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RESUMO

A passagem de turno (PT) € um momento de transmissao da informacdo para a
continuidade dos cuidados e de reflexdo sobre as praticas. Contudo, faltam modelos
consistentes que orientem esta pratica, no sentido de uma melhor qualidade na gestédo
da informacgéo.

Realizou-se um estudo de ambito institucional, descritivo-exploratorio e correlacional,
com abordagem quantitativa e qualitativa, usando amostragem aleatoria estratificada
dos servicos de internamento do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, cujos
principais objetivos foram identificar o modelo em uso na PT nos servigcos de
internamento e identificar areas de melhoria da qualidade da PT. Colhidos dados em
24 servigos por gravacdo de duas PT por servi¢o, usando duas grelhas de observacéo
e dois questionarios, construidos para este estudo.

Os aspetos mais valorizados foram Diagndsticos Médicos (68,5%), Atitudes
Terapéuticas (70.7%), Prescricdes Médicas (58.9) e «outros dados» (66%); 0s mais
desvalorizados reportam-se a Avaliacédo Inicial (19.4%), Atividade Diagndstica (36.8%),
Diagnosticos de Enfermagem (41.8%) e Intervencbes de Enfermagem (30.7%) em
linguagem classificada. O enfermeiro gestor adotou uma intervencdo promotora do
pensamento de enfermagem em 13.0% dos casos. Verificou-se a existéncia de uma
correlacdo positiva entre a prevaléncia dos referenciais tedricos nas auditorias
realizadas aos sistemas de informacdo e documentacdo em enfermagem e a
valorizacdo dos Diagnésticos de Enfermagem e da area autbnoma e concetual (global)
na PT. Nao se verificou a existéncia de relacdo entre a duracédo da PT e a quantidade
de erros/inconsisténcias. Os Diagnosticos de Enfermagem tendem a ser mais
valorizados nos servigos em que a intervencdo do enfermeiro gestor é promotora do
pensamento em enfermagem.

As sugestdes de melhoria que emergiram foram nas areas da gestdo da informacéo,
explicitacdo da tomada de decisédo clinica em enfermagem, interrup¢des da PT, condi¢des
fisicas/espaco, organizacéo da PT e dotacdo de pessoal.

Prevalece ainda uma concecdo de cuidados centrada numa l6gica executiva em
detrimento duma l6gica concetual. Importando que o enfermeiro gestor adote uma
lideranca promotora do pensamento de enfermagem e da utilizagdo do processo
informatizado como suporte a transmisséo da informacgéo na PT.

Palavras-chave: passagem de turno, modelo em uso, enfermeiro gestor, qualidade.






ABSTRACT

The nursing handover is the moment in which information is transmitted to provide care
continuity and of reflection of the practices. However, there is a lack of consistent
models that guide towards this practice, in order to provide greater quality in
information management.

A institutional, descriptive-exploratory and correlational scope study was undertaken
with a quantitative and qualitative approach, using stratified random sampling of the
inpatient services of the Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra; in which the
main objectives were the identification of the nursing handover model in use by the
inpatient services, and to identify the areas in which the nursing handover could be
improved. Data was collected from 24 services, from which two nursing handover’'s
were recorded from each service, using two grids for observations and two
guestionnaires, created for this study.

The most valued aspects were the Medical Diagnostics (68.5%), Therapeutic Attitudes
(70.7%) and Medical Prescriptions (58.9%) in classified language and «other data»
(66%); the least valued were Initial Assessment (19.4%), Diagnose Activity (36.8%);
Nursing Diagnoses (41.8%) and Nursing Interventions (30.7%) in classified language.
The nurse manager adopted an intervention that promotes nursing thinking in 13.0% of
the cases. There was a positive correlation between the prevalence of theoretical
frameworks in the audits carried out on nursing information and documentation
systems and the valuation of Nursing Diaghoses and the autonomous and conceptual
area (global) in nursing handover. The existence of a relationship between the duration
of the nursing handover and the quantity of errors/inconsistencies was not verified. The
Nursing Diagnostics tend to be more valued in services where the intervention of the
nurse manager promotes nursing thinking.

The suggestions for improvement that emerged were in the areas of information
management, explanation of clinical decision-making in nursing, nursing handover
interruptions, physical/space conditions, nursing handover organization and staffing.
The concept of centralised care still prevails under an executive logic rather than a
conceptual logic. It is important that the nurse manager adopts a leadership that
promotes nursing thinking and the use of the computerised process to support the
transmission of information in the nursing handover.

Keywords: nursing handover, model in use, nurse manager, quality.
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INTRODUCAO

A enfermagem afirma-se como uma profissdo em permanente evolugcdo onde é
evidente a progressiva necessidade de cuidados de enfermagem, bem como a sua
crescente complexidade. A exceléncia da pratica dos enfermeiros estéd relacionada
com cuidados de enfermagem baseados na evidéncia, ou seja, a tomada de decisédo
clinica em enfermagem deve ser fundamentada na melhor evidéncia cientifica

disponivel.

Enquanto ciéncia assente na interagdo humana, a enfermagem compreende uma
riqgueza informativa excecional (Pereira, 2009a), sendo que os enfermeiros na sua

pratica clinica diaria veiculam informacéo permanentemente entre si.

z

A Passagem de Turno (PT) dos enfermeiros € o momento de eleicdo para a
transmissédo de informacéo efetiva para a continuidade de cuidados, assim como de
analise e reflexdo das praticas e de formacao oportuna em contexto de trabalho, com

impacto evidente na qualidade dos cuidados e seguranca da pessoa doente.

Vérios estudos evidenciam que algumas praticas relacionadas com a PT se mostraram
frageis e que sdo necessarias mudancas para garantir a seguranca e nortear as

préaticas inerentes a PT (Gongalves et al., 2017; Pearce, 2018; Silva et al., 2017).

Apesar de conhecidas as consequéncias negativas das passagens de turno
inadequadas, poucas pesquisas foram feitas para identificar as melhores préaticas. Ha
consisténcia na sugestdo de estratégias para transferéncias efetivas, mas ha uma
escassez de evidéncias a apoia-las (Riesenberg, Leisch & Cunningham, 2010). Os
mesmos autores sugerem estudos de alta qualidade dos resultados das PT, focados
nos fatores do sistema, no desempenho humano e na eficacia de protocolos e

intervencdes estruturados.

Fealy et al. (2019) referem que a préatica da PT merece maior nivel de destaque nas
politicas dos hospitais ou nos procedimentos operacionais. E neste cenario que nasce
0 presente estudo, de ambito institucional, solicitado pela Direcdo de Enfermagem do
CHUC.

A PT afirma-se como uma estratégia de gestdo fundamental para organizacdo do
processo de trabalho de enfermagem no cuidado hospitalar (Silva et al., 2017). Neste

seguimento, torna-se necessario investir na tematica da PT, particularmente com
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enfoque na criacdo e adoc¢ao de praticas inovadoras, a fim de basear este cuidado na

melhor evidéncia possivel.

De acordo com o facto evidenciado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de
gue a PT exige uma transmissédo da informacéo efetiva, esta entidade definiu como
meta a melhoria da comunicacdo entre os profissionais de saude durante a PT e
transferéncia de doentes, pois a efetividade nesses processos promove a qualidade de
cuidados e segurancga dos doentes (World Health Organization (WHO), 2007).

Segundo Smeulers e Vermeuler (2016), para estabelecer uma comunicacgéo efetiva no
complexo processo de PT, é necessario um procedimento padronizado que também
se ajuste a situacao local. E este o desafio na pratica da PT que emerge para o gestor

em enfermagem. Que padrdo? Que modelo?

Ciente de que a organizacdo do CHUC abarca multiplas realidades no contexto da
transicdo de cuidados, o presente estudo justifica-se para reconhecimento dos
modelos em uso, perspetivando a sua convergéncia para a tomada de decisao clinica

em enfermagem subsidiada pelos referenciais teéricos adotados pela instituicao.

Assim, atendendo a importancia da problemética apresentada pretende-se estudar a
organizacdo / paradigma que orienta a PT dos enfermeiros nos servicos de
internamento do CHUC. Deste modo, surge a questéo principal deste estudo: Qual o
contributo da PT dos enfermeiros nos servicos de internamento do CHUC para a

gualidade na gestéo da informacéo?

Nesse sentido, delineou-se como objetivo geral analisar a qualidade da PT nos

servicos de internamento do CHUC e como objetivos especificos:

¢ Identificar o modelo em uso na PT nos servi¢os de internamento do CHUC;

e Analisar a relacdo entre a valorizagdo da area autbnoma e concetual na PT e
0os resultados das auditorias ao processo de prestacdo de cuidados de
enfermagem, no que concerne a componente concetual dos registos de
enfermagem,;

e Identificar a relacdo entre a duracdo da PT e a quantidade de erros /
inconsisténcias;

¢ |dentificar a influéncia da intervencdo do enfermeiro gestor na valorizacdo da
area autébnoma e concetual na PT;

¢ Identificar areas de melhoria da qualidade da PT;

e Proporcionar orientagbes para a elaboracdo de um guia orientador de boas

praticas para a PT no CHUC.
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Para a concretizacdo destes objetivos, desenvolveu-se um estudo descritivo-
exploratorio com uma vertente correlacional em torno de hip6teses relevantes para a
compreensdo do fenémeno, analisando algumas das suas influéncias. Optou-se por
uma abordagem mista, tendo sido realizada a colheita de dados qualitativos e
guantitativos, com recurso a uma amostragem aleatoéria estratificada dos servicos de
internamento do CHUC. Os instrumentos de colheita de dados foram desenvolvidos
pelo Grupo de Assessoria aos Sistemas de Informacdo e Documentacdo em
Enfermagem (GASIDE) e pelo Nuacleo de Investigagdo em Enfermagem (NIE). Os
dados foram recolhidos por gravacdo de duas passagens de turno por servico de
internamento (noite-manhad e manha-tarde), recorrendo a duas grelhas de observacéo
e dois questionarios, destinados aos enfermeiros que participaram na PT e ao

enfermeiro gestor.

Em termos estruturais, o presente estudo encontra-se dividido em duas grandes
partes: uma primeira parte intitulada Enquadramento Tedrico, onde € apresentada
uma sintese da revisao da literatura acerca dos conceitos relacionados com a tematica
em analise e uma segunda parte designada Estudo Empirico, onde esta descrita a

metodologia de investigacdo usada no estudo e a analise e discussao dos resultados.

No enquadramento tedrico aborda-se, no primeiro capitulo, a pratica da gestdo em
enfermagem, assumindo particular relevancia a gestdo de cuidados assente nos
referenciais de cuidados para a clarificacdo da intencionalidade e objetivo da acéo
terapéutica, na relevancia dos Sistemas de Informacdo em Enfermagem (SIE) para a
gestdo da informacdo e no valor da informacdo para a tomada de decisdo clinica.
Neste capitulo salienta-se também a qualidade em sadde como uma prioridade, uma
exigéncia e um requisito para a gestdo das organiza¢fes de salde e é ainda feita uma
breve explicitacdo do modelo de Kotter para a gestdo do processo de mudanca. No
segundo capitulo séo clarificados alguns conceitos e modelos de PT, bem como
salientada importancia da PT para a continuidade de cuidados e seguranga do doente.
Ainda no segundo capitulo sera dada particular evidéncia as responsabilidades do

enfermeiro gestor na PT.

Segue-se o estudo empirico, onde é explicitado o contexto em que surge o estudo no
primeiro capitulo. No segundo capitulo apresentam-se 0s aspetos metodoldgicos,
nomeadamente a questdo de investigacdo e os objetivos do estudo, o tipo de
pesquisa, a determinacdo da populagdo e amostra, as variaveis e as hipoteses a
testar, os procedimentos de colheitas de dados e os procedimentos formais e éticos.

No terceiro capitulo apresentam-se e analisam-se o0s resultados distribuidos pelo
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modelo em uso na PT e pelas areas de melhoria continua da qualidade da PT. No
qguarto capitulo procede-se a discussao dos resultados obtidos, desenvolvida
igualmente a partir dos objetivos do estudo, confrontando os resultados e os achados

obtidos com os trabalhos desenvolvidos por outros autores e com o estado da arte.

Como corolario das varias etapas do processo de investigacdo apresentam-se 0S
principais resultados e respetivas conclusdes do estudo, finalizando com as sugestdes
de melhoria para a pratica da PT e limitagdes do estudo.

Importa ainda referir que a formatacao deste relatério teve como base orientadora o
Guia de Elaboracdo de Trabalhos Escritos emanado pela Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra em 2016 e que as traducdes sdo da autoria da redatora da

dissertacéo.
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1 — GESTAO EM ENFERMAGEM

A é&rea da gestdo tem-se evidenciado como um dos mais importantes campos de
atuacao e diferenciacdo dos enfermeiros. Os enfermeiros gestores integram nas suas
praticas conhecimento da ciéncia da gestdo e séo influenciados pelas tendéncias,
teorias e principios inerentes a disciplina da gestdo. No entanto, ao alicercarem o seu
pensamento na disciplina de enfermagem, podem evidenciar valores, atitudes e
comportamentos que se vertem numa visdo distinta e especifica da gestdo em

enfermagem (Potra, 2015).

Na sequéncia da especificidade e exigéncia que ancoram a pratica de gestdo em
enfermagem, a Ordem dos Enfermeiros (OE) publicou em 2018 o Regulamento da
Competéncia Acrescida Avancada em Gestdo onde ¢é definido o perfil de
competéncias do enfermeiro gestor, com vista a assegurar uma gestao de qualidade
pela garantia do exercicio profissional, em conformidade com a Deontologia

Profissional e outros normativos especificos da enfermagem.

Numa perspetiva integrada e integradora e tendo por base o0 processo de
desenvolvimento e valorizacdo profissional, o exercicio de func¢Bes de gestdo por
enfermeiros passa, assim, a necessitar de ser reconhecido, validado e certificado pela

OE, sendo que o enfermeiro gestor é aquele:

que detém um conhecimento concreto e um pensamento sistematizado, no
dominio da disciplina de enfermagem, da profissdo de enfermeiro e no dominio
especifico da gestdo, com competéncia efetiva e demonstrada do exercicio
profissional nesta area; que tem a visdo da Organizac¢do que integra como um
todo, reconhecendo a sua estrutura formal e informal e o seu ambiente
organizacional, identificando e analisando os fatores contingenciais, que de
forma direta ou indireta, interferem nas atividades de planeamento, execucao,
controlo e avaliagdo; agrega valor econdmico a Organizacao e valor social aos
enfermeiros; € o responsavel, em primeira linha, pela defesa da seguranca e
qualidade dos cuidados de enfermagem e o promotor do desenvolvimento
profissional dos enfermeiros; desenvolve o processo de tomada de decisdo
com competéncia relacional, de forma efetiva e transparente; assume uma
atitude ética e de responsabilidade social, centrada no cidadao e na obtencgéo

de resultados em saude. (Regulamento n.° 76/2018, p. 3478)
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Este regulamento define cinco areas e as respetivas competéncias do dominio da
gestdo, sendo que cada competéncia é apresentada com descritivo, unidades de
competéncia e critérios de competéncia, das quais se destacam duas pela relagdo
com a problemética em estudo:

a) A pratica profissional ética e legal (A):

Desenvolve uma pratica profissional, ética e legal, agindo de acordo com as

normas legais, 0s principios éticos e a Deontologia Profissional.
b) A gestédo pela qualidade e seguranca (B):

Desenvolve um sistema de gestdo de qualidade como modelo de exceléncia e
referéncia para a melhoria continua da qualidade da prestacéo de cuidados de

saude e das organizacg@es. (Regulamento n.° 76/2018, p. 3479)

A pratica dos enfermeiros da area da gestao é determinante para garantir a qualidade
e seguranca do exercicio profissional, tendo relacéo direta com a obtencédo de ganhos
em saude. No ambito do exercicio profissional de enfermagem, o processo de gestédo
vai ao encontro da gradacdo da complexidade das suas fun¢des, de acordo com o0s
diferentes contextos do exercicio profissional de enfermagem e aos trés niveis da

gestdo, designadamente:
“a) Nivel estratégico ou institucional, referente a gestao de topo da Organizacao;

b) Nivel tatico ou intermédio, referente a gestdo de um conjunto de unidades e/ou

servicos ou departamentos;

c) Nivel operacional, referente a gestdo de servico e/ou unidade assistencial”
(Regulamento n.° 76/2018, p. 3479).

De acordo com o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, a
prestacdo de cuidados de salde exige uma gestdo atenta e inovadora dos varios e
complexos aspetos humanos, técnicos e organizacionais, devido a necessidade
permanente de adaptacéo a variedade de patologias, atos, diagnosticos e terapéuticas

de cada servigo prestador de cuidados (Despacho n.° 1400-A/2015).

Os enfermeiros gestores ocupam uma posicao decisiva na gestdo das organizagdes
de salde, sendo que os gestores operacionais em enfermagem assumem um papel
de gestdo numa das areas mais cruciais destas organizagdes — as unidades
prestadoras de cuidados, onde h& maior evidéncia da tomada de decisdo dos
enfermeiros sobre o processo de saude-doenca dos clientes, onde estas decisfes tém

0 maior impacto e onde devem ser tomadas com maior rapidez (Potra, 2015). E neste
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sentido que se explora de seguida uma &rea concreta da gestdo em enfermagem: a

gestao de cuidados.

1.1 — GESTAO DE CUIDADOS

Os enfermeiros, sendo o grupo profissional mais representativo na area saude, e em
particular nas instituicbes hospitalares, desempenham um papel fundamental no
processo de cuidados e na sua gestdo. A gestdo de cuidados emerge, assim, como
uma area de intervencdo da enfermagem essencial para a qualidade dos cuidados

prestados pelas unidades de saude.

Os novos modelos organizacionais e 0os modernos conceitos de gestdo hospitalar
circunscritos num conjunto de politicas, estratégias e processos baseados na
gualidade, capazes de garantir a melhoria continua, exigem centralidade inequivoca

no cliente e fulcro na prestacao dos cuidados de saude (Barbosa et al., 2011).

O enfermeiro gestor deve conceber e implementar o processo de gestdo e,
particularmente, o processo de gestdo de cuidados, alicercado numa concecdo da
disciplina de enfermagem igual a que adota para a orientacdo da prética clinica. Tendo
por base, entre outras, as perspetivas de qual a misséo e valores da enfermagem, do
gue sdo cuidados de enfermagem de qualidade, das necessidades dos clientes e
significativos, das condicbes do ambiente de cuidados que poderdo ser promotoras de
cuidados humanizados, esta concecdo orientard as atividades clinicas e de gestéo,
promovendo uma visao partilhada da missdo a toda a equipa de enfermagem (Potra,
2015).

Neste seguimento, o enfermeiro gestor tem um papel essencial na garantia de
cumprimento do enunciado descritivo “a organizagdo dos cuidados de enfermagem”
dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2002). Na persecuc¢ao
da méxima eficacia na organizacéo dos cuidados de enfermagem, o enfermeiro deve

atender, nomeadamente, aos seguintes aspetos:

e a existéncia de um quadro de referéncias para o exercicio profissional de
enfermagem,;

e a existéncia de um sistema de melhoria continua da qualidade do exercicio
profissional dos enfermeiros;

e a existéncia de um sistema de registos de enfermagem que incorpore

sistematicamente, entre outros dados, as necessidades de cuidados de
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enfermagem do cliente, as intervencfes de enfermagem e os resultados
sensiveis as intervencdes de enfermagem obtidos pelo cliente;

e a satisfacdo dos enfermeiros relativamente a qualidade do exercicio
profissional;

e 0 numero de enfermeiros face a necessidade de cuidados de enfermagem;

e a existéncia de uma politica de formacdo continua dos enfermeiros,
promotora do desenvolvimento profissional e da qualidade;

e a utilizacdo de metodologias de organizacdo dos cuidados de enfermagem

promotoras da qualidade. (OE, 2002, p. 15)

A gestdo da qualidade, incluindo a dos cuidados de enfermagem, néo existe sem
avaliacdo que, por sua vez, é inexequivel sem informacao, pelo que sdo essenciais
sistemas de informacado (Sl) capazes de produzir dados e indicadores consistentes e
fiaveis, na perspetiva da saude dos doentes e da qualidade dos cuidados de saude
prestados, Uteis simultaneamente a boa prética clinica e a gestédo, favorecendo a
adocao de estratégias de decisao baseadas na evidéncia, e possibilitando a avaliagdo
e 0 desenvolvimento de processos de auditoria e controlo de qualidade (Barbosa et al.,
2011).

E de salientar, também, a importancia de que este sistema de comunicacéo seja agil,
eficiente, facilmente acessivel, desburocratizado, que permita a transmissdo de
informacBes e responsabilidades com procedimentos simplificados, respeitando
cbdigos éticos, protegendo a confidencialidade e assegurando a continuidade dos
cuidados (Barbosa et al., 2011).

1.1.1 — Referenciais de cuidados

Sendo uma ciéncia humana pratica, a enfermagem concebe e usa um corpo de
conhecimento disciplinar exclusivo, afirmando-se como uma disciplina cientifica com
caracteristicas proprias, distinta das outras profissdes das ciéncias da saude. O
pensamento tedrico tem evoluido nas Ultimas décadas num percurso de grande
riqueza concetual, muito dele produzido pela investigagdo, gerando teorias e modelos
com diferentes representagfes da enfermagem, com valor interpretativo da préatica dos
enfermeiros. Esta riqueza deve ser apropriada pelos enfermeiros de forma plural —

tedrica e metodoldgica (Queirds, Vidinha & Filho, 2014).

Falando de teorias e modelos, interessa antes de mais conceitua-los. A teoria pode ser

definida como uma explicacdo sistematica de um evento em que 0s componentes e 0s
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conceitos séo identificados, os relacionamentos sdo propostos e as previsfes sdo
feitas. Para ser util, uma teoria deve ser significativa e relevante, mas principalmente
compreensivel (Streubert & Carpenter, 2011). O valor de qualquer teoria de
enfermagem, sobretudo das grandes teorias, € a sua capacidade para expandir a
enfermagem enquanto ciéncia humana pratica (Queirés, Vidinha & Filho, 2014).

Ja os modelos concetuais e tedricos concebem instrumentos através dos quais 0s
enfermeiros podem comunicar as suas convic¢des profissionais, proporcionam uma
estrutura moral / ética para orientar as suas agbes e favorecem um modo de pensar

sistematico sobre a enfermagem e a sua prética (Chinn & Kramer, 2011).

Pode entéo dizer-se que os referenciais de cuidados sdo orientadores do processo de
tomada de deciséo, clarificando a intencionalidade e o objetivo da acéo terapéutica,

determinando respostas melhores e mais estruturadas as necessidades da pessoa.

No caso concreto da instituicdo onde decorreu o presente estudo, o CHUC, os
referenciais de cuidados adotados para subsidiarem a tomada de decisao clinica dos
enfermeiros sdo: a Teoria das Transicbes de Meleis, a Teoria de Enfermagem do
Défice do Autocuidado de Orem, o Modelo de Calgary de Avaliacdo da Familia e o

Modelo de Parceria de Anne Casey.

A eleicdo destes referenciais de cuidados relaciona-se com a exigida abrangéncia da
préatica profissional do enfermeiro em resposta a diversidade da condicdo de saude-
doenca das pessoas assistidas nos varios Polos do CHUC, compreendendo as
diferentes fases do ciclo vital e a necessaria adaptacao ao seu processo de vida (Melo
et al., 2017). De seguida, contextualiza-se sumariamente a pertinéncia de cada um

dos referenciais enumerados para iluminar a pratica dos enfermeiros do CHUC.

No atual contexto de aumento das doencas crénicas com consequente alteracdo da
condi¢éo saude-doencga das pessoas, a Teoria das Transi¢cdes oferece uma estrutura
gue permite a acdo profissional focada dos enfermeiros, no sentido de ajudar as
pessoas a vivenciarem transigcbes saudaveis. Por outro lado, quer o aumento da
esperanca de vida quer a presenca de fatores condicionantes, tém potencial impacto
na diminuicio da capacidade / dependéncia na realizagdo do autocuidado,
encontrando os enfermeiros a estrutura do conhecimento disciplinar para a resposta a
um conceito central da profissdo — o0 autocuidado, na Teoria de Enfermagem do Défice
de Autocuidado de Orem. A assunc¢éo da familia como unidade de cuidados e como
contexto de cuidados exige aos enfermeiros a ado¢édo de abordagens distintas em prol
de cuidados mais efetivos que visem mais e melhor saude da familia, apresentando-se
0 Modelo de Calgary de Avaliacdo da Familia como uma estrutura fundamental para
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os enfermeiros no trabalho com as familias. No que respeita aos contextos de
cuidados pediatricos e neonatais, a introducdo do Modelo de Parceria de Cuidados de
Anne Casey emerge como uma ferramenta para o0s enfermeiros descreverem,

discutirem e melhorarem o cuidado parental das criancas doentes (Melo et al., 2017).

O exercicio profissional dos enfermeiros incorpora, entdo, conhecimento disciplinar
norteado por teorias e modelos em enfermagem, hoje mais evidente nos modelos

expostos do que nos modelos em uso.

Evidencia-se assim a necessidade de evolugcdo de “modelos em uso muito
circunscritos ao paradigma biomédico — com énfase na gestao de sinais e sintomas da
doenga” (Silva, 2007, p. 14), para uma melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem, expressa na tomada de decisdo dos enfermeiros e nas praticas

sustentadas por referenciais de cuidados.
Em sintese, ha

uma percecdo generalizada de que o paradigma biomédico — no qual os
enfermeiros atribuem todas as prioridades a gestdo de sinais e sintomas das
doencas e as atividades de colaboracao direta com a medicina — € dominante e
de que hé& dificuldades de varia ordem (individuais, profissionais,
organizacionais, etc.) em introduzir aspetos caracteristicos dos modelos
expostos que emergiram do desenvolvimento disciplinar da Enfermagem, nos

modelos em uso nas praticas profissionais. (Silva, 2007, p. 11)

Importa assim que o exercicio profissional dos enfermeiros evolua dos modelos em

uso para modelos que valorizem a teoria de enfermagem (Silva, 2007).

No entanto, a apropriacdo dos referenciais de cuidados pelos enfermeiros e a sua
transferibilidade para a pratica de cuidados sdo um processo complexo. Como referem
Ribeiro, Martins, Tronchin e Silva (2018),

a intencdo dos enfermeiros em adotar uma pratica sustentada nos referenciais
tedricos da disciplina tem sido negativamente influenciada pelos ambientes da
pratica, bem como pela dificuldade em compreender e integrar os referenciais

tedricos, de onde emerge a necessidade de se adotarem estratégias. (p. 39)

No sentido de sustentar a pratica de enfermagem nas concecdes da disciplina,
aproximando o modelo em uso ao modelo exposto, a implementacdo de estratégias
como a reflexdo, a formacdo e a medicdo através de auditorias e indicadores

emergem como proficuas.
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Os processos de reflexdo na acéo e sobre a agdo sdo promotores da mudanca. Nesta
perspetiva, pretende-se que, no desenvolvimento da atitude reflexiva, os enfermeiros

sejam capazes de

produzir instrumentos abstratos de conhecimento para interpretar contextos de
acdo reais, impedindo que a naturalizacdo das praticas veja apenas rotinas e
saberes tacitos e procedimentais. Pensamos que a reflexdo critica constitui-se
como condicdo imprescindivel ao desenvolvimento, quer na dimensao
profissional, de acesso aos conhecimentos especificos de enfermagem (sejam
de natureza cientifica, técnica ou contextual), quer na dimensédo pessoal de

acesso ao conhecimento de si préprio. (Sousa, 2006, p. 135)

No estudo de Ribeiro et al. (2018), a formacdo organizada pela instituicdo hospitalar
assim como a formacao em servico sdo apontadas como estratégias para a integracao
dos referenciais teéricos de enfermagem. Também ¢é sugerida como estratégia
interessante a existéncia de enfermeiros da equipa que, decorrente de processos

formativos anteriores, sejam capazes de potenciar e facilitar a mudanca.

