio de um quadro, além de pontuar
a porcentagem das ideias sugeridas pelos profissionais, as quais eram similares. Fazendo-se
assim, jun¢ao das informagdes obtidas e, em seguida, elaborando a 1.* versido das
recomendacdes de cuidado.

A 1.2 versao do roteiro das recomendagdes de cuidado foi elaborada considerando os
dados da revisio de escopo e as informagdes obtidas na técnica do brainwriting. Apds a
formulagao desta versdo, ela foi encaminhada a todos os enfermeiros que participaram do
brainwriting. Foi disponibilizado a eles a 1.? versdo por e-mail. Foi-lhes solicitado que lessem
com atencdo ¢ fizessem os ajustes e acréscimos que julgassem necessarios para poder ser
finalizada a primeira versdo. Foi estipulado um tempo de quinze dias para que esses
profissionais fizessem essa avaliagdo. Depois do retorno das recomendagdes por cada

profissional, os ajustes foram realizados, concretizando, assim, a 1.? versdo das recomendagdes.
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3% Fase - essa etapa teve como proposta central aplicar a técnica SnowBall junto aos
enfermeiros com expertise na tematica para aprimorar as recomendacdes para a transicdo do
cuidado entre enfermeiros na passagem de plantdo. Neste estudo, ndo foi estabelecido um
numero maximo de participantes, uma vez que cada profissional identificava que, ainda havia
necessidade de outras informagdes, dessa forma, sugeria um novo colega em conformidade aos
critérios que foram mencionados abaixo. Assim, foi considerada uma amostra aleatoria
mtencional, onde em um primeiro momento buscou-se agregar profissionais com experiéncia
em seguranca do paciente e em passagem de plantdo.

Os critérios de inclusdo: enfermeiros atuantes na pratica com experiéncia em seguranca
do paciente e em passagem de plantdo nas unidades hospitalares. Exclusdo: profissionais que
atuassem com a tematica da seguranca do paciente, mas que nao tivessem expertise em
passagem de plantdo. Para a escolha dessas sementes/participantes, foi realizada uma busca
entre os proprios colegas do mestrado e doutorado por meio do curriculum lattes, além de
colegas da pratica, considerando os seguintes critérios: profissionais que estejam envolvidos na
tematica seguranga do paciente; transicdo do cuidado/passagem de plantio e método SBAR ha
mais de cinco anos.

Foram identificados em um primeiro momento 11 profissionais. Essa foi uma amostra
aleatoria mtencional, haja vista que se tinha a intengdo de compor as sementes por profissionais
da pratica com expertise em seguranga, passagem de plantdo e método SBAR. Contudo, apenas
cinco aceitaram participar do estudo. Desses, dois enviaram as recomendacdes a outros colegas,
formando uma amostra de sete sementes. Para os participantes, foi enviado o TCLE por e-mail
e assinado pelo pesquisador e, em seguida, foi solicitado que o participante assinasse € enviasse
uma coOpia ao pesquisador por e-mail Somente apds receber o TCLE assinado ¢ que o
pesquisador enviava os demais documentos para consolidar sua participacdo na pesquisa. Em
seguida, era enviado um e-mail individual contendo uma carta-convite (APENDICE D) a esses
profissionais. Nesta carta, havia uma explicacio quanto aos objetivos da pesquisa e suas
respectivas contribuigdes.

Cada semente/participante que aceitou participar recebeu explicagdes sobre o processo
de avaliacdo do instrumento e fungdo dos documentos anexados, sendo enviada, ainda, a
primeira versao do mstrumento, ou seja, o documento contendo a fundamentacao dos itens
contidos no instrumento; documento com as orientagdes para proceder a avaliagio (APENDICE
E); um quadro para registrar a avaliacdo dos itens contidos no instrumento recebido; e um

formulirio contendo um questiondrio para caracterizagio das sementes (APENDICE F).
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Ap0s receber o material para avaliagdo do Instrumento, a semente procedeu com a
leitura e, posteriormente, pontuou no documento o quadro de cada item contido no mstrumento
com os seguintes escores: 1 - mantém o item; 2 - mantém o item com modificagdes; 3 - excluir
item e 4 - acrescentar novo item. Eles tiveram, ainda, a liberdade de acrescentar itens e subitens
ao instrumento. Quando concluida a leitura e a avaliagdo do roteiro, cada semente/participante
reenviou o instrumento ao pesquisador e poderia ainda sugerir outro colega para contribuir com
mformagoes.

Foi definido o tempo de um més para essa fase. Assim, quando completou um més das
rodadas foi finalizada essa fase. Durante esse periodo, o participante/semente poderia enviar o
mstrumento a outro profissional que desejasse. Quando do retorno das contribuicdes e sugestoes
de mudanca de todas as sementes, os ajustes foram realizados conforme as solicitacdes e
avaliagdes dos participantes, dando origem, entdo, a segunda versdo do instrumento/ferramenta
para a transicdo do cuidado com uso do método SBAR para passagem de plantdo entre os
enfermeiros, a qual foi, entdo, submetida a validagdo de conteudo pelos juizes na segunda etapa
do estudo.

A anilise das informagdes desta etapa (n° 01) ocorreu por meio da andlise dos dados no
qual foram utilizadas as frequéncias absolutas (n) e as frequéncias relativas (%), considerando
os escores da escala de Likert acima mencionados.

Etapa 2 - Validacio de conteudo - essa fase teve como objetivo validar o contetido por
meio de juizes, profissionais com expertise em transicdo do cuidado, seguranga do paciente e

método SBAR acerca das recomendagdes para a transicdo do cuidado entre enfermeiros.

Definicao dos juizes: a selecdo dos juizes foi realizada por meio de busca de palavras-
chaves e avaliagdo do Curriculum Lattes e, posteriormente, analisada a presenca dos critérios
de inclusdo para juizes, que foram: ser pesquisador com trabalhos publicados na temadtica; ter
participado de outras validagdes de instrumentos; ser enfermeiro atuante ha mais de 5 anos na
tematica do estudo. Para inclusio no estudo, cada juiz precisava ter, pelos menos, dois dos
critérios mencionados. Como critério de exclusdo: ndo ter publicado material relacionado a
tematica nos ultimos dez anos; estar afastado da pratica nos 1Ultimos cinco anos.

Em um primeiro momento foi definido pelas pesquisadoras um limite de onze juizes.
Todavia, o grupo poderia ser composto por um nimero menor a depender da disponibilidade
dos juizes para participar da pesquisa.

Os onze juizes selecionados receberam via e-mail um convite (APENDICE D) para

participarem da validacdo do conteudo das recomendacdes. Os juizes que manifestaram desejo
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de participar da validagio do instrumento receberam posteriormente o TCLE (APENDICE B)
para ser assinado por eles. No e-mail foi solicitado que assinassem o TCLE e retornassem via
e-mail com uma das copias assinadas. Depois do retorno do TCLE, foi-lhes enviado: um
questionario para caracterizagdo dos juizes; formulario para avaliagio do contetido das
recomendacdes  considerando  os seguintes  aspectos/itens:  conteudo, linguagem,
layout/apresentacdo, relagdo do contetido com a transicdo do cuidado, o qual foi disponibilizado
um lnk por e-mail do acesso ao Google forms. Consideraram-se 0s seguintes requisitos para
validagdo conforme recomendacdes para validagdo de conteudo de Pasquali:

- A avalagdo do Conteudo: referiu-se as informagdes contidas no roteiro das
recomendacdes para passagem de plantdo entre os enfermeiros;

- A avaliacdo da Linguagem: referiu-se a caracteristica linguistica, termos, conceitos,
compreensdo e estilo da redacdo apresentada no roteiro;

- Quanto a avaliagdo do Layout/Apresentagao do Instrumento: referiu-se ao formato da
apresentagdo do material ao leitor de forma que despertasse interesse para o preenchimento do
roteiro;

- Relagdo do conteudo com a transicdo do cuidado estava relacionada com a
equivaléncia do contetido a transicdo do cuidado com uso do método SBAR para passagem de
plantdo entre os enfermeiros (PASQUALI et al., 2009).

O formulario foi enviado aos Juizes via e-mail com os seguintes documentos:
fundamentagdo dos itens contidos no mstrumento e versao das recomendag¢des de cuidado.
Nessa etapa foram utilizados escores por meio da escala de Likert para pontuar cada item acerca
das recomenda¢des de cuidado onde: 4- Totalmente adequado (TA): Nesse caso o item foi
mantido na integra; 3- Adequado (A): Nesse caso, o item foi mantido na integra; 2-
Parcialmente Adequado (PA): Nesse caso, o item foi mantido com modificagcdes e 1 Inadequado
(I): Nesse caso, o item foi excluido ou totalmente reformulado.

O formulario contnha um espaco apos avaliagdo de cada aspecto para que os juizes
apresentassem sugestdes bem como em caso de assinalarem no quadro o escore Parcialmente
Adequado (PA) ou Inadequado (I), a fim de que colocassem suas justificativas e/ou
observagdes. A etapa de validagcdo de contetido da ferramenta de cuidado foi realizada em duas
rodadas considerando as recomendacdes da Técnica Delphi.

Primeira rodada: foram enviados os documentos conforme mencionados

anteriormente aqueles que aceitaram participar da pesquisa. Foi proposto a esses juizes prazo
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de até¢ 30 dias para retorno do documento validado por eles. Depois do retorno dos documentos
validados pelos juizes eles foram avaliados.

A cada ttem e/ou subitem inserido no formulario foi atribuido um valor de score que foi
mserido em uma planilha elaborada por meio do Microsoft Excel e, posteriormente, foi
calculado o Indice de Validagio de Conteudo (IVC), sendo calculado um valor minimo para
validagdo dos itens e subitens. Caso os item e/ou subitens apresentassem valor abaixo do
determinado para validagdo, eles eram modificados e selecionados para a segunda rodada;
também foram avaliadas as sugestdes dos juizes quando os escores de opg¢do foram PA ou L
Foi considerado para esta pesquisa uma IVC superior a 0,8 e um indice de concordancia entre
os juizes superior a 80%. Somente retornaram a segunda rodada os itens que ndo atingiram
esses valores.

Segunda rodada: Nesta etapa, foi enviado aos juizes o roteiro reformulado conforme
ajustes necessarios ap6s a primeira rodada de validagdo, apontando os itens e subitens que
foram ajustados ou acrescentados. Os juizes realizaram, entdo, uma segunda validagdo das
recomendacdes de cuidados, utilizando os escores e critérios conforme referidos anteriormente.

Com a obtencdo do retorno desse segundo documento validado pelos juizes, realizaram-
se, entdo, os ajustes conforme as sugestdes obtidas e um novo célculo do IVC. Depois que todos
os ajustes foram realizados, chegou-se, entdo, a versdo final das recomendacdes de cuidados
para transicdo do cuidado entre enfermeiros na passagem de plantdo tendo como suporte o uso
do SBAR.

Nesta etapa, a andlise dos dados foi realizada por meio das frequéncias absolutas (n) e

das frequéncias relativas (%). Para calculo do IVC foi utilizada a formula:

IVC = N.° de Itens Avaliados como equivalentes pelo nimero de juizes

Total de itens da escala
Para a andlise descritiva das variaveis foram utlizadas as frequéncias relativas

(percentuais) e a frequéncia absoluta (N) das classes de cada varidvel

4.4 ASPECTOS ETICOS

Em relacdo aos aspectos éticos, foram seguidos os preceitos legais para pesquisa com
seres humanos definidos pela Resolugdo 466/2012. A participagdo dos profissionais somente
ocorreu apods assinatura do Termo de consentimento Livre e Esclarecido e o anonimato foi

garantido por uso de pseudonimo ou pelo uso de codificacdo.
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Conforme recomenda¢des da Comissdio Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
(2020), os pesquisadores que realizaram atividades de pesquisas durante a pandemia provocada
pelo novo coronavirus Sars-CoV-2 puderam optar por formas alternativas no processo de
consentimento para participar nos estudos (através de plataforma eletronica, por exemplo),
desde que estas estivessem descritas no projeto de pesquisa € o pesquisador mantivesse a
comprova¢do do consentimento dos participantes salvo em seus arquivos por via digital,
eletronica ou gravada. Ja para a validacdo do contetido, sua avaliagdo foi conduzida por meio
do Google forms.

Os participantes foram consultados quanto ao interesse e disponibilidade para participar
do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, sendo mformados de
todas as peculiaridades da pesquisa. Cabe ressaltar que foi garantido o carater confidencial e
voluntdrio da participagdo bem como o compromisso de manté-lo na divulgacdo dos resultados
do trabalho. Os procedimentos ¢éticos foram respeitados, e, apds a aprovacao do hospital, o
projeto foi encaminhado para o Comité de Etica cumprindo as exigéncias da Resolugdo 466/12
do Conselho Nacional de Saude.

Os participantes da pesquisa (profissionais sementes e juizes) foram convidados para
participar voluntariamente da mesma, receberam via e-mail ou via formulario eletronico o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE que explica os objetivos e metodologias
propostas para a pesquisa € assegura aos mesmos o direito de retirarem o seu consentimento em
qualquer fase do estudo, sem nenhuma penalizagdo ou prejuizo. Se consentissem livremente
em relacdo a sua participagdo, realizavam, entdo, a confrmagdo também via e-mail ou
formulario eletronico por meio do envio de uma copia do TCLE. Depois de ter recebido o
TCLE, o participante assinou as duas copias; em caso de receber via e-mail, ele assinaria e
devolveria uma copia assinada. Somente apoOs o pesquisador receber essa cOpia assinada, era
dada continuidade a pesquisa. Em caso de receber via formuldrio Google forms, apds proceder
a assinatura, era enviado uma copia via e-mail ao participante. O presente estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina, pelo protocolo
n° 5.302.617 (ANEXO A).

Ainda, salienta-se que a confidencialidade das informacdes foi garantida em todos os
momentos do desenvolvimento da pesquisa. Todavia, apesar de todos os cuidados assegurados
pela pesquisa, considerou-se a possibilidade, mesmo que remota de quebra do sigilo dos dados,
ainda que de maneira involuntiria e ndo intencional. Dessa forma, os dados obtidos foram

armazenados pelo pesquisador responsavel em local seguro estardo protegidos por um periodo
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de cinco anos, sendo descartados apds esse tempo. O documento explica que em nenhum
momento o participante seria identificado (a). Quanto aos resultados da pesquisa, ainda que
fossem publicados, a sua identidade seria mantida em sigilo e nenhuma nformagdo seria
fornecida a terceiros.. A identificacdo dos participantes foi feita da seguinte forma: semente 1,
semente 2, juiz 1, juiz 2 e, assim, sucessivamente, de forma a garantir o sigilo das identidades.

Ressaltou-se que sua participagdo na pesquisa foi voluntaria. Deste modo, o (a)
participante ndo teria nenhum ganho financeiro. Contudo, conforme a Resolugdo n.° 466/ 2012
nos seus itens IL.7, I1.21, IV.3.g e IV.3.h, ficaria garantido o ressarcimento para despesas
previstas ou imprevistas, de qualquer natureza que pudessem vir a acontecer, além da garantia
de indenizagdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Foi explicado, ainda, que a pesquisa ndo traria dano aos profissionais e juizes que
participassem da mesma. Contudo, foram esclarecidos por meio dos seguintes termos:
Queremos destacar os seguintes riscos - Poderdo estar relacionadas questdes psiquicas, morais
e intelectuais devido ao constrangimento quanto a inseguranga em proceder a avaliacdo do
mstrumento ou ainda com o estresse pelo tempo a ser disponibilizado para o desenvolvimento
da avaliacdo, visto que no dia a dia ha muitas atividades a serem assumidas, dessa forma, vale
salientar o risco quanto aos danos fisicos, os quais podem estar relacionados ao cansago, mal-
estar e ansiedade devido a mais uma atividade a ser desenvolvida. Caso qualquer situacao
desconfortavel, risco ou dano fosse identificada pelo participante ou pesquisadores, o fato seria
imediatamente comunicado ao Comité de Etica em Pesquisa ¢ em carater emergencial seria
suspenso o estudo.

Quanto aos beneficios - acredita-se que os resultados dessa pesquisa serdo relevantes para o
meio académico, para os enfermeiros e, consequentemente, para os pacientes, uma vez que sera
uma ferramenta que visa facilitar e assegurar a qualidade das informac¢des no uso da ferramenta
SBAR na transigdo do cuidado para passagem de plantdo entre os enfermeiros. Destaca-se ser
possivel minimizar aincidéncia de agravos e eventos adversos quando se torna efetiva a sintonia
na comunica¢do dentro do ambiente hospitalar por meio de politicas de seguranga do paciente
e estratégias que padronizem a assisténcia prestada aos usuarios dos servigos de saude, a fim de

promover a interagdo que fortalece o vinculo da equipe interdisciplinar e pacientes.
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5 RESULTADOS

Conforme estabelecido pela normativa n.° 46/2019/CPG para elaboracao de Trabalho
nivel Mestrado em Gestao do Cuidado da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), os
capitulos dos resultados e discussdo serdo abordados na forma de manuscritos, de forma a

incentivar os profissionais a realizar futuras publicagdes da pesquisa desenvolvida.

5.1 MANUSCRITOS

5.1.1 Uso da ferramenta SBAR na transicio de cuidado entre a equipe de saude

O manuscrito intitulado acima foi submetido e aguarda avaliagdo para posterior
publicacdo, assim ndo sera apresentado na integra, apenas o resumo. Em anexo, encontra-se a
comprovagdo do envio a revista (ANEXO B). Destaca-se que este manuscrito contemplou o

primeiro objetivo especifico da pesquisa.

RESUMO

Objetivo: mapear recomendagdes de cuidado da ferramenta SBAR na passagem de plantao
pela equipe de saide em unidades de internagcdo para subsidiar a seguranca de pacientes adultos
na transicdo do cuidado. Método: Trata-se de uma scoping review, realizada em seis bases de
dados, incluindo publicacdes entre janeiro de 2017 a janero de 2022. Idiomas: Inglés,
Portugués e Espanhol. Resultados: Dos 17 estudos identificados, a maioria n=06 (35,3%) foi
publicada em 2020, na base de dados CINAHL n=05 (29,4%). O pais que se destacou em
numero de publicagdes foi o Estados Unidos com n=06 (41,20%). Quanto as recomendagdes
para a elaboracdo de instrumentos de passagem de plantdo, identificou-se que devem ser claros,
simples e sequenciais. Sugere-se o uso de cinco dominios: identidade do paciente, situacdo
atual, historico clinico, revisdo do estado do sistema e recomendagdes. No que se refere a equipe
que conduz as principais estratégias, seu enfoque € no preparo do ambiente, capacitagdes para
o uso da padronizagdo e minimiza¢do de ruidos na comunicacdo. Conclusdo: O estudo mostra
recomendacdes importantes capazes de subsidiar a passagem de plantio e minimizar risco de
eventos adversos, com o intuito de fortalecer a seguranga do paciente.

Descritores: Comunicacdo; Educagdo em saude; Enfermagem; Equipe de Assisténcia ao
Paciente; Continuidade da assisténcia ao paciente.



54

5.1.2 Transicao do cuidado na passagem de plantio: desenvolvimento de recomendacées

de cuidado

RESUMO

Objetivo: identificar informagdes capazes de apoiar o desenvolvimento do roteiro das
recomendacdes para a transicdo do cuidado na passagem de plantdio. Método: pesquisa
metodologica, utilizando a revisdo de escopo, técnica brainwriting e a técnica snowll ball.
realizada em um hospital militar da regido sul do pais. Os participantes foram enfermeiros
assistenciais € com expertise em passagem de plantdo e seguranga do paciente. A andlise dos
dados ocorreu por meio do agrupamento das informagdes, além do uso de estatistica simples
para calculo dos escores utilizados no snowll ball. Resultados: Na revisio de escopo, foram
identificados 17 manuscritos, os quais trazem recomendagdes relacionadas ao uso de linguagem
unica, universal (clara, simples e sequéncia). Foram obtidas 108 ideias por meio da técnica
brainwriting. A primeira versdo do roteiro das recomendacdes foi formada por seis
recomendacdes de cuidado e 18 agdes de cuidado. Ja em relacdo a técnica Snow Ball
participaram sete enfermeiros. Essas profissionais propuseram maiores ajustes nos itens
relacionados ao planejamento da passagem de plantdo e recomendagdes para seguranca do
paciente. A segunda versao ¢ formada por seis recomendacdes de cuidado e 21 agdes de
cuidado, seguidas do quadro com o roteiro. Conclusido: o roteiro das recomendagdes pode
proporcionar efetividade da passagem de plantdo entre os enfermeiros, adequando a
comunicagdo como ferramenta no processo de trabalho. Ainda, o roteiro esta focado na
segurancga, intercorréncias clinicas, além de apresentar os principais cuidados realizados pela
equipe. Considera-se a ressalva de que a passagem de plantdo, quando realizada de forma
efetiva, pode trazer enormes beneficios para a instituicao de saude, para o paciente e para todos
os profissionais envolvidos, garantindo a continuidade do cuidado.

Descritores: Transicdo do cuidado; Comunicacao; Equipe de Assisténcia ao Paciente;
Continuidade da assisténcia ao paciente.

INTRODUCAO

A comunicagdo constitui elemento essencial do cuidado e representa importante
ferramenta no trabalho em satde de toda a equipe multidisciplinar envolvida no processo de
cuidar (DIAS etal., 2020; SCHORR et al., 2020). No contexto da satde, a passagem de plantao
¢ um método de comunicacdo, momento de troca de informagdes que promove a transferéncia
de responsabilidades assistenciais de uma equipe multiprofissional para outra nos turnos de
trabalho (SCHORR et al., 2020).

A comunicacdo efetiva ¢é considerada fator determmante para a qualidade e seguranga

da prestacao do cuidado. Falhas na comunicacao entre os profissionais sao disparadores para a
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ocorréncia de eventos adversos e, por consequéncia, reducdo na qualidade do cuidado
(NASCIMENTO et al., 2018; OLINO et al., 2019).

Os principais fatores que comprometem a comunicagdo efetiva e a assisténcia de
qualidade, proporcionando os eventos adversos sdo falhas relacionadas a passagem das
mformagdes entre os profissionais que compdem a equipe interdisciplinar como também longas
jornadas de trabalho, registros de saude realizados de maneira ilegivel e incompleta (BRITO et
al.,, 2019; SOUSA et al., 2020). Estima-se que na area da satide a comunicagdo ineficaz estd
entre as causas principais de mais de 70% dos erros da assisténcia, ou seja, de eventos adversos,
0 que preocupa sobremaneira as instituigdes (FIRMINO et al., 2022).

Em face desta realidade, a OMS em parceria com a The Joint Comission (TJC), visando
promover seguranca e qualidade nesse processo, estabeleceu diretrizes com vistas ao
cumprimento da meta comunicacdo efetiva. Envolvendo, com isso: limitagdo de interrupgdes,
utilizagdo de linguagem clara, realizacio de comunicagdo interativa entre os envolvidos, agdes
relacionadas a evitar o uso de abreviagdes ndo padronizadas internacionalmente, possibilidade
do uso de tecnologias e registro das informacdes em instrumentos padronizados pelas
mstituicdes (OMS, 2017).

No Brasil, a Portaria n.° 529 de 1° de abril de 2013, que instituiu o programa Nacional
de Seguranca do Paciente ressalta a comunicagdo efetiva entre os pontos essenciais, sendo um
protocolo basico e uma das metas que devem ser implementadas para seguranga nos cuidados
dentro dos servicos de saude (BRASIL, 2013).

Neste sentido, compreende-se que a comunicagdo eficaz garante seguranca para a
continuidade das atividades, além de oferecer melhor qualificacdo do servico e o cumprimento
da responsabilidade na assisténcia asaude (SOUSA et al., 2020). Para a equipe de enfermagem,
a comunicagao ¢ uma competéncia necessaria que fornece contetidos informativos acerca da
assisténcia desenvolvida (DIAS et al., 2020).

A comunicacdao entre as equipes de enfermagem acontece rotineiramente por meio da
passagem de plantdo, pois descreve a rotna de cuidados bem como as intercorréncias e
complicagdes apresentadas pelo paciente e os desfechos dessas alteragdes clinicas.
Configurando-se como mecanismo de seguranga assistencial (NASCIMENTO et al, 2018;
DIAS et al., 2020).

Autores apontam a passagem de plantdo como uma forma de comunicacdo da equipe

para assegurar o fluxo rapido de informacdes ligadas ao trabalho, executada para transmitir,
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receber e delegar atribuicdes entre cada participante, envolvendo a interagdo entre profissionais
e trabalho em equipe (NASCIMENTO et al.,, 2018; SETTANI et al., 2019).

No cendrio da enfermagem, o Codigo de Ftica dos Profissionais de Enfermagem
explicita a legalidade do processo de passagem de plantdo, haja vista ser essa uma atividade
essencial da equipe de enfermagem no sentido de promover a continuidade da assisténcia e
seguranca do paciente (COFEN, 2017). De acordo com o Conselho Federal de Enfermagem, ¢
dever desta equipe promover e garantir a contnuidade da assisténcia de enfermagem em
condicdes que oferecam seguranca por meio de uma comunicacdo efetiva e organizacdo das
mformagdes transmitidas (COFEN, 2017).

Nessa perspectiva, o uso de instrumentos padronizados para a passagem de plantdo tem
se mostrado uma ferramenta util para tornar a comunicagcdo efetiva e reduzir possiveis falhas e
danos (CORPOLATO et al., 2019). A OMS definiu como meta a melhoria da comunicagao
durante as passagens de plantdes, sejam elas pela forma verbalizada, escrita, em reunides, sejam
por um mesclado de tudo isso (OMS, 2017). Estudos apontam que a verbalizagdo direcionada
de um instrumento escrito e padronizado ¢ a forma mais utilizada, provendo maior efetividade
na comunicacdo e menor risco de esquecimento. Uma das formas de padronizacao ¢é o checklist
contendo itens relevantes e necessarios para uma transferéncia de informagdes relacionadas ao
paciente e ao contexto do cuidado (CORPOLATO et al., 2019; SOARES et al., 2022).

Para que a passagem de plantdo seja realizada de forma eficaz, deve-se ter um trabalho
de equipe bem articulado e com roteiro de nformag¢des estruturado. Assim, torna-se possivel a
criagdo de alternativas eficientes para atransmissdo de informagdes de maneira mais consciente
(ALVES; MELO, 2019; SCHORR et al., 2020).

Diante deste cenario, considera-se a ferramenta SBAR (Situacdo; Background — historia
prévia, Avaliagdo; Recomendagdao) um modelo capaz de assegurar a transmissdo de
nformagdes precisas e estimular o didlogo entre os profissionais de satde, permitindo uma
comunicagdo concisa e sistematizada. A OMS sugere o uso desta ferramenta em todos os
ambientes de saide que envolve a transicdo do cuidado entre a equipe multiprofissional (IBSP,
2019). Esse método ¢ uma tatica que fornece para a instituicdo estrutura para comunicagdo entre
os profissionais a respeito da situacdo e da condi¢do do paciente (MELO, 2019).

Estudos apontam que esta ferramenta de cuidado na passagem de plantio promove
maior seguranga ¢ qualidade na transicdo do cuidado entre profissionais na passagem de
mformag¢des de cuidados realizados. Os referidos autores apontam a redugdo de danos ao

paciente, haja vista que essa ferramenta permite uma padronizacdo da linguagem, além de
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clareza das informagdes o que tende a minimizar o risco de falhas humanas (BURGESS et al.,
2020; PAKCHESHM; BAGHERIKALAN, 2020).

Diante deste cenario, presente estudo traz como proposta levantar informagdes capazes
de subsidiar um roteiro de recomendacdes de cuidado para a passagem de plantdo. Compreende -
se que tais mformacdes podem gerar cuidados e orientagdes, além de guiar a equipe de
enfermagem no planejamento e conducdo da passagem de plantdo. Certamente, tais dados a
serem obtidos podem assegurar melhores praticas no dia a dia da transicdo do cuidado, além de
minimizar risco de eventos adversos relacionados a essa pratica de cuidado pela equipe de
enfermagem.

Assim, o referido estudo tem como questdo norteadora: Quais informagdes sdo capazes
de apoiar um roteiro de recomendacdes para a transicdo do cuidado na passagem de plantao?

Como objetivo: identificar informagdes capazes de apoiar um roteiro de recomendagdes

para a transicao do cuidado na passagem de plantdo.

METODO

Trata-se de a uma pesquisa metodologica, a qual teve como proposta levantar
mformagdes capazes de apoiar um roteiro de recomendacdes para transicdo do cuidado entre
enfermeiros na passagem de plantdo tendo como apoio o método SBAR. Para a condug@o deste
estudo, foi utilizada uma revisao de escopo, técnica brainwriting € a técnica, Snow Ball.

A revisdo de escopo foi sustentada pelo método proposto pelo Joana Briggs Institute
Reviewers. Esse método se compde das segumtes etapas: (1) definir e alnhar os objetivos e
perguntas; (2) desenvolver e alinhar os critérios de inclusio com os objetivos e pergunta da
revisdo; (3) descrever a abordagem planejada para busca de evidéncias, selecdao, extracdo de
dados e apresentagcdo das evidéncias; (4) busca das evidéncias; (5) selecdo das evidéncias; (6)
apresentar os resultados (PETERS et al., 2020).

A técnica brainwriting consiste em levantamento de ideias obtidas de participantes em
encontro presencial, onde sdo levantadas trés 3 ideias por pessoa em cada rodada, sendo um
topico para cada rodada. O tempo para sugestdo das ideias ¢ de 5 minutos (FERRARI et al,
2019).

Ja a técnica SmowBall, ¢ uma forma de amostra onde os participantes iniciais de um

estudo indicam novos participantes que, por conseguinte, indicam outros participantes, € assim
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sucessivamente até que seja alcangado um objetivo. Essa é uma amostra aleatoria intencional
(BALDIN; MUNHOZ, 2011).

Local do estudo - Hospital militar da regido sul do pais. Os participantes da técnica
brainwriting foram enfermeiros que atuavam nas unidades de internacdo do Hospital da
Guarnigao de Florianopolis. Tendo como critérios de nclusdo: atuar nas unidades de nternacao
do referido hospital e participar da passagem de plantdo. Exclusdo: enfermeiros afastados ou
enfermeiros de outros setores que estdo somente cobrindo férias na unidade de internagdo. O
primeiro contato com eles foi feito em uma reunido com enfermeiros e a gerente de
enfermagem, onde foram explicados os objetivos da pesquisa. Depois de terem aceito
participar, foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para que eles
assinassem e devolvessem uma das copias ao pesquisador. Em seguida, foi agendado um dia e
horario pré-estabelecido por eles. Foi acordado entre os participantes que o encontro seria
realizado na sala de capacitacdes do proprio hospital com um tempo previsto de duragao da
atividade de 50 minutos.

No dia programado o moderador/pesquisador iniciou as atividades explanando sobre o
tema da pesquisa, os objetivos e o foco deste encontro bem como seria o desenvolvimento de
cada rodada. Ainda, foi apresentado o questionario, o qual deveria ser preenchido por cada um
para formalizar seu perfi. Em seguida, foi dado inicio aprimeira rodada apresentando cada um
dos topicos. Foi reforcado que em cada um dos topicos os participantes deveriam escrever trés
ideias em um tempo de 5 minutos. Sendo este tempo controlado pelo moderador. Tépicos
abordados: 1.* rodada- Tema- Descreva ideias de como voc€ acha que deve ser planejada a
passagem de plantio pelo enfermeiro antes da passagem de plantdo; 2.* rodada- Tema-
Descreva ideias de como deve ser o ambiente na passagem de plantdo; 3.* rodada- Tema-
Pontue por meio de ideias o que deve conter na situacao clinica do paciente; 4.* rodada-Tema-
Pontue ideias quanto as mformagdes que devem ser passadas na passagem de plantdo
relacionadas a situacdo atual do paciente e situacdes que ocorreram; 5.* rodada-Tema-
Descreva ideias quanto aos diagnosticos e situagdes que devem conter na passagem de plantdo;
€ 6. rodada- Tema- Descreva ideias de quais recomendagdes de cuidados devem ser fornecidas
na passagem de plantdo.

Para compilagdo desses dados, foi realizada uma leitura exaustiva das ideias e, em
seguida, organizadas conforme tdpicos apresentados bem como sugestdes de informagdes da

passagem de plantdo sugeridas pelo método SBAR.
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Em seguida, uma versdo preliminar do roteiro das recomendagdes foi elaborada pela
pesquisadora e orientadora. Essa versdo foi encaminhada para todos (seis) os enfermeiros que
participaram datécnica brainwriting. Essa versao foi disponibilizada via e-mail e foi solicitado
que fizessem uma leitura detalhada e ajustassem dados e informagdes conforme julgassem
necessario. Para essa atividade foi estipulado um prazo de quinze dias. Depois do retorno das
recomendacdes por cada profissional, os ajustes foram realizados, concretizando, assim, a
primeira versao das recomendacgdes.

