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RESUMO
Introducdo: uma das atividades fundamentais, no trabalho de Enfermagem, € a
passagem de plantdo, a qual é crucial para a garantia da continuidade das ac6es que
estdo sendo dispensadas aos pacientes. Nesse sentido, a comunicagdo torna-se
indispensavel para que as equipes consigam planejar e executar bem suas atividades,
adotando um fluxo adequado de comunicagdo com canais bem estruturados, facilitando
o funcionamento das rotinas assistenciais e administrativas. Objetivo: descrever o
processo de validacado semantica de um instrumento de passagem de plantdo utilizando
a metodologia SBAR (Situation-Background-Assessment-Recommendation). Método:
trata-se de estudo metodoldgico para construcao e validacdo de um instrumento de
passagem de plantdo. Foi realizada uma revisdo bibliografica abrangente sobre a
ferramenta SBAR e elaboracéo do instrumento de passagem de plantdo. O instrumento
foi validado em marco de 2019 por dez juizes da area de ensino e assisténcia.
Posteriormente o instrumento foi aplicado na enfermaria de Gastroenterologia cirurgica,
do hospital cenario da pesquisa no més de fevereiro de 2019, por 11 técnicos de
enfermagem que compdem o quadro funcional dessa enfermaria e que responderam
um questionario avaliando o instrumento validado para a passagem de plantdo. As
analises foram realizadas considerando a estatistica descritiva. Resultados: os
resultados demonstram que os juizes foram constituidos por mulheres (80%), com
média de idade de 42,5 anos e tempo de profissdo de 16 anos, 40% docentes e 30%
de gerentes e assistenciais, com graduacao (40%), doutorado (30%), especializacao
(20%), mestrado e pés-doutorado (10%). Analisaram o instrumento construido segundo
a literatura existente sendo que o indice de validade de conteudo foi de 91,7%. As

sugestbes pertinentes realizadas pelos juizes foram acatadas. Os participantes foram



técnicos de enfermagem, 90% do sexo feminino. A idade média foi de 37,9 anos e o
tempo de profissdo com média de 10,3 anos. Destes 18,2% possuem nivel superior. A
modalidade de passagem de plantdo predominante é a oral (63,6%), o local € a sala de
enfermagem (100%), o tempo para passagem de plantdo é de 6 a 10 minutos, 90,9%
prestam atencdo na passagem de plantdo e 72,7% referem que atrasos e saidas
antecipadas interferem na passagem de plantdo; 100% referem que o SBAR possui
informacdes necessérias e 81,8% considera ser viavel a implantacdo dessa ferramenta
na unidade. A aplicacédo do instrumento no periodo de um més evidenciou que o0s itens
pertencentes ao conjunto de variaveis mais preenchido foram caracteristica do paciente
(100%) seguido de situacao (90%), riscos identificados e avaliagdo com 81,8%, breve
histéria (80%) e recomendacdo (42,7%). Concluséo: O instrumento construido foi
validado semanticamente e sua aplicagéo evidenciou a relevancia, pois considera-se o
instrumento necessario e viavel. Os itens com maior preenchimento foram relativos a
caracteristica do paciente sendo a identificacdo o item mais preenchido e o item
recomendacdo teve menor preenchimento, pois como técnicos de enfermagem
consideram que alguns itens dessa variavel séo privativos do enfermeiro.

Descritores: Gerenciamento da pratica de enfermagem; Estudos de validacao;

Sistema de comunica¢ao no hospital; Equipe de enfermagem.



ABSTRACT

Introduction: one of the fundamental activities in nursing work is the change of shift,
which is crucial to guarantee the continuity of the actions that are being dispensed to
patients. In this sense, communication becomes indispensable for teams to plan and
execute their activities, adopting an adequate flow of communication with well-structured
channels, facilitating the functioning of care and administrative routines. Aim: to
describe the process of semantic validation of a change of shift instrument using the
SBAR (Situation-Background-Assessment-Recommendation). Method: This is a
methodological study for the construction and validation of a change of shift instrument.
A comprehensive bibliographic review was done on the SBAR tool and preparation of
the change of shift instrument. The instrument was validated by ten judges from the
academic and assistance area. Afterwards, the instrument was applied to the surgical
gastroenterology ward of the research scenario by 11 nursing technicians who compose
the functional picture of this ward and who answered a questionnaire evaluating the
validated instrument for the change of shift. The analyzes were performed considering
the descriptive statistics. Findings: the results show that the judges consisted of women
(80%), with a average of age of 42.5 years and a profession of 16 years, 40% of
professors and 30% of managers and assistants, with graduation (40% ), doctorate
(30%), specialization (20%), master's degree and post-doctorate (10%). They analyzed
the instrument constructed according to the existing literature and the index of content
validity was 91.7%. The pertinent suggestions made by the judges were followed.
Participants were nursing technicians with 90% female. The mean age was 37.9 years
and the time of profession with an average of 10.3 years. Of these, 18.2% have a higher

level. The predominant change of shift mode is oral (63.6%), the place is the nursing



office (100%), the time for the change of shift is from 6 to 10 minutes, 90.9% pay
attention to the process and 72.7% reported that delays and early departures interfere
with the change of shift; 100% report that SBAR has the necessary information and
81.8% believe that it is feasible to implement this tool in the unit. The application of the
instrument in the period of one month showed that the items belonging to the most
complete set of variables were characteristic of the patient (100%) followed by situation
(90%), identified risks and evaluation with 81.8%, brief history (80%) and
recommendation (42.7%). Conclusion: The built instrument was semantically validated
and its application evidenced the relevance, since it is considered the necessary and
feasible instrument. The items with greater filling were related to the patient's
characteristic being the identification the item more filled and the recommendation item
had less fulfillment, because as nursing techn icians consider that some items of this
variable are private to the nurse.

