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RESUMO

A comunicacdo permeia o trabalho do enfermeiro no ambito do cuidado, gerenciamento
assistencial e educagdo em satde como potencial para subsidiar um cuidado integral e
humanizado. Por isso, ¢ um fator que merece atengdo em todos os momentos de atuagdo da
equipe de enfermagem, como na passagem de plantdo, em que a transi¢do do cuidado de
enfermagem deve acontecer por meio de uma comunicagdo clara e sistematizada para prevenir
possiveis eventos adversos. Para tanto, percebe-se, a necessidade de implementar a educagao
permanente com foco na seguranca do paciente por meio da organizacdo do processo de
trabalho e aderir a instrumentos de comunicagdo concisos que possibilitem a organizacao de
informagdes relevantes. Estes devem construidos e validados com base em outras ferramentas
consolidadas, como a utilizada pela aviacdo, denominada Situation-Background-Assessment-
Recommendation (SBAR) para garantir uma comunicagdo efetiva entre os enfermeiros durante
a passagem de plantdo. Esta pesquisa objetivou validar um instrumento de comunicag¢do de
passagem de plantdo entre enfermeiros. Tratou-se de um estudo metodologico baseado no polo
tedrico do modelo de Pasquali, cujas etapas constituiram-se em construgdo, analise do contetido
por especialistas e analise semantica pelo ptblico-alvo. Na construcdo do instrumento, realizou-
se revisdo da literatura para identificar as varidveis contidas nos instrumentos de comunicagao
de seguranca utilizados por profissionais de satide a fim de identificar e definir os itens do
instrumento proposto. Posteriormente, fez-se a analise do conteudo com 20 juizes (profissionais
de satde que atuam na seguranca do paciente) e a andlise semantica por 30 enfermeiros
assistenciais que atuam em clinicas médicas e cirurgicas. A primeira versdo do instrumento
constou de 48 itens distribuidos em quatro dominios englobando as varidveis referentes as
seguintes questdes: SITUACAO - Qual a situagdo clinica do paciente nas tltimas 12h? BREVE
HISTORICO - Qual a evolugio clinica do paciente nas Gltimas 12h? AVALIACAO - Quais os
parAmetros clinicos a serem avaliados nas préximas 12h? RECOMENDACAO - Quais as
recomendacdes/procedimentos para o paciente nas proximas 12h? Na andlise de contetido,
obteve-se CVC Global (Scale- level Content Validity Index) de 96% para a primeira versao do
instrumento. A segunda versdao do instrumento constou de 35 itens e foi submetida a analise
semantica. Nesta etapa, todos os itens obtiveram indice de concordancia satisfatoria com o valor
igual ou maior que 80%, o que evidenciou um instrumento claro e compreensivel. Esse estudo
resultou em um instrumento de comunicacao para passagem de plantdo sistematizado, conciso

e capaz de contribuir com uma comunicagdo segura e efetiva para os enfermeiros no momento



da passagem de plantdo. O estudo se deu apos a aprovagdo do comité de ética sob niimero do

Certificado de Apresentagio para Apreciacio Etica: 00182418.3.0000.5208.

Palavras-chave: Comunicacdo. Servicos de Enfermagem. Seguranga do Paciente. Educacao

Continuada. Handoffs.



ABSTRACT

The communication permeates the work of nurses in the field of care, care management
and health education as potential to support integral and humanized care. Therefore, it is a
factor that deserves attention at all times of the nursing team, such as the shift change, in which
the transition of nursing care should happen through clear and systematic communication to
prevent possible adverse events. We realize the need to implement continuing education
focused on patient safety through the organization of the work process and adhere to concise
communication tools that enable the organization of relevant information. These should be built
and validated on the basis of other consolidated tools, such as the one used by aviation, called
Situation-Background-Assessment-Recommendation ~ (SBAR) to  ensure  effective
communication between nurses during shift change. This research aimed to validate a shift
change communication instrument among nurses. This was a methodological study based on
the theoretical pole of the Pasquali model, whose stages consisted of construction, content
analysis by experts and semantic analysis by the target audience. In the construction of the
instrument, a literature review was performed to identify the variables contained in the safety
communication instruments used by health professionals in order to identify and define the
items of the proposed instrument. Subsequently, content analysis was performed with 20 judges
(health professionals who work in patient safety) and semantic analysis by 30 assisting nurses
who work in medical and surgical clinics. The first version of the instrument consisted of 48
items distributed in four domains encompassing the variables related to the following questions:
SITUATION - What is the patient's clinical situation in the last 12 hours?; BACKGROUND -
What is the clinical evolution of the patient in the last 12 hours?; ASSESSMENT - What are
the clinical parameters to be evaluated in the next 12 hours?; RECOMMENDATION - What
are the recommendations / procedures for the patient in the next 12 hours? In the content
analysis, we obtained CVC Global (Scale- level Content Validity Index) of 96% for the first
version of the instrument. The second version of the instrument consisted of 35 items and was
subjected to semantic analysis. At this stage, all items obtained satisfactory agreement index
with a value equal to or greater than 80%, which evidenced a clear and understandable
instrument. This study resulted in a systematized shift communication communication tool,
concise and able to contribute to a safe and effective communication for nurses at shift change.
The study was approved by the Ethics Committee under the Ethics Appreciation Certificate
Number: 00182418.3.0000.5208.
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1 INTRODUCAO

A enfermagem ¢ uma profissdo comprometida com a promog¢do da saide e com o
respeito a dignidade da vida humana, sendo a comunicacdo, essencial no exercicio das suas
responsabilidades para qualificar o cuidado. Ademais, a comunicagdo, ¢ alicerce das relagdes
interpessoais, imprescindivel a natureza humanistica dessa profissio (BROCA; FERREIRA,
2012).

A comunica¢do permeia o trabalho do enfermeiro, no ambito do cuidado, gerenciamento
da assisténcia e educacdo em saude. Tem potencial para subsidiar o cuidado integral e
humanizado, e por isso, infere-se que este ¢ um fator que merece atencdo a promocgao do
atendimento seguro em todos os niveis de atencdo (BOHER et al., 2016).

Ela ¢, portanto, um elemento gerador capaz de garantir o enriquecimento dos
participantes envolvidos e a interagdo dindmica entre os sujeitos. Pode ser definida como uma
via propulsora didria na busca do entendimento entre os individuos. Entretanto, isso so se realiza
quando a mensagem ¢ compartilhada integralmente por meio de uma linguagem clara usada no
pronunciamento verbal que seja conhecida pelo seu receptor e tenha como fim, o entendimento
comum (AREDES et al., 2013).

Uma boa comunicag@o ¢ fundamental em qualquer area e, no ambito da saude, ganha
um destaque importante, ja& que pode impactar na qualidade do atendimento. Isto porque a
comunicagdo em saude ¢ capaz de: influenciar as decisdes dos individuos e das comunidades
no sentido de promoverem a sua satide e evitarem riscos que a ameacem; prevenir doencas;
sugerir e recomendar mudancas de comportamento; além de possibilitar informacao,
mobilizagdo e conscientizagdo (CORREIA; GOMES; SOLIDONIO, 2017).

A passagem de plantdo ¢ um momento relevante de comunicagao entre os profissionais
da saude, ¢ para a enfermagem, um dos mais importantes instantes de troca de informagdes na
transi¢io do cuidado. E nesse momento que os dados sdo 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. Nesse sentido, a passagem de plantdo ¢ considerada ferramenta
importante para a manutenc¢do dos cuidados de enfermagem e garantia da seguranga do paciente
(GONCALVES et al., 2016).

Considera-se que durante a passagem de plantdo pode acontecer a descontinuidade do
cuidado, especialmente quando as informagdes sobre o estado de satide do paciente ndo sdo
compartilhadas de maneira completa e de forma eficiente (ILAN et al., 2012; SMEULERS;
LUCAS; VERMEULEN, 2014).
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Estudo preliminar indica que Handoff — termo atualmente utilizado em escala mundial
para comunicacao de entrega de turno ou de plantdo (comunicagdo de transferéncia) — por meio
de mensagens repassadas entre os profissionais, em lugar reservado ou a beira do leito do
paciente; constitui-se em um desafio para a area da satide em relagdo a qualidade e seguranga.
Isso porque o indice de erros na comunicagao ¢ significativo durante o compartilhamento de
informagdes, causando danos aos pacientes (ABRAHAM et al., 2014).

As falhas na passagem de plantdo sdo decorrentes de diversos fatores: quantidade
excessiva ou reduzida de informacgdes; limitada oportunidade para fazer questionamentos;
informagdes inconsistentes; omissdo ou repasse de informagdes erroneas; nao utilizagdo de
processos padronizados; registros ilegiveis; falta de trabalho em equipe; interrupgdes e
distrag¢des; além de perdas de documentos importantes para a continuidade do cuidado ao
paciente (GONCALVES et al., 2017).

Na vigéncia de omissoes de informagdes importantes pode-se incorrer em atrasos de
diagnéstico e tratamentos inadequados. Nesse sentido, ¢ de suma importancia que a passagem
de plantdo seja realizada com exatiddo, no repasse das informagdes clinicas, para garantir a
continuidade do cuidado e a seguranga do paciente (SMEULERS; LUCAS; VERMEULEN,
2014).

Considera-se que a comunicagdo ineficaz esta entre as causas-raizes de mais de 70%
dos erros na atencdo a saude. Interrup¢des na comunicagdo ou a falta de trabalho em equipe sao
fatores que contribuem para a ocorréncia de Eventos Adversos (EA) e resultados insatisfatorios
de tratamentos. Prejuizos decorrentes da falha na comunicagdo foram as principais causas de
eventos sentinela, mostrando que a qualidade do servigo precisa ser melhorada, e que existem
falhas estruturais ou assistenciais que estdo causando danos aos usuarios (BOHER et al., 2016).

A ocorréncia de EA na assisténcia a satide e a diminui¢do da qualidade dos cuidados
sdo decorrentes de falhas no trabalho em equipe e processos de comunicacdo defeituosos
(NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015). Os maleficios desses eventos adversos ndo se resumem
apenas ao campo fisico. No ambito financeiro, eles acarretam elevados gastos, atingindo um
percentual de 200,5% a mais em relacdo aos mesmos eventos que ndo foram afetados por
desvios evitaveis. Além disso, eles também prologam em 28,3 dias o tempo de internamento
do paciente, aumentando ainda mais o potencial de riscos (DUARTE, 2015).

Os profissionais de assisténcia a saude, principalmente a equipe de enfermagem,
concentram a maior parte de sua pratica nas instituigdes hospitalares e estdo submetidos ao risco
de cometer falhas recorrentes durante a prestacdo de cuidado. Assim, devem ser capacitados

continuamente para fundamentar as boas praticas de seguranca na assisténcia a saude. A
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educacdo permanente surge como ferramenta de trabalho no caminho a ser trilhado por estes
profissionais, uma vez que possibilita reflexdo e interven¢do para melhorias partindo de uma
realidade de falhas para experiéncias exitosas e desejadas com estratégias para mudangas da
organizagdo do processo de trabalho, da qualidade da gestao e da assisténcia (DIAS et al., 2014;
SIMAN; BRITO, 2016).

A educacdo permanente serve-se como aliada para capacitar os profissionais no proprio
ambiente de trabalho, tornando-os protagonistas da seguranga do paciente por viabilizar uma
melhor organizacdo do processo de trabalho, além de contribuir com o aperfeicoamento da
qualificacdo profissional. Atividades educativas no ambiente de trabalho instrumentalizam os
profissionais quanto ao uso de tecnologias, protocolos técnicos, ferramentas educativas e
diferentes formas de atualizacdo cientifica para as boas praticas de seguranca na assisténcia a
saude e consequente redugdo dos eventos adversos (SA et al., 2018).

Aliando a capacitagdo e a qualifica¢@o continua dos profissionais & comunicagao efetiva,
¢ possivel minimizar os riscos de ocorréncia dos eventos indesejaveis no processo do cuidado
ao paciente. Por todos os prejuizos gerados por incidentes, a melhoria da "comunicagdo para a
seguran¢a" no cuidado de salide ¢ um imperativo mundial, e os programas para
desenvolvimento de competéncias comunicativas podem contribuir nas mudangas de
comportamento em nivel individual, da equipe e da institui¢do, com repercussao positiva para
a cultura de seguranca do paciente (LEE; DORAN, 2017).

Considera-se o gerenciamento da comunica¢do uma das mais relevantes atribui¢des do
enfermeiro nos servigos de saude, a fim de aprimorar e consolidar a pratica da comunicagao
efetiva na equipe de enfermagem no momento de passagem de plantdo. Faz-se necessario que
os gestores de enfermagem compreendam a cultura de seguranca, instrumentalizem-se por meio
de novas teorias e promovam oportunidades para desenvolver uma maior interagdo da equipe
entre os turnos de trabalho.

Para que a passagem de plantdo aconteca de forma adequada, ¢ preciso que ela seja
considerada como momento sério, exigente, que requer concentragdo, pontualidade, ambiente
silencioso, além de organizacdo e sistematizacdo das informagdes a serem repassadas. Quando
esses aspectos ndo sdo levados em consideragdo ocorre uma banalizagdo desse momento
imprescindivel para a manutengdo da qualidade e seguranca da assisténcia de enfermagem
(PEREIRA; PUGGINA, 2017). Para tanto, percebe-se a necessidade de instrumentos de
comunicagdo estruturados, concisos e que possibilitem a organizacdo das informacdes

relevantes a serem repassadas durante a passagem de plantdo.
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Um exemplo de ferramenta utilizada para efetivar uma comunica¢do segura
contribuindo para o gerenciamento de riscos no setor da avia¢do ¢ o ‘Situation-Background-
Assessment-Recommendation (SBAR)’ (ABRAHAM et al., 2016). Tal ferramenta foi adaptada
por um médico de Oakland, Estados Unidos da América (EUA), para comunicagdo entre os
membros da equipe multidisciplinar na transi¢do do cuidado com foco na qualidade da
assisténcia e seguranca do paciente (CHAHARSOUGHI; AHRARI; ALIKHAH, 2014).

O SBAR adaptado para area de satde se tornou uma ferramenta estruturada para
comunicar as informagdes criticas que requer ateng¢do e acdo imediata, contribuindo para a
efetiva acdo de gestdo e aumento da seguranca do paciente. Consequentemente, seu uso reduz
a barreira a comunicagdo efetiva em diferentes hierarquias e niveis de pessoal, atuando como
um recurso para memorizacdo imediata que incentiva a preparacdo para comunicagao
(INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2004, WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2007).

Por orientagdo da Organizagao Mundial de Satde (OMS), a ferramenta de comunicagio
SBAR deve ser utilizada para a assegurar a transmissao de informagdes precisas e estimular o
dialogo entre os profissionais de saide (INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT,
2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007), permitindo uma comunicagdo concisa,
sistematizada e mais horizontal (RANDMAA et al., 2014), assim como, permeando avangos
positivos para seguranga do paciente (MULLER et al., 2018).

Portanto, adotou-se a ferramenta de comunicagdo SBAR como base na elaboragdo de
um instrumento de passagem de plantdo entre enfermeiros capaz de subsidiar esses profissionais
na promoc¢ao da comunicagdo efetiva com propdsito de mitigar os eventos adversos em saude.
Nessa perspectiva, este estudo questiona: Qual a validade de um instrumento de comunicagao
perante especialistas e publico-alvo construido para ser utilizado na passagem de plantio entre

enfermeiros?
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

e Validar um instrumento de comunicacgio de passagem de plantdo entre enfermeiros.

2.2 ESPECIFICOS
e Elaborar um instrumento de comunicagdo entre enfermeiros para a passagem de plantdo
baseado na ferramenta SBAR;
e Validar o contetido do instrumento de comunicacdo por especialistas em seguranga do
paciente;
e Validar a semantica do instrumento de comunicacdo realizada por enfermeiros

assistenciais.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 SEGURANCA DO PACIENTE

A seguranca do paciente ¢ considerada um dos pilares que alicercam a qualidade do
cuidado a satde. Os dados mundiais trazem uma realidade bastante negativa com relagdo aos
danos sofridos pelos pacientes em passagens pelo sistema de saide no mundo, uma vez que
demonstra que um em cada dez pacientes que recebem cuidados de satide sofre algum evento
adverso decorrente da pratica insegura dos profissionais da area (DUARTE et al., 2015).

Dados europeus revelam consistentemente que falhas e eventos adversos relacionados
a assisténcia a satde ocorrem em 8% a 12% das hospitalizagdes. Enquanto 23% dos cidadados
da Unido Europeia afirmam ter sido diretamente afetados por alguma falha assistencial, 18%
afirmam ter sofrido um evento adverso grave em um hospital e 11% relatam ter recebido
medicacao errada (WHO, 2018).

Essa tematica, embora, com uma roupagem nova, ja era apresentada pelo pai da
medicina, Hipdcrates, quando enunciava: “Primum non nocere”, ou seja, “Em primeiro lugar,
ndo cause dano”. Evidenciando-se que o cuidado médico poderia implicar em dano ao paciente,
mesmo que nado intencional. A mesma inquietacdo observava-se na precursora da enfermagem
moderna, Florence Nightingale, quando afirmava que o primeiro dever de um hospital deveria
ser ndo causar mal ao paciente. (DICKENS; SINSABAUGH; WINGER, 2006).

Assim como estes nomes, destacaram-se varios outros pensadores que postularam sobre
a seguranca do paciente em tempos anteriores, tais como: Codmam, Sweliss, Avedis
Donabedian, John Wennberg e Archibald Leman Cochrane. Estes, tornaram publica a
seriedade da transmissdo da infeccdo por meio das maos, do desenvolvimento de padrdes de
qualidade em saude, da fiscaliza¢do dos estabelecimentos de satde, da organizagdo do cuidado,
da variacao clinica e da medicina fundamentada em evidéncias (ANVISA, 2013; BRASIL,
2014; WACHTER, 2010).

A Histdria comprova que o marco para a seguranga do paciente foi o relatério americano
To err is human: building a safer health system, publicado pelo Institute of Medicine (I0M),
em 1998, no qual mostrava que 44 e 98 mil americanos morrem por eventos adversos na atencao
a saude. A partir dessa realidade, outras organizacdes mundiais, langaram outras iniciativas,
como as campanhas 100.000 Lives Campaign e 5 Million Lives Campaign, todos em busca de

implementagdes de melhorias para a seguranca do paciente (WHO, 2006).
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Em 2002, a OMS langou campanhas mundiais pela seguranga do paciente, seguindo
com a World Alliance for Patient Safety (2004), Clean is Safer Care (2005) e Safe Surgery
Saves Lives (2008). O primeiro desafio focou na prevencao e reducio de infecc¢des relacionados
a assisténcia (IRAS), com o tema "Uma Assisténcia Limpa ¢ uma Assisténcia mais Segura". O
segundo desafio focou a seguranca cirurgica, com o tema "Cirurgia Segura Salva Vidas" com
a cria¢do do protocolo de cirurgia segura, em 2008. O terceiro desafio, iniciado em 2009, com
o tema "Enfrentando a Resisténcia Bacteriana", desencadeou a implantagdo de um conjunto de
intervengdes, os bundles, que tém por finalidade reduzir a mortalidade e evitar danos
decorrentes da assisténcia (ANVISA, 2011).

No Brasil, o movimento teve inicio na area de hemoterapia com os controles do
hemocomponentes e prevengdo de infecgdes hospitalares, como também os servigos de
anestesiologia foram os pioneiros a fazerem mudangas para assegurar praticas seguras na
assisténcia a saude. A partir dessas iniciativas o Ministério da Saude (MS) criou a rede
sentinela, em 2002 e o sistema de Notificagdo e Investigagdo em Vigilancia Sanitaria (Vigip6s),
pela Portaria 1.660/200915 (BRASIL, 2014).

Em 2006, adaptou-se do modelo americano proposto pela Joint Commissione, as Seis
Metas Internacionais para a Seguranca do Paciente passaram a ser difundidas a todos os paises
membros da OMS, pelo entdo Centro Colaborador para Solu¢des de Seguranca de Paciente,
sendo elas: identificar corretamente os pacientes; melhorar a comunicacgdo efetiva; melhorar a
seguranca para os medicamentos de alto risco; garantir cirurgia em local, procedimento e
paciente correto; reduzir o risco de infec¢des associados a assisténcia e reduzir o risco de dano
resultante de queda (JCI, 2019). Essas metas orientam a promoc¢do de melhorias especificas
relacionadas a assisténcia a satde.

O Brasil, em 2007, formalizou o compromisso com a Alianga Mundial para a Seguranga
do Paciente, pelo Ministro da Saude, na Declaracdo de Compromisso na Luta contra as
Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (WHO, 2007). E no ano seguinte, criou-se a Rede
Brasileira de Enfermagem e de Seguranca do Paciente (REBRAENSP), com a participacao de
12 estados brasileiros. Essa rede tem por objetivo ser um elo de articulagdo e de cooperacao
técnica entre institui¢des direta e indiretamente ligadas a saide e a educacdo de profissionais
de saude para fortalecer a assisténcia de enfermagem segura e com qualidade, para o
desenvolvimento de programas conforme as necessidades dos Estados e municipios no
territorio nacional (REBRAENSP, 2009).

Outro marco para a seguranga do paciente, no Brasil foi a institui¢do do Programa

Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), regulamentado pela Portaria MS/ GM 529 em



26

2013, e no mesmo ano o Ministério da Saude ampliou as diretrizes do PNSP, por meio da
Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC) 36/2013 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA, 2013; BRASIL, 2013).

A portaria n° 529 da ANVISA estabelece os cinco pilares que deve-se basear a cultura
de seguranga nas instituicdes de satide brasileiras, sdo elas: 1- cultura na qual todos os
trabalhadores assumem responsabilidade pela sua propria seguranca, pela seguranca de seus
colegas, pacientes e familiares; 2- priorizar a seguranga acima de metas financeiras e
operacionais; 3- encorajar e recompensar a identificagdo, a notificacdo e a resolucdo dos
problemas relacionados a seguranca; na ocorréncia de incidentes,4- promover o aprendizado
organizacional; 5- proporcionar recursos, estrutura e responsabilizagdo para a manutengdo
efetiva da seguranca (BRASIL, 2013).

E a RDC 36/2013, ampliou as a¢des de seguranca do paciente e exigiu a criagdo dos
nucleos de seguranca do paciente em todas as instituicdes de saude do territério nacional com
o objetivo de realizar as agdes do plano de seguranca do paciente. Nesse documento constam
os protocolos das seis metas internacionais de seguranga compreendidas em: identificacdo do
paciente; comunicacdo efetiva; prevencdo de ulcera por pressdo; seguranga na prescri¢ao, uso
e administra¢do de medicamentos; cirurgia segura; pratica de higiene das maos em servigos de
saude; e prevencao de quedas e lesdo por pressao (BRASIL, 2014).

Somados a esses movimentos historicos, teve-se a implantagdo de um sistema de
informagdo para notificagdo de incidentes, que funciona através do relato voluntario dos
eventos adversos (EA) identificados por pacientes e profissionais da equipe de saude. A partir
da aplicacdo do sistema de notificacdo eletronico possibilitou-se conhecer os principais EA,
assim como também identificar os tipos de ocorréncia. (TORNATORE, 2017).

Os EA tém sua ocorréncia diretamente relacionada ao um conjunto de falhas que
implicam em préticas inadequadas, conduta profissional erronea ou despreparada e até mesmo
estruturas inapropriadas (SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017).