Depois da consolidacdo da primeira versdo, o roteiro das recomendacdes foi enviado as
sementes conforme a técnica Snow Ball. Foram critérios de inclusdo para esses participantes:
ser enfermeiro atuante na pratica que preenchesse dois dos seguintes critérios: atuar diretamente
na pratica em instituicoes de saude; possuirr experiéncia em passagem de plantdo hd mais de
dois anos; possuir experiéncia com segurangca do paciente ha mais de dois anos; ter contato com
o método SBAR ha mais de um ano na passagem de plantdo. Exclusdo: profissionais que
atuassem com a tematica da seguranga do paciente, mas que nio estivessem envolvidos com a
pratica assistencial.

Para definicdo das sementes/participantes foi realizada uma busca entre os proprios
colegas do mestrado, doutorado por meio do curriculum lattes, além de colegas da pratica. Essa
foi uma amostra aleatéria intencional, haja vista que se tinha a intencdo de compor as sementes
por profissionais da pratica com expertise em seguranca, passagem de plantdo e método SBAR.
Em um primero momento, foi enviado convite para onze participantes, dos quais, cinco
aceitaram participar. Desses cinco, dois enviaram a outros colegas, formando uma amostra de
sete sementes/enfermeiros.

Em seguida, um e-mail individual contendo uma carta-convite foi enviado para eles,
onde havia uma explicacdo quanto aos objetivos da pesquisa e suas respectivas contribuigdes
para nove sementes/profissionais foi enviada. Contudo, apenas cinco aceitaram participar e
posteriormente, destas cinco, duas enviaram para outros dois colegas. Assim, participaram sete
sementes. Quando do aceite da pesquisa via resposta por e-mail, o TCLE foi assinado por eles.
Cada um deles recebeu explicagdes sobre o processo de avaliagao do instrumento e fungdo dos
documentos anexados e, ainda, foi enviada a primeira versdo do roteiro, documento com a
fundamentagdo dos itens e subitens contidos no roteiro; documento com as orientagdes para
proceder a avaliagdo, um quadro para registrar a avaliacdo dos itens e subitens contidos no
roteiro recebido e um formuldrio contendo um questionario para caracterizacdo das

sementes/enfermeiros.
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Para a avaliacdo, ajustes e acréscimo de informagdes, os participantes deveriam utilizar
os seguintes escores: 1 - mantém o item, 2 - mantém o item com modificacdes, 3 - excluir item
e 4- acrescentar novo item. Eles tiveram a liberdade, ainda, de acrescentar itens e subitens ao
mstrumento ao mesmo tempo em que poderiam sugerir a retirada de itens e subitem. Foi
definido o prazo de um més para essa fase.

Ap0s receber o material das sementes, os ajustes foram realizados dando origem, entdo,
a segunda versdo do roteiro das recomendagdes para a transicdo do cuidado com uso do método
SBAR para passagem de plantdo entre os enfermeiros.

A anilise das informagdes desta etapa ocorreu por meio da frequéncias absolutas (n) e
as frequéncia relativa (%), considerando os escores da escala de Likert apresentada acima.
Ainda, foram calculados a média, mediana e desvio-padrao dos escores.

A pesquisa segue a Resolugio n° 466/12, aprovada pelo Comité de Ftica e Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Catarina com os registros de CAAE n. 55425721.0.0000.0121;
Protocolo n° 5.302.617.

RESULTADOS

Na primeira etapa, na revisdo de escopo, foram identificados 17 manuscritos, os quais
trazem as seguintes recomendagdes para a transicdo do cuidado considerando o método SBAR:
Uso de linguagem unica, universal (clara, simples e sequéncia); buscar a utilizacdo dos
seguintes dominios: identidade do paciente, situacdo atual, historico clinico, revisdo do estado
do sistema e recomendagdes. Recomenda-se usar palavras e frases que apresentem as reais
necessidades de satde do paciente. Adaptar instrumentos e ferramentas considerando a
realidade de cada instituicdo. Buscar a utilizagdo de mstrumentos ja validados e com pré-teste.

As mformagdes dos instrumentos a serem criadas devem conter dados que
proporcionam planejamento do cuidado seguro, informagdes focadas, concisas, precisas, com
discussdo direcionada a situagdo clinica do paciente. Ainda, recomenda-se que haja um
planejamento do enfermeiro para a passagem de plantdo, além de organizar um ambiente
seguro, privativo, onde a passagem de plantio seja conduzida face a face e bidirecional.
Importante evitar ruidos, distragdo, manuseio no celular durante a passagem, dimensionar o
tempo e interrupgoes.

No que se refere a técnica brainwriting, participaram seis enfermeiros. Os dados

relacionados ao perfil e as caracteristicas destes profissionais variam bastante. Visto que, 90%
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eram do sexo feminino, todos possuem idade minima de 34 anos, possuem um tempo de
experiéncia profissional acima de oito anos, 66,66% possuem especializacdo, além de ter
expertise com a passagem de plantdo e seguranca do paciente acima de cinco anos e atuam ou

ja atuaram em unidade de internacdo com tempo minimo de seis meses.

No que se refere as ideias obtidas nas rodadas conforme topicos para elaboragdo do
roteiro, o Quadro 1 apresenta as principais mnformacdes obtidas, as quais foram compiladas

conforme apresentado por cada participante.

Quadro 1 - Comrelagdo aos dados levantados a técnica brainwriting
1° rodada -|a) Breve, objetiva, padronizada.

Descreva  ideias | b) Padrdo, claro, estado geral de cada paciente, resumo geral do

de como vocé | setor.

acha que deve ser | c) Informacdes clara, resumo da situacdo de cada paciente e
planejada a | apresentar as pendéncias ndo resolvidas no plantdo a serem resolvidas.
passagem de | d) Padronizacdo, multidisciplinar, organizacdo (cefalocaudal, por
plantdo pelo | exemplo), controle de nvasdes (dispositivos e procedimentos).
enfermeiro  antes | e) Antes de passar o plantdo o enfermeiro deve saber os dados de

da passagem de | todos os pacientes, ter anotado tudo de forma sucinta, clara e objetiva,
plantdo. usando o método padronizado para que os demais enfermeiros sigam o
mesmo modelo.

f) Priorizando  intercorréncias/  alteragdes mais  importantes

ocorridas no plantdo; breve e transmitido de maneira clara.

2° rodada -l a) Tranquilo, restrito, iluminado, arejado, sem ruidos.
Descreva  ideias | b) Claro, silencioso.
de como deve ser | ¢) Silencioso, restrito aos envolvidos na passagem de plantdo e um

o ambiente na | local reservado, que ndo seja corredor de passagem de outras pessoas.

passagem de | d) Ambiente silencioso, evitar interrupgdes de terceiros, ambiente
plantdo. proximo aos pacientes.
e) Ambiente reservado, restrito, calmo, arejado, com presenga de

plantas, mesa, cadeiras, lousa branca para observag¢des importantes.
f) Em conjunto com Enfermeiros e técnicos;

Sem conversas paralelas;
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Ambiente sem ruidos externos;

Sem mnterferéncias e interrupgdes de terceiros, quando possivel.

3° rodada -

Pontue por meio

a) Sinais vitais, comorbidades, alergias, alteragdes durante o

plantdo, fungdes fisiologicas, procedimentos agendados e preparo para

de ideias o que | exames.
deve conter na | b) Identificacdo.  Idade, comorbidades/alergias, motivo de
situacdo clinica do | interna¢do, alguma restricao, clinica do paciente/estado geral.
paciente. c) Situagdo geral, comorbidades, alergia medicamentosa.
d) Identificacdo, comorbidades, alergias, sensoério, padrdo
respiratorio, hemodindmico, eliminagcdes, mobilidade, acompanhante,
queixa principal, motivo de interna¢do, pendéncias, exames realizados e
a serem realizados, dispositivos, funcdes fisioldgicas, lesoes de pele.
e) Estado geral, fungdes fisiologicas, comorbidades, alergias,
exames realizados, restricdes, nivel de consciéncia, padrdo respiratorio,
lesdes de pele.
f) Motivo da internacdo; Comorbidades; Presenca de alergias.
4° rodada- | a) Alteracdo do estado geral, nivel de consciéncia, lesdes de pele,
Pontue ideias | quedas, realizacdo de exames e procedimentos.
quanto as | b) Estado geral, nivel de consciéncia, escala de coma de Glasgow,
mformacdes que | exame cefalocaudal, exames/procedimentos/preparo.
devem ser | ¢) Intercorréncias com o paciente, alteragdes que deixaram de ser
passadas na | realizadas, alteragdes nos SSVV.
passagem de | d) Intercorréncias, piora do estado geral, pendéncias de exames e
plantao medicacdes.
relacionadas ale) Nivel de consciéncia, fungdes fisiologicas, tipo de dieta, motivo

situagdo atual do

paciente e
situagdes que
ocorreram

de internacdo, diagndstico, comorbidades, alergias, exames pendentes e
realizados, se tem acompanhante, lesdes de pele, uso de dispositivo e
sondagem, curativos, preparo para exames/procedimento cirlrgico,
queixas do paciente.

) Alteragdo clinica apresentada durante o turno;

Se paciente ¢ acamado, deambula com auxilio;

Uso de dispositivos (SNE, SNG, AVP, SVD, ...);

Exames a serem realizados.
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5° rodada- | a) Diagnostico — causa/motivo da interna¢do, informar causa e
Descreve  ideias | comorbidade do paciente, se este faz acompanhamento ou tratamento.
quanto aos | b) Associar diagnostico e intervengdo preventiva para maior
diagndsticos e | avaliagdo/ cuidados.
situacoes devem | ¢) Devem ser informados os principais diagnosticos de
conter na | enfermagem relacionados a patologia do paciente, os principais riscos
passagem de | apresentados pelo paciente e as condutas pré- tomadas para minimizar
plantdo. 0S riScOos.
d) Diagnosticos de enfermagem conforme ‘“Nanda”, associado as
queixas principais do paciente e alteracdes clinicas identificadas.
e) Devem ser informados os diagnosticos e os tratamentos iiciados
para tal situagdo. Por exemplo, paciente com pico hipertensivo em uso
de Metformina, Propanolol para controle. Controle de PA a cada 2 horas.
f) Diagnésticos devem ser descritos em evolugdo, podendo ser
comentados brevemente em passagem de plantdo; Situagdes que possam
prejudicar a integridade do paciente e equipe devem ser passadas em
plantdo com objetivo de evitar eventos adversos.
6° rodada- | a) Orientar quanto ao risco de queda, mudanga de decubito,
Descreva  ideias | curativos, balanco hidrico, sondas, acesso venoso.
de quais | b) Tipo de curativo, banho, curativo, dispositivos, alimentacao.

recomendacdes de
cuidados devem
ser fornecidas na
passagem de

plantdo.

c) Cuidados com os dispositivos que estdo no paciente (AVP, SVD,
SNE, etc.); cuidados com as medicagdes de alto risco que o paciente
possa estar usando; cuidados no preparo de exames e/ou procedimentos
aos quais o paciente deve ser submetido.

d) Recomendagdes vinculadas aos diagnosticos de enfermagem;

cuidados de higiene e conforto; cuidados com dispositivos e cateteres;

cuidados com sondas; validade de medicagdes, soros, equipos,
dispositivos, etc.
e) Deve conter nas recomendagdes: Validade de troca de

dispositivos e sondas, jejum ou restricdo alimentar para algum tipo de
exame ou procedimento programado, paciente com risco de queda,

produtos utilizados na troca de curativo.
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f) Pendéncias referente a assisténcia ao paciente; alguma

mtercorréncia que pode ser apresentada pelo paciente novamente.

Fonte: Autora (2022).

Conforme dados obtidos da revisdo de escopo e técnica brainwriting, esses foram

agrupados considerando as recomendacdes da seguranca do paciente e método SBAR

formando, assim, a primeira versdo do roteiro das recomendagdes de cuidado, a qual esta

disponivel como apéndice (APENDICE G). Esta versdo estd formada por objetivo, introdugéo,

método seis itens e seis subitens de recomendagdes incluindo estratégias de passagem de

plantdo entre enfermeiros desenvolvida de maneira simples que envolve a transmissdo de

mformagdes importantes para uma comunicagdo efetiva.

Considerando a extensdo das

nformagdes, o quadro 2 apresenta um exemplo de recomendacdo para planejamento da

passagem de plantdo com suas respectivas estratégias de cuidado.

Quadro 2 - Exemplos do roteiro das recomendagdes para passagem de plantdo apds ajustes
das informagdes obtidas pela revisdo de escopo e técnica brainwriting

Item/subitem

Acoes de cuidado

Sub-item 2.1
Principais agoes
de cuidado para
organizacao do

ambiente

> Organizar um ambiente restrito, onde haja espaco para todos os
membros da equipe;

> Promover a ventilagdo deste espacgo, além de oportunizar que haja
espaco para que todos possam ficar sentados;

> Sugere-se que seja um ambiente tranquilo, restrito, iluminado e
arejado. Além disso, que haja o minimo possivel de ruidos, reservado,
proximo aos pacientes e posto de enfermagem;

> Sugere-se que seja um ambiente onde ndo haja circulagdo de

outros profissionais da equipe no momento da passagem de plantdo.

Sub-item 3.1
Principais agdes
de cuidado para
situagdo clinica
(historica e atual

do paciente)

> Iniciar relembrando do motivo da internagdo na referida unidade;
pontuar fatos importantes que marcaram a internagdo (intercorréncias,
complicagdes, alteracdo de algum exame, comorbidades, alergias, se ha
alguma restricdo clinica, entre outros).

> Relatar e pontuar questdes envolvendo asituacao atual do paciente

no plantdo, miciando pelas principais queixas do paciente; relato e fatos

apresentados pelo acompanhante;
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> Pontuar alteragdes clinicas  (intercorréncias, complicagdes,
alteracdo de algum exame, dificuldades e ou limitagdes apresentadas,
entre outros);

> Relatar situagdes e ou alteragdes relacionadas ao exame fisico (no
sentido cefalio caudal). Dando maior énfase para achados importantes;

> Pontuar alteragdes quanto aos sinais vitais;

> Pontue situagdes e ou fatos que aconteceram ou estdo
acontecendo com o paciente;

> Apresente os principais dispositivos presentes no paciente,
considerando sua situagdo clinica e pontue as principais alteragdes

identificadas.

Fonte: Autora (2022).

Conforme mencionado no método, a versao elaborada, considerando os dados da revisao

de escopo e técnica brainwriting, foi enviada aos enfermeiros, obtendo os ajustes conforme

quadro 3. Todos os ajustes estdo grifados em verde e a versdo completa esta disponivel nos

apéndices (APENDICE H).

Quadro 3. Exemplos do roteiro das recomendacgdes de cuidado para passagem de plantdo apos

ajustes dos enfermeiros

Item/subitem

Acoes de cuidado

Subitem 2.1

organizagao

ambiente

Principais agdes

de cuidado para

do

> Organizar um ambiente restrito, onde haja espago para todos os
membros da equipe;

> Promover a ventilagdo deste espaco, além de oportunizar que haja
espago para que todos possam ficar sentados;

> Sugere-se que seja um ambiente tranquilo, restrito, iluminado e
arejado. Além disso, que haja o miimo possivel de ruidos, reservado,
proximo aos pacientes e posto de enfermagem;

> Sugere-se que seja um ambiente onde ndo haja circulagdo de outros
profissionais da equipe no momento da passagem de plantdo;

> Sugere uma sala com materiais e equipamentos disponiveis para

passagem de plantdo, como: computador, quadro mformativo de leitos
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ocupados e dados mmportantes para lembrar a equipe como precaugdo de

contato, etc.

Sub-item 3.1

Principais agdes
de cuidado para
sittagdo clinica
(historica e atual

do paciente)

> Iniciar relembrando do motivo da internacdo na referida unidade;
pontuar fatos importantes que marcaram a internagdo (intercorréncias,
complicagdes, alteracdo de algum exame, comorbidades, alergias, se ha
alguma restricdo clinica, entre outros).

> Relatar e pontuar questdes envolvendo a situagdo atual do paciente
no plantdo, iciando pelas principais queixas do paciente; relato e fatos
apresentados pelo acompanhante;

> Pontuar alteracdes clinicas  (intercorréncias, complicagdes,
alteracdo de algum exame, dificuldades e ou limitagdes apresentadas,
entre outros);

> Relatar situagdes e ou alteragdes relacionadas ao exame fisico (no
sentido cefalocaudal). Dando maior énfase aos achados importantes;

> Pontuar alteragdes quanto aos sinais vitais;

> Pontue situagdes e ou fatos que aconteceram ou estdo acontecendo
com o paciente;

> Apresente os principais dispositivos presentes no paciente,
considerando sua situagdo clinica e pontue as principais alteracdes
identificadas;

> Pontuar exames realizados ou exames pendentes para serem
realizados ou agendados;

> Informar se o paciente foi ou necessita da avaliagdo de alguma

outra especialidade.

Fonte: Autora (2022).

No que se refere ao perfil e caracteristicas das sementes/enfermeiros, todas eram do sexo

feminino, com idade minima de 24 anos, sendo que duas possuiam ensino superior completo

(28,5%), uma possuia especializacdo (14,2%), um mestrado (14,2%), trés doutorados (42,8%).

Em relagdo a formacdo profissional, todas eram enfermeiras (100%), atuando duas destas

profissionais na coordenag¢do de enfermagem (28,5%), duas profissionais no comité de gestao

da qualidade e seguranca ao paciente (28,5%), uma profissional no ambulatério de pediatria

(14,2%), uma profissional na unidade basica de satide e uma profissional chefe do Nucleo de
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Seguranga do Paciente (14,2%). Ressalta-se, que estes profissionais possuiam significativa
experiéncia no contexto de passagem de plantdo/transferéncia do cuidado, com tempo de
experiéncia média de 12 anos. Sendo ja desenvolvido estudos relacionados a tematica técnica
SBAR por uma das sementes.

Quanto aos resultados obtidos por meio da avaliagdo das sementes/enfermeiros na
primeira versdo do roteiro das recomendagdes, a Tabela 1 apresenta a relacdo dos escores
pontuados por cada um deles nos itens e subitens. Nota-se que ha uma predominancia do escore
1 em, praticamente, todos os itens e subitens avaliados. Houve uma maior discrepancia na
pontuagdo dos escores entre a semente 1 € 2 em relagdo as demais, em especial, nos itens e

subitens:1.0; 1.1; 3.0;4.1 ¢ 5.0.
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Tabela 1 - Relagdo dos escores pontuado por cada semente em cada item e subitem

Itens/subitens Semente 01  Semente 02 Semente 03 Semente 04 Semente 05 Semente 06 Semente 07

1.0- Recomendagdes para o planejamento
passagem de plantdo pelo enfermeiro.

4 2 1 2 1 1 1
1.1- Principais agdes de cuidado para o
planejamento da passagem de plantdo 4 3 1 1 1 1 1
2.0- Recomendagdes quanto ao ambiente
para passagem de plantdo 1 3 1 1 1 1 1
2.1- Principais a¢des de cuidado para
organizacdo do ambiente 1 3 1 1 1 1 1
3.0- Recomendagdes quanto a Situacdo
clinica historia atual do paciente 4 2 1 2 1 1 1
3.1- Principais agdes de cuidado para
situacdo clinica historia atual do paciente 1 2 1 1 1 1 1
4.0- Recomendacdes quanto a descrigao
das intervengoes/cuidados realizados 1 3 1 1 1 1 1
4.1- Principais agdes de cuidado para
intervengdes/cuidados realizados 4 4 1 1 1 1 1
5.0- Recomendagdes para a seguranga do
paciente 4 4 1 2 1 1 2
5.1- Principais agdes de cuidado para
intervengoes/cuidados realizados 1 1 1 1 1 1 1
6.0-  Recomendagdes para  uma
comunicagio efetiva/segura na passagem
de plantdo 1 1 1 1 1 1 1
6.1- Roteiro de recomendagdes para
passagem de plantdo 1 1 1 1 1 1 1
M édia 2,25 2,41 1 1,25 1 1 1,08
Mediana 1 2,5 1 1 1 1 1
Desvio-Padrao 1,54 1,03 0 0,45 0 0 0,28

Fonte: Autora (2022).

Na tabela 2, apresentam-se os resultados obtidos de enfermeiras/sementes quanto a
média, mediana e desvio-padrao dos itens e subitens. Nota-se que a maioria obteve média entre
1,14 e 1,71. Apenas no item 5.0 a média foi superior a 2,0. J& quanto a mediana, apenas no
item 5.0 a mediana foi de 2,0. Quanto ao desvio padrdo, o maior valor foi no item 4.0 e o valor

de 0,00 nos itens e subitens 5.1; 6.0 e 6.1.

Tabela 2 - Média, mediana e desvio-padrao dos escores obtidos em cada item e subitem

Itens/Subitens Média Mediana Desvio- padrao

1.0- Recomendagdes para o 1,71 1 1,11
planegjamento da passagem de

plantdo pelo enfermeiro.



1.1- Principais agdes de cuidado
para o planejamento da passagem

de plantao

1,71

1,25
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2.0- Recomendagdes quanto ao
ambiente para passagem de

plantao

1,28

0,75

2.1- Principais acdes de cuidado

para organizacdo do ambiente

1,28

0,75

3.0- Recomendagdes quanto a
Situacao clinica historia atual do

paciente

1,33

3.1- Principais agdes de cuidado
para situagdo clinica historia
atual do paciente

1,14

0,37

4.0- Recomendagdes quanto a
descri¢ao das

mtervencdes/cuidados realizados

1,28

0,75

4.1- Principais agOes de cuidado
para mtervengdes/cuidados
realizados

1,28

1,48

5.0- Recomendagdes para a

seguranga do paciente

2,14

1,34

5.1- Principais agdes de cuidado
para mtervengdes/cuidados
realizados

0,00

6.0- Recomendacdes para uma
comunicacdo efetiva/segura na

passagem de plantdo

0,00

6.1- Roteiro de recomendacdes

para passagem de plantao

Fonte: Autora (2022).

0,00
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Na Figura 3, apresenta-se a porcentagem dos escores atribuidos pelos
enfermeiros/sementes na avaliacdo da primeira versdo do roteiro das recomendacdes para
passagem de plantdo elaborada pelos enfermeiros. Destaca-se que 83,8% dos escores indicaram
manter os itens contidos nas recomendacdes para passagem de plantdo entre enfermeiros,

superando os escores para manter com modificagdo, exclusdo ou, ainda, acrescentar item.

Figura 3 - Porcentagem dos escores atribuidos pelas sementes

Porcentagem dos escores atribuidos
pelas sementes

o
[22]
o0
N
wn
-
e <
o o
1- Manter 2- Manter com 3 Excluir 4- acrescentar
modificagdes item

Fonte: Autora (2022).

Quanto aos ajustes realizados pelas sementes/enfermeiros, o Quadro 4 mostra as
principais alteracdes realizadas e sugeridas por eles e que estdo grifados em azul. No que se
refere aos ajustes das sementes a primeira versdo da transicdo do cuidado, as sugestdes dos
mesmos contemplaram principalmente a inser¢do de mformagdes, itens e subitens para
continuidade do cuidado na passagem de plantdo bem como o aperfeicoamento das informagdes
ja existentes e reorganizacdo da tecnologia, buscando maior compreensdo e funcionalidade. A
versdo completa dos ajustes encontra-se em apéndice (APENDICE I), obtendo-se, assim, a

segunda versdo das recomendagdes, a qual serd enviada aos juizes.

Quadro 4 - Exemplos do roteiro das recomendagdes de cuidado para passagem de plantdo
apos ajustes pelos enfermeiros/sementes

Item/subitem Acoes de cuidado

Sub-item 3.1 » Iniciar relembrando do motivo da internagdo na referida
Principais agdes de unidade; pontuar fatos importantes que marcaram a internagao
cuidado para situacao (intercorréncias, complicacdes, alteracdo de algum exame,
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clinica historia atual
do paciente

comorbidades, alergias, se ha alguma restricdo clinica, entre
outros).

> Relatar e pontuar questdes envolvendo a situacdo atual do
paciente no plantdo, miciando pelas principais queixas do
paciente; relato e fatos apresentados pelo acompanhante;

» Pontuar alteragdes clinicas (intercorréncias, complicagdes,
alteragdo de algum exame, dificuldades e ou lLmitagdes
apresentadas, entre outros);

» Relatar situagdes e ou alteracoes relacionadas ao exame fisico
(no sentido cefalo-caudal). Dando maior énfase aos achados
importantes;

» Pontuar alteragdes quanto aos sinais vitais c/ou alteracoes
hemodinamicas;

» Pontue situagdes e ou fatos que aconteceram ou estdo
acontecendo com o paciente;

Apresente os principais dispositivos presentes no paciente bem
como cuidados a serem mantidos;

» Pontuar exames realizados ou exames pendentes para serem
agendados e/ou preparos necessarios (jejum, puncao) para
realizacdo do exame;

» Pontuar se o paciente foi ou necessita da avaliagdo de alguma
outra especialidade.

Sub-item 4.1 » Informar o valor da escala de Braden;

Principais a¢des de | » Informar o valor da escala de Morse;

cuidado para | » Informar o valor de demais escalas como Dor e Glasgow (em

mtervencgdes/cuidados caso de paciente neuro);

realizados » Apresentar eventos adversos que possam ter ocorrido no turno
com 0 paciente;

» Informar cuidados/intervengdes para seguranga do paciente;

» Informar questoes clinicas e diagndsticos que possam acarretar
riscos ao paciente como deméncia, Alzheimer;

» Informar presenca ou nio de acompanhante.

Fonte: Autora (2022).
DISCUSSAO

Nesse estudo, as mformagdes obtidas trazem contribuicdes significativas capazes de

apoiar e respaldar o roteiro das recomendagdes de cuidados para a passagem de plantio obtidas

da equipe de enfermagem. No que se refere aos dados darevisdo de escopo, nota-se que ha uma

preocupacao dos estudos em relacdo a clareza dos dados, uso de palavras simples, com dados

focados sobre a real situagdo do paciente, aliado a importancia de um local privativo.

Tais mformagdes, certamente, podem contribuir para promover mudangas significativas

na pratica no dia a dia da equipe de satde, haja vista ser a passagem de plantdo o cendrio em
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que ocorre a descricao das atividades/acdes de cuidados realizadas com os pacientes. Ao mesmo
tempo em que essa atividade implica relatar aos demais colegas os acontecimentos apresentados
pelo paciente durante o turno de trabalho no sentido de que a proxima equipe dé€ contnuidade
a assisténcia desenvolvida pela equipe anterior, além de deixar claro para a proéxima equipe do
turno os fatos e acontecimentos que podem vir a acontecer novamente. Esses apontam
recomendacdes quanto a clareza das informagdes.

Estudos realizados junto a equipe de enfermagem na passagem de plantdo apontam que
este processo de cuidar ocorre em muitos cenarios desde a chegada do paciente a unidade
durante as trocas de turno, transferéncia entre unidades, pos-operatorio até a alta para casa ou
para outra unidade/estabelecimento. Sendo este um momento Unico, o qual deve ser seguido
com muito tato em relagdo ao cuidado pela equipe, em especial, na transmissdo de dados e
informagdes inerentes ao cuidado e ao paciente (FELIPE, SPIRI, 2019; PERUZZI et al., 2019).
Outros estudos, ainda pontuam que os principais erros € ou eventos adversos relacionados a
essa atividade estdo implicadas com as barreiras do ambiente, comunicacdo, questdes humanas,
distragdes e pressa (OLIVEIRA et al, 2018; SILVA et al., 2018; ALVES; MELO, 2019;
BRITO et al.,, 2019; SOUSA et al., 2020).

Neste sentido, as informagdes obtidas no estudo vao ao encontro do fortalecimento de
uma passagem de plantdo segura, aliada a possibilidade de padronizacdo de fatores e barreiras
presentes na passagem de plantdo otimizando a padronizagdo desta atividade pela equipe de
enfermagem. Considerando, assim, a probabilidade do risco de eventos adversos e danos ao
paciente e equipe de saude. Haja vista que as recomendagdes desse estudo estdo pautadas em
orientagdes da OMS para uma comunicagdo efetiva, onde se destaca a clareza das nformagdes,
limitagdo de interrupcdes, interacdo entre as equipes, além douso de padronizagdo por meio de
ferramentas e tecnologias (OMS, 2017).

No que se refere as contribuigdes dos enfermeiros do local onde a pesquisa foi
desenvolvida, observa-se que todos eles possuem um tempo de formacao superior acinco anos,
aliado aum tempo de atuagdo na passagem de plantdo similar. Assim, entende-se que se trata
de profissionais com um tempo de experiéncia na pratica significativo para contribuir para a
obten¢do de informagdes para as recomendagdes de cuidado. Aliado a isso, trés deles possuem
especializagdo, o que contribui para a formacao profissional e maturidade profissional. Demais
estudos desenvolvidos com enfermeiros que participaram de construgdo de ferramentas para a
passagem de plantdo apresentam a mesma similaridade de dados junto aos seus participantes
quanto a formacdo e ao tempo de experiéncia profissional. (NASCIMENTO et al, 2018;
CORPOLATO, 2019; FRIEDRICH, 2019).
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Quanto as contribuicdes deles na técnica brainwriting, o quadro 2 reforga a objetividade,
clareza e padronizacdo das informagdes, sendo priorizadas intercorréncias e alteragdes clinicas
mportantes ocorridas com o paciente no turno de trabalho. Trazem, ainda, contribuicdes
significativas quanto ao ambiente e disseminagdo da seguranca do paciente. Observa-se que as
contribuicdes obtidas por meio desses enfermeiros sdo de extrema valia para seguranca,
efetividade e qualidade bem como para a continuidade do cuidado. Haja vista que deixam clara
a importancia do preparo do profissional para esta atividade bem como a organizacdo das
informagdes a serem repassadas aos demais colegas de maneira a serem rapidas, claras e
embasadas em acontecimentos reais ocorridos com cada paciente.

Tais achados empoderam a continuidade da assisténcia por meio das recomendacdes de
cuidado na passagem de plantdo em razio de esses profissionais contribuirem para esse fim
com a realidade da sua pratica bem como expor as reais necessidades desta instituicdo. Assim,
com esses dados foi gerado um produto que atenda as necessidades deles, e ndo algo que sera
criado e que ndo seja possivel de ser implantado em sua pratica. Esses achados vao ao encontro
dos dados obtidos na revisdo de escopo, onde os estudos apoiados no método SBAR apontam
a importancia de as ferramentas na passagem de plantio serem ancoradas pela participacdo e
construgdo dos profissionais da pratica, onde eles possam opinar, desenvolver e aplicar o pré-
teste para que possam direciona-lo a sua pratica facilitando a adesdo ao uso da ferramenta
(PAKCHESHM; BAGHERI; KALANI, 2020; CORNELL et al, 2021; GHOSH;
RAMAMOORTHY, 2021). Ainda, esses mesmos estudos pontuam a integracdo da equipe, a
melhoria no processo e satisfacdo entre a equipe quanto a participagdo destes profissionais na
construcdo de uma padronizagdo de mformagdes aliado a uma pratica mais segura e efetiva.

Considerando as recomendagdes da ferramenta SBAR (Situagdo; Background — historia
prévia; Avaliagdo; Recomendagdo), percebe-se que os enfermeiros trouxeram dados de extrema
relevancia, os quais pactuam com o SBAR, o que tende a reforcar a seguranga, continuidade do
cuidado, transicdo efetiva e comunicagdo clara nas recomendacdes de cuidados. Estudos que
utilizaram a ferramenta SBAR na transicdo do cuidado apontam essa estratégia de cuidado
como ferramenta que tem impacto direto na seguranga e efetividade na transicdo do cuidado
(FELIPE; SPIRI, 2019; PEREIRA, 2019; ROSAS, 2019). Assim, compreende-se que os dados
obtidos junto aos enfermeiros da instituicdo foram de extrema valia no sentido de apoiar a
construcdo da primeira versdo das recomendagdes bem como incentiva-los a por em pratica tal
ferramenta quando esta estiver concluida em todas as suas fases.

Com relagdo ao perfil dos enfermeiros com expertise na tematica-sementes observa-se

que a maioria deles atua ha mais de nove anos como enfermeiros, sendo acima de 40% aqueles
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com doutorado, além de sua expertise em transicdo do cuidado-passagem de plantio e
seguranca do paciente e ao fato de uma das profissionais ja haver desenvolvido estudos na
tematica do SBAR. Em face desses dados, compreende-se que os referidos enfermeiros
possuem amplo conhecimento para subsidiar a continuidade nos ajustes do roteiro de
orientacdes bem como propor novas informacdes que possam complementar tais estratégias de
cuidados para passagem de plantdo j4 contidas na primeira versdo do roteiro. Outros estudos
que propuseram padronizacdo na passagem de plantdo apresentam perfil dos participantes
similares a esse estudo, haja vista que a média de idade dos participantes assim como o tempo
de expertise na pratica ¢ similar aqueles dos participantes desse estudo (CORPOLATO, 2019;
FELIPE; SPIRI, 2019).