Keywords: Management of nursing practice; Validation studies; Hospital

communication system; Nursing team.
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APRESENTACAO

Ha 12 anos atuo como Enfermeira e atualmente presto servicos a uma Instituicéo
onde a pesquisa vista como melhoria no desenvolvimento pessoal e profissional, me
motivou ainda mais em iniciar o estudo. Ao passo que adquiri experiéncia, percebi a
necessidade de uma comunicac&do mais consistente e compreensiva entre os membros
da equipe de enfermagem, passei por alguns momentos constrangedores por falta de
informacdes relacionadas ao paciente, me preocupei com o prejuizo na continuidade
da assisténcia devido a uma comunicacéo ineficiente, sendo essa a maior razao para
iniciar a pesquisa.

Nessa perspectiva, notei urgéncia em melhorar a comunicacdo da equipe de
enfermagem durante a passagem de plantdo, adotando uma comunicacdo bem
estruturada, clara e objetiva, pois acredito que facilitaria o funcionamento das rotinas
assistenciais e administrativas. Durante minha atuacdo como pesquisadora, percebi a
satisfacdo dos participantes, pois num determinado momento da pesquisa, foi
necessario a leitura do prontuéario do paciente, entédo o participante passou a conhece-
lo como um todo e consequentemente desenvolver maior interesse no cuidado.

Construir e validar uma ferramenta de passagem de plantdo, usando a
metodologia SBAR, sera um divisor de aguas para a equipe de saude na unidade
explorada, tendo em vista 0 maior interesse no histérico de satde do paciente assistido,
a possivel melhora do cuidado e a facilidade na comunicac¢édo durante a passagem de
plantéo.

Acredito que o resultado dessa pesquisa sera fundamental para uma assisténcia

de enfermagem com qualidade no hospital cenéario do estudo.



18

1. INTRODUCAO

A enfermagem tem como premissa essencial o cuidado, e para realiza-lo com
gualidade faz-se necessario utilizar instrumentos em seu processo de trabalho que
possibilitem a articulacéo da teoria com a pratica.

Dentre as atividades fundamentais para o trabalho na Enfermagem, a
passagem de plantdo é um dos elementos cruciais para a garantia da continuidade
das acbes que sao inerentes a esse trabalho.

Dessa forma, a comunicacdo torna-se indispensavel para que as equipes
consigam planejar e executar bem suas atividades, adotando um fluxo adequado de
comunicacdo com canais bem estruturados, facilitando o funcionamento das rotinas
assistenciais e administrativas.

E por meio da comunicacdo que é possivel partilhar mensagens recebidas e
emitidas, exercendo grande influéncia no comportamento das pessoas de forma
mutua.

O SBAR (Situation-Background-Assessment-Recommendation) € uma
ferramenta de comunicacdo que consiste no preenchimento de quatro critérios: S:
Situacdo, B: Breve Histérico, A: Avaliacdo e R: Recomendacdo, permitindo a
organizacao da informacédo que esta sendo emitida, tornando-a clara e padronizada,
de forma que as informagGes essenciais do cuidado com paciente ndo se percam
durante a troca de plant&o.!

O uso da ferramenta SBAR possibilita 0 maior foco no paciente, dialogo entre
a equipe mais efetivo e menor transcricdo de dados. Assim, a ferramenta demonstrou
ser concisa, consistente, compreensiva e com o relato focado no paciente.?

Embora com utilizacdo consolidada por enfermeiros de paises da América do
Norte e Europa, pouca literatura existe no Brasil sobre o0 uso dessa ferramenta, em

especial para a passagem de plantdo dos profissionais de enfermagem.
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2. REVISAO DA LITERATURA
2.1 Passagem de Plantdo

A passagem de plantdo € um processo que faz referéncias a informag6es
especificas de pacientes que séo transmitidas de um profissional de saude para outro,
ou de uma equipe assistencial para outra ou ainda de profissionais de salde para
pacientes e familiares quando estes vao para a casa.’

Esse processo pode ocorrer em muitos cenarios na assisténcia continuada ao
paciente, incluindo: admisséo a partir da assisténcia primaria, de um médico para
outro, mudanca de turno da enfermagem em unidades assistenciais, relatorio de
enfermagem na transferéncia de pacientes (entre unidades ou organizacbes de
saude), relatério de anestesiologistas de sala operatéria para salas de recuperacao
anestésica, comunicacdo em unidades de urgéncia e emergéncia com atendimento
pré-hospitalar e transferéncia para unidades de internacdo e alta do paciente para
casa ou outra unidade de satde.®

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) elaborou estratégias que devem ser
consideradas na passagem de plantdo com énfase para quatro aspectos: 1) assegurar
gue a organizacdo de saude implemente, de forma padronizada, a comunicacao na
passagem de plantdo sugerindo o uso da técnica SBAR para essa comunicacao.
Considerar a alocacdo de tempo suficiente para que as informacfes importantes
sejam comunicadas e a nao interrupcdo durante esse processo. Informacgdes
referentes a condicdo do paciente, medicamentos, planos de tratamento e mudancas
na condicdo do paciente sdo essenciais; 2) assegurar que organizacdes de saude
implementem sistemas que garantam a alta do paciente com todas as informacdes
necessarias ao seu tratamento, como por exemplo, diagndstico, plano de tratamento,
medicamentos e resultados de exames; 3) Incorporar treinamento na comunicacao da
passagem de plantdo de forma permanente; 4) encorajar a comunicagdo entre a
organizacao de satide e os prestadores de cuidado (formal e informal).