O Brasil se destaca devido a elevada frequéncia de EA evitaveis. Registram-se os 6bitos
causados por esse motivo como a segunda causa de morte no pais, perde-se apenas para as
doengas do aparelho circulatorio, mas supera-se todos os tipos de cancer e todas as causas
externas. A prevaléncia dos eventos adversos varia de 6 a 18,7% e a incidéncia corresponde a
38,4%. Entretanto, considera-se que cerca de 66,7% desses eventos sdo evitaveis (BARBOSA

etal., 2016).



27

Os maleficios causados pelos EA sdo inimeros e ndo se resumem ao campo fisico, no
ambito financeiro, acarretam elevados gastos, 200,5% a mais dos que ndo foram envolvidos
com esses eventos, além de prolongar em 28,3 dias o internamento (DUARTE et al., 2015).

Ademais, falhas na comunica¢do em saude tém contribuido para a geragdo de eventos
adversos graves. Tal fato despertou as autoridades do ramo de seguranca a aprofundarem
estudos com o objetivo de encontrar alternativas para melhorar a comunicacdo entre os
profissionais da satide, a fim de que se torne efetivo o processo de comunicag@o nas institui¢cdes
hospitalares (SOUSA et al., 2013).

Ante a essa realidade na satde do Brasil, gestores, autoridades da saude e sociedade
civil, iniciaram o movimento em prol de melhorias nas praticas assistenciais da saude visando
garantir a seguranca do paciente por meio do aprendizado com os erros € adog¢ao de nova cultura
de seguranca que comtemple todos os niveis hierarquicos na institui¢ao.

A cultura de seguranga do paciente ¢ um dos grandes desafios do século XXI. A
ocorréncia de eventos adversos, evitaveis, com consequéncias danosas para os clientes e
instituicdes de saude levou a OMS a tomar providéncias na elaboracdo de estratégias que
pudessem favorecer a redu¢do dos danos ao paciente. Essas estratégias conduzem para a
instituicao de mudancas que objetivem as melhorias do processo de trabalho, desenvolvimento
de tecnologias para o apoio a assisténcia e treinamento de profissionais e estudantes da area de
saude (NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015).

No que tange a cultura de seguranca, ¢ definida por: produto de valores, atitudes,
competéncias e padrdes de comportamento individuais e de grupo, os quais determinam o
compromisso, o estilo e proficiéncia da administracdo de uma organizag¢do saudavel e segura
(HEALTH AND SAFETY COMISSION, 1993).

O termo “cultura de seguranca” difundiu-se a partir do acidente nuclear de Chernoby!
em 1986, considerado o pior acidente na histéria da geragdo de energia nuclear; uma “cultura
de seguranga fraca” foi atribuida como principal causa do acidente, de acordo com a
International Atomic Energy Agency (IAEA). Desde entdo, o compartilhamento dessa cultura
nas institui¢des de saude tem se tornado imprescindivel para a reducdo dos eventos adversos
por meio do aprendizado a partir dos erros e consequente planejamento de medidas de melhorias
a fim de que outros incidentes ndo se repitam (HEALTHAND SAFETY COMISSION, 1993).

A OMS mostra o caminho para as organizagdes de satide crescam em qualidade e
seguranga do paciente, a adogao de uma cultura de seguranca baseada no estimulo a valorizacao
profissional, o compartilhamento das responsabilidades na atencdo a satide, melhoria dos

processos, aprendizado com os erros e o fim de uma cultura punitiva. (BRASIL, 2014).
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Os avangos envolvendo a seguranca do paciente sdo notérios em todo o mundo, porém
o assunto ¢ bastante complexo e requer esforcos constantes dos estados, organizacdes de satde,
profissionais, pacientes e familiares. Dessa forma, essa tematica deve embasar os principios
fundamentais das organizagdes de satde, bem como das instituigdes de ensino superior para
fomentar uma cultura de seguranga madura desde o inicio da formagao profissional.

O sucesso para a efetivagdo solida da seguranca do paciente por meio de uma cultura de
seguranga nas instituicdes de saude perpassa pelo exercicio de uma comunicagdo efetiva entre
os membros da instituicdo. Uma comunicagdo clara, objetiva, concisa € oportuna pode ser o
divisor de aguas entre a vida e a morte, entre um incidente sem dano ou um com dano
irreparavel. Conhecer o processo de comunicagdo por inteiro e saber proceder com as técnicas
e ferramentas de comunicagao especializadas pode significar um passo largo para a garantia da

seguranga do paciente.

3.2 COMUNICACAO

A palavra “comunicagdo”, originaria do latim communicatione, ¢ definida por “tornar
comum” (PIMENTA; COLLET, 2009). Entende-se como a capacidade de dividir informagdes,
ideias, como forma de interacdo social visando o bom relacionamento entre as pessoas
(QUITERIO et al, 2016). Também pode ser considerado um processo dindmico de
compartilhamento de mensagens que pode sofrer influéncia 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 (BARBOSA et al., 2016).

A comunicagdo constitui-se em um movimento e reune elementos indispensaveis para
dar sentido a sua esséncia. Sdo eles: emissor ou remetente, o receptor ou destinatdrio e a
mensagem propriamente dita. O entrosamento desses elementos permitird que ela aconteca
(BARBOSA et al., 2016).

Emissor e receptor sdo influenciados pelas posi¢cdes que ocupam na sociedade, bem
como pelas caracteristicas pessoais de cada um, fungdes que exercem, crencas e valores
(BROCA; FERREIRA, 2012). Pode-se inferir que a comunicacdo tem formas para chegar ao
destinatério, seja por gestos, expressdes faciais, comumente conhecidas como linguagem nao
verbal ou gestual. Essa comunicagdo pode substituir ou contradizer a verbal e denota que o ser
humano estd sempre se comunicando ainda que esteja em siléncio (RAMOS; BORTAGARALI,
2012). J4 na comunicacdo por meio formal se usa a palavra falada ou escrita, chamada

comunicagdo verbal e deve ser clara a fim de que seja compreendida (QUITERIO et al., 2016).
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Considera-se a comunica¢gdo um fendmeno quando a mensagem, além de transmitida
com sucesso, for compreendida ou experienciada por seus receptores (PIMENTA; COLLET,
2009). A identificagdo do tom de voz, postura, ritmo, expressdes faciais, sentimentos no
comunicador, bem como o contexto das relagcdes em que ocorrem a comunicacao, esse conjunto
de fatores exerce um papel relevante na compreensdo da mensagem enviada (TERCIOTTI;
MACARENCO, 2009).

No que se refere a comunicacdo interpessoal, ela ¢ responsdvel pela troca de
informagdes entre um ou mais individuos. Essa troca acontece considerando-se a formagao
educacional, influéncias culturais, vivéncias e habitos pessoais. E gracas a essa diversidade
individual que cada um se comunica de modo singular (ROCHA et al., 2014).

Numa boa comunicacdo héd envolvimento de reciprocidade entre emissor e receptor, €
requer empatia, com transmissao de contetidos emocionais e intelectuais, ambos presentes na
mensagem. A escuta faz-se bastante importante a fim de alcangar o entendimento do emissor e
ser possivel decodificar corretamente a mensagem emitida, dessa forma a boa comunicagdo
acontecerd (LACOMBE, 2011).

No ambiente de trabalho, como no hospital, cultivar relagdes comunicativas saudaveis
para alcangar a seguranca do paciente ¢ uma prioridade na area da saude. Uma relagdo de
comunicacdo eficiente entre todos os envolvidos no processo (equipe de saude, usudrios e
familiares) contribui na implementagdo de uma assisténcia humanizada. Desafios de
comunicagdo no local de trabalho sdo comuns e afetam o bem-estar pessoal e coletivo, além de
interferir nos cuidados dos pacientes. Faz-se necessdrio o desenvolvimento da cultura de
seguranca para uma fase mais amadurecida que seja capaz de implementar medidas centradas
no paciente (RACHWAL et al., 2018).

Somente pela comunicagdo efetiva é que profissionais poderdo ajudar os pacientes a
enfrentar seus problemas e resolvé-los. A comunicacdo adequada ¢ aquela que consegue
esclarecer duvidas, diminuir conflitos e atingir objetivos definidos para a resolucdo de
problemas (ARAUJO; SILVA, 2012).

A comunicagdo € um processo que envolve relagdes interpessoais, ¢ comum que
ocorram problemas, dificuldades ou restri¢des que impecam que a mensagem seja transmitida
corretamente (OLIVEIRA; ROCHA, 2016). Esses aspectos sdo considerados ruidos que
impedem que o receptor entenda a mensagem de maneira completa (BERLO, 2003). Falhas
nesta comunicacdo estdo sendo indicadas, cada vez mais, como contribuintes para a
descontinuidade do cuidado, para o tratamento inadequado, o que vem se tornando uma

preocupagao atual no que tange a seguranca do paciente (BUENO et al., 2015).
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Estudos mostram que o trabalho interdisciplinar em saude ha uma série de dificuldades
entres os profissionais para manter uma comunicagao efetiva. Essas se ddo por varios motivos:
formacao diversificada dos profissionais, excesso de hierarquizacdo nas relagdes, além da
sobrecarga de trabalho dos profissionais da sauide (RANDMAA et al., 2014). Essas dificuldades
se somam enquanto barreiras fisicas, pessoais, fatores psicoldgicos, excesso de linguagem
técnica, diferencas socioculturais e organizacdes rigidas com excesso de hierarquia tornam-se
presentes no processo (ARAUJO; SILVA, 2012).

O ambiente hospitalar ¢ considerado bastante complexo em funcdo das caracteristicas
peculiares dos servigos de atengdo a satide por ele oferecidos. Sdo muitas informagdes e
experiéncias entre profissionais a serem compartilhadas como forma de garantir a continuidade
da assisténcia. Por isso, a comunicagdo necessita ser efetiva com troca de informagdes de forma
completa, clara e objetiva capaz de oferecer dados fidedignos e que permitam o monitoramento
e avaliacdo da qualidade do cuidado prestado (SANTOS; CAMPOS; SILVA, 2018).

Evidencia-se que os eventos adversos oriundos de falhas na comunicagdo no ambito
hospitalar estdo relacionados a prescricdes e ordens verbais, informagdes relacionadas a
resultados de exames, como também falhas de comunicacdo no momento de transferéncia do
paciente interna ou externamente a instituicdo. Essa realidade, somada ao alto fluxo de
informagdes, ao contingente elevado das varias equipes assistenciais, bem como a dindmica de
atividades inerente a pratica diaria, implica na necessidade de transmitir informagdes corretas
a fim de oferecer uma assisténcia integral, livre de danos a pacientes e familiares (ANVISA,
2017).

Ante a evidéncia de que falhas na comunicacdo desencadeiam eventos adversos graves
na assisténcia a saide, a OMS elencou a comunicagdo efetiva como a segunda meta
internacional de seguranca, tendo como foco principal trés momentos importantes:
transferéncias internas e externas, passagem entre os turnos de trabalho e a comunicag¢do com
o paciente e familiares (WHO, 2007). Sendo estratégico o uso de instrumentos para que a
comunicagdo se dé de forma estruturada, clara e precisa, garantindo a qualidade e seguranga do

paciente.
3.2.1 Comunicacio de transferéncia / Passagem de plantao
A comunicagdo de transferéncia ou passagem de plantdo (Handoff) ¢ um dos tipos de

comunicagdo que pode garantir a assisténcia de saude de forma segura durante o cuidado

prestado ao paciente (ROBINS, 2015).
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Caracteriza-se pelo ato comunicativo de transmitir informagdes especificas do paciente
de um cuidador para outro, de uma equipe de cuidadores para os proximos, ou de cuidadores
para o paciente e a familia, com o objetivo de garantir a continuidade do cuidado e seguranca
na assisténcia prestada. Esse tipo de comunicacdo também se aplica a transferéncias de
informagdes de um tipo de organiza¢do de cuidados de satide para outro, ou a partir da
organizac¢do de cuidados de saude ao domicilio do paciente (WHO, 2007).

Desta forma, a comunicagdo de transferéncia pode ser reconhecida como Handoff, uma
vez que ndo ha uma defini¢do unica encontrada na literatura, contudo todas denotam ao sentido
de transferéncia de informacao e responsabilidades de um profissional para outro como forma
de manter a continuidade do cuidado ao paciente e apresentam os seguintes termos
relacionados: relatério de turno, relatorio intershift, transferéncias e passagem de caso ou de
plantdo (ERNST; MCCOMB; LEY, 2018).

Gongalves e colaboradores (2016) caracterizam o Handoff como o momento de
transferéncia de informacao acerca do estado clinico do paciente, bem como intercorréncias e
recomendacdes inerentes ao tratamento que sdo imprescindiveis para dar continuidade a
assisténcia de enfermagem. Essas informacdes devem ser repassadas ao término de cada turno
de trabalho pelo profissional que estd saindo aqueles que estdo chegando. A continuidade da
assisténcia exige compartilhamento de informagdes e responsabilidades ético profissionais
entre os profissionais envolvidos.

Slade et al. (2019), Handoff se refere a transferéncia de responsabilidades profissionais
e prestacdo de contas acerca dos cuidados prestados a determinados pacientes para outro
profissional durante um turno de atividades realizadas.

Palese et al. (2019) remetem o Handoff ao momento da transferéncia de
responsabilidades de algum ou todos os aspectos do cuidado do paciente para outro profissional
de forma temporaria ou definitiva. Sendo que a passagem de informagdo pode ser realizada
distante do paciente ou ao lado, também chamado de passagem de cabeceira. E também ¢
considerado um momento crucial na garantia da continuidade dos cuidados e seguranga do
paciente.

Quando o Handoff ¢ falho ocorrem repercussdes negativas como: tratamentos
inadequados e retardados, erros de diagnosticos, omissdes de atendimento, aumento do tempo
de permanéncia hospitalar, reinternagdes evitaveis, aumento dos custos de hospitalizagdo
(PALESE et al., 2019).

A forma como estdo sendo realizadas as passagens dessas informagdes entre os turnos

de trabalho ¢ critica e propicia a ocorréncia de eventos indesejaveis. Recomenda-se que
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Handoffs estruturados, rounds ou relatérios de turnos, acontecam de forma organizada e
criteriosa entre os membros da equipe assistencial que tem a responsabilidade de manter a
continuidade do cuidado. Considera-se, portanto, que habilidades de comunicagdo sejam
trabalhadas entre a equipe por meio do engajamento de todos os integrantes da equipe para que
o repasse de informagdes, de forma verbal ou escrita, aconteca livre de danos ao paciente
(SILVA et al., 2017).

Recomenda-se que o processo de transferéncia seja realizado de quatro maneiras:
verbal, escrita, gravada e a beira do leito. No entanto, nenhum método ¢ melhor que qualquer
outro. Para garantir a continuidade do cuidado e a seguran¢a do paciente, a selecdo do método
mais adequado dependera das condigdes especificas da clinica do paciente (PALESE et al.,
2019).

Nos Estados Unidos, as falhas de comunica¢do na transi¢do dos cuidados estao na
causa-raiz de 30% das acusagdes de erros e 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).

Estima-se que 4.000 transi¢cdes de cuidado ou passagens de plantdo por dia sejam
realizadas em servigos de internamento hospitalar. Sabe-se que ¢ nesse momento que sintomas
deixam de ser monitorados, terapias sdo esquecidas e descontinuadas, ignoram-se exames que
deveriam ser realizados. Com o objetivo de corrigir falhas que incorrem em danos ao paciente,
as organizagoes de acreditacdo hospitalar como Joint Commission International Accreditation
Standards for Hospital recomendam o uso de ferramentas de comunicacao validas em forma
de mnemonicos (abreviagdes que guardam dicas de agdes a serem lembradas) como estratégia
para melhorar a qualidade dos Handoffs, tais como: SBAR e I-PASS (IBSP, 2019).

Destarte, acredita-se que fomentar pesquisas para auxiliar a efetivacdo da comunicacgao
entre profissionais da assisténcia, através de ferramentas nos momentos criticos, como a
passagem de plantdo geram avangos na assisténcia prestada aos pacientes, perpetuando desde

o cuidado direto, a geréncia do servigo e a educacdo em saiude ao individuo e familiares.

3.2.2 Ferramenta de comunica¢ao SBAR

A técnica de comunicagdo 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 satide como ferramenta de comunicagdo para as
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equipes de resposta rapida. A partir dai, o SBAR passou a ser mais usados em servicos de saude
(AHRQ, 2016).

SBAR ¢ um mnemonico que significa: S-Situation (O que esta acontecendo agora?) B-
Background (breves pertinentes informagdes relativas ao que aconteceu no passado e esta
relacionado ao presente) A-Assessment (Diagnostico da situacdo) R-Recommendacion (O que
Deve ser feito?) (SMEULERS et al., 2016).

Estudos evidenciaram que as falhas ocorridas em unidades de centro cirurgicos, centro
obstétricos e unidades de terapia intensiva poderiam ser causadas por desvios na comunicagao,
semelhantes aos que outrora ocorreram nos submarinos nucleares e aviacdo (LEONARD;
GRAHAM; BONACUM, 2004).

Desde entdo, a ferramenta SBAR tem sido utilizada amplamente nos EUA. O Reino
Unido também a adotou com estrutura padrdo de comunicacdo na satde para utilizagdo dos
profissionais, numa iniciativa do NHS, Instituto de Inova¢ao e Melhoria e atualmente o mundo
a utiliza como padronizagdo de comunicacdo, principalmente, na comunicagdo durante as
transi¢des do cuidado em saude (BURGER; JORDAN; KYRIACOS, 2017). Em 2012, a
Agéncia de Pesquisa e Qualidade em Saude publicou as razdes para o uso do SBAR na area de
saude: 1- Diminui a comunicacdo hierarquizada e favorece um intercdmbio de informagdes
mais aberta entre todos os profissionais envolvidos no processo, uma vez que oferece um
modelo padronizado do que serda comunicado; 2-Exercita a criagdo de um modelo mental das
situacdes importantes do que sera comunicado, o que auxilia na tomada de decisdes seguras e
eficazes sobre a assisténcia ao paciente; 3-Estimula a habilidade de lideranga 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.

Randmaa et al. (2014) realizou estudo prospectivo de intervengdo com o objetivo de
analisar as percepgdes de comunicacdo dos membros da equipe dentro e entre as diferentes
profissdes, atitudes de seguranca, antes e apds a aplicagdo do SBAR em uma clinica de
anestesia. Os resultados demonstram que no grupo de intervencao foi constatado um aumento
significativo na precisdo da comunicagdo eficaz entre os grupos (p = 0,0039) e no clima de
seguranga (p = 0,001). Além disso, uma diminui¢do significativa da comunicacdao de erro
relatados de 31% para 11% em comparag@o com o grupo de ndo intervengao.

Estudo realizado na India observou que apos a implementacio do SBAR houve melhora
na comunicagdo durante a passagem de plantdo o que contribui para a seguranca do paciente

(ACHREKAR et al., 2016).
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O SBAR tem sido usado em organizagdes de alto risco para tornar a comunica¢ao mais
eficaz e consistente. A OMS recomenda usa-la para a comunicag@o de seguranca por permitir
trocas de informagdes precisas e estimular o didlogo entre profissionais. Utilizando-se o SBAR
as informagdes importantes sdo transmitidas de forma concisa e sucinta, como também
consegue diminuir os efeitos negativos da hierarquia profissional no processo comunicativo
dentro da instituigdo (RANDMAA et al., 2014).

Uma revisado sistematica feita por pesquisadores suicos e alemaes, sobre a aplicagdo do
SBAR ¢ de seus derivados (ISBAR, SBAR-R, ISBARR e ISOBAR) evidenciou melhoras nos
desfechos apds utilizacdo da ferramenta. De oito estudos e trés ensaios clinicos sobre este
método de comunicacdo estruturada, evidenciou-se aprimoramento da seguranga do paciente
por meio da implementagdo do SBAR, especialmente quando usada para estruturar a
comunicacdo por telefone, todavia os autores ressaltaram a necessidade de estudos de alta
qualidade sobre o tema (MULLER et al., 2018).

Comprova-se que a ado¢ao do SBAR contribui para a melhoria da comunicagdo entre
profissionais e ao aumento da percepc¢ao de qualidade e seguranca no atendimento ao paciente.
Ademais, o SBAR apresenta-se como um excelente método de comunicacao estruturada para
os estudantes da satude. O uso da ferramenta ¢ capaz de criar um modelo mental que envolve a
maioria da equipe em transmitir as informagdes de forma completa e rapida, principalmente em
se tratando de areas criticas (SMEULERS et al., 2016).

O problema de saude publica gerado pela ocorréncia de eventos adversos durante a
assisténcia a satde tem sido o foco de muitos estudos. O novo modo de admitir a possibilidade
de errar durante a atuacdo profissional tem despertado o interesse dos profissionais da saude
para buscarem formas de atualizacdo cientifica, no proprio ambiente de trabalho, por meio da
educacdo permanente em saude. As instituicdes hospitalares t€ém encontrado na educagdo
permanente em saide o alicerce para reorientar seus profissionais nas vivéncias diarias e
desenvolverem o raciocinio critico que resulta nas mudangas de comportamento e dos processos

de trabalho (OLIVEIRA et al., 2014).

3.3 EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE

O Ministério da Saude do Brasil (2012, p. 19 e 20) define educacdao em saude como:

Um processo educativo de construgdo de conhecimentos em satde que visa a
apropriagao tematica pela populacdo [...] Conjunto de praticas do setor que contribui
para aumentar a autonomia das pessoas no seu cuidado e no debate com os
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profissionais e os gestores a fim de alcangar uma atengao de saude de acordo com suas
necessidades.

As praticas de educagdo em saude envolvem trés segmentos de atores prioritarios: os
profissionais de saide que valorizem a prevencdo e a promog¢do tanto quanto as praticas
curativas; os gestores que apoiem esses profissionais; € a populacao que necessita construir seus
conhecimentos ¢ aumentar sua autonomia nos cuidados, individual e coletivamente. Tais
praticas sdo inerentes ao cuidado em satde, e devem ser aplicadas nas a¢des do cuidado a saude.
(FALKENBERG et al., 2014).

A Educacao Permanente em Saude (EPS) faz parte da Politica Nacional de Educagao
Permanente em Satide (PNEPS) instituida pela Portaria GM/MS n° 1.996, de 20 de agosto de
2007. Esta politica tem por objetivo, inserir a EPS como um plano gestor para organizag¢ao do
SUS e uma estratégia para a formagao e desenvolvimento dos trabalhadores da satde. A referida
portaria define educagdo permanente em saude, como: A Educacdao Permanente ¢ aprendizagem
no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organizagdes € ao
trabalho. A educacdo permanente se baseia na aprendizagem significativa e na possibilidade de
transformar as praticas profissionais (BRASIL, 2009).

A PNEPS explicita:

A relagdo da proposta com os principios ¢ diretrizes do SUS, da Atencdo Integral a
Saude e a construgdo da Cadeia do Cuidado Progressivo a Satde. Uma cadeia de
cuidados progressivos a saude supde a ruptura com o conceito de sistema verticalizado
para trabalhar com a ideia de rede, de um conjunto articulado de servigos basicos,
ambulatorios de especialidades e hospitais gerais e especializados em que todas as
agoes e servigos de saude sejam prestados, reconhecendo—se contextos e histérias de
vida e assegurando adequado acolhimento e responsabilizagdo pelos problemas de
saude das pessoas e das populagdes (BRASIL, 2007).