Neste sentido, as caracteristicas das sementes mostram profissionais com uma vivéncia
significativa para propor ajustes na segunda versdo do roteiro deste estudo. Em razio da
vivéncia pratica destes profissionais, os ajustes sugeridos apontam reformulagdo dos cuidados
no sentido de proporcionar maior seguranga na transmissdo de informagdes durante a passagem
de plantdo. Autores reforcam que, para garantir um processo de comunicagdo efetivo durante a
passagem de plantdo, ¢ importante que sejam implementados protocolos padronizados com
mformacdes claras e direcionadas a realidade de cada mstituicdo de modo a garantir a
qualidade, contmnuidade dos cuidados prestados e a seguranca do paciente: (CORPOLATO,
2019; FELIPE; SPIRI, 2019; NUNES et al., 2021).

A construgdo de mstrumento de passagem de plantdo ajustados a cada realidade por
expertises da pratica ¢ pontuado como essencial na rotina de trabalho de uma instituigdo, em
especial, com roteiros estruturados como o SBAR, onde sdo capazes de melhorar a percepcao
dos membros da equipe e gerar colaboracdo necessaria para a execucdo deste processo
(FELIPE; SPIRI, 2019; SOARES et al, 2020; CORNELL et al., 2021; NUNES et al, 2021).

No que se refere a pontuacdo dos escores, observa-se diferenca na pontuacdo das
sementes 1 € 2 em comparacao com as demais sementes. Os maiores ajustes sugeridos por essas
profissionais envolvem os itens (1.0, 3.0, 5.0) e subitem (1.1 e 4.1), os quais envolvem o
planejamento da passagem de plantdo bem como as recomendacgdes para a passagem de plantao.
Ainda, na tabela 2, a média, mediana e desvio-padrdo geral dos itens apresentam uma
similaridade de resultados em, praticamente, todos os itens. Apenas no item seguranga do
paciente (5,0) houve uma discrepancia maior nos resultados.

Tal situacdo pode ter ocorrido pelo fato de ambas possuirem uma longa experiéncia na
atuagdo do tema seguranca do paciente. Sendo que as mesmas ja desenvolveram estudos

relacionados a essa tematica, além da experiéncia pratica. Os achados reforcam o quao
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significativo ¢ ter participantes com experiéncia em todas as areas da tematica do instrumento
que esta sendo elaborado, proporcionando maior respaldo e seguranca no desenvolvimento das
recomendacdes do este projeto, garantindo um modelo que possua conteudo relacionado com a
realidade do local em questdo e que seja capaz de melhorar a execugdo das recomendacdes.

Estudos apontam que a padronizagio de mnstrumentos deve ser realizada com a
participacdo dos profissionais da pratica, haja vista serem eles os que conhecem a demanda de
fragilidades bem como serdo eles que wao utlizar tal padronizacdo (PAKCHESHM;
BAGHERI; KALANI, 2020; SANKPAL; GHOLAP; SHINDE, 2020; GHOSH;
RAMAMOORTHY, 2021). Considerando a participagdo dos enfermeiros na primeira versao e
das sementes na segunda versdo, compreende-se que tais recomendacdes de cuidado para a
passagem de plantdo se aproximam da equipe de enfermagem que atua nesta atividade no dia a
dia nas unidades de internagdes.

Compreende-se que as contribuicdes das sementes proporcionaram uma reorganizagao
do roteiro das recomendacdes, possibilitando clareza e organizagcdo das informagdes de modo
que os enfermeiros na pratica consigam garantir a seguranca do paciente e a continuidade do
servico com qualidade. Estudos apontam que a padronizagdo na passagem de plantdo
proporciona aos enfermeiros maior destaque na promog¢do da seguranca, foco da equipe nas
mformacdes a serem repassadas, além de maior clareza para a continuidade do cuidado, em
especial, quando a padronizacdo desta fermenta atende aos requisitos do método SBAR
(CORNELL et al., 2021; NUNES et al., 2021).

Outros autores apontam que a padronizagdo cria um modelo mental compartilhado em
torno do quadro clinico do paciente em situagdes que requerem avaliacdo rapida ou troca de
mformagdes criticas. Restringe a fragmentacdo do cuidado, além de amenizar o risco de falhas
humanas, proporcionar satisfagdo da equipe e maior integragdo entre os colegas por meio de
uma comunicacdo focalizada, direcionada, clara e simples (ROSAS, 2019; TOSTES;
GALVAO, 2019; DALKY; JARADEEN; ABUALRRUB, 2020; PARK, 2020).

Assim, compreende-se que a analise dessas informagdes pelos enfermeiros tanto da
mstituigdo como das expertises em relacdo ao tema expressou de forma relevante o dominio
que esses profissionais possuem sobre o tema e a importincia desses ajustes de forma que

contribua e fortaleca significativamente as recomendacdes para a segurangca do paciente.

CONCLUSAO
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Considerando o objetivo do estudo, as informagdes identificadas para apoiar o roteiro
das recomendacdes de cuidado na passagem de plantdo envolvem: recomendagdes para ao
planejamento da passagem de plantdo pelo enfermeiro; acdes de cuidados para esse
planejamento; recomendagdes quanto ao ambiente para passagem de plantdo; cuidados em
relacdo a organizacdo deste ambiente; recomendagdes quanto a situacdo e agdes de cuidados
para apresentar informacdes relacionadas a historia atual. Ainda, foram identificadas
recomendacdes quanto a descricdo de cuidados realizados ao longo do turno de trabalho;
recomendacdes para seguranga do paciente e, por fim, recomendacdes formadas por um roteiro,
o qual ¢ capaz de tornar a comunicagdo segura e efetiva conforme proposta do SBAR.

Vale destacar que a participagdo dos enfermeiros da instituigdo bem como dos
enfermeiros-sementes foi de suma importancia para o levantamento das informacdes para
compor as recomendagdes de cuidado, considerando a necessidade de pratica, aprimorada com
a expertise da seguranga do paciente e método SBAR. Ressalta-se, ainda, que os dados obtidos
na revisdo de escopo direcionaram a construgdo da primeira estrutura, sequéncia € 0s passos

para as recomendacdes.
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5.1.3 Validaciao de conteudo do roteiro de recomendacdées para a transicio do cuidado
seguro entre enfermeiros na passagem de plantio das recomendac¢ées para transi¢cio do

cuidado/passagem de plantio pela equipe de enfermagem

RESUMO

Objetivo: Validar o conteudo do roteiro das recomendagdes da transicdo do cuidado entre
enfermeiros na passagem de plantdo. Método: Estudo metodologico de validagdo de conteudo
com expertises por meio da utillizagdo da técnica de Delphi por meio de duas rodadas de
avaliagdo. A sele¢ao dos juizes foi realizada com a utilizacdo de palavras-chaves e avaliagao
do Curriculum Lattes cujos critérios de inclusdo foram: ser pesquisador; ter experiéncia na
tematica estudada; ter participado em outras validacdes de mstrumentos ou ser enfermeiro
atuante ha mais de cinco anos. Cada juiz precisava ter, pelos menos, dois dos critérios. A analise
dos dados foi realizada por meio de estatistica descritiva e através do Indice de Validagio de
Conteudo. Resultados: Participaram do estudo 11 enfermeiras, das quais 09% tmham pos-
doutorado, 54,54% possuiam doutorado e 36,36% eram doutorandas. Com relacdo ao tempo de
experiéncia profissional, todas possuiam tempo minimo de 14 anos. Com relagdo aos critérios
de avaliagdo na primeira rodada, as médias do IVC foram todas superiores ha 0,82. A menor
média foi de 0,82 para o subitem: Principais agdes de cuidado para intervengdes/cuidados
realizados. Ja a maior média do IVC foi de 0,97 para o subitem: Principais agdes de cuidado
para situacdo clinica historia atual do paciente. Quanto a média do escore, todas foram
superiores a 3,36. A menor média de 3,36 foi para o item: Recomendagdes para o planejamento
da passagem de plantdo pelo enfermeiro. J4 a maior média foi para o item: Principais acdes de
cuidado para intervengdes/cuidados realizados. No que se refere a segunda rodada, a média
geral de todos os itens e subitens o IVC o valor foi superior a 0,90. J4 a média gral de todos os
itens e subitens do escore foi superior a 3,80. Conclusdo: Considera-se que o roteiro com as
recomendagdes obteve efetividade na validagdo de conteudo em razio damédia geral do Indice
de Validagdo geral da primeira rodada ter sido superior a 0,80 e na segunda rodada superior a
0,90. Além da concordancia entre os juizes ter sido superior a 92% na segunda rodada.

Descritores: Transicdo do cuidado; Estudo de validacdo; Passagem de plantdo; Equipe de
enfermagem; Seguranca do paciente.

INTRODUCAO

A construgdo/elaboragao e ou desenvolvimento de produtos deve ser conduzida com
tato e cuidado, considerando as necessidades de cada servico bem como dos usuarios que irdo
utilizar esses produtos. A validagdo de conteudo ¢ essencial no desenvolvimento de um
questionario, pois permite verificar o quanto os itens incluidos correspondem a construgdo
teorica que fundamenta o instrumento, a fim de tornar possivel avaliar o fendmeno de interesse
(PASQUALI et al., 2009; NORA; ZOBOLI; VIEIRA, 2018).

No que se refere a produtos desenvolvidos para apoiar a passagem de plantdo tendo
apoio da técnica SBAR, pontua-se a necessidade e a importancia desta ferramenta para atender

a demanda da equipe da pratica, além de ser validado o conteudo por expertises no sentido da
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coeréncia, clareza e objetividade do produto (PARK, 2020; CORNELL et al., 2021; NUNES et
al., 2021).

A validagao de contetido ¢ essencial para o desenvolvimento de produtos, pois permite
verificar o quanto os itens incluidos correspondem a construcdo tedrica que fundamenta o
mstrumento, afim de tornar possivel avaliar o fendmeno de interesse. Ou seja, permite verificar
se os itens incluidos no instrumento sdo representativos e relevantes para abranger o fendmeno,
considerando as possibilidades de questdes sobre o topico em estudo (NORA; ZOBOLI;
VIEIRA, 2018).

Validar contetdo significa ato ou efeito de tornar algo valido, legitimo, isto ¢, tornar
algo verdadeiro, algo cuja autenticidade ¢é comprovada (HOUAISS; VILLAR; FRANCO,
20021). Logo, subentende-se que a validacado do conteudo permite garantir a efetividade do seu
objetivo de modo claro, seguro e verdadeiro.

Em estudo desenvolvido por Costa et al. (2021), a validacdo de checklist para
organizacdo de salas operatorias foi desenvolvida por seis juizes cujo perfil era o de expertise
em sala operatoria com tempo de experiéncia minima de 5 anos. Foi considerado valido cada
item que atingiu o Coeficiente Alfa de Cronbach igual ou superior a 70% de consisténcia interna
entre os componentes da equipe cirirgica. Outro estudo desenvolvido por Echer et al. (2021),
em relacdo a validagdao de conteudo do seu mnstrumento foi desenvolvido por meio do consenso
de 16 juizes com experiéncia na pratica clinica e na passagem de plantdo hospitalar por, pelo
menos, cinco anos, conforme critério de inclusdo. Foram necessdrias quatro reunides do comité
de especialistas, de modo a chegar a um indice de concordancia de 93% sobre cada um dos 25
itens dos instrumentos desenvolvidos.

Estudo desenvolvido por Saraiva et al (2022), para validagdo de conteido com
aparéncia de um protocolo grafico e checklist para a avaliacdo da seguranca do paciente em
unidade de terapia intensiva neonatal, composta por 30 juizes, utilizou-se a técnica Delphi para
avaliagdo das ferramentas. O consenso entre os juizes foi mensurado pelo Coeficiente de
Validade de Conteudo. Considerou-se valido o item com mais de 80% de concordancia. Ja
estudo desenvolvido por Batistini (2018), para validagao de checklist de cuidados do enfermeiro
ao paciente no pos-operatorio imediato de cirurgia cardiaca foi desenvolvido por meio da
técnica Delphi em trés rodadas, sendo avaliadas objetividade (93,8%), simplicidade (100,0%),
clareza (75,0%), pertinéncia (87,5%), e variedade (93,8%).

Outro estudo desenvolvido por Souza (2022), para validacdo de contetdo de um
checklist para cirurgias de alta frequéncia, contou com a participagdo de oito juizes com

experiéncia em seguranca do paciente e/ou centro cirirgico com tempo minimo de cinco anos.
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Os resultados indicaram que quanto ao conteudo, os IVC ‘s alcangados foram, em sua maioria,
iguais a 1,00, sendo os IVC’s totais iguais a 0,99 nas quatro perspectivas avaliadas (clareza,
pertinéncia, objetividade e redacao dos itens).

Em razio de este estudo propor a validagdo de contetido do roteiro de recomendagdes
para passagem de plantdo, conforme autores mencionados acima, esta etapa ¢ de suma
importancia no sentido de trazer maior clareza e simplicidade ao instrumento e propor ajustes
por expertises da pratica, além de pesquisadores envolvidos com a tematica.

Nesse estudo, a proposta central ¢ desenvolver a validagdo de conteudo junto a
expertises com vivéncia pratica na passagem de plantdo, seguranga do paciente ¢ método
SBAR, além de profissionais com expertise investigativas nesta temdtica, envolvendo
estudiosos com pesquisas publicadas no tema em questdo. Assim, a questdo deste estudo esta
direcionada a: Quais ajustes sdo necessarios no roteiro das recomendagdes da transicio do
cuidado entre enfermeiros na passagem de plantdo por meio da validagdo de conteudo junto a
expertises envolvidos na tematica proposta. Quanto ao objetivo: Validar o contetido de um

roteiro de recomendacdes para transicdo do cuidado entre enfermeiros na passagem de plantdo.

METODO

Estudo metodologico que teve como proposta validar o roteiro das recomendagdes para
transicdo do cuidado entre enfermeiros na passagem de plantdo, tendo como apoio o método
SBAR. A pesquisa metodologica consistiu em etapas a serem desenvolvidas em um
determinado  estudo, visando ao rigor cientifico e organizacio dos dados, sendo
preferencialmente utilizada para validacdo de contetdo (MONTOVANI et al., 2018; POLIT;
BECK, 2019).

Nesse estudo, a proposta central ¢ a validacdo do contetido através da utilizagdo da
técnica Delphi, a qual se destina a dedugdo e refinamento de opinides de um grupo de pessoas
experts/juizes e/ou pesquisadores preferencialmente instruidos em validagdo (BELLUCCI,
MATSUDA, 2012; SCARPARO et al., 2012). A etapa de validagao de conteudo da ferramenta
de cuidado foi realizada em duas rodadas considerando as recomendacdes da Técnica Delphi.
Definicao dos juizes: a selecdo dos juizes foi realizada por meio de busca de palavras-chaves
e avaliagdo do Curriculum Lattes e, posteriormente, analisada a presenca dos critérios de
inclusdo para juizes, que foram: ser pesquisador com trabalhos publicados na temética; ter
participado de outras validagdes de instrumentos; ser enfermeiro atuante hd mais de 5 anos na

tematica do estudo. Para inclusdo no estudo, cada juiz precisava ter, pelos menos, dois dos
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critérios mencionados. Como critério de exclusdo: ndo ter publicado material relacionado a
tematica nos Ultimos dez anos; estar afastado da pratica nos Ultimos cinco anos. Foram
convidados a fazer parte da pesquisa 28 juizes. Contudo, apenas 11 aceitaram participar da
validagdo do conteudo.

Quando do aceite, os juizes receberam por e-mail o TCLE para ser assinado por eles, o
questiondrio para caracterizacdo dos juizes, um arquivo com as orientagdes para proceder a
avaliacdo e ao preenchimento do formulario para avaliagdo do contetido das recomendagdes,
podendo ser feito no proprio arquivo do word ou via link no google forms mformado para eles.

A pesquisa segue todas as diretrizes da Resolugdo n°® 466/12 e suas complementares do
Conselho Nacional de Satde/Ministério da Satde, que regulamentam as pesquisas que
envolvem seres humanos. O presente estudo esta aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Catarina com os registros de CAAE n. 55425721.0.0000.0121;
Protocolo n® 5.302.617.

Para proceder a avaliacdo, deveriam considerar os seguintes critérios conforme Pasquali
(2013):

> A avaliagdo do Conteudo: referiu-se as informagdes contidas no Instrumento
com uso do método SBAR para passagem de plantdo entre os enfermeiros;

> A avaliagdo da Linguagem: referiu-se a caracteristica linguistica, termos,
conceitos, compreensdo e estilo da redacdo apresentada na tecnologia de cuidado;

> A avaliagdo do Layout/Apresentacdo do Instrumento: referiu-se ao formato da
apresentagdo do material ao leitor de forma que despertasse interesse para o preenchimento do
Instrumento;

> Relagdo do conteudo com a transigdo do cuidado estava relacionada com a
equivaléncia do contetido, com a transicdo do cuidado e com o uso do método SBAR para
passagem de plantdo entre os enfermeiros.

Para pontuar cada um dos critérios, os juizes utilizaram escores por meio da escala de
Likert, onde: 4- Totalmente adequado (TA): Nesse caso o item foi mantido na integra; 3-
Adequado (A): Nesse caso, o item foi mantido na mtegra com pouco ajuste; 2- Parcialmente
Adequado (PA): Nesse caso o item foi mantido com modificagdes e 1 Inadequado (I): Nesse
caso, o tem foi excluido ou totalmente reformulado.

O formuldrio contemplava um espago, para que os juizes apresentassem sugestoes bem
como no caso de assinalarem o escore Parcialmente Adequado (PA) ou Inadequado (I) para que

colocassem suas justificativas e/ou observagoes.
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Primeira rodada: participaram 11 juizes, sendo-lhes proposto um prazo de até 30 dias
para retorno dos documentos. Depois do retorno dos documentos validados pelos juizes, eles
foram avaliados e ajustados conforme recomendagdes e, em seguida, calculado o IVC bem
como a porcentagem de concordancia entre os escores 3 e 4. Nesta pesquisa foram considerados
como validados ositens e subitens quando o IVC foi superior a 0,8 e um indice de concordancia
entre os juizes superior a 80%. Somente retornaram a segunda rodada os itens e subitens que
ndo atingiram esses valores.

Segunda rodada: Nesta etapa foi enviado aos juizes o roteiro reformulado conforme
ajustes necessarios apos a primeira rodada, apontando os itens e subitens que foram ajustados
ou acrescentados. Os juizes realizaram uma segunda avaliagdo dos itens e subitens. Todos os
documentos foram enviados somente por e-mail na segunda rodada. Foi estipulado um prazo
de 15 dias para a finalizacdo das avaliagdes.

Depois do retorno dos documentos, os ajustes foram realizados conforme sugestdes. Em
seguida, um novo calculo do IVC e a porcentagem de concordancia entre os escores 3 ¢4 foram
realizados somente nos itens e subitens que foram para a segunda rodada. Chegando-se, assim,
a versao final do roteiro das recomendagdes.

A analise dos dados foi feita por meio das frequéncias absolutas (n) e das frequéncias
relativas (%). Para célculo do IVC foi utilizada a férmula:

IVC = N.° de Itens Avaliados como equivalente pelo nimero de juizes

Total de itens da escala

RESULTADOS

Participaram desse estudo 11 enfermeiras, das quais: 9% tinham po6s-doutorado, (n=1)
54,54% possuiam doutorado (n= 6), 36,36% doutorandas (n= 4), possuiam doutorado e 36,36%
eram doutorandas. Com relagdo ao tempo de experiéncia profissional, 100% delas possuiam
tempo minimo de 14 anos. Sendo que 80% das participantes atuam ou atuaram ha mais de 10
anos com passagem de plantdo/ transicdo do cuidado, e 36% das participantes ja desenvolveram
estudo relacionado a tematica.

Para maior compreensdo do leitor, os dados serdo apresentados a seguir no formato de
quadro, tabelas e figuras. Observa-se que todas possuem um tempo de experiéncia profissional
minima de 10 anos, além de terem expertise em passagem de plantdo e seguranca do paciente

acima de cinco anos.
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No que se refere ao perfil dos juizes, todas eram mulheres, com idade minima de 28
anos ¢ maxima de 41 anos, seis das profissionais possuem doutorado (54,4%), quatro das
profissionais eram doutorandas (36,3%) e 1 das profissionais tinha pds-doutorado (9,09%). Em
relagdo a formacdo profissional, todas eram enfermeiras (100%), atuando quatro delas como
enfermeiras docentes (36,36%), uma profissional na unidade de gestdo da qualidade e seguranca
ao paciente (9,09%), uma profissional no ambulatério de pediatria (9,09%), uma profissional
na coordenagdo de enfermagem (9,09%) e quatro profissionais na UTI pediatrica (36,36%).
Ressalta-se, que estes profissionais possuiam significativa experiéncia no contexto de passagem
de plantdo/transferéncia do cuidado, com tempo de experiéncia minima de 14 anos € maximo
de 19 anos, tempo de atuacdo na unidade minima de 3 anos. Sendo ja desenvolvido estudos
relacionados a tematica técnica SBAR por duas (18,8) das profissionais, e tempo minimo de 8
anos ¢ maximo 18 anos desenvolvendo atividade pratica de passagem de plantdo/ transigdo do
cuidado.

Considerando que os dados obtidos dos juizes contém muitas informagdes, aseguir sera
apresentada uma sintese desses dados. Nota-se que a avaliagdo dos juizes quanto ao critério
estrutura e apresentacdo — os itens: Recomendagdes quanto ao ambiente para passagem de
plantdo; 3.0- Recomendag¢des quanto a Situacdo clinica, histéria atual do paciente e
Recomendagdes para uma comunicagdo efetiva/segura na passagem de plantdo receberam uma
pontuagdo menor do que 0,8 no IVC. Ja nos subitens: Principais acdes de cuidado para
mtervengdes/cuidados realizados e Roteiro de recomendacdes para passagem de plantao o [IVC
foi menor do que 0,8. Apenas o item: Recomendagdes para uma comunicagdo efetiva/segura
na passagem de plantdo recebeu uma média do escore da escala de /ikert mferior a 3,0 pontos.
Ja em relacdo ao desvio-padrdo, houve uma importante oscilacdo entre 0,30 e 0,94.

J& para o critério clareza e compreensio, o item Recomendacdes para a seguranga do
paciente e o subitem Recomendagdes para uma comunicagdo efetiva/segura na passagem de
plantdo receberam um valor inferior a 0,8 para o IVC. J4 amédia dos escores da escala de likert
foi superior a 3,30 pontos. Quanto ao desvio-padrdo foi entre 0,47 a 0,92. No critério avaliacdo
do conteudo, os itens: Recomendacdes para o planejamento da passagem de plantdo pelo
enfermeiro; Recomendagdes quanto ao ambiente para passagem de plantdo; Recomendacdes
quanto a Situagdo clinica historia atual do paciente; Recomendagdes para a seguranca do
paciente e os subitens: Principais agdes de cuidado para organizagdo do ambiente e principais
acoes de cuidado para intervencdes/cuidados realizados receberam um IVC mferior a 0,8. No
que se refere a média do escore, todas a médias foram superiores a 3,0. O item: Recomendagdes

para o planejamento da passagem de plantdo pelo enfermeiro e o subitem: Principais acdes de
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cuidado para intervencdes/cuidados realizados receberam a pontuagdo mais baixa no escore. O
desvio-padrao se manteve entre 0,40 e 1,04.

No que se refere a avaliagdo da eficiéncia e consisténcia, todos os itens e subitens
tiveram um IVC acima de 0,9. Assim como todas as médias dos escores da escala likert foram
superiores a 3,4. Quanto ao desvio-padrdao, mantiveram-se entre 0,30 e 0,69. Na avaliacdo da
objetividade, apenas nos itens: Recomendacdes quanto a descricdo das intervengdes/cuidados
realizados e Principais agdes de cuidado para ntervengdes/cuidados realizados, a média do IVC
foi inferior a 0,8. Quanto a média do escore, em todos os itens e subitens foi superior a 3,0. O
menor escore foi para os itens: Recomendagdes para a seguranga do paciente (3,0) e
Recomendagdes quanto a descricdo das itervengdes/cuidados realizados (3,09). O desvio-
padrdo ficou entre 0,65 e 0,89. Na avaliacdo da relevancia, todos os itens e subitens receberam
IVC superior a 0,82. Todas as médias dos escores foram superiores a 3,36. No desvio-padrao,

mantiveram-se os valores entre 0,50 ¢ 0,81.

Tabela 3 - Avaliacdo dos juizes em cada um dos itens e subitens na primeira rodada

Questoes avaliadas - estrutura e apresentacio I-CVI Média DP

1.0- Recomendagdes para o planejamento da passagem de

plantdo pelo enfermeiro. 1,00 3,82 0,40
1.1- Principais agOes de cuidado para o planejamento da
passagem de plantao 0,91 3,18 0,60
2.0- Recomendagdes quanto ao ambiente para passagem
de plantao 0,64 3,09 0,94
2.1- Principais agdes de cuidado para organizacdo do
ambiente 1,00 3,45 0,52
3.0- Recomendagdes quanto a Situagdo clinica historia
atual do paciente 0,64 3,00 0,89
3.1- Principais ag¢des de cuidado para situagdo clinica
historia atual do paciente 1,00 3,27 0,47
4.0- Recomendacdes quanto a descricdo  das
mtervencoes/cuidados realizados 0,82 3,45 0,82
4.1- Principais acoes de cuidado para
mtervencdes/cuidados realizados 0,55 2,82 0,87
5.0- Recomendagdes para a seguranga do paciente 0.91 3.73 0,65
5.1- Principais acoes de cuidado para
mtervengdes/cuidados realizados 1,00 3,91 0,30
6.0- Recomendagdes  para uma  comunicacao
efetiva/segura na passagem de plantao 0,45 2,73 0,90
6.1- Roteiro de recomendacdes para passagem de plantao 0,89

0,64 3,00




Questoes avaliadas- clareza e compreensio I-CVI Média DP

1.0- Recomendagdes para o planejamento da passagem de

plantdo pelo enfermeiro. 0,91 3,45 0,69
1.1- Principais agOes de cuidado para o planejamento da
passagem de plantao 1,00 3,55 0,52
2.0- Recomendagdes quanto ao ambiente para passagem
de plantao 1,00 3,64 0,50
2.1- Principais ac¢des de cuidado para organizagdo do
ambiente 1,00 3,64 0,50
3.0- Recomendagdes quanto a Situagdo clinica historia
atual do paciente 1,00 3,82 0,40
3.1- Principais agdes de cuidado para situacdo clinica
historia atual do paciente 1,00 3,64 0,50
4.0- Recomendacdes quanto a descricdo  das
mtervencoes/cuidados realizados 0,91 3,64 0,67
4.1- Principais acoes de cuidado para
mtervencdes/cuidados realizados 0,91 3,73 0,65
5.0- Recomendagdes para a seguranga do paciente 0.73 3.36 0.92
5.1- Principais acoes de cuidado para
mtervengdes/cuidados realizados 0,73 3,45 0,93
6.0- Recomendagdes para comunicagdo efetiva/segura na
passagem de plantdo 1,00 3,73 0,47

6.1- Roteiro de recomendacdes para passagem de plantdo 091 373 0.65

Questdes avaliadas- conteudo I-CVI  Média DP

1.0- Recomendagdes para o planejamento da passagem de

plantdo pelo enfermeiro. 0,64 3,00 0,89
1.1- Principais acdes de cuidado para o planejamento da
passagem de plantao 0,91 3,45 0,69
2.0- Recomendacdes quanto ao ambiente para passagem
de plantao 0,73 3,18 0,87
2.1- Principais acdes de cuidado para organizagdo do
ambiente 0,73 3,27 0,90
3.0- Recomendagdes quanto a Situagdo clinica historia
atual do paciente 0,73 3,18 0,87
3.1- Principais agdes de cuidado para situagdo clinica
historia atual do paciente 1,00 3,55 0,52
4.0- Recomendagdes quanto a descricdo  das
mtervencdes/cuidados realizados 0,82 3,45 0,82
4.1- Principais acoes de cuidado para
mtervenc¢des/cuidados realizados 0,55 3,09 1,04

5.0- Recomendagdes para a seguranca do paciente 0.64 3.18 0.98

5.1- Principais acoes de cuidado para
mtervencdes/cuidados realizados 0,82 3,55 0,82



6.0- Recomendagdes para uma  comunicagao

efetiva/segura na passagem de plantao 1,00 3,82 0,40
6.1- Roteiro de recomendacdes para passagem de plantao 091 3.64 0.67
Questoes avaliadas- eficiéncia e consisténcia I-CVI Média DP
1.0- Recomendagdes para o planejamento da passagem de
plantdo pelo enfermeiro. 1,00 3,91 0,30
1.1- Principais agdes de cuidado para o planejamento da
passagem de plantao 1,00 3,82 0,40
2.0- Recomendagdes quanto ao ambiente para passagem
de plantao 1,00 3,82 0,40
2.1- Principais acdes de cuidado para organizagdo do
ambiente 1,00 3,73 0,47
3.0- Recomendagdes quanto a Situagdo clinica historia
atual do paciente 1,00 3,73 0,47
3.1- Principais agdes de cuidado para situagdo clinica
historia atual do paciente 1,00 3,73 0,47
4.0- Recomendagdes quanto a descricdo  das
mtervencdes/cuidados realizados 0,91 3,45 0,69
4.1- Principais acoes de cuidado para
mtervencdes/cuidados realizados 1,00 3,91 0,30
5.0- Recomendagdes para a seguranca do paciente

1,00 3,64 0,50
5.1- Principais acoes de cuidado para
mtervencdes/cuidados realizados 0,91 3,55 0,69
6.0- Recomendagdes para uma  comunicagao
efetiva/segura na passagem de plantao 1,00 3,82 0,40
6.1- Roteiro de recomendacdes para passagem de plantdo 0.91 382 0,60
Questdes avaliadas- objetividade I-CVI Média DP
1.0- Recomendagdes para o planejamento da passagem de
plantdo pelo enfermeiro. 0,82 3,18 0,75
1.1- Principais agOes de cuidado para o planejamento da
passagem de plantao 0,82 3,36 0,81
2.0- Recomendagdes quanto ao ambiente para passagem
de plantao 0,91 3,27 0,65
2.1- Principais ac¢des de cuidado para organizagdo do
ambiente 0,82 3,36 0,81
3.0- Recomendagdes quanto a Situagdo clinica historia
atual do paciente 0,82 3,18 0,75
3.1- Principais agdes de cuidado para situagdo clinica
historia atual do paciente 0,91 3,36 0,67
4.0- Recomendacdes quanto a descricdo  das
mtervengdes/cuidados realizados 0,73 3,09 0,83
4.1- Principais acoes de cuidado para
mtervencdes/cuidados realizados 0,91 3,45 0,69

88
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5.0- Recomendagdes para a seguranga do paciente
0,64 3,00 0,89

5.1- Principais acoes de cuidado para
mtervencdes/cuidados realizados 0,82 3,27 0,79
6.0- Recomendagdes para comunicagdo efetiva/segura na
passagem de plantao 0,82 3,36 0,81

6.1- Roteiro de recomendagdes para passagem de plantdao 0.82 3,45 0,82

Questoes avaliadas- relevancia I-CVI Média DP
1.0- Recomendagdes para o planejamento da passagem de
plantdo pelo enfermeiro. 0,91 3,45 0,69
1.1- Principais agOes de cuidado para o planejamento da
passagem de plantdo 0,82 3,45 0,82
2.0- Recomendagdes quanto ao ambiente para passagem
de plantao 0,91 3,64 0,67
2.1- Principais acdes de cuidado para organizagdo do
ambiente 0,82 3,64 0,81
3.0- Recomendagdes quanto a Situagdo clinica historia
atual do paciente 0,91 3,45 0,69
3.1- Principais agdes de cuidado para situagdo clinica
historia atual do paciente 0,91 3,64 0,67
4.0- Recomendagdes quanto a descricdo  das
mtervencdes/cuidados realizados 0,91 3.45 0,69
4.1- Principais acoes de cuidado para
intervencdes/cuidados realizados 1,00 3,64 0,50

5.0- Recomendagdes para a seguranca do paciente
0,82 3,36 0,81

5.1- Principais acoes de cuidado para
mtervencdes/cuidados realizados 0,82 3,45 0,82
6.0- Recomendagdes para comunicagdo efetiva/segura na
passagem de plantao 0,91 3,55 0,69

6.1- Roteiro de recomendacdes para passagem de plantao
0,82 336 0,81
Legenda: I-IVC. Fonte de dados: Autores, Florianopolis, 2022

A tabela 4 e 5 mostra a comparacao entre as médias do IVC, média dos escores da escala
de likert bem como os valores do desvio-padrdo em cada um dos itens e subitens avaliados nos
critérios. Ainda, essa tabela mostra as médias gerais do IVC e média dos escores e desvio-
padrao.