Também a analise objetiva de processos de doentes de uma forma sistemética
permite obter evidéncias da expressao dos referenciais de cuidados, emergindo como

elemento facilitador da mudanca pretendida.
De acordo com Pereira (2009a, p.350), a

criacdo de mecanismos locais de auditoria a documentacdo processada,
caminhard, lado a lado, com os programas centrados na melhoria da qualidade
do exercicio profissional dos enfermeiros, na medida em que os tempos de que
dispomos sdo estes, com todos 0s seus sinais, movimentos e
condicionalismos. Nesta perspetiva, urge “... fazer, em muitas situagdes, outra
enfermagem”, capaz de promover respostas humanas mais eficazes para lidar

com as transi¢cdes experimentadas. [sublinhado do autor]

Releva também que a documentacdo espelhe os cuidados prestados, os dados
relevantes e centrados na pessoa e sua condicdo. A quantidade e a qualidade da
informacgéo conduzirdo a uma melhor deciséo, pelo que a informacdo se assume como

elemento central no processo de tomada de decisdo do enfermeiro.

Este aspeto é corroborado por Silva (2001, p. 19) quando evidencia que “hoje, o
primeiro recurso a gerir é a informagdo e assim, os sistemas de informagcdo em
enfermagem, tém de ser alvo de investigagéo e reflexdo, por forma a que a natureza

peculiar dos cuidados de enfermagem ndo fique invisivel nos Sl do futuro”. E o
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enfermeiro, com o dever imposto pela regulamentacdo do exercicio da profisséo,
“‘efetua, de forma sistematica, uma apreciagcdo sobre os dados relevantes para a
concegado dos cuidados de Enfermagem” e “documenta o processo de cuidados”
(Regulamento n.° 190/2015, p. 10089).

1.1.2 — Sistemas de Informacdo em Enfermagem

Sendo a atividade hospitalar bastante diversificada, complexa e de dificil gestao,
requer métodos alinhados com Sl hospitalar, que contribuem para gerir um aumento
de produtividade, acrescam valor ao conhecimento técnico e que concebam maior
grau de independéncia e qualidade na geracdo do conhecimento, uma vez que as
tarefas de cunho exclusivamente rotineiras devem ser executadas pelos Sl, com maior
seguranca, libertando assim as pessoas para funcdes de controlo e acompanhamento
(Nobrega, 2011).

Com vista a suportar a complexidade organizacional na area da assisténcia em saude,
os Sistemas de Informacdo em Saulde (SIS) agregam um conjunto de dados,
informacBes e conhecimento utiizados na area de salde para sustentar o
planeamento, o aperfeicoamento e 0 processo de tomada de decisdo dos multiplos

profissionais e auxiliar no controlo das organizacfes de saude (Marin, 2010).

Efetivamente, na area da salde, os S| tém sido utilizados com o objetivo de
transformar os dados recolhidos e armazenados, em informacdes pertinentes e
fidedignas para o auxilio no processo de tomada de decisdo, seja na gestao das
informacBes ou na assisténcia ao cliente. Na realidade, constata-se que a insercao
destes sistemas no ambiente de trabalho contribui para a promocao, de forma geral,
grandes mudancas relacionadas com o processo de tomada de decisdo dos
profissionais de salde, constituindo-se como um instrumento de suporte importante

neste processo (Cavalcante, Silva & Ferreira, 2011).

Globalmente, os maiores contributos dos Sl informatizados s&o: otimizagédo do tempo,
melhor organizagéo, linguagem padronizada, auxilio na tomada de decisdo, maior
facilidade para recuperacdo de dados, evitar a redundancia, maior facilidade para
comunicagdo multiprofissional, maior integracéo das informagfes e maior seguranca e

integridade dos dados (Palomares & Marques, 2010).

Desta forma, os Sl que disponibilizam as informa¢des de forma organizada e de facil
acesso tornam-se recursos tecnoldgicos capazes de potenciar a procura, 0 acesso e

principalmente a efetividade das ac¢fes dos profissionais de saude, tornando-se uma
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ferramenta de apoio as atividades, auxiliando na tomada de decisdo e aquisicdo de
conhecimento e, como resultado, tem-se profissionais mais capacitados, criativos,
capazes de mudar a realidade e melhorar o atendimento dos servicos de saulde,
através de acdes de inovacdo de processos de saude, potenciando assim suas
competéncias pessoais e coletivas no trabalho em saude (Benito & Licheski, 2009).

Em suma, os SIS promovem maior eficiéncia, eficacia e efetividade. Os SIS,
compostos por varios sistemas informatizados, como sdo exemplo os sistemas de
enfermagem e de nutricdo, sdo solucdes para promover a eficiéncia dos processos de
prestacdo de cuidados de saude. JA4 os sistemas de cobranca e de previsao
orcamental sdo exemplos de solugbes para maximizar os beneficios dos servicos
prestados, promovendo maior eficacia e eficiéncia. Os sistemas de telemedicina ou de
apoio a tomada de decisdo sdo exemplos de solucdes para obtencdo de maior
efetividade, agilizando melhores praticas para a melhoria do atendimento e reduzindo

0s custos em saude (Marin, 2010).

Concretamente no ambito da enfermagem, o uso de SI como instrumento tecnolégico,
pode fazer com que a pratica de enfermagem se torne visivel no conjunto de dados de
saude, locais, nacionais e internacionais, de modo a influenciar na elaboracdo de

politicas de saude e de educacéo (Nobrega & Garcia, 2009).

De entre os varios Sl existentes na area da saude, analisa-se agora em particular os
SIE.

Os SIE definem-se como uma parte dos SIS e referem

o esforco de andlise, formalizacdo e modelacdo dos processos de recolha e
organizacdo de dados, e de transformacdo dos dados em informacdo e
conhecimento — promovendo decisdes baseadas no conhecimento empirico e
na experiéncia — tendo em vista alargar o ambito e aumentar a qualidade da
pratica profissional de Enfermagem. (Goossen conforme referido por Silva,
2006, p. 33)

Pela crescente importancia e emergéncia da informatizagdo dos servigos de saude e
pela verificagdo da relevancia da informacgéo para o processo de tomada de deciséo,
independentemente da sua natureza, no que se refere aos SIE e considerando o
potencial dos registos de enfermagem, tal sistema devera possibilitar a gestdo da
informagé&o em qualquer ponto do continuo de dados e a producdo de conhecimento
(OE, 2007).
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Um dos desafios dos SIE é centrado na interoperabilidade entre os SI em uso, que
ndo se limita & interoperabilidade técnica, mas reporta a uma dimenséo central da
interoperabilidade — a interoperabilidade semantica —, fundamental nos aspetos
relativos aos cuidados de enfermagem. E neste contexto que emerge a importancia
das terminologias em Enfermagem, facto que levou a OE e o préprio governo
portugués a assumir a Classificacdo Internacional para a Pratica da Enfermagem®
(CIPE) como o standard internacional de terminologia de enfermagem, a ser garantido
em todos os SIS (Sousa, 2012).

Neste seguimento, destacam-se duas importantes vertentes dos SIE: permitem
integrar uma ‘base de conhecimento’ a partir dos registos do processo do cliente e tém
um papel relevante na producéo e atualizacdo de indicadores de desempenho para a

gualidade dos cuidados (Fernandes & Tareco, 2016).

A sistematizacdo do processo de cuidar assume-se como o alicerce, o0 eixo basilar e
estruturante da constru¢do do conhecimento e, consequentemente, da pratica
profissional, nomeadamente da gestdo. Para tal, impde-se a documentacéo apropriada
do referido processo de cuidar em enfermagem, de modo a gerar evidéncias sobre
eficacia e eficiéncia das intervengbes, promover a visibilidade e o reconhecimento
profissional, favorecer a avaliagdo da prética e, em Ultima andlise, o avanco da ciéncia

de enfermagem (Garcia, 2016).

Em sintese, a utilizacdo dos SIE apoia a tomada de deciséo, gerando informacéao a
todos os niveis de gestdo hospitalar, acrescentando valor a organizacdo (Monteiro,
2015) e ainda constitui uma mais-valia para a profissdo de enfermagem, dando
visibilidade aos contributos dos cuidados de enfermagem para os ganhos em salde

das populactes (Fernandes & Tareco, 2016).

Na realidade, parece existir alguma distancia entre o potencial dos SIE e a forma como
sdo usados e é nesta aproximagdo que urge haver investimento por parte dos
enfermeiros, concretamente porque o0s SIE sdo duplamente uma ferramenta de

trabalho e uma ferramenta de avaliagdo da qualidade.

1.1.3 - Ovalor dainformagdo em saude

As mudancgas nas organizacdes desde o inicio do século, em que as empresas eram
organizadas a partir dos principios da Teoria Cientifica de Taylor até as mais recentes
teorias, a Teoria Contingencial e a Teoria da Gestdo pela Qualidade Total,

transformaram as empresas em organizacbes cada vez mais complexas,
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hierarquizadas, especializadas e que exigem supervisdo e gestdo, como sao exemplo
as instituicdes de saude. Estas transformacdes apontam para um redireccionamento
dos objetivos da organizacéo, antes voltados para o controlo da producdo de bens e
servigos, agora orientados para a informacgéo, na tecnologia e no consumo. Também a
automacédo tem ocupado papel fundamental nos ambientes empresariais, permitindo o
tratamento da informacdo necessaria a tomada de decisdo. E a forma como a
informagcdo é obtida, organizada, gravada, recuperada e posteriormente utilizada
permite ao gestor atuar com mais seguranca, aumentando a possibilidade de

adequacao na tomada de decisdo (Guimardes & Evora, 2004).

E também critico que as organizacbes hospitalares consigam atrair e reter
competéncias técnicas diferenciadas, capazes de autonomamente desenvolver
modelos de gestdo da informacdo clinica e administrativa e de responder aos
permanentes desafios de mudanca para criagdo de valor quer ao acionista, quer a

stakeholders e clientes (Nébrega, 2011).

Assim, a organizagdo e o seu Sl sdo indissociaveis, uma vez que o Sl desempenha
um papel fundamental para assegurar a informacdo necessaria a organizacdo que
suporta. Em concreto nas organizacdes de saude, é fundamental que os Sl assegurem
a informacéo atil e necessaria as diversas funcbes dos profissionais de saude e aos

diferentes niveis da instituicdo (Sousa, 2006).

Neste sentido, quanto melhor os sistemas informatizados conseguirem registar,
armazenar e disponibilizar esta informacéo, melhor sera o ato do profissional. A
tomada de decisdo, que se assume como uma constante na pratica dos profissionais

de saude, tera maior qualidade em funcao de melhor informacédo (Marin, 2010).

Os dados e informagbes mais comumente utilizados sdo aqueles que se referem ao
cuidado do cliente e aos recursos organizacionais disponiveis para a coordenacgdo da

unidade, em especial, os recursos humanos (Guimarées & Evora, 2004).

A informacédo impfe-se desta forma como a esséncia das profissdes de saude. Os
profissionais de saude necessitam de informag&@o para poder exercer o processo de
cuidar, de gestdo e de avaliacdo. Pode dizer-se que todas as atividades em saude

estdo relacionadas com a procura e o uso da informagéo (Marin, 2010).

Para a obtenc&o desta informacéo, os profissionais de saude processam os dados e
transformam-nos em informacdo necessaria para uma tomada de decisdo sustentada
no conhecimento. No entanto, a informacéo em saude € um bem perecivel que tem o
seu tempo de vida util determinado pelo conhecimento e pelas decisdes que a propria

informac&o pode determinar (Sousa, 2006).
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Por consequéncia, também a comunicacdo na saude tem limites. Os limites estdo na
gualidade da informacéo e relacionam-se com a fiabilidade, isencéo e independéncia
da informagdo a disponibilizar, assim como com a legibilidade e aceitabilidade,
adequacédo e bondade dessa informacgéo (Despacho n.° 1400-A/2015).

Portanto, a transmissdo de informagcédo na area da salde requer uma comunicagao
eficaz entre profissionais, essencial sempre que existe transferéncia, temporéaria ou
permanente, da responsabilidade de prestacdo de cuidados. Esta informacéo
caracteriza-se por ser oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade, atempada e

compreendida pelo recetor (Direcdo Geral da Saude (DGS), 2017).

7

No que diz respeito a informagdo em enfermagem em particular, é atualmente
consensual que ela é imprescindivel para a governacdo em saude. Esta importancia
esta relacionada ndo s6 com os imperativos de natureza legal e ética dos S| como dos
gue decorrem do seu interesse para as decisdes clinicas, para a continuidade e
gualidade dos cuidados, para a formacdo, a investigacdo, para os processos de

tomada de decisdo e nomeadamente para a gestédo (OE, 2007).

Sendo os enfermeiros o maior grupo profissional na area da saude em Portugal, séo,
consequentemente, 0 grupo que mais decisdes toma, mais atos pratica e mais
informacédo clinica produz, processa e utiliza, devido a proximidade e ao tempo de
contacto baseado na relacdo interpessoal com as pessoas que cuidam (Jesus como
referido por Petronilho, 2008). A informacdo emerge, assim, como essencial para a
gestdo e o cuidado de enfermagem, requerendo interpretacdo e integracdo de
complexas informagdes clinicas, que subsidiam o enfermeiro na tomada de decisédo

clinica para a resolucao e diminuicdo dos problemas em salde (Barra & Sasso, 2011).

Na realidade nacional, tem-se assistido a um aumento progressivo da
consciencializagdo da relevancia da informacdo como o recurso essencial para a
gualidade dos cuidados de enfermagem. Nomeadamente o0s gestores e 0s decisores
politicos pretendem aceder a informacdo em tempo util, para a definicdo de politicas,
programas de gestdo e monitorizagdo da qualidade dos cuidados disponibilizados
(Sousa, 2012).

1.2 — QUALIDADE EM SAUDE

Atualmente, a qualidade assume-se como um pilar fundamental em qualquer setor de
atividade e em concreto no da saude, onde é alvo de preocupacdes politicas,

economicas e de gestdo. A qualidade em salude emerge como uma prioridade, uma
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exigéncia e um requisito de enorme importancia na gestdo das organizagbes de
saude, representando a sua responsabilidade, ética e respeito pelos consumidores de
cuidados.

O conceito geral de qualidade em saude sofreu evolugédo ao longo dos tempos. A ideia
de qualidade prevaleceu durante muito tempo associado ao controlo da qualidade
industrial, apés a 22 Guerra Mundial, onde o paradigma da qualidade se prendia com
fazer as coisas certas a primeira vez e sem defeitos. Este conceito foi evoluindo e
compreendendo outros aspetos, nomeadamente a adequacdo ao uso, sendo
acrescentadas dimensdes relativas aos clientes e a avaliagdo. A partir da década de
oitenta, emergiu a necessidade de orientar esta nocdo de qualidade para o
atendimento as reais necessidades dos clientes, bem como a antecipagédo das suas
necessidades e tentando exceder as suas expectativas, sendo que a ténica estaria na
garantia da qualidade. Na década seguinte, verificou-se o desenvolvimento do
conceito de garantia para o conceito de melhoria da qualidade. Atualmente, os
programas de qualidade dos servicos de saude tém por base modelos de melhoria
numa logica de promogédo e desenvolvimento continuo no ambito da qualidade em

saude (Mezomo referido por Pereira, 2009a).

A qualidade em saude tem ganho, em Portugal, gradual valorizacdo e prioridade,
explicitada pelas varias iniciativas formais referentes a qualidade em salde e pelos
varios programas e documentos que a tém regulado e legislado e que seguidamente

se expdem, resumidamente.

A valorizacdo crescente da qualidade fica atestada pela criacdo de organismos
nacionais como o Instituto da Qualidade em Saulde, na década de oitenta, que veio,
desde entdo, a dinamizar diversas iniciativas no ambito da qualidade. No inicio da
década seguinte e relativamente aos cuidados de enfermagem, foi desenvolvido e
implementado nalguns hospitais o0 Método de Avaliagdo da Qualidade dos Cuidados
de Enfermagem Hospitalares, no ambito da DGS, centrado nas questbes dos

processos (Pereira, 2009a).

Em 1990, a Assembleia da Republica aprovou a Lei de Bases da Saude,
determinando que a protecdo da saulde constitui um direito de todos os cidad&os,
estabelecendo a universalidade da cobertura dos cuidados de saude como alicerce, a
equidade como um principio do sistema de saude e releva que as ac¢des do sistema de
saude devem direcionar-se para a promoc¢ao da saude e prevenc¢do da doenca (Lei n.°
48/90 de 24 de Agosto, 1990).
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O Plano Nacional de Saude 2004-2010 identificou uma escassa cultura de qualidade
associada a um défice organizacional dos servicos de saude, assim como a falta de
indicadores de desempenho e de apoio a deciséo e o insuficiente apoio estruturado as
areas de diagnéstico e decisdo terapéutica. Nesta continuidade, o Ministério da Saude
aprovou, em 2009, a Estratégia Nacional para a Qualidade na Salde, caracterizada
por ser global e integrada, difundida por todo o sistema de salude, que teve como
missao promover e disseminar uma cultura de melhoria continua da qualidade e, para

tal, estabeleceu prioridades estratégicas (Despacho n.° 14223/2009).

Segue-se 0 Plano Nacional de Saude 2012-2016 que favorece uma cultura de
melhoria continua da qualidade e perspetiva que a promoc¢ao da qualidade em saude
envolva a promocao da cadeia de valor em saude, ciclos de melhoria continua da
gualidade e desenvolvimento profissional e institucional e, ainda, monitorizacao,

benchmarking e avaliagéo (interna e externa) (DGS, 2013).

Mais recentemente, a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 tem
como principal missdo “potenciar e reconhecer a qualidade e a seguranca da
prestacao de cuidados de saude” (p. 13552), adotando varias prioridades estratégicas
de atuacdo, entre as quais o ‘reforco da seguranca dos doentes’ (Despacho n.°
5613/2015).

Ja o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 realca a caracteristica
multidimensional da qualidade em salde, salientando que assenta na pertinéncia dos
cuidados, na sua seguranca, na sua aceitabilidade e acessibilidade e na sua prestacao
no momento oportuno. Evidencia também que a qualidade em salde se alicerca,
ainda, na garantia da continuidade dos cuidados, na sua eficiéncia e na sua
efetividade (Despacho n°® 1400-A/2015).

No que a enfermagem diz respeito e decorrente da necessidade prioritaria de
implementar sistemas de qualidade em salde, a OE definiu em 2002 os Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem. Foram definidas pela OE seis categorias de
enunciados descritivos de qualidade de exercicio profissional dos enfermeiros, que
explicitam a natureza e englobam os diferentes aspetos do mandato social da
profissdo no sentido de precisar o papel do enfermeiro junto dos clientes, dos outros
profissionais, do publico e dos politicos. As seis categorias definidas sdo: a satisfagédo
do cliente; a promocdo da saude; a prevencdo das complicacdes; o bem-estar e o
autocuidado; a readaptacdo funcional e a organizacdo dos cuidados de enfermagem.
S&o0 os percursos na procura da exceléncia do exercicio profissional, assegurando aos

clientes um nivel aceitavel e desejavel de cuidados (OE, 2002).
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J& a exceléncia do exercicio profissional estd consagrada no Cédigo Deontoldgico do
Enfermeiro (Decreto-Lei n.° 104/98), no Artigo 88° - Da Exceléncia do Exercicio, que
evidencia o dever do enfermeiro procurar a exceléncia do exercicio em todo o ato

profissional, na garantia da qualidade dos cuidados prestados e delegados.

Também no Regulamento da Competéncia Acrescida Avancada em Gestdo emerge
como area do dominio da gestdo “a gestdo pela qualidade e seguranga”, sendo
atribuida ao enfermeiro gestor a competéncia de desenvolver “um sistema de gestao
de qualidade como modelo de exceléncia e referéncia para a melhoria continua da
qualidade da prestagcédo de cuidados de saude e das organizagbes” (Regulamento n°
76/2018, p. 3479).

Depois de uma analise breve da evolucdo da atribuicdo de valor a qualidade em

saude, importa agora definir concetualmente qualidade em saude.

O Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos da América define qualidade em
salude como 0 grau em que 0s servicos de saude prestados aos individuos e
populacdes promovem os resultados de salude desejados de acordo com o
conhecimento profissional mais recente. Este conceito evidencia uma nocdo mais
global de qualidade em saude, que denota a relacdo direta entre prestadores e
clientes, na medida em que o servico prestado se adequa as hecessidades e

expectativas de quem o recebe (IOM, 2001).

J4 a OMS definiu como cuidados de saude de qualidade os que contemplam um
elevado grau de exceléncia profissional, com riscos minimos, assegurando resultados
de saude para os doentes com eficiéncia na utilizacdo dos recursos. Como obijetivos
fundamentais das politicas de melhoria continua da qualidade em cuidados de salde,
a OMS indica a promocao da saude das populacdes, a restruturacdo dos servicos de
saude, a utilizacéo racional e eficiente dos recursos humanos, fisicos e financeiros
disponiveis e a garantia da competéncia profissional prestada aos cidadaos por forma

a satisfazer plenamente as suas necessidades (WHO, 2006).

Para Donabedian referido por Bulhdes (2001, p. 223) a qualidade em salde constitui a
“‘capacidade de prestacdo de cuidados de saude capazes de satisfazer as
necessidades dos pacientes, mediante a utilizacdo de conhecimentos profissionais
atualizados e dos recursos disponiveis no momento”. Posteriormente, Donabedian
aponta a qualidade em saude como um produto da interacdo de dois fatores, sob a
acdo de um conjunto de condigBes envolventes — “um é a ciéncia e tecnologia dos
cuidados de saude, e, 0 segundo é a aplicacdo desse conhecimento e tecnologia na
pratica” (Donabedian referido por Pereira, 2009a, p. 63).
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Segundo a teoria de Donabedian, um dos pioneiros da avaliacdo da qualidade em
saude, a qualidade depende de trés aspetos:

o Estrutura — trata das condi¢cbes para proporcionar a concretizacdo do processo
de cuidados com qualidade, inclui os recursos humanos, a planta fisica, os
equipamentos, as fontes financeiras, etc.,

e Processo — corresponde a prestacdo de cuidados com qualidade, abrange a
qualidade dos dispositivos, a fixagdo, o controle da aplicacdo e correcédo de
padrdes para métodos diagnésticos e terapéuticos,

o Resultado — engloba a satisfacdo dos clientes, as taxas de mortalidade e de
morbilidade, incluindo de complicacdes e recidivas (Donabedian referido por
Bulhdes, 2001).

Ao longo dos tempos tem havido uma evolucdo a nivel da valorizagdo de
determinados aspetos em detrimento de outros nas questbes da avaliacdo da
gualidade em saude. Os primeiros trabalhos debrucaram-se sobretudo nas questdes
estruturais e de processo, particularmente no que se refere a estrutura hospitalar e ao
processo de cuidados. Porém, nos estudos mais recentes o enfoque tem estado nos

resultados, nomeadamente a mortalidade e satisfacéo dos doentes (Amaral, 2010).

Para Pisco e Biscaia (2001), o conceito de qualidade em saude difere de acordo com
as variaveis que assumem maior importancia para cada individuo, considere-se o
cliente, o prestador de cuidados de salde ou o gestor. Para o cliente, a acessibilidade,
0s aspetos relacionais e a melhoria do seu estado de salde assumem particular
importancia, para o gestor sdo prioridade a rentabilizacdo dos investimentos e a
avaliacdo do desempenho e da eficiéncia, enquanto a obtencdo de resultados clinicos
se evidencia como o fator mais relevante para o prestador, tornando-se desta forma

complicado abordar a questao da qualidade em saude.

Para Donabedian, os elementos centrais da definicdo concetual da qualidade em
saude e que constituem os quatro grandes pilares da definicAo operacional da
gualidade em saude séo a eficacia, a efetividade, a eficiéncia e a adequacéo (Pereira,
2009a).

O IOM (2001) aponta seis dimensfes da qualidade onde se incluem a efetividade e a
eficiéncia, a equidade, a seguranca e a prestacdo de cuidados atempada e centrada

no doente.

N&o obstante as diferentes definigbes que o conceito de qualidade em saude pode

assumir e as diferentes dimensfes que incorpora, € possivel identificar elementos
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comuns que devem ser considerados, como a acessibilidade, a equidade, a eficiéncia,
a efetividade, a adequacdo e a satisfacdo das expectativas dos cidad&dos e dos

profissionais.

Na relacéo entre as necessidades das pessoas e 0s cuidados de saude de qualidade,
a informacé&o emerge como elemento essencial na competitividade das organizacoes,
guando vista e gerida com efetividade, transparéncia, modernidade e inteligéncia (Beal
referido por Kleinsorge, 2015). A gestdo de informagdo assume-se como um elemento
fundamental, enquanto meio de garantir a fiabilidade no trabalho (Pinho, Abrahdo &
Ferreira, 2003).

Clarificando conceitos, a informacdo consiste numa representacdo de factos da
realidade mediante regras, com posterior estabelecimento de ligacdo entre fatos da
realidade ou as ideias de algumas pessoas e as ideias ou conhecimento de outras. Ja
0 processo de geracdo da informagcdo compreende um ciclo que tem como elementos
os dados que se transformam em informacgdes e que subsidiam o processo de tomada

de deciséo (Carvalho como referido por Borges, 2014).

Quanto a andlise conceitual da gestdo da informac&o no contexto da saude, pode ser
categorizada como um instrumento de apoio ao processo de tomada de decisédo,
possibilitando 0 conhecimento da realidade, ou seja, circunscreve-se numa ferramenta
capaz de planear, organizar, dirigir e controlar informac8es que alimentardo a tomada
de decisdo e possibilita a solucdo de questdes de maneira estratégica e oportuna
(Borges, 2014). Por outras palavras, pode dizer-se que a gestdo da informacéo se

traduz na transformacao da informacéo em acéo (Pereira, 2009a).
Os componentes da gestao de informacédo sao:

e oOrganizacdo — consiste em agrupar as informacdes e ordena-las, para poder
mais facilmente manipula-las, especialmente quando existem em quantidade
razoavel;

e armazenamento — equivale a coloca-las em local seguro e facilmente
identificavel, para que ndo se percam e para que estejam disponiveis e sejam
localizadas sem dificuldade quando sdo necessarias;

e recuperagdo — razdo de ser do processo, que corresponde a localizacdo das
informacgBes que foram armazenadas e a sua retirada do local em que estédo
armazenadas para coloca-las em uso (Chaves como referido por Borges,
2014).
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De acordo com Beal referido por Kleinsorge (2015), uma &area da gestdo da
informacédo que diz respeito a todas as etapas do fluxo informacional é a seguranca,
cujo objetivo é garantir protecédo da informacgéo de acordo com seus requisitos de:

o confidencialidade: protecdo contra a divulgacéo indevida de informacoes,

e integridade: a informacdo deve ser recuperada na sua forma original, no
momento em que foi armazenada. E a protecdo de dados ou informacgdes
contra modifica¢Ges intencionais ou acidentais ndo autorizadas,

e autenticidade: garantia de que a informacédo seja proveniente da fonte a qual é
atribuida,

o disponibilidade: garantia de que as informacgdes e servigos importantes estejam

disponiveis para os utilizados quando requisitados.

A gestdo estratégica da informacéo requer competéncias e capacidades de direcéo,
comando, conducdo e comunicacdo (Miranda como referido por Borges, 2014). Esta
exige o estabelecimento de defini¢cbes, formatos, estruturas, dominios e regras que
permitam tratar a informagdo como um recurso a ser administrado, com
responsabilidades claras com relacdo a provimento, padronizacdo, distribuicdo,

acesso, armazenamento e protecdo (Beal referido por Kleinsorge, 2015).

Voltando ao conceito de informacéo e relacionando-o em concreto com a enfermagem,
pode dizer-se que teve uma evoluc¢ao ao longo do tempo, progredindo duma visdo da
informacdo como algo inerente as relacdes de cuidados, centrada nos aspetos
referentes ao processamento, documentacdo e armazenamento da informacéo
decorrente dos cuidados de enfermagem, para uma visdo da informag¢do enquanto
recurso a ser gerido de forma a acrescentar valor / qualidade aos cuidados de

enfermagem (Pereira, 2009a).