Na Enfermagem a passagem de plantdo € uma pratica essencial, pois refere-
se a informacdes fundamentais na troca de turno com a finalidade de transmitir essas
informagdes entre a equipe de enfermagem de forma objetiva e concisa, abordando
0s acontecimentos referentes a assisténcia direta e/ou indireta ao paciente, durante o

turno de trabalho, assim como assuntos de interesse institucional.?
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Considerada fundamental no processo de trabalho da enfermagem, visto que
neste momento ocorre troca de informacgdes entre a equipe que prestou assisténcia
com a equipe que assumira os cuidados no turno seguinte. E por meio da passagem
de plantdo que o enfermeiro tera uma visao geral sobre o cenario que assumira, além
de diagnosticar, planejar, delegar e aplicar as intervengdes necessarias.®®

O sucesso da passagem de plantdo depende de um trabalho de equipe bem
articulado, criando formas alternativas e eficazes para a transmisséo de informacodes
consistentes e de qualidade que dependera habilidade de quem fala, da modalidade
escolhida, do tempo despendido e da preocupacdo da equipe em registrar
informacdes que relatem as intercorréncias com o paciente. Essa agédo visa um
momento de reflexdo e entrosamento entre a equipe, sob o enfoque multidisciplinar,
reavaliacdo das condutas, proporcionando crescimento e desenvolvimento mutuo.*

Cada instituicdo e cada profissional ttm sua dindmica para realizar a passagem
de plantdo. O comprometimento e a valorizacdo dessa acédo devem ficar claras ao
profissional, para que a transmissdo da informacdo seja produtiva e eficaz,
independentemente do método que se utiliza ou do tipo de unidade de prestacéo de
servigos.> %’

Portanto, € um recurso estratégico para a coordenacdo do cuidado de
enfermagem com possibilidade de resultados positivos a continuidade da assisténcia.®

No entanto, fatores como quantidade excessiva ou reduzida de informacgoes,
pouca possibilidade de realizar questionamentos durante o processo, informacdes
inconsistentes, omissdes ou informacdes erradas, nao existéncia de processos
padronizados, registros falhos e ilegiveis, interrupcdes e distracbes, além de uma
equipe ndo preparada para esse processo, sdo aspectos que dificultam essa pratica
com prejuizo para o paciente.®

O Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem em seu Artigo 38 da
Sesséao Il das relagcdes com os trabalhadores de enfermagem, salude e outros, dispbe
entre as responsabilidades e deveres desses profissionais:

Art. 38 Prestar informacg8es escritas e/ou verbais, completas e fidedignas,

necessarias a continuidade da assisténcia e seguranca do paciente.°

Explicita—se assim, a legalidade desse processo para a Enfermagem, visto sua

importancia no contexto da saude.
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2.2 Segurancga do Paciente e a Comunicagao na Passagem de Plant&o

A seguranga do paciente tem como objetivo reduzir os riscos assistenciais e
atualmente encontra-se em pauta no cenario mundial. Desta forma, tornou-se
caracteristica fundamental para uma assisténcia de qualidade e uma questdo
estratégica no contexto do cuidado.

O avanco e fortalecimento da cultura de seguranca do paciente sao percebidos
nas instituicbes hospitalares seja por meio da implantacdo de programas de
qualidade, de indicadores e protocolos assistenciais além da disseminacdo das
acreditacbes hospitalares. A pratica segura ocupou um espaco que era ocupado
culturalmente punitiva e o medo de errar, gerando beneficios para o paciente e para
a equipe que presta cuidados baseados em evidéncias e com o respaldo das
melhorias de processo. As praticas clinicas pautadas por processos bem desenhados
com sistemas e ferramentas que previnem a ocorréncia de eventos adversos com a
adocao de medidas de barreiras preventivas. O erro humano deixou de ser tratado
focando no individuo e passa a ser tratado com foco no processo, “despersonificando”
as falhas processuais.!?

Em 1999, houve a publicagao do livro intitulado To err is human: building a safer
health care system, pelo Institute of Medicine, nos Estados Unidos da América,
mostrando uma preocupacao inicial com a seguranca do paciente, evidenciando as
necessidades de mudancas. Este livro apontou os dados de mortalidade decorrentes
de erros evitaveis no cuidado a salde e os seus custos.! 12

Desde a 552 Assembleia Mundial da Saude realizada em 2002, o tema tornou-
se prioridade para a OMS). Com a finalidade de facilitar o desenvolvimento de praticas
e politicas de pacientes em diversos paises, por meio de programas, criou-se em 2004
a Alianca Mundial para a Seguranga do Paciente, fato que ocorreu na 572 Assembleia
Mundial da Saude.*3

As metas internacionais dessa Aliancga, visando a qualidade e seguranca do
paciente. Dentre elas, podemos citar aquela referente a comunicacao efetiva que
reforca a necessidade de melhorar o processo de transmissdo de informacdes entre
os profissionais da saude, limita a ocorréncia de erros, beneficiando a seguranca do

paciente.'4%®
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A quebra na continuidade do tratamento e na qualidade da assisténcia
decorrente da ma comunicacéao, evidencia prejuizos relevantes, abrindo uma lacuna
entre a qualidade e a assisténcia.®

O propdsito da enfermagem € proporcionar o cuidado, com objetivo de manter
a integridade humana, em forma de rede de cooperacgao e de participacéo coletiva no
processo de gestdo e, quando compreendermos a relevancia do valor dos sujeitos
envolvidos, o atendimento sera alinhado a Politica Nacional de Humanizac&o.’

Portanto, caracteriza-se como elemento fundamental, a comunicagao entre 0s
profissionais, os gestores e 0s clientes, assim, a transversalidade € uma diretriz
estabelecida desta politica.t’

Desta forma, a comunicagdo torna-se um componente imprescindivel para o
cuidado e como alicerce das relacdes interpessoais, em suas variadas formas, tem
um papel de instrumento de significAncia humanizadora e, para tal, a equipe precisa
estar determinada e comprometida para consolidar essa relacdo e entender que €
fundamental reconhecer o cliente como sujeito do cuidado e ndo passivo a ele.