Nota-se que os itens: Recomendagdes quanto a Situagdo clinica histoéria atual do
paciente ¢ Recomendagdes para a seguranga do paciente, aliado ao subitem Principais agdes de
cuidado para mtervengdes/cuidados realizados foram os que receberam os valores de IVC

menor em dois ou mais critérios. Nao houve nenhum dos itens ou subitens que obtiveram mais
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de uma média de escore inferior a 3,0. A menor média geral do IVC foi no critério contetido
(0,77). As demais médias gerais do IVC nos demais critérios foram superioras a 0,82. A menor
média do escore foi no critério estrutura e apresentacdo 3,22 e a maior média foi no critério
eficiéncia e consisténcia.

A tabela 4 e 5 mostra a comparacao entre as médias do IVC, média dos escores da escala
de likert bem como os valores do desvio-padrao em cada um dos itens e subitens avaliados nos
critérios. Ainda, essa tabela mostra as médias gerais do IVC e média dos escores e desvio -
padrao.

Nota-se que os itens: Recomendagdes quanto a Situagdo clinica historia atual do
paciente e Recomendagdes para a seguranca do paciente, aliados ao subitem Principais acdes
de cuidado para intervengdes/cuidados realizados foram os que receberam os valores de IVC
menor em dois ou mais critérios. Nao houve nenhum dos itens ou subitens que obtivessem mais
de uma média de escore inferior a 3,0. A menor média geral do IVC foi no critério conteudo
(0,77). As demais médias gerais do IVC nos demais critérios foram superioras a 0,82. A menor
média do escore foi no critério estrutura e apresentacdo 3,22 e a maior média foi no critério

eficiéncia e consisténcia.

Tabela 4 - Média geral dos juizes quanto aos itens e subitens avaliados na primeira rodada

.~ ., estrutura e - ,
Avaliacdo dos juizes apresentacio clareza e compreensio contetido

Itens e subitens avaliados IvC Média DP IvC Média DP IvC Média DP
1.0- Recomendagdes para o

planejamentq da passagemde plantdo 382 040 345 0,69 300 0.89
pelo enfermeiro. 1,00 0,91 0,64

1.1- Principais ac¢des de cuidado para

o planejamento da passagem de 318 0,60 355 052 345 0,69
plantao 0,91 1,00 0,91

2.0- Recomendagdes quanto ao

ambiente para passagemde plantio 0,64 3,09 094 | 1,00 3,64 050 0,73 3,18 0,87
2.1- Principais ag¢des de cuidado para

organizacdo do ambiente 1,00 345 0,52 | 1,00 3,64 0,50 0,73 3,27 0,90
3.0- Recomendagdes quanto a

Situ.ac;io clinica histéria atual do 3,00 0,89 382 040 3,18 0.87
paciente 0,64 1,00 0,73

3.1- Principais a¢des de cuidado para

situggﬁo clinica histéria atual do 327 047 364 0.50 3,55 0.52
paciente 1,00 1,00 1,00

4.0- Recomendagbes quanto a

desgrig:ﬁo das intervengdes/cuidados 345 082 364 067 345 0.82
realizados 0,82 0,91 0,82

4.1- Principais ag¢des de cuidado para

intervengdes/cuidados realizados 0,55 282 087 [ 091 3,73 0,65 0,55 3,09 1,04
5.0- Recomendagdes para a

seguranga do paciente 0,91 373..0,65 [ 0,73 3,36 0,92 0,64 3,18 0,98
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5.1- Principais acdes de cuidado para

intervengdes/cuidados realizados 1,00 391 0,30 [ 0,73 345 093 0,82 3,55 0,82
6.0- Recomendagdes para

comunicagao eff:tlva/segura na 273 090 373 047 382 040
passagemde plantao 0,45 1,00 1,00

6.1- Roteiro de recomendagdes para

passagemde plantdo 0,64 3,00 0,89 [ 0,91 3,73 0,65 0,91 3,64 0,67
Média geral 086 322 073 095 364 058| 077 336 084

Fonte de dados: autores, Florianopolis, 2022.

Tabela 5 - Média geral dos juizes quanto aos itens e subitens avaliados na primeira rodada

- o o o o relevancia
Avaliacdo dos juizes eficiéncia e consisténcia objetividade

Itens e subitens avaliados I-CVI Média DP I-CVI Média DP I-CVI Média DP

1.0- Recomendagdes parao planejamento
da passagem de plantdo pelo enfermeiro. 1,00 3,91 0,30 0,82 3,18 0,75 0,91 3,45 0,69
1.1- Principais agdes de cuidado para o

planejamento da passagem de plantdo 1,00 3,82 0,40 0,82 3,36 0,81 0,82 3,45 0,82
2.0- Recomendagdes quanto ao ambiente
para passagem de plantgo 1,00 3,82 0,40 0,91 3,27 0,65 0,91 3,64 0,67
2.1- Principais agdes de cuidado para
organizacdo do ambiente 1,00 3,73 0,47 0,82 3,36 0,81 0,82 3,64 0,81
3.0- Recomendagdes quanto a Situagio
clinica historia atual do paciente 1,00 3,73 0,47 0,82 3,18 0,75 0,91 3,45 0,69

3.1- Principais agdes de cuidado para
situagdo clinica historia atual do paciente | 1,00 3,73 0,47 0,91 3,36 0,67 0,91 3,64 0,67
4.0- Recomendagdes quanto a descricdo

das intervengdes/cuidados realizados 0,91 3,45 0,69 0,73 3,09 0,83 0,91 3,45 0,69
4.1- Principais agdes de cuidado para
intervengoes/cuidados realizados 1,00 3,91 0,30 0,91 3,45 0,69 1,00 3,64 0,50
5.0- Recomendagdes para a seguranga do
paciente 1,00 3,64 0,50 0,64 3,00 0,89 0,82 3,36 0,81
5.1- Principais agdes de cuidado para
intervengoes/cuidados realizados 0,91 3,55 0,69 0,82 3,27 0,79 0,82 3,45 0,82

6.0- Recomendagdes para comunicagdo
efetiva/segura na passagem de plantdo 1,00 3,82 0,40 0,82 3,36 0,81 0,91 3,55 0,69
6.1- Roteiro de recomendagdes para
passagem de plantdo 0,91 3,82 0,60 0,82 3,45 0,82 0,82 3,36 0,81

Média geral 097 377 047 | 08 331 080 | 091 345 0,69
Fonte de dados: Autores, Florianopolis, 2022.

A tabela 6 apresenta a média geral dos itens e subitens em todos os critérios quanto ao
IVC e amédia geral dos escores. E possivel notar que todas as médias do IVC foram superiores
a 0,82. A menor média foi de 0,82 para o subitem: Principais acdes de cuidado para
mtervengdes/cuidados realizados. Ja4 a maior média do IVC foi de 0,97 para o subitem:
Principais agdes de cuidado para situacdo clinica historia atual do paciente. Quanto a média do
escore, todas foram superiores a 3,36. A menor média de 3,36 foi para o item: Recomendagdes
para o planejamento da passagem de plantdo pelo enfermeiro. Houve, porém, maior média foi
para o item: Principais agdes de cuidado para intervengdes/cuidados realizados. Quanto a média

geral do IVC foi de 0,86 e a média geral do escore foi de 3,45.
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Tabela 6 - Média geral dos itens/subitens avaliados quanto ao IVC e o escore entre os juizes
na primeira rodada

Itens subitens avaliados Média Média
IvC escores
1.0- Recomendag¢des para o planejamento da passagem de plantdo pelo 0,88 3,36
enfermeiro.
1.1- Principais agdes de cuidado para o planejamento da passagemde plantio 0,91 3,46
2.0- Recomendagdes quanto ao ambiente para passagemde plantio 0,86 3,44
2.1- Principais a¢des de cuidado para organizagcdo do ambiente 0,89 3,51
3.0- Recomendagdes quanto a Situagdo clinica histéria atual do paciente 0,85 3,39
3.1- Principais ag¢des de cuidado para situacdo clinica historia atual do paciente 0.97 3,53
4.0- Recomendagdes quanto a descrigdo das intervengdes/cuidados realizados 0,85 342
4.1- Principais acdes de cuidado para intervengdes/cuidados realizados 0,82 3,44
5.0- Recomendagdes para a seguranga do paciente 0,85 3,37
5.1- Principais agdes de cuidado para intervencdes/cuidados realizados 0,85 3,57
6.0- Recomendacgdes para uma comunicagdo efetiva/segurana passagemde 0,86 3,50
plantdo
6.1- Roteiro de recomendagdes para passagemde plantio 0,83 3,50
M¢édia geral 0,86 3,45

Fonte de dados: Autores, Florianépolis, 2022.

A Figura 4 mostra as porcentagens de concordancia entre os juizes considerando os
escores 3 e 4 em todos os critérios quando avaliados os itens e subitens. Nota-se que apenas
dois critérios ndo atingiram a concordancia superior a 80%, sendo eles: estrutura e apresentacdo
e contetdo. A menor porcentagem foi no critério conteudo. J4 a maior porcentagem de
concordancia foi no critério: eficiéncia e consisténcia. A média geral de concordancia entre

todos os critérios foi de 86,1%.

Figura 4 - Porcentagem de concordancia entre os escores 03 e 04 nos critérios pontuados
pelos juizes na primeira rodada
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Porcentagem de concordancia entre o juizes nos escores3
e 4 entre os critérios primeira rodada

Eficiéncia e Consisténcia _ 97,7
Relevancia | 27
objetividace | :: :
Estrutura e apresentagao _ 79
contecdo |G s

Fonte de dados: autores, Floriandpolis, 2022.

A partir da tabela 7, apresentam-se os dados referentes a segunda rodada da avaliagdo
dos itens e subitens pelos juizes. Vale salientar que nessa rodada foram enviados somente os
itens com IVC menor do que 0,80 e concordancia inferior a 80%. No critério estrutura e
apresentacfo, os itens com menor IVC e menor média do escores foram os itens: Recomendacdes
quanto a Situacdo clinica historia atual do paciente e Recomendagdes quanto a descricdo das
intervengdes/cuidados realizados (IVC=0,82 ¢ média do escore entre 3,55 e 3,64. O maior IVC e média
foi no item Recomendagdes quanto ao ambiente para passagem de plantdo. No critério clareza e
compreensao, o item Recomendacdes para a segurancga do paciente obteve IVC de 1,00 e a média do
escore de 4,0 pontos. No critério conteudo, somente o item Recomendacdes para a seguranga do
paciente recebeu uma nota inferior a 0,90 no IVC e uma média inferior a 3,91. No critério objetividade,

ambos os itens tiveram IVC superior a 0,90 ¢ uma média superior a 3,60.

Tabela 7 - Avaliagao dos juizes em cada um dos itens e subitens na segunda rodada

Questdes avaliadas- estrutura e apresentacio I-CVI1 Média DP

2.0- Recomendagdes quanto ao ambiente para passagem de

plantdo 1,0 4,0 00
3.0- Recomendagdes quanto a Situagdo clinica historia atual do

paciente 0,82 3,55 0,82
4.0- Recomendagdes  quanto a  descrigdo  das

intervengoes/cuidados realizados 0,82 3,64 0,81
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6.0- Recomendacgodes para uma comunicacdo efetiva/segura na

passagem de plantdo 093 391 0,30

6.1- Roteiro de recomendagdes para passagem de plantdo 091 3,55 0,69

Questdes avaliadas- clareza e compreensao I-<CVI  Média DP

5.0- Recomendagdes para a seguranca do paciente 1,00 4,00 0,00

5.1- Principais ag¢des de cuidado para intervengdes/cuidados
realizados 0,91 3,64 0,67

Questoes avaliadas- conteudo I-CVI Média DP

1.0- Recomendagdes para o planejamento da passagem de

plantdo pelo enfermeiro. 1,00 4,00 0,00
2.0- Recomendagdes quanto ao ambiente para passagem de
plantao 0,93 3,91 0,30
2.1- Principais ac¢des de cuidado para organizagdo do ambiente 0.93 391 030
3.0- Recomendagdes quanto a Situagdo clinica historia atual do
paciente 0,93 391 0,30
4.1- Principais agdes de cuidado para intervencoes/cuidados
realizados 0,93 391 0,30
5.0- Recomendagdes para a seguranca do paciente 0,82 3,64 0,81
Questoes avaliadas- objetividade I-CVI Média DP
4.0- Recomendagdes  quanto a  descrigdo  das
intervengdes/cuidados realizados 091 3,82 0,60
5.0- Recomendacgoes para a seguranga do paciente 091 3,64 0,69

Fonte de dados: autores, Florianopolis, 2022.

A tabela 8 mostra a comparacao entre as médias do IVC e média dos escores da escala
de likert na segunda rodada de avaliagdo entre os juizes para os itens e subitens que necessitaram
de uma nova avaliagdo. Nota-se que em todos os itens e subitens em todos os critérios que
necessitavam de nova avaliagdo o IVC foi superior a 0,80. Assim, como a média de todos os
escores a média foi superior a 3,50. Os menores IVCs foram nos itens: Recomendagdes quanto
a Situacdo clinica historia atual do paciente e Recomendagdes quanto a descricdo das
mtervengdes/cuidados realizados no critério estrutura e apresentagdo. Ja a menor média dos

escores foi de 3,55 no item Recomendagdes quanto a Situagdo clinica historia atual do paciente
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e subitem Roteiro de recomendagdes para passagem de plantdo no critério estrutura e

apresentagao.

Tabela 8 - Média geral dos juizes quanto aos itens e subitens avaliados na segunda rodada

Avaliacao dos juizes

estrutura e
apresentacio

clareza e compreensio

conteudo

objetividade

Itens e subitens

avaliados

I-CVI Média

DP

I-CVI Média DP

I-CVI Média DP

I-CVI Média

DP

1.0-  Recomendagoes
para o planejamento da
passagem de plantdo
pelo enfermeiro.

2.0-  Recomendagdes
quanto ao ambiente
para passagem de
plantdo

2.1- Principais agdes de
cuidado para
organizacgao do
ambiente

3.0- Recomendagdes
quanto a  Situagdo
clinica historia atual do
paciente

4.0- Recomendagdes
quanto a descri¢do das
intervengdes/cuidados
realizados

4.1- Principais agdes de
cuidado para
intervengdes/cuidados
realizados

5.0- Recomendagdes
para a seguranca do
paciente

5.1- Principais agdes de
cuidado para
intervengdes/cuidados
realizados

6.0- Recomendagdes
para uma comunicagao
efetiva/segura na
passagem de plantdo
6.1- Roteiro de
recomendacdes  para
passagem de plantdo

1,0

0,82

0,82

0,93

0,91

4,0

3,55

3,64

3,91

3,55

0,00

0,82

0,81

0,30

0,69

4,00 0,00

1,00

3,64 0,67

0,91

1,00

0,93

0,93

0,93

0,93

0,82

4,00

391

3,91

3,91

3,91

3,64

0,00

0,30

0,30

0,30

0,30

0,81

0,91

0,91

3,82 0,60

3,64 0,69

Média geral

0,89

3,73

0,52

3,82 0,33

0,95

0,92

3,88

0,33

0,91

3,73 0,64

Fonte de dados: autores, Floriandpolis, 2022.

A tabela 9 apresenta a média geral dos itens e subitens em todos os critérios quanto ao

IVC e a média geral dos escores na segunda rodada. Nota-se que todos os IVCs tiveram uma

média a 0,85. Teve-se a média geral em todos os itens e subitens acima de 3,5. A menor média

do IVC foi para o item Recomendagdes quanto a descricdo das mtervengdes/cuidados

realizados. Ja a menor média foi para o subitem Roteiro de recomendagdes para passagem de

plantdo (3,55). No que se refere a média geral de todos os itens e subitens, o IVC e o valor
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foram superiores a 0,90. J4 a média gral de todos os itens e subitens do escore foi superior a

3,80.

Tabela 9 - Média geral dos itens/subitens avaliados quanto ao IVC e o escore entre os juizes
na segunda rodada

. . Média Média
Itens subitens avaliados Ve escores
1.0- Recomendagdes para o planejamento da passagem de plantdo pelo 1,00 4,00
enfermeiro.
2.0- Recomendagdes quanto ao ambiente para passagemde plantdo 0,96 3,95
2.1- Principais agdes de cuidado para organizagdo do ambiente 0,91 3,91
3.0- Recomendagdes quanto a Situacdo clinica historia atual do paciente 0,87 3,73
4.0- Recomendagdes quanto a descricdo das intervenc¢des/cuidados realizados 0,86 3,73
4.1- Principais ac¢des de cuidado para intervencdes/cuidados realizados 0,93 391
5.0- Recomendagdes para a seguranga do paciente 091 3,82
5.1- Principais agdes de cuidado para intervengdes/cuidados realizados 091 3,64
6.0- Recomendagdes para uma comunicagdo efetiva/segura na passagem de 0,93 3,91
plantdo
6.1- Roteiro de recomendagdes para passagem de plantdo 091 3,55
Média geral 0,91 3,81

Fonte de dados: autores, Florianopolis, 2022.

Na Figura 5, as porcentagens de concordancia entre os juizes, considerando os escores
3 e 4 em todos os critérios quando avaliados os itens e subitens na segunda rodada, foram
superiores a 92%. A maior porcentagem foi em relagdo ao critério clareza e compreensdo

(100%). Ja a menor porcentagem foi no critério estrutura e apresentagdo (92,7%).

Figura 5 - Porcentagem de concordancia entre os escores 03 e 04 nos critérios pontuados
pelos juizes na segunda rodada

Porcentagem de concordancia entre o juizes
nos escores 3 e 4 entre os critérios segunda
rodada

Clareza e compreensao 100

Estrutura e apresentagao _ 92,7

Fonte de dados: autores, Floriandpolis, 2022.



97

DISCUSSAO

No presente estudo, o perfil dos profissionais que participaram como juizes esteve de
acordo com os critérios de inclusdo preestabelecidos pela técnica Delfi. Haja vista que todos
possuem experiéncia na tematica estudada, sdo profissionais enfermeiros atuantes hd mais de
14 anos na pratica e ou ensino. Todos desenvolvem ou j& desenvolveram atividades
relacionadas a pratica ha mais de oito anos, alguns sdo pesquisadores e ja tiveram publicacdes
de artigos cientificos relacionados ao tema.

Em outros estudos de validagdo de contetido, o perfil dos profissionais juizes vai ao
encontro dos juizes desse estudo, onde a maioria desses juizes, também tinha relacdo com a
tematica do estudo e possuia experiéncia na pratica clinica e passagem de plantdo hospitalar de,
no minimo, cinco anos (ECHER et al., 2021; FELIPE et al., 2022; SARAIVA et al., 2022).

No que refere a validacdo de conteudo, primeira rodada, as tabelas 3, 4 ¢ 5 mostram um
IVC médio superior a 0,80 em todos os itens e subitens para todos os critérios. Assim,
compreende-se que a primeira versdo do roteiro de recomendagdes estava bem-estruturada,
clara e concisa. Apesar da necessidade de ajustes sugerida pelos juizes, as recomendagdes de
cuidado estavam fortemente relacionadas com a passagem de plantdo, seguranga do paciente e
acocoradas no método SBAR. J4 na segunda rodada, as tabelas 7, 8 € 9 mostram uma média
geral do IVC superior a 0,90 dos itens e subitens que precisaram ser revistos pelos juizes
novamente.

Nesta perspectiva, vale salientar que as contribuicdes e ajustes destes juizes foram de
suma importdncia para novos ajustes, reorganizacdo e alinhamento do roteiro com a tematica e
objetivo desta ferramenta. Considerando que os juizes selecionados possuem expertise na
tematica, impactando positivamente no resultado final. Em razdo desses profissionais serem da
area da seguranga do paciente, passagem de plantio e expertise no método SBAR. Assim, o
roteiro obteve aquisicdo de maior qualidade e seguranga, priorizando o alnhamento das
condutas e a continuidade do cuidado em suas agdes de cuidado. Outros estudos que
desenvolveram ferramentas de gestdo reforcam a importancia e a necessidade de juizes com
expertise na pratica no sentido de reestruturar a ferramenta, atender a realidade da pratica e
proporcionar adesdo dos profissionais no dia a dia e melhores praticas na assisténcia em saude
(ECHER et al., 2021; FELIPE et al., 2022; SARAIVA et al., 2022).

Vale destacar que em ambos os momentos, primeira ¢ segunda rodada, os ajustes

proporcionaram aprimoramento do roteiro em razio dos resultados do IVC apresentados nas
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duas rodadas. Além da média geral obtida na primeira e segunda rodada. Refor¢ando que,
mesmo para os itens e subitens que obtiveram [VC menor do que 0,80 na primeira rodada, apos
avaliagdo e ajustes sugeridos na primeira rodada, foram considerados adequados pelos juizes
na segunda rodada haja vista o aumento da média geral do IVC desses itens e subitens na
segunda rodada. Outros estudos mostram a mudanca do IVC na primeira e segunda rodada.
Reforcando anecessidade de ajustes de todos os itens e subitens que nio obtiveram o IVC acima
de 0,80 na segunda roda (FELIPE; SPIRI, 2019; ECHER et al., 2021; FELIPE et al., 2022).

No que se refere ao indice de concordancia na primeira rodada, observa-se que dois dos
critérios pontuados pelos juizes ndo atingiram a concordancia superior a 80%, sendo o item de
“estrutura e apresentacdo” e “contetido”. A menor porcentagem foi no critério conteudo com
78%, onde nota-se a preocupacdo de os especialistas em proporcionar informagdes completas,
detalhadas com maior compreensdo e funcionalidade. J4 na segunda rodada, considerando os
itens e subitens que foram ajustados, em todos os critérios a concordancia foi superior a 92%.
Tais dados reforgam a importancia dos ajustes entre a primeira e segundado rodada. Além de
mostrar a necessidade do retorno a segunda rodada dos itens e subitens que ndo obtiveram essa
concordancia superior a 80%. Esse crescente na concordancia entre as duas rodadas revela os
ajustes realizados pela autora do estudo nos itens e subitens que obtiveram concordancia baixa.
Enfatizando assim, que todas as solicitagdes das expertises foram atendidas para aprimorar a
qualidade do roteiro com as recomendacdes.

Os itens e subitens avaliados quanto ao IVC e ao escore entre os juizes com média
superior a 80% demonstram que as informacdes estdo bem elaboradas e estruturadas,
necessitando de poucos ajustes. Destacando os itens “efici€éncia e consisténcia” e “relevancia”,
que tiveram maior pontuacdo, ou seja, maior indice de concordancia entre os especialistas. Esse
resultado possibilitou ver que o formato proposto foi considerado adequado, facilitando o
raciocinio clinico e a sustentagdo das recomendagdes para realizar a passagem de plantdo entre
os enfermeiros de modo seguro, pratico e direcionado.

Em outros estudos, embora o indice de concordancia tenha sido superior a 80%, os juizes
pontuaram algumas sugestdes para adequagdo no nstrumento. As sugestdes mais frequentes
estavam relacionadas com os critérios de conteudo, estrutura/apresentacdo e objetividade
(CORPOLATO et al., 2019; SARAIVA et al., 2022; SOUZA, 2022). Tais achados vao ao
encontro dos dados desse estudo, haja vista que os menores indices de concordancia, na
primeira rodada, foram para os critérios de estrutura/apresentacdo e conteudo. Todavia, esses
mesmos critérios na segunda rodada obtiveram uma concordancia superior a 92%, o que mostra

a readequagao dos itens e subitens no roteiro.
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Estudo para condugdo da transicido do cuidado na passagem de plantio desenvolvido
por Felipe ef al. (2022), considera que o instrumento, para ser bem sucedido na pratica clinica
da equipe de enfermagem, ¢ preciso que atenda as necessidades da equipe, seja ajustado e
coerente com arealidade de cada clinica no sentido de obter-se uma passagem de plantdo bem-
sucedida. Para isso, ¢ de estrema relevancia que essa fermenta passe por todos os ajustes
necessarios antes de ser implantado no dia a dia junto a equipe de enfermagem. Assegurando
continuidade da assisténcia contendo informagdes que sejam consistentes e confiaveis.

Outros estudos que utilizaram como apoio o mé¢todo SBAR para adequar ferramentas a
transicdo do cuidado, contmuidade do cuidado e passagem de plantdo, salientam e reforcam a
exigéncia de atender as necessidades da pratica bem como a precisdo de ajustes e reajustes até
que este mstrumento possa atender a demanda imposta pela pratica. Somente assim, essa
ferramenta/instrumento poderd ser Util a equipe que desenvolve assisténcia e continuidade a
esta clientela na pratica (PADGETT, 2018; BURGESS et al., 2020; DALKY; JARADEEN;
ABUALRRUB, 2020; PARK, 2020).

No que se refere aos itens e subitens avaliados com IVC entre os juizes com média
mferior a 0,80 na segunda rodada, estes estdo relacionados, particularmente, com a situagdo
clinica e acdes de cuidado/intervencdes e comunicacdo efetiva e segura na passagem de plantdo.
Tais achados mostram o tato e cuidado dos juizes em avaliar os itens e subitens considerando
as expertises deles. Em razio desses itens e subitens estdo diretamente relacionados com a
expertise da pratica clinica e seguranca do paciente. As mformagdes contidas nesses itens e
subitens sdo crucias para a continuidade do cuidado, clareza da situagdo clinica do paciente bem
como deixam transparecer os cuidado e agdes que ja foram realizados ao longo do turno do
trabalho da equipe. Além de reforgar quais cuidados/acdes precisam de continuidade para a
seguranga ¢ qualidade da assisténcia de enfermagem.

Estudos relacionados a passagem de plantdo, ancorados pelo método SBAR reforcam
esses achados, pontuando ser crucial para ocorrer mudangas na pratica na transigdo do cuidado,
a relevancia das informagdes dos instrumentos utilizados nessa atividade do dia a dia. Esses
estudos reforcam que ndo basta padronizar esse cuidado, sendo necessario que estd
padronizagdo possa oportunizar agdes para aumentar a seguranga do paciente, diminuir a ma
qualidade no atendimento prestado, diminuir o custo geral dos cuidados de satde, melhorar a
percep¢do da comunicagdo entre os enfermeiros para a melhoria da organizagdio de
mformagdes, aseguranca do servio prestado e planejamento do cuidado seguro (BURGENER,
2018; PADGETT, 2018; FELIPE, 2019; HARYONO; NURSALAM; HASINUDIN, 2019;
PARK, 2020).
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Ainda no que se refere a necessidade de ajustes na validagdo de conteudo, estudos
reforcam que o refinamento das informagdes pelos expertises da pratica e da tematica do estudo
tornam-se essenciais para a confiabilidade do instrumento, com o intuito de torna-lo seguro para
autilizacdo nos servicos a que se destina (FELIPE et al.,2022; SARAIVA et al.,2022; SOUZA,
2022)

Considerando a média geral do IVC da primeira rodada, aliada ao IVC da segunda
rodada para os itens e subitens que precisam de nova reavaliagcio bem como a concordancia
entre os juizes da primeira rodada e a concordancia dos itens e subitens da segunda rodada,
considera-se que a validacdo de contetido do roteiro com as recomendagdes foi concluida com
efetividade em todos os critérios estabelecidos para serem avaliados pelos juizes. Nao somente
pelos resultados entre a primeira e segunda rodada entre o IVC e a concordancia, como também
pela expertise dos juizes na pratica da passagem de plantdo, seguranga do paciente e método

SBAR.

CONCLUSAO

Considerando os dados obtidos nas duas etapas da técnica Delfi, considera-se que o
roteiro de recomendagdes esta validade quanto a validade de conteudo proposto nesta técnica.
Haja vista que a média geral do IVC da primeira rodada foi superior a 0,80 para todos os itens
e subitens do roteiro em todos os critérios, aliado a média geral do IVC da segunda rodada que
foi superior a 0,90 em todos os itens subitens em todos critérios.

Ainda, considera-se que esta validado o conteido em razio da concordancia em todos
os critérios ter sido superior a 90% para todos os juizes. Junto a isso, destaca-se a efetividade
da validagao de contetido, considerando serem todos os juizes profissionais envolvidos na
tematica da passagem de plantio na pratica ou no ensino, além de alguns deles terem
experiéncia na seguranca do paciente e no mé¢todo SBAR.

Assim, entende-se que foi concluida com efetividade em todos os critérios estabelecidos
a validacao do conteudo do roteiro de recomendacdes. Estando este apto a ser usado na pratica
pelos profissionais no sentido de melhorar a qualidade da assisténcia na transicdo do cuidado

na passagem de plantdo.
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5.2 PRODUTO FINAL DA DISSERTACAO

Roteiro de recomendacdes para a transicio do cuidado no Hospital de Guarnicao de

Floriandpolis por meio da passagem de plantio tendo como referencial o método SBAR

OBJETIVO: Apresentar um roteiro com recomendagdes para a transicdo do cuidado no
Hospital de Guarnicdo de Floriandpolis (HGu FI) por meio da passagem de plantdo entre

enfermeiros tendo como referencial teorico o método SBAR.

INTRODUCAO

Nos tltimos anos, o profissional enfermeiro tem vivenciado intmeros desafios no
sentido de disseminar a seguranca do paciente nos ambientes em saude. A Organizagdio Mundial
da Saude (OMS) conceitua seguranga do paciente como redugao a um minimo aceitavel do
risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude (OMS, 2004; OMS, 2009).

A OMS reconhece aseguranga do paciente como um crescente problema e desafio para
asaude publica mundial. Assim, em 2004 criou a Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente
com o propdsito de organizar os conceitos e as definicdes sobre seguranca do paciente, propor
medidas para reduzir os riscos, diminuir os eventos adversos e aumentar a qualidade dos
servicos de saude (OMS, 2004; OMS; 2009).

Uma das medidas propostas pela OMS ¢ tornar a comunicagdo entre a equipe de saude
mais efetiva, segura e de qualidade, no sentido de propor a continuidade do cuidado de maneira
a minimizar riscos e danos ao paciente e familia que estdo sendo atendidos e cuidados por esta
equipe (OMS, 2009).

Para o profissional enfermeiro, um dos desafios vivenciados na transicdo do cuidado ¢
a comunicacdo entre a passagem de plantio entre as equipes de enfermagem nos diferentes
turnos. Destaca-se que os desafios existentes para este profissional sdo inimeros nesta
atividade, haja vista que na passagem de plantdo diversas mformagdes e cuidados sdo
repassadas aos demais colegas para dar continuidade a assisténcia. Nos Estados Unidos, as
falhas de comunicagdo na transicdo dos cuidados sdo consideradas como a causa-raiz de 30%
das notificagdes de erros e mas praticas. Em cinco anos, causaram mais de 1.700 mortes e
correspondem a US$ 1,7 bilhdes de custos de processos de negligéncia profissional (IBSP,
2019).

Dentre os fatores que dificultam as passagens de plantido, segundo a Rede Brasileira de
Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP) incluem-se: a quantidade excessiva ou
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reduzida de nformagdes; a limitada oportunidade para fazer questionamentos; as informagdes
inconsistentes; a omissdo ou o repasse de informagdes erroneas; a ndo utilizacdo de processos
padronizados; osregistros ilegiveis; falta de trabalho em equipe; as mterrupcdes; e as distragoes.
Destaca-se, ainda, que as informacdes dos pacientes sdo perdidas durante as passagens de
plantio (REBRAENSP, 2013).

Fatores diversos podem impactar na qualidade da passagem de plantdo. Dentre eles,
podemos citar: ruidos; interferéncias; falta de tempo para passagem de plantdo; ambiente
adequado; fatores motivacionais; e falta de implementacdo de documento necessario (BRITO
et al.,2019).

Importante ressaltar que este profissional precisa assegurar que tais informagdes
transmitidas garantam a continuidade da assisténcia de enfermagem sem acarretar prejuizo ao
paciente. No Artigo 16 do Codigo de Etica dos profissionais de Enfermagem, afirma-se que é
dever do enfermeiro assegurar ao cliente uma assisténcia de enfermagem livre de danos
decorrentes de impericia, negligencia ou imprudéncia (COFEN, 2007).

Neste sentido, faz-se necessario, prudente e aconselhavel que instituicdes de saude
criem ferramentas e tecnologias capazes de apoiar a equipe na atividade de passagem de
plantdo, a fim de minimizar possiveis erros, eventos adversos e danos a saide do paciente bem
como aos profissionais envolvidos. A padronizagdo na passagem de plantdo entre os
enfermeiros permite que principios fundamentais sejam respeitados e eventos adversos
associados com a comunicacao sejam reduzidos promovendo, assim, a qualidade, continuidade
da assisténcia prestada e a seguranca do paciente (IBSP, 2019).

A comunicagdo efetiva e o trabalho da equipe na satde sdo compreendidos como fatores
determmantes e fundamentais na qualidade e seguranga do paciente. Visto que a seguranga do
paciente ¢ um dos grandes desafios dos cuidados de satde nos dias atuais, objetiva-se nas
mstituicdes de satde, incluindo o hospital, diminuir danos e riscos, assegurar o bem-estar do
paciente, além de dimmuir otempo de internacdo e tratamento. Nesse sentido, entre o conjunto
de medidas para a garantia de uma assisténcia segura estdo o seguimento de protocolos e a
comunicagdo clara e objetiva entre os profissionais da satide de modo a minimizar erros nos
cuidados (OLINO et al., 2019).