Na década de 1980, numa iniciativa da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS)
e da Organizagdo Mundial da Saude a EPS foi proposta visando desenvolver os recursos
humanos na satide. Apenas em 2003, o Brasil langou a primeira politica nacional de EPS, o que
pode evidenciar, para alguns, como uma forma de consolidagdo de um SUS democratico,
equitativo e eficiente (MEDEIROS et al., 2010).Ressalta-se que a década de 1980 foi marcada
por mudancgas que repercutiram na educagdo do trabalhador causadas por acontecimentos
mundiais importantes, a exemplo: a queda do muro de Berlim, o fortalecimento do
neoliberalismo, os questionamentos sobre o socialismo e as teses pés-modernas de “fim” da
historia, além do desmoronamento da unido do “fordismo/taylorismo e do keynesianismo”. Foi
nesse contexto historico que a OPAS concebe o conceito de educagdo permanente em saude

(LEMOS, 2016).
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Nesse cenario politico, o Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Gestdo de
Trabalho e da Educacdao em Saude (SGTES), assumiu a responsabilidade de formular politicas
orientadoras da gestdo, formacdo, qualificacdo e regulacdo dos trabalhadores da satde no
Brasil. Em 2004, foi implantada a Politica Nacional de Educa¢do Permanente em Saude
(PNEPS) pela Portaria 198 na qual o Ministério da Saude assume a responsabilidade
constitucional de ordenar a formacgao de seus recursos humanos. Em agosto de 2007, a PNEPS
foi alterada pela Portaria GM/MS n° 1996 e entdo, se inicia a segunda fase da PNEPS com
mudangas conceituais € metodologicas em relagdo a condug¢ao da PNEPS (BRASIL, 2009).

Essa proposta de educagdo no trabalho visa uma inversio do modelo ensino
aprendizagem baseado na educacdo continuada de capacitagdo pontual por meio de
comunicacdo verticalizada e distante da realidade ensino e servigo; por um modelo no qual o
trabalho deve ser a fonte primaria de conhecimento e o trabalhador da satde o protagonista do
sua propria formagdo (KOERICH; ERDMANN, 2016). Deve ser na problematizacdo do
cotidiano que a o debate do campo educacional precisa se pautar, o que gera a resolu¢do dos
problemas, reflexdo critica do processo de trabalho e proposicdo das melhorias a serem
implementadas (GOMES; BARBOSA; FERLA, 2016).

A EPS ¢ fruto do movimento institucionalista em educa¢do com a figura do elemento
humano nas organizagdes. Assim, os grupos coletivos devem se reunir e discutirem suas
necessidades de aprendizagem. Ela ¢ capaz de aglutinar as diferentes metodologias com foco
na aprendizagem no ambiente de trabalho engloba, com base nas diferentes metodologias
relacionadas ao aprender no trabalho por meio de agdes de educagdo em servigo, educacao
continuada e educacdo formal de profissionais, sempre utilizando a reflexdo para atingir as
possibilidades de melhorias dos processos de trabalho (CECCIM, 2005).

A educacdo dos trabalhadores da satide ¢ uma area que requer empenho para o
aprimoramento de métodos educativos que atinjam com eficécia a equipe multiprofissional. E,
para promover o desenvolvimento do processo de trabalho & preciso criar estratégias de
educacdo que encorajem a participacao dos trabalhadores da area da saude e possibilitem a
capacitagdo profissional (SARDINHA et al., 2013).

A partir das exigéncias do mercado de trabalho solicitando profissionais competentes
na area técnica como também comportamental, fez-se necessario e urgente que houvesse algo
para além da graduacdo que pudesse capacitar os profissionais de forma eficiente e segura ao
oferecer a assisténcia aos usuarios do SUS. Por esse motivo, a educacao do século XX foi

marcada por um trago original, tornou-se permanente e social caracterizada por ideias, como:
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“A educagdo estende-se pela vida e ela ndo ¢ neutra, mas engajada” (FALKENBERG et al.,
2014).

O MS traz duas modalidades de educagdo no trabalho em saude: a educagao continuada
e a educacdo permanente. A educagdo continuada envolve as atividades de ensino apods a
graduacdo, possui duragdo definida e utiliza metodologia tradicional, tais como as pds-
graduagdes, enquanto a educagdo permanente estrutura-se a partir de dois elementos: as
necessidades do processo de trabalho e o processo critico como inclusivo ao trabalho (MOTTA
et al., 2002).

A academia precisa estar inserida nas atividades da EPS, pois a troca de saberes
possibilita a interagdo do mundo da teoria e do trabalho, das praticas e das experiéncias o que
leva a consolidacdo do SUS pela ordenagdo da formagao de recursos humanos tornando capaz
a intercessdo da educacdo e saude , segundo o previsto pelo Artigo 200, inciso trés da
Constitui¢ao Federal do Brasil (ADAMY et al., 2017).

O Sistema Unico de Satide (SUS) tem o dever constitucional de garantir a formagio dos
trabalhadores da saude, a PNEPS foi uma estratégia do SUS por meio da construgdo coletiva
para reorganizar o gerenciamento do trabalho nas institui¢des de saude e por consequéncia,
aperfeicoar a qualidade da assisténcia prestada por esses profissionais (FRANCA et al., 2017).

Na experiéncia pratica isso se da por meio de um trabalho em equipe que identifica os
problemas e necessidades do servico, problematiza as situagdes a fim de encontrar os caminhos
que poderdo chegar & solugdes assertivas. Geralmente usam-se metodologias ativas para
estimular a consciéncia critica e despertar o compromisso profissional para a resolucdo dos
proprios problemas e transformacao da realidade (FRANCA et al., 2017).

As demandas para EPS estdo permeadas por aspectos subjetivos, além das questdes
técnicas e de conhecimento cientifico. Com isso reconhece-se que o espago pedagdgico ndo se
esgota na sala de aula, mas implica a vivéncia no mundo do trabalho, com seus multiplos e
diferentes ambientes, enriquecidos pelas varias experiéncias de aprendizagens, porém necessita
da pedagogia para guiar a contribuicdo de cada sujeito autonomo envolvido no processo
(VENDRUSCOLO et al., 2016).

Assim, € necessario que os servicos de satde revejam os métodos utilizados em
educacdo permanente, de forma que esta seja um processo participativo para todos. Ela tem
como cendrio o proprio espago de trabalho, no qual o pensar e o fazer sdo insumos fundamentais
do aprender e do trabalhar. Essa seria uma educacdo muito mais voltada para a transformacao

social do que para a transmissao cultural.
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo metodoldgico com abordagem quantitativa. Esse tipo de estudo
destina-se a construcdo, valida¢do de ferramentas e método de pesquisa. Tem sido utilizada
para o desenvolvimento de novos instrumentos, que envolve métodos complexos de elaboragao
com fins de produzir instrumentos confidveis para uso de pesquisadores na pratica clinica
(POLIT; BECK, 2011).

Para este estudo utilizou-se como referencial metodolégico o modelo proposto por
Pasquali (2013). Tal modelo, apesar de ser da psicologia e consistir na teoria da elaboragdo de
escalas psicométricas, ¢ observado em pesquisas de Enfermagem e envolve a teoria da
elaboracdo de instrumentos de medida de fenomenos da ciéncia da enfermagem (MEDEIROS
et al., 2015).

O modelo proposto por Pasquali (2013) baseia-se no desenvolvimento de trés
procedimentos: tedricos, empiricos (experimentais) e analiticos (estatisticos). Os tedricos
apresentam duas fases, a teoria, em que se deve fundamentar o construto para o qual se deseja
desenvolver um instrumento de medida e, a constru¢do do instrumento, onde acontece a
operacionalizagdo e analise dos itens. Os empiricos consistem nas etapas e técnicas de aplicacao
do instrumento piloto, bem como na coleta de informagdes que possam avaliar as propriedades
psicométricas do instrumento. Ja no polo analitico, procedem-se as analises estatisticas sobre os
dados para a obtencdo de um instrumento preciso, valido e confiavel (PASQUALI, 2013).

Ressalta-se que para este estudo foram seguidos os passos dos procedimentos teoricos.

4.2 ETAPAS DO ESTUDO

As etapas do estudo foram conduzidas de acordo com os passos apresentados nos
procedimentos teéricos do modelo Pasquali (2013), a saber: 1) sistema psicolégico, 2)
propriedade 3) dimensionalidade 4) defini¢do 5) operacionalizacdo e 6) andlise dos itens,

conforme figura 1.
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Figura 1 - Fluxograma dos passos percorridos na pesquisa conforme os procedimentos

teoricos do modelo de Pasquali (2013). Recife-PE. 2019.

Sistema psicologico /

Propriedades /
Dimensionalidade
Fase da Teoria INSTRUMENTO
VERSAO 1
Defini¢des
) . Analise dos
Operacionalizacdo itens
Analise de
contetdo
I—I
INSTRUMENTO
_ VERSAO 2
Fase da Construcao do
Instrumento I_|
Analise
semantica
I
I
INSTRUMENTO
VERSAO 3/
PILOTO

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

4.2.1 Fase da Teoria

Nesta fase engloba-se quatro passos, a saber: sistema psicoldgico, propriedade,
dimensionalidade e defini¢do. Para realizar os dois primeiros deve-se realizar uma reflexao
sobre o interesse em que o pesquisador se dispde a estudar, tendo como produtos o objeto do

estudo e os seus componentes, os quais sdo denominados de atributos. Ja para os dois ultimos
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passos, o método a ser empregado ¢ a busca na literatura para obter os seguintes produtos:
dimensodes e as declaragdes constitutivas e operacionais (PASQUALI, 2013).

A dimensionalidade do atributo diz respeito a estrutura interna, semantica, a
compreensdo do item. O atributo constitui-se uma unidade semantica Uinica ou apresenta
componentes distintos ou até independentes. Deve ser concebido como uma dimensdo
homogénea ou devem-se nele distinguir aspectos diferenciados (PASQUALI, 2013).

Assim, foi selecionado como objeto de estudo, a tematica: Comunicacdo efetiva entre
enfermeiros na passagem de plantdo através de um instrumento baseado na ferramenta SBAR com
foco na seguranga do paciente. Para seus atributos foram considerados os dominios formadores do
mnemoénico SBAR traduzidos para o portugués: Situagdo, Breve Historico, Avaliacdo e
Recomendagao.

Para a Situagdo considerou-se os dados da situacdo clinica do paciente (elementos do exame
fisico, Historico de enfermagem, sintomatologia, presenca de dispositivos invasivos e riscos
assistenciais a que o paciente esteja exposto). No dominio do Breve Historico, incluiram-se
informagdes referentes aos parametros da evolucado clinica do paciente nas ultimas 12h de plantdo
(evolucdo clinica, comorbidades associadas e intercorréncias clinicas). No dominio da Avaliagdo
reuniram-se os itens para a avaliacdo clinica para as 12h subsequentes ao plantio que merecem
continuar sob avaliagdo constante (parametros de exames clinicos e laboratoriais, uso de novos
dispositivos invasivos). E, para o dominio Recomendagao, constaram dados do plano terapéutico a
ser desenvolvido (exames especificos, cirurgias, tratamentos especializados, orientacdes para
autocuidado e alta hospitalar).

Para obter as defini¢des constitutivas e operacionais dos atributos selecionados realizou-
se uma revisdo integrativa e uma vasta busca em livros, guidelines, portarias e resolugdes
ministeriais sobre a tematica, dentre outros documentos.

Para a revisao de literatura procedeu-se os seguintes passos: 1) elaboracdo da questdo
de pesquisa; 2) elaboragdo dos critérios de inclusdo e busca na literatura; 3) coleta de dados dos
artigos selecionados; 4) andlise critica dos estudos incluidos; 5) discussdo dos resultados; 6)
apresentacdo final do artigo de revisdo integrativa (SOUSA; SILVA; CARVALHO, 2010). O
problema identificado para a busca teve como desdobramento a questdo norteadora: “Quais os
instrumentos de comunica¢do utilizados por profissionais de satide que contribuem para a
seguranga do paciente?”’.

Realizou-se a busca online no periodo de setembro a dezembro de 2017, por meio do
portal de periddicos da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior

(CAPES), nas Bases de Dados: Medical Literature Analysis and Retrieval System on-line
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(MEDLINE/PubMed), Scopus, Web Of Science, CINAHL, Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Base de Dados de Enfermagem (BDENF). Utilizou-
se os descritores meios de comunicagdao/communications media, erros médicos/medical errors,
enfermagem/nursing, padronizados pelo Medical Subject Heading (MESH) e Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS). Foram identificados 9.695 artigos dos cruzamentos realizados.

Para a selecdo da amostra utilizaram-se os seguintes critérios de inclusdo: artigos
completos nos idiomas inglés, espanhol e portugués que respondessem a pergunta condutora.
Foi determinado um recorte temporal de 2013 a 2017, ano das publicagdes da portaria n° 529
do MS/13 e RDC n° 36 que dispde sobre o Programa Nacional de Seguranca do Paciente. Os
resumos e textos completos que ndo estavam disponiveis foram obtidos por meio do Programa
de Comutacdo Bibliografica (COMUT) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).
Como critérios de exclusdo foram elencados: artigos de reflexdo e relatos de experiéncia,
estudos de casos, notas, carta ao editor, revisdes sistemdtica e integrativa de literatura,
dissertacdes, teses, editoriais de jornais sem cardter cientifico e artigos que ndo respondessem
a questdo da pesquisa.

Realizou-se uma analise criteriosa dos estudos encontrados, primeiramente foram lidos
os titulos, em seguida, os resumos, selecionando-se artigos conforme os critérios de inclusao.
No entanto, apds leitura dos resumos apenas 16 foram lidos na integra. Totalizando uma
amostra final de 14 artigos, uma vez que dois dos artigos ndo preenchiam os critérios de
inclusao.

Assim, esses 14 artigos foram utilizados para a construcdo das defini¢cdes constitutivas
e operacionais dos atributos foram definidas conforme consta no Quadro 1 na se¢do de

Resultados.

4.2.2 Fase da Construciao do Instrumento

Pasquali (2013) recomenda dois passos para esta fase, que sdo: operacionalizagdo e
analise dos itens. O primeiro tem como produto os itens que fardo parte do instrumento e afirma
a necessidade da adogao de 12 critérios essenciais, sdo eles: critério comportamental (expressar
comportamento); critério de objetividade (expressar desejabilidade ou preferéncia); critério de
simplicidade: (expressar uma unica ideia); Critério de Clareza (ser inteligivel até para o extrato
mais baixo da populacdo); critério de relevancia (ser consistente com o atributo a que se
pretende medir); critério da precisao (ser distinto dos demais itens); critério de variedade (variar

a linguagem); critério de modalidade (ndo utilizar expressdes extremadas); critério de tipicidade
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utilizar expressdes condizentes com o atributo; critério da credibilidade (ndo pareca ridiculo,
despropositado ou infantil); critério de amplitude (deve cobrir toda a extensdo da magnitude do
continuo desse atributo); e o critério de equilibrio (deve haver itens faceis, dificeis e médios)

Assim, com base nas defini¢des constitutivas foram identificados os itens e agrupados
em cada dominio, sendo apresentado na secc¢ao de resultados.

O instrumento foi construido seguindo as categorias da ferramenta SBAR. O dominio
Situacdo constou de 18 itens, contendo dados das condic¢des clinicas do paciente e dados de
exame fisico obedecendo a direcao céfalo-caudal, conforme a maioria desse tipo de instrumento
descrito na literatura. Na categoria de Breve Histdrico, o instrumento possuiu cinco itens
relativos as intercorréncias clinicas ocorridas nas ultimas 12h de plantdo como também queixas
e procedimentos invasivos realizados.

Na categoria Avaliagdo, o instrumento contemplou 11 itens dos quais se referem aos
parametros clinicos que merecem ser avaliados nas futuras 12h de plantdo, tais como: nivel de
consciéncia, sinais vitais, estado geral, padrdo de dieta, diurese, eliminacdes intestinais, lesdo,
deambulacdo e precau¢do. O dominio Recomendacdo constou de 14 itens relativos a
programagdo terapéutica para cada paciente, ou seja, exames a serem realizados, cirurgias
eletivas, tratamentos especializados, orientagdes para o autocuidado, pareceres diversos,
programagcao de transferéncia interna ou externa e programacao de alta. O referido instrumento
na versao inicial constou de 48 itens em formato de checklist com o objetivo de facilitar sua

aplicacdo, em etapa posterior, pelos enfermeiros assistenciais.

4.2.2.1 Analise dos itens

Esse passo busca obter os dados da analise sobre a representatividade e pertinéncia de
cada item para o instrumento, tendo como produto a versdo piloto. Para tanto, recomenda-se
realizar a andlise do contetido entre especialistas e analise semantica entre o publico alvo
(PASQUALL 2013).

A andlise de conteudo objetiva a avaliagdo minuciosa (clareza, compreensdo,
pertinéncia, relevancia e dimensionalidade) da relagdo do objeto de estudo com a adequacao
dos itens. E a semantica tem como objetivo precipuo verificar se todos os itens sdo
compreensiveis para todos os membros da populagio a qual o instrumento se destina. E analise
que deve ser realizada pelo publico alvo quanto a compreensao dos itens do instrumento que se

quer medir. (PASQUALI, 2013).
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Assim, foram percorridos os seguintes procedimentos para a execugdo da andlise de
contetido e semantica, a saber: selecdo da populacdo, amostra e amostragem; procedimentos de

coleta de dados e analise dos dados.

4.2.2.1.1 Populacdo, Amostra e amostragem da andlise de contevido

Recomenda-se que a amostra para a analise de conteudo seja de seis a vinte sujeitos dos
quais sdo necessarios, no minimo, trés individuos em cada grupo de profissionais escolhidos.
Enfatiza-se que os juizes devem ser especialistas na area de interesse do construto, e assim
poderdo avaliar a representatividade ou relevancia do conteido dos itens submetidos
(PASQUALL 2011).

Neste estudo a populagdo para a analise de contetido foi de profissionais de satide com
especializagdo e/ou experiéncia profissional na drea temdtica de qualidade e seguranca do
paciente. A amostra constou de 20 juizes, valor méximo recomendado por Pasquali (2013).

A amostragem se deu por meio de bola de neve que consiste em uma amostragem nao
probabilistica, na qual utiliza cadeias de referéncias, ou seja, ndo se pode determinar a
probabilidade de selecdo de cada participante na pesquisa, mas ¢ bastante util quando o grupo
a ser estudado ¢ de dificil acesso (VINUTO, 2014).

Para iniciar a captagdo dos especialistas, localizou-se a coordenadora (semente) do
Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco, esta indicou outros especialistas com o perfil desejado de modo que, por meio da
abordagem de bola de neve, cada pessoa indicada pela semente indicasse novos contatos com

as caracteristicas desejadas, a partir de sua propria rede pessoal e profissional.

4.2.2.1.2 Populacdo, Amostra e amostragem da andlise semdantica

Pasquali (2010) recomenda aplicar o instrumento de coleta de dados a uma amostra de
30 sujeitos da populagdo alvo e em seguida discutir com os mesmos as duvidas que os itens
suscitaram. Assim, para esta etapa, a populacao foi composta de enfermeiros das enfermarias
das clinicas médicas e cirargicas do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (HC-UFPE).

O HC-UFPE ¢ um hospital de ensino certificado pelo Ministério da Educag@o no ambito
da saude, como 6rgao suplementar da universidade, atua nas dreas de ensino, pesquisa, extensao

e assisténcia. E uma institui¢io prestadora de servigos do Sistema Unico de Saude (SUS),
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oferece atendimento médico hospitalar ambulatorial e de internagdo a popula¢ao do Estado de
Pernambuco e de outros estados da Regido Nordeste, como referéncia de média e alta
complexidade. Tem capacidade para atender 413 leitos nas diversas especialidades clinicas e
cirurgicas e conta com 198 enfermeiros no servico hospitalar (EBSERH, 2019).

A amostra constituiu-se de 30 enfermeiros selecionados por amostragem de
conveniéncia, atendendo aos critérios de elegibilidade, os quais foram: 1) Enfermeiro admitido
por concurso publico no regime estatutario ou celetista; 2) Ter ingressado na institui¢ao ha mais
de um ano; 3) Desempenhar a funcdo de enfermeiro assistencial. Excluiram-se os enfermeiros
que estiveram afastados por férias ou qualquer tipo de licenca formalizada por atestados
médicos e/ou demandas judiciais durante o periodo de coleta de dados.

Segundo Pasquali (2013) a avaliacdo dos itens de um instrumento na fase da semantica
deve ser contemplada tanto pelos participantes dos estratos mais baixo quanto do mais alto
estrato de habilidade.

Os 30 enfermeiros selecionados foram divididos em dois estratos, de menor ¢ maior
grau de habilidade. Para este estudo, a habilidade correspondeu aos anos de trabalho como
enfermeiro assistencial da enfermaria clinica e/ou cirtrgica. Assim, os enfermeiros que
tivessem mais de 3 anos de experiéncia profissional na instituicdo foram considerados de maior
habilidade e aqueles com menos de 3 anos, os de menor habilidade.

Considerou-se o periodo de 3 anos devido a maioria dos enfermeiros ter admissdo no
hospital a partir do final do ano de 2014, apds realizacdo do concurso publico pela Empresa
Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), no qual foram oferecidas 176 vagas para o
cargo de enfermeiros assistenciais em regime de trabalho celetista com carga horaria de 36

horas semanais (EBSERH, 2019).

4.2.2.1.3 Procedimentos de coleta de dados da andlise de contevido

Apos a selecdo dos juizes, os mesmos receberam, via endereco eletronico uma carta
convite para a participagdo no estudo (APENDICE A), a qual continha o objetivo do estudo
juntamente com as informagdes sobre a origem do material a ser avaliado.

Quando a resposta era positiva para a participacao no estudo, os juizes receberam por e-
mail, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), questiondrio para
caracterizagio dos juizes (APENDICE C), orientagdes para avaliagio do instrumento de
passagem de plantdo (APENDICE D), o instrumento propriamente dito (APENDICE E) e o
instrumento-guia de analise do contetido (APENDICE F).
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Os juizes avaliaram a clareza, a compreensdo, a pertinéncia, a relevancia e o dominio
de cada item do instrumento. Considerou-se a clareza como compreensivel, perceptivel, com
expressoes simples e inequivocas, sem possibilidade de outras interpretacdes; a compreensao
do termo ndo pode haver confusdo com os demais e ndo oferece dupla interpretacdo. Ja
pertinéncia analisa se o item tem valor para o instrumento e a relevancia ¢ dada pelo mérito do
item em avaliar a seguranca da comunicagdo durante a passagem de plantdo entre enfermeiros
(PASQUALL 2010).

Para a avaliacdo de cada um dos itens atinentes aos critérios supramencionados, foi
utilizada a escala de concordancia: -1 (menos um) discordo, 0 (zero) nem discordo/nem
concordo e 1 (um) concordo. (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). Ademais,
disponibilizou-se um espago em branco para que quando os juizes discordassem ou tivessem
alguma duvida, pudessem fazer alguma consideracao por escrito naquilo que jugassem alterar
em cada item do instrumento.

Foi estabelecido um prazo de 15 dias para recebimento das respostas dos juizes. Na
vigéncia de perda do prazo, realizou-se novos contatos via eletronica. O periodo de validagao

do contetido ocorreu de fevereiro a margo de 2019.

4.2.2.1.4 Procedimentos de coleta de dados da andlise semdntica

A coleta de dados aconteceu no periodo de fevereiro a abril de 2019. Utilizaram-se
questionarios para coleta dos dados de caracterizacdo socio profissional dos enfermeiros
(APENDICE G) ¢ outro destinado a analise semantica de cada item do instrumento de passagem
de plantio (APENDICE H).

A pesquisadora deslocou-se as clinicas médicas e cirargicas do hospital universitario
para convidar os respectivos profissionais a participarem da pesquisa. Aqueles que aceitaram o
convite, receberam a explicagdo do processo de andlise semantica e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE I).