Emerge desta forma, um “paradigma informativo da gestdo em enfermagem”,
orientado para “os contributos que a gestdo da informacao pode dar para a melhoria
gradual do exercicio profissional dos enfermeiros e, por forca de razdo, da qualidade

em saude” (Pereira, 2009a, p. 37). [sublinhado do autor]

A PT evidencia-se como uma situacdo efetiva de gestdo individual e coletiva da
informacgéo essencial a realizagéo da préatica de enfermagem, dando visibilidade a uma

das formas de gerir a informagé&o no contexto hospitalar (Pinho et al., 2003).
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1.3 — GESTAO DA MUDANGA: MODELO DE KOTTER

Atualmente, as politicas de melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados
nos servicos de saude constituem um imperativo nacional que exige mudanca na
direcdo de solugBes que permitam identificar ganhos em salde e aumentar a
gualidade e a satisfacdo dos clientes e dos profissionais de saude (Barbosa et al.,
2011).

A mudanca representa a principal caracteristica da atualidade e constitui-se como
aspeto crucial da criatividade e inovacdo das organizacdes. A mudanca pode ser
entendida como a passagem de um estado para outro diferente ou a transicdo de uma
situacdo para outra, envolvendo transformacao, interrupgéo, perturbacdo e rutura.
Consoante a intensidade, a mudanca compreende um processo desenvolvido em trés
etapas: descongelamento, mudanca e recongelamento. Na fase inicial, o
descongelamento, as antigas ideias e praticas sao abandonadas. Na fase da mudanca
sdo substituidas por novas ideias e praticas que sao aprendidas e experimentadas. Na
etapa final, o recongelamento, as ideias e praticas sao incorporadas definitivamente no

comportamento (Chiavenato, 2014).

Quanto a gestdo da mudanca organizacional, o mesmo autor refere que tem um
significado extremamente amplo e sistémico e aponta a competéncia organizacional
em mudanca planeada como o nivel mais elevado de gestdo da mudanca. Neste nivel,
a gestdo competente da mudanca é evidente em todos 0s niveis organizacionais e é
parte da propriedade intelectual da organizacdo e do seu eixo competitivo,
concretizada através de processos globais de melhoria continua, resultando numa
elevada responsividade e lucratividade da organizacdo. Para tal, os programas de
mudanca organizacional devem centrar-se na atitude e no comportamento das
pessoas e ndo se limitar a mudangas no trabalho. A cultura organizacional
circunscreve-se no modo institucionalizado de pensar e de agir que existe na
organizacao, revelando-se no sistema de significados e no conjunto de héabitos e
crencas estabelecidos por normas, valores, atitudes e expectativas, partilhado por
todos os membros dessa organizagdo. A cultura organizacional privilegia hoje a

inovagdo e a mudanca de habitos e formas de pensar e de agir.

Ja Kotter (2017) reconhece que, sendo importante gerir a mudanca, o maior desafio
para uma grande parte das organizacfes € liderar a mudanca. A lideranca tem um
papel crucial para ultrapassar as fontes de inércia e motivar as agdes necessarias para
alterar comportamentos de uma forma significativa, ou seja, a lideranca define o futuro,

alinha as pessoas com a visdo e inspira-as para a concretizacdo apesar dos
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obstaculos. Mais, defende que a lideranca é a chave para criar e sustentar uma
organizacdo bem-sucedida — ndo apenas uma lideranca de topo, mas também

dispersa por toda a organizacao.

Desta forma, é competéncia do enfermeiro gestor liderar a mudanca, sendo que para
tal “adota estratégias de lideranca que assegurem o desenvolvimento profissional e
organizacional sendo um agente ativo dos processos de mudanca que acrescentam

valor a profissdo e a organizacado” (Regulamento n.° 76/2018, p. 3479).

Em sintese, no processo de mudan¢ca ndo importa apenas apontar a meta, €
imprescindivel planear o percurso. A chave do sucesso demanda estratégia de
mudanca e exige definicdo de estruturas e processos (planeamento, monitorizacéo e

avaliac@o) nas etapas decisivas (Barbosa et al., 2011).

Existem varios modelos que conduzem o processo de mudanca. De seguida expde-se
0 modelo de Kotter, por parecer adequado para melhorar transmisséo da informacao

na PT, com vista a melhoria da qualidade dos cuidados.

Para Kotter (2017), a conducdo de mudancas de sucesso nas organizacdes, de

gualquer dimensdo compreende oito fases, a saber:

estabelecer um sentido de urgéncia, criar uma coligacao liderante, desenvolver
uma Vvisdo e uma estratégia, comunicar a visdo da mudanca, dar poder a um
amplo conjunto de pessoas para tomar iniciativas, gerar vitorias de curto prazo,
consolidar os ganhos e produzir mais mudanca, e institucionalizar as novas

abordagens na cultura da organizacao. (p. 34)

De acordo com o mesmo autor, todas as etapas tém que ser atravessadas na
sequéncia acima descrita para se conseguir uma mudanca de sucesso. Podem ser
desenvolvidas varias fases ao mesmo tempo, mas saltar uma fase ou alterar a ordem,
sem uma base solida, pode criar dificuldades no processo de mudanga. As quatro
primeiras etapas do processo de transformag&o ajudam a tornar o estado atual mais
fluido, enquanto as seguintes introduzem praticas novas e as Ultimas fases enraizam
as mudangas na cultura organizacional e promovem a sua permanéncia. De seguida,

explicitam-se, sumariamente, as fases do modelo de Kotter (2017):
1 — Estabelecer um sentido de urgéncia

Para adquirir a cooperacdo necesséria das pessoas para trabalhar no problema de
mudancga € crucial estabelecer um sentido de urgéncia. Com a complacéncia em
niveis elevados, as transformacdes geralmente tornam-se dificeis, porque sé&o poucas

as pessoas interessadas em trabalhar no problema da mudanca. Assim, aumentar a
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urgéncia exige que se removam as fontes de complacéncia ou se minimize o seu

impacto;
2 — Criar a coligacéo liderante

Uma coligacao liderante é essencial para sustentar o processo de mudanca, apesar
das forcas de inércia. Uma coligacdo liderante eficiente é composta por membros
portadores de quatro caracteristicas fundamentais: posicdo de poder, competéncia,
credibilidade e lideranga. Este grupo que trabalha em conjunto, com a composi¢cédo
certa, o nivel de confianga certo e um objetivo comum, tem poder suficiente para gerir

e liderar a mudanca;
3 — Desenvolver uma visdo e uma estratégia

A visdo “refere-se a uma imagem do futuro com alguns comentarios implicitos ou
explicitos sobre os motivos pelos quais as pessoas devem criar esse futuro” (p. 84) e
as estratégias correspondem a “um caminho légico pelo qual a visdo pode ser
alcangcada” (p. 87). A concecdo da visdo é frequentemente desordenada, dificil e
envolve, por vezes, uma grande carga emocional. As caracteristicas de uma visdo

eficiente sdo: imaginavel, desejavel, viavel, focada, flexivel e comunicavel;
4 — Comunicar a visdo da mudanca

O verdadeiro poder da visdo é libertado apenas quando a maioria das pessoas da
organizacdao tem uma compreensao comum dos seus objetivos e direcdo. Alcancar
este sentido partiihado de um futuro desejavel que pode ajudar a motivar e a
coordenar as acgbes que criam transformacdo nao € f4cil, especialmente em

organizacdes de grande dimenséo;
5 — Capacitar as pessoas para uma acao alargada

O proposito desta etapa € capacitar a maioria das pessoas para atuar e produzir a
mudanca, removendo o maximo de barreiras a concretizagdo da visdo nesta fase do
processo, sendo para tal essencial: comunicar uma visao adequada as pessoas; tornar
as estruturas compativeis com a visdo; providenciar a formacdo que as pessoas
necessitam; alinhar os Sl e pessoal com a visdo; e confrontar os gestores que

prejudicam a mudanca necessaria,;
6 — Gerar vitérias de curto prazo

A grande mudanca demora, por vezes, muito tempo, pelo que se torna extremamente
arriscado liderar um esforco de transformacdo sem a atengcdo as vitérias de curto

prazo. Na promocao de uma boa vitdria de curto prazo ha que ter em atengéo as trés
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seguintes caracteristicas: é visivel (as pessoas podem ver por si proprias se o
resultado é real), ndo € ambigua (ndo pode haver grandes discussGes sobre o que

esta em causa) e esta claramente relacionada com o esforco de mudanca;
7- Consolidar os ganhos e produzir mais mudanca

Nesta fase, utiliza-se 0 aumento de credibilidade para modificar sistemas, estruturas e
politicas que ndo estejam harmonizados entre si e ndo sejam adequados a visdo da
mudanca. Também nesta etapa se pode contratar, promover e desenvolver pessoas
gue possam implementar a visdo da mudanca, assim como revigorar 0 processo com

novos projetos, temas e agentes de mudanca;
8 — Ancorar as novas abordagens na cultura da organizacao

Com vista a incorporar a nova mudanca na cultura, importa gerar melhor desempenho
através de comportamentos orientados para o cliente, melhor lideranca e gestdo mais
eficiente. Nesta fase, é fundamental evidenciar as ligagbes entre 0s novos
comportamentos e 0 sucesso da organizacdo, desenvolvendo maneiras de assegurar

0 desenvolvimento de liderancas e sucesséao.

Concluida a pesquisa sobre o processo de mudanca, em particular sobre o modelo de
Kotter, ficou claro que as grandes mudancas nao acontecem facilmente, levam tempo,

requerem um processo sequencial e lideranca efetiva.

Face ao exposto, torna-se evidente que a implementacdo de mudanca nas praticas
dos enfermeiros na PT, numa organizacdo de salde de grande dimensédo e
complexidade, terd necessariamente que ser suportada por uma lideranca capaz de
unir toda a instituicdo em torno de uma visdo, de a implementar e fazer crescer,

mesmo em contextos adversos.
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2 - PASSAGEM DE TURNO

Desde sempre € assumida a importancia da comunicacdo oral para a pratica da
enfermagem, especialmente no que diz respeito a continuidade dos cuidados,
assumindo aqui a PT um lugar de relevo. As dificuldades inerentes a esta rotina
despertaram interesse dos enfermeiros e muitos foram os estudos desenvolvidos ao

longo de décadas no sentido da sua compreensao e melhoria.

Ja em 1974, Jorge, no seu estudo sobre efetividade da comunicacdo dos enfermeiros,
reconhecia que a PT depende da filosofia dos cuidados, devendo focar o cuidado no
doente, e a “informacédo deve ser correta, concisa e clara” (p. 151). Este autor enfatiza
gue a comunicacao efetiva é a chave do éxito da coordenacdo das atividades de

enfermagem.

Quase cinco décadas depois, 0 centro da discussao sobre esta pratica recai sobre as
mesmas premissas. De modo a explicitar a tematica da PT, neste capitulo sera
clarificado o conceito, modelos e fatores que influenciam a pratica da PT, bem como
evidenciado o0 seu impacto na continuidade dos cuidados e seguranca do doente,

explanando também as responsabilidades do enfermeiro gestor na PT.

2.1 - CONCEITOS E MODELOS DE PASSAGEM DE TURNO
O Conselho Jurisdicional da OE (2001) refere-se a PT como

um momento de reunido da equipa de Enfermeiros, tendo como objetivo
assegurar a continuidade de cuidados, pela transmissao verbal de informacéo,
e como finalidade promover a melhoria continua da qualidade dos cuidados,
enquanto momento de andlise das praticas e de formacdo em servico/em

situacéo. (p. 1)

A PT assume-se assim, simultaneamente, como uma pratica da equipa de
enfermagem e uma estratégia de gestdo fundamental para organizacdo do processo
de trabalho de enfermagem na préatica hospitalar, que tem como finalidade a
transmisséo objetiva e concisa de dados de assisténcia e gestao sobre intervencgdes e
praticas adotadas durante um turno de trabalho, cujo conhecimento permite a

continuidade do cuidado (Silva et al., 2017).
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Podem também ser atribuidas outras finalidades ao momento da PT, como a fungéo
de socializagdo, de organizagdo, de educacdo e de esclarecimento (O’Connell,
Macdonal & Kelly, 2008). O aspeto da socializa¢do é evidenciado por Meissner et al.
(2007), ao referir que a PT oral possui um contexto social e emocional inerente,
tornando-se num momento de coesdo da equipa, podendo desenvolver alguma

familiaridade entre os enfermeiros.

A PT emerge assim como um recurso estratégico para a organizac¢ao dos cuidados de
enfermagem, sendo para tal necessario que as informacfes transmitidas se centrem
na area assistencial do enfermeiro e sejam claras e objetivas (Portal & Magalhaes,
2008).

Quanto a escolha do local para realizar a PT, esta relaciona-se com as finalidades
pretendidas, bem como com o contexto de trabalho e suas caracteristicas, podendo
ser usados espacos de trabalho exclusivos dos enfermeiros, a unidade de cada
doente, ou ambos (OE, 2001).

De seguida, explicitam-se os varios tipos subjacentes a pratica da PT, de acordo com

0s varios autores, elencando vantagens e inconvenientes associados.

De acordo com Moura (2013), a PT tem subjacente varios tipos de organizacao, tendo
em conta o tamanho do servigo, niumero e perfil de doentes, tempo de permanéncia
destes e niumero de elementos da equipa. A PT poderd ser feita por relatério oral ou
escrito, individualmente ou em grupos, junto ao leito do doente ou no gabinete / sala
de enfermagem. Cada equipa decidira qual a melhor forma de garantir que a PT seja

efetiva e adequada a realidade da unidade.

Encerrando aspetos como o local (onde), o método (como) e o conteudo (o qué),
Smeulers, Tellingen, Lucas e Vermeulen (2012) sistematizam a existéncia de
diferentes tipos de PT: junto & cama do doente (a PT localiza-se junto & cama do
doente, promovendo a participacdo deste no seu tratamento, encorajando-o atraves de
uma conversa face a face e colocando o doente como elemento central na troca de
informacgédo), verbal (localizada em sala propria, o enfermeiro responsavel por um
grupo de pacientes troca informacéo relevante e documentada com os colegas), ndo
verbal (localizada em sala propria, os enfermeiros passam informacgéo lendo o registo
de saude do doente, o que inclui notas de evolucdo, medicagéo e planos de cuidados)
e gravada (localizada em sala prépria, o enfermeiro responsavel reine uma série de
informacgéo relevante e grava-a, de modo a que os enfermeiros do turno seguinte

possam ouvir a informag&o em tempo conveniente).
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A certeza sobre qual destes tipos de PT se evidencia como pratica mais efetiva nao
existe. Smeulers, Lucas e Vermeulen (2014), na pesquisa sobre a efetividade dos
diferentes estilos de PT de enfermagem, ndo encontraram estudos elegiveis para
inclusdo na revisdo e, portanto, ndo houve evidéncias disponiveis para apoiar

conclusdes sobre a efetividade dos diferentes estilos de PT de enfermagem.

Concretamente na opcdo entre PT junto ao leito do doente ou em gabinete/sala de
enfermagem, a OE (2001) sugere que poderdo coexistir os dois tipos de espacos, em
sequéncia, sendo que a acontecer junto do doente terdo que ser acautelados aspetos

relacionados com o contetdo da informagao.

Na mesma linha de pensamento e de acordo com Ferreira, Luzio e Santos (2010), a
realizacdo da PT junto do doente deve ser ponderada dado os constrangimentos
encontrados no estudo, entre 0os quais as questfes da confidencialidade, ndo ser
personalizada e provocar desconforto, a existéncia de pouca interagdo com o doente e
as informacfes transmitidas serem repetitivas, complexas e com pouco interesse.
Porém, sédo apontadas também alguns beneficios como o conhecimento entre doentes
e enfermeiros, a supervisdo dos cuidados e a validacao da informacao transmitida. A
adocdao desta pratica requeria um maior envolvimento com os doentes, o respeito pela

individualidade e confidencialidade, assim como a clarificacdo da linguagem usada.

Perante esta diversidade subjacente a pratica da PT, é importante que os hospitais
adotem um modelo de PT padronizado bem definido e diretrizes de transferéncia com
vista a melhorar a seguranca do doente (Yu, Lee, Sherwood & Kim, 2018). A falta de
modelo pode resultar em informacdes ndo confidveis, bem como falta de informacg6es
necessarias para tomada de decisdo baseada em dados concretos (Almeida & Costa,
2017).

Considerando a sistematizagdo da PT uma ferramenta essencial perante a
complexidade do cuidar, Lima e Silva (2017) desenvolveram um instrumento de registo
sistematizado para a PT, que contribui para a reflexdo sobre a importadncia do
compromisso profissional e da valorizagdo do processo de PT para o planeamento da
prestacdo de cuidados, visto que a mesma permite avaliar a assisténcia prestada,
promovendo intervencdes sobre os planos de cuidados dos doentes e garantindo uma

assisténcia continua e de qualidade.

Dando continuidade a problematica da falta de modelos consistentes de PT,
Riesenberg et al. (2010) referem que séo necessarios estudos de alta qualidade sobre
os resultados da PT, focados nos fatores do sistema, no desempenho humano e na
eficicia de protocolos e intervencdes estruturados.
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Na adocdo de modelos de PT pelos hospitais, o consenso baseado na evidéncia
emerge como um método vidvel para combinar evidéncias da literatura com o contexto
local, sendo ambos ingredientes importantes no desenvolvimento e na implementacao
de uma efetiva transferéncia de enfermagem, que é um elo essencial para a
continuidade e a seguranca do doente. A incorporacdo das opinides e sugestbes dos
enfermeiros no modelo de PT resultardA em maior propriedade e apoio a
implementacdo, bem como numa sustentacdo duradoura (Smeulers & Vermeulen,
2016).

Exploram-se agora os fatores facilitadores e condicionantes da PT referidos nos
estudos consultados. Os fatores evidenciados nos estudos séo diversificados e
referem-se a aspetos institucionais, ambientais ou intrinsecos a propria equipa de

enfermagem.

Sao apontados como aspetos facilitadores da PT a coordenacdo do enfermeiro, a
pontualidade, a discussédo dos problemas em equipa e o conteudo, forma e recursos
da comunicagdo, uma vez que tendem a diminuir conflitos e atingir os objetivos
definidos (Silva et al., 2017).

De acordo com Afonso (2017), a boa qualidade da informacéo, a linguagem / método
adequado ou a existéncia de protocolo de PT constituem também elementos que

contribuem positivamente para a eficacia da PT.

Ao invés, condi¢cbes ambientais relacionadas com desconforto sonoro como chamadas
telefénicas ou campainhas, espaco fisico inadequado, falta de condi¢Ges fisicas
(temperatura e/ou outros) ou privacidade no local onde ocorre a PT sdo apontados

como aspetos dificultadores (Afonso, 2017; Lamberty et al., 2016; Silva et al., 2017).

A comunicacao na PT pode ser também comprometida devido a fatores institucionais
como a falta de tempo, o excesso de doentes, a elevada carga de trabalho e a gestéo
hospitalar, originando falta e/ou perda de informacg&o acerca da condigdo do doente
(Burley, 2011; Eller, Gomes, Souza & Rodrigues, 2017; Rodriguez et al., 2013).

Sao igualmente praticas que se evidenciam frageis, para a garantia da continuidade e
seguranca de cuidados os registos incompletos no processo do doente, informagdes
incompletas durante a PT, repeticdo de informacdes que podem ser encontradas nos
planos de cuidados dos doentes, transmissdo de informagdes por um enfermeiro que
ndo cuidou do doente, falha no processo de comunicagdo verbal e escrita e a ndo
utilizacdo de recursos tecnolégicos (Almeida & Costa, 2017; Gongalves et al., 2017;
O’Connell et al., 2008).
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Outro tipo de fatores que interferem na PT relacionam-se com o comportamento da
equipa de enfermagem e envolvem conversas paralelas, falta de clareza, saidas
antecipadas, entradas e saidas dos profissionais, desvalorizagéo da relevancia da PT,
documentagéo insuficiente e brincadeiras durante a PT (Gongalves et al.,, 2017,
Lamberty et al., 2016; Silva et al., 2017).

Ainda outro fator que emerge como condicionante da PT é a falta de pontualidade, que
pode traduzir-se por atraso no inicio da PT, bem como por PT prolongadas, além de
poder gerar conflitos entre os elementos da equipa (Almeida & Costa, 2017; Eller et
al., 2017; Rodriguez et al.2013).

Similarmente, as interrup¢cfes assumem particular influéncia na PT. Os enfermeiros
referem ser frequentemente interrompidos durante o processo de transferéncia da
informacgéo (Almeida & Costa, 2017; O’Connell et al., 2008; Spooner, Chaboyer &
Aitken, 2019). Existem varias estratégias que podem ser introduzidas para minimizar
as interrupcdes durante a PT, que incluem formacédo sobre a seguranca do doente,
incorporacdo de sistema de alerta que informa a equipa que esta a decorrer um
momento importante e que as interrup¢cbes ndo sdo recomendadas, e usando 0s
enfermeiros que terminaram a PT para intercetar e gerir as interrupcdes (Spooner et
al., 2019).

No sentido de minimizar os fatores condicionantes da PT, Silva e Campos (2007)
sugerem a capacitacdo da equipa multidisciplinar, consciencializando-a da
necessidade e importancia da PT, para que 0s registos sejam, de facto, feitos e
utilizados como fonte fidedigna de informacgdes sobre o doente, porque aquilo que nao
€ registado e deixado como base para consulta posterior impossibilita a procura de

informacdes adicionais e relevantes sobre o doente.

A este propdsito, importa relembrar que de acordo com o perfil de competéncias do
enfermeiro de cuidados gerais, o enfermeiro “comunica com consisténcia informagéo
relevante, correta e compreensivel, sobre o estado de saude do cliente, de forma oral,
escrita e eletrénica, no respeito pela sua area de competéncia” (Regulamento n.°
190/2015, p. 10089).

Representando a informagdo a esséncia da PT, explicita-se seguidamente o que se
encontrou na literatura consultada sobre a qualidade da informagé&o na PT, a sua fonte

e 0 seu conteudo.

A gualidade da informacgdo depende da capacidade de quem verbaliza, do modelo de

PT adotado, do tempo usado, e do compromisso da equipa em registar as informacoes
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de todos os procedimentos realizados durante a prestacédo de cuidados e que relatem
as intercorréncias com o doente (Almeida & Costa, 2017).

No estudo de O’Connell et al. (2008) alguns enfermeiros consideraram ter recebido
informagdes suficientes sobre os doentes e tiveram oportunidade de esclarecer as
informacgdes sobre o doente, enquanto outros consideraram a informagéo incompleta,

subjetiva e irrelevante.

Também a irrelevancia das informacdes e a repetitividade podem, muitas vezes
sobrepor-se, as informacfes importantes sobre o doente (Pereira, Brito, Pontes &
Guimaraes, 2011).

Na mesma linha de pensamento e contrariamente a crenca de que a PT é essencial
para a continuidade e consisténcia do cuidado ao doente, algumas das transferéncias
promoveram confuséo e muitas vezes ndo esclareceram questdes sobre o estado do

doente, tratamentos ou gestado (Sexton et al., 2004).

Impde-se, deste modo, a necessidade a organizar as informagfes para a PT, sendo
gue para tal os enfermeiros utilizam dados constantes do processo do doente, de
comunicacdes da equipa, de anotacdes e registos de diferentes fontes, que possam
ser contributos atualizados e relevantes para a continuidade dos cuidados (Silva et al.,
2017).

No que respeita a informacdo apresentada durante a PT, os resultados da pesquisa de
Sexton et al. (2004) mostraram que quase 85% das informacdes transmitidas na PT
estavam documentadas no processo do doente e que 9,5% das informacdes
discutidas ndo foram relevantes para a continuidade de cuidados ao doente. Apenas
5,9% do conteddo da PT envolveu discussdes relacionadas com questdes de
continuidade de cuidados ou de gestdo da unidade que ndo estavam registadas em

nenhuma fonte de documentacgéo existente.

Semelhantemente, no estudo de O’Connell et al. (2008) os enfermeiros relataram que

a informacéo transmitida na PT poderia ser encontrada nos processos dos doentes.

Na sequéncia da informagéo recebida na PT, os enfermeiros fazem anotacdes
pessoais que funcionam como estratégias operacionais com vista a gerir as diferentes
informagfes simultaneamente. O uso dessas anotacdes facilita o trabalho, agrega

rapidez, fiabilidade e eficacia a pratica do enfermeiro (Pinho et al., 2003).

Sexton et al. (2004) referem que, se as fontes de documentacdo fossem mantidas
atualizadas e o conteudo fosse claro e conciso, o tempo gasto na PT poderia ser

encurtado e o tempo restante gasto na consulta da documentacdo essencial. A
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guestdo permanece, no entanto, que se esta informacdo j4 estd4 disponivel, sera

necessario repeti-la oralmente ou mesmo em folhas de entrega escritas?

Pelo exposto, emerge a necessidade de melhorias na pratica da PT, como a
delimitacdo de conteudos de discussado e/ou a utilizacéo de fontes de documentacao.
Estas medidas podem eliminar problemas como redundancia da informacéo, confuséo,

precisdo, estere6tipos do doente ou falta de relevancia (Sexton et al., 2004).

Em suma, constatou-se que o conteddo da informacao que é transmitida durante a PT
incide maioritariamente no que foi realizado e ndo no que se planeia fazer.
Confirmacao deste facto foi a referéncia ao plano de cuidados do doente em apenas
1% das PT de enfermagem, em parte porque os planos ndo sdo atualizados. Foi
também constatado que aproximadamente 20 a 30% da informacao referida durante a
PT ndo estava documentada no processo clinico (Patterson & Wears, 2010; Sexton, et
al., 2004).

Evidenciando uma lacuna na producao cientifica, ndo foram encontradas publicacdes
gue abordassem a valorizacdo da area autbnoma e concetual de enfermagem

enguanto conteudo de informacao para subsidiar a PT.

Existe falta de pesquisas que estudem o conteudo da PT através de um processo de
analise sistematica do contetdo, assim como uma falta de diretrizes especificas na
literatura para o que deve ser incluido no contetdo da informacéo a transmitir na PT.
Sem orientacdes, 0s enfermeiros podem relatar aquilo que percebem ser importante e
gue pode ou ndo ser relevante (Sexton et al., 2004), pondo em causa aquele que é o
‘momento da prestacdo em que se verifica a transferéncia de responsabilidade de
cuidados e de informacéo entre prestadores, que tem como missdo a continuidade e

segurancga dos mesmos” (DGS, 2017, p. 4).

2.2 — CONTINUIDADE DE CUIDADOS E SEGURANCA DO DOENTE

As mudancas de turno representam, pela sua complexidade, um dos momentos
vulneraveis e criticos da transicdo de cuidados para a seguranca do doente, por

envolverem um maior risco de erro na transferéncia de informacgéo (DGS, 2017).

Deste modo, as PT podem resultar em eventos adversos se as informacdes
clinicamente relevantes ndo forem transmitidas com precisdo e em tempo util. Outras
consequéncias de uma PT menos adequada podem ser atrasos no tratamento e
diagnostico, tratamento inadequado e omissdo de cuidados. No entanto, a ineficiéncia
devido a duplicacéo de trabalho, as comunicacgfes e atividades redundantes também
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podem resultar em menor assisténcia e satisfacdo do doente, aumento de custos,

aumento do tempo de internamento hospitalar e readmissdes (Smeulers et al., 2014).

De acordo com a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020, a
gualidade do sistema de saude esta intimamente ligada a seguranca dos cuidados,
pelo que o ‘reforco da seguranca dos doentes’ emerge neste documento como uma

das prioridades estratégicas, como referido anteriormente (Despacho n.° 5613/2015).