O dialogo € um método importante e destaca-se pela melhoria que traz ao
realizar o cuidado de enfermagem, pois além de criar afinidade entre as pessoas,
estabelece uma proximidade integrada de culturas, e troca de experiéncias e
vivéncias.!8

Uma comunicacao efetiva entre os membros da equipe de enfermagem e
multidisciplinar favorece as inter-relacdes profissionais estabelecidas no trabalho e
possibilitam delimitar melhor se a assisténcia ao paciente sera ou ndo humanizada.
Para a percepc¢dao continua da realidade do paciente e do profissional € imprescindivel
estreitar os lagos de comunicacio, para o processo de humanizag&o.*®

Assim sendo, é possivel identificar e perceber os problemas decorrentes da
comunicagéo, colaborando com a interagao profissional e pessoal, uma vez que, o
homem se utiliza da comunicacdo em todos os momentos e a¢des de sua vida, e é
por meio dela que se dividem as experiéncias e pode-se modificar a si mesmo e o
contexto em que esta entreposto.?° ! Melhorar a comunicagdo entre os membros da
equipe de enfermagem é entender os métodos de um processo, isso contribuird ndo
somente para o desempenho significativo para com o usuario, mas também

estabelecera um bom relacionamento entre os membros da equipe.??
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A luz desse pensamento, identificar o processo de comunicac&o a partir de uma
definicdo complexa, nas suas variadas formas e por ser um fenbmeno que possui
componentes especificos, de modo que busque melhorar a compreensdo e a
interacao entre os participes da comunicacéo, se faz necessario para poder, de algum
modo, contribuir com o relacionamento entre os individuos. Refor¢a-se a importancia
desse relacionamento entre trabalhadores que possuem o mesmo objetivo, quando
se fala em assisténcia de enfermagem, ou seja, do cuidado.

No entanto, as dificuldades de comunicacédo entre os profissionais de saude
podem causar danos e aumentar os riscos de incidentes durante o tratamento
oudurante a passagem de plantdo e por isso necessitam ser analisadas de forma
continua.?®

Torna-se muito importante o desenvolvimento de competéncia em
comunicacéo interpessoal, pois € uma habilidade a ser adquirida pelo enfermeiro que
proporcionara um cuidar consciente, verdadeiro e transformador.?*

E fundamental que questdes que relacionam a seguranca do paciente e a
comunicacdo sejam discutidas nas organizacbes de saude, em especial no que se
refere a passagem de plantéo, pois por esse processo de trabalho da enfermagem,
fortalece a comunicacao da equipe onde sao repassadas relevantes informagdes com
a finalidade de manter a continuidade do cuidado e a garantia da seguranca do
paciente.® ?®

Diante desses apontamentos, a passagem de plantdo de enfermagem pode ser
considerada uma atividade essencial para a comunicacao, auxiliando na continuidade
da assisténcia.?® Por sua vez, esta pratica visa transmitir informacbes de forma
objetiva, clara e concisa sobre 0s acontecimentos ocorridos durante um determinado
turno de trabalho, permitindo aos profissionais ter uma visao geral do setor, assim da
evolucdo dos pacientes, o que facilitara o planejamento e a organizacdo de
atividades.?’

Assim, a passagem de plantdo pressupde que a comunicagao seja efetiva e
eficaz, pois trata-se de uma competéncia indispensavel para que a assisténcia seja
continuada pela equipe de enfermagem com vistas a preservacao e restauracéo da

salde.®
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2.3 Metodologia SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendation)

A técnica SBAR (Situation-Background-Assessment-Recommendation) -
desenvolvida no Kaiser Permanent of Colorado (Evergreen, CO) — proporciona uma
estrutura para a comunicacao entre os membros da equipe de atendimento de saude.

O Institute for Health Improvement 28, descreve o SBAR como um método
efetivo, descomplicado e facil de memorizar, que pode ser usado para adequar
conversas, porém, exige atencdo e acdo imediata, tornando possivel também o
trabalho em equipe. Expectativas séo estipuladas para o qué e como sera comunicado
entre os membros da equipe, de modo compreensivo e aplicado, favorecendo a
cultura de seguranca do paciente.

A ferramenta compreende questionamentos rapidos e padronizados, avaliando
4 critérios, para que todos compartilhem de informagdes precisas e focadas, reduzindo
a necessidade de repeticdo, sendo possivel elaborar informagdes detalhadas.?®

Essa metodologia que estrutura a comunicacao entre a equipe de enfermagem
de forma organizada, clara e objetiva, preenche 4 critérios representados por:

S — situation - situacéo

B — background - breve histérico

A — assessment - avaliacao

R — recommendation - recomendacao

Na “Situacdo - situation”, estrutura-se um relato conciso da situacdo do
paciente.

Em “Breve Histérico - background”, relatam-se as informacdes pertinentes do
caso do paciente como historia prévia, hipétese diagndéstica, entre outros.

Na “Avaliacdo - assessment” estratifica-se o caso clinico do paciente,
fornecendo dados reais que suportem as tomadas de decisao.

E, em “Recomendacéao - recommendation- ”, o enfermeiro recomenda agdes a
equipe de enfermagem mediante a analise das necessidades do paciente.t

A utilizacdo dessa técnica ou ferramenta pode contribuir para que os erros de
comunicacgéo diminuam e fatores contribuintes da melhoria de atitudes de seguranca
sejam incrementados, pois é uma forma padronizada de passagem de plantdo que é

valida para a comunicagdo entre os membros da equipe de salde.*°
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As técnicas de comunicacdo estruturadas como o SBAR melhoram a
percepcdo e a colaboracdo necessaria entre os membros da equipe de saude, no
processo de passagem de plantdo.3!

Na enfermagem, a utilizacdo da ferramenta SBAR € mais recente,
especialmente fora do Brasil, e tem evidenciado tratar-se de uma comunicagéo
efetiva, pois da seguranca para a equipe de enfermagem pela acuracia das
informacdes, além de ser simples e contribuir para a seguranca do paciente.>?

Estudos conduzidos nos Estados Unidos demonstrou que o uso da técnica
SBAR para passagem de plantdo da equipe de enfermagem promoveu melhor
estrutura, consisténcia, priorizacdo, acuracia e compreensdo das informacdes
necessarias ao cuidado. Além disso, o uso da técnica possibilitou melhor comunicacao

e conhecimento sobre os pacientes assistidos.*?
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3. JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

A justificativa para a realizacdo desse estudo, se pauta no fato de que, no
momento ndo ha uma passagem de plantdo padronizada para a equipe de
enfermagem no cenério a ser estudado. Dessa forma, este estudo tem como
finalidade construir um instrumento de passagem de plantdo com base no SBAR
recomendada pela OMS, para melhorar a qualidade da informacao transmitida entre
0s turnos e até mesmo entre os setores, como por exemplo, na transferéncia de
pacientes, resultando na continuidade da assisténcia.