Para essa etapa, os enfermeiros foram orientados a avaliar o nivel de compreensao de
cada item podendo escolher apenas uma das trés alternativas: 1- compreendi totalmente e nao
tenho duvidas; 0 compreendi pouco; e -1 ndo compreendi. No instrumento, havia espago
destinado ao registro de duvidas e sugestdes acerca de cada item, a fim de minimizar as
dificuldades quanto compreensao do instrumento. Considerando a compreensao do item, como:

ndo se confunde com os demais e nao dé ideia de dupla interpretagao.
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4.2.2.1.5 Analise dos dados da anadlise de contevdo

Os dados digitados e para tabulagdo, utilizou-se o programa Microsoft Excel 2010, com
auxilio do programa SPSS, versao 21.0. Calculou-se as frequéncias absolutas e relativas, média,
mediana e desvio padrdo (DP) para as variaveis de identificagdo dos especialistas.

Para cada item do instrumento foi verificado a propor¢ao de juizes que consideraram
cada item como concordo ou discordo. Aqueles classificados como menos um e zero (discordo
e nem concordo/nem discordo) foram agrupados e considerados discordantes e os avaliados
como um foram considerados concordantes. Em seguida, calculou-se os critérios analisados
(clareza, a compreensdo, a pertinéncia, a relevancia e o dominio) pelo Coeficiente de Validade
do Conteudo (CVC).

O CVC ¢ empregado na area da saude para medir a propor¢ao ou percentagem de juizes
que estdo em concordancia sobre determinados aspectos do instrumento e seus itens. Permite
inicialmente analisar cada item individualmente e depois o instrumento como um todo
(PASQUALL, 2010).

O calculo do CVC foi realizado conforme indicagdo de Pasquali (2010), em que:

o Calcula-se a média das notas de cada item (Mx) baseado nas notas dos juizes:

M x:%
;
)
* Onde: » =1 representa a soma das notas dos juizes e J representa o nimero de juizes que
avaliaram o item.

o Calcula-se o CVC inicial (CVCi) para cada item com base na média:

CVCi= Mx / Vmax

* Onde Vmax representa o maior valor que o item podera receber.

J Para subtrair possibilidade de vieses dos juizes avaliadores ¢ recomendado o

1 J
Pei= (..—I)

Com isso, o CVC final de cada item (CVC,) ficou: CVC= CVC(; - Pe;

calculo do erro (Pe;) para cada item:
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o Para o calculo o CVC total (CVCt) do instrumento, para cada um dos critérios
analisados (clareza, a compreensdo, a pertinéncia, a relevancia e o dominio) foi utilizada a

formula: CVCc = Mcvc; - Mpe;

* Onde Mcvc; representa a média dos coeficientes de validade de conteudo dos itens do

instrumento e Mpeia média dos erros dos itens do instrumento.

o Ap6s o calculo, recomenda-se que sejam sé aceitaveis as questdes com CVC c>

0,80.

O valor adotado para este estudo foi igual ou superior a 0,80 para assegurar a
confiabilidade do instrumento. Assim, os itens que obtiveram pontua¢do menor que 0,80 em
relacdo a pertinéncia e relevancia foram retirados do instrumento inicial € um valor menor que

0,80 para compreensdo e dominio foram reformulados conforme sugestao dos juizes.

4.2.2.1.6 Analise dos dados da andlise semdntica

Para a analise semantica, os dados foram digitados e tabulados no programa Microsoft
Excel 2010 e analisaram-vos com auxilio do programa SPSS, versdo 21.0. Calcularam-se as
frequéncias absolutas e relativas, média, mediana e desvio padrdo (DP) para as varidveis de
identificacdo dos participantes do publico alvo.

O nivel de compreensdo da escala foi avaliado através do Indice de Concordéancia (IC)
representado pela formula IC=ENC/NC+ND onde NC, numero de concordancias em relagdo a
alternativa da escala (1- compreendi totalmente e ndo tenho davidas) e ND, nimero de
discordancias, (-1 ndo compreendi e 0 compreendi pouco).

Considerou-se o item compreensivel quando o IC alcangou 0,80, conforme recomenda,

Pasquali (2013). A partir desse processo surgiu a 3* versao (piloto) do instrumento.

4.3 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo fundamentou-se na Resolugao CNS n° 466/2012, que dispde sobre os
aspectos €ticos das pesquisas que envolvem seres humanos. Inicialmente, o projeto de pesquisa
foi apresentado a geréncia de ensino e pesquisa do HC-UFPE para fim de libera¢ao da anuéncia

pela institui¢do, posteriormente, realizou-se o cadastramento do projeto na Plataforma Brasil e
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encaminhou-se ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro de Ciéncias da Satde da
Universidade Federal de Pernambuco, aprovado sob o parecer n° 3.007.730, CAAE n°
00182418.3.0000.5208. Aos participantes da pesquisa foram avisados que suas participagdes
apenas se dariam segundo assinatura do TCLE, bem como todos foram devidamente

cientificados sobre os objetivos da pesquisa, riscos e beneficios.



S RESULTADOS

5.1 FASE DA CONSTRUCAO DO INSTRUMENTO

A revisdo de literatura, por meio da construcdo das definigdes constitutivas e
operacionais, identificou os itens necessarios para cada dominio do instrumento de passagem
de plantdo, constando 48 itens divididos em quatro dominios: Situagdo (18 itens), Breve

Historico (5 itens), Avaliagdo (11 itens), Recomendagdo (14 itens), conforme consta no Quadro

1.
Quadro 1 — Defini¢des constitutivas e operacionais dos atributos. Recife-PE, 2019.
. DEFINICAO
DOMINIO CONSTITUTIVA OPERACIONAL REFERENCIAS
COFEN, 2009.

Investigar elementos do
exame fisico,

SANCHEZ et al., 2013.
POSSARI et al., 2013.

Ko‘1 , sintomatologia do ABRAHAM et al.. 2014
2 | o paciontenas | onfermazem, prosenga | SOUSA tal, 2014
E ultimas 12h. de dispositiv’os BUENO etal, 2015.
7 Invasivos € riscos BURGER; JORDAN;
assistenciais a que esta KYRIACOS, 2017.
bmetido o baciente OLIVEIRA et al., 2018.
U P ' | HEMESATH et al., 2019.
8 . luciio clin Avaliar a evolucao TANNURE; PINHEIRO,
E & g acvo ugt:ao clinica clinica, comorbidades | 2010.
§ 8 , ﬁ'pameln 2inas associadas e CORNELL et al., 2014.
a E wiimas 124, intercorréncias clinicas. | SILVA et al., 2016.

~

AVALIACAO

Sdo os Parametros
clinicos a serem
avaliados nas
proximas 12h.

Verificar parametros de
avaliacdo clinica,
laboratorial, além de
uso de dispositivos
invasivos.

POSSARI et al., 2013.
RAYMOND; HARRISON,
2014.

BUENO et al., 2015
SILVA etal., 2016.

LIM; PAJARILLO, 2016.
ABRAHAM et al., 2016.
MACQUEEN et al., 2016.
NANDA, 2018.
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POSSARI et al., 2013.
SOUSA et al., 2014

SILVA et al., 2017
l 5 RAYMOND; HARRISON,
Sao as i s | 2014
recomendacgdes e Inserir a programacao :
: terapéutica e JOHNSTON et al, 2015.
procedimentos

orientacdes a serem LIM; PAJARILLO, 2016.
dadas aos pacientes. ABRAHAM et al., 2016.
MACQUEEN et al., 2016.
SILVA et al., 2016.
SILVA et al., 2017.
HEMESATH et al., 2019.

para o paciente nas
proximas 12h.

RECOMENDACAO

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

Para o dominio situagdo, considerou-se o sentido céfalo-caudal para a disposicao dos
itens relativos aos dados do exame fisico e clinico. No que se refere ao dominio de Breve
historico, foram elencados itens relativos as intercorréncias clinicas ocorridas nas ultimas 12h
de plantdo como também queixas e procedimentos invasivos realizados.

J4 no dominio avalia¢do, foram inseridos itens dos quais se referem aos parametros
clinicos que merecem ser avaliados nas futuras 12h de plantio, tais como: nivel de consciéncia,
sinais vitais, padrdo de dieta, diurese, entre outros. Finalmente, na categoria Recomendacao,
constaram os itens relativos a programacao terapéutica para cada paciente, ou seja, exames a
serem realizados, cirurgias eletivas, tratamentos especializados, orientagdes para o autocuidado,
pareceres diversos, programacgao de alta etc.

O Instrumento de Comunicagdo para Passagem de Plantdo entre Enfermeiros
(ICPPENF) foi elaborado em formato de checklist para organizar o contetido e facilitar seu
preenchimento na utilizagdo da pratica diaria dos enfermeiros. A estruturacdo do instrumento
pode ser vista na Figura 2. Apos a construcdo, seguiu-se para os proximos passos do estudo, a

saber: analise dos itens para adequac¢do do conteudo e, posteriormente, da semantica.



Figura 2 — Primeira Versao do ICPPENF para Avaliacdo de Conteudo dos Juizes. Recife — PE, 2019.

SBAR — PASSAGEM DE PLANTAO — PRIMEIRA VERSAQ

Nome:

Identificagdo do Paciente

Registro: Setor:

Data de Admiss&o:

Pulseira de Identificaggo: (O Sim (O N3o

Acompanhante: () Sim (O N3o

Situagdo
(Qual a situacdo clinicado paciente, nas Gltimas 12h?)

Breve histérico
(Qual a evolugdoclinicado paciente, nas dltimas
12h?)

Avaliagdo
(Quais os parametros clinicosa serem avaliados
nas proximas 12h?.)

Recomendagdo

(Quais as recomendagdes/ procedimentos para o paciente, nas

proximas 12h?)

1. Motivo do Internamento:

2. Hipotese/ Diagndstico Médico:

3. Nivel de consciéncia:(0) Consciente () Inconsciente

4_Nivel de orientac&o:(0) Orientado(C) Desorientado

5. Estado geral:(Q) Bom () Regular () Grave

6. Higiene: () Satisfatdria(D) Insatisfatoria

7.88wW: (O Estaveis () Instaveis

8. Dieta: (O ZeroQ vo (O SNG O SNE QNPT () GTT

9. Controle glicémico:(O) Sim () N&o

10. Balango hidrico:(O)Sim (O N3o

19. Queixa:

20. Comorbidades associadas:(QHAS () DM

(O DRC (O Neoplasias()DC(ODoenga infecciosa
(ODoenga inflamatéria(_)Doenga autoimune
21.Cirurgiasrecentes:

22. Intercorréncias clinicas:(OFebre

(O Hipertens&o OHipotens&o (JSangramento
O PcRQ) Alergias(O) Broncoaspiragdo

(O vémito (O Sincope

(O Outros:

11. Dor: (O Sim (O N&o

12. Dispositivos: TOTQ) TaT O AvP O AvC () CDL/CTL

QOriccQGTT O Drenos (O Outros O

13. Diurese: () Espontanea () SVD

14. Eliminagdes intestinais: () Espontanea () Ostomia

23. Procedimentos invasivosrealizados:
(O Transfusdosanguinea

(O Paracentese

(O Bidpsia

(O Drenagem toracica

(O Intubagdo

(O Implante de cateter

(O Outros:

15. Lesdes: (O Sim (O Ndo

16. Deambula: () Sim O N&o

17.Riscos:(O) Queda () Les&o por PressSo

18. Precaucdes:(O) Contato () Aerossol O Goticula
(O Reverso

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

Houve mudanca...
24. Nivel de consciéncia:(ON&o

35.(0 Procedimentos invasivos:

QOsim

25. Nivel de Orientacgo: ON&o 36. Exames: () Laboratorial Q) Imagem

Osim: (O lejum apartirde (O Orientagdes para oexame
26.Estadogeral: (ON3o

QO sim:, 37. Pré Operat6rio:() Jlejum a partir de: (O Banho
27.585w: ONzo (O Orientacdes

g_srl):ta: ONso 38.O Marcacgode Quais:

O sim:

29. Dor: (O N&o (O Sim
Local e intensidade:
30. Diurese: (O NSo

QO sim:

39.(0 Curativos
Tipoe localizaco:

31. Eliminacdes intestinais: (O N&o

40.(0) Mudanga de decubito

QO sim:

32. Lesdo: (O N&o O Sim:

41. (O Repouso absolutono leito

Local e tipo de cobertura:

42.(O Estimular deambulag&o

33_Deambulacdo)N3o

O sim:

43.(O Peso em jejum

34 Precaucdes:(O) NSo

44.(O Reavaliagdo clinica naspréximas, h

O sim:

45.(0) Pareceres:

46.() Orientacdes educativas para o auto—cuidado

47.() Programacgode alta

48.(0 Programac&o de transferéncia interna/externa:

Assinatura/ Registro do Enfermeiro:

51
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5.2 VALIDACAO DE CONTEUDO

5.2.1 Caracterizacao dos Juizes

A amostra composta por 20 juizes foi formada por especialistas titulados em seguranca
do paciente e/ou profissionais com experiéncia profissional na éarea. Tais juizes deram o
julgamento dos itens baseados nos seguintes critérios: clareza, compreensdo, pertinéncia,
relevancia e dominio.

A respeito da caracterizagdo desses juizes, nove estavam abaixo de 40 anos; dois entre
40 e 50 anos; cinco com faixa etdria entre 51a 60 e quatro acima de 60 anos, referente ao género
dezoito eram do sexo feminino e dois do sexo masculino. No que se refere a formacao
profissional: 13 sdo enfermeiros, seis médicos e um farmacéutico. Quanto a titulagdo, quatro
sdo doutores, dez mestres e seis especialistas na area de seguranca do paciente.

Quanto a atuagdo profissional, 14 sdo da area assistencial ¢ um desses também atua
como docente; seis juizes fazem a gestdo hospitalar e um deles também atua na docéncia. Um
juiz € da regido sudeste, os demais fazem parte da regido nordeste. No que se refere ao tempo
de atuacdo na area de seguranga do paciente:14 entre 3 a Sanos e seis entre 5 a 10 anos. Os
dados supracitados estdo disponiveis na tabela 1.

Na andlise de contetido, identificou-se que o perfil dos juizes possuia titulacdo de
doutorado e mestrado, além da experiéncia profissional na area de seguranca do paciente, o que

confere maior credibilidade na avaliagdo, segundo Revoredo (2016).
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Tabela 1 - Caracterizagao socio profissional dos juizes. Recife-PE, 2019.

Fator avaliado n %

Idade (anos)

Abaixo de 40 9 45,0

40 a 50 anos 2 10,0

51 a 60 anos 5 25,0

Acima de 60 4 20,0
Sexo

Feminino 18 90,0

Masculino 2 10,0
Formaciao

Enfermagem 13 65,0

Farmacia 1 5,0

Medicina 6 30,0
Titulacao

Especializacao 6 30,0

Mestrado 10 50,0

Doutorado 4 20,0
Titulacdo em seguranca do paciente

Sim 6 30,0

Nao 14 70,0
Area de atuaciio profissional

Assisténcia 9 45,0

CCIH 3 15,0

Gestao 4 20,0

Seguranga do paciente 4 20,0
Tempo de experiéncia profissional (anos)

3 a5 anos 6 30,0

5 a 10 anos 14 70,0

Total 20 100,0

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

O valor de CVC, da analise de conteudo, foi obtido cada questao, critério, juiz e o global
do instrumento como demonstram as tabelas 2, 3 e 4. Ressalta-se que o instrumento de
passagem de plantdo obteve CVC global de 96%, valor expressivo que evidencia a validade do
instrumento.

Todos os juizes concordaram quanto a relevancia dos itens, verificado pela concordancia
e valores de CVC satisfatorios, de acordo com o minimo (de 6 a 20 juizes) recomendado na
literatura para considerar o instrumento valido (PASQUALI, 2013). Nenhum item foi retirado
do instrumento, apenas foram reorganizados a fim de torna-lo mais coerente, claro e
compreensivel a populagdo-alvo.

A tabela 2 apresenta o valor do CVC por cada questdo das 48 contidas na versdo 1 do

Instrumento. Foi evidenciado que todas as questdes tiveram CVC acima de 80%. O CVC mais



54

baixo foi de 0,88% referente a quatro questdes, a saber: 1, 15, 20 e 21, relativas & motivo do
internamento, lesdes, comorbidades associadas e cirurgias, respectivamente.

Os motivos pelos quais esses itens obtiveram valores mais baixos de CVC, embora ainda
acima do recomendado por Pasquali (2013) para considerar o item valido, podem ser atribuidos
a vdrias justificativas, como: para o item 1, “motivo do internamento”, alguns juizes
consideraram repetitivo, que o mesmo deveria fazer parte da identificagdo, que deveria ser
substituido por hipdtese diagnostica. Quanto & ao item 15, sobre as lesdes, um dos juizes
considerou repetitivo, dois outros sugeriram acrescentar o tipo de lesdo e outros trés juizes
consideraram ser importante colocar a localizagdo da lesdo. Relativo ao item 20, sobre as
comorbidades associadas, trés juizes consideraram que este fizesse parte da avaliacdo. J& para

o item 21, sobre cirurgia, sugeriu-se modificar o item.

Tabela 2 — Valores de CVC para as 48 questoes do Instrumento. Recife — PE, 2019.

Questao CvC Questao CvC
1 0,88 25 0,98
2 0,97 26 0,94
3 0,99 27 0,98
4 1 28 1
5 0,94 29 0,98
6 0,97 30 0,96
7 0,87 31 1
8 0,98 32 0,92
9 0,94 33 0,9
10 0,87 34 0,96
11 0,96 35 0,99
12 0,96 36 0,96
13 0,91 37 0,98
14 0,94 38 0,95
15 0,88 39 0,98
16 0,99 40 0,95
17 0,97 41 0,96
18 1 42 0,96
19 0,93 43 0,95

20 0,88 44 1

21 0,88 45 0,95
22 0,99 46 0,95
23 0,98 47 0,98
24 0,97 48 0,99

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

No que tange o CVC dos critérios, a maioria obteve CVC acima de 80%, conforme

demonstra a tabela 3. Os itens 7 (sinais vitais) e 15 (lesdes) foram considerados inadequados
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nos critérios clareza, com CVC de 60% e 75%, respectivamente, j& para o critério compreensao,
obteve-se 0 CVC de 75% para ambos itens. Diante de tais resultados, os itens foram reescritos
a fim de tornar mais claro o objetivo, ndo sendo necessario serem retirados do instrumento.
Outro item que apresentou valor de CVC insatisfatorio (60%) no critério dominio foi o de
nimero 20 (comorbidades associadas), que também foi reorganizado no sentido de discutir as
intercorréncias clinicas existentes nas Ultimas 12h de plantdo. O quadro 2 demonstra as

intervengoes realizadas nos itens apods a validacdo do conteudo.

Quadro 2 — Alteracdes realizadas em itens do ICPPENF apds validacao de conteudo.
Recife — PE, 2019.

Item (CVC) Como era O que foi feito Como ficou
Motivo do Internamento: Encaminhado Igual
1 (0,88)
para o cabegalho
Hipotese/Diagnostico Encaminhado Igual
2 (0,97) Meédico: para o cabegalho
Estado Geral: Alteracao de Estado Geral:
5(0,94) OOBom [JRegular [J Grave “grave” para OBom [JRegular [ Mau
“mau”
SSVV: Termo reescrito Sinais Vitais:
7 (0,87)
[Estaveis [JInstaveis sem abreviagao [Estaveis [JInstaveis
Controle glicémico Acrescentou-se Faz controle glicémico
9 (0,94) OSim [ONao nova opg¢ao de O0Sim [ONao [JApresenta
resposta ao item disglicemia. Valores:
Balango hidrico: Reescrito Controle de balango hidrico:
10 (0,87)
[JSim [TNao [JSim [TNao
Dor: Acrescentou-se Dor:
11 (0,96) OSim ONao nova op¢ao de O0Sim. Local:
resposta ao item Escalade EVA:  [INao
Dispositivos: Acrescentou-se Dispositivos:
OTOT OTQT JAVP DAVC | nova opgao de OTOT OTQT JAVP DAVC
12 (0.99) [0 CDL/CTL OPICC OGTT | resposta ao item [0 CDL/CTL/CTI TOPICC
[/Drenos [1Outros [JGTT [IDrenos [/Outros
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13 (0,91)

Diurese:

[/Espontanea [ISVD

Acrescentou-se
nova opc¢ao de

resposta ao item

Diurese:
[UEspontanea [ISVD [ISVA

[1Cistostomia

Continua na proxima pagina.

(Continuagdo)

Quadro 2 — Alteracdes realizadas em itens do ICPPENF apds validacao de conteudo.
Recife — PE, 2019.