Na perspectiva de proporcionar apoio a estes profissionais, esse roteiro de
recomendacdes estd ancorado na técnica de comunicagdo SBAR (S-Situation; B — Background,
A — Assessment; R- Recommendations). Segundo a National Health Service (NHS), o SBAR ¢
um mnemonico que auxilia os profissionais a organizar as informagdes importantes a serem

transmitidas durante a transferéncia do paciente. O que consiste em perguntas rapidas,
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padronizadas em quatro sec¢des: S- identificar o paciente e o motivo de sua internagdo e/ou
procedimento; B- mformar a historia do paciente, medicamentos em uso, alergias e resultados
de exames relevantes; A- informar os sinais vitais, impressoes clinicas, alteragdes no exame
fisico, presenga de dispositivos e preocupagdes; R- indicar exames complementares, cuidados
especificos e outras recomendacdes (NHS, 2018).

Assim, compreende-se que tais recomendacdes de cuidados a serem apresentadas a
seguir podem apoiar o planejamento, organizacdo e comunicagdo na passagem de plantdo.
Possibilitando a equipe de enfermagem a minimizagdo de erros e eventos adversos futuros, além

de tornar a comunicagdo mais efetiva, segura e de qualidade na assisténcia de enfermagem.

METODO

Para a elaboragdo do roteiro com as recomendacdes, foi desenvolvida uma pesquisa
metodologica por meio dos seguintes passos:

Revisao de escopo, a qual foi desenvolvida em seis etapas conforme recomendacdes de
Joana Briggs Institute (JBI) a seguir: elaboragdo do protocolo da revisdo de escopo; busca por
outras revisdes ou protocolo de revisdes acerca do mesmo tema e andlise proposta;
estabelecimento da pergunta de pesquisa e objetivo; determmacdo das estratégias de busca;
registro do protocolo darevisdo de escopo; execucdo darevisdo; sele¢do dos estudos e materiais
adicionais; coleta e analise dos dados; apresentacdo dos resultados (PETERS ez al., 2020).

Técnica de brainwriting, da qual participaram seis enfermeiros que atuam nas unidades
de internacdo do referido hospital. Para esta etapa, um encontro foi agendado com esses
profissionais, cujo moderador foi o proprio pesquisador. O encontro foi baseado em cinco
rodadas com temas distintos relacionados a passagem de plantio. Em cada um dos temas, cada
participante teria 5 minutos para gerar cinco ideias conforme as rodadas:

> 1.* rodada — Tema - Descreva ideias de como vocé€ acha que deve ser o

planejamento da passagem de plantdo pelo enfermeiro;

> 2.* rodada — Tema - Descreva ideias de como deve ser o ambiente na passagem
de plantdo;
> 3.*rodada - Tema - Pontue por meio de ideias o que deve conter o histdrico e

situagdo clinica do paciente;
> 4.* Quarta rodada — Tema - Pontue ideias quanto as informagdes que devem ser
passadas na passagem de plantdo relacionadas a situagdo atual do paciente e situagcdes que

ocorrcram,
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> 5.2 rodada - Tema - Descreva ideias quanto aos diagnosticos e situagdes que
devem conter na passagem de plantdo; e

> 6.* rodada — Tema - Descreva ideias de quais recomendagdes de cuidados devem
ser fornecidos na passagem de plantdo.

A andlise dos dados ocorreu de maneira simples, sendo lidas todas as ideias e, em
seguida, categorizadas e organizadas conforme os temas. A partir destas informacdes foi gerada
a primeira versao das recomendagdes.

A técnica do Snow Ball, ¢ a etapa que se encontra em desenvolvimento neste momento,
sendo identificados cinco enfermeiros que atuam na pratica com expertise em passagem de
plantdo, seguranca do paciente e método SBAR. Esses profissionais lerdo atentamente a
primeira versao das recomendagdes e pontuar sugestoes, acréscimo de informagdes e retirada
de conteudo, enfim, esses profissionais t€m o papel de contribuir para aprimorar as
recomendacdes.

A técnica Delphi, a qual dara sustentacdo ao roteiro com as recomendagdes para a
transicdo do cuidado/passagem de plantdo serd desenvolvida por juizes apods a realizagdo e os

ajustes da técnica do Snow Ball.

RESULTADOS

Os resultados consistem em seis recomendagdes nas quais detalham-se conceitos e agdes
a serem realizadas na passagem de plantdo para o desenvolvimento de melhores praticas.

1.°) Recomendagdes para o planejamento da passagem de plantdo pelo enfermeiro.

Conceito-Segundo o diciondrio Aurélio, planejamento ¢ um ato ou efeito de
planejar, criar um plano para otimizar a alcance de um determinado objetivo (FERREIRA,
1986). Ja para Bower (1972) e Horta (1979), por meio do planejamento da assisténcia de
enfermagem, o enfermeiro determina as prioridades de cuidado. Para o Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN), o planejamento da assisténcia de enfermagem consiste na
determinacdo dos resultados que se espera alcangar e das agdes ou intervengdes de enfermagem
que serdo realizadas face as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana (COFEN,
2009). Assim, compreende-se que o planejamento da passagem de plantdo consiste na
organizacdo das informagdes capazes de subsidiar a continuidade do cuidado em saude.

- Principais acoes de cuidado para o planejamento da passagem de plantio:
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> Organizar os dados de todos os pacientes, com anotacdes sucintas, claras e
objetivas, usando o método padronizado para que os demais enfermeiros sigam o mesmo
modelo;

> Buscar empoderar-se de informagdes mais relevantes a serem pontuadas com
maior énfase com os demais colaboradores de sua equipe;

> Assegurar que todas as atividades assistenciais foram desenvolvidas para que
sua equipe possa estar presente na passagem de plantdo;

> Organizar com os colaboradores da equipe quem ird assumir as demandas da
unidade (campainha, telefone, solicitagdes da equipe assistencial, entre outros) durante a
passagem de plantdo para que ndo haja mnterrupcdes;

> Dispor no posto de enfermagem a informacao que a equipe estd em passagem de
plantdo e que em caso de necessidades de atendimentos, dever-se-4 acionar a campainha.

> Enfatizar as principais informac¢des aos demais colaboradores de sua equipe.

2.°) Recomendagdes quanto ao ambiente para passagem de plantdo.

Conceito- Entende-se que um ambiente seguro ¢ aquele que oferece um espaco fisico
organizado, proporciona conforto e infraestrutura adequada. A OMS descreve como espaco
seguro: organizagdo da estrutura em si € seus complementos contendo ventilagdo, moveis e
materiais (OMS, 2010). Por ser o espago um dos fatores que influencia a ocorréncia de erros e
eventos adversos na passagem de plantdo, recomenda-se que o ambiente deve ser tranquilo,
ventilado, espagoso, iluminado, com cadeiras e bancos para que todos possam estar
confortdveis, sem interrup¢des para realizagdo da passagem de plantdo (BRITO et al., 2019)

- Principais acOes de cuidado para organizacdo do ambiente:

> Organizar um ambiente privativo, onde haja espaco para que todos os membros
da equipe possam sentar;

> Promover um ambiente tranquilo, iluminado e arejado, com o minimo possivel
de ruidos, proximo aos pacientes e posto de enfermagem;

> Orientar os outros profissionais da equipe para que evitem circular no ambiente
no momento da passagem de plantdo;

> Dispor de materiais e equipamentos para passagem de plantdo, tais como:
computador, quadro nformativo de leitos ocupados e dados importantes para lembrar a equipe
como precaugdo de contato, etc.

3.%) Recomendagdes quanto a situagdo clinica (historica e atual) do paciente.

Conceito - De acordo com o dicionario Aurélio, Situacdo clinica ¢ o quadro em que o

paciente se encontra e sua situacdo diaria (FERREIRA, 1986). Ja para Horta (1979), uma das
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teoristas de enfermagem utilizadas no Brasi, a situacdo clinica aponta a avaliagio e
mvestigacdo como uma das fases cruciais do processo de enfermagem, onde se desenvolve uma
busca investigativa do historico da situacdo clinica bem como da situagdo atual em que se
encontra o paciente. Essa mvestigacdo remete a identificacdo dos seus problemas.

- Principais acoes de cuidado para a situacdo clinica (histérica e atual do paciente):

> Iniciar relembrando do motivo da internagcdo na referida unidade; pontuar fatos
mmportantes que marcaram a internagao (intercorréncias, complicacdes, alteracdo de algum
exame, comorbidades, alergias, se ha alguma restricdo clinica, entre outros).

> Relatar e pontuar questdes envolvendo a situagdo atual do paciente no plantao,
miciando pelas principais queixas do paciente; relato e fatos apresentados pelo acompanhante;

> Pontuar alteragdes clinicas (intercorréncias, complicagdes, alteragao de algum
exame, dificuldades e ou limitagdes apresentadas, entre outros);

> Relatar situagdes e ou alteracdes relacionadas ao exame fisico (no sentido

cefalocaudal), dando maior énfase aos achados importantes;

> Pontuar alteragdes quanto aos sinais vitais;

> Pontuar situagdes e ou fatos que aconteceram ou que estejam acontecendo com
0 paciente;

> Apresentar os principais dispositivos presentes no paciente, considerando sua

situagdo clinica e principais alteragdes identificadas;

> Pontuar exames realizados ou exames pendentes para serem agendados;
> Pontuar se o paciente foi avaliado ou necessita da avaliagdo de alguma outra
especialidade.

4.°) Recomendagdes quanto a descrigdo das intervengdes/cuidados realizados

Conceito - A Nursing Interventions Classification (NIC) em 1996, define intervengao
de enfermagem como qualquer tratamento que tenha por base o julgamento clinico e o
conhecimento, a fim de que a enfermeira execute para melhorar os resultados do paciente. Ja
para Horta (1979) e Mccloskey (1996), intervencao de enfermagem se trata de uma agdo
autonoma da enfermeira baseada em regras cientificas, que sdo executadas para beneficiar o
cliente, seguindo o caminho predito pelo diagnostico de enfermagem com o estabelecimento de
metas a serem alcangadas.

- Principais acoes de cuidado para intervencoes/cuidados realizados:

> Apresentar os principais diagndsticos de enfermagem utilizados bem como as

principais intervengdes para esses diagndsticos;
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Exemplo:

>

Cuidados/mtervencdes com dispositivos;

Com as medicacdes de alto risco;

Prevencao de queda;

Risco de para desenvolvimento de lesdo por pressdo;
Cuidados com feridas/lesdo;

Balanco hidrico, etc.

Descrever condutas, intervencdes e encaminhamentos realizados caso o paciente

tenha apresentado intercorréncias, complicagdes, entre outros;

Exemplo:

Em caso de hipertermia- medicado com antitérmico; realizada compressa fria;

Em caso de hipotensdo- aumentado volume e de infusdo (identificar tipo de

infusdo) conforme prescricdo médica; verificar pressdo arterial a cada hora, etc.

>

Apresentar cuidados/intervengdes pendentes que precisam ser realizadas logo

apos a passagem de plantdo;

Exemplo:

Iniciar com preparo para colonoscopia;
Iniciar com jejum para exame de tomografia;

Realizar curativo do acesso central, etc.

5.°) Recomendagdes para a seguranca do paciente.

Conceito - Segundo a OMS, o conceito de Seguranca do Paciente se refere a reducao dos riscos

de danos desnecessarios associados a assisténcia em satde at¢ um miimo aceitdvel (OMS,
2009). No Brasil, este conceito foi adotado e divulgado mediante a publicacdo da RDC n.° 36,
de 25 de julho de 2013 pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA, 2013).

- Principais acoes de cuidado para intervencoes/cuidados realizados:

>

>

>
neurologico);

>
paciente;

>

Informar o valor da escala de Braden;
Informar o valor da escala de Morse;
Informar o valor de demais escalas como Dor e Glasgow (em caso de paciente

Apresentar incidentes de seguranga que possam ter ocorrido no turno com o

Informar cuidados/intervengdes para seguranca do paciente.
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6.°) Recomendacdes para uma comunicagdo efetiva/segura na passagem de plantdo
(conceituar comunicagdo efetiva/segura)

Conceito - A comunicacdo efetiva € conceituada como processo dindmico, reciproco e
que assenta as formas verbais, ndo verbais, escritas, telefonicas e eletronicas, além de permear
todo o cuidado (REBRAENSP, 2013). A comunicacdo efetiva envolve a transmissdo de
mformagdes de uma pessoa para outra por meio de fala, escrita, sons e imagens que tém por
objetivo gerar conhecimento (GUSSO et al., 2020).

Para que esta atividade seja desenvolvida de maneira sincronizada, um quadro foi
formado para gerar a comunicacdo efetiva entre os profissionais da saide na passagem de

plantdo.

Quadro 5 - Roteiro de recomendagdes para passagem de plantdo entre os enfermeiros no HGu Fl

Dados de identificacao: Data da Motivo da Médico responsavel
internac¢do: | internacao: Diagnoéstico médico

Nome-

Idade-

Leito-

Breve historico/atual

das condi¢des clinicas/
comorbidades:

Principais intercorréncias,
complicagdes e outras situagdes
importantes de serem mencionadas
Principais diagnosticos de
enfermagem e intervengdes
realizadas

Descrever observagdes sobre
dispositivos bem como cuidados a
serem mantidos.

Mencionar alteracdes
hemodindmicas e ou alteracoes de
sinais vitais

Apresentar as principais alteragdes
no exame fisico.

Apresentar cuidados e ou
encaminhamentos que precisam se
realizados no proximo turno.
Apresentar resultados das escalas
utilizadas.

Apresentar plano de cuidados e
planejamento para alta

Fonte de dados: autores, Floriandpolis, 2022.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esse roteiro tem como proposta apoiar o enfermeiro na acdo de aprimorar a pratica na
passagem de plantdo entre as equipes entre os diferentes turnos. Considerando que a passagem
de plantdo entre os profissionais enfermeiros ¢ uma ferramenta essencial para garantr a
continuidade da assisténcia e proporcionar um cuidado com qualidade, faz-se necessario que
esses profissionais utilizem padronizagdes e instrumento para apoiar essa pratica.

Neste sentido, essas recomendagdes trazem orientagcdes e passos a serem seguidos pelos
enfermeiros, propondo uma comunicacdo baseada em informagdes precisas e decisivas para o
desdobramento e evolugdo do quadro clinico do paciente. Evitando, assim, prolongamento no
periodo de internacdo do paciente e, principalmente, cumprindo com seu papel profissional e
amenizando o risco de dano evitavel

Nesse roteiro, as recomendagdes propostas estdo ancoradas pelo mstrumento SBAR,
certamente, auxiliam a transmissdo de informacgdes durante a passagem de plantdo, garantindo
a seguranca do paciente mediante a padronizagdo dessa atividade. Se utilizadas corretamente,
essas ferramentas podem melhorar a passagem de plantdo, minimizando os riscos de falhas no

processo comunicativo.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A seguranga do paciente na transicdo do cuidado, aqui denominado passagem de
plantdo, abrange ac¢des voltadas a reducdo do risco de dano no cuidado com o paciente. Os
registros efetuados t€m a finalidade de fornecer informagdes sobre o cuidado prestado,
garantindo, assim, a comunica¢do efetiva entre a equipe de enfermagem, assegurando a
continuidade das informagdes em 24 horas, condicdo mndispensavel para a sequencia do
cuidado.

Considerando ser o método SBAR uma ferramenta de comunicagdo estruturada,
simplificada, concisa, que contempla informagdes relevantes e de ficil compreensdo para
equipe de saude. Haja vista que o conteido de sua metodologia organiza a comunicagao
diminuindo o risco de falhas e danos causados ao paciente, além de aprimorar a comunicagao
e conceder aprimoramento na relacdo entre a equipe e maior atengdo na passagem de plantdo.

No que tange ao impacto deste estudo, o levantamento dos dados oportunizou a
elaboragdo de um roteiro de recomendagdes capaz de apoiar a transicdo do cuidado e passagem
de plantdo, no sentido de padronizar informagdes, planejar e organizar os cuidados no sentido
de viabilizar melhores praticas nesta atividade junto a equipe de enfermagem.

Para a elaboracao do roteiro de recomendagdes, os dados obtidos por meio da revisdo
de escopo permitiram a identificagdo de evidéncias que possibilitaram dados claros, simples e
concisos para compor o roteiro. As informagdes desta revisdo apontaram a importancia de o
roteiro considerar os dados para a transicdo do cuidado quanto a: identidade do paciente,
situagdo atual, historico clinico, revisao do estado do sistema e recomendacoes.

No que se refere a primeira versdao do roteiro de recomendacdes, foram obtidas 108
ideias na técnica brainwriting. Assim, a primeira versdo das recomendacgdes foi formada por
seis recomendagdes de cuidado e 18 a¢des de cuidado. Ja na técnica Snow Ball, a participagao
dos enfermeiros da pratica oportunizou que fossem feitos ajustes no roteiro, além do provime nto
de complemento de novas informagdes direcionadas ao planejamento da passagem de plantao
e recomendagdes para seguranga do paciente. Assim, foi formada a segunda versdo por seis
recomendacdes de cuidado e 21 agdes de cuidado, seguidas do quadro com o roteiro.

No que se refere a validagdo de contetido, os dados mostram que houve a participagcao
de 11 enfermeiras com expertise na passagem de plantdo, seguranca do paciente e método
SBAR. Com relagdao aos critérios de avaliagdo na primeira rodada, as médias do IVC foram
todas superiores a 0,82. A menor média foi de 0,82. J& a maior média do IVC foi de 0,97.

Quanto a média do escore, todas foram superiores a 3,36. Em relagdo asegunda rodada, a média
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geral de todos os itens e subitens do IVC o valor foi superior a 0,90. J4 a média geral de todos
os itens e subitens do escore foi superior a 3,80.

Ante os resultados do estudo, evidencia-se que o roteiro de recomendagdes de cuidado
estd apto a ser utilizado pela equipe de enfermagem na pratica. Viabilizando assim, uma
passagem de plantdo, segura, efetiva e de qualidade. Certamente, tal ferramenta trard impacto
direto no cuidado bem como na melhoria continua da assisténcia prestada pela equipe de
enfermagem. Ainda, ressalta-se que esse roteiro de cuidados traz a proposta de tornar a
comunica¢do clara, simples e continua no dia a dia na passagem de plantdo.

O estudo indica que a adocdo de um método estruturado e sistematizado facilitara a
organizacdo das informagdes e orientard os enfermeiros na passagem de plantdo entre os turnos
de trabalho. Por essa razio, essa atividade do plantdo acrescenta e enriquece o cuidado, uma
vez que para realizar essa atividade, € necessario conhecer o paciente, realizar o exame fisico,
coletar o historico e elencar os cuidados. Sendo assim, este estudo pode acrescentar
conhecimento aos enfermeiros trazendo seguranca na sua atuacao.

Por fim, o roteiro favorecera a comunicacdo de seguranca em um dos momentos mais
importantes da transicdo do cuidado na assisténcia de enfermagem. Trata-se de um instrumento
de facil aplicagdo que permite a reunido das informagdes relevantes acerca do estado clinico e
da terapéutica do paciente, com fins de contribuir para a seguranca do paciente e subsidiar o
enfermeiro para proceder a comunicacdo de transferéncia do cuidado de forma responséavel e
cientifica.

Diante dos resultados deste estudo, vale destacar as limitagdes e dificuldades
vivenciadas nessa trajetdria, as quais envolvem as dificuldades em reunir todos os enfermeiros
da instituicdo onde atuo, os quais estdo envolvidos na passagem de plantdo. Além do desgaste
em confirmar a participacdo dos profissionais com expertise na tematica para validar o conteudo
em razao da dificuldade em identificar tais enfermeiros. Outra limitagdo esta direcionada ao
fato de haver poucos estudos sobre o uso do mé¢todo SBAR em unidade de internacdo adulto

para passagem de plantdo entre os turnos de trabalhos, em especial, na realidade brasileira.
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APENDICE A — Protocolo Revisio de Escopo

Protocolo de Pesquisa para Revisido de Escopo

Introducio:

A qualidade dos servigos de saude tem impulsionado a seguranca do paciente nas istituicdes
de saude. Nesta perspectiva, o tema seguranca do paciente tem instigado categorias profissionais,
equipe multiprofissional e gestores a buscarem melhorias para as praticas assistenciais no sentido
de perpetuar nos ambientes de saide a qualidade e, acima de tudo, uma assisténcia segura com o

minimo de danos possiveis a populagdo atendida (1),

As preocupacdes iniciais com a tematica seguranca do paciente surgiram a partir de 1999,
no Institute of Medicine, nos Estados Unidos da América, com a publicagdo do livro mtitulado 7o
err is human: building a safer health care system, que apontou os dados de mortalidade decorrentes
de erros evitaveis no cuidado a saude e os custos destes, evidenciando a necessidade de mudancas
no ambito da seguranga do paciente. Esta ¢ uma prioridade da Organizagdo Mundial de Saude

(OMS) desde a 55* Assembleia Mundial da Saude realizada em 2002®).

A comunicacdo efetiva é considerada uma ferramenta valiosa na area de saude, sendo uma
tecnologia leve essencial no reconhecimento e na efetivagdo do profissional e do usudrio como
protagonistas na coprodugdo do cuidado em saude. Dada a importdncia da comunicagdo efetiva
entre a equipe, a Organizagdo Mundial da Satde em 2004 definiu como uma das metas para
assegurar aseguranca em saude, a melhoria da comunicagdo durante os procedimentos de passagem
de plantdo e transferéncias de pacientes ),

No Brasil, a disseminagdo da comunicagdo efetiva surge a partir Programa Nacional de
Seguranga do Paciente, através da Portaria MS/GM n° 529 de 1 de abril de 2013 e por meio a
Resolugdo - RDC N° 36, da Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitaria (ANVISA), que mstitui a
obrigatoriedade da mplantacdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) nas instituicoes de
satde™®.

Compreende-se que o gerenciamento da comunicagdo ¢ uma das mais relevantes atribuicdes
do enfermeiro nos servicos de saude, a fim de aprimorar e consolidar a transigdo do cuidado entre
profissionais de saude e entre equipe de enfermagem. A transicdo de cuidado, aqui neste projeto

denominada, passagem de plantdio ¢ um momento relevante de comunicagdo, em razio de
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dados/mformagdes que sdo repassadas a outros profissionais para que esses possam dar
continuidade na assisténcia em satde do usuario ).

Para o enfermeiro, ¢ um dos momentos mais importantes da profissdo, haja vista que esse
profissional desenvolve assisténcia aos usuarios em periodo integral. Promovendo a continuidade
do cuidado em todas as etapas da vida dessas pessoas. Em razio disto, se faz necessario que esse
seja um momento seguro, claro, baseado em informacdes reais acerca das condigdes de saude dos
pacientes que estdo sob seus cuidados, transicdo do cuidado para outro colega que assumi o cuidado
ao paciente (0.

Assim, entende-se que reconhecer a comunicacdo como ferramenta que colabora com a
qualidade dos relacionamentos, os quais deverdo ser estabelecidos no trabalho, seja com equipe,
registros das atividades de enfermagem, ou na assisténcia ao paciente, familia e comunidade ¢ um
preceito essencial. Doravante, permite evitar que barreiras de comunicagdo, além de minimizar o
risco de comprometer a eficiencia do processo de cuidar. Para o enfermeiro a comunicacdo surge
como uma ferramenta utilizada para desenvolver e aperfeicoar o saber-fazer profissional nas
diferentes areas de atuagdo deste profissional, além de ser um elo para a transicdo do cuidado nos
diferentes cendrios da saude onde atua esse profissional (7).

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), aponta que a passagem de plantdo ¢ um
processo comunicativo, o qual auxilia na organizacdo do cuidado de enfermagem, e busca resultados
para o cuidado seguro e de qualidade. A falta da passagem de plantdo configura em infragdo ética
disciplinar, inclusive com punicdo e penas descritas no codigo de ética dos profissionais de
enfermagem ®).

Portanto, decidiu-se pela condugdo de uma revisdo de escopo, a fim de possibilitar a busca
sistematizada pelos sistemas de notificacdo e conceitos utilizados em biovigilincia mundialmente.
Entende-se, que revisdes de escopo sdao utlizadas como método de pesquisa para esclarecer
conceitos e definicdes na literatura, assim como, para identificar caracteristicas ou fatores
relacionados ao conceito, lacunas na produgdo de conhecimento, além fomentar o mapeamento,

relato e discussdo das evidéncias disponiveis ).

A fim de identificar a auséncia de outras revisdes sistematicas ou de escopo sobre o assunto,
no més de agosto de 2021, foi realizada busca nas bases de dados: PubMed/Medline, Scopus, Web
of Science, LILACS e SCIELO, Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL). Para isso, utilizaram-se as seguintes palavras-chave: SBAR; Passagem de Plantdo;

Comunicagdo Efetiva. Nenhuma outra revisdo de escopo ou sistematica com o mesmo objetivo e
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analise proposta pela atual pesquisa foi identificada, demonstrando ainda mais a relevancia desta
producdo para o cendrio cientifico.

Portanto, o objetivo dessa revisao de escopo €: identificar e Mapear na literatura mformacdoes
capazes de subsidiar recomendagdes para a transicdo do cuidado entre enfermeiros na passagem

considerando o método SBAR, bem como, os conceitos utilizados.

Protocolo

Titulo: Comunicacao Efetiva: uso da ferramenta SBAR na transicdo do cuidado entre enfermeiros

na passagem de plantdo

Populacio: enfermeiras do HGu FI
Conceito: estratégias de passagem de plantdo

Contexto: padronizar passagem de plantdo entre as enfermeiras

Pergunta de pesquisa: Como vem sendo utilizado a ferramenta do SBAR na passagem de plantao
pela equipe de saide em unidades de nternagdo de pacientes adultos para subsidiar a seguranga na

transicdo do cuidado?

Sub pergunta: Quais modelos da ferramenta SBAR pela equipe de saide em unidades de

mternacdo para passagem de plantdo sdo utilizados nos sistemas identificados?

Objetivo: Mapear o uso da ferramenta SBAR na passagem de plantdo pela equipe de satide em

unidades de mnternagdo de pacientes adultos para subsidiar a seguranca na transicdo do cuidado.

Critérios de Inclusfo: serdo considerados guias, artigos originais, artigos revisdo, editoriais, artigos
reflexdo, no periodo de busca nos ultimos cinco anos (2017 —2021), que abordassem o tema: Uso
da ferramenta SBAR na passagem de plantdo pela equipe de satde. que descrevam métodos de
passagem de plantdo pela equipe de satude para subsidiar a seguranca do paciente. Inicialmente sera
realizado recorte temporal de 05 anos em caso de poucos resultados, ndo haverd recorte. Serdo
considerados todos os idiomas, utilizando-se do recurso Google Translate® quando identificado

algum idioma que nenhum dos pesquisadores tenha dominio.




129

Estratégia de busca:

Fase 1: pesquisa inicial, utilizando palavras-chave gerais em seis bases de dados, a fim de identificar
melhores termos de pesquisa. Foram utilizadas palavras-chave nos idiomas inglés, portugués e

espanhol, a fim de diversificar a busca. Etapa supervisionada por uma bibliotecaria.

Bases de dados: PubMed, Scopus, Web of Science, LILACS e SCIELO, e CINAHL.

Palavras-Chave
Assunto Inglés Portugués Espanhol
Health team Equipe de saude Equipo de salud
Nursing care Assisténcia de Cuidado de enfermera
enfermagem
Multidisciplinary team Equipe Equipo multidisciplinario
Populagio multiprofissional
Health Care Team Equipo de atencion médica
Equipe de Cuidados
de Saude
Nursing care Cuidado de enfermera
Cuidados de
enfermagem
Transition of care Transicdo do cuidado Transicion del cuidado
Conceito . — -
Shift change Passagem de plantdo Cambio de turno
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Continuity of patient
care

Continuidade do
atendimento ao
paciente

Continuidad de la atencion
al paciente

Transfer of assistance

Transferéncia da
assisténcia

Transferencia de asistencia

Continuity of Patient
Care

Continuidade da
Assisténcia ao
Paciente

Continuidad de la atencion
al paciente

Contexto

Patient safety

Seguranga do paciente

Seguridad del paciente

Communication

Comunicagao

Comunicacion

Communication in
health

Comunicagdo em
saude

Comunicacion en salud

Adverse events

Eventos adversos

Eventos adversos

Risk control

Controle de riscos

Control de riesgo

Fase 2: pesquisa secundaria aplicando todos os termos identificados na fase um em todas as bases

de dados escolhidas para revisdo. Etapa supervisionada por uma bibliotecaria.

Bases de Dados : PubMed, Scopus, Web of Science, LILACS e SCIELO, ¢ CINAHL

Estratégias de busca utilizadas em cada base de dados:



https://id.nlm.nih.gov/mesh/describe?uri=http%3A%2F%2Fid.nlm.nih.gov%2Fmesh%2FD003266
https://id.nlm.nih.gov/mesh/describe?uri=http%3A%2F%2Fid.nlm.nih.gov%2Fmesh%2FD003266
https://id.nlm.nih.gov/mesh/describe?uri=http%3A%2F%2Fid.nlm.nih.gov%2Fmesh%2FD003266
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PubMed: (("SBAR'"[Title/ Abstract] OR "situation-back ground-assessment-
recommendation"[ Title/Abstract]) AND ("Continuity of Patient Care'[Mesh] OR '"Patient
Handoff'[Mesh] OR '"transition of care"[Title/Abstract] OR "Patient Handoff'[Title/Abstract] OR
"Clinical Handoftf"[Title/Abstract] OR "Clinical Handoffs"[Title/Abstract] OR "Clinical
Handover'[ Title/Abstract] OR "Clinical Handovers"[Title/Abstract] OR '"Nursing Hand
Off'[Title/Abstract] OR "Nursmg Hand Ofis'"[Title/Abstract] OR '"Nursng Hand
Over'"[Title/Abstract] OR  "Nursing Hand Overs'[Title/ Abstract] OR  '"Nursing
Handoff'[ Title/Abstract] OR "Nursing Handoffs'"[ Title/ Abstract] OR "Nursing
Handover'[ Title/Abstract] OR "Nursing Handovers"[Title/Abstract] OR "Patient Hand
OAff'"[Title/Abstract] OR '"Patient = Hand  Ofis"[Title/Abstract] OR '"Patient ~ Hand
Over'[Title/Abstract] OR "Patient Hand Overs'[Title/Abstract] OR "Patient
Handoffs'[ Title/ Abstract] OR "Patient Handover'[ Title/ Abstract] OR "Patient
Handovers'[Title/Abstract] OR '"Patient Sign Out'[Title/Abstract] OR 'Patient  Sign
Outs'[Title/Abstract] OR "Patient Signout"[ Title/Abstract] OR "Patient Signouts"[Title/ Abstract]
OR '"Patient Signover'[ Title/Abstract] OR "Patient Signovers'[Title/Abstract] OR "Continuity of
Patient Care'"[Title/Abstract] OR  "Care Contnuity"[ Title/ Abstract] OR  "Care
Continuum"[ Title/Abstract] OR "Continuity of Care'[Title/Abstract] OR "Contmuum of
Care'[Title/Abstract] OR "Longitudinality"[ Title/Abstract] OR "Patient Care
Continuity"[ Title/ Abstract])).

CINAHL: (("SBAR" OR "situation-background-assessment-recommendation") AND ("transition
of care" OR '"Patient Handoff" OR "Clinical Handoff' OR "Clinical Handofts" OR "Clinical
Handover" OR "Clinical Handovers" OR "Nursng Hand Off' OR "Nursing Hand Offs" OR
"Nursing Hand Over" OR "Nursing Hand Overs" OR "Nursing Handoff" OR "Nursing Handoffs"
OR "Nursing Handover" OR "Nursing Handovers" OR "Patient Hand Off' OR "Patient Hand Offs"
OR "Patient Hand Over" OR "Patient Hand Overs" OR "Patient Handoffs" OR "Patient Handover"
OR "Patient Handovers" OR "Patient Sign Out" OR "Patient Sign Outs" OR "Patient Signout" OR
"Patient Signouts" OR "Patient Signover" OR '"Patient Signovers" OR "Continuity of Patient Care"
OR "Care Continuity" OR "Care Continuum" OR "Continuity of Care" OR "Continuum of Care"
OR "Longitudinality" OR "Patient Care Continuity")).