Também o ja supracitado Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020
salienta que a qualidade em salde assenta, dentre outros, na garantia da continuidade
dos cuidados, na sua eficiéncia e na sua efetividade e define varios objetivos
estratégicos, dos quais se destaca ‘aumentar a seguranca da comunicacao’
(Despacho n° 1400-A/2015). Segundo o mesmo plano, a comunicacdo € “um pilar
fundamental para a seguranca do doente, em especial quando existe transferéncia de
responsabilidade da prestacdo de cuidados de saude, como € o caso das transicoes,
como as mudancas de turno” (Despacho n°® 1400-A/2015, p. 3882-3). No que concerne
a seguranca e a continuidade de cuidados, no mesmo documento pode ler-se que “as
tecnologias de informacédo e comunicacdo desempenham, neste contexto, uma fungéo
estruturante fundamental (...) entre servicos da mesma instituicdo ou profissionais do

mesmo servigo” (p. 3882-3).

A comunicacao eficaz entre as equipas prestadoras de cuidados, caracterizada por ser
precisa e atempada de forma a reduzir a ocorréncia de erros e evitar lacunas na
transmissao da informacao, é primordial para garantir transicdes de cuidados seguros
e a continuidade informacional nos cuidados de salde. Pode entdo dizer-se que a
comunicacao eficaz na transi¢cao dos cuidados de salde € mandatoria para melhorar a
seguranca do doente e contribui para a diminuicdo dos eventos adversos. No
panorama internacional, uma das principais causas de eventos adversos na saude,
cerca de 70%, dizem respeito a falhas na comunicacéo entre os profissionais, sendo
exemplo omissfes e erros nas informacdes, falta de precisdo e de priorizagdo das
atividades (DGS, 2017).

Desta forma, a comunicacdo na saude guarda estreita relagdo com a necessaria
instituicAo de orientacbes e de normas nacionais de boa pratica profissional
(Despacho n°® 1400-A/2015). Neste seguimento, a DGS publicou em 2017 uma norma
sobre comunicacgéo eficaz na transicdo de cuidados, onde explicita que a transicéo de
cuidados, da qual a PT é exemplo, deve obedecer a uma comunicagdo eficaz na

transferéncia da informacéo entre os profissionais, para seguranca do doente. Releva
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também que, nas situacdes em que a transmissao de informacao assume a forma oral,

deve ocorrer sem interrupgdes, como é o caso particular da PT (DGS, 2017).

A mesma norma aponta a técnica ISBAR (Identify, Situation, Background, Assessment
e Recommendation) como estratégia para garantir a eficacia da comunicacdo em
todos os niveis de prestacdo que envolva a transicdo de cuidados. A metodologia
ISBAR uniformiza a comunicacao entre os profissionais de saude e ajuda a memorizar
construgdes complexas a utilizar na transmisséo verbal da informacdo, em que I
representa a ldentificacdo, S: a Situacdo atual, B: os Antecedentes, A: a Avaliacdo, R:
as Recomendacdes, promovendo a tomada de decisdo, o pensamento critico e a
rapida integracdo de novos elementos, bem como a diminuicdo do tempo de

transferéncia.

Como referido anteriormente, a transmisséo de informagéo realizada de forma oral na
PT ndo substitui o registo de enfermagem, mas complementa a documentacédo de
cuidados realizada em notas de evolugéo / continuidade e/ou avaliagdo do plano de
cuidados (OE, 2001).

Ora a continuidade de cuidados, de que é exemplo a continuidade entre os turnos,
creditada pela realizacdo de um plano terapéutico proposto, assegura um trabalho
continuo, com recurso a informacao recolhida nos turnos anteriores e a efetivacdo do
plano de cuidados (OE, 2015).

Ainda na relacdo entre a continuidade de cuidados e a sua documentacdo, a alinea d)
do artigo 104.° reitera o dever do enfermeiro de “assegurar a continuidade dos
cuidados, registando com rigor as observacbes e as intervengdes realizadas” (Lei n.°
156/2015, p. 8079).

Ou seja, assegurar a qualidade dos cuidados a pessoa doente passa, invariavelmente,
pela documentacdo da tomada de decisdo clinica dos enfermeiros nas varias
dimensdes que constituem o processo de enfermagem. Documentar cuidados é,
portanto, documentar a tomada de decisdo clinica que permite assegurar a
continuidade dos mesmos, significando que, enquanto enfermeiros, “tomamos
decisbes no sentido de um agir que responda as necessidades das pessoas — por

isso, a tomada de decisdo ndo se dispensa, nem a ela nao se renuncia” (Nunes, 2006,
p. 3).

Pelo exposto neste subcapitulo, fica evidente que a estratégia de seguranca dos
doentes é essencial para a satisfacdo global, dos doentes e dos profissionais. Assim,
compete as organizagfes implementar uma estratégia de gestéo do risco associada a

melhoria da qualidade e seguranca do doente enquanto metodologia integrada e
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sistematica, que implica responsabilidades adicionais aos responsaveis e
colaboradores na identificagdo, andlise, avaliacdo e monitorizacdo dos riscos
associados as diversas atividades hospitalares. Esta estratégia deve integrar
programas de melhoria continua da qualidade, criar condi¢des, promover e reforcar
praticas seguras de trabalho, visando o aumento da seguranca (Barbosa et al., 2011).
A PT impde-se como uma dessas praticas hospitalares.

Apesar de varias décadas de pesquisa sobre a comunicagao da informacdo do doente
na PT de enfermagem, o processo de transferéncia continua a representar desafios
para a gestdo em enfermagem (O’Connell et al., 2008). Estes desafios emergem nas
varias areas que vao desde proporcionar um ambiente adequado até a promocao de

momentos de reflexdo e formagcéo em contexto de PT, que seguidamente se expdem.

2.3 - RESPONSABILIDADE DO ENFERMEIRO GESTOR

O enfermeiro gestor tem que estar ciente que uma adequada transicdo de cuidados
exige compreensdo do seu obijetivo, lideranca, tempo reservado, uma abordagem
sistematizada e um ambiente clinico de apoio, com vista a reducdo de erros, danos e

lapsos na continuidade dos cuidados (Jorm, White & Kaneen, 2009).

O gestor de enfermagem deve entdo reconhecer a importancia da PT, coordenar e
conduzir esta atividade, garantir que as informacdes sdo transmitidas corretamente,
assegurar as condicdes ambientais e orientacdes a todos os elementos da equipa de
enfermagem na realizacdo desta atividade (Moura, 2013; Silva & Campos, 2007),
assim como proporcionar um espaco hao perturbado para a PT, limitando as

interrupcdes durante o processo de transferéncia (Yu et al., 2018).

Na mesma linha de pensamento, o papel do enfermeiro gestor na coordenacédo da PT
€ também destacado no estudo de Silva et al. (2017), tanto na promocgdo da
organizacdo do trabalho, apresentacdo da sintese dos cuidados prestados e das
informacdes relevantes, assim como pela representagdo do enfermeiro gestor perante

a prépria equipa.

A PT emerge também como sendo um momento oportuno para o enfermeiro gestor
fomentar a partilha, a entreajuda e o espirito de equipa, pois, de acordo com
Magalh&es (2006), é fundamentalmente no periodo da PT que ocorre a comunicagao
oral intradisciplinar, onde se “promove a troca de diferentes pontos de vista, criando
um espaco de dialdgico onde sdo tomadas decisbes, onde se promove a reflexdo

tanto sobre as experiéncias positivas como sobre as negativas” (p. 64). E, acerca do
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seu impacto na assisténcia ao doente, acrescenta que é “neste contexto qualificante
que se modificam as rotinas de trabalho, atualizam-se os conhecimentos e as
competéncias reais e implicitas, minimiza-se o individualismo potencializando o

desenvolvimento de objetivos e projetos comuns” (p. 64).

Como referido anteriormente, o Conselho Jurisdicional da OE (2005) aponta como
finalidade da PT a promocdo da melhoria continua da qualidade dos cuidados,
concretizada por momentos de analise das praticas e de formacdo em servigco / em
situacdo. Este descritivo realgca as vertentes de aprendizagem, discussdo e pratica
reflexiva que devem ser promovidas pelo enfermeiro gestor durante a PT. De acordo
com o Regulamento da Competéncia Acrescida Avancada em Gestdo (2018), séo
critérios de competéncias comuns da gestdo operacional que o enfermeiro gestor
“assegura a coexisténcia da formacao informal e formal’, “organiza espagos de
reflexdo sobre as praticas” e “incentiva a explicitagdo do processo de tomada de

decisdo clinica” (p. 3484).

A importancia de proporcionar espacos de reflexdo durante a PT € convergente com
0s resultados encontrados no estudo de Afonso (2017), onde a Oportunidade para a
Reflexdo Partilhada foi considerado pelos enfermeiros o segundo componente mais

importante para a eficacia da PT (precedido da Oportunidade da Informacéo).

z

Neste seguimento, Magalhdes (2006) recorda que a formacdo qualificante é uma
formacéo discreta que ndo provém de programas pré-determinados de formacéo, mas
€ consubstanciada pela reflexdo no coletivo de trabalho, que constitui
simultaneamente o seu pressuposto e 0 seu produto. Neste ambito, é particularmente
significativa a formacdo desenvolvida em contexto da PT, onde as experiéncias
significativas séo dialogadas, cedendo lugar a uma linguagem partilhada, onde se
comunicam inovacbes, praticas e analisam incidentes. Decorre daqui uma
aprendizagem tatica, coletiva, refletida e, por isso, promotora do reconhecimento da

complexidade das competéncias na prética e indutora de nova relacéo teoria / pratica.

No mesmo alinhamento, Barbosa et al. (2011) recorda que a formac&o deve
desenvolver competéncias e capacidades para o exercicio da profissdo, valorizando o
papel e o brio profissional individual para um caminhar coletivo. Os processos de
formacdo devem centrar-se no desempenho e na deciséo clinica, com a preocupacao
constante com a qualidade e continuidade da prestagcdo de cuidados, tendo em vista
melhorias significativas em matéria de qualidade e eficiéncia na prestacdo de
cuidados. Deste modo, as estratégias de formacdo devem ser adotadas internamente

nos servigcos, suportadas por modelos adequados as realidades e necessidades

57



formativas suscetiveis de gerarem mudancas nas praticas, ao nivel individual e

organizacional.

Em suma, € preciso que o enfermeiro gestor assuma uma atitude de lideranca
inovadora, criativa e responsabilizadora do papel de cada um, sendo que a sua
principal responsabilidade “é responder pela qualidade dos cuidados de enfermagem
no seu servigo”, promovendo o desenvolvimento de competéncias dos profissionais e

orientando o seu desempenho (Nunes, 2006, p. 11).

Numa conjuntura em que a qualidade se impbe como uma preocupacdo e, em
particular, a qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros no contexto hospitalar,
urge a identificacdo de estratégias diferenciadas que possam contribuir para uma
pratica profissional de exceléncia. Neste sentido, os modelos de prética profissional de
enfermagem, enquanto estruturas que fornecem aos enfermeiros orientacdo para a
pratica, podem constituir uma dessas estratégias. O desenvolvimento e
implementacdo dos modelos de pratica profissional de enfermagem tém
conseguéncias positivas para os doentes e para os enfermeiros, sendo que, no caso
destes ultimos, as consequéncias positivas verificam-se, nomeadamente, na melhoria

da comunicacéo (Ribeiro, Martins & Tronchin, 2016).

Pelo exposto, é notdria a necessidade de discutir a tematica da PT, particularmente
com enfoque na criacdo e adocdo de modelos de praticas inovadoras, a fim de

valorizar o contributo desta prética para um cuidado de exceléncia.
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO
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1 - PROBLEMATICA EM ESTUDO

Decorrente do Plano Estratégico da Direcdo de Enfermagem 2012 / 2015 para o
CHUC, foram implementados dois projetos que vieram dar resposta a duas grandes
areas do exercicio da profissdo: Sistemas de Informacdo e Documentacdo em
Enfermagem e Capacitacdo dos Enfermeiros em Concecéo de Cuidados, nos quais o
GASIDE, constituido por um grupo de enfermeiros do CHUC denominados

Facilitadores, teve um papel importante ao nivel do planeamento e execucao.

A documentacdo da tomada de decisdo clinica em enfermagem no CHUC é hoje
suportada por um sistema de informagcdo em enfermagem informatizado — SClinico,
facilitador do acompanhamento da explicitagdo do processo de cuidar e da respetiva
medicdo através de auditorias e indicadores. Com base nos resultados obtidos em
cada servico do CHUC, é possivel promover a necessaria reflexdo na e sobre a acao e
a definicdo de estratégias de melhoria, essenciais a melhoria continua da qualidade

dos cuidados.

Com vista a clarificar as Teorias e Modelos mais relevantes para a orientacdo da
prética profissional dos enfermeiros que exercem a sua atividade no CHUC e a facilitar
a apropriacdo dos referenciais tedricos referidos na Parte | deste relatorio, foi realizada

formacdo tedrico-pratica a diferentes grupos.

No processo formativo requerido por ambos o0s projetos foram usados varios modelos
de formacéo formal / informal e em contexto do servico, envolvendo enfermeiros nos
diferentes conteldos funcionais: Supervisores, Gestores, Responsaveis pela
Formacdo em Servico, Elos dos diferentes projetos institucionais, com momentos e
dindmicas formativas de diferente teor, dependendo do projeto em desenvolvimento
(Melo et al., 2017).

A implementacgé&o dos referidos projetos circunscreve-se num processo de mudanga na
organizacdo CHUC, mobilizador de um conjunto de conhecimentos e competéncias
dos enfermeiros, com a nogéo clara de que as dificuldades ndo se centram na
aquisicao de conhecimentos, mas na transferibilidade do conhecimento para a pratica
(Melo et al., 2017).

Notoriamente, nos ultimos anos, a organizacdo CHUC estd a mudar, embora
lentamente, de cultura. Assiste-se a transicdo de um modelo de cuidados de

enfermagem essencialmente biomédico, para uma concecdo e sistematizacdo dos
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cuidados alicercada num enquadramento tedrico assumido como essencial, aplicavel e

norteador da tomada de decisé&o clinica em enfermagem.

E neste contexto que emerge este estudo de ambito institucional solicitado pela
Direcdo de Enfermagem do CHUC, desenvolvido com a colaboracdo do GASIDE e do
NIE do CHUC, com vista a identificar o modelo em uso na PT nos servicos de
internamento do CHUC e, posteriormente, introduzir medidas corretivas promotoras de

melhoria continua.

Neste estudo, a referéncia a modelo em uso diz respeito a aspetos organizacionais da

PT e conteudo da informacgéao oral transmitida. Estao incluidos elementos como:

e Intervencdo do enfermeiro gestor na PT e o0s pressupostos que lhe estdo
adjacentes,

o Existéncia de norma interna para a PT,

e Presenca de enfermeiro para atender as solicitacdes durante a PT,

e Utilizacdo do sistema de informacdo e documentacdo enguanto um recurso
para a PT,

e Existéncia de suportes informativos alternativos que integrem a organizacao da
informacé&o do doente,

e Abordagem da condi¢éo clinica do doente realizada com recurso a linguagem
classificada que expresse a tomada e deciséo clinica em enfermagem,

e Que outras areas da organizacao dos cuidados estdo a ser considerados como
prioritarias durante a PT,

o Perspetiva que os enfermeiros, enquanto intervenientes na PT, tém acerca da

gualidade e seguranca da informacéo recebida.

A relevancia do presente enquadramento radica no facto de requerer incidéncias
metodoldgicas peculiares e, concretamente, na impossibilidade de utilizar instrumentos

de colheita de dados existentes, atenta a singularidade do CHUC nesta matéria.
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2 -METODOLOGIA

Neste capitulo apresenta-se a metodologia do estudo, explicitando-se as etapas,
procedimentos e estratégias de recolha e andlise de dados do estudo (Polit & Beck,
2019).

Comeca por se definir a questdo de investigacdo e os objetivos do estudo, bem como
o tipo de pesquisa. De seguida determina-se a populacao e amostra, as variaveis e as
hip6teses a testar, apresentam-se os procedimentos de colheitas de dados e por fim,

os procedimentos formais e éticos e, por fim, a analise e tratamento dos dados.

2.1 — QUESTAO DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS DO ESTUDO

A questdo de investigacdo refere-se a pergunta especifica que o investigador quer

responder para tratar um problema de pesquisa (Polit & Beck, 2019).

O estudo pretende dar resposta a questdo central: Qual o contributo da PT dos
enfermeiros nos servicos de internamento do CHUC para a qualidade na gestdo da

informacéo?

Partindo da questdo de investigacdo apresentada, este estudo tem como finalidade
contribuir para melhorar a qualidade dos cuidados pela melhoria da transmissdo da

informacéo na PT.
Delinearam-se 0s seguintes objetivos para o estudo:
Objetivo geral: Analisar a qualidade da PT nos servi¢cos de internamento do CHUC,;

Obijetivos especificos:

e |dentificar o modelo em uso na PT nos servi¢os de internamento do CHUC,;

e Analisar a relacdo entre a valorizacdo da area autbnoma e concetual na PT e
0os resultados das auditorias ao processo de prestacdo de cuidados de
enfermagem, no que concerne a componente concetual dos registos de
enfermagem,;

e I|dentificar a relacdo entre a duracdo da PT e a quantidade de erros /
inconsisténcias;

e I|dentificar a influéncia da intervengdo do enfermeiro gestor na valorizacdo da
area autébnoma e concetual na PT;

e |dentificar areas de melhoria da qualidade da PT;
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e Proporcionar orientacdes para a elaboracdo de um guia orientador de boas
praticas para a PT no CHUC.

2.2-TIPO DE ESTUDO

A presente investigacdo configura um estudo descritivo-exploratério, uma vez que
segue uma ldgica indutiva e exploratéria, procurando identificar e descrever o
fenébmeno. Apesar desta classificacao traduzir o essencial do estudo, ele contém uma
vertente correlacional em torno de hip6teses relevantes para a compreensdo do

fendmeno em causa, através da analise de algumas das suas eventuais influéncias.

A pesquisa descritiva tem como finalidade principal observar, descrever e documentar
aspetos de uma situacdo, permitindo retratar com precisdo as caracteristicas de
pessoas ou circunstancias e/ou a frequéncia com que determinado fenémeno ocorre
(Polit & Beck, 2019).

A presente investigagdo assenta numa abordagem em que coexistirio ambas as

metodologias, tanto a quantitativa como a qualitativa.

A pesquisa quantitativa refere-se a investigacdo de fenbmenos que se prestam a
medicdo e a quantificacdo precisas, envolvendo frequentemente um delineamento
rigoroso e controlado. Ja na pesquisa qualitativa, a investigacdo de fendmenos é feita
de modo detalhado e holistico, envolvendo colheita de ricos materiais narrativos e

usando um delineamento de pesquisa flexivel (Polit & Beck, 2019).

2.3 - POPULACAO / AMOSTRA

O método de amostragem utilizado neste estudo foi a amostragem probabilistica
aleatoria estratificada dos servigos de internamento do CHUC. Assim, para garantir
aleatoriedade dos contextos para analise, a populacdo alvo deste estudo s&o os
servicos de internamento do CHUC, num total de 67, incluindo todos os Polos do
Centro Hospitalar: Hospital Geral (HG), Hospital Pediatrico (HP), Hospital Sobral Cid
(HSC), Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC), Maternidade Bissaya Barreto
(MBB) e Maternidade Daniel de Matos (MDM).

Na amostragem aleatéria estratificada, a populagéo foi inicialmente dividida em cinco
estratos / grupos de acordo com as areas de cuidados do CHUC (Pediétrico,

Maternidade, Psiquiatria, Medicina e Cirurgia), dos quais o0s servi¢cos de internamento
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foram aleatoriamente selecionados. A opcdo por este método tem o objetivo de
incrementar a representatividade (Polit & Beck, 2019).

Uma vez que as variaveis de estratificacdo tiveram por efeito a divisdo da populacdo
em subpopulagdes (areas de cuidados do CHUC) de tamanho desigual, decidiu
escolher-se um numero de individuos (servigos) correspondente a percentagem da
populacdo que representa 0 estrato a que eles pertencem, usando-se assim uma

amostragem estratificada proporcional (Fortin, 2009).

Tabela 1 — Estratificacdo proporcional da populacdo

) Grupo Populacéo Proporcéo Amostra
(Area de cuidados) (n° servicos) (n° servicos)
Pediatrico (HP) 5 7,46% 2
Maternidade (MBB+MDM) 6 8,96% 2
Psiquiatria (HUC+HSC) 9 13,43% 4
Medicina (HG+HUC) 23 34,33% 9
Cirurgia (HG+HUC) 24 35,82% 10

A amostra foi constituida por 27 servicos de internamento e a selecdo aleat6ria dos

servigcos para os diferentes grupos foi realizada através do site www.random.org.

Determinaram-se como critérios de inclusdo no estudo: ser servico de internamento do

CHUC e o servico ter enfermeiro gestor ou enfermeiro em funcdes de chefia.

Os critérios de exclusdo reportam-se as unidades de cuidados intensivos e
intermédios e aos servicos de internamento onde a PT se organiza em dois

momentos, com divisdo dos elementos da equipa e passagem individual simultanea.

Para o preenchimento do Questionario 2 pelos enfermeiros participantes na PT foi
utilizada a técnica de amostragem por conveniéncia, aplicando-se o instrumento aos
enfermeiros presentes no momento da observacdo da PT, ndo deixando de conservar

a aleatoriedade uma vez que nao existe processo de escolha prévia.

No gue concerne a principal unidade de analise do estudo, o N é constituido por cada
doente cuja informacéo € transmitida na PT, sendo a amostragem decorrente da

selecéo de servicos supracitada.

2.4 - VARIAVEIS E HIPOTESES

Segundo Polit e Beck (2019), variavel é um atributo que varia, podendo ser qualquer

gualidade ou pessoa, grupo ou situacdo que varia ou que assume diferentes valores.
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No estudo sd@o consideradas variaveis independentes, que causam ou influenciam a
variavel dependente, e uma variavel dependente cujo comportamento, resposta ou

resultado face as variaveis independentes, importa pesquisar.

Assim, a pesquisa centrou-se no estudo da valorizagdo da informag&o transmitida
durante a PT e na existéncia de relacdo entre esta valorizacdo e os resultados das
auditorias a componente concetual dos registos de enfermagem, a duracéo da PT e a

intervencao do enfermeiro gestor na PT.

Variavel dependente

A variavel dependente considerada neste estudo é a “valorizagcdo da informacao
transmitida durante a PT” e foi estudada através da gravacdo audio das PT.
Pretendeu-se avaliar o valor atribuido a informacao transmitida, de acordo com as

unidades de significacdo das verbalizacdes efetuadas pelos enfermeiros.

Para avaliar esta variavel recorreu-se a Grelha de Observacdo B, com oito categorias,
as quais possibilitaram analisar a informacdo oral transmitida pelos enfermeiros,

agrupando-a em quatro conjuntos de referéncias:

¢ Auténomas com enquadramento concetual;
e OQutras da area autbnoma,
¢ Interdependentes;

¢ Inadequadas.

As “referéncias auténomas com enquadramento concetual” correspondem a
informacdo catalogada nas categorias: atividade diagnéstica, diagnosticos de

enfermagem e intervencdes de enfermagem.

As “outras referéncias da area autbnoma” relacionam-se com a informacgéo catalogada

na categoria: avalia¢ao inicial.

As “referéncias interdependentes” circunscrevem-se com a informacgéo catalogada nas

categorias: diagnosticos meédicos, atitudes terapéuticas e prescricdes médicas.

BN

Por fim, as “referéncias inadequadas” dizem respeito a informacdo catalogada na

categoria: outros dados.

Variaveis independentes

A variavel resultados das auditorias a componente concetual dos registos de
enfermagem foi extraida do dashboard de enfermagem do CHUC, pelo indicador
disponivel “taxa de prevaléncia dos referenciais tedricos na documentagdo dos
cuidados”.
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A variavel duracdo da PT foi quantificada pelo tempo absoluto em minutos
monitorizado pelos facilitadores do GASIDE e foi avaliada na Grelha de Observagao A.

A variavel intervencdo do enfermeiro gestor na PT foi avaliada pela questdo n.° 1 da
Grelha de Observacdo A. Considera-se que ha intervencdo promotora do pensamento
de enfermagem na PT pelo enfermeiro gestor quando a opc¢ao assinalada recai sobre
o item “promovendo reflexdes sobre os conteudos valorizados na PT” e que, ao invés,
nao existe intervencdo promotora do pensamento de enfermagem na PT quando a

opcao incide sobre qualquer outro dos itens de resposta.

A hip6tese € uma declaracdo em forma de predicdo, geralmente envolvendo uma

relacdo prevista entre duas ou mais variaveis (Polit & Beck, 2019).

Partindo dos objetivos e da questdo de investigacdo e com vista a compreensao do
fendbmeno em causa e a analise de algumas das suas influéncias, estabeleceram-se

as seguintes hipoteses de investigacao:

H1: Existe diferenca estatisticamente significativa entre a valorizacdo da area
autbnoma e concetual na PT e os resultados das auditorias no que concerne a

componente concetual dos registos de enfermagem.

H2: Existe relacdo estatisticamente significativa entre a duracdo da PT e a quantidade

de erros/inconsisténcias, por falta de enfoque adequado.

H3: Existe diferenca estatisticamente significativa na valorizacdo da area auténoma e

concetual na PT conforme a intervencao do enfermeiro gestor na PT.

Considera-se H1 como a principal do estudo, na medida em que, a sua verificacao,
traduzird a visdo de uma verdadeira filosofia de cuidar, transversal, concetualmente
suportada, por se verificar constancia nas mais diversas formas de producédo de

evidéncia (registos de enfermagem / escrita e PT / verbal).

2.5-PROCEDIMENTOS DE COLHEITAS DE DADOS

Os dados foram colhidos com recurso a gravacdo audio, observacdo direta e

preenchimento de questionario.

A gravacao audio e observacéo direta foram realizadas pelos facilitadores do GASIDE,
em grupos de dois, por servi¢co de internamento. A intencdo era que a gravagdo audio
e observacao direta fossem efetuadas nas PT da noite para a manh& e da manha para

a tarde, em dias diferidos, num total de duas avaliagbes por servico.
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A opcédo por efetuar a gravacdo audio e observacao direta nas PT da noite para a
manha e da manha para a tarde, em dias diferidos, num total de duas avaliacbes por
servico prendeu-se com a diversidade de aspetos que as diferentes PT pudessem
incluir. Omitiu-se a PT da tarde para a noite por ser a que envolve menos

participantes.

A colheita de dados iniciou-se no dia 3 de margo de 2020, mas no dia 12 do mesmo
més houve necessidade da sua suspenséao, decorrente da implementacdo do plano de
contingéncia com vista a minimizar o impacto da atividade epidémica da Corona Virus
Disease (COVID)-19 no CHUC.

Esta ocorréncia, associada a emanagédo de “orientacdes relativas a passagem de
informacédo imprescindivel a garantia da continuidade de cuidados e servicos segura”
pela Enfermeira Diretora do CHUC a 18 de marco de 2020 e posteriormente, a 25 de
maio de 2020, a aprovacdo das "Linhas Orientadoras de Prevencdo e Controlo de
Infecbes em Contexto de Pandemia COVID-19 — Fase de Retoma de Atividade
Assistencial”", onde pode ler-se “evitar todas as praticas que potenciem uma eventual
cadeia de contagio, principalmente as que impliguem grandes concentracées de
pessoas: reunides de servico, visitas presenciais aos servicos, passagens de turno

(...)" (CHUC, 2020, p. 2), inviabilizou o prosseguimento da colheita de dados.

Por decisédo da Enfermeira Diretora do CHUC a colheita de dados foi retomada 29 de
setembro de 2020, tendo decorrido até 4 de novembro de 2020. A colheita de dados
ocorreu em 24 dos 27 servicos de internamento do CHUC previamente selecionados
para a amostra, sendo que nem em todos 0s servigos se efetuou nos dois momentos
previstos (uma PT da noite para a manhd e uma PT da manha para a tarde). Este
facto prendeu-se com varios motivos, nomeadamente, encerramento de um servi¢co de
internamento, mudanca na tipologia de horarios / turnos e recurso ao direito de recusa

por parte dos enfermeiros.