Considerando o SBAR uma ferramenta que possibilita uma melhor
comunicacdo entre profissionais de saude e a escassez de estudos no Brasil que
utilizam essa ferramenta para a passagem de plantdo, questiona-se: A construcao de
um instrumento de passagem de plantdo podera contribuir para melhorar a qualidade
da comunicacéo, referentes aos pacientes na passagem de plantdo?

A construcdo e a validacdo de um instrumento que melhore a comunicacao

entre as equipes de enfermagem, €, portanto, a maior contribuicao deste estudo.
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4- OBJETIVO
4.1-Objetivo Geral

Construir e realizar a validacdo semantica de um instrumento de passagem de
plantdo utilizando a metodologia SBAR.
4.2. Objetivos Especificos

e Realizar revisdo da literatura sobre ferramenta SBAR;
e Constituir o instrumento para a passagem de plantao;
e Realizar a validagdo semantica do instrumento construido;

e Realizar a aplicacéo do instrumento apos a validacdo semantica.
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5-METODO
5.1 -Tipo do Estudo

Trata-se de estudo metodoldgico cujo objetivo é trabalhar com instrumentos e
ferramentas complexas e desenvolvimento de referenciais metodoldgicos.*3

A proposta foi construir e validar semanticamente um instrumento para
passagem de plantdo padronizada. A pesquisa metodolégica aborda o
desenvolvimento e validacédo do instrumento em uma determinada area de assisténcia
de enfermagem. Esse tipo de estudo abrange quatro etapas, a saber: definicdo do
conceito ou comportamento a ser medido, formulacdo dos itens do instrumento,
desenvolvimento de instrugbes para o teste de confiabilidade e da validade do

instrumento de medida.?*

5.2 - Local do Estudo

O estudo foi realizado com juizes em dois cenarios, ensino e assisténcia na
enfermeira de Gastroenterologia cirdrgica em um Hospital publico de ensino - Hospital
das Clinicas — Faculdade de Medicina de Botucatu.

Trata-se de um hospital geral que realiza atividades de ensino, pesquisa e
extensdo. E referéncia no Sistema Unico de Satde em ambito municipal, estadual e
nacional, com atendimento a pacientes que demandam assisténcia de alta
complexidade.®

O setor onde foi realizada a pesquisa assiste pacientes submetidos as diversas
cirurgias do aparelho digestorio, a enfermaria possui 28 leitos e equipe multidisciplinar
composta por: enfermeiros, técnicos de enfermagem, auxiliares de enfermagem,
médicos especialistas e médicos residentes, psicllogos, assistente social,
nutricionistas e fisioterapeutas.

O quadro de funcionarios atual da equipe de enfermagem consiste em sete
enfermeiros, 18 técnicos de enfermagem e trés auxiliares de enfermagem.

O processo de passagem de plantdo entre os membros da equipe de
enfermagem atual acontece da seguinte forma:

O momento da passagem de plantdo, envolve basicamente duas equipes: a
gue esta encerrando o turno de 12 horas e a que esté iniciando um novo, pelo mesmo

periodo.
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A passagem de plantdo acontece em forma de reunido, algumas informacgdes
consideradas relevantes pela equipe, sdo anotadas em um papel “rascunho”, cuja
inutilizacdo se da logo apdés a troca do plantdo, por vezes alguns profissionais optam
apenas por uma passagem de plantdo de forma oral, importante ressaltar que os
técnicos de enfermagem ficam responsaveis por pacientes conforme escala diaria,
sendo que cada técnico fica escalado com média de oito a nove pacientes por plantao.

Entretanto, observa-se que ndo ha o envolvimento efetivo das duas equipes,
os profissionais que encerram e que iniciam a jornada nem sempre estdo presentes
na passagem de plantdo, ficando diversas vezes apenas dois profissionais de cada
turno, responsaveis pela transmissdo das informacdes. Constantemente, a atividade
da passagem de plantédo é interrompida para que as informacdes sejam repetidas,
devido interferéncias ou falta de atencdo dos envolvidos. Impontualidade, conversas
paralelas, relatos de informacdes nao relevantes, falta de atencdo e falhas na
comunicagédo, tornam o tempo dessa atividade indevido, tornando—se cansativo e
macante, gerando perda de informacfes importantes a assisténcia, como, por
exemplo, cuidados eventualmente esquecidos ou né&o realizados conforme o

planejado.

5.3 — Participantes

Participaram da validacdo seméantica do instrumento construido 10 Juizes,
enfermeiros especialistas com experiéncia na atuacéo clinica.

Para aplicacdo do instrumento apds sua validacéo por juizes, 11 técnicos de
enfermagem do quadro funcional da enfermaria de Gastroenterologia cirdrgica do
hospital participaram dessa etapa da pesquisa. Os enfermeiros ndo foram incluidos
nessa etapa, pois participaram da validagéo do instrumento.

Os critérios de inclusédo dos participantes forami: ser técnico de enfermagem,
ambos os sexos, com qualquer idade, independentemente do tempo de atuacao, que
prestasse cuidados diretos aos pacientes e que participasse da passagem de plantao.

Do grupo de técnicos de enfermagem, foram excluidos do estudo 10
profissionais: cinco profissionais ndo exercem atividades de cuidado direto aos
pacientes, portanto, ndo realizam a passagem de plantéo, trés estavam de férias, um
estava de licenca saude no momento da pesquisa e um ndo aceitou participar do

estudo, alegando né&o ter tempo.
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5.4 -Procedimento de Construcao, Validacado do Instrumento e Coleta dos Dados

Foi construido um instrumento de passagem de plantdo considerando a
ferramenta SBAR por meio do levantamento da literatura e das caracteristicas da
enfermaria de Gastroenterologia cirargica do hospital.