Item (CVC) Como era O que foi feito Como ficou
Eliminagdes intestinais: Acrescentou-se Eliminagdes intestinais:
14 (0,94) O Espontanea [1Ostomia nova opg¢ao de [JAusentes [ |Presentes
resposta ao item OEspontanea [Ostomia
Lesoes: Reescrito Lesdes cutaneas: [1Sim [JNao
15 (0,88) OSim ONao (Tipo: _ Local:
)
Deambula: Reescrito Deambula: [JSim, com ajuda:
16 (0,99)
OSim ONao ____ [ISim, sem ajuda [INao
Riscos: Acrescentou-se Riscos:
17 (0,97) JQueda [DLesdo por pressao | nova opgao de JQueda [JLesao por pressao
resposta ao item OFlebite
Queixa: Encaminhado Igual.
19 (0,93) para o dominio
Situagdo
Comorbidades associadas: Opgoes de Intercorréncias clinicas:
[JHAS ['DM [IDRC resposta OFebre [THipotensdo
[ONeoplasias [1DC [Doenga | distribuidas no OHipertensdo [JSangramento
20 (0,88) Infecciosa T'Doenga item 19 da OPCR [Alergias
Inflamatoéria [JDoenga Segunda Versao [OBroncoaspiragdo [JVOmito
Autoimune do ICPPENF [JSincope [JOutros
21 0.88) Cirurgias recentes: Incorporado ao Igual

item 23

23 (0,98)

Procedimentos invasivos
realizados: [JTransfusdo
sanguinea [ |Paracentese
[OBiopsia [JDrenagem
Toracica [Intubagdo

Olmplante de cateter

Acrescentou-se
nova op¢ao de

resposta ao item

Procedimentos invasivos
realizados: [JTransfusao
sanguinea [ |Paracentese
[OBiopsia [JDrenagem

Toracica [Intubagdo
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Olmplante de cateter

[JSondagem [1Cirurgia

Curativos Acrescentou-se Curativos
Tipo e nova opc¢ao de Tipo e
39 (0,98) localizagao: resposta ao item localizagao:

Cobertura a ser utilizada:




Tabela 3 — Distribuicao dos valores de CVC pelos critérios de clareza, compreensao,
pertinéncia, relevancia e dominio. Recife — PE, 2019.
Fonte: elaborado pela autora, 2019.
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Item CL
\REzA _ COMPREENSA
—ale)_CVE n( REENSA  pERTING
, 20 %) 0,85 n(%) CV INENCIA
) () . 5%) 0.85 n (%) Ve EVANCIA
3 20(100% 19 (95%) 0,9 18 (90%) 0,9 n (%) CVC DOMINIO
) R 95 20 (100%) ’ ;8 (90%) 0.9 n (%) CV
4 20(100% (100%) 1 | 20(100% 9 18(90%) 0 9(3
1 19 ) 1 ,
5 17 (;5 20(100%) 1 (95%) 0,95 20(100% 18 (90%) 0.9
%) 0 20 20 ’
85 1 (100% ) 1 (100%
¢ 200100% 9(95%) 095 o 1 20000% N
7 : I 20(100% 19 05%) 0,95 : p o 2000
12(60%) 0,6 o 1 17 (85% 95 19(95%) 0,95 20(1)000 1
B 1 ? /
8 20(1)00% 5(75%) 0,75 20 0) 0’85 20(1)00% 20( ) 0 1
1 ’ (1009 1 100°
9 1 20 (100%) ) 1 20(100% ) /o 1
1 7(85%) 0,85 I 20 (100% ) o | 20(100%
10 16(80%) 0.8 18(90%) 09 1 o) 1 20(1)00% ) o
1 ’ 18 ’ 9 (959 1
19(95%) 095 19 (90%) 0.9 17E %) 0,95 20(100% 18 (90%) 0,9
b 8 b
13 %) 0,95 95 20 (100% 17 (85%) 0 ) 1
14 18(90%) 0 1905%) 0,95 o 1 O 85 1905%) 0
) 19(95%) 0 ’995 18(90%) (; 20(100%) 1 20(1)0 . 1 18 (90%) 9
5 15(75% 19(95%) 9 19(959 0% o) 0.9
0) 0,75 095 1 %) 0,95 ) I
16 20(100% 15(75%) 8(90%) 6 19(95%) 8(90) 0,9
17 19095%) 20100%) 1 o 1 200 95 1965%) 825
o) 095 19(95% ) 118 9
18 20(1)00% 19095%) 095 19 o) 0,95 20(1)00% 20((90%) 0.9
1 ’ (95% 1 100%
20(1 o 095 20 o
19 1800%) 0 (100%) 12000 ” (1)00% ! 20(1)0 1
’9 ) )
20 17 (85° 18(90% oy 1 2001007 0%
5 90%) 0,9 20(100%) o100%) 1 20 ) 1 (100%
2 20000% 9 18(90%) o1 20(100%) (1)00% ) 1
23 20(1)00% 0100%) 1 20((85%) 0,85 }38(5)%) 0.95 12((85%) 0.85
1 100% %) ) 60%
24 19095%) 20(100%) 1 o 1 2O 69 1759 0
0) 095 20(100° ) 1 85
95 1 7 19
25 20(1)00% 9(95%) 095 20( 0) 1 20(1)00% 1 (95%) 0,95
2 1 100% 1
6 218(95%) 0.05 20(100%) 1 o 1 200100% 8(90%) 0.9
27 (1009 ’ 19 19(959 ) 1 ’
) A (®5%) 095 1 w1 20000% 19 (95%) 0,95
28 20U00% 1905%) 0,95 800%) 0.9 1% ) L1905 |
y o 95 (100% 1 95%) % 0,95
29 19(95%) 20(100%) 1 o 1 20 0,95 19(95%) 0.9
0) 095 20(100° ) 1 95
19(95%) 0%) 1 20(100% 19(95%) 0
0,95 20(10 ) 0 ! 20(10 ,95
0% 0%
0) 1 20(100% ) 0 1
) 1 20(100%
) 1
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0,
30 19(95%) 0,95 1995%) 0,95 19095%) 005 20100% 100500 0,95
)
0, 0, 0,
31 20(1)00/° 1 200100%) 1 20(100%) 1 20(1)00/° I 20(1)00/° I
0, 0,
32 1680%) 0.8 17(85%) 085 1995%) 0,95 20(1)00/° I 20(1)00/° I
33 18(90%) 09  1890%) 09  18(90%) 0,9 18(90%) 09 18(90%) 0,9
0,
34 1995%) 095 1995%) 095 1995%) 0,95 20(1)00/° 1 19(95%) 0,95
0, 0,
35 1995%) 095 20(100%) 1  20(100%) 1 20(1)00/° I 20(1)00/° I
0,
36 1995%) 095 1995%) 095 20(100%) 1 20(1)00/° 1 18(90%) 0,9
0, 0,
37 1995%) 095 1995%) 095 20(100%) 1 20(1)00/° I 20(1)00/° I
0,
38 19(95%) 0,95 19(95%) 095 18(90%) 09 19095%) 0095 200100%
)
0, 0,
30 19(95%) 095 1995%) 095 20(100%) 1 20(1)00/° I 20(1)00/° I
0, 0,
4 18(90%) 09 18(90%) 09  1995%) 0,95 20(1)00/° I 20(1)00/° I
0,
41 1995%) 095 1995%) 095 20(100%) 1 20(1)00/° 1 18(90%) 0,9
0,
42 19095%) 0,95 1995%) 095 19095%) 095 19095%) 0095 200100%
)
0,
43 18(90%) 0,9 1995%) 095 19095%) 095 19095%) 0095 20(100%
)
0, 0, 0,
44 20(1)00/° 1 200100%) 1 20(100%) 1 20(1)00/° I 20(1)00/° I
0,
45 18(90%) 0,9 19095%) 095 19095%) 095 19095%) 0095 200100%
)
0,
46 13090%) 09  19(95%) 095 19(95%) 095 19(95%) 005 200100%
)
0, 0,
47 20(1)00/° 1 20100%) 1 1995%) 095 19(95%) 0,95 20(1)00/° I
0, 0,
48 20(1)00/° 1 20100%) 1 20(100%) 1  19(95%) 0,95 20(1)00/° I

J& na tabela 4, percebe-se que os 20 juizes apresentaram um elevado nivel de

concordancia dos itens propostos. Todos apresentaram CVC acima de 80%, o que revela que o

instrumento ¢ valido.

Tabela 4 - Analise e avaliacao dos Juizes para a validaciao dos itens do instrumento referente

a clareza, compreensio, pertinéncia, relevincia e dominio. Recife - PE, 2019.

Juiz CVvC Juiz CvVC
1 0,93 11 0,98
2 0,98 12 0,96
3 0,97 13 0,82
4 0,95 14 0,84
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5 1 15 0,92
6 0,96 16 0,93
7 0,96 17 0,98
8 0,98 18 0,96
9 0,97 19 0,97
10 0,95 20 0,94

Global: 0,95

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

Sugestdes importantes foram dadas pelos juizes a fim de aprimorar o instrumento e deixa-

lo factivel para aplicagdo posteriormente (Quadro 3).
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Quadro 3 — Comentarios dos Juizes na Validacao de Conteudo. Recife — PE, 2019.

Itens da primeira versio

Consideragoes dos Juizes

Itens da segunda versio

1.

Motivo de internamento

Juiz 3: acrescentar opg¢des como tratamento, diagnostico

Juiz 9: item repetitivo

Juiz 11: coloca-lo na identificagdo.

Juiz 12: acrescentar motivo do internamento atual.

Juiz 15: modificar diagnostico @ admissdo ou hipotese diagndstica a
admissdo

Juiz 16: este item se confunde com o 2, retirar um dos dois.

Juiz 18: inserir esse item no campo de identificacao.

Juiz 20: esse item esta repetitivo.

Item 1: Colocar o motivo do
internamento no cabegalho.

Hipotese/Diagnostico médico

Juiz 4: inserir espago maior.
Juiz11: retirar e colocar na identificacdo

Item permanece. Sera realocado.

Nivel de consciéncia: [IConsciente [lInconsciente

Juiz 4: acrescentar sedagao.
Juiz 12: inserir estados intermediarios.

Nivel de Orientagdo: [/Orientado [1Desorientado.

Juiz 2: acrescentar algo desorientado.

Estado geral: [I[Bom [Regular [] grave

Juiz 4: acrescentar comprometido.
Juiz 9: inserir ruim ou decaido antes de grave, ja que é progressivo.
Juiz 11: inserir outros estados intermedidrios.

Item 5: inserir estados intermediarios.

Higiene: [Isatisfatoria [[Insatisfatoria

Sinais Vitais: [IEstaveis [ Instaveis

Juiz 3: Se instaveis, quais?

Juiz 4: Escrever por extenso e acrescentar uso de drogas vasoativas.
Juiz 9: Inserir os valores instaveis.

Juiz 10: Evitar o uso de siglas.

Juiz 15: Definir instavel e estavel.

Juiz 17: Deve conter o valor dos pardmetros.

Item7: Quanto aos sinais vitais
instaveis, sugeriu-se colocar espago
para especificar os valores dos
parametros.

8.

Dieta: [IZEROLI VOI] SNGI SNE [INPTLIGTT

Juiz 10: acrescentar outros

9.

Controle glicémico: [ISim [INdo

Juiz 1 ¢ 9: acrescentar disglicemias.

Acrescentar disglicemias

10.

Balango hidrico: [ISim [INao

Juiz 1: acrescentar positivo e negativo.
Juiz 13: inserir um verbo, como realizar

Acrescentar o verbo REALIZ AR.

11. Dor: USim [INao

Juiz 2: acrescentar resultado da escala de EVA.
Juiz 3: acrescentar local .

Acrescentar o local e espago para os
valores da escala de EVA.

12. Dispositivos: [ TOTLTQT [IAVPLIAVC

[1 CDL/CTL [JPICC [IGTTL'DRENOS [JOUTROS

Juiz 19: acrescentar cti.

Acrescentar CTIL

Continua na proxima pagina.
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(Continuagdo)

Itens da primeira versio

Consideragoes dos Juizes

Itens da segunda versio

13. Diurese: [ [Espontinea [ISVD

Juiz 9: inserir sva e cistostomias.

Juiz 2: acrescentar sva

Juiz 13: acrescentar cistostomia

Juiz 20: acrescentrar outros e retirar svd.
Acrescentar sva e cistostomia.

Inserir SVA e cistostomias.

14. Eliminagdes intestinais:
[JOstomia

[JEspontinea

Juiz 1: acrescentar ausente.
Juiz 13: acrescentar s( ) n( ) aspectos normais e diarréia.

15. Lesdes: [ISim [INdo

Juiz8: inserir o local da lesao.

Juiz 9:especificar o tipo de lesdo.
Juiz 10: acrescentar grau LILIII.
Juiz 11:repetitivo.

Juiz 12:especificar o tipo de lesdo .
Juiz 13: inserir o local.

Juiz 15: acrescentar lesdes cutineas.
Juiz 18: inserir tipo e local da lesdo .

Acrescentar “cutaneas’’ e local .

16. Deambula: [ISim [INao

Juiz 11: repetitivo
Juiz 13:/acrescentar com ajuda.

17. Riscos: [JQuedal Lesdo por pressdo

Juiz 2: acrescentar riscos assistenciais
Juiz 13: acrescentar broncoaspiragao.

18. Precaugdes Contato [
[] AerossolIGoticulal | Reverso

Juiz 13: acrescentar precaugdo padrdo

Acrescentar as precaugdes o tipo ‘’padrao”.

19. Queixa:

Juiz 15: esse item devera fazer parte da avaliagdo.
Juiz 19: esse item deverd ir para situagao.

Devera ser deslocado para situacdo.

20. Comorbidades associadas: [[HAS [IDM
[JDRC [INEOPLASIAS [IDC LIDOENCA
INFECCIOSAS [IDOENCAS
INFLAMATORIAS [ IDOENCAS
AUTOIMUNESS .

Juiz 1: deveria estar na avaliagao

Juiz 2:por se tratar de comorbidades, ndo deveria fazer parte da
avaliagdo

Juiz 4:acrescentar doengas psiquicas e uso de protese cardiacas.
Juiz 10: acrescentar outros.

Juiz 13: acrescentar alergias.

Juiz 17:esse item devera ser da situagdo. Nao deverd usar siglas.

Juiz 18:inserir legendas das siglas.
Juiz 19:inserir na avaliagdo.

Como sugerido, esse item foi pra a avaliagdo e
ficara como espaco a ser preenchido, s6 na
necessidade.

Continua na proxima pagina.
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(Continuagdo)

Itens da primeira versio

Consideracgoes dos Juizes

Itens da segunda versio

21. Cirurgias
recentes:

Juiz 15: modificar para: realizou cirurgia nas tltimas 12h ou cirurgias
nas ultimas 12h.
Juiz 19: retirar esse item.

22. Intercorréncias clinicas: [] SANGRAMENTO

[[PCR [IFEBRE [JHIPOTENSAO (1 HIPERTENSAO
ALERGIAS [IBRONCOASPIRACAO LIVOMITO
_ISINCOPE

Juiz 19: retirar febre, hipertensio, hipotensao, pois ja esta na situagao.

Sugeriu-se retirar febre,
hipertensdo e hipotensdo por ja
fazer parte da situag@o.

23. Procedimentos invasivos [ /Transfusdo sanguinea
[Paracentese [ /Biopsia [ /Drenagem Toracica
[Intubagao [ Implante de cateter

Juiz 12: acrescentar sitio de inser¢do do cateter.
Juiz 13: acrescentar realizados.

Juiz 15: incluir sondagem vesical .

Juiz 16:

Juiz 18: incluir flebotomia terap&utica e aférese

Inserir um campo pra sondagem e
deixar um espaco para OUTROS,
caso haja necessidade.

24. Nivel de consciéncia: [INao
[JSim:

Juiz 13: acrescentar sono noturnos () n( ) adequado s( ) n(
Juiz 19: juntar os itens 24 e 25.

Do item 24 ao 34 referentes ao dominio
AVALIACAO,  acataram-se  as
sugestdes dos juizes: Deixar um espago
em branco e, caso haja necessidade
em avaliar algum dos pardmetros
clinicos e ou laboratorial, que se utilize
para tal.

25. Nivel de Orientagdo: [INao Juiz 10: esse ja esta na situa¢ao? AVALIACAO
Sim: Juiz 16: deveria ficar em aberto para colocar se houver necessidade.
26. Estado geral: [INdo Juiz 16: esse item repetitivo, deveria deixar espago s6 pra colocar se for | AVALIACAO
USim: necessario.

Juiz 18: retirar, ndo considero pardmetro clinico prioritario.

Retirar esse item, pois pode se somar a outros
27.SSVV: [INao Juiz 15: item se repete na situacdo. AVALIACAO
USim: Juiz 16: repetitivo

Juiz 18: item repetitivo
28.Dieta: [INao Juiz 16: item repetitivo, deixar espago para so colocar quando for AVALIACAO
USim: necessario.

Juiz 20: repetitivo
29.Dor:[/Naol ISim: Juiz 13: item repetitivo com a situagdo. AVALIACAO

Local e intensidade:

Juiz 15: acrescentar local e intensidade e avaliagdo de escala de dor.
Juiz 16: repetitivo. Deixar espago em branco pra s6 colocar S/N.

Continua na proxima pagina.
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Itens da primeira versio

Consideragoes dos Juizes

Itens da segunda versio

30.Diurese: [INdo [ISim

Juiz 12: acrescentar volume urinario.

Juiz 15:Repetitivo

Juiz 16: Deixar espago pra so6 colocar se houver necessidade
Juiz 18: inserir cor/colurica /hematica/limpida.

AVALIACAO

31.Eliminagdes intestinais: [INao []Sim:_

Juiz 18: acrescentar normais, diarréia, melena, sangramento vivo.
Juiz 19: repetitivo.

AVALIACAO

32.Lesdo cutanea: [INdo [ISim:

Juiz 13: acrescentar o tipo de lesdo, mas o item se repete.

Juiz 13: especificar o tipo

Juiz 15: especificar o tipo de lesdo.

Juiz 18: o tipo e local da lesdo deveriam estar compilados juntos, evitar a
repeticdo.

AVALIACAO

33.Deambulagio: [INao
USim:

Juiz 12: repetitivo
Juiz 13: acrescentar com ajuda.
Juiz 19: acrescentar o risco para quedas nesse item

AVALIACAO

34 Precaugoes: [INao [ISim:
Tipo:

Juiz 13: acrescentar o tipo, mas também se repete.
Juiz 16:repetitivo, considero deixar espago em branco para colocar S/N.

AVALIACAO

35.procedimentos invasivos

Juiz 16: repetitivo, deixar espago vazio pra colocar S/N.
Juiz 18: acrescentar programados.
Juiz 13/acrescentar medicag@o pré- procedimento- desnecessario?

36.Exames [ILaboratorial [ Imagem
[Jejum a partir de:

Juiz 9: acrescentar outros em exames

Juiz 12: acrescentar dar orientagdes pré-operatorias.
Juiz 19: acrescentar culturas em exames.

Juiz 20: acrescentar solicitados

37.Pré Operatorio: [ Jejum a partir

Juiz 15: especificar a coleta e realizagdo de exames.

de: [l Banho [Orientagdes
38.01Marcagao de exames Juiz 4: colocar esse item proximo ao item 36.
Quais: Juiz 15: especificar a coleta e realizagdo de exames.

39. [ICurativos/
Tipo e localizagdo:

Juiz 19: acrescentar tipo de cobertura utilizada.

Inserir o tipo de cobertura utilizada
no curativo.

40.[1 Mudanga de Decubito: sim [IN3o: []

Juiz 2: inserir os horarios
Juiz 12: esse item esta vago.

Inserir o verbo “realizar” € o
intervalo de tempo da mudanga de
decubito

41. Repouso Absoluto no Leito

Continua na proxima pagina.
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Quadro 3 — Comentarios dos Juizes na Validacao de Conteudo. Recife — PE, 2019. (Conclusdo)

Itens da primeira versio

Consideragoes dos Juizes

Itens da segunda versio

42. Estimular Deambula¢o

43.[Peso em jejum

Juiz 19: inserir o valor.
Juiz 20: inserir o local pra o valor.

44. Reavaliagdo clinica nas proximas
h.

Juiz 12: inserir os horarios.

45. [Pareceres:

Juiz 4: especificar as clinicas
Juiz 9: especificar o tipo do parecer.

Juiz 13: especificar as clinicas a quem se destinam os pareceres.

Juiz 20: especificar as clinicas.

46.Reavaliagdo clinica nas proximas
h

47.[]Programacdo de alta
[J Orientacdo educativas para o auto-
cuidado

Inserir o verbo “Oferecer” orientagdes
educativas para o autocuidado.

48. Programacdo de transferéncia
interna/externa:

Fonte: elaborado pela autora, 2019.
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Finalizada a etapa de validacdo do contetdo do instrumento de Comunicagdo para
passagem de Plantdo entre Enfermeiros (ICPPENF), elaborou-se a segunda versdo do
instrumento para ser validada quanto a semantica com o publico-alvo.

Na andlise do contetido do ICPPENF, os juizes sugeriram diversas contribui¢des
de acordo com cada dominio. Em relagdo ao Dominio situagdo, as sugestdes se referiram
a repeticdo de alguns itens, como “motivo do internamento” e “diagnostico médico”,
indicando a transferéncia de um dos itens para o cabecalho. Relativo aos sinais vitais,
sugeriu-se que fosse aberto um espago para inserir os valores dos que estavam instaveis;
para o controle glicémico, que contemplasse as disglicemia; aos dispositivos, que
acrescentassem o Cateter Totalmente Implantado (CTI); no campo de eliminacdes
urinarias, que fossem acrescentados cistostomia e Sonda Vesical de Alivio (SVA). E em
relacdo a lesdes, sugeriu-se que fossem acrescentados o termo “cutaneas” e inseridos os
campos para a localizacdo e o grau dessas.

As sugestdes para o Dominio histdrico foram relativas ao uso de siglas que deveria
ser evitado e outros itens que se repetiam no Dominio situa¢do, como febre, hipo e
hipertensdo e assim deveriam ser retirados. Nos itens de procedimentos invasivos, as
sugestdes foram para acrescentar a localizag@o do sitio de inser¢@o do cateter implantado,
incluir sondagem vesical ¢ um campo para procedimentos realizados. No Dominio
avaliagdo, foi sugerido que deixasse um espago em branco para que se, houvesse
necessidade de avaliar algum parametro clinico nas 12h de planto, esse fosse notificado
por escrito a fim de evitar a repeticao dos itens e tornar o instrumento mais sucinto na sua
apresentacdao. Ademais, poderia ter um campo para a evolucao de enfermagem.

No Dominio recomendagdo, foram indicadas para o item de procedimentos
invasivos, acrescentar “programados”; no item 36, dos exames laboratoriais, acrescentar
os termos “outros”, “culturas” e “solicitados”. No item 39, referente a curativo, incluir o
“tipo de cobertura a ser utilizada”. Acrescentar, no item40, relativo a mudanca de
decubito, o intervalo de tempo pra a realizagdio do mesmo. Ja para o item 44, da
reavaliacdo clinica, inserir o espaco para o tempo que deve ser feita a reavaliagdo pelo
profissional médico. No item 47, inserir o verbo “oferecer” quando se refere as
orientacdes educativas para o autocuidado.

Foi acatada a sugestdo relacionada a transferéncia do motivo do internamento ser
transferido para o cabecalho. Quanto aos sinais vitais, reconheceu-se a importancia de ter

notificado o valor do sinal instavel. Igualmente, consideraram-se aceitas as sugestoes
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quanto a acrescentar: disglicemias, cistostomia, SVA, como também o termo “cutineas”,
e localizagdo para o item relativo as lesoes.

Acataram-se totalmente as sugestdes do Dominio breve histérico, uma vez que se
reconheceu a repeticao dos itens que ja tinham sido comtemplados no Dominio situagao,
assim como, a importancia para a seguranga do paciente em indicar o sitio de inser¢do do
cateter que foi implantado, e o registro dos procedimentos realizados de forma geral.
Relativo as sugestdes para avaliacdo, foi de grande relevancia, pois o instrumento
encontrava-se com muitos itens repetidos, o que poderia torna-lo exaustivo no
preenchimento. Portanto, a sugestdo de deixar um espaco em branco para notificar a
avaliacdo dos parametros clinicos apenas nas necessidades foi de grande valia.

No Dominio das recomendagdes, acataram-se todas as sugestdes propostas,
considerando-se que todo o conjunto beneficiou o ICPPENF no sentido de deixa-lo ainda
mais completo na comunicagdo de seguranca, como por exemplo: o tipo de cobertura
utilizada no curativo a ser realizado, ou o registro do intervalo de tempo que um
determinado paciente deverd ser avaliado pelo médico, indicam elementos

imprescindiveis para garantir uma boa comunicagdo de seguranca.
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Figura 3 - Segunda Versao do ICPPENF apés Valida¢do de Contetido e seguimento para Analise Semantica. Recife — PE, 2019.

SBAR — PASSAGEM DE PLANTAO — SEGUNDA VERSAO

Nome:

Regist

Data de admiss3o:

Diagndstico Médico:

Identificagdo do Paciente
ro: Setor:

Motivo do Internamento:
Pulseira de Identificaggo: () Sim () Ndo Acompanhante: () Sim () N&o

Situagdo
(Qual a situacdo clinicado paciente, nas Gltimas 12h?)

Breve historico
(Qual a evolugdoclinicado pacient:
12h?)

Avaliagdo
(Quais os parametros clinicosa serem avaliados
nas proximas 12h? Se houver, liste-os abaixo.)

e, nas ultimas

Recomendacdo
(Quais as recomendagdes/ procedimentos para o paciente, nas
proximas 12h?)