No grupo “Cirurgia” foram colhidos dados em 90% dos servigos (9), sendo que em 5
se conseguiu os dois momentos e nos restante 4 apenas se conseguiu uma PT da

noite para a manha ou da manha para a tarde.

No grupo “Medicina” foram colhidos dados em 100% dos servigos selecionados (9).
Em 8 dos servigos conseguiram-se 0s dois momentos por servigo, sendo que num

deles ficou restrito a um dos momentos (PT da noite para a manha).

Nos grupos “Maternidade” e “Pediatrico”, foram colhidos dados em 100% dos servigos

selecionados (2+2), compreendendo os dois momentos por servigo.
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No grupo “Psiquiatria” foram colhidos dados em 50% dos servigos (2), sendo que num

deles apenas se conseguiu um dos momentos (PT da manha para a tarde).

2.5.1 — Instrumentos de colheitas de dados

Pelo exposto na probleméatica do estudo fica clarificado que, com esta investigagao se
pretende conhecer os aspetos organizacionais da PT do CHUC, bem como o contetudo
da informacdo oral transmitida, particularmente no que concerne a expressdo do
pensamento de enfermagem e concecdo subjacente a pratica traduzida na

explicitacdo do processo de tomada de decisao clinica em enfermagem durante a PT.

Pela escassez de estudos nesta area com enfoque no enquadramento tedrico e
inexisténcia de instrumentos de colheita de dados que correspondessem ao que se

pretende estudar, houve necessidade da sua construgéo.

Os quatro instrumentos de colheita de dados usados no estudo, apresentados de
seguida, foram desenvolvidos pelo GASIDE e pelo NIE do CHUC e séo designados

por Questionario 1 e Questionario 2, Grelha de Observacéo A e Grelha de Observacao B.

Questionario 1 (Enfermeiros Gestores)

O Questionario 1 dirigido aos enfermeiros gestores, centra-se em aspetos
organizacionais da PT, nomeadamente, presenca do enfermeiro gestor, existéncia de
norma do servi¢co para o efeito, local de realizacdo da PT e computadores disponiveis
para uso dos enfermeiros (Anexo l). Este questionario foi entregue em envelope

fechado e recolhido em urna ap6s preenchimento pelos enfermeiros gestores.

Questionario 2 (Enfermeiros)

O Questionario 2 destina-se a todos os enfermeiros participantes na PT e centra-se na
utilizac&o do processo eletronico do doente como ponto de partida para a prestagéo de
cuidados. Integra também a perspetiva dos enfermeiros sobre aspetos da PT como
gualidade da informacéo, seguranca e organizacdo da PT, avaliada através de escala
de Likert com cinco niveis de resposta. Inclui ainda recolha de sugestbes de melhoria

da qualidade da PT, com recurso a uma pergunta aberta (Anexo II).

O preenchimento do Questionario 2 foi realizado em suporte de papel e a recolha foi

efetivada com recurso a urna, no préprio dia, garantindo o anonimato.
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Grelha de Observacdo A

A Grelha de Observacao A foi preenchida pelos facilitadores do GASIDE responséaveis
pela recolha de dados, e centra-se nos aspetos organizacionais da PT,
particularmente, duracdo, recurso ao sistema de informacdo e documentacdo em
enfermagem em uso, existéncia de suportes alternativos para transmisséo e rece¢ao
de informacdo (como quadros de informacéo, folhas-tipo criadas pelo servi¢co, notas
escritas redigidas no momento, processo clinicos em suporte papel) e distribuigdo
intencional de enfermeiro para atender a solicitagdes durante a PT. Centra-se ainda na
intervencdo do enfermeiro gestor do enfermeiro gestor na PT, verificando se a sua
intervencdo recai sobre questbes de organizacdo do servico / cumprimento dos
MCDT’s ou se promove reflexdes sobre os contelidos valorizados na PT adotando

uma intervencgdo promotora do pensamento de enfermagem (Anexo llI).

Grelha de Observacao B

A Grelha de Observacdo B centra-se no contetdo da informacédo oral transmitida
gravada em audio, tendo sido alocada a: diagnésticos médicos; avaliacédo inicial
(dados que constem da estrutura da Avaliacdo Inicial parametrizada no CHUC,
nomeadamente habitos de vida, equipamento adaptativo, processo familiar); atividade
diagnéstica (informacdo que permita chegar a identificacdo e validacdo de um
Diagndstico de Enfermagem referida de acordo com a estrutura de dados da Atividade
Diagndstica do SClinico); diagnésticos de enfermagem (referidos em linguagem
classificada e com explicitacdo do processo de tomada de decisdo clinica em
enfermagem, assim como referéncia a evolucdo diagnodstica); intervencbes de
enfermagem (referidas em linguagem classificada e cuja enunciacdo explicite o
processo de tomada de decisdo clinica em enfermagem - integridade referencial);
atitudes terapéuticas (que explicitem o processo de tomada de decisdo clinica em
enfermagem - integridade referencial); prescricdes médicas (farmacos, meios
complementares de diagnéstico e terapéutica (MCDT), ...) e outros dados (dados que
nao explicitem o processo de tomada de decisdo clinica em enfermagem, ndo tendo
significado / integridade referencial, nomeadamente: transmissdo de normalidades,
diagnosticos de enfermagem/ intervencdes de enfermagem/ atitudes terapéuticas em
linguagem natural, atitudes terapéuticas desconexas, sem explicitacdo da sua razéo
de ser, erros, inconsisténcias, informacgéo redundante, contraditria, imprecisa ou ndo
atil) (Anexo V).

A Grelha de Observagédo B foi preenchida por pares de peritos, — facilitadores do

BN

GASIDE, que procedem a categorizagdo da analise de conteudo da informagéo
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recolhida na PT, que foi gravada. A categorizacdo, realizada por dois peritos,
obedeceu as orientacdes do guido elaborado para preenchimento da grelha de analise
da informacdo oral (Anexo V), no sentido de obter validade cientifica sustentada.
Estratégias que foram eleitas para garantia da fiabilidade e reprodutibilidade da
categorizagéo.

Os instrumentos de colheita de dados foram sujeitos a um pré-teste realizado em cinco
servicos com caracteristicas distintas e, portanto, cinco observacbes em pares
(abrangendo 9 facilitadores do GASIDE) no sentido de aferir a reprodutibilidade dos

mesmos.

ApOs a realizacdo do pré-teste, houve necessidade de introduzir as seguintes

alteracOes:

e Reformulacdo de duas questdes, no Questionario 2, que se revelaram menos
claras;

¢ Reorganizacdo da Grelha de Observacgéo A;

e Reestruturacdo da Grelha de Observacdo B e decisdo de gravagcdo das
passagens de turno, por dificuldades na categorizacdo imediata da informacéao
dispersa pelas diferentes categorias, relacionadas com a rapidez da
transmissdo da informacdo e a dificuldade da percecdo do contexto da
informacéo;

e Anadlise diferida da informacdo transmitida na PT em pares de peritos para
garantia da fiabilidade da categorizacéo (facilitadores do GASIDE);

e Elaboracdo de um guido com vista a orientar o preenchimento da Grelha de
Observacdo B — grelha de analise da informacdo oral transmitida na PT,

gravada em audio.

Apés este pré-teste e incluidas as alteragbes devidas, chegou-se aos quatro

instrumentos de colheita de dados finais.

2.6 — PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

Para a consecucdo do estudo foram cumpridos diversos processos inerentes ao
cumprimento de normas e condutas relacionadas com as exigéncias formais e éticas

de um trabalho de investigagao.

O Projeto de Investigacdo foi submetido ao Conselho Técnico Cientifico da Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra, obtendo resposta favoravel para a sua

realizacéo.
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A Enfermeira Diretora do CHUC aprovou a realizacdo do estudo de natureza
institucional e promovido pela Dire¢éo de Enfermagem (Anexo VI).

Foi enviada informacao pela Enfermeira Diretora do CHUC, via correio eletrénico, aos
enfermeiros gestores dos servicos de internamento que constavam da amostra,
comunicando que, a partir de determinada data, se iria proceder a recolha de dados
realizada por facilitadores do GASIDE. Foi solicitado aos enfermeiros gestores que a
informacédo enviada fosse divulgada a equipa que lideravam (Anexo VII).

Da informacéo enviada aos enfermeiros gestores constava a garantia do anonimato e
o direito de recusa de resposta e gravacao a todos os intervenientes, a garantia que os
dados recolhidos fossem utilizados unicamente para os fins descritos no estudo e que
0S questionarios e as gravacfes seriam destruidas ap6s a catalogacdo /

categorizagao.

N&o obstante a garantia absoluta de anonimato e da destruicdo da gravacado, cada
enfermeiro participante na PT foi efetivamente livre de recusar a gravacdo da sua
intervencao ou a resposta ao questionario, informando no momento os facilitadores do

GASIDE que procediam a recolha dos dados.

De modo a garantir a confidencialidade dos dados, o contetdo das gravacdes foi do
conhecimento exclusivo dos peritos que procederam a categorizacdo da informacao

transmitida na PT.

2.7 — ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS

A escolha do tipo de andlise a desenvolver, depende do tipo de dados colhidos
anteriormente e do tipo de estudo em causa. Como se trata de um estudo misto, onde
foram recolhidos dados qualitativos e dados quantitativos, a andlise de cada um deste
tipo de achados também se realizou de forma distinta. A seguir, apresenta-se

separadamente como foi tratada e analisada cada uma desta informacao.

A analise quantitativa refere-se a organizacéo e teste de dados numeéricos através de
procedimentos estatisticos com o proposito de descricdo de fendmenos e avaliagéo da

relacdo entre eles (Polit & Beck, 2019).

No tratamento dos dados foi utilizado o programa IBM Satistical Package for the Social
Sciences (IBM SPSS), versdo 25. Para sistematizar e realcar a informagéo fornecida
pelos dados utilizaram-se técnicas de estatistica descritiva e de estatistica inferencial,
tais como: medidas de frequéncia (absoluta e percentual), medidas de tendéncia
central (média e mediana), medidas de dispersdo (valor minimo, valor maximo e
72



desvio padréo) e, para o teste das hipéteses, o coeficiente de correlacdo de Pearson
com o respetivo teste de significAncia e o teste t de Student para grupos
independentes.

Ja a analise qualitativa reporta-se a organizacao e interpretacdo de dados narrativos
com o proposito de descobrir temas, categorias e padrfes subjacentes relevantes
(Polit & Beck, 2019).

Para a exploracdo dos achados encontrados no conteddo manifesto das sugestfes de
melhoria da qualidade da PT feitas por 70 enfermeiros respondentes ao questionario
2, foi realizada a analise de contetdo das respostas. Utilizou-se a técnica de analise
de conteddo de Bardin (2016), seguindo as fases de pré-andlise, exploracdo do

material e tratamento dos dados (inferéncia e interpretacao).

A pré-analise foi iniciada por uma leitura “flutuante” da transcricdo das sugestdes,
permitindo a ocorréncia de um conjunto de impressbes e orientacdes iniciais, que
facilitaram as sucessivas leituras e, mais tarde, a construcdo de categorias. Na fase de
exploragdo do material, procedeu-se a transformacéo dos dados brutos em unidades
de significacdo, através da codificacdo. Apds a delimitacdo das unidades de registo,
estas foram organizadas em subcategorias e, posteriormente, em categorias — analise

de conteudo do tipo teméatica / categorial (Bardin, 2016).

De acordo com as orientacbes da mesma autora, procurou-se que as categorias
estabelecidas respeitassem o0s principios da exclusdo mutua, homogeneidade,

pertinéncia, objetividade, fidelidade e produtividade.

Apoés a elaboracdo da reviséo bibliografica da tematica em estudo e delineamento do
desenho da investigacdo, no capitulo seguinte faz-se a apresentacdo e andlise dos

resultados.
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3 — APRESENTAGAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Neste capitulo do trabalho, procede-se a apresentacao dos resultados obtidos durante
este percurso de investigacdo. Anteriormente foram salientados os processos de
andlise e tratamento dos dados, pelo que neste capitulo se procede a sua
apresentacdo. Os resultados sdo apresentados em dois subcapitulos de acordo com
duas areas estruturantes do trabalho: 0 modelo em uso na PT e a identificacdo das

areas de melhoria continua da qualidade da PT.

3.1 - MODELO EM USO NA PASSAGEM DE TURNO

No que respeita ao modelo em uso na PT, importa voltar a clarificar que, no contexto
do presente estudo, a referéncia a modelo em uso integra aspetos organizacionais da
PT e aspetos do conteudo da informacao oral transmitida. Estéo incluidos elementos
como intervencdo do enfermeiro gestor na PT e o0s pressupostos que lhe estédo
adjacentes, existéncia de norma interna para a PT, presenca de enfermeiro para
atender as solicitacbes durante a PT, utilizacdo do sistema de informacédo e
documentacdo enquanto um recurso para a PT, existéncia de suportes informativos
alternativos que integrem a organizacdo da informacdo do doente, abordagem da
condicdo clinica do doente realizada com recurso a linguagem classificada que
expresse a tomada e deciséo clinica em enfermagem, e ainda, que outras areas da
organizacdo dos cuidados estdo a ser considerados como prioritarias durante a PT.
Inclui também a perspetiva que os enfermeiros, enquanto intervenientes na PT tém

acerca da qualidade e seguranca da informacéao recebida.

Neste seguimento, os resultados sdo apresentados distribuidos pelos seguintes
topicos: aspetos organizacionais da PT, conteddo da informagéo oral transmitida na

PT e perspetiva dos enfermeiros sobre a qualidade da PT.

Aspetos organizacionais da PT

Presenca e intervencdo do enfermeiro gestor na PT

O questionario aplicado aos enfermeiros gestores, no qual participaram 24
respondentes, permitiu obter os resultados que se apresentam na tabela 2. Verifica-se

gue a maioria dos enfermeiros gestores, concretamente 62.5%, referiu estar sempre
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presente na PT da noite para a amanhd. JA na PT da manhd para a tarde esta
percentagem diminui para 41.7%, aumentando as situagcbes em que o0s enfermeiros
gestores referiram estar quase sempre presentes (33.3%), e daquelas em que a

presenca era irregular (25.0%).

Como pode constatar-se, dois tercos (66.7%) dos enfermeiros gestores geriam apenas
um contexto de prestacdo de cuidados com PT.

Tabela 2 — Presenca do enfermeiro gestor na PT

Questao n %
O Enfermeiro Chefe esta presente na passagem de turno N/ M
Sempre (até 2 auséncias/més) 15 62.5
Quase sempre (até 4 auséncias/més) 7 29.2
Irregularmente (mais do que 5 auséncias/més 2 8.3
O Enfermeiro Chefe esta presente na passagem de turnoM /T
Sempre (até 2 auséncias/més) 10 41.7
Quase sempre (até 4 auséncias/més) 8 33.3
Irregularmente (mais do que 5 auséncias/més 6 25.0
O Enfermeiro Chefe gere mais do que um contexto com PT
Sim 8 33.3
Nao 16 66.7

Como pode verificar-se na tabela 3, em 51.1% das observacBes o enfermeiro gestor

estava presente na PT.

Em 47.8% dos 23 registos em que o0 enfermeiro gestor estava presente na PT, a
intervencao foi rara e sem provocar reflexdo. Na mesma percentagem, a intervencao
do enfermeiro gestor incidiu sobre questdes de organizacdo de servico. O enfermeiro
gestor promoveu reflexdes sobre os conteludos valorizados na PT em 13.0% das

observacdes, adotando uma intervencao promotora do pensamento de enfermagem.

Tabela 3 — Presenca e intervencéo do enfermeiro gestor na PT

Observacbes n %
Presenca do Enfermeiro Chefe na passagem de turno
Sim 23 51.1
Né&o 22 48.9
O Enfermeiro Chefe intervém na passagem de turno:
Raramente sem provocar reflexdo 11 47.8
Sobre questbes de organizacéo de servico 11 47.8
Promovendo o cumprimento dos MCDT 2 8.7
Promovendo reflexdes sobre os contetidos valorizados na passagem 3 13.0

de turno

Presenca dos enfermeiros na PT

Analisando a tabela 4, verifica-se que 66.8% dos enfermeiros afirmaram que, no
momento da PT da noite para a manha, estdo presentes todos os enfermeiros que
terminam o turno e todos os que o recebem (excetuando atrasos pontuais e situagdes

excecionais). A mesma resposta foi dada por 60.1% dos enfermeiros quando a
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guestao era referente a PT da manha para a tarde e por 76.9% relativamente a PT da

tarde para a noite.

Tabela 4 — Presenca dos enfermeiros na PT

Questao n

%

No momento da PT N / M estdo presentes todos os enfermeiros que
terminam o turno e todos 0s que o recebem (excetuando atrasos
pontuais e situacdes excecionais)

Sim 179 66.8
Nao 89 33.2
No momento da PT M / T estdo presentes todos os enfermeiros que
terminam o turno e todos 0s que o recebem (excetuando atrasos
pontuais e situacdes excecionais)
Sim 161 60.1
Nao 107 39.9
No momento da PT T / N estdo presentes todos os enfermeiros que
terminam o turno e todos 0s que o recebem (excetuando atrasos
pontuais e situacdes excecionais)
Sim 206 76.9
N&o 62 23.1

NuUmero de doentes internados e duracdo da PT

Como pode verificar-se na tabela 5, o nimero de doentes internados aquando da

realizacdo das 45 observactes efetuadas nos servigos envolvidos no estudo, situou-se

entre 5 e 32, sendo a média, aproximadamente, 19 doentes e desvio padrdo 7

doentes. Constata-se que em 53.4% das observacdes os servicos tinham entre 10 e

19 doentes.

O tempo de duracdo da PT situou-se entre 4 e 65 minutos, sendo o tempo médio

24.30 minutos com desvio padrédo 10.35 minutos. Na maioria das observacgfes (68.9%)

foi registado entre 15 e 30 minutos de duracdo da PT. Em metade das observacbes

efetuadas, as PT tiveram uma duracao igual ou superior a 23 minutos.

Tabela 5 — Numero de doentes internados e duragéo da PT

Observacbes n %
Numero de doentes internados no servi¢o
<10 5 11.1
10-19 24 53.4
20-29 11 24.4
=30 5 11.1

Média~ 19 Mediana=19 Desvio padrdo~7 Valor minimo=5 Valor maximo = 32

Tempo de duragdo da passagem de turno (minutos)

<15 5
[15 - 30[ 31
[30 —45] 7
245 2

111

68.9

15.6
4.4

Média = 24.30 Mediana =23.00 Desvio padrdo = 10.35 Valor minimo=4  Valor méximo = 65
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Local da PT e nimero de computadores

Na maior parte dos servigos (95.8%) o gabinete de enfermagem foi o local utilizado

para realizar a PT, como pode constatar-se na tabela 6.

Em 62.5% dos locais onde se realizava a PT existia um ou dois computadores e em

45.8% dos servicos existiam cinco ou seis computadores disponiveis para uso dos

enfermeiros, seguindo-se 41.7% dos servigcos nos quais 0 numero de computadores

para uso dos enfermeiros era de trés ou quatro.

Tabela 6 — Local da PT e nimero de computadores disponiveis

Questao

%

Local onde serealizaa PT

Gabinete de Enfermagem 23 95.8
Cabeceira do doente - 0.0
Gabinete de Enfermagem e Cabeceira do doente 1 4.2
NUimero de computadores existentes no gabinete onde se realiza a PT
1-2 15 62.5
3-4 9 27.5
NUumero de computadores existentes no servico disponiveis para uso
dos enfermeiros
1-2 2 8.3
3-4 10 41.7
5-6 11 45.8
7-8 1 4.2

Uso do sistema informatico na PT e suportes informativos alternativos

Como se pode constatar pelos resultados apresentados na tabela 7, em 93.3% das

observacdes registou-se a utilizacdo de notas escritas redigidas no momento da PT e

em 91.1% a utilizacdo de folhas-tipo criadas pelo servico, como suportes alternativos

para a transmissao e rececao de informacao.

Nenhum enfermeiro foi observado a utilizar o sistema informatico para transmissao de

informacao.

Tabela 7 — Uso do sistema informatico na PT e suportes alternativos

Observacbes

%

Numero de enfermeiros a utilizar o sistema informético para transmissao
de informacéo

Nenhum 45 100.0
Suportes alternativos utilizados para a transmissdo e recec¢do da
informacéo
Quadros de informacao (afixados ou em folhas de informacéo clinica
dos doentes) 14 31.1
Folhas-tipo criadas pelo servico 41 91.1
Notas escritas redigidas no momento da passagem de turno 42 93.3
Processos clinicos em suporte de papel 1 2.2
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Consulta do mapa de cuidados

Observando a tabela 8, pode constatar-se que a maioria dos enfermeiros (70.9%)
referiu que consultava o Mapa de cuidados / Plano de trabalho antes da prestacdo de
cuidados. Também a maioria (51.6%) dos 190 enfermeiros que responderam que
consultavam o Mapa de cuidados / Plano de trabalho antes da prestacdo de cuidados,
referiu que demorava, em média, entre 10 e 20 minutos a fazer a consulta, seguindo-
se 38.4% que afirmaram demorar menos de 10 minutos. Os tempos de consulta
referidos situaram-se entre 1 e 60 minutos, sendo o valor médio 10.48 minutos com

desvio padrao 7.19 minutos.

Tabela 8 — Consulta do mapa de cuidados

Questao n %
Consulta o Mapa de cuidados / Plano de trabalho antes da prestacgao
Sim 190 70.9
N&o 78 29.1
Tempo médio total de consulta do Mapa de cuidados / Plano de trabalho
(minutos)
<10 73 38.4
[10 - 20[ 98 51.6
[20 — 30[ 10 5.3
=30 9 4.7

Média = 10.48 Mediana =10.00 Desvio padrdo=7.19 Valor minimo =1 Valor maximo = 60

Enfermeiro disponivel para responder a solicitacoes

Verificou-se, conforme tabela 9, que em 73.3% das observacbes ndo existia
enfermeiro intencionalmente disponivel para dar resposta as solicitacbes que

ocorressem durante a PT.

Tabela 9 — Enfermeiro disponivel para responder as solicita¢cbes durante a PT

Observacbes n %
Enfermeiro intencionalmente disponivel para dar resposta as
solicitagBes durante a passagem de turno
Sim 12 26.7
N&o 33 73.3

Norma interna para a PT

O questionario aplicado aos enfermeiros gestores permitiu também obter os resultados
gue se apresentam na tabela 10. Verificou-se que na maioria dos servigos (62.5%) nao

existia qualquer norma elaborada para PT.

Tabela 10 — Existéncia de norma interna para a PT

Questao n %
Existe uma norma elaborada pelo servi¢o para a PT
Sim 9 37.5
Né&o 15 62.5
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Conteudo dainformacédo oral transmitida na PT

Aspetos valorizados e desvalorizados na PT

Da analise da informacéo oral transmitida nas passagens de turno com recurso a

grelha de observacao B, obteve-se a informacéo que se estrutura na tabela 11.

Tendo por base a analise dos 655 registos da informacdo transmitida oralmente,
verifica-se que em 51.3% desses registos foi feita uma ou duas referéncias aos
Diagnésticos Médicos e em 31.6% nao foi encontrado qualquer referéncia a

Diagnésticos Médicos.

Em 80.6% dos registos nao foi feita qualquer referéncia a dados da Avaliacéo Inicial e

em 19.1% foram encontradas uma ou duas referéncias.

Em 63.2% dos registos ndo foi observada qualquer referéncia a informacéo relativa a

Atividade Diagnoéstica e em 33.7% observaram-se uma ou duas referéncias.

Na maioria dos registos (58.2%) nao foram enunciados Diagnésticos de Enfermagem
em linguagem classificada e em apenas 3.3% dos 274 registos onde tal se verificou foi
feita explicitacdo do processo de tomada de decisdo clinica em enfermagem. Ainda

em 5.8% daqueles registos foi feita referéncia a evoluc¢ao diagndstica positiva.

Relativamente a referéncia a Intervencbes de Enfermagem com utilizacdo de
linguagem classificada, contata-se que elas ndo foram observadas em 69.3% dos
registos e em 28.2% dos registos foram identificados uma ou duas destas situacdes.
Nos 201 registos em que foi observada a referéncia a Intervencdo de Enfermagem em

linguagem classificada, 95.4% nao foram feitos com integridade referencial.

Y

Quanto a referéncia a Atitudes Terapéuticas, em 40.8% dos registos foram
identificadas uma ou duas referéncias e em 19.7% foram identificadas trés ou quatro
referéncias. Em 29.3% dos registos ndo foi observada a situacdo em causa. Verifica-
se gue, nos 463 registos onde foram enunciadas atitudes terapéuticas, em 93.5%
deles ndo houve explicitacdo do processo de tomada de decisdo clinica em

enfermagem (integridade referencial).

Verificou-se que, nos 655 registos, 47.3% tinham uma ou duas referéncias a
Prescricdbes Médicas, mas em 41.1% tal ndo foi observado. Em 90.2% dos 386
registos em que foram feitas referéncias a Prescricbes Médicas tal ndo ocorreu com

integridade referencial.

Por dltimo, observaram-se 66% dos registos em que foram mencionados outros

dados.
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Tabela 11 — Conteudo da informacéo oral transmitida na PT

Observacdes n %
Diagnoésticos médicos
1-2 336 51.3
3-4 74 11.3
5-6 30 4.6
7-8 6 0.9
>8 2 0.3
N&o observado 207 31.6
Avaliac&o inicial
1-2 125 19.1
>2 2 0.3
N&o observado 528 80.6
Atividade diagnéstica
1-2 221 33.7
3-4 20 3.1
N&o observado 414 63.2
Diagnostico de Enfermagem — Linguagem classificada
1-2 210 32.1
3-4 41 6.3
5-6 15 2.3
7-8 5 0.8
>8 3 0.4
N&o observado 381 58.2
Diagnostico de Enfermagem — Linguagem classificada com explicitagédo
1 9 3.3
N&o observado 265 96.7
Diagnostico de Enfermagem — Evolugao positiva
1 16 5.8
N&o observada 258 94.2
Intervengdes de Enfermagem — Linguagem classificada
1-2 185 28.2
3-4 15 2.3
>4 1 0.2
N&o observado 454 69.3
IntervencgBes de Enfermagem — Linguagem classificada com integridade
referencial
1-2 9 4.5
N&o observado 192 95.4
Atitudes terapéuticas
1-2 267 40.8
3-4 129 19.7
5-6 47 7.2
7-8 15 2.3
>8 5 0.8
N&o observado 192 29.3
Atitudes terapéuticas — com integridade referencial
1-2 29 6.3
>2 1 0.2
N&o observado 433 93.5
Prescricbes médicas
1-2 310 47.3
3-4 67 10.2
5-6 8 1.2
>6 1 0.2
N&o observado 269 41.1
Prescricbes médicas — com integridade referencial
1-2 38 9.8
N&o observado 348 90.2
Outros dados
1-2 361 55.1
3-4 60 9.2
5-6 10 1.5
>6 1 0.2
N&o observado 223 34.0
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Relacdo entre a valorizacdo da area autébnoma e concetual na PT e os resultados das

auditorias

Os dados apresentados na tabela 12 foram extraidos do Dashboard de Enfermagem
do CHUC e mostram a taxa de prevaléncia dos referenciais tedricos na documentacgéo
dos cuidados, obtida com base em auditorias a componente concetual nos registos de
enfermagem. Verificam-se taxas de prevaléncias entre 8.33% e 92.31%, sendo a taxa
de prevaléncia média 47.95% com desvio padrdo 19.72%. Em 45.8% dos servi¢cos
foram observadas taxas de prevaléncia entre 50% e 75%, seguindo-se 33.3% em que
a taxa de prevaléncia se situou entre 25% e 50%. Em metade dos servigos foram
observadas taxas de prevaléncia de referenciais tedricos nos registos de enfermagem

de pelo menos 50.00%.