Apés a construcao e organizacao do instrumento, tem-se uma hipétese sobre
a possibilidade de representar adequadamente o referido instrumento. Sendo uma
hipotese, é necessério testa-la em relacéo a avaliagdo de outras pessoas, que possam
assegurar sua validacao. Para realizar esse tipo de avaliacdo ha a possibilidade de
avaliacdo dos juizes e andlise semantica.3®

Em marc¢o de 2019 foi encaminhado aos juizes, enfermeiros especializados em
assisténcia, o instrumento construido para a validacdo semantica considerando o
indice de Validade de Contetdo (IVC) maior ou igual a 80%. Os juizes foram divididos
em dois grupos: o primeiro grupo foi composto por seis enfermeiros com experiéncia
profissional na pratica clinica, o segundo grupo representado por quatro docentes de
enfermagem com atuacdo em ensino, pesquisa e extensdo na area clinica.

O objetivo dessa avaliagdo segundo a concepcao de Pasquali (2010) é verificar
a adequacéao da representacdo do atributo, pois visa identificar se o instrumento é
acessivel e facilmente compreendido por profissionais com diferentes niveis de
conhecimentos e habilidades.

Embora obtendo um indice de Validade de Contetdo (IVC) de 91,7%, as
sugestbes foram analisadas pela pesquisadora principal e orientadora e as pertinentes
foram incorporadas ao instrumento.

A aplicacao do instrumento deu-se no periodo de um més (fevereiro de 2019)
na enfermaria da Gastroenterologia cirtrgica do hospital cenario do estudo.

Cada patrticipante recebeu um caderno simulado, contendo o modelo proposto,
foram instruidos a preencher durante o turno e um modelo ficou disponivel para cada
profissional individualmente por 28 dias.

Em seguida, houve a aplicacdo do instrumento na passagem de plantdo na
enfermaria referida, e posteriormente os participantes avaliaram o instrumento

construido, respondendo questionario elaborado pela pesquisadora e orientadora.
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5.5 — Procedimentos Eticos

O projeto desta investigacéo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Filho” e aprovado sob o numero do parecer 3.009.068 e CAAE
02168918.0.0000.5411 (Anexo 1).

Os Juizes e equipe de enfermagem foram convidados a participar do estudo,
garantindo o anonimato e o esclarecimento de todas as etapas da pesquisa. Os que
aceitaram participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

de acordo com a resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude! (Apéndice 1).

! Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Resolugdo n2 466, de 12 de dezembro de 2012. Aprova as
seguintes diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.
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6- RESULTADOS
6.1- Construcéo do Instrumento

O instrumento foi construido com base na literatura sobre o SBAR e na
especificidade da Unidade de Internagéo cenério do estudo.

Os itens constantes do instrumento foram: dados de identificacdo do paciente;
Riscos identificados; Situagdo (S); Breve historia (B); Avaliacdo (A); Recomendacgéo
(R).

Esses itens visaram abranger elementos essenciais para a passagem de
plantdo possibilitando a continuidade da assisténcia de enfermagem.

A versédo 1 do instrumento construido é apresentado no quadro 1.



UNIDADE DE INTERNAGAO:

DATA:
LEITO:

VERSAO 1 - INSTRUMENTO DE PASSAGEM DE PLANTAO - SBAR
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NOME DO PACIENTE:

Data de Admissao:
DN/Idade:

Sexo: M () F ()

INDICADORES

Queda () Sim () Ndo
TEV () Sim () N3o
Lesdo pressdo () Sim (
) Ndo

Outros:

SCP:

Identificagdo:
Pulseira () Sim () Ndo
Placa leito () Sim ()
Ndo
Acompanhante () Sim
() Ndo

SITUACAO BREVE HISTORIA AVALIACAO RECOMENDACAO
(S) (B) (A) (R)
DI: Alergias: Sinais Vitais: Ex. Laboratoriais Mucosas Interconsultas:
Diagnostico Médico: T=
FC=
FR=
Médico Responsavel: Co-morbidades: PA= Consciéncia
Oxigenagdo/
Diagndsticos de Enfermagem/Levanta- Ventilagdo Nutricional: Intervengdes Enfermagem:
Mento de problemas de Enfermagem:
Nas ultimas 24 horas Locomogdo
Histdrico cirdrgico:
AVP Curativos/Incisdo EliminagGes:
Isolamento/Precaugdes: CcvC
Drenos Estomia HGT: Outros
Escalas:
Barreiras para comunicagao: SNG:
SNE: NPP:
Enfermeiro Responsavel:
Medicamentos Intercorréncias: Assinatura:

IV:

IM:
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6.2- Validacao do Instrumento

O instrumento foi encaminhado aos Juizes para validacao por meio de um
impresso que analisou a clareza, ou seja, atributo daquilo que é inteligivel, facil
de ser compreendido ou entendido; pertinéncia (caracteristica do que é
concernente, apropriado e relevante) e aparéncia (aspecto ou aquilo que se
mostra superficialmente ou a primeira vista). (Apéndice 2).

Os juizes foram predominantemente do sexo feminino (80%), com
atuacao profissional em docéncia (40%) e possuiam pés-graduacao (60%). A

caracterizacdo dos Juizes esta apresentada na tabela 1.

Tabela 1- Caracterizacdo dos Juizes quanto ao sexo, idade, tempo de profisséo,

atuacao profissional e formacé&o. Botucatu, 2019.

VARIAVEL N %
Sexo
Sexo feminino 08 80,0
Sexo masculino 02 20,0
Idade Média 42,5 DP +£12.0
Tempo de Profissdo Média 16,1 DP +124
Atuacédo Profissional
Gestao 03 30,0
Assisténcia 03 30,0
Docéncia 04 40,0
Formacéo
Graduacao 04 40,0
Especializagéo 02 20,0
Mestrado 01 10,0
Doutorado 03 30,0
P6s-Doutorado 01 10,0

O Indice de Validade de Contetdo (IVC) foi igual a 91,7%. Destacando
gue os itens: clareza na identificacdo, situacdo e historico; pertinéncia nos
indicadores; aparéncia na situacdo e historico, tiveram 100% de concordancia.
A tabela 2 apresenta todos os itens avaliados e sua concordancia.