SCIELO: (("SBAR" OR "Situagdo-Background-Avaliacdo-Recomendagao" OR ‘situation-
background-assessment-recommendation" OR "SAVR" OR "Situacion-antecendentes-valoracion y
recomendaciones') AND ("Transi¢do do cuidado"” OR '"Passagem do plantdo" OR '"Transferéncia
da Responsabilidade pelo Paciente" OR '"Transferéncia do Paciente" OR "Continuidade da
Assisténcia ao Paciente" OR "Acompanhamento dos Cuidados de Saude" OR Longitudinalidade
OR "transition of care" OR "Patient Handoff" OR "Clinical Handoff" OR "Clinical Handoffs" OR
"Clinical Handover" OR "Clinical Handovers" OR "Nursing Hand Off' OR "Nursing Hand Offs"
OR "Nursing Hand Over" OR "Nursng Hand Overs" OR "Nursing Handoff" OR "Nursing
Handofts" OR "Nursing Handover" OR "Nursing Handovers" OR "Patient Hand Off' OR "Patient
Hand Offs" OR "Patient Hand Over" OR "Patient Hand Overs" OR "Patient Handoffs" OR "Patient
Handover" OR '"Patient Handovers" OR "Patient Sign Out" OR "Patient Sign Outs" OR "Patient
Signout" OR '"Patient Signouts" OR '"Patient Signover" OR "Patient Signovers" OR "Continuity of
Patient Care" OR "Care Continuity" OR "Care Contmuum" OR "Continuity of Care" OR
"Continuum of Care" OR "Longitudinality" OR '"Patient Care Continuity" OR '"Transicion a la
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Atencidn" OR "Pase de Guardia" OR "Cambio de turno" OR "Continuacidon de la Atencion" OR
Longitudinalidad))

SCOPUS: (("SBAR" OR "situation-back ground-assessment-recommendation") AND ("transition
of care" OR 'Patient Handoff' OR "Clinical Handoff" OR "Clinical Handoffs" OR "Clinical
Handover" OR "Clinical Handovers" OR "Nursing Hand Off' OR "Nursing Hand Offs" OR
"Nursing Hand Over" OR "Nursing Hand Overs" OR "Nursing Handoff" OR "Nursing Handoffs"
OR "Nursing Handover" OR "Nursing Handovers" OR "Patient Hand Off' OR "Patient Hand Offs"
OR "Patient Hand Over" OR "Patient Hand Overs" OR "Patient Handoffs" OR "Patient Handover"
OR '"Patient Handovers" OR "Patient Sign Out" OR "Patient Sign Outs" OR "Patient Signout" OR
"Patient Signouts" OR "Patient Signover" OR "Patient Signovers" OR "Continuity of Patient Care"
OR "Care Contmnuity" OR "Care Continuum" OR "Continuity of Care" OR "Continuum of Care"
OR "Longitudinality" OR "Patient Care Continuity"))

Web of Science: (("SBAR" OR 'situation-background-assessment-recommendation") AND
("transition of care" OR "Patient Handoff' OR "Clinical Handoff" OR "Clinical Handofs" OR
"Clinical Handover" OR "Clinical Handovers" OR "Nursing Hand Off' OR "Nursing Hand Offs"
OR "Nursing Hand Over" OR "Nursng Hand Overs" OR '"Nursing Handoff" OR "Nursing
Handoffs" OR "Nursing Handover" OR "Nursing Handovers" OR "Patient Hand Off' OR '"Patient
Hand Offs" OR "Patient Hand Over" OR "Patient Hand Overs" OR "Patient Handoffs" OR "Patient
Handover" OR "Patient Handovers" OR '"Patient Sign Out" OR "Patient Sign Outs" OR '"Patient
Signout" OR '"Patient Signouts" OR '"Patient Signover" OR "Patient Signovers" OR "Continuity of
Patient Care" OR "Care Continuity" OR "Care Continuum" OR "Continuity of Care" OR
"Continuum of Care" OR "Longitudinality" OR "Patient Care Continuity"))

LILACS: (("SBAR" OR '"Situacao-Background-Avaliacdo-Recomendagdao" OR 'situation-
background-assessment-recommendation" OR "SAVR" OR "Situacion-antecendentes- valoracion y
recomendaciones') AND ("Transi¢do do cuidado"” OR '"Passagem do plantdo" OR '"Transferéncia
da Responsabilidade pelo Paciente" OR '"Transferéncia do Paciente" OR "Continuidade da
Assisténcia ao Paciente" OR "Acompanhamento dos Cuidados de Saude" OR Longitudinalidade
OR "transition of care" OR "Patient Handoff" OR "Clinical Handoff" OR "Clinical Handoffs" OR
"Clinical Handover" OR "Clinical Handovers" OR "Nursing Hand Off' OR "Nursing Hand Offs"
OR "Nursing Hand Over" OR "Nursing Hand Overs" OR "Nursing Handoff" OR "Nursing
Handoffs" OR "Nursing Handover" OR "Nursing Handovers" OR "Patient Hand Off' OR "Patient
Hand Offs" OR "Patient Hand Over" OR "Patient Hand Overs" OR "Patient Handofls" OR "Patient
Handover" OR '"Patient Handovers" OR "Patient Sign Out" OR "Patient Sign Outs" OR "Patient
Signout" OR "Patient Signouts" OR '"Patient Signover" OR "Patient Signovers" OR "Continuity of
Patient Care" OR "Care Continuity".

Fase 3: analise da lista de referéncias dos estudos selecionados em busca de materiais adicionais,
como pré prints, e pesquisa de literatura cinzenta. Mantendo propositalmente ampla a pesquisa, a

fim de identificar todos os materiais possiveis.

Busca de pré prints e literatura cinzenta: Google Scholar (primeiras 10 pagnas) e sites de
governos dos paises com maior utilizagdo de métodos padronizados na passagem de plantdo entre
enfermeiros em unidades hospitalares. Definiu-se por paises com maior numero de publicagdo nos

ultimos 5 anos. Isso porque devido ao alto numero de publicagdes realizadas, esses paises
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apresentam maior consolidacdo de politicas publicas e estratégias de seguranga, o que aumenta a

chance de apresentarem sistemas de biovigilincia em funcionamento.

Sentencas utilizadas para busca no Google Scholar: “Seguranca do paciente” e “Transicdo do

cuidado com método SBAR na passage de plantdo pela equipe de satude”.

Paises selecionados para busca: Estados Unidos, California, Brasil, Indonésia, Libano, Australia,

Remo Unido, india e Ira.

Selecao dos estudos: - Primeiramente a busca sera feita por dois pesquisadores de maneira cegada.
Apos sera transferido o material para o gerenciador de dados MENDLE. A seguir o pesquisador
fara uma leitura flutuante de todo o material coletado por meio do titulo e resumo. Nessa etapa sera
avaliado a questdo norteadora; objetivos, critérios de exclusio e inclusdo. Aqueles que ndo
estiverem relacionados com os critérios de inclusdo, sera pontuado os fatores relacionados a esses

critérios em uma planilha Excel

Coleta de dados: Apos a leitura na integra e inclusdo do material obtido no estudo. A coleta de
dados sera desenvolvida mediante um instrumento elaborado no Excel contendo: titulo, ano, pais,

base de dados, periddico, objetivo, referencial tedrico, método, resultados e conclusdes.

Andlise dos dados: Apoés a coleta e organizacdo do material, os dados serdo analisados buscando
identificar as principais recomendagdes e evidéncias para a transigdo do cuidado seguro na passagem

de plantao.

Apresentacdo dos resultados: A partir das categorias formadas, os resultados serdo apresentados

por meio de quadros, tabelas, representagcdes graficas e descrigoes.
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Dados para registro — OSF Registries
Title: Effective Communication: using the SBAR tool in the transition of care between nurses

during shift change Project

Study Design
This is a scoping review that will be conducted in accordance with the method proposed by the

Joanna Briggs Institute (IJB). The review seeks to answer the following research question: What
mformation is needed to develop and validate recommendations for the transition of care among
nurses in the shift changeover at the Hospital de Guarnigdo de Floriandpolis (HGuFl) n order to
systematize this process using the reference framework the SBAR method? The aim of the study is:
To develop and validate recommendations for the transition of safe care among nurses when shifting

shifts at the Hospital de Guarnicdo de Floriandpolis (HGuFl) in order to systematize this process
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using the SBAR method as a reference. The question and purpose of research were obtained from
the PCC (Population, Concept and Context) strategy: health team, nursing care, multidisciplinary
team, multidisciplinary team, Health Care team, health care team (population); Care transition Care
transition, Shift change, Patient care continuity, Care transfer, Patient care continuity, Care transfer
(concept) and Patient safety, Communication, Health communication, Adverse events, Risk control
(context). The study will follow the method: 1) Definition of search strategies and sources; 2)
Definition of material inclusion criteria; 3) Selection of studies; 4) Data collection; 5) data analysis

and 6) presentation of results.

Sampling Plan

To define the search strategies, 3 phases were performed: the first, iitial search, using
general keywords in six databases (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature -
CINAHL - PubMed, Scopus, Web of Science, LILACS and SCIELO) in order to identify better
search terms. Keywords in English, Portuguese and Spanish were used to diversify the search. Step
supervised by a librarian. The second phase, secondary search applying all the terms identified in
phase one i all databases chosen for review. Stage also supervised by a librarian. Finally, the third
phase, analysis of the reference list of selected studies in search of additional materials, such as

preprints and gray literature. Onpurpose, keep the search extensive to identify all possible materials.

The chosen databases were: Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature -
CINAHL - PubMed, Scopus, Web of Science, LILACS and SCIELO. For the gray literature, we
chose to search the Google Scholar and the websites of governments and associations about
recommendations for the transition of safe care among nurses in the shift change in order to

systematize this process using the SBAR method as a reference.

The inclusion criteria determined were: Original articles, review articles, recommendation
guides; editorials, articles, reflection. etc., which describe recommendations in the shift change
using the SBAR method as a reference. Initially, there will be a time cut of 05 years (2017-2021),
if there are few results, there will be no cut. Languages will be considered in English, Portuguese
and Spanish.

The selection of studies will be carried out independently by two researchers with
experience in the development of literature reviews and in the area of patient safety. After reading

the title and abstract, the articles will be selected for full reading and, if they meet the inclusion
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criteria, they will be included in the scope evaluation. In case of disagreement between the two
researchers, they will try to reach a consensus, also consulting a third researcher to assist in decision
making. This one, with extensive experience in nursing, will be used for the selection of materials

and later the Mendeley® software for managing the scope analysis.

Data collection will also be developed by the researchers independently, with the following data
being collected in an Excel® spreadsheet: year of publication; country where the survey was
conducted or where the reporting system is hosted; type of material; place where the material is
found (journal, manual, guide, legislation, website, etc.); functioning of the notification system
(insertion, processing and notification result mechanism); definitions found in the material and

objective and method of the study (when dealing with scientific articles).

Analysis Plan

The collected data will be grouped according to the main subjects of mterest identified in the
materials, enabling the elaboration of categories. This step will be conducted by the main researcher
with the support of two other researchers with experience in transitioning care in the shift change
between nurses. From the formed categories, the results will be presented through tables, graphical

representations and descriptions.
Other

Keywords: Health team, multidisciplinary team, Health care team, Nursing care, Nursing care, Care
transition; Shift changeover; Continuity ofPatient Care Transfer of Care, Continuity of Patient Care,

Patient Safety, Communication, Health communication, Adverse events, Risk control.

Sentences used for Google Scholar search: “Patient safety” and ‘“Transition of care with SBAR

method during shift change by the healthcare team”.

Selected countries for search: United States, California, Brazil, Indonesia, Lebanon, Australia,

United Kingdom, India and Iran.




137

APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada: “Comunicacao Efetiva:
uso da ferramenta SBAR na transi¢io do cuidado na passagem de plantio entre
enfermeiros”. Esta pesquisa estd sob a responsabilidade da Prof. Dra. Neide da Silva Knihs, a
qual € pesquisadora principal. A referida pesquisa serd desenvolvida no Hospital de Guarnigao
de Floriandpolis. Os participantes desta pesquisa serao enfermeiros que atuam nessa institui¢ao,
além de enfermeiros com expertise nessa tematica, os quais serdo identificados por meio do
curriculum lattes. Esta pesquisa tem como objetivo: Desenvolver e validar recomendagdes para
a transicdo do cuidado seguro entre enfermeiros na passagem de plantdo no sentido de
sistematizar esse processo tendo como referencial o método SBAR. Vocé estd sendo convidado
(a) a participar, devido sua vivéncia na passagem de plantdo e por sua expertise com a tematica
abordada nesta. Sua participagdo como enfermeiro do Hospital da Guarnicdo consiste em
encontros online por meio da plataforma digital “meet”, onde vocé trard contribuicdes para
aperfeicoar as recomendagdes para passagem de plantdo. Caso vocé seja o profissional com
expertise identificado por meio do curriculum lattes, sua participacdo consiste em validar o
conteudo das recomendacgdes.

Considerando a realidade mmposta pela pandemia, os encontros serdo todos online. Importante
ressaltar que os encontros serdo gravados para posterior transcricdo das mformagdes. Assim,
faz-se necessario sua concordancia para o registro de voz e imagem. Ja para validacdo do
conteudo, sua avaliagdo serd conduzida por meio do “google forms”.

Desta maneira, esse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) visa
assegurar seus direitos e esclarecer os passos da pesquisa como participante. Vocé tem plena
liberdade de recusar-se a participar e retirar seu TCLE a qualquer momento da pesquisa sem
nenhuma penalizacdo ou coagdo por parte dos pesquisadores e sem prejudicar a pesquisa.
Importante ressaltar que a desisténcia da pesquisa ndo trard nenhum prejuizo quanto ao
relacionamento em seu trabalho, bem como no tratamento recebido pelo pesquisador em sua
unidade de trabalho. Por favor, solicitamos que leia com atengdo e calma.

Se houver duvidas antes, ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las com
o pesquisador. Caso concorde em participar da pesquisa, o TCLE sera enviado por e-mail ou
através do “google forms” onde vocé rrd assinar as duas vias. Caso seja pelo “google forms™
uma das vias assinadas serd enviada por -mail para vocé. Caso vocé receba por e-mail as duas
vias, vocé€ ra assind-las, sendo que uma ficard com vocé€ a outra solicitamos que envie por e-
mail ao pesquisador. Sugerimos que guarde sua copia.
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Considerando que essa ¢ uma pesquisa que envolve seres humanos, a mesma atende
todas as especificacdes da Resolugdo 466/2012. Ainda, salienta-se que a confidencialidade das
mformagdes ¢ garantida em todos os momentos do desenvolvimento da pesquisa. Todavia,
apesar de todos os cuidados da pesquisa, ha a possibilidade, mesmo que remota, de quebra do
sigilo dos dados, mesmo que de maneira involuntaria endo intencional. Os dados obtidos serdao
armazenados pelo pesquisador responsavel em local seguro e protegidos por um periodo de
cinco anos, sendo descartados apos esse tempo. Em nenhum momento vocé sera identificado
(a). Osresultados da pesquisa serdo publicados e ainda assim a sua identidade serd mantida em
sigilo e nenhuma informagdo serd fornecida a terceiros.

Ressalta-se que sua participacdo nesta pesquisa sera voluntiria. Deste modo, vocé ndo
tera nenhum ganho financeiro. Contudo, conforme a Resolugao n° 466/2012 nos seus itens 11.7,
I1.21,1IV.3.g e IV.3.h, fica garantido o ressarcimento para despesas previstas ou imprevistas, de
qualquer natureza que possam vir a acontecer, além da garantia de indenizacdo diante de
eventuais danos decorrentes da pesquisa.

A referida pesquisa traz como beneficios, a padronizacdo na passagem de plantdo para
facilitar a transferéncia de informagdes de modo que ela seja clara, objetiva, uniformizada,
tornando a transicdo do cuidado na passagem de plantdo entre os enfermeiros segura capaz de
apresentar a real situacdo do paciente, além de assegurar a continuidade do cuidado,
contribuindo assim para os riscos de eventos adversos. Diante desta compreensdo, o enfermeiro
podera elaborar novas estratégias de cuidados para atender a demanda, além de propor apoio
diante das necessidades que rrdo surgir.

Quanto aos riscos e desconfortos desta pesquisa, destaca-se a possibilidade de algum
desconforto mental ou cansaco ao responder as questdes solicitadas. Ainda, podem ser gerados
momentos de estresse por lembrar-se de situacdes vividas na passagem de plantdo ou podem
surgr momentos de cansago, mal-estar e ansiedade devido a mais uma atividade a ser
desenvolvida. Caso ocorra qualquer uma das situagdes mencionadas ou qualquer dano
associado ou decorrente da pesquisa a sua integridade fisica ou mental, diretos ou indiretos,
imediatos ou tardios, ou ainda se houver necessidade de interrupcdo do estudo, a pesquisadora
estard aberta a sanar as duvidas existentes e lhe assegurar condicdes de acompanhamento,
tratamento, assisténcia integral e orientacdo de maneira gratuita pelo tempo que for necessario,
na forma de acompanhamento em servicos de saide e com os profissionais que forem
necessarios, mesmo apds o término da pesquisa. Ainda, ressalta-se que caso ocorram eventuais
danos decorrentes do envolvimento da pesquisa, a pesquisadora se compromete a indenizar os
participantes.

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdo utilizados exclusivamente para
elaboracdo e publicagdo de trabalhos cientificos em periddicos/revistas e/ou em eventos e
congressos. Destaca-se que as informagdes publicadas serdo totalmente andnimas, sendo que
voc€ poderd solicitar a qualquer momento o acesso a esses resultados, mesmo apoOs a
publicacdo. Vocé podera solicitar acesso as informagdes da pesquisa a qualquer momento. Ao
final dapesquisa osresultados serdo apresentados a vocé por meio dos artigos a serem enviados
a periddicos. Informo que seus dados serdo mantidos sob sigilo absoluto, de posse somente do
pesquisador e orientadora.

Importante ressaltar a disposicdo para quaisquer esclarecimentos em todo o decorrer do
estudo. Em caso de davidas sobre o estudo, vocé poderd entrar em contato com Prof Dra.
Neide da Silva Knihs na Universidade Federal de Santa Catarina, Campus Universitdrio, Centro
de Ciéncias da Saude, Departamento de Enfermagem, Florianopolis/SC; CEP 88040-400;
telefone (47) 3721-34510u(47) 99845053; e-mail: neide.knihs@ufsc.br. Em caso de denincias
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ou reclamagdes sobre sua participagdo no estudo, vocé pode entrar em contato com a secretaria
do Comité de Etica em Pesquisa (CEPSH/UFSC) da Universidade Federal de Santa Catarina:
Prédio Reitoria II (Edificio Santa Clara), Rua: Desembargador Vitor Lima, nimero 222, sala
701, Trindade, Florianopolis/SC; CEP 88040-400; telefone (48) 3721-6094; e-mail:
cep.propesq@contato.ufsc.br.

Destacando que CEPSH ¢ um 6rgdo colegiado mterdisciplinar, deliberativo, consultivo
e educativo, vinculado a Universidade Federal de Santa Catarina, mas independente na tomada
de decisdes, criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade
e dignidade e para contriburr no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrodes éticos.

Consentimento livre e esclarecido: Apos ter sido esclarecimento sobre a natureza da
pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais riscos e o incomodo que esta
possa acarretar, aceito participar:

Nome do (a) participante:

Assinatura do participante:

Enquanto pesquisador: declaro que cumprirei as exigéncias da Resolugdo 466/2012.
Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma copia deste documento ao participante.

Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado.
Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as
finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante.

Nome do pesquisador responsavel:

Assinatura do pesquisador responsavel:

Local: Data: / /
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APENDICE C - Ideias de quais recomendacdes de cuidados devem ser fornecidos na

1° rodada - Descreva
ideias de como vocé
acha que deve ser

planejado a passagem de
plantdo pelo enfermeiro
antes da passagem de
plantio.

22 rodada - Descreva
ideiasde como dewe ser
o ambiente na
passagem de plantdo.

3° rodada - Pontue por
meio de ideias o que
deve conter na situagdo
clinica do paciente

4°  rodada-
ideias

Pontue
quanto as
informagdes que devem
ser passadas na
passagem de plantdo
relacionadas a situacdo
atual do paciente e
situacoes que

ocorreram.

52 rodada- Descrewe
ideias quanto aos
diagnosticos e situagdes
devem conter na
passagem de plantdo.

)
2
h)

)
k)

k)

)
2

)

2
h)
i)
i)
k)

passagem de plantio

Breve, objetiva, padronizada.
Padrio, claro, estado geral de cada paciente, resumo geral do setor.
Informagdes clara, resumo da situagdo de cada paciente e apresentar as pendéncias nao
resolvidas no plantdo a serem resolvidas.
Padronizagdo, multidisciplinar, organizagdo (céfalo-caudal por exemplo), controle de
invasdes (dispositivos e procedimentos).
Antes de passar o plantdo o enfermeiro deve saber os dados de todos os pacientes, ter
tudo anotado de forma sucinta, clara e objetiva, usando o método padronizado para que
os demais enfermeiros sigam o mesmo modelo.
Priorizando intercorréncias/ alteragdes mais importantes ocorridas no plantdo; breve e
transmitido de maneira clara.
Tranquilo, restrito, iluminado, arejado, sem ruidos.
Claro, silencioso.
Silencioso, restrito aos envolvidos na passagem de plantdo e um local reservado, que
ndo seja corredor de passagem de outras pessoas.
Ambiente silencioso, evitar interrup¢des de terceiros, ambiente proximo aos pacientes.
Ambiente reservado, restrito, calmo, arejado, com presenca de plantas, mesa, cadeiras,
lousa branca para observagdes importantes.
Em conjunto comEnfermeiros e técnicos;

Sem conversasparalelas;

Ambiente sem ruidos externos;

Sem interferénciase interrupgGes de terceiros, quando possivel.
Sinais vitais, comorbidades, alergias, alteragdes durante o plantdo, funcdes fisioldgicas,
procedimentos agendados e preparo para exames.
Identificagdo. Idade, comorbidades/alergias, motivo de internacfio, alguma restrigao,
clinica do paciente/estado geral.
Situagdo geral, comorbidades, alergia medicamentosa.
Identificacio, comorbidades, alergias, sensorio, padrfio respiratorio, hemodinamico,
eliminagdes, mobilidade, acompanhante, queixa principal, motivo de internagdo,
pendéncias, exames realizados e a serem realizados, dispositivos, fungdes fisiologicas,
lesdes de pele.
Estado geral, fungoes fisiologicas, comorbidades, alergias, exames realizados, restrigdes,
nivel de consciéncia, padrio respiratério, lesdes de pele.
Motivo da internagéo; Comorbidades; Presenca de alergias.
Alteragdo do estado geral, nivel de consciéncia, lesdes de pele, quedas, realizagdo de
exames e procedimentos.
Estado geral, nivel de consciéncia, escala de coma de Glasgow, exame céfalo-caudal,
exames/procedimentos/preparo.
Intercorréncias com o paciente, alteragdes que deixaram de ser realizadas, alteragdes nos
SSVV.
Intercorréncias, piora do estado geral, pendéncias de exames e medicagdes.
Nivel de consciéncia, fungdes fisiologicas, tipo de dieta, motivo de internago,
diagndstico, comorbidades, alergias, exames pendentes e realizados, se tem
acompanhante, lesdes de pele, uso de dispositivo e sondagem, curativos, preparo para
exames/procedimento cirirgico, queixas do paciente.
Alteragdo clinica apresentada durante o turno;

Se paciente ¢ acamado, deambula com auxilio;

Uso de dispositivos (SNE, SNG, AVP, SVD,..);

Exames a serem realizados.
Diagnostico — causa/motivo da internagdo, informar causa e comorbidade do paciente, se
este faz acompanhamento ou tratamento.
Associar diagnostico e intervengdo preventiva para maior avaliagdo/ cuidados.
Devem ser informados os principais diagndsticos de enfermagem relacionados a
patologia do paciente, os principais riscos apresentados pelo paciente ¢ as condutas pré
tomadas para minimizar os riscos.
Diagnosticos de enfermagem conforme “Nanda”, associado as queixas principais do
paciente e alteragdes clinicas identificadas.
Deve ser informado os diagndsticos e os tratamentos iniciados para tal situacdo. Por
exemplo, paciente com pico hipertensivo em uso de M etformina, Propanolol para
controle. Controle de PA a cada 2 horas.



6° rodada-
ideias de

Descreva

quais
recomendacdes de
cuidados devem  ser
fornecidas na passagem

de plantao?

2
h)
)
i)

k)

D
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Diagnosticos devem ser descritos em evolugdo, podendo ser comentado brevemente
em passagem de plantdo; SituagcSesque possam prejudicar a integridade do padente e
equipedevem serpassadasem plantdo com objetivo de evitar eventos adversos.
Orientar quanto ao risco de queda, mudanga de decubito, curativos, balango hidrico,
sondas, acesso venoso.

Tipo de curativo, banho, curativo, dispositivos, alimentagio.

Cuidados com os dispositivos que estdo no paciente (AVP, SVD, SNE, etc.); cuidados
com as medicagdes de alto risco que o paciente possaestar usando; cuidados no preparo
de exames e/ou procedimentos a qual o paciente deve ser submetido.

Recomendagdes vinculadas aos diagndsticos de enfermagem; cuidados com higiene e
conforto; cuidados com dispositivos e cateteres; cuidados com sondas; validade de
medicagdes, soros, equipos, dispositivos, etc.

Deve conter nas recomendagdes: Validade de troca de dispositivos e sondas, jejum ou
restrigdo alimentar para algum tipo de exame ou procedimento programado, paciente com
risco de queda, produtos utilizados na troca de curativo.

Pendéncias referente a assisténcia ao paciente; alguma intercorréncia que pode ser
apresentada pelo paciente novamente.
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APENDICE D — Carta Convite

UNIVERSIDADE FEDRAL E SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO GESTAO DO CUIDADO EM ENFERAMGEM
— MESTRADO PROFISISONAL

Comunicaciao efetiva: Uso da ferramenta SBAR na transicdo do cuidado entre
enfermeiros na passagem de plantio.

Prezado Juiz(a),

Eu, Lorena Cardoso, aluna mestranda do programa de pds-graduagdo em Gestdo do
Cuidado pela Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), juntamente com a minha
Professora Orientadora Dra. Neide da Silva Knihs, agradecemos sua disponibilidade em
participar como Juiz(a), conforme a metodologia da “técmnica de Delphi”, na Validacao do
contetido das recomendacgdes para a transicdo do cuidado entre enfermeiros na passagem
de plantido. Considerando sua expertise na tematica, sua participagdo nesse processo sera no
mtuito de validar o mstrumento construido considerando as evidéncias identificadas na
realizagdo de estudos anteriores realizados e publicados, incluindo um artigo de revisdo, e a
participagdo de profissionais que atuam em atividades praticas da transicdo do cuidado na
passagem de plantdo entre enfermeiros usando como referéncia o método SBAR, denommnadas

“Sementes” conforme a metodologia “Snowball”.

O objetivo ¢ proporcionar através do Instrumento melhor seguranca na pratica para
transicdo do cuidado quanto a passagem de plantdo entre enfermeiros de uma unidade de

mternacdo adulto de um hospital militar.

Para que vocé realize a valida¢cdo disponibilizaremos em anexo a primeira versio
construida do Instrumento de cuidado e também o formulario que vocé devera preencher

para proceder com a validagdo.

O formulario para realizar a validacio pode ser acessado no link a
seguir: https//docs. google.com/forms/d/1ovwecUJal7dwsoF zn7LtNxucaU XH2t5FsdRQoXSk
-95U/edit?usp=drive_web



https://docs.google.com/forms/d/1ovwcUJal7dwsoFzn7LtNxucaUXH2t5FsdRQoXSk-95U/edit?usp=drive_web
https://docs.google.com/forms/d/1ovwcUJal7dwsoFzn7LtNxucaUXH2t5FsdRQoXSk-95U/edit?usp=drive_web
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Apds vocé realizar a leitura do Instrumento construido, acesse o formulario
disponibilizado. Todo o processo de validagdo sera realizado via respostas no formuldrio,
mtitulado “Instru¢cdes para validagdo do contetido das recomendagdes para a transicdo do
cuidado entre enfermeiros na passagem de plantdo usando como referéncia o método SBAR".

Vocé precisard seguir algumas instrugdes para o desenvolvimento da validagdo do
mstrumento. Primeiramente leia com calma o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
se concordar em participar o aceite. Depois vocé precisara responder mais algumas perguntas
curtas para posterior caracterizagdo dos Juizes, ressalto que em nenhum momento da divulgacao
dos dados da pesquisa sua identidade sera revelada ou mencionada. Em seguida, vocé devera

proceder com a avaliagdo do Instrumento:

1) Cada item esta apresentado seguido de seus subitens. Ao avaliar o Instrume nto
€ preciso que vocé leve em consideracio que:

- A avaliagdo do Conteudo: refere-se as informagdes contidas no Instrumento de
cuidado;

- A avaliagdo da Linguagem: refere-se a caracteristica linguistica, termos, conceitos,
compreensdo e estilo da redacdo apresentada na tecnologia de cuidado;

- A avalacdo do Layout/Apresentagdo do Instrumento: refere-se ao formato da
apresentagdo do material ao leitor de forma que desperte interesse para o preenchimento do
Instrumento.

2) Apds avaliar cada item/subitem, se faz necessario aplicar os seguintes escores:
a) Totalmente adequado (TA): Nesse caso o itenv/subitem sera mantido na integra.
b) Adequado (A): Nesse caso o item/subitem sera mantido na integra.

¢) Parcialmente Adequado (PA): Nesse caso o item/subitem sera mantido com

modificacdes.

d) Inadequado (I): Nesse caso o tem/subitem sera excluido ou totalmente reformulado.

3) Ao assinalar no quadro o escore Parcialmente Adequado (PA) ou Inadequado
(I) sera necessario apresentar suas justificativas no espaco destinado a sugestdes apos
cada um dos itens de avaliacio. Esta informacdo ¢ importante para realizar melhorias.

Observacio:

Caso haja davidas quanto ao significado de cada item, esses se encontram justificados
em um dos documentos enviados, mtitulado “Fundamentagdo dos itens”. Caso a duavida se

mantenha, sugere-se que seja feito contato com as autoras.

Documentos enviados:

1. Orientacdes para o desenvolvimento da validagao do contetido;
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2. Formulirio para validagdo do Instrumento contendo:
* Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;
* Formulario para caracterizacdo dos Juizes;

* Formulario para avaliagdo do Instrumento.

3. Roteiro de recomendacdes para a transicdo do cuidado seguro entre
enfermeiros;
TCLE;
5. Quadro com a apresentagdo de cada item para ser avaliado pelos juizes.

OBSERVACAO: As respostas poderio serrealizadas pelo quadro ou por meio do

google forms.

IMPORTANTE: Considerando o tempo para execuciao do projeto, solicitamos que a
referida avaliacdo com as devidas sugestdes seja enviada em 20 dias.

Estamos a disposicao para quaisquer duvidas que possam surgir,

Atenciosamente,

Neide da Silva Knihs. E-mail: neide.knihs@ufsc.br. Fone: (47) 99984-5053

Lorena dos Santos Cardoso. E-mail: lorenasantoskrdoso@hotmail.com. Fone: (48)
98845-5885

Florian6polis, 25 de julho 2022.

Atenciosamente,

Lorena dos Santos Cardoso
Mestranda em Gestdo do Cuidado
Universidade Federal de Santa Catarina

Lattes: http//lattes.cnpq.br/5044362133588022



http://lattes.cnpq.br/5044362133588022
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APENDICE E — Orientacdes para profissionais realizarem as contribuicdes

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

Programa de pos-graduacio em Gestio do Cuidado em Enfermagem- Mestrado

profissional

OrientacOes para os Profissionais/Sementes realizarem as contribuicoes

Instru¢des para aprimorar as recomendacdes para a transicdo do cuidado entre enfermeiros na

passagem de plantao;

Titulo do estudo: Comunicacao efetiva: Uso da ferramenta SBAR na transicdo do cuidado

entre enfermeiros na passagem de plantao

Prezada(o) Profissional

Eu, Lorena dos Santos Cardoso, aluna do Curso de Graduacao de Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina, juntamente com a minha Professora Orientadora Neide
da Silva Knihs, agradecemos sua disponibilidade em participar da pesquisa intitulada:
Comunicacio efetiva: Uso da ferramenta SBAR na transicio do cuidado entre
enfermeiros na passagem de plantao

Considerando a vivencia da pratica, sua participacdo nesse processo sera no intuito de
aprimorar: a primeira versdo do “Roteiro de recomendacdes para a transicio do cuidado
seguro entre enfermeiros na passagemde plantao do Hospital de Guarnicio de Floriandpolis
tendo como referencial o método SBAR”.