Tabela 12 — Taxa de prevaléncia de referenciais tedricos nos registos de enfermagem

Taxa de prevaléncia de referenciais teéricos (%) n %
<25 3 12.5
[25 - 50[ 8 33.3
[50 — 75[ 11 45.8
[75 —100] 2 8.3

Média = 47.95 Mediana = 50.00 Desvio padrdo =19.72 Valor minimo =8.33 Valor maximo = 92.31

Para testar a hipdtese 1 «Existe diferenca estatisticamente significativa entre a
valorizacdo da area autbnoma e concetual na PT e os resultados das auditorias no
gue concerne a componente concetual dos registos de enfermagems, procedeu-se ao
estudo da correlacdo entre a valorizacdo da area autbnoma e concetual na PT
(Atividade diagndstica; Diagnosticos de Enfermagem - Linguagem classificada;
Intervencdes de Enfermagem - Linguagem classificada; Valorizacdo da éarea
auténoma e concetual na PT (global)) e os resultados das auditorias no que concerne

a componente concetual dos registos de enfermagem.

Na tabela 13 apresentam-se os valores observados para o coeficiente de correlagdo
de Pearson e os resultados do respetivo teste de significancia. Verifica-se a existéncia
de correlagéo fraca, mas estatisticamente significativa (p < 0.050) na valoriza¢cdo dos
Diagndsticos de Enfermagem — Linguagem classificada (r = + 0.22; p < 0.001) e,
também, na valorizacdo da area autbnoma e concetual na PT (global) (r = + 0.11; p =
0.017). Em ambas as situacdes se constata que a correlagdo é positiva. Tal pode ser
interpretado como evidéncia de que nos servicos em que sdo mais valorizados os
Diagndsticos de Enfermagem na PT e mais valorizada a area autbnoma e concetual
na PT (global) tendem a registar-se, nas auditorias, taxas de prevaléncia de
referenciais tedricos mais elevadas no que concerne a componente concetual dos
registos de enfermagem.
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Tabela 13 — Estudo da correlacao entre a valorizagdo da area autbnoma e concetual na PT e

os resultados das auditorias no que concerne a componente concetual dos registos de
enfermagem

Resultados das auditorias no que concerne
Valorizagdo da area auténoma e concetual na PT a componente concetual dos registos de
& enfermagem
n r p
Atividade diagnostica 241 +0.10 0.120
Diagnosticos de Enfermagem - Linguagem 274 +0.22 <0.001
classificada
IntervencBes de Enfermagem - Linguagem 201 -0.02 0.732
classificada
Valorizagdo da &rea autbnoma e concetual na 444 +0.11 0.017
passagem de turno (global)

Relacdo entre a duracdo da PT e a quantidade de erros / inconsisténcias

Para o teste da segunda hipotese «Existe relacao estatisticamente significativa entre a
duracdo da PT e a quantidade de erros/inconsisténcias» procedeu-se, igualmente, ao
estudo da correlacdo entre os resultados das duas variaveis, aplicando o coeficiente
de correlacao de Pearson e o respetivo teste de significancia (tabela 14). A correlacao
€ muito fraca e nao significativa (r = + 0.07; p = 0.146). Atendendo a estes resultados,
admite-se que os dados ndo corroboram a hipotese formulada e, consequentemente,
gue ndo existem evidéncias estatisticas de que haja relacdo entre a duracdo da PT e a

guantidade de erros/inconsisténcias.

Tabela 14 — Estudo da correlagdo entre a duracdo da PT e a quantidade de erros/
inconsisténcias

Quantidade de erros/inconsisténcias
n r p

Duracgéo da passagem de turno 432 +0.07 0.146

Influéncia da intervencdo do enfermeiro gestor na valorizacdo da area autbnoma e

concetual na PT

A hipétese 3 «Existe diferenca estatisticamente significativa entre a valorizagdo da
area autbnoma e concetual na PT conforme a intervencdo do enfermeiro gestor na
PT» foi testada através do teste t de Student, comparando a valorizagdo da area
autonoma e concetual na PT (Avaliagdo diagndstica; Diagndsticos de Enfermagem —
Linguagem classificada; Intervengbes de Enfermagem - Linguagem classificada;
Valorizacdo da area autbnoma e concetual na PT (global)) em fung&o da intervengéo

do enfermeiro gestor na PT, dicotomizada em duas categorias (Intervencdo do
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enfermeiro gestor promotora do pensamento em enfermagem e Intervencdo do

enfermeiro gestor sem relagdo com a valorizacdo da area autbnoma e concetual).

Os resultados que constituem a tabela 15, revelam a existéncia de diferenca
estatisticamente significativa (t = 3.249; p = 0.002) em termos dos Diagnésticos de
Enfermagem - Linguagem classificada. Constata-se que, os Diagndsticos de
Enfermagem — Linguagem classificada, tendem a ser mais valorizados nos servigos

em que a intervencdo do enfermeiro gestor € promotora do pensamento em

enfermagem.

Tabela 15 — Estudo da diferenca na valorizacdo da area autbnoma e concetual na PT em
funcéo da intervencdo do enfermeiro gestor na PT

Valorizagdo da érea autonoma e concetual na PT .- Desvio
~ . n Média = t p
Intervencdo do enfermeiro gestor na PT padréo
Atividade diagnostica
Intervencdo  do  enfermeiro  gestor
promotora do pensamento em 30 1.33 0.45
enfermagem
-1.445  0.155
Intervencdo do enfermeiro gestor sem
relacdo com a valorizagcdo da é&rea | 211 1.48 0.72
autébnoma e concetual
Diagnésticos de Enfermagem - Linguagem
classificada
Intervencao do enfermeiro gestor
promotora do pensamento em 37 2.16 1.86
enfermagem
3.249 0.002
Intervencdo do enfermeiro gestor sem
relacdo com a valorizagcdo da é&rea | 237 1.59 0.76
autébnoma e concetual
Intervencbes de Enfermagem - Linguagem
classificada
Intervencao do enfermeiro gestor
promotora do pensamento em | 43 1.51 0.74
enfermagem
1.039 0.300
Intervencdo do enfermeiro gestor sem
relacdo com a valorizacdo da é&rea | 158 1.39 0.69
auténoma e concetual
Valorizagdo da é&rea autbnoma e concetual na
passagem de turno (global)
Intervencao do enfermeiro gestor
promotora do pensamento em 67 2.45 1.47
enfermagem
-1.523  0.131
Intervencdo do enfermeiro gestor sem
relacGdo com a valorizacdo da é&rea | 377 2.77 2.09
auténoma e concetual

Perspetiva dos enfermeiros acerca da qualidade da PT

Os dados apresentados na tabela 16, resultantes do questionario aplicado aos
enfermeiros, permitem conhecer a sua perspetiva acerca da PT. Verifica-se que a
maioria dos enfermeiros concordou com as afirmacdes «Recebo informacéo suficiente

sobre o doente» (70.1%), «Posso facilmente colocar as questbes para as quais
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necessito de clarificacdo» (83.6%), «Posso facilmente discutir as situacdes clinicas

gue considero necessario» (75.7%), «Sao claramente identificados os doentes que

geram maior preocupacao» (82.5%), «Sao claramente identificados os doentes recém-

admitidos» (82.1%) e «S&o identificados os doentes a mobilizar para procedimentos e

MCDT» (73.5%). Nas restantes afirmacdes houve uma maior divergéncia de respostas

pelo que néo pode identificar-se uma tendéncia clara em qualquer delas.

Conjugando a informacgdo resultante das respostas dadas pelos enfermeiros nas dez

afirmacodes, através do calculo da pontuacdo média, pode verificar-se que 53.0% dos

profissionais situaram a PT num nivel razoavel (3 a 4 pontos), seguidos de 46.3% que

consideraram a PT boa ou muito boa (4 a 5 pontos).

Tabela 16 — Perspetiva dos Enfermeiros acerca da PT

Afirmacéo n %
Recebo informagéao suficiente sobre o doente
Discordo - 0.0
Discordo parcialmente 4 15
N&o concordo nem discordo 3 1.1
Concordo parcialmente 73 27.2
Concordo 188 70.1
Recebo informacdo que néo é relevante para o cuidar do doente
Discordo 53 19.8
Discordo parcialmente 45 16.8
N&o concordo nem discordo 31 11.6
Concordo parcialmente 101 37.7
Concordo 38 14.2
Posso facilmente colocar as questdes para as quais necessito de
clarificagcéo
Discordo 1 0.4
Discordo parcialmente 6 2.2
N&o concordo nem discordo 6 2.2
Concordo parcialmente 31 11.6
Concordo 224 83.6
Posso facilmente discutir as situa¢des clinicas que considero necessério
Discordo 1 0.4
Discordo parcialmente 8 3.0
N&o concordo nem discordo 6 2.2
Concordo parcialmente 50 18.7
Concordo 203 75.7
Sao claramente identificados os doentes que geram maior preocupacao
Discordo - 0.0
Discordo parcialmente 2 0.7
N&o concordo nem discordo 2 0.7
Concordo parcialmente 43 16.0
Concordo 221 82.5
Sao claramente identificados os doentes recém-admitidos
Discordo - 0.0
Discordo parcialmente 1 0.4
N&o concordo nem discordo 2 0.7
Concordo parcialmente 45 16.8
Concordo 220 82.1
Sao identificados os doentes a mobilizar para procedimentos e MCDT
Discordo - 0.0
Discordo parcialmente 3 1.1
N&o concordo nem discordo 9 3.4
Concordo parcialmente 59 22.0
Concordo 197 73.5
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Sao emitidos, com frequéncia, juizos de valor relativamente a utentes,
familiares ou outros profissionais de saude
Discordo 55 20.5
Discordo parcialmente 55 20.5
N&o concordo nem discordo 56 20.9
Concordo parcialmente 88 32.8
Concordo 14 5.2
Durante a passagem de turno os profissionais tém que, simultaneamente,
realizar outras tarefas
Discordo 67 25.0
Discordo parcialmente 39 14.6
N&o concordo nem discordo 24 9.0
Concordo parcialmente 75 28.0
Concordo 63 23.5
Existem, frequentemente, interrupgdes varias durante a passagem de turno
Discordo 29 10.8
Discordo parcialmente 28 10.4
N&o concordo nem discordo 25 9.4
Concordo parcialmente 78 29.1
Concordo 108 40.3
Perspetiva global acerca da PT
[1-2] - 0.0
[2-3[ 2 0.7
[3-4] 142 53.0
[4-5] 124 46.3

3.2 — AREAS DE MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE DA PT

Para a identificacdo das areas de melhoria continua da qualidade da PT foram tidos
em conta os aspetos que emergiram da andlise efetuada no subcapitulo anterior,
assim como as sugestdes de melhoria realizadas pelos enfermeiros participantes na
PT.

Neste seguimento, procedeu-se a andlise de conteldo das referidas sugestdes de
melhoria, tendo-se apurado como categorias centrais: Gestdo da informacao,
Interrupcbes da PT, Condicdes fisicas, Organizacdo da PT e Dotacdo de pessoal,
cujas subcategorias correspondentes sdo apresentadas na tabela 17, assim como a
contabilizagcdo das unidades de registo que se associaram a cada uma das

subcategorias de cada categoria.

De acordo com Bardin (2016) a importancia de uma unidade de registo aumenta com
a frequéncia de surgimento, razao pela qual se optou por apresentar as frequéncias

das unidades de registo.
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Tabela 17 — Categorias, subcategorias e frequéncias das unidades de registo das sugestdes

de melhoria da qualidade da PT

Categorias

Subcategorias

Gestéo da informacgéo

Linguagem classificada
Diagnosticos de enfermagem

Plano do doente

Sistematizacéo da informacéo
Sintetizac¢éo da informac&o
Objetividade/Relevancia/Repeticdes
Conversas paralelas

Discusséao de casos

Juizos de valor

Interrupgdes da passagem de turno

Evitagdo de interrupcdes
Entradas e saidas
Telefone

Porta fechada

N
[ee]

Condicdes fisicas

Espaco fisico
Mobiliario
Ruido

Organizacao da passagem de turno

Pontualidade/cumprimento de horérios
Atividades aprontadas previamente
Presenca de todos

Tipo de organizacéo

Uniformizagado/modelo

Dotacéo de pessoal

Carga de trabalho

PO N O© N NN DN DNW B

TOTAL

©
e

De seguida, detalhada e separadamente aborda-se cada uma das categorias e

subcategorias, realizando a apresentacdo dos dados com a utilizacdo de unidades de

registo. De realcar que a ordem de apresentacdo ndo tem qualquer relagéo

hierarquica.

Gestéo da informacgéo

A gestdo da informacdo assume particular relevo na PT e consequentemente na

pratica da enfermagem, assentando na premissa da qualidade desta informag&o. Da

analise das sugestdes feitas pelos enfermeiros participantes, identificaram-se, no que

se refere a categoria Gestédo da informacao, 26 unidades de registo, distribuidas pelas

subcategorias que seguidamente se expde.
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Linguagem classificada

Na transmissdo da informacdo na PT € primordial o rigor da linguagem usada,
salientada desta forma pelos participantes no estudo:

“Utilizar linguagem classificada para tornar a PT um momento mais objetivo e claro na

partilha de informacéo” [Q15]
“Utilizar mais termos técnicos” [Q158]

Diagndsticos de enfermagem

O diagnostico de enfermagem constitui um elemento fulcral de um plano de cuidados

sistematico e individualizado as necessidades individuais de cuidado:
“Maior relevo aos diagnésticos de enfermagem” [Q68]

Plano do doente

O plano de cuidados integrado no processo do doente elege-se como a principal fonte
de dados e informacdo segura e atual. Tal é evidenciado na narrativa dos

participantes:
“Passar a informacéo de acordo com o planeamento para o utente” [Q114]
“PT com apresentacdo do mapa de cuidados de cada doente” [Q243]

Um dos participantes realca ainda a importancia de consultar o plano do doente apés
aPT:

“‘Haver a possibilidade de consultar o plano de cuidados antes de iniciar o turno”

[Q222]

Sistematizacdo da informacao

O valor reconhecido a informacao transmitida segundo critérios organizados, com um

método subjacente, fica evidente nos seguintes excertos:
“PT mais sistematica” [Q10]
“...aprofundar informacdes sobre o utente” [Q69]

Sintetizacdo da informacao

A transmisséo de informacéo na PT exige uma comunicacao eficaz entre enfermeiros
gue transferem a responsabilidade da prestacdo de cuidados. Impde-se que esta
informacgéo seja precisa, sem ambiguidade e atual, como apontam o0s excertos das

sugestdes dos respondentes:
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“Sintetizar a informacao pertinente sobre o doente” [Q8]

“Sermos mais objetivos e com maior sintese na mensagem (algo que se pode treinar

em grupo)” [Q113]

Objetividade/Relevancia/Repeticoes

Foram identificadas nesta subcategoria 10 unidades de registo. A informacgéo
transmitida na PT deve caracterizar-se também por ser oportuna, Gtil, completa e

pertinente, como ilustram as sugestdes dos participantes:

“Passar so a informacao necessaria / relevante para a continuidade de cuidados” [Q6]
“Nao repetir informacéo ja do conhecimento de todos os colegas” [Q116]

“Maior objetividade na informacéo transmitida” [Q131]

Conversas paralelas

O momento da PT requer um ambiente tranquilo, isento de estimulos, permitindo a
transmiss@o da informacdo de forma completa pelo emissor e a compreensao pelo

recetor. A importancia atribuida a este aspeto fica explicita na sugestéo:
“Menos conversas paralelas” [Q9]
“Evitar conversas paralelas” [Q156]

Discussao de casos

A discusséo de casos pela equipa de enfermagem potencia a viséo critica e reflexiva

da assisténcia de enfermagem, contribuindo para o aperfeicoamento da pratica clinica:

“Haver maior discussdo das situacdes clinicas e planos de cuidados em equipa”

[Q130]

Juizos de valor

O relevo dado a informacgéo transmitida de uma forma imparcial e isenta de juizos de

valor fica evidente na expressao:
“Apenas que fossem eliminados os juizos de valor, frequentemente presentes” [Q149]

“Informacgéo (...) sem juizo de valores” [Q176]

Interrupcdes da PT

Identificaram-se nesta categoria 36 unidades de registo, onde fica evidente o valor

atribuido a formalidade do momento que reveste a PT e a importancia de evitar as
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interrupcdes, o que denota a preocupacdo dos enfermeiros participantes com a
gualidade e seguranca da informacéo transmitida.

Evitacdo de interrupcdes

A importancia em evitar interrup¢cdes da PT assume particular relevancia para os
enfermeiros participantes, reunindo esta subcategoria 28 unidades de registo, entre as
quais:

“‘Auséncia de interrupcdes (visitantes, médicos, assistentes operacionais e

enfermeiros)” [Q1]

“Diminuir as interrupgdes externas e internas durante a PT” [Q8]
“Mais respeito pela PT, muitas interrupcdes” [Q11]

“Terminar com interrupgdes sucessivas durante a PT” [Q69]

“Alguns profissionais do servico ndo entendem a importancia da PT e, por vezes,

interrompem sem grande necessidade” [Q184]

Entradas e saidas

Nesta expressao fica patente uma das causas atribuidas a interrupcéo da PT:
“Mobilidade (entradas e saidas) na PT” [Q27]
Telefone

A existéncia de telefone e consequentemente de chamadas durante a PT, emerge
como outra das causas que mais contribuem para as interrup¢des da PT, como se

constata na citagéo:

“Retirar o telefone da sala de PT para evitar interrupcdes e mais ruido” [Q29]
“Nao haver telefone” [Q 264]

Porta fechada

O encerramento da porta da sala onde esta a decorrer a PT é fundamental para criar
um ambiente mais tranquilo, essencial a transmissdo de informacgdo. Tal € revelado
pela importdncia atribuida @ manutencdo da porta fechada nas sugestdes dos

participantes:
“Passar o turno com a porta fechada de modo a evitar interrupgdes” [Q137]

“Realizar a PT com a porta do gabinete fechada e ficar um elemento no servigo por fim

a diminuir as interrupgdes que ocorrem durante a PT” [Q138]
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Condigdes fisicas

As condicdes fisicas do local onde decorre a PT foi um dos aspetos referidos pelos
participantes. Esta categoria relne 6 unidades de registo que se distribuem

uniformemente pelas trés seguintes subcategorias.

Espaco fisico

Um espaco fisico adequado em tamanho, luminosidade e temperatura, € uma
premissa para o normal decorrer da PT e conforto dos intervenientes. Tal €&

evidenciado pelo relato dos participantes:

“...espaco fisico agradavel e funcional para realizar a PT” [Q1]

“A sala é pequena...” [Q105]

Mobiliario

E essencial a existéncia de mobiliario confortavel e em nimero suficiente para

acomodar todos os intervenientes na PT. Relativamente a insatisfacdo com mobiliario,

tem-se as seguintes citacoes:
“...espaco e condi¢cBes (cadeiras) para a presenca de alunos na PT...” [Q1]
“...temos de passar o turno e escrever de pé ou mal sentados” [Q105]

Ruido

O descontentamento com o ruido aquando da PT é revelado em algumas expressées

dos enfermeiros participantes:
“Mais respeito e siléncio no momento da PT” [Q29]

“Diminuigéo (...) do ruido na regiao envolvente” [Q222]

Organizacédo da PT

A PT representa um momento de transicdo de cuidados e de transferéncia de
responsabilidade, com impacto considerdvel na continuidade e qualidade dos
cuidados, bem como na diminuicdo de eventos adversos pelo que a normalizagcdo
desta prética é fulcral, como evidenciam as 25 unidades de registo identificadas nesta

categoria.

Pontualidade/cumprimento de horarios

E evidente o valor atribuido & importancia de iniciar a PT & hora certa, assim como

cumprir o tempo destinado a ocorréncia da mesma:
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“Pontualidade no horario da PT” [Q3]
“O cumprimento do horéario das passagens de turno” [Q9]

Atividades aprontadas previamente

Identificou-se também a preocupacdo em ter as atividades cumpridas previamente a
PT de forma a assegurar a disponibilidade dos enfermeiros para participarem neste

momento:
“...com a totalidade das tarefas realizadas...” [Q1]
“Enfermeiros com registos efetuados na hora da PT (pelo menos na sua maioria)” [Q6]

Presenca de todos

Relativamente a presenca de todos os intervenientes durante a PT, a posicdo dos
enfermeiros respondentes ndo € concordante. Se alguns assumem a importancia da

permanéncia dos enfermeiros durante toda a PT:
“Estarem todos os enfermeiros presentes durante toda a PT” [Q94]

“Todos os enfermeiros estarem presentes na totalidade da PT, para conhecer a

enfermaria no geral, ndo apenas os doentes atribuidos” [Q235]
Outros consideram ndo ser vantajoso a presenca durante toda a PT:

“Gostava (...) que nao estivessem sempre todos os elementos da equipa, como

acontece muitas vezes” [Q212]

“Passagem de informacdo apenas do doente/enfermeiro, principalmente na

transmissao do turno M/T (apenas os dois enfermeiros referentes aos quartos)” [Q215]

Tipo de organizacao

N&o é consensual para os enfermeiros respondentes qual o tipo de organizagdo que

deve estar subjacente a pratica da PT, como fica evidente nas seguintes expressoées:

“A PT mista (doentes/sala de enfermagem) ndo é muito produtiva ha quebra de

informacgédo. Seria preferencialmente na sala de enfermagem” [Q48]
“PT junto dos utentes” [Q65]

Uniformizacdo/modelo

A explicitacdo do modelo que normaliza a PT, que inclua orientacBes eficazes e
contextualizadas, é essencial a melhoria da qualidade desta pratica clinica. Pelos
relatos dos enfermeiros participantes, ficou claro que alguns dos servicos de

internamento da amostra ndo tém esta préatica normalizada:
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“Necessidade de uniformizacdo da PT” [Q10]

“As passagens de turno deviam ser remodeladas. Termos parametros para atender
tipo esquematizacédo” [Q139]

Enquanto que noutros relatos fica evidente a existéncia de modelo/normas:
“(...) acho o0 modelo implementado no servigo muito adaptado e funcional” [Q149]

“Gostava que se cumprissem sempre as nhormas emanadas” [Q212]

Dotacéo de pessoal

A prestacdo de cuidados de enfermagem com qualidade e seguranca dependem de

uma adequada dotacado de recursos de enfermagem.

Carga de trabalho

A evidéncia de que uma elevada carga de trabalho dos enfermeiros pode
comprometer a seguranca do doente, nomeadamente no que concerne a necessaria

transferéncia efetiva da informacéo durante a PT, é notdria na expressao:

“‘Na PT da noite temos muita dificuldade em transmitir a informacdo pelo cansaco

causado pelo excesso de rotinas desse turno” [Q11]
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4 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Posteriormente a apresentacao e analise dos dados, importa necessariamente discutir
os resultados obtidos, procurando interpreta-los a luz do contexto tedrico efetuado,

salientando-se 0s mais relevantes.

A discussao dos resultados sera desenvolvida a partir dos objetivos estabelecidos
para este trabalho de investigacdo. No decurso da discussdo dos resultados procurar-
se-a dar resposta a questdo de investigacdo, confrontando os resultados e achados

obtidos com trabalhos desenvolvidos por outros autores e com o estado da arte.

Comecando pelo primeiro objetivo, Identificar o modelo em uso na PT nos servigos
de internamento do CHUC, importa voltar a clarificar que, no contexto do presente
estudo, a referéncia a modelo em uso integra aspetos organizacionais da PT e
aspetos de contetdo da informacdo oral transmitida, bem como a perspetiva dos

enfermeiros sobre a PT.

Acerca do local utilizado para realizar a PT, na maior parte dos servigos (95.8%) foi
usado o gabinete de enfermagem. A escolha da localizacdo para a PT ndo é
consensual de acordo com os diversos estudos consultados. No estudo de Gongalves
et al. (2017), 62.8% das PT aconteceram junto ao leito do doente e 37.2% no balcéo
central da unidade. J& no estudo de Afonso (2017) a PT ocorreu predominantemente
em “outros locais” (44%) como uma sala normalmente utilizada para outros fins, em
27.3% dos casos na sala de enfermagem e em 28.0% na unidade do doente. No
estudo de Sousa (2013), a PT ocorreu em sala propria para o efeito. A selecdo do
local de realizacdo da PT deve ter em conta o contexto de trabalho e as suas
particularidades, assim como as finalidades, e pode compreender sala/gabinete de
enfermagem, unidade do doente ou outro, podendo acontecer em varias das opcoes,

sequencialmente (OE, 2001).

Quanto ao tempo de duragdo da PT, situou-se entre 4 e 65 minutos, sendo o tempo
médio 24.30 minutos. A duragdo média da PT evidenciada € menor que noutros
estudos realizados em hospitais portugueses. No estudo de Afonso (2017) constatou-
se um tempo medio de duracdo da PT foi de 41 minutos e no estudo de Tranquada
(2013) verificou-se uma duracdo média de 44 minutos. A justaposi¢cdo de tempo entre
a equipa que termina o turno e a que inicia promove a organizacdo do trabalho, com
vista a atender as necessidades de cuidados do doente, o cumprimento do horario do

enfermeiro e a garantia de qualidade da informacéo (Silva & Campos, 2007). No
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CHUC esta instituida uma sobreposi¢do de 30 minutos entre turnos para a ocorréncia
da PT, estando o tempo médio, 24.30 minutos, dentro do tempo previsto para que a
PT aconteca. De acordo com a OE (2017), o tempo para a ocorréncia da PT nédo se
encontra definido e deve ser a equipa de enfermagem de cada servico a encontrar 0

tempo necessario para a transmissao da informacéo relevante.

No que respeita a disponibilidade de computadores para uso dos enfermeiros nos
locais onde de realiza a PT, constatou-se que em 62.5% dos locais existia um ou dois
computadores e em 45.8% dos servigos existiam cinco ou seis computadores. Nao
obstante a acessibilidade aos computadores, nenhum enfermeiro foi observado a
utilizar o sistema informatico para transmissdo de informacgdo. Este resultado €
concordante com o estudo de Gongalves et al. (2017), que referem que a utilizacdo de
recursos tecnolégicos como apoio para a realizacdo da PT nao foi identificada em
nenhuma das observagdes realizadas. No entanto, Nazareth et al. (2017) evidenciam
que a utilizacdo do processo informatizado do doente na PT diminuiu a perda de
informacdes essenciais para o cuidado ao doente. Com essa sistematica, acredita-se
gue a comunicacao efetiva promove uma adequada PT contribuindo para a qualidade
dos cuidados e para o uso otimizado do tempo, garantido a continuidade dos cuidados

e a seguranca do doente.

No presente estudo, a maioria dos enfermeiros (70.9%) referiu que consultava o Mapa
de cuidados / Plano de trabalho antes da prestacdo de cuidados. Os tempos de
consulta referidos situaram-se entre 1 e 60 minutos, sendo o valor médio 10.48
minutos. De acordo com Marin (2010), o uso do SIE auxilia o processo de tomada de
decisdo clinica em enfermagem de forma direta e indireta. O apoio indireto diz
respeito, por exemplo, ao uso do processo clinico eletrénico, que inclui o Mapa de
cuidados / Plano de trabalho, que fornece informacdo que vai subsidiar a decisdo do
enfermeiro. O apoio direto esta relacionado com o uso dos chamados sistemas de
apoio a decisao, que sao sistemas desenvolvidos para serem usados como suporte ao
processo de tomada de decisao, diminuindo a ocorréncia de erros e salvaguardando a
seguranca do doente. No caso concreto do CHUC esta em uso o SClinico V2 que
possibilita a associagéo entre dados e a identificacdo de diagnésticos ou resultados de

enfermagem.

No presente estudo verificou-se que 66.7% dos enfermeiros gestores geriam apenas
um contexto de prestagdo de cuidados com PT e que a maioria dos enfermeiros
gestores, concretamente 62.5%, referiram estar sempre presentes na PT da noite para

a amanhd, sendo que na PT da manha para a tarde esta percentagem diminui para
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41.7%. Em 51.1% das observacgOes realizadas, o enfermeiro gestor estava presente
na PT. De realcar que a presenca do enfermeiro gestor na PT assume importancia
primeiramente pela representacdo do papel deste profissional perante a prépria equipa
de enfermagem (Silva et al., 2017).