Tabela 2- Percentual de adequacédo das propriedades de cada item: clareza,

pertinéncia e aparéncia. Botucatu, 2019.
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PROPRIEDADE / ITEM %
Clareza na identificacéo 100
Pertinéncia na identificacéo 90
Aparéncia na identificacdo 80
Clareza nos indicadores 80
Pertinéncia nos indicadores 100
Aparéncia nos indicadores 90
Clareza sobre a situacao 100
Pertinéncia sobre a situacao 90
Aparéncia sobre a situacao 100
Clareza do histérico 100
Pertinéncia do histérico 90
Aparéncia do histérico 100
Clareza na avaliacéo 80
Pertinéncia na avaliagéo 90
Aparéncia na avaliacao 80
Clareza nas recomendacdes 90
Pertinéncia nas recomendactes 90
Aparéncia nas recomendacdes 90
Média 91,1

Os Juizes também realizaram sugestbes para adequacdo dos itens
propostos no instrumento. As sugestdes mais frequentes (26,8%) referiram-se

ao item avaliagéo. Essas sugestdes estao descritas na tabela 3.

Tabela 3. Distribuicdo das sugestdes por item avaliado. Botucatu, 2019.

ITEM MENCIONADO EM N %
SUGESTOES DE MELHORA

Avaliacdo 11 26,8
Historico 7 17,0
Identificagéo 6 14,6
Indicadores 6 14,6
Recomendacdes 6 14,6
Situacao 5 12,2
Total 41 100

Para melhor compreensao das sugestdes efetuadas e quais delas foram
acatadas, o quadro 2 as apresenta de forma detalhada assinalando-as com a

letra “x”.



Quadro 2- Descricao das sugestdes efetuadas pelos Juizes. Botucatu, 2019.
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DESCRICAO DAS SUGESTOES

ACATADAS

Incluir nUmero do Registro

X

Demonstrar mais clareza nos itens

X

Substituir “Recomendacéo” por Recomendacdes

Incluir dias de internacao

Colocar os itens sobrepostos com alternativas sim e nédo

Substituir “Indicadores” por Riscos Identificados

XXX

Substituir “Situagao” por Diagndstico ou Condi¢cdes de Saude

Incluir diagnéstico referido pelo paciente

Incluir procedéncia do paciente

Incluir farmacos de controle especial

Inverter as vias e administracdo das medicacdes

Inserir escala de dor

Incluir dia do Pos-Operatério

Incluir datas dos drenos

Incluir datas das trocas das bolsa e sondas

Incluir especialidade médica responsavel pelo paciente

Incluir grau de dependéncia para o cuidado

Incluir campo com alternativas Pré e P6s-Operatorio

Excluir exames laboratoriais

Substituir “ Interconsulta” por Interconsulta de Enfermagem

DX XX XXX XX XX | X | X

Incluir escala de Braden

Incluir escala de Qualidade da Assisténcia

X

Incluir antecedentes pessoais

Excluir Interconsulta

Colocar itens em Check List

Maior clareza nas abreviacoes

Manter Diagnosticos de Enfermagem mais usados

Incluir Diagndstico Médico atual

Minimizar poluicdo visual do impresso

Melhorar formatacéo

Acrescentar religido

Acrescentar farmacos mais usados

Mudar a ordem dos itens

Incluir vinculo familiar, visitas recebidas

XXX XX X[ X[ X[ X

Inserir campo para assinatura do profissional.

ApOGs andlise e sugestdes dos Juizes, embora o IVC tenha sido 91,7%,

considerou-se realizar as alteracdes julgadas pertinentes no instrumento que

nao influenciaram no método. Assim, o instrumento para aplicacdo na Unidade

cenario da pesquisa esta descrito no quadro 3.



INSTRUMENTO DE PASSAGEM DE PLANTAO - SBAR
UNIDADE DE INTERNAGAO: ENFERMARIA DE GASTROENTEROLOGIA CIRURGICA

NOME DO PACIENTE: LEITO: RG: DN: IDADE:
DATA: DATA DE ADMISSAO: Dl: SEXO: M () F() RELIGIAO:
RISCOS SITUAGAO BREVE HISTORIA AVALIAGAO RECOMENDAGCAO

IDENTIFICADOS (S) (B) (A) (R)
HIGIENE/ CONFORTO | PREOP.() POSOP.( ) CLINICO () ALERGIAS MUCOSA NUTRICIONAL SSVV INTERCONSULTAS DE ENFERMAGEM
( ) BANHO LEITO T:
( ) BANHO CADEIRA DIAGNOSTICO MEDICO ATUAL SNG: FC:
( ) BANHO ASPERSAO CONSCIENCIA FR:
AUXILIADO ( ) SIM CO-MORBIDADES DATA PA:

( )NAO

SNE: INTERVENCOES ENFERMAGEM
IDENTIFICACAO LOCOMOGAO DOR:
PULSEIRA _ _ DATA
()SIM  ()NAO MEDICO RESPONSAVEL HGT:
MEDICACOES DE USO CONTINUO OXIGENAGCAO/ GTT:
PLACA LEITO VENTILACAO REPOSICAO
()SIM  ()NAO DATA
ESPECIALIDADE
TEV VO() NPP()
()SIM  ()NAO _ HISTORICO CIRURGICO AVP CURATIVOS Eliminagdes:
DIAGNOSTICOS DE INCISAO OUTROS/INTERCORRENCIAS
FUGULIN (SCP) ENFERMAGEM/LEVANTA- DATA -
()SIM  ()NAO MENTO DE PROBLEMAS DE
ENFERMAGEM ove
QUALIDADE ASSIST. NAS ULTIMAS 24 HORAS Escalas:
()SIM  ()NAO DRENOS
ESTOMIA
RISCO QUEDA ISOLAMENTO/PRECAUGOES
()SIM  ()NAO
LESAO PRESSAO
()SIM  ()NAO
BARREIRAS PARA COMUNICACAO MEDICAMENTOS MEDICAMENTOS
ACOMPANHANTE ()SIM  ()NAO v () ATB ENFERMEIRO (SAINDO)
()sim  ()NAO QUAIS
VISITA FAMILIAR VO () DVA
()SIM  ()NAO
IM () OUTROS ENFERMEIRO (CHEGANDO)
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6.3- Avaliacdo dos Participantes

Os patrticipantes aplicaram 351 instrumentos de passagem de plantdo no
més de fevereiro (do dia primeiro ao 28° dia) e apds a aplicacdo responderam
um guestionario elaborado pela pesquisadora e orientadora com a finalidade de
avaliar a passagem de plantdo e o uso da ferramenta SBAR (Apéndice 3).