A seguirr estdo as instrugdes para voc€ proceder com suas consideragdes nas
recomendacdes de cuidado. Importante ressaltar que vocé recebera uma primeira versdo do

roteiro. Assim, a partir dessa primeira versao sua contribuicdo consiste e auxiliar e ou aprimorar



146

o contetido escrito considerando sua vivéncia da pratica. Ainda, poderd sugerir mudangas na
escrita dessas recomendagdes seguindo as seguintes orientagdes:

1°) Voce podera fazer qualquer alteracao que julgar necessario em cada item, ou ainda
poderd sugerir a inclusdo de outros itens ou até mesmo excluir itens. Para isto, vocé devera
avaliar cada item e optar por uma das trés opcoes:

1. Manter o item (assinale 01)

2. Manter com modificagdes (assinale 02)
3. Exclurr o item (assinale 03)

4. Acrescentar item (assinale 04)

Caso seja assinalado “Manter o item”, deve ser colocar na coluna ao lado do item o
numero 01 e ndo ha necessidade de justificativa. Se assinalar “Manter item com modificagdes”,
deve ser colocar na coluna ao lado do item o nimero 02 e na outra coluna apresentar as
sugestoes. Caso seja assinalado “Excluir o item”, deve ser colocar na coluna ao lado do item o
numero 03 e na outra coluna a justificativa do motivo da exclusdo.

2°) Se desejar acrescentar um novo item, o item a ser acrescentado juntamente da
justificativa para sua inclusdo deve ser inserido no “Espago reservado para acréscimo de novo
tem”.

3°) Caso haja duvidas quanto ao significado de cada item, esses se encontram
justificados em um dos documentos enviados, ntitulado ‘“Fundamentagdo dos itens”. Caso a
davida se mantenha, sugere que seja feito contato com as autoras.

4°) Caso tenha duavida quanto a opgdo “Manter item com modificagdes”, “Excluir o
tem”, fique livre para consultar outros profissionais considerados com expertise na tematica
em sua rede de contatos.

Documentos enviados:
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

Roteiro para caracterizagdo pessoal e profissional das sementes;

wobho=

Primeira versdo do roteiro;

4. Quadro com a apresentagdo de cada item para ser preenchido.
Observagoes: Considerando o tempo para execugdo do projeto, solicitamos que a referida
avaliagdo com as devidas sugestdes seja enviada em 15 dias. Caso apos suas consideragdes
vocé queria enviar a um colega seu que tenha expertise na area para novas contribuicdes, fique
a vontade. Esse método permite o instrumento circular entre varias pessoas. Apenas, nos avise.

Ainda, caso deseje, podera fazer alteracoes dentro do texto. Contudo, solicitamos que

pinte com amarelo o que for ajustado.
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Estamos a disposicdo para quaisquer duvidas que possam surgir.

Atenciosamente,

Neide da Silva Knihs. E- mail: neide.knihs@ufsc.br. Fone: (47) 99984-5053

Lorena dos Santos Cardoso. E-mail: lorenasantoskrdoso@ hotmail.com Fone: (48) 98845-5885

Florian6polis, 31 de maio de 2022.



148

APENDICE F - Instrumento para caracterizacio dos participantes

INSTRUMENTO DE CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Iniciais da Instituicio: 1) Idade: 2) Sexo: ( )Feminino ( )Masculino

3)Estado civil: ( )Solteiro ( )Casado ( )Viivo ( )Divorciado ( )Unido estavel ( )Outros

4)Escolaridade: ( )Ensno Médio Completo ( )Ensino Superior Incompleto ( )Ensino Superior
Completo ( )Residéncia ( )Especializacao ( )Mestrado ( ) Doutorado ( ) Pds-doutorado.

5) Categoria profissional: 6) Unidade que trabalha:

7) Tempo de atuacio na unidade: 8) Tempo de experiéncia profissional:

INFORMACOES RELACIONADAS AO TEMA SEGURANCA AO PACIENTE/
PASSAGEM DE PLANTAO EM AMBIENTE HOSPITALAR NO PACIENTE
ADULTO

9) Ha quanto tempo atua com o tema da seguranca do paciente/passagem de plantdo/transicdo
do cuidado?

10) H4 quanto tempo desenvolve atividade pratica passagem de plantdo/transicao do cuidado?

11) Vocé ja desenvolveu algum estudo relacionado a tematica seguranca do paciente/passagem
de plantdo/transi¢ao do cuidado?

Fonte: Autora, Floriandpolis, 2022.
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APENDICE G — Roteiro de recomendacées para a transicio do cuidado — Primeira

versao

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

Programa de pdés-graduacio em Gestao do Cuidado em Enfermagem- Mestrado

profissional

Roteiro de recomendacdes para a transicio do cuidado seguro entre enfermeiros na
passagem de plantio do Hospital de Guarnicio de Florianopolis tendo como referencial o

método SBAR

Objetivo: apresentar um roteiro com recomendagdes para a transicdo do cuidado seguro
entre enfermeiros na passagem de plantdo do Hospital de Guarnicdo de Floriandpolis (HGUFL)
tendo como referencial o método SBAR propondo melhores pratica na assisténcia de

enfermagem.

Introducao

Nos tltimos anos, o profissional enfermeiro tem vivenciado mtmeros desafios no
sentido de disseminar a seguranca do paciente nos ambientes em saude. A Organizagdo Mundial
da Saude (OMS) conceitua seguranga do paciente como reducdo, a um minimo aceitdvel, do
risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude (OMS, 2004; OMS, 2009).

A OMS reconhecendo a seguranca do paciente como um crescente problema e desafio
para a satde publica mundial. Assim, em 2004, criou a Alianca Mundial para a Seguranga do
Paciente com o proposito de organizar os conceitos e as definicdes sobre seguranga do paciente,
propor medidas para reduzir os riscos e diminuir os eventos adversos e aumentar a qualidade

dos servigos de saude (OMS, 2004; OMS; 2009).
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Uma das medidas proposta pela OMS, ¢ tornar a comunicagao entre a equipe de saude
mais efetiva, segura e de qualidade no sentido a propor continuidade do cuidado de maneira a
minimizar riscos € danos ao paciente e familia que estdo sendo atendidos e cuidados por esta
equipe (OMS, 2009).

Para o profissional enfermeiro, um dos desafios vivenciados na comunicagdo ¢ a
transicdo do cuidado entre a passagem de plantdo entre as equipes de enfermagem nos diferentes
turnos. Destaca-se que os desafios existentes para este profissional, nesta atividade, sdo
mimeros. Haja vista que na passagem de plantio diversas informacdes e cuidados sao
repassadas aos demais colegas para continuidade da assisténcia. Nos Estados Unidos, as falhas
de comunicacdo na transicdo dos cuidados estdo na causa-raiz de 30% das acusagoes de erros ¢
mas praticas. Em cinco anos, causam mais de 1.700 mortes e correspondem a US$ 1,7 bilhdes
de custos de processos de negligéncia profissional (IBSP, 2019).

Dentre os fatores que dificultam as passagens de plantdo, segundo a Revista Brasileira
de Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP) compreendem: a quantidade
excessiva ou reduzida de informagdes; a limitada oportunidade para fazer questionamentos; as
informagdes inconsistentes; a omissao ou o repasse de informagdes errdneas; a ndo utilizagao
de processos padronizados; os registros ilegiveis; falta de trabalho em equipe; as mterrupcdoes
e as distragdes. Destaca ainda que as informacdes dos pacientes sdo perdidas durante as
passagens de plantio (REBRAENSP, 2013).

Fatores diversos podem impactar na qualidade da passagem de plantdo. Dentre eles,
podemos citar: ruidos, mterferéncias, falta de tempo para passagem de plantio, ambiente
adequado, fatores motivacionais, falta de implementacdo de documento necessario (BRITO et
al., 2019).

Importante ressaltar que este profissional, precisa assegurar que tais informagdes
transmitidas, garantam a continuidade da assisténcia de enfermagem sem acarretar prejuizo ao
paciente. No Artigo 16 do Codigo de Etica dos profissionais de Enfermagem, afirma-se que é
dever do enfermeiro assegurar ao cliente uma assisténcia de enfermagem livre de dados
decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia (COFEN, 2007).

Neste sentido, se faz necessario, prudente e aconselhdvel que instituicdes de satude criem
ferramentas e tecnologias capazes de apoiar a equipe na atividade de passagem de plantdo, a
fim de minimizar possiveis erros, eventos adversos e danos a satide do paciente, bem como aos
profissionais envolvidos. A padronizagdo na passagem de plantdo entre os enfermeiros permite

que principios fundamentais sejam respeitados e eventos adversos associados com a
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comunicagdo sejam reduzidos garantindo assim a qualidade, continuidade da assisténcia
prestada e a seguranca do paciente (IBSP, 2019).

A comunicagdo efetiva e o trabalho da equipe na satide sdo compreendidos como fatores
determmantes e fundamentais na qualidade e seguranca do paciente. Visto que, a seguranga do
paciente ¢ um dos grandes desafios dos cuidados de saude nos dias atuais e, por isso, objetiva-
se nas instituicdes de saude, incluindo o hospital, diminuir danos e riscos, assegurar o bem-estar
do paciente, que, quando alcancado, pode também diminuir o tempo de internacdo e tratamento.
Nesse sentido, entre o conjunto de medidas para a garantia de uma assisténcia segura estdo o
seguimento de protocolos e a comunicagdo clara e objetiva entre os profissionais da saude, de
modo a minimizar erros nos cuidados (OLINO et al.,, 2019).

Na perspectiva de proporcionar apoio para estes profissionais esse roteiro de
recomendacdes esta ancorado na técnica de comunicagdo SBAR (Situation; B — Background,
A — Assessment; Recommendations). Segundo a National Health Service (NHS) o SBAR ¢ um
mnemoOnico que auxilia os profissionais a organizar as informagdes importantes a serem
transmitidas durante a transferéncia do paciente. O qual consiste em perguntas rapidas,
padronizadas em quatro secdes: S- identificar o paciente e o motivo de sua internagdo e/ou
procedimento; B- informar a histéria do paciente, medicamentos em uso, alergias e resultados
de exames relevantes; A- iformar os sinais vitais, impressoes clinicas, alteragdes no exame
fisico, presenga de dispositivos e preocupagdes; R- indicar exames complementares, cuidados
especificos e outras recomendacdes (NHS, 2018).

Assim, compreende-se que tais recomendacdes de cuidados a serem apresentadas a
seguir podem apoiar o planejamento, organizacdo e comunicagdo na passagem de plantdo.
Possibilitando a equipe de enfermagem a minimizagdo de erros, eventos adversos futuros, além

de tornar a comunicacdo mais efetiva, segura e de qualidade na assisténcia de enfermagem.

Método

Para elaboragdo do roteriro destas recomendacdes, foi desenvolvido uma pesquisa
metodologica por meio dos seguintes passos:

Revisao de escopo, a qual desenvolvida em seis etapas conforme recomendacdes da por
Joana Briggs Institute (JBI): elaboracao do protocolo da revisdo de escopo; busca por outras
revisdes ou protocolo de revisdes acerca do mesmo tema e analise proposta; estabelecimento

da pergunta de pesquisa e objetivo; determinagdo das estratégias de busca; registro do protocolo
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da revisdo de escopo execucdo da revisdao; sele¢do dos estudos e materiais adicionais; coleta e
analise dos dados; apresentacdo dos resultados (PETERS et al., 2020).

Técnica de brainwriting, participaram seis enfermeiros que atuam nas unidades de
mternacdo do referido hospital Para esta etapa, um encontro foi agendado com esses
profissionais, onde o moderador foi o proprio pesquisador. O encontro foi baseado em cinco
rodadas com temas distintivos relacionados a passagem de plantio. Em cada um dos temas,
cada participante teria cinco minutos para gerar cinco ideias conforme as rodadas:

> 1°) Primeira rodada- Tema- Descreva ideias de como vocé acha que deve ser
planejado a passagem de plantdo pelo enfermeiro antes da passagem de plantio;

> 2°) Segunda rodada- Tema- Descreva ideias de como deve ser o ambiente na
passagem de plantao;

> 3°) Terceira rodada- Tema- Pontue por meio de ideias o que devem conter na
situacao clinica do paciente;

> 4°) Quarta rodada-Tema- Pontue ideias quanto as informagdes que devem ser
passadas na passagem de plantdo relacionadas a situacdo atual do paciente e situagdes que
ocorreram;

> 5°) Quinta rodada-Tema- Descreva ideias quanto aos diagnosticos e situagdes
devem conter na passagem de plantdo; e

> 6°) Sexta rodada- Tema- Descreva ideias de quais recomendacdes de cuidados
devem ser fornecidos na passagem de plantdo.

A andlise dos dados ocorreu de maneira simples, sendo lido todas as ideias e em seguida
categorizadas e organizadas conforme os temas. A partir destas mformac¢des foi gerada a
primeira versdo das recomendacdes.

A técnica do Snow Ball, ¢ a etapa a qual encontra-se em desenvolvimento neste
momento, sendo identificados cinco enfermeiros que atuam na pratica, com expertise em
passagem de plantdo; seguranca do paciente e método SBAR. Esses profissionais irdo ler
atentamente a primeira versdo das recomendagdes e pontuar sugestdes, acréscimo de
mformagdes, retirada de contetido, enfim esses profissionais tem o papel de contribuir para
aprimorar as recomendacdes.

A técnica Delphi, as quais dardo sustentacdo ao roteiro com as recomendagdes para a
transicdo do cuidado/passagem de plantdo, serdo desenvolvidas por juizes apos a realizagdo e
os ajustes da técnica do Snow Ball.

Considerando as etapas desenvolvidas no método: o roteiro de recomendacdes segue os

seguintes requisitos:
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Resultados

As recomendagdes foram formadas por seis recomendacdes, onde apresenta-se o
conceito dessas recomendagdes, bem como as agdes a serem realizadas na passagem de plantdo
para o desenvolvimento de melhores praticas.

(item 1.0)- 1°) Recomendacdes para o planejamento da passagem de plantio pelo
enfermeiro antes da passagem de plantao.

Conceito-Segundo dicionario Aurélio, planejamento ¢é um ato ou efeito de
planejar, criar um plano para otimizar a alcance de um determinado objetivo
(FERREIRA, 1986). Ja para Bower (1972) e Horta (1979) por meio do planejamento da
assisténcia de enfermagem, o enfermeiro determina as prioridades de cuidado. Para o Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN) o planejamento da assisténcia de enfermagem consiste na
determinacdo dos resultados que se espera alcangar; e das agdes ou intervengdes de enfermagem
que serdo realizadas face as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana. (COFEN,
2009). Assim, compreende-se que o planejamento da passagem de plantio consiste na
organizacdo das informagdes capazes de subsidiar a continuidade do cuidado em saude.

(item 1.1) Principais acoes de cuidado para o planejamento da passagem de plantio:

> Antes de passar o plantdo o enfermeiro deve buscar organizar os dados de todos
os pacientes, ter tudo anotado de forma sucinta, clara e objetiva, usando o método padronizado
para que os demais enfermeiros sigam o mesmo modelo;

> Deve buscar empoderar-se de informagdes mais relevantes a serem pontuadas
com maior énfase junto aos demais colaborados de sua equipe;

> Assegurar que todas as atividades assistenciais foram desenvolvidas para que
sua equipe possa estar presente na passagem de plantdo;

> Organizar com os colaboradores da equipe quem ird assumir as demandas da
unidade (companhia, telefone, entre outros) durante a passagem de plantdo para que ndo haja
mterrupcdes;

> Deixar um informativo no posto de enfermagem informando que a equipe esta
em passagem de plantdo e que em caso de necessidades de atendimentos, acionar a equipe.

(item 2.0)- 2°) Recomendacdes quanto ao ambiente para passagem de plantio.

Conceito- Entende-se que um ambiente seguro ¢ aquele que tem um espago fisico
organizado, proporcionam conforto e infraestrutura adequada. A OMS descreve como espaco
seguro: organizacdo da estrutura em si e seus complementos, como: ventilacdo, moveis e

materiais (OMS, 2010). Por ser o espago um dos influenciados para erros e eventos adversos
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na passagem de plantdo, recomenda-se que o ambiente deve ser tranquilo, ventilado, espagoso,
iluminado, com cadeiras e bancos para que todos possam estar confortaveis, sem interrupgdes
para realizacdo da passagem de plantao (BRITO ez al., 2019).

(item 2.1) - Principais _acdes de cuidado para organizacdo do ambiente:

> Organizar um ambiente restrito, onde haja espago para todos os membros da
equipe;

> Promover a ventilagdo deste espaco, além de oportunizar que haja espago para
que todos possam ficar sentados;

> Sugere-se que seja um ambiente tranquilo, restrito, iluminado e arejado. Além
disso, que haja o minimo possivel de ruidos, reservado, proximo aos pacientes e posto de
enfermagem;

> Sugere-se que seja um ambiente onde ndo haja circulagdo de outros profissionais
da equipe no momento da passagem de plantdo;

> Sugere uma sala com materiais e equipamentos disponiveis para passagem de
plantdo, como: computador, quadro informativo de leitos ocupados e dados importantes para
lembrar a equipe como precaugdo de contato, e etc.

(item 3.0) - 3°) Recomendacées quanto a situacdo clinica (histérica e atual) do
paciente.

Conceito- De acordo com o diciondrio Aurélio, Situacdo clinica ¢ o quadro em que o
paciente se encontra, € sua a situacdo didria (FERREIRA, 1986). J4 para Horta (1979), uma
das teoristas de enfermagem, utilizadas no Brasil, a situacdo clinica aponta a avaliacdo e
mvestigacdo como uma das fases cruciais do processo de enfermagem, onde se desenvolve uma
busca investigativa do histdrico da situagdo clinica, bem como da situagdo atual em que se
encontra o paciente. Tornando possivel, identificacdo de seus problemas.

(item 3.1) Principais acdes de cuidado para situacdo clinica (histérica e atual do
paciente):

> Iniciar relembrando do motivo da internacdo na referida unidade; pontuar fatos

immportantes que marcaram a interna¢ao (intercorréncias, complica¢des, alteracdo de algum
exame, comorbidades, alergias, se ha alguma restricdo clinica, entre outros).
> Relatar e pontuar questdes envolvendo a situacao atual do paciente no plantao,
miciando pelas principais queixas do paciente; relato e fatos apresentado pelo acompanhante;
> Pontuar alteracdes clinicas (intercorréncias, complicacdes, alteracdo de algum

exame, dificuldades e ou limitagdes apresentadas, entre outros);
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> Relatar situacdes e ou alteragdes relacionadas ao exame fisico (no sentido cefalio

caudal). Dando maior énfase para achados importantes;

> Pontuar alteracdes quanto aos sinais vitais;

> Pontue situagcdes e ou fatos que aconteceram ou estdo acontecendo com o
paciente;

> Apresente os principais dispositivos presentes no paciente, considerando sua

situacdo clinica e pontue as principais alteragdes identificadas;

> Pontuar exames realizados ou exames pendentes para serem realizados ou
agendados;

> Pontuar se o paciente foi ou necessita da avaliagdo de alguma outra
especialidade.

(item 4.0) - 4°) Recomenda¢des quanto a descricio das intervenc¢oes/cuidados
realizados

Conceito- A Nursing Interventions Classification (NIC), em 1996 define ntervengao
de enfermagem como qualquer tratamento, que tenha por base o julgamento clinico e o
conhecimento, que a enfermeira execute para melhorar os resultados do paciente. Ja para Horta
(1979) e Mccloskey et al. (1996), ntervencdo de enfermagem trata-se de uma acdo autbnoma
da enfermeira, baseada em regras cientificas, que sdo executadas para beneficiar o cliente,
seguindo o caminho predito pelo diagnostico de enfermagem com o estabelecimento de metas

a serem alcancadas.

(item 4.1) Principais acoes de cuidado para intervencOes/cuidados realizados:

> Apresentar os principais diagnosticos de enfermagem utilizados, bem como as

principais intervengdes para esses diagnosticos;

Exemplo:

o Cuidados/mtervencdes com dispositivos;

. Com as medicagdes de alto risco;

. Prevencao de queda;

o Risco de para desenvolvimento de lesdo por pressio;
° Cuidados com feridas/lesao;

. Balanco hidrico; etc.
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> Caso tenha apresentado intercorréncias, complicagdes, entre outros, falar das

condutas, intervengdes encaminhamentos realizados;

Exemplo:
° Em caso de hipertermia- medicado com antitérmico; realizadas compressas fiias;
. Em caso de hipotensdo- aumentado volume de infusdo conforme prescricao

médica; verificar pressdo arterial a cada hora, etc.
> Apresentar cuidados/intervengdes pendentes que precisam ser realizadas logo

apods a passagem de plantdo;

Exemplo:

. Iniciar com preparo para colonoscopia;

o Iniciar com jejum para exame de tomografia;
° Realizar curativo do acesso central; etc.

(item 5.0) 5°) Recomendacdes para a seguranca do paciente.

Conceito- Segundo a OMS, o conceito de Seguranca do Paciente se refere aredugdo dos
riscos de danos desnecessarios associados a assisténcia em saude até um minimo aceitdvel
(OMS, 2009). De acordo com a RDC n° 36, de 25 de julho de 2013, seguranca do paciente ¢ a
reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado a aten¢do a saude
(ANVISA, 2013).

(item 5.1) Principais acoes de cuidado para intervencOes/cuidados realizados:

> Informar o valor da escala de Braden;

> Informar o valor da escala de Morse;

> Informar o valor de demais escalas como Dor ¢ Glasgow (em caso de paciente
neuro);

> Apresentar eventos adversos que possam ter ocorrido no turno com o paciente;

> Informar cuidados/intervengdes para seguranca do paciente.

(item 6.0)- 6°) Recomendac¢des para uma comunicacio efetiva/segura na passagem
de plantio (conceituar comunica¢io efetiva/segura)

Conceito- A comunicagdo efetiva, € conceituada como processo dindmico, reciproco e
que assenta as formas verbais, ndo verbais, escritas, telefonicas e eletronicas, além de permear

todo o cuidado (REBRASENSP, 2013). A comunicacdo efetiva envolve a transmissao de
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informacdes de uma pessoa para outra, por meio de fala, escrita, sons e imagens que tem por
objetivo gerar conhecimento (GUSSO et al., 2020).

Para que esta atividade seja desenvolvida de maneira sincronizada, um quadro foi
formado para gerar a comunicagdo efetiva entre os profissionais da saude na passagem de

plantdo.

Sugestio:

Planejamento

Organizacao das informacdes capazes de subsidiar a continuidade do cuidado em saude

AcOes de cuidado

o Antes de passar o plantdo o enfermeiro deve buscar organizar os
dados de todos os pacientes, ter tudo anotado de forma sucinta,
clara e objetiva, usando o método padronizado para que os demais

Planejamento enfermeiros sigam o mesmo modelo;

da passagem de | o Deve buscar empoderar-se de informagdes mais relevantes a serem
plantdo pontuadas com maior €nfase junto aos demais colaborados de sua
equipe;

o Assegurar que todas as atividades assistenciais  foram
desenvolvidas para que sua equipe possa estar presente na
passagem de plantdo;

o Organizar com os colaboradores da equipe quem ird assumir as
demandas da unidade (companhia, telefone, entre outros) durante
a passagem de plantdo para que ndo haja interrupgdes;

o Deixar um informativo no posto de enfermagem informando que a
equipe esta em passagem de plantdo e que em caso de necessidades

de atendimentos, acionar a equipe.

Recomendac¢des quanto ao ambiente

Ambiente seguro ¢ aquele que tem um espaco fisico organizado, proporcionando conforto
e infraestrutura adequada. tais como: ventilagdo, iluminagdo, mdveis e materiais.

Acles de cuidado

o Organizar um ambiente restrito, onde haja espaco para todos os
Recomendagdes membros da equipe;

quanto ao




ambiente para
passagem de

plantdo.

Promover a ventilacdo deste espago, além de oportunizar que haja
espago para que todos possam ficar sentados;

Sugere-se que seja um ambiente tranquilo, restrito, iluminado e
arejado. Além disso, que haja o minimo possivel de ruidos,
reservado, proximo aos pacientes e posto de enfermagem;
Sugere-se que seja um ambiente onde ndo haja circulacdo de outros
profissionais da equipe no momento da passagem de plantdo;
Sugere uma sala com materiais e equipamentos disponiveis para
passagem de plantdo, como: computador, quadro informativo de
leitos ocupados e dados importantes para lembrar a equipe como

precaugao de contato, e etc.

(item 6.1)- Roteiro de recomendagdes para passagem de plantdo no HGUFL
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Dados de identifica¢io: Data da Motivo da Médico responsavel:
interna¢ao: | internacio: Diagndstico médico

Nome-

Idade-

Leito-

Breve historico/atual
das condi¢oes clinicas:

Principais intercorréncias,
complicagdes e outras situacdes
importantes que sao importantes
de serem mencionadas:

Principais diagndsticos
e intervencdes realizadas

Apontar alteragdes apresentadas
nos dispositivos, bem como
cuidados a serem mantidos.

de sinais vitais

Mencionar alteracdes
Hemodinamicas e ou alteragcoes

Apresentar as principais alteragdes
no exame fisico.

turno.

Apresentar cuidados e
ou encaminhamentos
que precisam ser
realizados no proximo

Apresentar resultados
das escalas utilizadas.
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Apresentar recomendagoes
de cuidados importantes

Fonte: Autora, Florianopolis, 2022.

Consideracoes finais

Esse roteiro tem como proposta apoiar o enfermeiro a aprimorar a pratica na passagem
de plantdo entre as equipes entre os diferentes turnos. Considerando que a passagem de plantao
entre os profissionais enfermeiros € uma ferramenta essencial para garantir a continuidade da
assisténcia e proporcionar um cuidado com qualidade, se faz necessario que esses profissionais
utilizem padronizagdes e instrumento para apoiar essa pratica.

Neste sentido, essas recomendagdes, trazem orientacdes € passos a serem seguidos pelos
enfermeiros propondo uma comunicagdo baseadas em informagdes precisas e decisivas para o
desdobramento e evolugdo do quadro clinico do paciente. Evitando assim prolongamento no
periodo de internagdo do paciente e principalmente cumprindo com seu papel profissional e
amenizando o risco de dano evitavel

Nesse roteiro, as recomendacdes propostas estdo ancoradas pelo mstrumento SBAR,
certamente auxilia na transmissdo de informagdes durante a passagem de plantdo, garantindo a
seguranga do paciente mediante a padronizagdo dessa atividade. Se utilizadas corretamente,
essas ferramentas podem melhorar a passagem de plantdo, minimizando os riscos de falhas no

processo comunicativo.
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APENDICE H —Versio completa das recomendacdes de cuidado para passagem de

plantio apos ajustes dos enfermeiros/sementes

Roteiro de recomendacdes para a transicio do cuidado seguro entre enfermeiros na
passagem de plantio do Hospital de Guarnicio de Florianopolis tendo como referencial o

método SBAR

Objetivo: apresentar um roteiro com recomendagdes para a transicdo do cuidado seguro
entre enfermeiros na passagem de plantdo do Hospital de Guarnicao de Florianopolis (HGUFL)
tendo como referencial o método SBAR propondo melhores pratica na assisténcia de

enfermagem.

Introducao

Nos tltimos anos, o profissional enfermero tem vivenciado mimeros desafios no
sentido de disseminar a seguranga do paciente nos ambientes em saude. A Organizagdo Mundial
da Satide (OMS) conceitua seguranga do paciente como reducdo, a um minimo aceitdvel, do
risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude (OMS, 2004; OMS, 2009).

A OMS reconhecendo a seguranca do paciente como um crescente problema e desafio
para a saude publica mundial. Assim, em 2004, criou a Alianga Mundial para a Seguranca do
Paciente com o propoésito de organizar os conceitos e as definicdes sobre seguranca do paciente,
propor medidas para reduzir os riscos e diminuir os eventos adversos e aumentar a qualidade
dos servigos de saude (OMS, 2004; OMS; 2009).

Uma das medidas proposta pela OMS, ¢ tornar a comunicagdo entre a equipe de satde
mais efetiva, segura e de qualidade no sentido a propor continuidade do cuidado de maneira a
minimizar riscos € danos ao paciente e familia que estdo sendo atendidos e cuidados por esta
equipe (OMS, 2009).

Para o profissional enfermeiro, um dos desafios vivenciados na comunicacdo ¢ a
transicdo do cuidado entre a passagem de plantdo entre as equipes de enfermagem nos diferentes
turnos. Destaca-se que os desafios existentes para este profissional, nesta atividade, sdo
nimeros. Haja vista que na passagem de plantio diversas informacgdes e cuidados sao

repassadas aos demais colegas para continuidade da assisténcia. Nos Estados Unidos, as falhas
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de comunicacdo na transicdo dos cuidados estdo na causa-raiz de 30% das acusagoes de erros ¢
mas praticas. Em cinco anos, causam mais de 1.700 mortes e correspondem a US$ 1,7 bihdes
de custos de processos de negligéncia profissional (IBSP, 2019).

Dentre os fatores que dificultam as passagens de plantdo, segundo a Revista Brasileira
de Enfermagem e Seguranga do Paciente (REBRAENSP) compreendem: a quantidade
excessiva ou reduzida de informagdes; a limitada oportunidade para fazer questionamentos; as
mformagdes inconsistentes; a omissao ou o repasse de informacdes errdneas; a nao utilizagao
de processos padronizados; os registros ilegiveis; falta de trabalho em equipe; as interrupgoes
e as distragdes. Destaca ainda que as informacdes dos pacientes sdo perdidas durante as
passagens de plantio (REBRAENSP, 2013).

Fatores diversos podem impactar na qualidade da passagem de plantdo. Dentre eles,
podemos citar: ruidos, interferéncias, falta de tempo para passagem de plantdo, ambiente
adequado, fatores motivacionais, falta de implementacdo de documento necessario (BRITO et
al., 2019).

Importante ressaltar que este profissional, precisa assegurar que tais informac¢des
transmitidas, garantam a continuidade da assisténcia de enfermagem sem acarretar prejuizo ao
paciente. No Artigo 16 do Codigo de Etica dos profissionais de Enfermagem, afirma-se que ¢
dever do enfermeiro assegurar ao cliente uma assisténcia de enfermagem livre de dados
decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia (COFEN, 2007).

Neste sentido, se faz necessario, prudente e aconselhavel que instituicdes de satde criem
ferramentas e tecnologias capazes de apoiar a equipe na atividade de passagem de plantdo, a
fim de minimizar possiveis erros, eventos adversos e danos a saude do paciente, bem como aos
profissionais envolvidos. A padronizagdo na passagem de plantdo entre os enfermeiros permite
que principios fundamentais sejam respeitados e eventos adversos associados com a
comunicacdo sejam reduzidos garantindo assim a qualidade, continuidade da assisténcia
prestada e a seguranga do paciente (IBSP, 2019).

A comunicagdo efetiva e o trabalho da equipe na saude sdo compreendidos como fatores
determinantes e findamentais na qualidade e seguranga do paciente. Visto que, a seguranca do
paciente ¢ um dos grandes desafios dos cuidados de satide nos dias atuais e, por isso, objetiva-
se nas instituicdes de saude, incluindo o hospital, diminuir danos e riscos, assegurar o bem-estar
do paciente, que, quando alcangado, pode também diminuir o tempo de internagdo e tratamento.
Nesse sentido, entre o conjunto de medidas para a garantia de uma assisténcia segura estdo o
seguimento de protocolos e a comunicagdo clara e objetiva entre os profissionais da saude, de

modo a minimizar erros nos cuidados (OLINO et al, 2019).
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Na perspectiva de proporcionar apoio para estes profissionais esse roteiro de
recomendacdes estd ancorado na técnica de comunicagdo SBAR (Situation; B — Background,
A — Assessment; Recommendations). Segundo a National Health Service (NHS) o SBAR ¢ um
mnemoOnico que auxilia os profissionais a organizar as informagdes importantes a serem
transmitidas durante a transferéncia do paciente. O qual consiste em perguntas rapidas,
padronizadas em quatro segdes: S- identificar o paciente e o motivo de sua internacdo e/ou
procedimento; B- informar a histéria do paciente, medicamentos em uso, alergias e resultados
de exames relevantes; A- informar os sinais vitais, impressdes clinicas, alteragdes no exame
fisico, presenca de dispositivos e preocupacdes; R- indicar exames complementares, cuidados
especificos e outras recomendacdes (NHS, 2018).

Assim, compreende-se que tais recomendagdes de cuidados a serem apresentadas a
seguir podem apoiar o planejamento, organizacdo e comunicacdo na passagem de plantdo.
Possibilitando a equipe de enfermagem a minimizagao de erros, eventos adversos futuros, além

de tornar a comunicagdo mais efetiva, segura e de qualidade na assisténcia de enfermagem.

Método

Para elaboragdo do roteiro das recomendagdes, foi desenvolvido uma pesquisa metodologica
por meio dos seguintes passos:

Revisdo de escopo, a qual desenvolvida em seis etapas conforme recomendacdes da por
Joana Briggs Institute (JBI): elaboracdo do protocolo da revisao de escopo; busca por outras
revisdes ou protocolo de revisdes acerca do mesmo tema e andlise proposta; estabelecimento
dapergunta de pesquisa e objetivo; determinagdo das estratégias de busca; registro do protocolo
da revisao de escopo execugdo da revisao; selecao dos estudos e materiais adicionais; coleta e
analise dos dados; apresentacdo dos resultados (PETERS et al., 2020).