1. Queixa:

2. Nivel de consciéncia:(0) Consciente () Inconsciente

3. Nivel de orientac&o:(0) Orientado () Desorientado

4._Estado geral:(O) Bom () Regular(O) Mau

5 . Higiene: () Satisfatdria(0) Insatisfatoria

6. Sinais vitais: () Estaveis () Instaveis:

7. Padrgo respiratério:(O) Eupnéico () Dispneico

8. Dieta: () Zero Q) vO (O SNG (O SNE QNPT (O GTT

9. Faz controle glicémico:(O) Sim () N&o
(O Apresenta disglicemia.Valores:

10. Controle de balango hidrico:(Q)Sim () Ndo

19. Houve intercorréncias Clinicas:
(O Febre

(O Hipertensgo

(O Hipotensdo

21. O Procedimentos invasivosprogramados:

22_ Exames solicitados:(O) Laboratorial () Imagem

(O sangramento (O lejum apartirde (O Orientagdes para oexame
Q) PCR
Q Alergias " 23. Pré Operatodrio:(0) lejum a partir de: (O Banho
@) Btoncoasplragao O Orientac@es
(O vémito
(O Sincope 24.(O) Marcag&o de exames. Quais:
(O Outros:
25.() Curativos
Tipoe localizagdo:
Cobertura a ser utilizada:
26.(0) Realizar mudanca de decUbito a cada ¢ h

11. Dor: () Sim (Local:

(O Néo

Escala de EVA:

12. Dispositivos:QTOT O TAr O AVP O AVC O
cov/cryen O picc) GTT () Drenos (O Outros

13. Diurese: () Espontanea (O SVD (O SVA (O Cistostomia

14 Eliminagdes intestinais:(O) Presentes (O) Ausentes
(O Espontanea () Ostomia

15. Leses cutdneas:(0) Sim (Tipo:
Local:

) O Ngo

16. Deambula: () Sim, sem ajuda.(0)Sim, com ajuda
( ) O Ngo

17.Riscos:(O)Queda () Les&o por Pressdo () Flebite

20. Houve procedimentos invasivo:
(O Transfusdosanguinea

(O Paracentese

(O Bidpsia

(O Drenagem toracica

(O Intubacgo

(O Implante de cateter

s realizados:

(O Sondagem:
(O Cirurgia:

(O Outros:

27.() Repouso absolutono leito

28.(0) Estimular deambulagdo

29.(0) Peso em jejum

30. () Reavaliac8oclinica a cada h

31.() Pareceres:

32.(0) Oferecer orientagdes educativas para o auto—cuidado

18. Precaucdes:(O) Padrio () Contato () Aerossol () Goticula
(O Reverso

33.(0) Programacdode alta

34.(O) Programacdode transferéncia interna/externa:

35.(0) Outros:

Assinatura e Registro do Enfermeiro:

Fonte: elaborado pela autora, 2019.
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5.3 VALIDACAO SEMANTICA

5.3.1 Caracterizacao do Publico-alvo

A andlise semantica deu-se a partir da amostra de 30 enfermeiros assistenciais das
clinicas médicas e cirurgicas. A maioria era do sexo feminino, na faixa etaria de 31 a 40 anos,
possuia a titulagcdo de especialista e vinculo empregaticio de celetista pela EBSERH. Quanto
aos anos de experiéncia na instituicdo obtiveram o mesmo percentual para aqueles que estavam
no periodo de mais de 2 anos até 3anos e os que estavam entre mais de 3 anos até 5 anos (Tabela
5).

Tabela 5 — Caracterizacio da Amostra. Recife — PE, 2019.

Fator avaliado n %

Idade (anos)

20 a 30 anos 10 334

31a 40 anos 14 46,6

41 a 50 anos 06 20,0
Sexo

Feminino 28 933

Masculino 02 6,7
Titulacao

Especializacao 20 13,3

Mestrado 10 86,7
Vinculo Empregaticio

UFPE 04 13,3

EBSERH 26 86,7
Tempo de Servico na Instituicio

Entre 1 e 2 anos 04 13,3

Mais de 2 até 3 anos 11 36,7

Mais de 3 até 5 anos 11 36,7

Mais de 5 anos 04 13,3

Total 30 100,0

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

A validade da aparéncia ou semantica consiste na avaliacdo do instrumento quanto a
clareza, compreensao, e facilidade da adequagdo dos itens ao entendimento do publico-alvo a
quem se destina a tecnologia produzida (PASQUALI, 2016). A tabela 6 apresenta a média do

indice de Concordancia (IC) para o publico-alvo.
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Tabela 6 - indice de Concordancia dos itens da anilise semantica. Recife-PE, 2019.

Itens IC
1. Queixa: 0,96
2. Nivel de consciéncia: [IConsciente [ Inconsciente 1
3. Nivel de Orientagdo: [ IOrientado [/Desorientado 1
4. Estado geral: [[Bom [Regular [Mau 0,93
5. Higiene: [satisfatoria [lInsatisfatoria 1
6. Sinais Vitais: [ |[Estaveis [/Instaveis: 1
7. Padrao Respiratorio: [leupnéico [Idispneico 0,96
8. Dieta: [/Zero [IVO [ISNG [ISNE [NPT [JGTT 0,96
9. Faz controle glicémico: [1Sim [/N&@o [|Apresenta disglicemia Valores: 0,96
10. Controle de Balango hidrico: [JSim [Nao 1
11. Dor: [ISim (Local: ~ Escala de EVA ) ['Nao 0,8

12. Dispositivos: [[TOT [I'TQT [JAVPLJAVC [JCDL/CTL/CTI ['/PICC [IGTT [Drenos
[IOutros

13. Diurese: [ [Espontanea [ISVD [ISVA [ICistostomia

14. Eliminagdes intestinais: [ /Presentes [ ]Ausentes [ [Espontanea [ /Ostomia

15. Lesdes cutaneas: [1Sim (Tipo: Local: ) [INao

16. Deambula: [1Sim, sem ajuda. [] Sim, com ajuda [INao
17. Riscos: [JQuedal lLesdo por pressao [[Flebite

Y G Y

18. Precaugdes:[ /Padrdo [IContato [JAerossol [ IGoticula [ 'Reverso
19. Houve intercorréncias clinicas: [ Febre [ Hipertensdo [ Hipotensdo [ ISangramento
['PCR [/Alergias [ Broncoaspiragdo [ 'Vomito [ !Sincope [ IOutros:

20. Procedimentos invasivos realizados: [ [Transfusdo sanguinea [ /Paracentese [ /Biopsia

['Drenagem Toréacica [ lIntubagdo [[Implante de cateter [ ISondagem 1
[ICirurgia: [IOutros:

21. [IProcedimentos invasivos programados:

22. Exames: [ Laboratorial [ Imagem [Jejum a partir de: [Orientagdes para o exame
23. Pré Operatorio: [ Jejum a partir de: [/Banho [Orientagdes
24. [IMarcagao de exames Quais: 0,

25. [ICurativos/Tipo e localizagdo:  Cobertura a ser utilizada:
26. [IRealizar Mudanga de Dectbito a cada h/ h

27. [IRepouso Absoluto no Leito

28. [IEstimular Deambulagdo

29. [/Peso em jejum

30. [/Reavaliag@o clinicaacada  h.

31. [JPareceres

32. [J Oferecer orientagdo educativa para o auto-cuidado
33. [/Programacao de alta

34. [JProgramagdo de transferéncia interna/externa:

35. Outros:

e e e e T e S S Vo N e e

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

Na assisténcia nas enfermarias de clinica médica e cirargica de hospital ptblico, o IC
foi acima de 80% para todos os itens do instrumento, revelando que o mesmo esta claro e

compreensivel na totalidade, o que torna sua aplicacdo pratica e factivel.
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Os itens que apresentaram maiores duvidas foram de numero 4 relativo ao estado geral,
quando a semiologia classifica 0 mesmo como: BOM, REGULAR e RUIM (PORTO, 2014),
contudo, entre os enfermeiros ndo ¢ comum usar o adjetivo RUIM para referenciar o estado
geral de pior nivel, usualmente, usa-se GRAVE em substituicdo ao RUIM. Assim, justifica-se
o estranhamento do termo pelos enfermeiros.

O outro item gerador de duvidas foi o de ntimero 11, referente a um dos tipos de escala
de dor, a Escala Visual e Analogica (EVA), que permite medir a intensidade da dor consistindo
em uma classificacdo de 0 a 10 dor, sendo 0 auséncia de dor e 10 dor insuportavel
(MARTINEZ; GRASSI; MARQUES, 2011). Evidenciou-se que ha um desconhecimento dessa
sigla entre alguns dos enfermeiros. Sugeriu-se substituir por escala de dor e abrir um espaco
para colocar os valores numéricos. Acatou-se a sugestao de inserir apenas os valores numéricos.

Reconhece-se a importancia da avaliagdo da dor de forma multidimensional que abrange
parametros fisiologicos, inespecificos com mensuragdo objetiva baseada em escalas
padronizadas para proporcionar informagdes sobre respostas individuais a dor (MARTINEZ;
GRASSI; MARQUES, 2011). Além disso, a falta de conhecimento clinico, a caréncia de
estudos e o desconhecimento dos efeitos adversos provocados por opioides tornam o manejo
efetivo da dor uma pratica incomum (LETIERI et al., 2013).

Finalizaram-se os procedimentos tedricos de andlise de conteudo e semantica e
elaborou-se a 3% versdo do ICPPENF constando de 35 itens distribuidos nos quatro dominios
da ferramenta SBAR, baseada nas consideracdes realizadas pelos juizes e publico alvo tendo
em vista o aperfeicoamento do instrumento. Essa foi considerada a versao final do ICPPENF

(Figura 4).



Figura 4 — Versao Final do ICPPENF validado quanto ao contetido e seméntica. Recife — PE, 2019.
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SBAR — ICPPENF — VERSAO FINAL

Identificagio do Paciente

Nome: Registro: Setor: Data de Admiss3o:
Diagndstico Médico: Pulseira de Identificago: () Sim (O N30 Acompanhante: () Sim () N3o
Situagdo Breve histérico Avaliagdo Recomendagdo
(Qual a situagdo clinicado paciente, nas Gltimas 12h?) (Qual a evolugdoclinicado paciente, nas Gltimas | (Quais os parametros clinicosa seremavaliados | (Quais as recomendacdes/ procedimentos para o paciente, nas
12h?) nas proximas 12h? Se houver, liste-os abaixo.) proximas 12h?)
1. Queixa: 19. Intercorréncias Clinicas: 21.() Procedimentos invasivos programados:
r T o - 9 (O Febre
2. Nivel de consciéncia:(0) Consciente () Inconsciente O Hipertensgo
3. Nivel de orientac&o:(0) Orientado () Desorientado (O sangramento 22. Exames solicitados: () LaboratorialC) Imagem
OPcr Jejum a partir de Orientacdes para o exame
4_Estado geral:(O) Bom (O Regular(C) Ruim O Alergias Ol 3 O goesp
5. Higiene: () Satisfatoria() Insatisfatoria O Broncoaspiragdo 23. Pré Operatorio:() Jejum a partir de: (O Banho
(O vémito % 2
T v e & () Orientagdes
6. Sinais vitais: (O Estaveis () Instaveis (O sincope
Qutros: 24. () Marcacdode exames. Quais:,
7. Padrdo respiratério:(O) Eupnéico () Dispneico O O
8. Dieta: () Zero (O vO (O SNG (O SNE QNPT (O GTT
25.() Curativos
9. Faz controle glicémico:(O) Sim (O N&o Tipoe localizacgo:
(O Apresenta disglicemia. Valores: Cobertura a ser utilizada;,
10. Controle de balango hidrico:(0)Sim () Ndo 26.(0) Realizar mudanca de decubito a cada / h
11. Dor: () Sim (Local:, Escaladedor: 20. Procedimentos invasivosrealizados: 27.() Repouso absoluto no leito
o 1 23 45 6 7 8 910 )Ni0 8Tran5fus§osanguinea 28.() Estimular deambulagdo
Paracentese
12. Dispositivos: TOT() TaQT ) AvP (O AvC (O CDL/CTL/CTI O Bidpsi 29.(0) Peso em jejum
QOriccQGTT Q) Drenos () Outros O g P
O drenagenr‘n toracica 30.(0) Reavaliacgoclinica a cada h
13. Diurese: () Espontanea () SVD (O SVA (O Cistostomia Q Intubacgo
(O Implante de cateter 31.() Pareceres:
14. Eliminacdes intestinais: () Presentes () Ausentes () (O Sondagem:
Espontanea () Ostomia i -
O Q Cirurgia: 32.(0) Oferecer orientacdes educativas para o auto- cuidado
= e T (O Outros:
15. Lesao cutanea.OSnm (Tipo: =
Local: ) O N3o 33.() Programac&ode alta
16. Deambula: () Sim, sem ajuda.()Sim, com ajuda 34.(0 Programaco de transferéncia interna/externa:
( ) O Ngo
17.Riscos:(0) Queda () Les&o por Press&o () Flebite 35.(0 Outros:
18. Precaucdes:(0) Padrgo(0) Contato (O Aerossol : : ’
O Goticula() Reverso Assinatura/ Registro do Enfermeiro:

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

VO: Via Oral. SNG: Sonda Nasogastrica. SNE: Sonda Nasoenteral. NPT: Nutri¢ao Parenteral. GTT: Gastrostomia. TOT:Tubo Orotraqueal.
TQT: Traqueostomia. AVP: Acesso Venoso Periférico. AVC: Acesso Venoso Central. CDL/CTL/CTI: Catéter Duplo/Triplo Lumem e Totalmente Implantado.
PICC: Cateter Central de Insercao Periférica. SVD/SVA: Sonda Vesical de Demora/Alivio.
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6 DISCUSSAO

Construgdo de instrumentos que visam a padroniza¢do da comunicagdo entre o0s
profissionais de satide seguem critérios rigorosos e recomendagdes de organizagdes
internacionais que promovem a seguranga do paciento no mundo, como: Organiza¢do Mundial
de Saude (OMS), Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), Institute for
Healthcare Improvement (IHI), The Joint Commission (JCI) e o Programa Nacional de
Seguranga do Paciente (PNSP), (ANVISA, 2013; BRASIL, 2013; SHIMAMOTO et al., 2014;
WHO, 2009). Tais instrumentos sdo ferramentas importantes para a prevencao dos eventos
adversos e na promocao da seganca do paciente mediante os resultados das pesquisas da area
em questdo (ACHREKAR et al., 2016; LEE, 2015; MERKEL; VON DOSSOW; ZWIBLER,
2017).

A qualidade de um instrumento a ser utilizado para uma comunicagdo efetiva entre
profissionais de saude ¢ essencial para comprovar a legitimidade e a credibilidade,
(MEDEIROS et al., 2014). Sabe-se que antes de serem considerados aptos para uso, 0s
instrumentos devem passar por rigoroso processo de analise e validagdo com resultados
cientificamente robustos (SOUZA, ALEXANDRE, GUIRARDELLO, 2017).

Assim, buscou-se nesta pesquisa oferecer aos enfermeiros o Instrumento de
Comunica¢do para Passagem de Plantdo entre Enfermeiros (ICPPENF), orientado pelo
Processo de Enfermagem (PE), norteado pela estrutura da ferramenta de comunicagio SBAR e
estruturado por checklist com avaliag¢do céfalo caudal.

A elaboracdo de itens para um instrumento de passagem de plantdo teve como suporte
a sistematizagdo da assisténcia de enfermagem por meio do PE, articulando a presenca de itens
sobre a identificagdo do paciente, alteragdes e intercorréncias clinicas, queixas de dor,
terapéutica, agendamento de exames e procedimentos a serem realizados, dentre outros
(LLAPA RODRIGUEZ et al., 2013).

O PE ¢ um instrumento metodolégico que orienta o cuidado profissional de
Enfermagem e a documentacdo da pratica profissional e organiza-se em etapas inter-
relacionadas, interdependentes e recorrentes: Coleta de dados de Enfermagem; Diagndstico de
Enfermagem; Planejamento de Enfermagem; Implementacdo; e Avaliagdo de Enfermagem
(COFEN, 2009). Para a constru¢do dos itens do ICPPENF buscou-se através do PE a
sistematizacdo das informagdes necessdrias para a passagem de plantdo, permitindo ao
enfermeiro discorrer as cinco etapas. Ademais, os itens foram agrupados nos dominios do

SBAR.
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O SBAR ¢ a ferramenta mais utilizada por profissionais de satide para oferecer uma
comunicacdo segura e efetiva. O processo de comunicagdo deve ser implementado perpassando
pelas quatro categorias: Situacdo, Breve Historico, Avaliagdo e Recomendacao. Inicialmente, o
locutor devera se identificar e descrever em palavras sucinta a situacdo encontrada. Depois,
coloca-se um breve contexto/historico da situagdo. Em seguida, faz-se uma andlise sobre a
situagdo e seus desdobramentos futuros, finalizando com recomendagdao (WHO, 2007; IHI,
2004).

Trata-se de uma ferramenta de comunicagdo que pode ser usada nos momentos criticos
da area da satde, tais como: passagem de plantdo, transferéncia de pacientes entre unidades
internas ou externas de internacdo ou nas passagens de casos clinicos entre equipes
profissionais.

Estudos que utilizaram o SBAR associado ao modelo de checklist confirmam que essa
modalidade de instrumento de comunicagdo agiliza o processo de preenchimento além de
sistematizar as informagdes relevantes para serem repassadas na troca de turno e de unidades
(BUENO et al., 2015; GARCIA-SANCHEZ et al., 2014). Desta maneira, acredita-se que o
modelo checklist adotado, proporcione ao enfermeiro responsavel por um nimero elevado de
pacientes, a exemplo das enfermarias de clinica médica e cirtrgica em hospitais publicos, a
otimizag¢do do tempo.

A avaliacdo clinica do paciente na sequéncia céfalo-caudal vem sendo seguida por
varios instrumentos de passagem de plantdo por permitir uma analise dos sistemas em ordem,
refletindo uma organizagdo clara dos determinantes causais das condi¢des de cada paciente.
Ademais, deve incluir itens de identificagdo do paciente, dados administrativos, lista de
problemas, avaliagdo e plano terapéutico, medicamentos e tratamentos, dispositivos invasivos,
e resultados de laboratério (ABRAHAM et al., 2016).

Um instrumento estruturado guiado por suporte metodologico, para favorecer a
comunicagdo efetiva no ambito hospitalar, uma vez que a mesma minimiza dificuldades e
sofrimentos, fortalece a seguranca e as relagdes entre equipes e clientes (FONSECA;
PETERLINE; COSTA, 2014). Para tanto, ¢ necessdrio capacitar os profissionais para
implementarem um processo comunicativo eficaz, via ferramentas padronizadas que favoreca
e facilite um bom entrosamento entre os envolvidos.

Treinamentos de enfermeiros, médicos e estudantes da 4area de satde para
desenvolverem habilidades de comunicac¢ao em seguranga tém sido realizados em todo o mundo
por meio de educagdo permanente a fim de preencher as lacunas deixadas pela formacao inicial

(SLADE et al., 2019). Contudo, observa-se que as iniciativas para reducao de falhas decorrentes
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de distor¢des na comunica¢do, como o uso de diretrizes internacionais, uso dos guidelines
terapéuticos e outras medidas, ainda ndo foram suficientes para uma assisténcia livre de danos
(PALESE et al., 2019).

Nessa perspectiva, foi fundamental que a constru¢do de um instrumento a ser utilizado
por enfermeiros na passagem de plantdo fosse submetida ao processo de avaliagdo por
especialistas na seguranga do paciente bem como por enfermeiros. O diferencial do ICPPENF
esta no fato dele ter sido validado por especialistas em seguranga do paciente e analisado quanto
a semantica com o publico-alvo, além de se basear em uma ferramenta de comunicagdo
consolidada pela OMS, o que garante uma comunica¢ao completa, concisa e sistematizada para
o momento de transi¢cdo do cuidado entre enfermeiros e a equipe de enfermagem.

O ICPPENF contribuiu para aumentar o numero de estudos metodoldgicos na area de
comunica¢do em enfermagem, na qual se evidencia uma escassez de publicagdes no tocante a
validagdo de instrumentos para comunicacdo de seguranca, sobretudo quando se refere a
ferramenta SBAR de comunicagao.

O ICPPENF obteve o CVC global de 96%, tendo apenas dois itens com valores abaixo
de 80% para os critérios clareza e compreensdo, e um item com 60% para o critério dominio.
Contudo, os especialistas pontuaram sugestdes em varios itens e foram acatadas, de acordo com
o texto descrito nos resultados.

Os niveis adequados de CVC podem ter sido influenciados pelo embasamento teérico
realizado através da literatura consultada, bem como pela experiéncia profissional da
pesquisadora como enfermeira do Nucleo de Seguranca do Paciente de um hospital
universitario de grande porte, o que subsidiou a construcdo abrangente dos itens elementares
para uma passagem de plantdo, que retratavam o mais perto da realidade as situagdes clinicas,
intercorréncias, procedimentos realizados, parametros clinicos de avaliacdo e o planejamento
terapéutico futuro, consideradas informagdes relevantes para uma comunicagdo de transi¢cao do
cuidado.

Pesquisas ratificam a importancia da constru¢do de instrumento por meio de suporte
teorico metodologico, oferecendo assim um arcabougo para o empreendimento cientifico que
se deseja elaborar. Dessa forma, instrumentos de medidas devem ser dimensionados para
minimizarem as falhas dos resultados pretendidos, pois estes contribuem para a avaliagdo de
beneficios de intervengdes dos profissionais de satide e podem determinar mudangas da pratica
do cuidado (ECHEVARRIA-GUANILO; GONCALVES; ROMANOSKI, 2017). Esse

dimensionamento também pode ser dado pela analise subjetiva dos itens por especialistas, ja
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que o posicionamento de um expert na area do constructo contribuird no fortalecimento do
instrumento como ferramenta para uma praxis de enfermagem.

Assim, confirmou-se a opinido congruente dos juizes quando consideraram 95% de
concordancia para a maioria dos itens do estudo.

Outro ponto relevante foram as sugestoes dos juizes referentes ao Dominio

da avaliagdo, quando 25% dos juizes sugeriram a mesma modificacdo para deixar
espago em branco no dominio “Avaliacdo” e s6 registrar os dados avaliativos de acordo com a
necessidade do paciente, dessa forma evitou-se a repeticao dos itens e deixou o [CPPENF mais
claro em sua apresentagao.

Os itens do Dominio “recomendacdes” foram os que receberam o maior nivel de CVC,
variando de 0,95 a 1% entre os itens 35 ao 48. Pode-se inferir que, para os especialistas de
seguranca do paciente, a necessidade de cumprir com a programacdo de tratamentos, exames
diagnosticos, terapias especializadas, bem como orientagdes para o autocuidado seja uma das
maiores preocupacdes para proteger os pacientes de eventos indesejados.

De acordo com a distribuicdo abrangente dos itens em cada um dos Dominio do
ICPPENF, verifica-se a possibilidade desse tornar-se um registro permanente da assisténcia de
enfermagem com possibilidade de anexa-lo aos outros documentos que fazem parte do
prontudrio do paciente, tal a sua completude e relevancia também do ponto de vista ético legal,
uma vez que por ser um documento escrito ja lhe confere o carater subjacente.

Em estudo de validagdo de protocolo assistencial de enfermagem para pacientes em
cuidados paliativos (SANTOS; OLIVEIRA; FEIJAO, 2016) encontrou-se uma disposi¢io
semelhante dos Dominios contendo os dados do Historico de enfermagem: nivel de consciéncia,
sinais vitais, hidrata¢do, eliminacdo vesical, balango hidrico, eliminacdo intestinal, higiene
corporal. No ICPPENEF, estes estdao elencados no Dominio ‘situacdo’ e sdo dados essenciais para
descrever a como se encontra o paciente do ponto de vista clinico.

Os juizes sugeriram para o item 9, acrescentar o registro do termo disglicemia, expressao
de uso técnico referente ao nivel anormal de glicose no sangue, que pode ser um sinal preditivo
de Diabetes Mellitus. A comunicagdo escrita dessa alteragdo ¢ importante para o
acompanhamento clinico dos pacientes internados. De acordo com a OMS, existem mais de
347 milhdes de diabéticos no mundo, tornando-se relevante o papel do enfermeiro em
reconhecer a vulnerabilidade desses doentes com relacdo ao manejo e tratamento da doenga
(JN, 2014). A verificacdo e o registro fidedigno das altera¢des na glicemia, como também saber
prevenir complicagdes decorrentes desses eventos, bem como oferecer orientagdes e treinar

esses pacientes para o correto uso da insulinaterapia, além de dar orienta¢des para o autocuidado
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¢ papel central do enfermeiro assistencial com a finalidade de controlar a doenga
(NASCIMENTO, 2018).