Em 47.8% dos 23 registos em que 0 enfermeiro gestor estava presente na PT, a
intervencao foi rara e sem provocar reflexdo e, na mesma percentagem, a intervencao
incidiu sobre questbes de organizacdo de servico. O enfermeiro gestor promoveu
reflexdes sobre os contetdos valorizados na PT em 13.0% das observacoes,
adotando uma intervencdo promotora do pensamento de enfermagem. Aspetos como
a organizacdo do trabalho e a apresentacdo da sintese das informacgfes relevantes
sdo igualmente valorizados estudo de Silva et al. (2017), como responsabilidades do
enfermeiro gestor na coordenacdo da PT. N&o obstante, esta analise permite
identificar uma lacuna no exercicio da lideranca pelo enfermeiro gestor na PT, pela
baixa expressividade que a promocdo do pensamento de enfermagem assume no
presente estudo. No estudo de Meissner et al. (2007), a baixa qualidade da lideranca
foi fortemente associada a insatisfacao dos enfermeiros com a PT. Como referido no
enguadramento tedrico, o Conselho Jurisdicional da OE (2005) aponta como finalidade
da PT a promoc¢ao da melhoria continua da qualidade dos cuidados, concretizada por
momentos de analise das praticas e de formacdo em servico / em situacdo. Este
descritivo realca as vertentes de aprendizagem, discussdo e pratica reflexiva que
devem ser promovidas pelo enfermeiro gestor durante a PT. De acordo com o
Regulamento da Competéncia Acrescida Avancada em Gestao (2018), sao critérios de
competéncias comuns da gestdo operacional, que o enfermeiro gestor “assegura a
coexisténcia da formacao informal e formal”, “organiza espacos de reflexdo sobre as
praticas” e “incentiva a explicitacdo do processo de tomada de decisio clinica” (p.
3484).

Quanto ao uso de suportes alternativos para a transmisséo e rececao de informacéo
pelos enfermeiros, em 93.3% das observacdes registou-se a utilizacdo de notas
escritas redigidas no momento da PT e em 91.1% a utilizacdo de folhas-tipo criadas
pelo servigco. Efetivamente, a literatura revela que, nos contextos da PT, os
enfermeiros confiam em rascunhos e tém pouco tempo para detalhes. Para que a
comunicacdo efetiva seja uma realidade, € essencial que os enfermeiros tenham
acesso atempado a informacdo adequada e necessaria ao desempenho dos seus
papéis, de forma eficiente e apropriada. Gradualmente tém sido criadas folhas pré-
preparadas para as mudangas de turno, que contém informagédo sobre todos os
doentes do servigo, no entanto este processo consome mais tempo e esforco (Bhabra
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et al., 2007), e exige duplicacédo face ao que j& estd documentado, para além de serem
criadas conforme o perfil de concecdo de cada enfermeiro.

No que respeita a presenca de enfermeiro para atender as solicitacdes durante a PT,
verificou-se que em 73.3% das observacGes néo existia enfermeiro intencionalmente
disponivel para dar resposta as solicitacdes que ocorressem. Ora, sendo a PT um
momento destinado a garantia da seguranca do doente, tanto ele quanto o servigo ndo
devem ser abandonados nesta ocasido, uma vez que a auséncia dos enfermeiros
coloca o doente em situacdo vulneravel aos eventos adversos. Logo, € necessario o
planeamento e organizacdo desta rotina, pois, enquanto estiver a ser realizada a PT,
parte da equipa de enfermagem deve estar envolvida na assisténcia aos doentes,

assegurando continuidade de cuidados (Oliveira & Rocha, 2016).

No estudo pretendeu-se também perceber se o processo da PT se encontrava
padronizado, com explicitacdo de regras, atividades e conteddos numa norma de
procedimento interna ao servigo. Verificou-se que nha maioria dos servigos,
concretamente em 62.5%, ndo existia qualquer norma elaborada para PT. No
complexo processo da PT de enfermagem, a qualidade da informacgdo transmitida
depende, entre outros, do modelo instituido (Almeida & Costa, 2017) e a comunica¢ao
eficaz necessita de processo padronizado que também se ajuste ao contexto local
(Smeulers & Vermeulen, 2016). O estudo de Yu et al. (2018) destaca igualmente a
importancia da padronizacdo dos processos e sistemas da PT, uma vez que esta
carece de uma estrutura adequada, processo ou diretrizes de qualidade para que a
transmiss@o da informacdo seja clara e efetiva. Afonso (2017) refere ainda, que a

existéncia de protocolo de PT contribui positivamente para a eficacia da PT.

Relativamente aos aspetos mais valorizados na informacdo transmitida na PT,
constatou-se que as areas que assumiram maior evidéncia foram a referéncia a
Diagndsticos Médicos (68,5%), a referéncia a Atitudes Terapéuticas (70.7%), a
referéncia a Prescricbes Médicas (58.9) e a referéncia a «outros dados» (66%).
Recorde-se que a referéncia a «outros dados» incluiu dados que ndo explicitam o
processo de tomada de decisdo clinica em enfermagem, ndo tendo significado /
integridade referencial, nomeadamente: transmissao de normalidades, diagnésticos de
enfermagem / intervengBes de enfermagem / atitudes terapéuticas em linguagem
natural, atitudes terapéuticas desconexas, sem explicitacdo da sua razdo de ser, erros,

inconsisténcias, informacao redundante, contraditoria, imprecisa ou nao util.

Ao invés, as areas da informacdo transmitida mais desvalorizadas, nas quais as

referéncias sdo inferiores, reportam-se a dados da Avaliagdo Inicial (19.4%), a
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informacéo relativa a Atividade Diagndstica (36.8%), a enunciacdo de Diagndstico de
Enfermagem em linguagem classificada (41.8%) e a referéncia a Intervencdes de
Enfermagem com utilizacdo de linguagem classificada (30.7%).

Quanto a explicitacdo do processo de tomada de decisdo clinica em enfermagem —
integridade referencial dos dados, que se refere a “relacdo adequada e portadora de
sentido entre dados de diferentes campos de informacdo: e.g. dado/diagnéstico,
dado/objetivo, dado/intervencdo, diagndstico/objetivo, diagndstico/intervencdo, e
objetivo/intervencao” (Silva, 2006, p. 75), a expressividade foi baixa, nomeadamente
no caso dos Diagndsticos de Enfermagem (3.3%), das Intervencdes de Enfermagem
(4.6%), das Atitudes Terapéuticas (6.5%) e das Prescricdes Médicas (9.8%).

Estes resultados evidenciam um maior dominio da concecdo de cuidados centrada
numa logica executiva e baseada em modelos biomédicos, em detrimento duma légica
mais concetual baseada em teorias de enfermagem, consubstanciada em praticas de
enfermagem progressivamente melhor sistematizadas na utilizagdo do conhecimento
da disciplina. Conquanto este facto, € de realcar, embora sem uma grande
expressividade, o uso de linguagem classificada na transmissdo da informacao
durante a PT, assim como o esboco de explicitacdo do processo de tomada de
decisdo clinica em enfermagem, como preditores da mudanca de cultura na

organizacao CHUC.

Perspetiva-se deste modo, a evolucdo dos cuidados a pessoa, com o desprendimento
duma pratica com “maior competéncia e mais competéncias para o desempenho
centrado na logica executiva — frequentemente baseada em modelos biomédicos que
tém por ‘core’ o diagndstico e o tratamento da doenga” (Silva, 2007, p. 18), no sentido

de uma préatica com

maior competéncia para o desempenho centrado numa légica mais concetual e
concretizada pela inter-relacdo pessoal — baseado em teorias de enfermagem
que tém por ‘core’ o diagndstico e a assisténcia em fase das respostas
humanas as transi¢des vividas; e mais competéncias de tomada de deciséo.
(Silva, 2007, p. 18)

Verificou-se que a maioria dos enfermeiros concordou que recebia informagéo
suficiente sobre o doente e que podia colocar questes e discutir situacdes clinicas,
assim como eram claramente identificados os doentes recém-admitidos, 0s que geram
maior preocupacdo e os doentes a mobilizar para procedimentos / MCDT’s. Estes
resultados séo corroborados pelo estudo de Gongalves et al. (2017) onde se verificou
a oportunidade para esclarecimento de duvidas e questionamento sobre os cuidados e
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tratamentos prescritos, em todas as PT, e também no estudo de Pedro, Nicola e
Oliveira (2018), onde foram relatadas as condicdes do doente em 95% das PT, as
alteracOes significativas na evolucdo do doente em 90% e as recomendac¢des sobre 0s
cuidados de enfermagem a serem prestados em 100% das PT.

Acerca da perspetiva dos enfermeiros participantes sobre a PT, verificou-se que
53.0% dos profissionais situaram a PT num nivel que podera traduzir uma apreciagéo
razoavel (3 a 4 pontos), seguidos de 46.3% que consideraram a PT uma boa ou muito
boa (4 a 5 pontos). Este resultado ndo é corroborado pelo estudo realizado em dez
paises europeus, que envolveu cerca de 23.000 enfermeiros, que constatou que a
proporcédo de enfermeiros insatisfeitos com a PT varia consideravelmente, sendo que
a percentagem de enfermeiros insatisfeitos variou de 22% em Inglaterra a 61% em

Franca (Meissner et al., 2007).

A valorizagdo da area auténoma e concetual foi um aspeto considerado no
desenvolvimento deste trabalho, dando cumprimento ao objetivo Analisar a relacéo
entre a valorizacdo da area autbnoma e concetual na PT e os resultados das
auditorias ao processo de prestacdo de cuidados de enfermagem, no que
concerne a componente concetual dos registos de enfermagem. Constatou-se
gue nos servicos em que sdo mais valorizados os Diagndsticos de Enfermagem na PT
e mais valorizada a area autbnoma e concetual na PT (global) tendem a registar-se,
nas auditorias, taxas de prevaléncia de referenciais tedricos mais elevadas no que

concerne a componente concetual dos registos de enfermagem.

Este resultado € particularmente pertinente pela relevancia que o diagnéstico de
enfermagem assume no processo de enfermagem uma vez que é “estabelecido com o

objetivo de guiar o cuidado de enfermagem” (Lunney, 2011, p. 57).

Neste seguimento, o diagndstico de enfermagem é internacionalmente aceite como
constituindo uma etapa crucial de um plano de cuidados sisteméatico e individualizado
de acordo com o processo de enfermagem (Ehrenberg e Ehnfors, 1999), por integrar o
“‘julgamento clinico das respostas do individuo, da familia ou da comunidade a
problemas de saude/processos vitais reais ou potenciais” e constituir “a base para a
selecdo das intervencdes de enfermagem para o alcance dos resultados pelos quais o

enfermeiro é responsavel” (NANDA International, 2010, p.436).

Efetivamente, na organizacdo CHUC pode assistir-se, nos ultimos anos, a transi¢éo de
um modelo de cuidados de enfermagem essencialmente biomédico, para uma
concecdo e sistematizacdo dos cuidados alicercada em referenciais de cuidados
norteadores da tomada de decisdo clinica em enfermagem. Acerca da mudanca na
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instituicio duma légica executiva para uma logica mais concetual, faz sentido a

reflexdo de Sousa (2006) quando refere que

0 conhecimento pratico é a forma de conhecimento que os profissionais
constroem a partir da sua atividade. Este é o conhecimento que nao diz
respeito unicamente aos aspetos concetuais, mas que faz referéncia as
experiéncias, conhecimentos e crengcas que sao Uteis para a pratica
profissional, sendo fundamental para a compreensdo do contexto de
atuacao. Por seu lado, partindo da pratica este tem a possibilidade de
experimentar e impregnar-se dos valores que regem a atividade humana,
permitindo a integragdo e aplicagdo de conhecimentos tedricos

adquiridos, utilizando a reflexao sobre a prépria pratica. (p. 135)

E também de realcar que a sistematizacdo e a necessidade de tempo sio
fundamentais para que os enfermeiros “possam perceber a pertinéncia de uma pratica
baseada na teoria, em detrimento de um desempenho ancorado em rotinas e
prescri¢gdes de outros profissionais” (Ribeiro et al., 2018, p. 46), o que pode explicar os

resultados obtidos no presente estudo.

No ambito do efeito entre o tempo despendido na PT e a qualidade da informacéo,
pretendeu-se proceder também a discusséo do objetivo: Identificar a relacdo entre a
duracdo da PT e a quantidade de erros / inconsisténcias. Tendo em conta 0s
resultados do estudo, assume-se que ndo existem evidéncias estatisticas de que haja
relacdo entre a duracdo da PT e a quantidade de erros / inconsisténcias. A
transmisséo de informacdes erréneas ou inconsistentes € um fator dificultador da PT
(Otto, 2017) e relatos de informacdes irrelevantes gastam tempo indevido da PT
(Carlos, 2014). A relacao entre a duracdo da PT e a qualidade, quantidade e modo de
transmisséo da informacédo representa um desafio. Se o tempo despendido na PT for
curto, as informacdes tém que ser transmitidas de forma rapida, deixando margem
para perdas ou interpretagdes erroneas (Silva & Campos, 2007). Por outro lado, uma
PT prolongada torna-se cansativa, desgastante e causa desmotivacdo dos
profissionais, que deixam de abordar os aspetos fundamentais, tanto dos doentes
como da unidade, promovendo a superficialidade das informacdes (Pereira et al.,
2011; Sammer, Lykens, Singh, Mains & Lackan, 2010). Estes factos relatados nos

estudos anteriores nao se verificaram no presente estudo.

A intervencgédo do enfermeiro gestor na PT no sentido da valorizagédo da area autbnoma
e concetual foi um dos enfoques deste trabalho, concretizando o objetivo Identificar a

influéncia da intervencdo do enfermeiro gestor na valorizagdo da area autbnoma
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e concetual na PT. Constatou-se que os Diagnoésticos de Enfermagem — Linguagem
classificada tendem a ser mais valorizados nos servicos em que a intervengédo do

enfermeiro gestor é promotora do pensamento em enfermagem.

A tomada de deciséo clinica em enfermagem alicerca-se nas questdes centradas no
processo de tomar decisdes (tipo de pensamento envolvido, capacidades cognitivas e
disposi¢cOes afetivas para utilizar o pensamento critico, entre outros) e na substancia
do conhecimento usado nas tomadas de decisdo e ao préprio objeto da tomada de
decisdo. E os enfermeiros enquanto trabalhadores do conhecimento, consomem niveis
elevados de atividade cognitiva e usam conhecimento teérico e analitico de forma

sofisticada e desenvolvem atividades manuais complexas (Silva, 2006).

Ora, perante estas premissas e na persecucao da melhoria continua da qualidade dos
cuidados, impera que o enfermeiro gestor incentive a explicitacdo do processo de
tomada de decisdo clinica, elegendo a PT como um momento de exceléncia para
analise das praticas e de formacdo em servico. O enfermeiro gestor tem que estar
ciente que “a formacgao ndo se adquire por acumulagao de cursos e diplomas”, mas
emerge antes da relacdo entre os saberes e a reflexdo diaria sobre a pratica (Névoa

como referido por Rosério, 2007, p. 22).

Os gestores assumem assim um papel fundamental na partilha da informacdo, uma
vez que o conhecimento partilhado € superior ao conhecimento individual. Isto porque
“a gestao do conhecimento, para além de construir uma fonte de inovacdo e de
desempenho, assegura o desenvolvimento das competéncias dos seus membros”
(Carapeto & Fonseca, 2006, p.302). Na mesma linha de pensamento, Frederico e
Leitdo (1999) referem que a formacdo em enfermagem se reveste de um carater
pratico, que reforca e corrige comportamentos através da consolidacdo de saberes e
de experiéncias que se encontram dispersos, promovendo a reflexdo critica sobre o

cuidar e a inovagao.

Para a concretizacdo do objetivo Identificar areas de melhoria para a PT
concorreram as areas de melhoria que decorrem dos resultados atras evidenciados e
simultaneamente as areas que surgiram das sugestdes de melhoria da qualidade da

PT dadas pelos enfermeiros participantes no estudo.

Dos resultados do presente estudo atras apresentados emerge a evidéncia de praticas
menos corretas relativas a PT e que, consequentemente, necessitam de melhoria, das
guais merecem destaque a utilizacdo do processo informéatico do doente para a
transmissao da informacéo, intervencdo do enfermeiro gestor na PT que promova o
pensamento de enfermagem, presenca de enfermeiro intencionalmente disponivel
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para atender as solicitagcdes durante a PT, uso de linguagem classificada com
explicitacdo da tomada de decisé@o clinica em enfermagem e existéncia de diretrizes

para orientar o processo da PT.

As areas de melhoria que decorrem das sugestdes de melhoria da qualidade da PT
dadas pelos enfermeiros participantes no estudo expéem-se de seguida, confrontando
os achados obtidos com estudos desenvolvidos por outros autores.

Sugestdes relacionadas com a gestdo da informacdo foram referidas pelos
enfermeiros participantes no estudo, o que é revelador da importancia dada a
elementos como o uso de linguagem classificada na PT, a relevancia do plano de
cuidados e a énfase aos Diagnésticos de Enfermagem. A valorizacdo destes aspetos
no presente estudo vai ao encontro do explicitado em estudos anteriores, que referem
que sem uso de linguagem classificada € impossivel produzir informacédo vélida e
fiavel sobre os cuidados de enfermagem (Pereira, 2009b) e que o diagnostico de
enfermagem constitui uma etapa crucial de um plano de cuidados sistematico e
individualizado de acordo com o processo de enfermagem (Silva, 2011). A existéncia
de uma linguagem comum (ex. CIPE) foi igualmente apontada como sugestdo de
melhoria da PT no estudo de Sousa (2013).

Nas sugestdes dos enfermeiros, ficou igualmente evidente a relevancia atribuida a
gualidade da informacéo transmitida na PT no sentido da sintetizacdo, da objetividade,
da relevancia e da isencdo de repeticdes da informacédo. Estas sugestdes convergem
com o mencionado noutros estudos, que evidenciam que a transmissdo das
informacgfes durante a PT deve ser relevante, objetiva e simultaneamente concisa,
garantindo assim a compreensdo e o bom fluxo das informa¢des. Caso ndo haja
confian¢a na qualidade das informacdes, também as decisdes tomadas a partir dessas
informacfes sdo questionaveis (Almeida & Costa, 2017; Gongalves et al.,, 2017;
Rodriguez et al., 2013). Ainda de acordo com Pereira (2009a), “a informacao é sempre
informativa acera da alguma coisa e o resultado de um processo gue transforma inputs
em outputs” (p. 33), traduzindo a informacgdo algo de novo, logo a repeticdo ndo é

informacéo.

Outro aspeto que gerou preocupagdo aos enfermeiros respondentes foi o
comportamento dos profissionais na PT, concretamente as conversas paralelas que
podem prejudicar a apreensdo das informac¢fes que sdo transmitidas. Eller et al.
(2017) elucidam que o compromisso com a PT e a habilidade de quem transmite a
informacgdo, manifestados por conversas paralelas e falta de clareza, emergem

também como influentes na comunicacéo da informacéo.
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Foi sugerido como elemento favorecedor da melhoria da qualidade da PT a discussao
de casos pela equipa de enfermagem. No estudo de Sousa (2013) foi também
apontada como proposta de melhoria da PT, a existéncia de momento para discussao
de casos mais complicados / questfes éticas. Convergente com este aspeto, Silva e
Campos (2007) entendem a PT como um momento para formagédo e reflexdo,
objetivando reavaliar préaticas, proporcionar crescimento mutuo e melhorar o

desenvolvimento dos cuidados.

A valorizagdo da transmisséo de informacéo imparcial e isenta de juizos de valor foi
também evidenciada pelos enfermeiros participantes. De acordo com a alinea €) do
Artigo 81.° do Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro, este assume o deve de “abster-se

de juizos de valor sobre o comportamento da pessoa assistida (...)” (OE, 2005, p. 91).

Tendo em consideracdo a importancia de uma PT livre de interrupcBes para a
efetividade deste relevante processo de comunicacdo ha enfermagem, os enfermeiros
participantes no estudo evidenciaram particular relevancia aos aspetos relacionados
com a promocao de um ambiente tranquilo como evitar entrada e saida de pessoas,
controlo das chamadas telefénicas e manutencao da porta fechada. No estudo de
Sousa (2013), a sugestdo de melhoria que prevaleceu perante as restantes, foi, a
semelhanca do presente estudo, reduzir o numero de interrupcdes durante a PT.
Também no estudo de Pedro et al. (2018) ficou evidente que os aspetos relacionados
com o ambiente da PT assumiram, com grande expressividade (80%), que este nao
era tranquilo e livre de interrup¢cbes. No mesmo estudo, constatou-se ainda que na
maioria dos casos (55%), a PT foi realizada em sala com transito de pessoas e que

em 50% das situacdes existiam sons que podiam atrapalhar a PT.

Quanto ao ambiente propicio para a realizacdo da PT, segundo os enfermeiros
respondentes as condi¢des fisicas devem incluir um espago agradavel e adequado em
termos de mobiliario e ruido. Tal facto é confirmado por Portal e Magalhdes (2008),
gue enfatizam que é necessario organizagdo prévia e pontualidade, assim como
assegurar um ambiente tranquilo, espacoso, ventilado, iluminado e com cadeiras

suficientes para todos os intervenientes, para que a PT decorra adequadamente.

Os enfermeiros atribuiram também valor a pontualidade e cumprimento de horarios na
PT. Almeida e Costa (2017) também reconhecem que um dos problemas relativos a
PT de enfermagem sdo os atrasos que podem ocorrer ndo apenas por impontualidade
de quem deve receber o turno, como também por excesso de informagfes a serem
transmitidas, o tempo prolongado da PT e a consequente saida tardia da equipa que

passa o turno.
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No que tange a disponibilidade da equipa de enfermagem para participar na PT, os
enfermeiros participantes referiram que no momento da PT a participacdo dos
profissionais devia acontecer com todas as atividades ja realizadas. Este facto €
corroborado no estudo de Silva et al. (2017), que destaca que 0 pouco tempo
dispensado para a PT pode decorrer da sobrecarga dos profissionais que ndo

conseguem organizar-se por causa da exigéncia de trabalho da unidade.

Y

Relativamente a presenca de todos os enfermeiros durante a PT, a posicdo dos
enfermeiros ndo é concordante. Se alguns defendem a importancia da permanéncia e
participagcdo de todos os enfermeiros na PT, outros consideram ndo ser necessaria a
presenca durante toda a PT. No estudo de O’Connell et al. (2008), os enfermeiros
valorizaram que lhes fosse dada uma visdo geral de todos os doentes do servico,
sugerindo que era particularmente Gtil quando substituiam os outros enfermeiros nas
pausas. A questdo se esta pratica € ou ndo necessaria, requer maior debate e
avaliacdo, visto que a transferéncia de informacgao de todos os doentes é um processo

demorado.

No que se refere ao tipo de organizacado que deve estar subjacente a pratica da PT, o
ponto de vista dos enfermeiros ndo € consensual. Se por um lado h& enfermeiros que
mencionam que na PT que acontece em dois momentos sequenciais (quarto dos
doentes e sala de enfermagem) ha quebra de informacé&o, por outros é sugerida a PT
juntos ao leito dos doentes. Acerca da PT junto ao leito dos doentes, Morgado e
Nunes (2016) concluiram que promove a observacdo do doente e o0 estabelecimento
de relacdo empatica, assim como o planeamento de cuidados. Contudo, consideram
necessario clarificar o seu objetivo, incentivar o envolvimento do doente, usar um

discurso compreensivel e garantir a privacidade da informacéao.

Relativamente ao uso de um modelo que oriente PT, ficou explicito nas sugestdes dos
enfermeiros que nalguns servigos esta préatica ndo esta normalizada, enquanto noutros
€ dado testemunho do investimento feito nesta area. No sentido de favorecer esta
pratica, no estudo Silva et al. (2017) é sugerida a adocdo de formatos que possam
inovar a PT, adaptada ao contexto da equipa de enfermagem e do hospital. Ja
Almeida e Costa (2017) advertem que o facto de ndo haver um modelo para a PT,
deixa ao critério das equipas que realizam a PT a decisdo sobre o que entendem ou

nao como significativo.

No que concerne ao efeito de uma elevada carga de trabalho, foi referido pelos
enfermeiros que, particularmente na PT noite-manhd, existe dificuldade na

transmisséo da informacdo causada pelo cansaco no final do turno. No estudo de Eller
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et al. (2017) foi igualmente constatado que a comunicacdo na PT pode ser
comprometida devido a fatores institucionais, como a falta de tempo e o excesso de
doentes. Também a OE (2014) reconhece que elevadas cargas de trabalho dos
enfermeiros tém consequéncias para doentes e profissionais. Conduzem a
insatisfacdo, desmotivacdo e burnout dos enfermeiros, assim como podem

comprometer a qualidade dos cuidados prestados.

Dando cumprimento do ultimo objetivo Proporcionar orientagdes para a elaboragao
de um guia orientador de boas praticas para a PT no CHUC sugerem-se de
seguida medidas de melhoria das praticas reveladas como frageis na realiza¢do da PT
no CHUC.

O ambiente propicio para a PT requer espaco, ventilacdo, luminosidade, cadeiras
suficientes para todos os intervenientes e deve ser tranquilo, sem ruido na zona
envolvente e sem interrupgdes. Neste sentido, torna-se importante controlar as causas
das interrupgfes, sendo que a disponibilidade intencional de um enfermeiro para dar

resposta as solicitacdes que acontecerem durante a PT, evidencia-se (til.

A participacdo de todos os enfermeiros da equipa que termina o turno e da que inicia
na reunido da PT revela-se como vantajosa, dado que estes sdo momentos oportunos
para a pratica reflexiva e a formacdo em servico / situacdo. A presenca do enfermeiro
gestor € particularmente importante uma vez que deve adotar uma lideranca
promotora do pensamento de enfermagem e estimular a analise das préticas,
promover discussao de casos e incentivar a explicitagdo do processo de tomada de

decisao clinica durante a PT.

Apresentando-se o processo informatizado como a principal fonte de dados do doente,
este deve ser o suporte usado sistematicamente como apoio a transmissdo da
informagéo durante a PT, promovendo uma comunicacdo efetiva, a valorizagdo da
area autonoma e concetual, a apropriagdo da linguagem classificada e a explicitagdo

do processo de tomada de decisao clinica em enfermagem.

Concluida a PT, os enfermeiros que iniciam o turno devem, quando possivel, consultar
0 Mapa de cuidados / Plano de trabalho antes de iniciar a prestagédo de cuidados, para
se inteirarem dos cuidados planeados para cada doente e da informacdo necessaria

ao processo de tomada de decisao.

E ainda de realcar a importancia das dotacbes seguras, no sentido de permitir que o
tempo destinado a PT seja usado unicamente para essa pratica, assim como evitar o

compromisso da comunicacao pela elevada carga de trabalho.
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Os resultados deste estudo sugerem que diferentes enfermeiros podem apresentar
diferentes necessidades e valorizac¢des relativas a PT, o que evidencia a necessidade
de desenvolver diretrizes para a PT de modo a simplificar e padronizar o processo de
transicdo de cuidados ao nivel do servigo, para satisfazer as necessidades de todos

enfermeiros.

Contudo, projetar um modelo a nivel institucional, que atenda as necessidades de
todas as equipas de enfermagem na ampla variedade de servicos do CHUC, com
niveis variados de experiéncia e conhecimento, emerge como uma tarefa dificil. Ao
invés, diretrizes gerais quanto aos aspetos organizacionais e ao conteudo da

informacéo a valorizar na PT pode ser uma abordagem mais apropriada.