Técnica de brainwriting, participaram seis enfermeiros que atuam nas unidades de
mternacdo do referido hospital Para esta etapa, um encontro foi agendado com esses
profissionais, onde o moderador foi o proprio pesquisador. O encontro foi baseado em em cinco
rodadas com temas distintivos relacionados a passagem de plantio. Em cada um dos temas,
cada participante teria cinco minutos para gerar cinco ideias conforme as rodadas:

> 1°) Primeira rodada- Tema- Descreva ideias de como vocé acha que deve ser
planejado a passagem de plantdo pelo enfermeiro antes da passagem de plantdo;

> 2°) Segunda rodada- Tema- Descreva ideias de como deve ser o ambiente na

passagem de plantao;
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> 3°) Terceira rodada- Tema- Pontue por meio de ideias o que devem conter na
situacdo clinica do paciente;

> 4°) Quarta rodada-Tema- Pontue ideias quanto as informagdes que devem ser
passadas na passagem de plantdo relacionadas a situagdo atual do paciente e situagdes que
ocorreram;

> 5°) Quinta rodada-Tema- Descreva ideias quanto aos diagndsticos e situagdes
devem conter na passagem de plantdo; e

> 6°) Sexta rodada- Tema- Descreva ideias de quais recomendacdes de cuidados
devem ser fornecidos na passagem de plantdo.

A anilise dos dados ocorreu de maneira simples, sendo lido todas as ideias e em seguida
categorizadas conforme os temas. A partir destas informagdes foi gerada a primeira versao das
recomendacdes.

A técnica do Snow Ball, ¢ a etapa a qual encontra-se em desenvolvimento neste
momento, sendo identificados cinco enfermeiros que atuam na pratica, com expertise em
passagem de plantdo; seguranca do paciente e método SBAR. Esses profissionais irdo ler
atentamente a primeira versao das recomendagdes e pontuar sugestdes, acréscimo de
mformagdes, retirada de contetido, enfim esses profissionais tem o papel de contribuir para
aprimorar as recomendacoes.

A técnica Delphi, as quais dardo sustentagdo ao roteiro com as recomendagdes para a
transicdo do cuidado/passagem de plantdo, serdo desenvolvidas por juizes apos a realizagdo e
os ajustes da técnica do Snow Ball.

Considerando as etapas desenvolvidas no método: o roteiro de recomendacdes segue os

seguintes requisitos:

Resultados

As recomendacdes foram formadas por seis recomendagdes, onde apresenta-se o
conceito dessas recomendagdes, bem como as agdes a serem realizadas na passagem de plantao
para o desenvolvimento de melhores praticas.

- 1°) Recomendagdes para o planejamento da passagem de plantdo pelo enfermeiro antes
da passagem de plantdo.

Conceito-Segundo dicionario Aurélio, planejamento € um ato ou efeito de planejar, criar
um plano para otimizar a alcance de um determinado objetivo (FERREIRA, 1986). Ja para
Bower (1972) e Horta (1979) por meio do planejamento da assisténcia de enfermagem, o
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enfermeiro determina as prioridades de cuidado. Para o Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN), o planejamento da assisténcia de enfermagem consiste na determinacdo dos
resultados que se espera alcancar; e das acdes ou intervengdes de enfermagem que serdao
realizadas face as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana (COFEN, 2009). Assim,
compreende-se que o planejamento da passagem de plantdo consiste na organizacdo das
mformagdes capazes de subsidiar a continuidade do cuidado em satde.

Principais acoes de cuidado para o planejamento da passagem de plantio:

> Antes de passar o plantdo o enfermeiro deve buscar organizar os dados de todos
os pacientes, ter tudo anotado de forma sucinta, clara e objetiva, usando o método padronizado
para que os demais enfermeiros sigam o mesmo modelo;

> Deve buscar empoderar-se de informagdes mais relevantes a serem pontuadas
com maior énfase junto aos demais colaborados de sua equipe;

> Assegurar que todas as atividades assistenciais foram desenvolvidas para que
sua equipe possa estar presente na passagem de plantao;

> Organizar com os colaboradores da equipe quem ird assumir as demandas da
unidade (companhia, telefone, entre outros) durante a passagem de plantdo para que ndo haja
mterrupgoes;

> Deixar um informativo no posto de enfermagem informando que a equipe esta
em passagem de plantdo e que em caso de necessidades de atendimentos, acionar a equipe.

- 2°) Recomendagdes quanto ao ambiente para passagem de plantdo.

Conceito- Entende-se que um ambiente seguro ¢ aquele que tem um espaco fisico
organizado, proporcionam conforto e infraestrutura adequada. A OMS descreve como espago
seguro: organizacdo da estrutura em si e seus complementos, como: ventilagdo, moveis e
materiais (OMS, 2010). Por ser o espago um dos influenciados para erros e eventos adversos
na passagem de plantdo, recomenda-se que o ambiente deve ser tranquilo, ventilado, espagoso,
fluminado, com cadeiras e bancos para que todos possam estar confortaveis, sem iterrupgdes
para realizacdo da passagem de plantdo (BRITO et al., 2019).

(item 2.1) - Principais_acdes de cuidado para organizacdo do ambiente:

> Organizar um ambiente restrito, onde haja espaco para todos os membros da
equipe;
> Promover a ventilagdo deste espaco, além de oportunizar que haja espago para

que todos possam ficar sentados;
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> Sugere-se que seja um ambiente tranquilo, restrito, iluminado e arejado. Além
disso, que haja o minimo possivel de ruidos, reservado, proximo aos pacientes e posto de
enfermagem;

> Sugere-se que seja um ambiente onde ndo haja circulagdo de outros profissionais
da equipe no momento da passagem de plantdo;

> Sugere uma sala com materiais e equipamentos disponiveis para passagem de
plantdo, como: computador, quadro mformativo de leitos ocupados e dados importantes para
lembrar a equipe como precaucdo de contato, e etc.

- 3°) Recomendagdes quanto a situacao clinica (historica e atual) do paciente.

Conceito- De acordo com o diciondrio Aurélio, Situagdo clinica ¢ o quadro em que o
paciente se encontra, e sua a situa¢do diaria (FERREIRA, 1986). Ja para Horta (1979), uma
das teoristas de enfermagem, utilizadas no Brasil, a situagdo clinica aponta a avaliagio e
mvestigacdo como uma das fases cruciais do processo de enfermagem, onde se desenvolve uma
busca investigativa do historico da situagdo clinica, bem como da situagdo atual em que se
encontra o paciente. Tornando possivel, identificacdo de seus problemas.

Principais acdes de cuidado para situacdo clinica (historica e atual do paciente):

> Iniciar relembrando do motivo da internacao na referida unidade; pontuar fatos
importantes que marcaram a mternagdo (intercorréncias, complicagdes, alteracdo de algum
exame, comorbidades, alergias, se ha alguma restricdo clinica, entre outros).

> Relatar e pontuar questdes envolvendo a situagdo atual do paciente no plantao,
miciando pelas principais queixas do paciente; relato e fatos apresentado pelo acompanhante;

> Pontuar alteragdes clinicas (intercorréncias, complicagdes, alteragao de algum
exame, dificuldades e ou limitagcdes apresentadas, entre outros);

> Relatar situagoes e ou alteracdes relacionadas ao exame fisico (no sentido cefalio

caudal). Dando maior énfase para achados importantes;

> Pontuar alteragdes quanto aos sinais vitais;

> Pontue situagdes e ou fatos que aconteceram ou estdo acontecendo com o
paciente;

> Apresente os principais dispositivos presentes no paciente, considerando sua

situacdo clinica e pontue as principais alteragdes identificadas;

> Pontuar exames realizados ou exames pendentes para serem realizados ou
agendados;
> Pontuar se o paciente foi ou necessita da avaliacdo de alguma outra

especialidade.
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- 4°) Recomendagdes quanto a descricdo das intervencdes/cuidados realizados

Conceito- A Nursing Interventions Classification (NIC), em 1996 define intervencao
de enfermagem como qualquer tratamento, que tenha por base o julgamento clinico e o
conhecimento, que a enfermeira execute para melhorar os resultados do paciente. Ja para Horta
(1979) e Mccloskey et al. (1996), mtervencao de enfermagem trata-se de uma acdo autbnoma
da enfermeira, baseada em regras cientificas, que sdo executadas para beneficiar o cliente,
seguindo o caminho predito pelo diagnostico de enfermagem com o estabelecimento de metas

a serem alcancadas.

Principais acoOes de cuidado para intervencOes/cuidados realizados:

> Apresentar os principais diagnosticos de enfermagem utilizados, bem como as

principais intervengdes para esses diagnoOsticos;

Exemplo:

o Cuidados/mtervencdes com dispositivos;

. Com as medicacdes de alto risco;

o Prevencdo de queda;

o Risco de para desenvolvimento de lesdo por pressio;
° Cuidados com feridas/lesdo;

. Balango hidrico; etc.
> Caso tenha apresentado intercorréncias, complicacdes, entre outros, falar das

condutas, mtervengdes encaminhamentos realizados;

Exemplo:
o Em caso de hipertermia- medicado com antitérmico; realizadas compressas frias;
o Em caso de hipotensdo- aumentado volume de infusdo conforme prescrigdo

médica; verificar pressao arterial a cada hora, etc.
> Apresentar cuidados/intervencdes pendentes que precisam ser realizadas logo

apos a passagem de plantdo;

Exemplo:

o Iniciar com preparo para colonoscopia;

o Iniciar com jejum para exame de tomografia;
° Realizar curativo do acesso central; etc.

5°) Recomendagdes para a seguranca do paciente.
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Conceito- Segundo a OMS, o conceito de Seguranga do Paciente se refere a redugdo dos
riscos de danos desnecessdrios associados a assisténcia em salde até um minimo aceitdvel
(OMS, 2009). De acordo com a RDC n° 36, de 25 de julho de 2013, seguranca do paciente ¢ a
reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado a atencdo a saude
(ANVISA, 2013).

(item 5.1) Principais acoes de cuidado para intervencOes/cuidados realizados:

> Informar o valor da escala de Braden;

> Informar o valor da escala de Morse;

> Informar o valor de demais escalas como Dor e Glasgow (em caso de paciente
neuro);

> Apresentar eventos adversos que possam ter ocorrido no turno com o paciente;

> Informar cuidados/intervengdes para seguranca do paciente.

6°) Recomendacdes para uma comunicacdo efetiva/segura na passagem de plantdo
(conceituar comunicagdo efetiva/segura)

Conceito- A comunicagdo efetiva, ¢ conceittada como processo dindmico, reciproco e
que assenta as formas verbais, ndo verbais, escritas, telefonicas e eletronicas, além de permear
todo o cuidado (REBRASENSP, 2013). A comunicacdo efetiva envolve a transmissdo de
mformacdes de uma pessoa para outra, por meio de fala, escrita, sons e imagens que tem por
objetivo gerar conhecimento (GUSSO et al., 2020).

Para que esta atividade seja desenvolvida de maneira sincronizada, um quadro foi
formado para gerar a comunicacdo efetiva entre os profissionais da saude na passagem de

plantdo.

(item 6.1)- Roteiro de recomendagdes para passagem de plantdo no HGUFL

Dados de identificacao: Data da Motivo da Médico responsavel:
internacag internacao: Diagnéstico médico

Nome-

Idade-

Leito-

Breve historico/atual

das condigOes clinicas:
Principais intercorréncias,
complicagdes e outras situagdes
importantes que sdo importantes
de serem mencionadas:
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Principais diagndsticos

¢ intervencdes realizadas
Apontar alteracdes apresentadas
nos dispositivos, bem

como cuidados a serem
mantidos.

Mencionar alteracdes
hemodindmicas ¢ ou alteracdes
de sinais vitais

Apresentar as principais
alteracdes no exame fisico.
Apresentar cuidados e

ou encaminhamentos

que precisam ser

realizados no proximo

turno.

Apresentar resultados

das escalas utilizadas.
Apresentar recomendagdes

de cuidados importantes

Fonte: Autora, Florian6polis, 2022.

Consideracoes finais

Esse roteiro tem como proposta apoiar o enfermeiro a aprimorar a pratica na passagem
de plantdo entre as equipes entre os diferentes turnos. Considerando que a passagem de plantdo
entre os profissionais enfermeiros ¢ uma ferramenta essencial para garantir a contmuidade da
assisténcia e proporcionar um cuidado com qualidade, se faz necessario que esses profissionais
utilizem padronizagdes e instrumento para apoiar essa pratica.

Neste sentido, essas recomendagdes, trazem orientacdes e passos a serem seguidos pelos
enfermeiros propondo uma comunicagdo baseadas em informagdes precisas e decisivas para o
desdobramento e evolucdo do quadro clinico do paciente. Evitando assim prolongamento no
periodo de internagdo do paciente e principalmente cumprindo com seu papel profissional e
amenizando o risco de dano evitavel

Nesse roteiro, as recomendagdes propostas ancoradas pelo instrumento SBAR,
certamente auxilia na transmissdo de informac¢des durante a passagem de plantdo, garantindo a
seguranca do paciente mediante a padronizacdo dessa atividade. Se utilizadas corretamente,
essas ferramentas podem melhorar a passagem de plantio, minimizando os riscos de falhas no

processo comunicativo
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APENDICE I - Segunda versio das recomendacées para envio aos juizes

Roteiro de recomendacdes para a transicio do cuidado seguro entre enfermeiros na
passagem de plantio do Hospital de Guarni¢io de Florianopolis tendo como referencial o

método SBAR

Objetivo: apresentar um roteiro com recomendagdes para a transicdo do cuidado seguro
entre enfermeiros na passagem de plantdo do Hospital de Guarnicdo de Floriandpolis (HGUFL)
tendo como referencial o método SBAR propondo melhores pratica na assisténcia de

enfermagem.

Introducio

Nos tltimos anos, o profissional enfermeiro tem vivenciado mimeros desafios no
sentido de disseminar a seguranga do paciente nos ambientes em saude. A Organizagdo Mundial
da Satide (OMS) conceitua seguranga do paciente como reducdo, a um minimo aceitavel, do
risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude (OMS, 2004; OMS, 2009).

A OMS reconhecendo a seguranca do paciente como um crescente problema e desafio
para a saude publica mundial. Assim, em 2004, criou a Alianga Mundial para a Seguranca do
Paciente com o propoésito de organizar os conceitos e as definicdes sobre seguranca do paciente,
propor medidas para reduzir os riscos e diminuir os eventos adversos e aumentar a qualidade
dos servigos de saude. (OMS, 2004; OMS; 2009).

Uma das medidas proposta pela OMS, ¢ tornar a comunicacdo entre a equipe de saude
mais efetiva, segura e de qualidade no sentido a propor continuidade do cuidado de maneira a
minimizar riscos € danos ao paciente e familia que estdo sendo atendidos e cuidados por esta
equipe (OMS, 2009).

Para o profissional enfermeiro, um dos desafios vivenciados na comunicacdo ¢ a
transicdo do cuidado entre a passagem de plantdo entre as equipes de enfermagem nos diferentes
turnos. Destaca-se que os desafios existentes para este profissional, nesta atividade, sdo
mimeros. Haja vista que na passagem de plantio diversas informagdes e cuidados sao
repassadas aos demais colegas para continuidade da assisténcia. Nos Estados Unidos, as falhas

de comunicacao na transicdo dos cuidados estdo na causa-raiz de 30% das acusagdes de erros e
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mas praticas. Em cinco anos, causam mais de 1.700 mortes e correspondem a US$ 1,7 bihdes
de custos de processos de negligéncia profissional (IBSP, 2019).

Dentre os fatores que dificultam as passagens de plantdo, segundo a Revista Brasileira
de Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP) compreendem: a quantidade
excessiva ou reduzida de informagdes; a limitada oportunidade para fazer questionamentos; as
mformacdes inconsistentes; a omissao ou o repasse de informagdes erroneas; a ndo utilizagdo
de processos padronizados; os registros ilegiveis; falta de trabalho em equipe; as interrupgdes
e as distragdes. Destaca ainda que as informacdes dos pacientes sdo perdidas durante as
passagens de plantdio (REBRAENSP, 2013).

Fatores diversos podem impactar na qualidade da passagem de plantdo. Dentre eles,
podemos citar: ruidos, interferéncias, falta de tempo para passagem de plantio, ambiente
adequado, fatores motivacionais, falta de implementacao de documento necessario (BRITO et
al., 2019).

Importante ressaltar que este profissional, precisa assegurar que tais informagdes
transmitidas, garantam a continuidade da assisténcia de enfermagem sem acarretar prejuizo ao
paciente. No Artigo 16 do Codigo de Etica dos profissionais de Enfermagem, afirma-se que é
dever do enfermeiro assegurar ao cliente uma assisténcia de enfermagem livre de dados
decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia (COFEN, 2007).

Neste sentido, se faz necessario, prudente e aconselhavel que instituicdes de saude criem
ferramentas e tecnologias capazes de apoiar a equipe na atividade de passagem de plantdo, a
fim de minimizar possiveis erros, eventos adversos e danos a satide do paciente, bem como aos
profissionais envolvidos. A padronizacdo na passagem de plantdo entre os enfermeiros permite
que principios fundamentais sejam respeitados e eventos adversos associados com a
comunicagdo sejam reduzidos garantindo assim a qualidade, continuidade da assisténcia
prestada e a seguranca do paciente (IBSP, 2019).

A comunicagdo efetiva e o trabalho da equipe na satde sdo compreendidos como fatores
determinantes e fundamentais na qualidade e seguranga do paciente. Visto que, a seguranga do
paciente ¢ um dos grandes desafios dos cuidados de saude nos dias atuais e, por isso, objetiva-
se nas instituicdes de saude, incluindo o hospital, diminuir danos e riscos, assegurar o bem-estar
do paciente, que, quando alcangado, pode também diminuir o tempo de internagao e tratamento.
Nesse sentido, entre o conjunto de medidas para a garantia de uma assisténcia segura estdo o
seguimento de protocolos e a comunicagdo clara e objetiva entre os profissionais da saude, de

modo a minimizar erros nos cuidados (OLINO et al.,, 2019).
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Na perspectiva de proporcionar apoio para estes profissionais esse roteiro de
recomendacdes estd ancorado na técnica de comunicagdo SBAR (Situation; B — Background,
A — Assessment; Recommendations). Segundo a National Health Service (NHS) o SBAR ¢ um
mnemoOnico que auxilia os profissionais a organizar as informacdes importantes a serem
transmitidas durante a transferéncia do paciente. O qual consiste em perguntas rapidas,
padronizadas em quatro segdes: S- identificar o paciente e o motivo de sua internacdo e/ou
procedimento; B- informar a histéria do paciente, medicamentos em uso, alergias e resultados
de exames relevantes; A- informar os sinais vitais, impressdes clinicas, alteragdes no exame
fisico, presenca de dispositivos e preocupacdes; R- indicar exames complementares, cuidados
especificos e outras recomendagdes (NHS, 2018).

Assim, compreende-se que tais recomendagdes de cuidados a serem apresentadas a
seguir podem apoiar o planejamento, organizacdo e comunicacdo na passagem de plantdo.
Possibilitando a equipe de enfermagem a minimizagao de erros, eventos adversos futuros, além
de tornar a comunicagdo mais efetiva, segura e de qualidade na assisténcia de enfermagem.

Método- para claboragao destas recomendacdes, foi desenvolvido uma pesquisa
metodologica por meio dos seguintes passos:

Revisao de escopo, a qual desenvolvida em seis etapas conforme recomendacdes da por
Joana Briggs Institute (JBI): elaboracdo do protocolo da revisio de escopo; busca por outras
revisdes ou protocolo de revisdes acerca do mesmo tema e andlise proposta; estabelecimento
dapergunta de pesquisa e objetivo; determinacao das estratégias de busca; registro do protocolo
da revisdo de escopo execucdo da revisao; selecdo dos estudos e materiais adicionais; coleta e
analise dos dados; apresentacdo dos resultados (PETERS et al, 2020).

Técnica de brainwriting, participaram seis enfermeiros que atuam nas unidades de
mternagdo do referido hospital. Para esta etapa, um encontro foi agendado com esses
profissionais, onde o moderador foi o proprio pesquisador. O encontro foi baseado em em cinco
rodadas com temas distintivos relacionados a passagem de plantdo. Em cada um dos temas,
cada participante teria cinco minutos para gerar cinco ideias conforme as rodadas:

> 1°) Primeira rodada- Tema- Descreva ideias de como vocé acha que deve ser
planejado a passagem de plantdo pelo enfermeiro antes da passagem de plantdo;

> 2°) Segunda rodada- Tema- Descreva ideias de como deve ser o ambiente na
passagem de plantdo;

> 3°) Terceira rodada- Tema- Pontue por meio de ideias o que devem conter na

situagdo clinica do paciente;



178

> 4°) Quarta rodada-Tema- Pontue ideias quanto as informagdes que devem ser
passadas na passagem de plantdo relacionadas a situagdo atual do paciente e situagdes que
ocorreram;

> 5°) Quinta rodada-Tema- Descreva ideias quanto aos diagndsticos e situagdes
devem conter na passagem de plantdo; e

> 6°) Sexta rodada- Tema- Descreva ideias de quais recomendagdes de cuidados
devem ser fornecidos na passagem de plantdo.

A andlise dos dados ocorreu de maneira simples, sendo lido todas as ideias e em seguida
categorizadas e organizadas conforme os temas. A partr destas informacdes foi gerada a
primeira versdo das recomendagdes.

A técnica do Snow Ball, ¢ a etapa a qual encontra-se em desenvolvimento neste
momento, sendo identificados cinco enfermeiros que atuam na pratica, com expertise em
passagem de plantdo; seguranca do paciente e método SBAR. Esses profissionais irdo ler
atentamente a primeira versdo das recomendagdes e pontuar sugestdes, acréscimo de
mformagdes, retirada de contetido, enfim esses profissionais tem o papel de contribuir para
aprimorar as recomendacdes.

A técnica Delphi, as quais dardo sustentacdo ao roteiro com as recomendagdes para a
transicdo do cuidado/passagem de plantdo, serdo desenvolvidas por juizes apds a realizagdo e
os ajustes da técnica do Snow Ball.

Considerando as etapas desenvolvidas no método: o roteiro de recomendacgdes segue os
seguintes requisitos:

Resultados

As recomendacdes foram formadas por seis recomendagdes, onde apresenta-se o
conceito dessas recomendagdes, bem como as agdes a serem realizadas na passagem de plantao
para o desenvolvimento de melhores praticas.

1°) Recomendagdes para o planejamento da passagem de plantdo pelo enfermeiro.

Conceito-Segundo dicionario Aurélio, planejamento ¢€um ato ou efeito de planejar, criar
um plano para otimizar a alcance de um determinado objetivo (FERREIRA, 1986). Ja para
Bower (1972) e Horta (1979) por meio do planejamento da assisténcia de enfermagem, o
enfermeiro determma as prioridades de cuidado. Para o Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) o planejamento da assisténcia de enfermagem consiste na determinacdo dos
resultados que se espera alcangar; e das acdes ou intervengdes de enfermagem que serdo

realizadas face as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana (COFEN, 2009). Assim,
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compreende-se que o planejamento da passagem de plantdo consiste na organizagdo das
mnformagdes capazes de subsidiar a continuidade do cuidado em satde.

- Principais acoes de cuidado para o planejamento da passagem de plantio:

> Antes de passar o plantdo o enfermeiro deve buscar organizar os dados de todos
os pacientes, ter tudo anotado de forma sucinta, clara e objetiva, usando o método padronizado
para que os demais enfermeiros sigam o mesmo modelo;

> Deve buscar empoderar-se de informacdes mais relevantes a serem pontuadas
com maior €nfase junto aos demais colaborados de sua equipe;

> Assegurar que todas as atividades assistenciais foram desenvolvidas para que
sua equipe possa estar presente na passagem de plantao;

> Organizar com os colaboradores da equipe quem ird assumir as demandas da
unidade (companhia, telefone, entre outros) durante a passagem de plantio para que nio haja
mterrupgoes;

> Deixar um informativo no posto de enfermagem informando que a equipe esta
em passagem de plantdo e que em caso de necessidades de atendimentos, acionar a equipe.

2°) Recomendagdes quanto ao ambiente para passagem de plantdo.

Conceito- Entende-se que um ambiente seguro € aquele que tem um espago fisico
organizado, proporcionam conforto e infraestrutura adequada. A OMS descreve como espago
seguro: organizacdo da estrutura em si e seus complementos, como: ventilagdo, moveis e
materiais (OMS, 2010). Por ser o espago um dos influenciados para erros e eventos adversos
na passagem de plantdo, recomenda-se que o ambiente deve ser tranquilo, ventilado, espacoso,
iluminado, com cadeiras e bancos para que todos possam estar confortaveis, sem terrupgdes
para realizacdo da passagem de plantdo (BRITO et al., 2019).

- Principais ac¢des de cuidado para organizacdo do ambiente:

> Organizar um ambiente restrito, onde haja espago para todos os membros da
equipe;

> Promover a ventilagdo deste espaco, além de oportunizar que haja espago para
que todos possam ficar sentados;

> Sugere-se que seja um ambiente tranquilo, restrito, iluminado e arejado. Além
disso, que haja o minimo possivel de ruidos, reservado, proximo aos pacientes e posto de
enfermagem;

> Sugere-se que seja um ambiente onde ndo haja circulagdo de outros profissionais

da equipe no momento da passagem de plantdo;
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> Sugere uma sala com materiais e equipamentos disponiveis para passagem de
plantdo, como: computador, quadro informativo de leitos ocupados e dados importantes para
lembrar a equipe como precaucao de contato, e etc.

3°) Recomendagdes quanto a Situacdo clinica historia atual do paciente.

Conceito- De acordo com o diciondrio Aurélio, Situacdo clinica € o quadro em que o
paciente se encontra, e sua a situacdo diaria (FERREIRA, 1986). Ja para Horta (1979), uma
das teoristas de enfermagem, utilizadas no Brasil, a situacdo clinica aponta a avaliagdo e
investigacdo como uma das fases cruciais do processo de enfermagem, onde se desenvolve uma
busca investigativa do historico da situagdo clinica, bem como da situagdo atual em que se
encontra o paciente. Tornando possivel, identificagdo de seus problemas.

- Principais acoes de cuidado para situacio clinica historia atual do paciente:

> Iniciar relembrando do motivo da mternagdo na referida unidade; pontuar fatos
importantes que marcaram a internagdo (intercorréncias, complicagdes, alteracdo de algum
exame, comorbidades, alergias, se ha alguma restricdo clinica, entre outros).

> Relatar e pontuar questdes envolvendo a situacdo atual do paciente no plantao,
miciando pelas principais queixas do paciente; relato e fatos apresentado pelo acompanhante;

> Pontuar alteragcdes clinicas (intercorréncias, complicacdes, alteracdo de algum
exame, dificuldades e ou limitacdes apresentadas, entre outros);

> Relatar situagdes e ou alteragdes relacionadas ao exame fisico (no sentido cefalio

caudal). Dando maior énfase para achados importantes;

> Pontuar alteragdes quanto aos sinais vitais e/ou alteracoes hemodinamicas;
> Pontue situacdes e ou fatos que aconteceram ou estdo acontecendo com o
paciente;

Apresente os principais dispositivos presentes no paciente, bem como cuidados a serem
mantidos;

> Pontuar exames realizados ou exames pendentes para serem agendados e/ou
preparos necessarios (jejum, pungdo) para realizacao do exame;

> Pontuar se o paciente foi ou necessita da avaliagdo de alguma outra

especialidade.

4°) Recomendagdes quanto a descricdo das intervengdes/cuidados realizados
Conceito- A Nursing Interventions Classification (NIC), em 1996 define intervencado
de enfermagem como qualquer tratamento, que tenha por base o julgamento clinico e o

conhecimento, que a enfermeira execute para melhorar os resultados do paciente. Ja para Horta
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(1979) e Mccloskey et al. (1996), ntervencao de enfermagem trata-se de uma acdo autbnoma

da enfermeira, baseada em regras cientificas, que sdo executadas para beneficiar o cliente,

seguindo o caminho predito pelo diagndstico de enfermagem com o estabelecimento de metas

a serem alcancadas.

- Principais acoes de cuidado para intervencoes/cuidados realizados:

>

Apresentar os principais diagnosticos de enfermagem utilizados, bem como as

principais intervencdes para esses diagnosticos;

Exemplo:

>

Cuidados/mtervengdes com dispositivos;

Com as medicacdes de alto risco;

Prevencdo de queda;

Risco de para desenvolvimento de lesdo por pressio;
Cuidados com feridas/lesdo;

Parecer médico pendente;

Balango hidrico; etc.

Caso tenha apresentado intercorréncias, complicacdes, entre outros falar das

condutas, intervencdes encaminhamentos realizados;

Exemplo:

Em caso de hipertermia- medicado com antitérmico; realizado compressas fiias;

Em caso de hipotensdo- aumentado volume de infusdo conforme prescrigdo

médica; verificar pressao arterial a cada hora, etc.

»

Apresentar cuidados/intervencdes pendentes que precisam ser realizadas logo

apos a passagem de plantao;

Exemplo:

Iniciar com preparo para colonoscopia;
Iniciar com jejum para exame de tomografia;

Realizar curativo do acesso central; etc.

5°) Recomendagdes para a seguranca do paciente.

Conceito- Segundo a OMS, o conceito de Seguranca do Paciente se refere areducdo dos

riscos de danos desnecessarios associados a assisténcia em saude até um minimo aceitavel

(OMS, 2009). De acordo com a RDC n° 36, de 25 de julho de 2013, seguranca do paciente ¢ a
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redugcdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado a atengdo a saude
(ANVISA, 2013).

- Principais acoes de cuidado para intervencoes/cuidados realizados:

> Informar o valor da escala de Braden;

> Informar o valor da escala de Morse;

> Informar o valor de demais escalas como Dor e Glasgow (em caso de paciente
neuro);

> Apresentar eventos adversos que possam ter ocorrido no turno com o paciente;

> Informar cuidados/intervengdes para seguranca do paciente;

> Informar questdes clinicas e diagnosticos que possam acarretar risCos ao

paciente como deméncia, Alzheimer;

> Informar presenca ou ndo de acompanhante.

6°) Recomendacdes para uma comunicacdo efetiva/segura na passagem de plantdao
(conceituar comunicagdo efetiva/segura)

Conceito- A comunicagdo efetiva, € uma estrutura de atividades organizadas que cria
culturas, processos, procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes nos cuidados de
saude que reduzem riscos de forma consistente e sustentdvel, reduzem a ocorréncia de danos
evitaveis, tornam os erros menos provaveis e reduzem o impacto dos danos quando ocorre
(OMS, 2021, p.7).

Para que esta atividade seja desenvolvida de maneira sincronizada, um quadro foi formado

para gerar a comunicagdo efetiva entre os profissionais da saude na passagem de plantdo.

Roteiro de recomendagdes para passagem de plantio no HGu Fl

Dados de identifica¢io: Data da Motivo da Médico responsavel:
int aoy int ao: Diagnos ti ¢di

Nome- internac¢io internagio iagnéstico médico

Idade-

Leito-

Breve historico/atual

das condi¢oes clinicas:
Principais intercorréncias,
complicagdes e outras
situagoes

importantes que sao
mmportantes de serem
mencionadas:
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Principais diagnosticos
e ntervencdes realizadas

Apontar alteragoes
apresentadas

nos dispositivos, bem como
cuidados a serem mantidos.
Mencionar alteracdes
hemodindmicas ¢ ou alteragoe
de sinais vitais

Apresentar as principais
alteracdes no exame fisico.
Apresentar cuidados e

ou encaminhamentos

que precisam ser

realizados no proximo
turno.

Apresentar resultados

das escalas utilizadas.
Apresentar recomendagdes

de cuidados importantes

Fonte: Autora, Florianopolis, 2022.

Consideracgoes finais

Esse roteiro tem como proposta apoiar o enfermeiro a aprimorar a pratica na passagem
de plantdo entre as equipes entre os diferentes turnos. Considerando que a passagem de plantdo
entre os profissionais enfermeiros ¢ uma ferramenta essencial para garantir a contmuidade da
assisténcia e proporcionar um cuidado com qualidade, se faz necessario que esses profissionais
utilizem padronizagdes e instrumento para apoiar essa pratica.

Neste sentido, essas recomendagdes, trazem orientagdes € passos a serem seguidos pelos
enfermeiros propondo uma comunicagdo baseadas em informagdes precisas e decisivas para o
desdobramento e evolucdo do quadro clinico do paciente. Evitando assim prolongamento no
periodo de internagao do paciente e principalmente cumprindo com seu papel profissional e
amenizando o risco de dano evitavel

Nesse roteiro, as recomendagdes propostas ancoradas pelo instrumento SBAR,
certamente auxilia na transmissdo de informac¢des durante a passagem de plantdo, garantindo a
seguranca do paciente mediante a padronizagdo dessa atividade. Se utilizadas corretamente,
essas ferramentas podem melhorar a passagem de plantio, minimizando os riscos de falhas no

processo comunicativo.
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