Outra sugestdo considerada significativa foi inserir o Cateter Totalmente Implantado
(CTTI) no item dos dispositivos invasivos, visto que esse tipo de cateter € comum e uma opgao
que permite a infusdo de agentes quimioterapicos, solucdes, transfusdes sanguineas, nutri¢ao e
coleta de exames de forma segura para ser usado, principalmente, no paciente oncologico, uma
vez que a rede venosa desses pacientes ¢ muito utilizada, seja para aplicacdo da quimioterapia
propriamente dita ou para outras necessidades terapéuticas (OLIVEIRA; RODRIGUES, 2016).

O CTI consiste em um acesso venoso central que possui um reservatorio subcutaneo
feito de silicone ou titdnio geralmente implantado na regido infraclavicular. O uso do cateter
vascular pode acarretar no desenvolvimento de varias complicagdes, ocasionadas durante e/ou
apos a inser¢ao do dispositivo, bem como na retirada do mesmo. Essas complicagdes podem
oferecer risco a vida desses pacientes. A enfermagem diante de um paciente com CTI deve
considerar o risco de infec¢ao que esse paciente esta submetido bem como deve adotar medidas
preventivas que impossibilite a ocorréncia dessas infec¢des e de outras complicagdes mecanicas
que podem ocorrer (PINTO et al., 2015).

No tocante ao item de eliminagdes urindrias, foram acrescentadas Sonda Vesical de
Alivio (SVA) e cistostomias, conforme sugerido pelos juizes. Percebe-se que pacientes clinicos
e cirurgicos utilizam esses dispositivos. Estudo realizado em pacientes paliativos corrobora com
o uso de tais ferramentas para ofertar maior qualidade de vida aos mesmos (SANTOS;
OLIVEIRA; FEIJAO, 2016).

Com relacao as lesoes, os juizes referiram a importancia de acrescentar o tipo e local da
lesdo. A sugestdo foi acatada, considerando o respaldo da literatura quando reitera que o cuidado
de enfermagem com lesdes de pele necessita de atengdo especial por parte dos profissionais de
saude, destacando-se o enfermeiro, que busca novos conhecimentos para fundamentar sua
pratica. Torna-se necessaria a sistematiza¢do do cuidado e avaliacdo da ferida para escolha da
terapéutica adequada (FAVRETO et al., 2017).

Outro ponto de destaque no dominio “situagdo” ¢ com relagdo a dieta, encontrada no
item 8, onde todas as opg¢des para identificar a forma da dieta oferecida ao paciente foram
disponiveis. Para os casos em que o mesmo apresente qualquer dificuldade em aceitagdo ou
intercorréncia relacionada, estas poderdo ser descritas no espago em branco no dominio
“Avalia¢do”. Sabe-se que o cuidado nutricional é essencial para a recupera¢do do paciente
durante a hospitalizagdo, visto que as implica¢des da desnutri¢do atuam como coadjuvantes no

desenvolvimento de complicagdes. Por isso, ¢ necessario um aporte nutricional adequado a ser
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oferecido ao paciente com a finalidade de contribuir na recupera¢do e¢/ou manutengdo da sua
saude (SILVA; MATOS E OLIVEIRA, 2016).

No dominio recomendagdo, foram indicadas para o item de procedimentos invasivos,
acrescentar “programados’’; no item dos exames laboratoriais, acrescentar os termos “outros”,
“culturas” e “solicitados”. No item referente a curativo, incluir o “tipo de cobertura a ser
utilizada”. Acrescentar, no item de mudanga de dectbito o intervalo de tempo pra a realizacao
do mesmo. Ja para o item de reavaliagdo clinica inserir o espago para o tempo que deve ser feita
a reavaliacdo pelo profissional médico. No item 47, inserir o verbo “oferecer” quando se refere
as orientacdes educativas para o autocuidado.

Ainda no dominio das Recomendagdes, acataram-se todas as sugestdes propostas,
considerando-se que todo o conjunto beneficiou o ICPPENF no sentido de deixa-lo ainda mais
completo na comunicacdo de seguranga. O topico das recomendacdes foi o mais elogiado pelos
juizes por reconhecer a sua importancia na manutencdo da programagdo terapéutica
individualizada para os pacientes. Esse Dominio trata da reunido dos itens acerca da
programacdo de exames, procedimentos, tratamentos especificos, pareceres, como também a
preparagdo para alta com as orientagdes necessarias ao autocuidado e retornos para o
acompanhamento ambulatorial. Estudo validou o contetido de um plano multiprofissional de
alta em terapia intensiva e reconheceu que o processo de valida¢do permitiu o alinhamento das
condutas e o registro completo das informacgdes relevantes do plano terapéutico de cada
paciente que passou pela Unidade de Terapia Intensiva (AMARAL et al., 2018).

No que se refere a andlise semantica com o publico alvo, ou seja, enfermeiros atuantes
na assisténcia nas enfermarias de clinica médica e cirargica de hospital publico, o IC foi acima
de 80% para todos os itens do instrumento, revelando que o mesmo esta claro e compreensivel
na totalidade, o que torna sua aplicacdo pratica e factivel.

Outro estudo de validagao da semantica com o publico-alvo também demonstrou niveis
altos de IC, no qual a maioria dos itens obteve valores acima de 0,90% na validacdo de
instrumento, o que conferiu possibilidade de utilizagdo na avaliagdo do conhecimento de
escolares sobre aleitamento materno (MARTINS et al., 2017).

Estudo mostra que, os EAS decorrentes de uma comunicagdo defeituosa, perfazem 70%
das causas-raizes dos incidentes que levam ao 6bito ou dano funcional do 6rgdo durante a
prestacao do cuidado (OLIVEIRA et al., 2018). Essas falhas de comunicacdo sdo relativamente
comuns na transicdo do cuidado, ou seja, no momento da passagem de plantdo, devido a

frequéncia intensa que acontece como pela complexidade das informagdes a serem repassadas,
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dentre outras causas. Em cada entrega, existe a possibilidade de um erro e ou omissdo crucial
na comunicacdo (SLADE et al., 2019).

Nesse aspecto ¢ imperativo ter avangos nas pesquisas sobre comunicagdo de
transferéncia para que minimizem as lacunas nos processos de comunicacao integrados entre
os profissionais da assisténcia, fato que incorre na gera¢do dos eventos adversos graves
(SLADE et al., 2019).

No Brasil, pesquisas nessa area ainda sdo incipientes, o que desperta para a importancia
do aperfeicoamento de processo de padronizagdo de comunicagdo eficaz. Essa padronizagdo
possibilita os itens de seguranga que sdo necessarios na comunicacdo de transi¢do
(HEMESATH et al., 2019).

O ICPPENF mostrou-se oportuno na sua criacdo tendo em vista que o mesmo foi
idealizado a partir da experiéncia pratica da pesquisadora em seguranca do paciente quando
constatou falhas na comunicagao entre enfermeiros na transi¢ao do cuidado, o que poderia gerar
a ocorréncia de eventos adversos evitaveis. Nessa perspectiva, o instrumento construido e
validado com especialistas podera ser testado em futuras pesquisas cientificas completando as
etapas psicométricas sugeridas por Pasquali (2013), com fins de garantir uma comunicacao

sistematizada e segura para o momento de passagem de plantio.
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7 CONCLUSAO

O ICPPENF, instrumento de comunicag@o para passagem de plantdo entre enfermeiros
nos moldes da ferramenta SBAR, foi considerado valido quanto ao conteudo e compreensivel
pela semantica apds analise de especialistas em seguranca do paciente e enfermeiros atuantes
em clinicas médicas e cirargicas (publico-alvo) de um hospital universitario.

Esse instrumento favorecera a comunicag¢do de seguranca em um dos momentos mais
importantes da transi¢ao do cuidado na assisténcia de enfermagem. Trata-se de um instrumento
de facil aplicacdo, sistematizado e conciso que permite a reunido das informagdes relevantes
acerca do estado clinico e da terapéutica do paciente, com fins de contribuir com a seguranca
do paciente e subsidiar o enfermeiro para proceder a comunicagdo de transferéncia do cuidado
de forma responsavel e cientifica.

Recomendam-se outros estudos a serem realizados no que se refere a avaliacdo das
propriedades psicométricas do instrumento de passagem de plantdo. Torna-se fundamental
pesquisar e implementar a tematica da comunicagdo efetiva entre os profissionais da saude.
Ademais, ¢ necessario envidar esfor¢os no sentido de fazer uso apropriado das tecnologias
existentes, das ferramentas de comunicagdo padronizadas, incentivar os registros completos,
bem como, estimular a participa¢do de toda equipe com fins de desenvolver uma cultura de
seguranca que enfatiza o aprendizado a partir das falhas cometidas. A passagem de plantdo
entre enfermeiros requer comunicacdo completa e precisa das informacdes do paciente para

garantir a continuidade do cuidado e o planejamento da terapéutica futura.
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APENDICE A - CONVITE AOS JUIZES PARA VALIDACAO DE CONTEUDO DO
INSTRUMENTO DE PASSAGEM DE PLANTAO ENTRE ENFERMEIROS

Prezado (a) Juiz (a),

Como aluna do curso de Mestrado do Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem do
Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal de Pernambuco, e juntamente com a
orientagao da Prof.* Dr.* Vania Pinheiro Ramos e Coorientadora Prof.* Dr.* Cecilia Maria Farias
de Queiroz Frazdo, estamos realizando o estudo intitulado Validacdo de instrumento de
comunicagdo para passagem de plantdo entre Enfermeiros. Diante do reconhecimento de sua
experiéncia profissional, convidamos V. S.* a emitir seu parecer sobre a primeira versdo do
instrumento, construido para ser utilizado na pesquisa respondendo a etapa de validagdo do
conteudo que consta no material entregue, a fim de contribuir para que se atinja o objetivo desta
pesquisa.

O instrumento contém 48 itens, distribuidos em quatro dominios: situagdo, background,
assessment, recomendacao formadores do mnemonico SBAR. A utiliza¢ao deste instrumento
permitira uma comunicagao efetiva no momento de transi¢ao do cuidado entre enfermeiros. Os
itens do instrumento foram construidos com base em uma revisdo integrativa da literatura,
posteriormente realizou-se pesquisa na literatura de: Guidelines, resolugdes, portarias e
literatura atualizada sobre seguranca do paciente. Para a validagdo de contetido, solicito sua
colaboragdo para leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;
visualizag¢do do instrumento e preenchimento do formulério com os itens para validacdo. Apos
a avaliacdo da versao inicial, serdo vistas todas as consideracdes fornecidas pelo grupo de juizes
no processo de validagdo e, com base nisso, serd realizada a organizagdo da versdo final do
material.

Desde ja, agradecemos a sua disponibilidade em compartilhar a experiéncia e
conhecimento para a emissdo de sua opinido sobre o instrumento de comunicacdo para
passagem de plantdo entre enfermeiros a ser utilizado na validagdo semantica com o publico
alvo. Solicitamos que a avaliacdo seja feita no prazo maximo de 15 dias, para atendimento aos

prazos de execucdo da pesquisa. Estamos a disposi¢do para maiores esclarecimentos.
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Cordialmente,

Adélia Cristina M Pereira Maciel

Mestranda PPGENF/UFPE
Fone: (81) 99729-4505/3037-6102
E-mail: adeliacmonteiro@hotmail.com

Prof.? Dra. Vania P. Ramos

Orientadora, Docente do PPGEnfermagem/UFPE e
Professora Titular do Departamento de Enfermagem/UFPE
Fone: 21263661/21268566
E-mail: vpinheiroramos@uol.com.br

Prof. ® Dr®. Cecilia Maria Farias de Queiroz Frazao

Coorientadora, Docente do PPGEnfermagem/UFPE e
Professora Adjunta do Departamento de Enfermagem/UFPE
Fone: 21263661/21268566
E-mail: ceciliamfqueiroz@gmail.com
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
OS JUIZES

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA OS JUIZES DA
ANALISE DO CONTEUDO DO INSTRUMENTO DE PASSAGEM DE PLANTAO
ENTRE ENFERMEIROS.

Convidamos V. S.* para participar, como voluntirio (a), da pesquisa intitulada

Validacao de instrumento de comunicacgdo para passagem de plantdo entre enfermeiros.

Esta pesquisa esta sob a minha responsabilidade, Adélia Cristina M Pereira Maciel, residente
na rua Dr Jos¢ Maria 1135apto1801 Tamarineira, Recife-PE, CEP:52041800. Sou aluna do
curso de Mestrado do Programa de P6s-Graduacao em Enfermagem do Centro de Ciéncias da
Saude (CCS) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). Meus niumeros de telefone sdo
(81) 992267733 (81)32691127¢ meu endereco eletronico adeliacmonteiro@hotmail.com.

Também participa desta pesquisa, como orientadora, a Prof.* Dr.? Vania Pinheiro Ramos, com

numero de telefones 21263661/21268566, ¢ endereco eletronico: vpinheiroramos@uol.com.br

¢ Coorientadora, Prof®. Dr*. Cecilia Maria Farias de Queiroz Frazao, com nimero de telefones

21263661/21268566, e enderego eletronico: ceciliamfqueiroz@gmail.com.

Em caso de duavidas, apoés leitura do material, vocé pode esclarecé-las, por
correspondéncia, com as pesquisadoras e, apenas ao final, quando todos os esclarecimentos do
estudo forem dados e vocé concorde em participar da pesquisa, pedimos que marque o campo
que vem em seguida ao documento para expressar que esta ciente das informacdes repassadas
e sua decisdo em ser participante do estudo. Caso ndo aceite em participar do estudo, ndo havera
penalizag¢do alguma. Se concordar participar, o consentimento poderd ser retirado a qualquer
momento, também sem qualquer prejuizo. O objetivo do estudo ¢ Construir e Validar um
instrumento de passagem de plantdo entre enfermeiros baseado na ferramenta de comunicagao
SBAR com fins de permitir uma comunicacao efetiva no momento de transi¢do do cuidado. O
instrumento sera construido fundamentado em uma revisao integrativa da literatura, referente a
tematica estudada, documentos oficiais nacionais e internacionais e trabalhos académicos que
envolveram a constru¢do e/ou utilizagdo de instrumento direcionados a comunicagdo de
seguranga. Para que a valida¢do de conteudo aconteca, ¢ necessario que haja um processo de

avaliacdo, com o objetivo de conhecer a concordancia entre os avaliadores e relevancia dos
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itens relacionados a comunicacdo efetiva entre os enfermeiros no momento de passagem de
plantao.

O seu parecer na condi¢cdo de juiz serd emitido por meio de respostas as perguntas
contidas na escala. Serd necessario que vocé tenha tempo disponivel para a pesquisa e utilize
um local tranquilo para respondé-lo. Serdo enviados: carta-convite para participagdo na
pesquisa, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, copia da versao inicial do instrumento,
questionario para levantamento do perfil profissional do juiz e instrumento para valida¢do de
contetido com instrugdes de preenchimento. Apds a etapa de coleta de dados, esses materiais
serdo devolvidos a pesquisadora responsavel por meio de correio eletonico.

Os riscos envolvidos na realizagdo do estudo serdo minimos e compreendem algum
constrangimento ou desgaste originados da avaliacio do material. Para minimizé-los,
sugerimos que as respostas sejam fornecidas em local reservado, seremos objetivos dando
énfase aos conteudos que dizem respeito ao estudo. Os beneficios estdo relacionados a troca de
conhecimento entre os envolvidos durante a coleta de dados, além de proporcionar a
confiabilidade de uma ferramenta que se torne referéncia para enfermeiro no momento de
passagem de plantdo a fim de oferecer uma assisténcia de qualidade e livre de danos evitaveis.

Essas informagdes serdo confidenciais. A divulgagdo acontecerd apenas em eventos ou
publicagdes cientificas. Certifico-lhe de que o seu anonimato serd garantido, sendo a sua
identificacdo revelada apenas entre os responsaveis pelo estudo. Os dados coletados por meio
de formulério eletronico ficardo armazenados em computadores, sob a responsabilidade da
autora do estudo, por um periodo minimo de cinco anos.

Nao haverd cobranga e/ou pagamento para a sua participagdo na pesquisa, pois a
aceitacdo ¢ voluntaria. Em caso de duvidas sobre os aspectos éticos do estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa/CCS/UFPE, situado na Avenida da Engenharia, s/n,
1° andar, sala 4, Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, com o telefone (81)
21268588 e e-mail cepcss@ufpe.br.

ADELIA CRISTINA M. PEREIRA MACIEL.

Eu, , CPF n° ,
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abaixo assinado, apds a leitura deste documento e esclarecimento das duvidas com a
pesquisadora responsavel, concordo em participar da pesquisa acima referida, como voluntario
(a). Declaro que fui esclarecido(a) sobre a pesquisa, os procedimentos envolvidos e sobre os
riscos e beneficios envolvidos com minha participagdo no estudo. Foi garantido que eu posso

retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que leve a alguma penalidade.

Recife, de de

Assinatura do (a) participante

Presenciamos a solicitacdo de assentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite

do(a) voluntario (a) em participar:

Assinatura Testemunha 1

Assinatura Testemunha 2
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APENDICE C - DOCUMENTO PARA ORIENTACAO DOS JUIZES QUANTO A
ANALISE DO CONTEUDO DO INSTRUMENTO DE PASSAGEM DE PLANTAO
ENTRE ENFERMEIROS
(profissionais de satiide com especializacio e/ou experiéncia profissional na drea tematica

de qualidade e seguranc¢a do paciente)

Sabendo-se da magnitude do problema gerado pela falta de seguranca no contexto da
assisténcia a saude e que mais de 70% dos eventos adversos graves sdo decorrentes da
comunicag¢do defeituosa entre profissionais de satide, principalmente no momento de transi¢ao
do cuidado, elaborou-se um instrumento de passagem de plantdo entre enfermeiros baseado na
ferramenta de comunica¢ao SBAR.

O SBAR ¢ um método estruturado para comunicar informagdes criticas que requer
aten¢do e acdo imediata, contribuindo para a efetiva escalagdo de gestdo e aumento da
seguranga do paciente. Reduz as barreiras a comunicagdo efetiva em diferentes hierarquias e
niveis de pessoal, atuando como um recurso para memoriza¢do imediata que incentiva a
preparacao para comunicacao (WHO, 2007; THI, 2011).

A técnica SBAR tornou-se um padrdo de comunicacdo no treinamento de Equipes e é
mundialmente conhecida. Incorpora virtualmente varios de seus fundamentos. Promove
interagdo entre os comunicadores por meio de documento padronizado, o que facilita a
memorizac¢do das informagdes essenciais a serem repassadas livres de lapsos de memorias. O
SBAR originado nas forcas armadas e ¢ largamente utilizado nas organizacdes de alta
confiabilidade.

Para a elabora¢do do instrumento SBAR, procedeu-se uma revisdo integrativa da
literatura que confirmou o uso da ferramenta como referéncia na promog¢do de uma
comunicagdo efetiva entre profissionais de satde em dmbito mundial. Além dela, buscou-se em
legislagdes nacionais sobre seguranca do paciente, diretrizes clinicas e periodicos cientificos, o
contetido dos itens para elabora¢do do instrumento de comunicagdo de transferéncia de turno
entre enfermeiros.

O instrumento finalizado, contempla as 4 categorias formadoras do mnemdnico SBAR:
Situation: Como “situacdo” sera elencado itens pertinentes ao exame fisico e dados clinicos do
paciente nas ultimas 12h de plantdo.

Background: Para representar a categoria “breve historico” estdo os itens referentes as
intercorréncias clinicas nas ultimas 12h de plantdo, bem como comorbidades associadas que

tenham relagdo com clinica atual do paciente.
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Assessement: Na categoria “avaliacdo”, os itens referem-se aos parametros de exame fisico,
dados laboratoriais, presenca de dispositivos invasivos, balang¢o hidrico, etc.

Recomendation: Na categoria “recomendacdo” os itens sdo relativos a programacao
terapéutica prevista para as proximas 12h de plantdo seguintes, tais como: cirurgias, sessoes de
hemodialise, exames laboratoriais e radioldgicos, procedimentos invasivos, alta hospitalar,
transferéncias internas ou externas.

Com o instrumento SBAR de comunicacdo, pretende-se oferecer informagdes
imprescindiveis para garantir a qualidade da assisténcia e seguranca do paciente durante a
passagem de plantdo entre enfermeiros.

Assim, solicitamos a sua colaborac¢do para proceder a avaliacdo rigorosa de cada item
que se encontra enumerado de acordo com os critérios abaixo descritos:

e CLAREZA (é compreensivel, perceptivel, com expressdes simples e inequivocas,
sem possibilidades de outras interpretagoes)

e COMPREENSAO (nio se confunde com os demais itens e niio da ideia de dupla
interpretacgio)

e PERTINENCIA (analisa a importancia do item para o instrumento)

e RELEVANCIA (analisa a importincia do item para avaliar o contetido do
instrumento de passagem de plantio entre enfermeiros)

e DOMINIO (investiga a adequacio do item ao instrumento SBAR para de
passagem de plantio entre enfermeiros nos dominios situacao, historico, avaliacao

e recomendacio)

Para a avaliag@o dos itens de acordo com os critérios mencionados acima, utilize a escala de
concordancia:

-1=discordo

0 =nem discordo /nem concordo

1=concordo

Caso assinale -1 e 0, por favor, dé sugestoes que considerar mais adequadas.

Agradecemos sua participacdo e empenho em contribuir com a nossa pesquisa. Colocamos-nos

a disposigdo para qualquer esclarecimento que se faga necessario.

Atenciosamente,

Adélia Monteiro
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APENDICE D - DOCUMENTO PARA CARACTERIZACAO SOCIO-

PARTE 1 -
1.
2
3
4.
5. Ultimo nivel de Titulagdo: 1. ( ) Graduagdo 2.( ) Especialista 3.( ) Mestre 4.( )

. Idade (anos completos):

PROFISSIONAL DOS JUIZES (analise de conteudo).

CARACTERIZACAO DO JUIZ

Sexo: 1. () Feminino 2. ( ) Masculino

Cidade em que trabalha:

Categoria profissional:

Doutor 5.( )P6s Doutor

Tema de estudo:

Area de estudo:

6.
7.

8.

Ocupacao atual:

Tempo de experiéncia profissional na area tematica de qualidade e seguranga do

paciente (anos completos):

Nos ultimos 12 meses, onde exerceu suas atividades profissionais?

a. () Hospital b. ( ) Institui¢do de ensino c. ( ) Unidade bésica de satde d. ( )

outro

9. Utiliza ou utilizou o conhecimento da seguranca do paciente em sua pratica

profissional?

a.( ) Sim.b.( )Nao.
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APENDICE E - INSTRUMENTO ENVIADO AOS JUIZES PARA A VALIDACAO DE CONTEUDO DO INSTRUMENTO.