A concretizacdo do objetivo geral Analisar a qualidade da PT nos servigcos de
internamento do CHUC fez-se pela consecucdo dos objetivos especificos atras
expostos com detalhe. Ficou explicitada a qualidade da PT quer na vertente da
gqualidade e seguranca da informacdo, quer no ambito da explicitagcdo da filosofia

subjacente aos cuidados expressa na valorizacao da informacao transmitida na PT.
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CONCLUSAO

Neste capitulo apresentam-se os principais resultados e respetivas conclusdes da
investigacdo, finalizando com as sugestbes de melhoria para a pratica da PT e
limitagcdes do estudo.

A realizacdo do presente estudo de ambito institucional resultou da solicitacdo da
Direcdo de Enfermagem do CHUC e teve a colaboracdo do GASIDE e NIE, com a
pretensdo de conhecer o modelo em uso na PT nos servigos de internamento do
CHUC e, posteriormente, introduzir medidas corretivas, promotoras de melhoria

continua da qualidade.

Face aos resultados obtidos, pode estabelecer-se 0 modelo em uso na PT nos
servicos de internamento, que inclui aspetos organizacionais da PT, bem como
referentes ao conteldo da informacdo oral transmitida. A PT nos servicos de
internamento do CHUC caracteriza-se por acontecer maioritariamente no gabinete de
enfermagem, com um tempo médio de duracdo de 24.30 minutos. Ndo obstante a
disponibilidade de computadores no local de PT, nenhum enfermeiro foi observado a
utilizar o sistema informatico para transmissdo de informacdo. Como suportes
alternativos para a transmissdo e rececdo de informacdo pelos enfermeiros, foram
mormente utilizadas notas escritas redigidas no momento da PT e folhas-tipo criadas
pelo servico. O enfermeiro gestor estava presente na PT em 51.1% das observacbes
realizadas e a sua intervencao foi, na maior parte das situacdes, rara e sem provocar
reflexdo ou incidiu sobre questdes de organizacédo de servico; adotou uma intervencao
promotora do pensamento de enfermagem através reflexdes sobre os conteldos
valorizados na PT em 13.0% dos casos. Na maioria dos servicos ndo existia qualquer
norma interna elaborada para PT e na maior parte das situagdes ndo existia
enfermeiro intencionalmente disponivel para dar resposta as solicitagbes que
ocorressem durante a PT. Os aspetos mais valorizados na informagéo transmitida na
PT referem-se a Diagnosticos Médicos, Atitudes Terapéuticas, Prescricdes Médicas e
«outros dados». As areas mais desvalorizadas reportam-se a dados da Avaliacdo
Inicial, & informacao relativa a Atividade Diagndstica e a enunciacdo de Diagnostico de
Enfermagem e Intervencdes de Enfermagem em linguagem classificada. A
explicitagdo do processo de tomada de deciséo clinica em enfermagem durante a PT

apresentou baixa expressividade em todas as areas. Apos o términus da PT, a maioria
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dos enfermeiros referiu que consultava o Mapa de cuidados / Plano de trabalho antes
da prestacéo de cuidados, usando em média 10.48 minutos.

Estes resultados denotam ainda um maior dominio da concecao de cuidados centrada
numa légica executiva em detrimento duma l6gica mais concetual, alicercada nos
referenciais tedricos adotados pela instituicdo. O uso de linguagem classificada na
transmissao da informacdo durante a PT e da explicitagdo do processo de tomada de
decisdo clinica em enfermagem, apesar da baixa expressividade que assumem no

estudo, podem indiciar a mudanca de cultura na organizacdo CHUC.

A generalidade dos enfermeiros concordou que recebia informacéo suficiente sobre o
doente, que podia facilmente clarificar questées e discutir situacdes clinicas, que eram
claramente identificados os doentes recém-admitidos e o0s que geram maior
preocupacdo, bem como os doentes a mobilizar para procedimentos e MCDT.
Também a maioria dos enfermeiros (53.0%) considera a PT razoavel, seguidos de

46.3% que consideram a PT boa ou muito boa.

Relativamente aos resultados da relacdo existente entre a valorizagdo da area
autbnoma e concetual na PT e os scores das auditorias no que concerne a
componente concetual dos registos de enfermagem, pode dizer-se que nos servicos
onde sdo mais valorizados os Diagnésticos de Enfermagem e mais valorizada a area
autbnoma e concetual (global) tendem a registar-se, nas auditorias, scores de
prevaléncia de referenciais tedricos mais elevados no que concerne a componente

concetual dos registos de enfermagem.

Este estudo permitiu ainda verificar que ndo existem evidéncias estatisticas de que

haja relacéo entre a duracdo da PT e a quantidade de erros / inconsisténcias.

Quanto a influéncia da intervencdo do enfermeiro gestor na valorizacdo da area
auténoma e concetual na PT, constatou-se que os Diagndésticos de Enfermagem —
Linguagem classificada tendem a ser mais valorizados nos servicos em que a

intervencéo do enfermeiro gestor € promotora do pensamento em enfermagem.

Visando a melhoria da qualidade da PT, de acordo com a ausculta¢do dos enfermeiros
participantes no estudo, foram evidenciados aspetos como a gestdo da informagéo, as
interrupcdes da PT, as condicdes fisicas do espago onde decorre a PT, a organizagao
da PT e dotagdo de pessoal. No que respeita & gestdo da informacdo, foram
enfatizados aspetos da qualidade da informag&o como a objetividade, relevancia, ndo
repeticdo, imparcialidade, isengdo de juizos de valor e evitagdo de conversas
paralelas. Foi também apontado a utilizacdo de linguagem classificada e do plano de

cuidados na PT, assim como a discussédo de casos como elementos importantes para
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uma adequada gestdo da informacdo na PT. Com vista a obtencdo de um ambiente
apropriado a PT, a evitacdo de interrupcfes e o controlo das suas causas assumiu
particular relevancia na perspetiva dos enfermeiros, seguido da adequacdo das
condic¢des fisicas, incluindo espacgo e mobiliario suficiente e controlo do ruido. No que
concerne a organizacgdo da PT foi particularmente relevada a pontualidade, a presenca

de todos os enfermeiros na reuniéo e a uniformizagéo da PT.

Em suma, as areas que emergem como frageis na PT dos servigos de internamento
do CHUC e que necessitam de implementacdo de medidas de resolucdo ou de
melhoria prendem-se com a gestdo da informacdo e a utilizacdo do processo
informatico do doente para a transmissdo da informacdo, o uso de linguagem
classificada com explicitacdo da tomada de decisao clinica em enfermagem, a adogéo
de uma lideranca promotora do pensamento de enfermagem pelo enfermeiro gestor, o
controlo das interrupcdes e a presenca de enfermeiro intencionalmente disponivel para
atender as solicitacdes durante a PT, adequacédo das condicdes fisicas do espaco, 0s
aspetos organizacionais da PT e a existéncia de diretrizes para orientar o processo da
PT.

Os resultados do estudo foram essenciais para a compreensdo da diversidade e
complexidade dos contextos da PT no CHUC, e alicercam a sugestdo de medidas
para melhoria das praticas que emergiram como frageis na PT do CHUC, que se

apresentam de seguida.

A promocdo de um ambiente favoravel para a PT, com condi¢Bes fisicas adequadas
(espaco, ventilacdo, temperatura, luminosidade, som e mobiliario) e isento de
interrupcdes, emerge como essencial. A disponibilidade intencional de um enfermeiro
para dar resposta as solicitacdes que ocorrerem durante a PT pode ser til para

controlar as causas das interrupcoes.

Sendo a PT um momento oportuno para o enfermeiro gestor adotar uma lideranca
promotora do pensamento de enfermagem e estimular a analise das praticas,
promovendo discussdo de casos e incentivando a explicitagdo do processo de tomada
de deciséo clinica, a participagdo de todos os enfermeiros da equipa que termina o

turno e da que inicia na reunido da PT revela-se como vantajosa.

O processo informatizado, principal fonte de dados do doente, deve ser o suporte
usado sistematicamente como apoio a transmissdo da informagdo durante a PT,
promovendo uma comunicacao efetiva, a valorizacdo da area autbnoma e concetual, a
apropriacdo da linguagem classificada e a explicitacdo do processo de tomada de
deciséo clinica em enfermagem.
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A consulta do Mapa de cuidados / Plano de trabalho apds a PT e antes iniciar a
prestacédo de cuidados, € fundamental para os enfermeiros se inteirarem dos cuidados
planeados para cada doente, assim como da informacdo necessaria ao processo de
tomada de decisao, pelo que, quando possivel, deve ser realizada.

A adocdo de dotacbes seguras merece ainda realce, na intencdo que o tempo

destinado a PT se destine unicamente para essa pratica, evitando assim o
compromisso da comunicacao pela elevada carga de trabalho.

Na persecucdo da melhoria da qualidade dos cuidados, importa melhorar o0 processo e
o conteudo da PT, sendo que o modelo de Kotter, explicitado no enquadramento
tedrico, emerge como uma possibilidade para a conducédo do processo de mudanca.
Com vista a estabelecer um sentido de urgéncia poderia usar-se a divulgacdo dos
resultados de presente estudo, supondo que a confrontacdo com os resultados
promova a consciencializagcdo dos enfermeiros para o problema e fagca emergir a
necessidade de mudanca. A coligacdo liderante referida por Kotter, poderia ser
constituida pelos facilitadores do GASIDE pelo envolvimento no estudo e
conhecimento que detém na area, bem como envolver formalmente os enfermeiros
gestores e gestores com funcdes de direcdo em cooperacdo por departamento. A
valorizacdo da area auténoma e concetual na PT deveria ser a visdo efetiva da
mudanca e como estratégias a implementar sdo exemplo, a eleicdo de servicos piloto
e elaboracdo de um conjunto de recomendacdes para a PT. Aos enfermeiros destes
servicos seria comunicada a visdo da mudanca, os seus objetivos e direcdo e
capacitava-se a maioria dos profissionais para atuar e produzir a mudanca,
providenciando acompanhamento pelos facilitadores antes, durante e apos a
realizacdo da PT, de uma forma sistematica e prolongada no tempo. Na promoc¢ao de
uma boa vitéria de curto prazo incluir-se-ia a partilha dos resultados dos servigos
envolvidos na mudanga com a restante instituicdo, e na pretensdo de consolidar os
ganhos e produzir mais mudanca, poderia envolver-se mais servicos e desenvolver o
mesmo caminho. Para consolidar os ganhos e institucionalizar as novas abordagens a
PT na cultura organizacional, seria importante evidenciar a relagdo entre as novas
praticas da PT e a valorizacdo do pensamento em enfermagem. De salientar que
durante todo processo de mudanca o enfermeiro gestor assume o papel crucial de
liderar a mudanca, alinhando os enfermeiros com a visdo e inspirando-os para a

concretizagdo apesar das dificuldades.

Terminado o percurso de investigagdo, conclui-se que se obteve respostas para a

guestdo de partida: Qual o contributo da PT dos enfermeiros nos servicos de
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internamento do CHUC para a qualidade na gestdo da informacdo? Os resultados
obtidos evidenciam, num ambito mais geral os aspetos da estrutura e processo
inerentes a pratica da PT e numa perspetiva mais particular os aspetos referentes ao
contetdo da informacdo, nomeadamente o0s elementos mais valorizados e

desvalorizados pelos enfermeiros na informagé&o transmitida.

Tendo em conta os resultados deste estudo, pode ainda considerar-se que se cumpriu
0 objetivo geral: Analisar a qualidade da PT nos servicos de internamento do CHUC,
guer na vertente da qualidade e seguranca da informacdo, quer no ambito da
explicitagdo da filosofia subjacente aos cuidados expressa na valorizacdo da

informagéo transmitida na PT.

Realizada a sintese dos resultados obtidos e dos contributos do estudo para a
mudanca das praticas e da qualidade da PT, existem algumas limitacbes que importa

salientar.

Uma das limitacOes esta relacionada com a interrupcao da colheita de dados motivada
pela pandemia COVID-19 e as possiveis alteracfes nas praticas da PT decorrentes

das restricdes impostas.

N&o obstante tenham sido cumpridos os requisitos de garantia do anonimato e
confidencialidade dos dados, uma outra limitacdo prende-se com a forma como foi
recolhida a informacdo, podendo ter provocado algum constrangimento nos

enfermeiros e condicionado as suas praticas.

Dada a escassez de literatura sobre o conteddo da informacdo partilhada na PT,
considera-se, a titulo de sugestdo para possiveis investigacdes futuras, o estudo das
informacBes valorizadas pelos enfermeiros, bem como a linguagem usada e a

explicitacdo do processo de tomada de decisao clinica em enfermagem durante a PT.

No final de uma dissertacdo de mestrado em enfermagem na area da gestdo de
unidades de cuidados, espera-se que os resultados possam ter algumas implicagfes
praticas, podendo os resultados obtidos no estudo alicergar a elaboragdo de um guia
orientador de boas praticas para a PT no CHUC. Procurou-se sobretudo descrever o
fendmeno em estudo nos seus diversos aspetos, podendo estes resultados reforcar
conhecimentos ja existentes ou clarificar outros, atendendo sempre que os dados
colhidos se referem a singular realidade do CHUC. Parece que se conseguiu
identificar algumas areas que se revelam importantes para a melhoria da prética da
PT. Por fim, pode assumir-se que os resultados obtidos nesta investigacdo poderéo

servir de consulta para outros trabalhos de investigacéo.
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ANEXOS






ANEXO |

Questionario 1 (Enfermeiros Gestores)






QUESTIONARIO Enf° Chefe

CENTRO HOSPITALAR
E UNIVERSITARIO

DE COIMBRA

O Grupo de Assessoria aos Sistemas de Informag&o e Documentagéo em Enfermagem (GASIDE) e o Niicleo de Investigaggo em

Enfermagem (NIE) dos CHUC pretendem desenvolver um estudo com o objetivo geral de identificar, em cada servigo, qual a

organizagao subjacente & passagem de turno. Assim, solicitamos a sua colaboragéo no preenchimento do presente questionario.

1. O Enf.° Chefe esta presente na passagem de turno N/M?

O Sempre (até 2 auséncias / més)
O Quase sempre (até 4 auséncias / més)

O Iregularmente (mais do que 5 auséncias / més)

2. O Enf.® Chefe esta presente na passagem de turno M/ T?

O Sempre (até 2 auséncias / més)
O Quase sempre (até 4 auséncias / més)

O Iregularmente (mais do que 5 auséncias / més)

Nota: Se o Enf.° chefe gere mais do que um contexto com passagem de turno identifique-os

3. Existe uma norma elaborada pelo servi¢o para a passagem de turno?

O Sim
O Nao

4. Onde se realiza a passagem de turno?

O Gabinete de Enfermagem
O Cabeceira do Doente

O Gabinete de Enfermagem e Cabeceira do Doente

5. Equipamentos disponiveis:

Nimero de computadores existentes no gabinete onde se realiza a passagem de turno: I:l

Ntmero de computadores existente no servigo disponiveis para uso dos enfermeiros: I::I

Gratos pela colaboracao.






ANEXO Il

Questionario 2 (Enfermeiros)






QUESTIONARIO - Enfermeiros CCHUC

DE COIMBRA

O Grupo de Assessoria aos Sistemas de Informag&o e Documentag&o em Enfermagem (GASIDE) e o Nicleo de Investigagdo em
Enfermagem (NIE) dos CHUC pretendem desenvolver um estudo com o objetivo geral de identificar, em cada servico, qual a
organizagao que preside a passagem de turno. Assim, solicitamos a sua colaboragao no preenchimento do presente questionario,
que n&o demorara mais do que aproximadamente trés minutos.

1. Consulta o0 Mapa de cuidados / Plano de trabalho antes da sua prestagao?
O Sim
O Nao

Se a resposta anterior foi sim:
1.1.1.  Qual o tempo médio total de consulta (minutos): |:|

2. No momento da passagem de turno estdo presentes todos os enfermeiros que terminam o turno e todos os que o

recebem (excetuando atrasos pontuais e situagdes excecionais)?

2.1. Na passagem de turno N/ M: 2.2. Na passagem de turno M/ T: 2.3. Na passagem T/ N:
O Sim O Sim O Sim
O Néo O Nao O Nao

A passagem de turno tem varios objetivos, na tabela infra assinale o seu grau de concordancia com as afirmagdes enunciadas:

i Discordo |Nao concordo | Concordo
Discordo . L . Concordo
KfirmacBos: parcialmente |nem discordo | parcialmente

Recebo informagao suficiente sobre o doente.

Recebo informag&o que nao é relevante para o
cuidar do doente.
Posso faciimente colocar as questdes para as
quais necessito de clarificagéo.
Posso facilmente discutir as situagges clinicas que
considerar necessario.
Séo claramente identificados os doentes que
geram maior preocupagao.
Sao claramente identificados os doentes recém-
admitidos.
Séo identificados os doentes a mobilizar para
procedimentos e MCDTs.

Sao emitidos, com frequéncia, juizos de valor
relativamente a utentes, familiares ou outros
profissionais de sadde.

Durante a passagem de turno os profissionais tém
que, simultaneamente, realizar outras tarefas.
Existem, frequentemente, interrupgoes varias
durante a passagem de turno.

3. Que sugestoes de melhoria da qualidade das passagem de turno gostaria de apresentar?

Gratos pela colaboragéo.







ANEXO Il

Grelha de Observacao A






GRELHA OBSERVAGAO A ( - "‘?’;‘{I:I‘I;g;\%
Data:
Servigo / Polo:

Namero de doentes internados no servigo:
Presenga Enf Chefe Sim[_]  Néo[ |

Hora inicio passagem turno: Hora términus: Tempo absoluto em minutos:

1. O Enf. Chefe intervém na passagem de turno (Pode ser assinalada mais do que uma opgo)?

_ Promovendo reflexdes Sobre outros aspetos
Sobre questoes de Promovendo o 5
Raramente sem S ; sobre os contetidos ;
- organizagéo de cumprimento dos : Quais?
provocar reflexao } ; valorizados na passagem
Senvico MCDT's datinTo

2. Os enfermeiros utilizam o sistema enquanto transmitem a informacao?

N°. enfermeiros a terminar o turno de trabalho

N°. enfermeiros a utilizar o sistema informéatico para a fransmmiss&o de informag&o

3. Que suportes alternativos sao utilizados para a transmissdo e rece¢ao da Informagao (Pode ser assinalada mais do que uma

opqéo)?
Guakos de mforma({‘ao (aﬁxa_dos Folhas-Tipo criadas .I\fotas souiken Processos clinicos em Outros
ou em folhas com informagao redigidas no momento

pelo servico suporte papel Quais?

clinica dos doentes) da passagem de tumo

4. Existe um enfermeiro intencionalmente disponivel para dar resposta as solicitagbes durante a passagem de turno?

Sim Néo

Observagoes:







ANEXO IV

Grelha de Observacéo B






GRELHA OBSERVACAO B ~ ANALISE DA INFORMAGCAO ORAL

EUNIVERSITARIO

SERVICO: POLO: Noite/Manha |:] Manhéa/Tarde DE COIMBRA
Unidade de | Diagnésticos | Avaliagio Atividade . Intervengdes Atitudes Presarighes Outros dados }
Diagndsticos Enfermagem B (farmacos, (Normalidades, Observacdes
informacédo Médicos Inicial Diagnéstica Enfermagem Terapéuticas MCDT’s...) atei)







ANEXO V

Guiao para preenchimento da Grelha de Observacédo B






GUIAO PARA PREENCHIMENTO DA GRELHA DE OBSERVAGAO B

— ANALISE DA INFORMAGCAO ORAL -

O presente guido pretende orientar o preenchimento da grelha de analise da informacao oral
transmitida na passagem de turno do servico selecionado, gravada em audio.

Premissas:

1. Por cada passagem de turno analisada é preenchida apenas uma grelha.

2. A codificacdo da gravagdo audio é feita em pares de peritos (dois facilitadores do
Grupo de Assessoria aos Sistemas de Informagdo e Documentagdo em Enfermagem).

3. A redagdo da catalogacao é feita por um dos facilitadores que vai verbalizando a
codificagdo a que procede, estando ambos os facilitadores simultaneamente a ouvir a
gravacdo da passagem de turno.

4. No caso de ndo haver concordancia no ato de catalogagdo, o processo de codificacdo é
interrompido e é discutida a situagdo pelos facilitadores. Na permanéncia da
discordancia, serd solicitada a intervencdo de um terceiro facilitador.

5. A codificacdo é feita atendendo a simbologia indicada para cada ato de catalogacao,
gue seguidamente se indica para cada uma das areas a codificar.

UNIDADE DE INFORMAGAO - Inscrever um niumero

A numeracdo da informacgao correspondente ao niumero da cama pertencente ao doente a que
diz respeito.

DIAGNOSTICOS MEDICOS - Inscrever “I”

Illll

Por cada diagndstico médico enunciado — inscrever

AVALIAGAO INICIAL - Inscrever “I”

Por cada dado referido que conste da estrutura da Avaliacdo Inicial parametrizada no CHUC,
nomeadamente habitos de vida, equipamento adaptativo, processo familiar —inscrever “I”.

ATIVIDADE DIAGNOSTICA - Inscrever “1”

Por cada informacgdo que permita chegar a identificacdo e validacdo de um Diagndstico de
Enfermagem referida de acordo com a estrutura de dados da Atividade Diagndstica do SClinico

IIIII.

—inscrever

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM - Inscrever “I” ou “¢” ou “4*” ou “{,”

Por cada Diagndstico de Enfermagem enunciado em linguagem classificada — inscrever “1”. Por
cada diagndstico de enfermagem referido em linguagem classificada com explicitacdo do

processo de tomada de decisdo clinica em enfermagem — inscrever “¢”.



Por cada referéncia a evolugdo diagndstica (positiva ou negativa) — inscrever “I*” (se evolucdo
positiva) ou “{” (se evolucdo negativa).

INTERVENC()ES DE ENFERMAGEM - Inscrever “1” ou “¢”

Por cada Intervencao de Enfermagem referida em linguagem classificada —inscrever “I”.

Por cada Intervencdo de Enfermagem referida em linguagem classificada e cuja enunciacdao
explicite o processo de tomada de decisdo clinica em enfermagem (integridade referencial) —
inscrever “¢”.

ATITUDES TERAPEUTICAS - Inscrever “I” ou “®”
Por cada Atitude Terapéutica referida — inscrever “I”.

Por cada Atitude Terapéutica referida e que explicite o processo de tomada de decisao clinica
em enfermagem (integridade referencial) — inscrever “¢”.

PRESCRICOES MEDICAS — Inscrever “I” ou “¢”

Por cada dado referente a prescricbes médicas, nomeadamente farmacos e meios
complementares de diagndstico e terapéutica, inscrever “1”.

Por cada dado referente a prescricbes médicas e que explicite o processo de tomada de
decisdo clinica em enfermagem (integridade referencial) — inscrever “¢”.

OUTROS DADOS - Inscrever “1”

Por cada dado referido na passagem de turno que ndo explicite o processo de tomada de
decisdo clinica em enfermagem, n3o tendo significado / integridade referencial,
nomeadamente: transmissdo de normalidades, diagndsticos de enfermagem/ intervencgdes de
enfermagem em linguagem natural, atitudes terapéuticas desconexas, sem explicitacdo da sua
razdo de ser (*), erros, inconsisténcias, informac¢do redundante, contraditéria, imprecisa ou
nao util — inscrever “1”.

(*) - As atitudes terapéuticas ndo tém, necessariamente, explicitacdo do processo de tomada
de decisdao em enfermagem, podem ser prescritas pelo médico, mas nem por isso deixa de ser
importante que seja transmitida a sua razdo de ser (ex. tem sonda vesical é informacdo
desconexa, sem significado, é necessdrio clarificar se tem retencdo, ou incontinéncia associada
a maceragao ou se é apenas para controlar o débito urinario; até por promover a sua remocao
se desnecessdria).

OBSERVACOES - Descri¢io em linguagem natural

Outra informacdo considerada relevante para clarificacdo e que ndo se inclua em nenhuma das
categorias anteriores — descrita em linguagem natural.



ANEXO VI

Autorizacéo da instituicdo
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Enf? Aurea Andrade Ex.ma Senhora Enfermeira Diretora do Centro
Enfermeira Diretora Hospitalar e Universitdrio de Coimbra — EPE

C.H.U.C. - EPE

Ana Catarina Pais da Cunha Almeia Matos, mecanogréfico n? 4878, enfermeira especialista em
Enfermagem Médico-Cirtrgica na Cirurgia Geral — Enfermaria D, mestranda no VIl Curso de
Mestrado em Enfermagem — Area de Especializacio em Gestdo de Unidades de Satide na Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra, estd a realizar uma investigagdo sob orientagdo da Prof.
Dr.2 Rosa Melo e do Sr. Enfermeiro Supervisor Anténio Marques cujo tem é: “Passagem de

turno: contributo para a efetividade na gestdo da informacdo”.

Trata-se de um estudo de dmbito institucional, proposto pela Sr.2 Enfermeira Diretora Aurea
Andrade e desenvolvido pelo Grupo de Assessoria aos Sistemas de Informacdo e Documentacao
em Enfermagem em parceria com o Ntcleo de Investigagdo em Enfermagem do CHUC, cujos
objetivos sdo: identificar o modelo em uso na passagem de turno nos servigos de internamento
do CHUC; identificar o papel da lideranga na passagem de turno e obter sugestdes dos
enfermeiros para a melhoria da passagem de turno e proporcionar orientacdes para a

elaboracdo de um guia orientador de boas praticas para a passagem de turno no CHUC.

Solicito a V. Exa. que se digne autorizar a realiza¢do da recolha de dados que inclui a gravacdo
dudio da passagem de turno e dois questiondrios, destinados ao enfermeiro gestor e aos
enfermeiros que assegurarem a passagem da informacgdo dos doentes internados nos servicos

selecionados através de uma amostragem aleatdria estratificada para a colheita de dados.
O preenchimento é andnimo, estando salvaguardada a confidencialidade dos dados.
Segue em anexo as grelhas de observacdo e os questionarios a serem utilizados.

Com os melhores cumprimentos, pede deferimento,
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Coimbra, 24 de fevereiro de 2020
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ANEXO VI

Informacao enviada aos Senhores Enfermeiros Supervisores / Gestores






Corpo do mail enviado aos Srs. Enfermeiros Supervisores e Srs. Enfermeiros

Gestores dos servicos de internamento selecionados para recolha de dados

Ex.mo/a Senhor(a) Enfermeiro/a Supervisor(q)

Ex.mo/a Senhor(a) Enfermeiro/a Gestor(a)

Por proposta da Sr.% Enf.% Diretora, o Grupo de Assessoria aos Sistemas de
Informacdo e Documentacdo em Enfermagem (GASIDE) e o Nucleo de
Investigacdo em Enfermagem (NIE) do CHUC estdo a desenvolver um estudo
com o objetivo geral de identificar o modelo em uso na passagem de turno
nos servicos de infernamento do CHUC e, posteriormente, infroduzir medidas

corretivas, promotoras de melhoria continua.

O servico que lidera foi selecionado através de uma amostragem aleatdria
estratificada para a colheita de dados do referido estudo. Deste modo,
informamos que a partir dia 02 de marco irdo ter inicio momentos de recolha

de dados realizados por Facilitadores do GASIDE.

A recolha de dados inclui a gravacdo dudio da passagem de turno e dois
questiondrios, destinados ao enfermeiro gestor e aos enfermeiros que

assegurarem a passagem da informacdo dos doentes internados no servico.

Mais se informa que serd garantida o anonimato de todos os intervenientes,
que os dados recolhidos serdo utilizados unicamente para os fins descritos no
estudo e que as gravacdes serdo destruidas apds a catalogacdo

/categorizacdo.

Ndo obstante a garantia absoluta de anonimato e da destruicdo da
gravacdo, cada enfermeiro, participante na passagem de turno, é livre de
recusar a gravacdo da sua intervencdo ou a resposta ao questiondrio,
devendo para tal informar o facilitador do GASIDE que vai proceder a recolha

dos dados.
Solicitamos que esta informacdo seja divulgada a equipa que lidera.

Com os melhores cumprimentos,