Clareza Compreensio Pertinéncia Relevancia Este item pertence
(é compreensivel, (ndo se confunde (analisa a (analisa a ao dominio
_ perceptivel, com com os demais importancia do importancia do | BACKGROUND.
SITUACAO expressdes simples ¢ itens e ndo da item para o item para avaliar a
Qual a situagdo clinica do paciente nas tltimas 12h? inequivocas, sem ideia de dupla instrumento). passagem de
possibilidade de outras | interpretagdo). plantdo entre
interpretacdes). enfermeiros).
-1 0 +1 -1 10 +1 | -1 ] 0 | +1 ] -1 0 +1 -1 0 +1
1. Motivo de
internamento:
2. Hipdtese/Diagndstico médico:
3. Nivel de consciéncia: []Consciente [/Inconsciente
4. Nivel de Orientagdo: [JOrientado [IDesorientado
5. Estado geral: [/Bom [IRegular [1Grave
6. Higiene: []Satisfatoria [IInsatisfatoria
7. SSVV: [Estaveis [ Instaveis
8. Dieta: [1Zero [JVO [ISNG [JSNE [INPT LUGTT
9. Controle glicémico: [1Sim [INao

10. Balango hidrico: [1Sim [1Nao

11. Dor: JSim [INao

12. Dispositivos: [ITOT [JTQT [JAVPL] AVC
"ICDL/CTL [JPICC [JGTT [1Drenos [1Outros

13. Diurese: [1Espontanea [ISVD

14. Eliminagdes intestinais: [JEspontanea [1Ostomia

15. LesoOes: [1Sim [INao

16. Deambula: [(JSim [IN3ao

17. Riscos: [1Queda [1Lesdo por pressao

18. Precaucgodes: [JContato [| Aerossol [1Goticula
"IReverso Alergias: [INao [1Sim

OBSERVACOES:
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BACKGROUND
Qual a evolucdo clinica do paciente, nas ultimas 12h?

Clareza Compreensio Pertinéncia Relevancia Este item pertence
(é compreensivel, (ndo se confunde | (analisa a (analisa a ao dominio
perceptivel, com com os demais importancia do | importancia do BACKGROUND.
expressdes simples e | itens e ndo da item para o item para avaliar a
inequivocas, sem ideia de dupla instrumento). passagem de
possibilidade de outras | interpretagdo). plantdo entre
interpretagdes). enfermeiros).

-1 0 +1 -1 0 +1 -1 0 | +1 | -1 0 +1 -1 0 +1

19. Queixa:

20. Comorbidades associadas: [THAS [I1DM [1DRC
"INeoplasias [1DC [1Doenga Infecciosas [1Doengas
Inflamatoérias [1Doengas Autoimunes [|Hipertensao
"IHipotensdo [Sangramento [/PCR []Alergias
"IBroncoaspira¢ao [1Vomito []Sincope

"1Outros:

21. Cirurgias recentes:

22. Intercorréncias clinicas: [ISangramento [/PCR
"IFebre [JHipotensdo [|Hipertensdo [|Alergias
"IBroncoaspira¢do [1VOomito []Sincope

23. Procedimentos invasivos: [ Transfusdo sanguinea
"IParacentese []Biopsia [/Drenagem Toracica
"lIntubagao [/Implante de cateter

_1Outros:

OBSERVACOES:
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Clareza Compreensio Pertinéncia Relevancia Este item pertence
. (é compreensivel, (ndo se confunde | (analisa a (analisa a ao dominio
AVALIACAO perceptivel, com com os demais importancia do | importancia do BACKGROUND.
Quais os parametros clinicos foram avaliados do expressdes simples e | itens e ndo da item para o item para avaliar a
paciente nas ultimas 12h? inequivocas, sem ideia de dupla instrumento). passagem de
possibilidade de outras | interpretagdo). plantdo entre
interpretacdes). enfermeiros).
Houve mudanga... -1 0 +1 -1 0 +1 -1 0 | +1 ] -1 0 +1 -1 0 +1

24. Nivel de Consciéncia; [INado [1Sim:

25. Nivel de Orientacdo: [INao []Sim:

26. Estado geral: [1Nao [/Sim:

27.SSVV: [ONao JSim:

28. Dieta: [IN4ao
[1Sim:

29. Dor: [INao
[1Sim:
Local e intensidade

30. Diurese: [JNao [1Sim:

31. Eliminagdes intestinais: [INao []Sim:

32. Lesao: [IN3do [ISim:

Local e tipo de cobertura:

33. Deambulag¢ao: [INao []Sim:

34. Precaugodes: [/Nao [1Sim:

OBSERVACOES:
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RECOMENDACAO
Quais as recomendagdes/procedimentos para o paciente
nas proximas 12h?

Clareza Compreensio Pertinéncia Relevancia Este item pertence

(é compreensivel, (ndo se confunde | (analisa a (analisa a ao dominio
perceptivel, com com os demais importancia do | importancia do BACKGROUND.
expressoes simples e itens e ndo da item para o item para avaliar a
inequivocas, sem ideia de dupla instrumento). passagem de
possibilidade de outras | interpretagdo). plantdo entre
interpretacdes). enfermeiros).

-1 0 +1 -1 0 +1 -1 0 | +1 | -1 0 +1 -1 0 +1

35. [J Procedimentos invasivos:

36. Exames: [Laboratorial [/Imagem [1Jejum a partir
de: [JOrientagdes:

37. Pré-Operatorio

“1Jejum a partir de: "1Banho [1Orientagdes

38. [I1Marcacao de exames
Quais:

39. [Curativos/Tipo e localizagao:

40. [1Mudanga de Decubito

41. [1Repouso Absoluto no Leito

42. [1Estimular Deambulagao

43. [1Peso em jejum

44. [1Reavaliagdo clinica nas proximas h

45. [1Pareceres

46. [1Orientacdes educativas para o auto-cuidado

47. [JProgramacao de alta

48. [1Programacao de transferéncia interna/externa:

OBSERVACOES:
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APENDICE F - CARACTERIZACAO SOCIO-PROFISSIONAL DOS

PARTE 1 -
1.

. Idade (anos completos):

2
3.
4
5

ENFERMEIROS PARA ANALISE SEMANTICA

CARACTERIZACAO DO JUIZ

Sexo: 1. () Feminino 2. ( ) Masculino

Ha quanto tempo exerce a fun¢@o de enfermeiro assistencial na institui¢ao?

. Vinculo empregaticio: 1. ( ) Estatutario 2. () Celetista

. Ultimo nivel de Titulagdo: 1.( ) Graduagéo 2.( ) Especialista 3.( ) Mestre 4.(

) Doutor 5.( )Pos Doutor
Tempo de experiéncia profissional:
Utiliza ou utilizou o conhecimento da seguranca do paciente em sua pratica

profissional? a. () Sim. b. () Nao.
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APENDICE G - INSTRUMENTO PARA A VALIDACAO SEMANTICA DO
INSTRUMENTO DE PASSAGEM DE PLANTAO SBAR ENTRE ENFERMEIROS.

Este instrumento trata-se de uma proposta de comunicacdo de transferéncia durante a
passagem de plantdo entre enfermeiros atuantes nas clinicas medica e /ou cirirgicas de unidades
hospitalares. E um instrumento elaborado pela pesquisadora como produgio final do programa
de pds-graduagdo em enfermagem, mestrado académico, do departamento de enfermagem da
UFPE. O instrumento constitui-se em uma proposta de passagem de plantdo baseada na
ferramenta SBAR.

Para cada uma das afirmacdes deve-se dar apenas uma resposta utilizando a escala
gradual a seguir:

-1: nao compreendi

0: compreendi pouco e tenho dividas

1: compreendi tudo e ndo tenho duvidas.

Caso ndo compreenda totalmente, dé€ sua sugestdo ou reescreva o item, a fim de conferir
maior clareza ao instrumento. Suas respostas deverdo ser conforme o seu entendimento das
palavras e expressdes contidas no instrumento SBAR de passagem de plantdo entre

enfermeiros.
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APENDICE H - INSTRUMENTO ENVIADO AOS JUIiZES PARA A VALIDACAO SEMANTICA DO INSTRUMENTO.

SITUACAO
Qual a situacdo clinica do paciente nas ultimas 12h?

-1 0 +1
(Nao compreendi) | (Compreendi pouco/ (Compreendi tudo e ndo
Tenho duvidas) tenho duavidas)

. Queixa:

. Nivel de consciéncia: (Consciente (Inconsciente

. Nivel de Orientagdo: (Orientado (Desorientado

. Estado geral: ['Bom [JRegular ['Mau

. Sinais Vitais: (Estaveis (Instaveis:

. Padrao Respiratorio: [Jeupnéico [Idispneico

1
2
3
4
5. Higiene: (satisfatoria (Insatisfatoria
6
7
8

. Dieta: (ZERO( VO( SNG( SNE ( NPT(GTT

9. Faz controle glicémico: (Sim (Nao [JApresenta disglicemia
Valores:

10. Controle de Balang¢o hidrico: [ISim [Nao

11. Dor: [ISim (Local: Escala de EVA )
[INao

12. Dispositivos: (TOT(TQT (AVP(AVC (CDL/CTL/CTI(PICC (GTT (DRENOS
(OUTROS

13. Diurese: (Espontanea (SVD (SVA (Cistostomia

14. Eliminagdes intestinais: (Presentes (Ausentes/ (Espontanea (Ostomia

15. Lesdes cutaneas: [JSim (Tipo: Local: ) [INao

16. Deambula: [1Sim, sem ajuda. ( Sim, com ajuda [INdo

17. Riscos: (Queda(Lesao por pressdo (Flebite
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BACKGROUND
Qual a evolucdo clinica do paciente nas tltimas 12h?
-1 0 +1
(Nao compreendi) | (Compreendi pouco/ (Compreendi tudo e ndo
Tenho duvidas) tenho duvidas)
1. Houve intercorréncias clinicas: [} Febre [ Hipertensdo [ [Hipotensdo [ 'Sangramento
"IPCR [Alergias [ 1Broncoaspiragdo [ [VOmito [ISincope [/Outros:
2. Houve procedimentos invasivos realizados: [ Transfusdo sanguinea [ /Paracentese
"Biopsia [ IDrenagem Toracica [ Intubagdo [[Implante de cateter
[ISondagem [ICirurgia: IOutros:
3. Precaugoes:( Padrao (Contato ( Aerossol(Goticula( Reverso
RECOMENDACAO
Quais as recomendagdes/procedimentos para o paciente nas proximas 12h?
-1 0 +1
(Nao compreendi) | (Compreendi pouco/ (Compreendi tudo e ndo
Tenho duvidas) tenho duvidas)
1. [IProcedimentos invasivos programados:
2. Exames: [ILaboratorial [/Imagem []Jejum a partir de:
"1Orientagdes para o exame
3. Pré Operatorio: [1Jejum a partir de: "1Banho []Orientagdes
4. [[Marcagdo de exames Quais:
5. [JCurativos/Tipo e localizagao:
Cobertura a ser utilizada:
6. [JRealizar Mudanca de Decubito a cada h/ h
7. [IRepouso Absoluto no Leito
8. [IEstimular Deambulagao
9. [lPeso em jejum
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10. [/Reavaliagdo clinica a cada h.

11. [JPareceres

12. [J Oferecer orientagdo educativas para o auto-cuidado

13. [/Programacao de alta

14. ['Programagao de transferéncia interna/externa:

15. Outros:
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APENDICE I - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
ENFERMEIROS (ANALISE SEMANTICA)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ENFERMEIROS

Convidamos V. S.* para participar, como voluntirio (a), da pesquisa intitulada
“Validagdo de instrumento de comunicacdo para passagem de plantdo entre enfermeiros". Esta
pesquisa esta sob a minha responsabilidade, Adélia Cristina M Pereira Maciel, residente na rua
Dr José Maria 1135apto1801 Tamarineira, Recife-PE, CEP:52041800. Sou aluna do curso de
Mestrado do Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem do Centro de Ciéncias da Saude
(CCS) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). Meus nimeros de telefone sao (81)
992267733 (81)32691127¢ meu enderego eletronico adeliacmonteiro@hotmail.com. Também

participa desta pesquisa, como orientadora, a Prof.? Dr.* Vania Pinheiro Ramos, com niimero

de telefones 21263661/21268566, ¢ endereco eletronico: vpinheiroramos@uol.com.br ¢

Coorientadora, Prof*. Dr®. Cecilia Maria Farias de Queiroz Frazdo, com niimero de telefones

21263661/21268566, ¢ endereco eletronico: ceciliamfqueiroz@gmail.com.

Em caso de duavidas, apoés leitura do material, vocé pode esclarecé-las, por
correspondéncia, com as pesquisadoras e, apenas ao final, quando todos os esclarecimentos do
estudo forem dados e vocé concorde em participar da pesquisa, pedimos que marque o campo
que vem em seguida ao documento para expressar que esta ciente das informacdes repassadas
e sua decisdo em ser participante do estudo. Caso ndo aceite em participar do estudo, ndo havera
penalizag¢do alguma. Se concordar participar, o consentimento poderd ser retirado a qualquer
momento, também sem qualquer prejuizo. O objetivo do estudo ¢ Construir e Validar um
instrumento de passagem de plantdo entre enfermeiros baseado na ferramenta de comunicagao
SBAR com fins de permitir uma comunicacao efetiva no momento de transi¢do do cuidado. O
instrumento sera construido fundamentado em uma revisao integrativa da literatura, referente a
tematica estudada, documentos oficiais nacionais e internacionais e trabalhos académicos que
envolveram a constru¢do e/ou utilizagdo de instrumento direcionados a comunicagdo de
seguranga. Para que a andlise semantica aconteca € necessario que haja um processo de
avaliagdo, com o objetivo de entender o sentido e o significado das palavras e/ou expressdes de
cada item que compde o instrumento de comunicacdo para passagem de plantdo entre os

enfermeiros.
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O seu parecer na condi¢ao de avaliador serd emitido por meio de respostas as perguntas
contidas no formuldrio da andlise semantica. Serd necessario que vocé tenha tempo disponivel
para a pesquisa e utilize um local tranquilo para respondé-lo.

Os riscos envolvidos na realizagdo do estudo serdo minimos e compreendem algum
constrangimento ou desgaste originados da avaliacio do material. Para minimizé-los,
sugerimos que as respostas sejam fornecidas em local reservado, seremos objetivos dando
énfase aos conteudos que dizem respeito ao estudo. Os beneficios estdo relacionados a troca de
conhecimento entre os envolvidos durante a coleta de dados, além de proporcionar a
confiabilidade de uma ferramenta que se torne referéncia para enfermeiro no momento de
passagem de plantdo a fim de oferecer uma assisténcia de qualidade e livre de danos evitaveis.

Essas informagdes serdo confidenciais. A divulgagdo acontecerd apenas em eventos ou
publicagdes cientificas. Certifico-lhe de que o seu anonimato serd garantido, sendo a sua
identificacdo revelada apenas entre os responsaveis pelo estudo. Os dados coletados por meio
de formulério eletronico ficardo armazenados em computadores, sob a responsabilidade da
autora do estudo, por um periodo minimo de cinco anos.

Nao haverd cobranca e/ou pagamento para a sua participagdo na pesquisa, pois a
aceitacdo ¢ voluntaria. Em caso de duvidas sobre os aspectos éticos do estudo, vocé€ podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa/CCS/UFPE, situado na Avenida da Engenharia, s/n,
1° andar, sala 4, Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, com o telefone (81)
21268588 e e-mail cepcss@ufpe.br.

ADELIA CRISTINA M.PEREIRA MACIEL.

Eu, , CPF n° ,

abaixo assinado, apds a leitura deste documento e esclarecimento das duvidas com a
pesquisadora responsavel, concordo em participar da pesquisa acima referida, como voluntario
(a). Declaro que fui esclarecido(a) sobre a pesquisa, os procedimentos envolvidos e sobre os
riscos e beneficios envolvidos com minha participag¢do no estudo. Foi garantido que eu posso

retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que leve a alguma penalidade.
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Recife, de de

Assinatura do (a) participante

Presenciamos a solicitacdo de assentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite
do(a) voluntario (a) em participar:

Assinatura Testemunha 1

Assinatura Testemunha 2
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ANEXO A- PARECER DO COMITE DE ETICA

UFPE - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO - W“‘o
LEL CAMPUS RECIFE -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Validacao de instrumento de comunicagdo para passagem de plantdo entre
enfermeiros

Pesquisador: ADELIA CRISTINA MONTEIRO PEREIRA MACIEL
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 00182418.3.0000.5208

Instituicdo Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.071.900

Apresentacao do Projeto:

Projeto de Dissertagcao de Mestrado - PPG de Enfermagem

Mestranda: Adelia Cristina Monteiro Pereira Maciel

Orientadora: Véania Pinheiro Ramos

Co-orientadora: Cecilia Maria Farias de Queiroz Frazao

Desenho do Estudo: "...metodolégico com abordagem quantitativa que sera pautado no subitem construcao
do instrumento do polo tedrico do modelo de Pasquali (2010)". A pesquisa sera realizada em duas etapas.
Na primeira, ja realizada, foi feita uma revisao da literatura para elaborar os itens do instrumento. Na
segunda etapa, duas modalidades de anadlise do instrumento elaborado, seréo realizadas; "a)analise de
conteudo por juizes e b) andlise semantica dos itens. Para cada analise serao estabelecidos a selegdo da
populagédo, amostra e amostragem; procedimentos de coleta de dados e analise de dados".

Local da Pesquisa: HC da UFPE Populacao: total = 50 enfermeiros sendo 20 com especializagédo e/ou
experiéncia profissional na area tematica de qualidade e seguranca do paciente que funcionardo como
juizes e 30, selecionados por conveniéncia aleatéria, das enfermarias clinicas médicas e cirtrgica do HC.
Esses Ultimos, com os quais serdo feitas entrevistas para preencher o instrumento, serdo divididos "nos
grupos de menor e maior grau de habilidade" (menos e mais de 3 anos de exercicio profissional).

Enderego: Av. da Engenharia s/n® - 1 andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Saude

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br

Péagina 01 de 04
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UFPE - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO - Wﬂp
CAMPUS RECIFE -

¥
UFPE

Continuacgao do Parecer: 3.071.900

Objetivo da Pesquisa:

Geral :

- Validar instrumento de comunicagao para passagem de plantdo entre enfermeiros.

Especificos:

"« Elaborar instrumento para a sistematizacéo da comunicacao entre enfermeiros durante a passagem de
plantdo, baseado na ferramenta SBAR.

* Analisar o contetido do instrumento de comunicagao com juizes,

+ Analisar a semantica do instrumento de comunica¢gdo com enfermeiros".

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Ressalta-se que esta pesquisa podera implicar em risco minimo aos enfermeiros e aos juizes relacionado ao
possivel constrangimento do participante no preenchimento do instrumento ou no momento da entrevista. O
referido estudo cumprira os principios basicos da bioética. Os beneficios diretos da pesquisa se destinam a
reduzir os danos & saude decorrentes de um processo de comunicagao defeituoso.

Beneficios:

Espera-se com a producéo desse instrumento de comunicagao, contribuir com os enfermeiros que atuam na
pratica clinica, para tornar o momento da passagem de plantdo conciso e sistematizado, a fim de mitigar
eventos adversos decorrentes de um processo de comunicagao defeituoso.

Ademais, embasar outras pesquisas, ofertando um instrumento de comunicagéo validado, (til para a
comunicacao de transferéncia de enfermeiros atuantes na enfermagem médica e cirurgica.

Comentarios e ConsideracGes sobre a Pesquisa:

A pesquisa proposta podera contribuir efetivamente para a melhoria da qualidade do trabalho cotidiano dos
profissionais de enfermagem.

A metodologia encontra-se descrita detalhadamente.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Apresenta a documentagao exigida.

Recomendacoes:
Nenhuma.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Aprovado.

Endereco: Av. da Engenharia s/n® - 12 andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Saude

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br

Péagina 02 de 04
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UFPE - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO - W"l“
CAMPUS RECIFE -

¥
UFPE

Continuacao do Parecer: 3.071.900

Consideracoes Finais a critério do CEP:

As exigéncias foram atendidas e o protocolo estd APROVADO, sendo liberado para o inicio da coleta de
dados. Informamos que a APROVACAO DEFINITIVA do projeto s6 sera dada apds o envio do Relatério
Final da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modelo de Relatério Final para envia-lo via
“Notificacao”, pela Plataforma Brasil. Siga as instru¢des do link “Para enviar Relatério Final”, disponivel no
site do CEP/CCS/UFPE. Apo6s apreciagdo desse relatério, o CEP emitira novo Parecer Consubstanciado
definitivo pelo sistema Plataforma Brasil.

Informamos, ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao voluntario participante (item V.3.,
da Resolugado CNS/MS N° 466/12).

Eventuais modificacdes nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMENDA ao projeto, identificando
a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Para projetos com mais de um ano de execugao, € obrigatério que o pesquisador responsavel pelo
Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité de Etica relatérios parciais das atividades desenvolvidas no
periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovacao (item X.1.3.b., da Resolucdo CNS/MS N° 466/12).

O CEP/CCS/UFPE deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (item V.5., da Resolugdo CNS/MS N 466/12). E papel do/a pesquisador/a assegurar
todas as medidas imediatas e adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido
em outro centro) e ainda, enviar notificagdo a ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com
seu posicionamento

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacgoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 01/12/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1228174.pdf 13:45:57
Projeto Detalhado / |Projeto_Corrigido.doc 01/12/2018 |[ADELIA CRISTINA Aceito
Brochura 13:45:38 |MONTEIRO
Investigador PEREIRA MACIEL
Outros resposta_pendencia.docx 01/12/2018 |ADELIA CRISTINA Aceito

13:45:02 |MONTEIRO
PEREIRA MACIEL
Cronograma CRONOGRAMA.docx 02/10/2018 |ADELIA CRISTINA Aceito
14:42:37 | MONTEIRO

Endereco: Av. da Engenharia s/n® - 12 andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Saude

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br

Péagina 03 de 04
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14:39:12 |MONTEIRO
PEREIRA MACIEL

Cronograma CRONOGRAMA.docx 02/10/2018 [MACIEL Aceito
14:42:37
Outros Termo_Confidencialidade.pdf 02/10/2018 |ADELIA CRISTINA Aceito

14:38:18 |MONTEIRO
PEREIRA MACIEL

Outros Lattes_Cecilia.pdf 02/10/2018 |ADELIA CRISTINA Aceito

14:37:35 |MONTEIRO
PEREIRA MACIEL

Folha de Rosto FR.pdf 02/10/2018 |ADELIA CRISTINA Aceito

12:11:48 |MONTEIRO
PEREIRA MACIEL

Outros Lattes_Adelia.pdf 02/10/2018 [ADELIA CRISTINA Aceito

12:09:19 |MONTEIRO
PEREIRA MACIEL

Outros CARTA_ANUENCIA_HC.pdf 02/10/2018 |ADELIA CRISTINA Aceito

12:02:43 |MONTEIRO
PEREIRA MACIEL

Outros Lattes_Vania.pdf 02/10/2018 [ADELIA CRISTINA Aceito

TCLE / Termos de |TCLE_ENFERMEIROS.docx 02/10/2018 |ADELIA CRISTINA Aceito
Assentimento / 12:01:23 |MONTEIRO

Justificativa de PEREIRA MACIEL

Auséncia

TCLE / Termos de |TCLE_JUIZES.docx 02/10/2018 |ADELIA CRISTINA Aceito
Assentimento / 12:01:07 |MONTEIRO

Justificativa de PEREIRA MACIEL

Auséncia

Projeto Detalhado / | Projeto.doc 02/10/2018 [ADELIA CRISTINA Aceito
Brochura 11:45:53 |MONTEIRO

Investigador PEREIRA MACIEL

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

RECIFE, 11 de Dezembro de 2018

Assinado por:
LUCIANO TAVARES MONTENEGRO
(Coordenador(a))

Endereco: Av. da Engenharia s/n® - 12 andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Saude
Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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