A caracterizacdo dos participantes demostrou serem predominantemente
do sexo feminino (90,9%) e com formacao em nivel técnico (81,8%). A tabela 4

descreve essa caracterizacao.

Tabela 4- Caracteristicas dos participantes na aplicacdo do instrumento de
passagem de plantdo (SBAR) (n=11). Botucatu, 2019.

VARIAVEL N %
Sexo
Sexo feminino 10 90,9
Sexo masculino 01 9,1
Idade Média 37,9 anos
Tempo de Profissdo Média 10,3 anos
Formacéo
Nivel Técnico 09 81,8
Nivel Superior 02 18,2

Os participantes responderam ao questionario referente a passagem de
plantdo e a ferramenta SBAR. Destaca-se que a modalidade de passagem de
plantdo predominante foi a oral (63,6%), o local de passagem de plantdo foi a
sala de enfermagem (100%), o tempo estimado foi de seis a dez minutos
(72,7%), o registro da passagem de plantdo no livro ou prontuério e ndo ser esse
momento para esclarecimento de duvidas foi referido por 54,5% dos
participantes, 90,9% informaram que o0 colega presta atencdo durante a
passagem de plantdo, no entanto, referiram haver saidas antecipadas e atrasos
gue interferem nesse processo (72,7%) e que ha conversas paralelas (90,9%).

Ressalta-se que 100% dos participantes consideraram que a ferramenta
SBAR utilizada possui informagdes necessérias e 81,8% avaliaram como boa e
muito boa a utilizacdo dessa ferramenta na passagem de plantdo sendo viavel
sua implantacdo para uso na unidade. Quanto as informa¢des necesséarias na
passagem de plantdo, as intercorréncias foram referidas por 100% dos
participantes.

A tabela 5 descreve os dados coletados no questionario.
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Tabela 5- Dados referentes a passagem de plantdo e uso da ferramenta SBAR.

Botucatu, 2019.

VARIAVEL N %
Modalidade de passagem de plantao
Oral 07 63,6
Escrita 0 0,0
Oral e Escrita 04 36,4
Local que ocorre a passagem de plantédo
Ao lado do paciente 0 0,0
Corredor da Unidade 0 0,0
Sala de Enfermagem 11 100,0
Outro 0 0,0
Tempo utilizado para a passagem de plantédo
Até 5 minutos 02 18,2
6 a 10 minutos 08 72,7
11 a 20 minutos 01 9,1
21 a 30 minutos 0 0,0
Acima de 30 minutos 0 0,0
Registro das informacdes livro/prontuério
Sim 06 54,5
Nao 05 45,5
Momento da passagem de plantdo para
esclarecer
davidas
Sim 05 45,5
Nao 06 54,5
Comportamento do colega na passagem de
plantdo
Presta atencéo 10 90,9
Conversas paralelas 0 0,0
Realiza procedimentos 07 63,6
Atrasos, saidas antecipadas interferindo na
passagem de plantdo
Sim 08 72,7
Nao 03 27,3
Interferéncias na passagem de plantdo
Interrupcdes 06 54,5
Conversas paralelas 10 90,9
Ruidos 03 27,3
Questionamentos 01 9,1
Necessidade de repetir informacdes 03 27,3
Outros 0 0,0
SBAR possui informacées necessarias
Sim 11 100,0
Nao 0 0,0
Avaliacdo da passagem de plantdo com SBAR
Ruim 0 0,0
Regular 02 18,2
Boa 06 54,5
Muito boa 03 27,3
Excelente 0 0,0
Informacdes necessarias para a passagem de
plantéo
Intercorréncias 11 100,0
Condicao clinica 09 81,2
Questdes administrativas 0 0,0
Exames 09 81,2
Medicacdes 10 90,9




40

Viabilidade da implantacdo do SBAR na Unidade
Sim 09 81,8
N&o 02 18,2
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6.4- ANALISE DO PREENCHIMENTO DO INSTRUMENTO

Para a andlise dos instrumentos preenchidos na passagem de plantdo no
periodo de um més, optou-se por considerar dez instrumentos preenchidos por
participante, totalizando 110 analises, sendo estas selecionadas aleatoriamente,
mas contemplando o inicio, meio e fim do més referido.

As variadveis analisadas no instrumento foram: 1) caracteristicas dos
pacientes com dez itens; 2) riscos identificados com dez itens; 3) situagdo com
seis itens; 4) breve historia com cinco itens; 5) avaliagdo com 15 itens; 6)
Recomendacdo com quatro itens.

A analise considerou os itens preenchidos ou ndo. Quanto ao item
caracteristica do paciente, o nome foi preenchido em 100% dos instrumentos e
areligido em apenas 18,2%. No item riscos identificados, acompanhantes foram
preenchidos em 81,8% e ndo houve preenchimento na qualidade da assisténcia.
Em situacao o diagndstico médico foi preenchido em 90,0% dos instrumentos e
o diagnostico de enfermagem néo foi preenchido. No item breve histéria as
barreiras da comunicacdo foram as mais preenchidas (80,0%) e o histérico
cirdrgico foi o menos preenchido (15,5%). Na avaliacdo, as vias de
administracado de medicacdes foram preenchidas em 81,8% dos instrumentos e
aparéncia das mucosas em 8,2%. No item recomendacdo, a assinatura foi
preenchida por 42,7% e a intercorréncia por 11,8%. A tabela 6 apresenta a

andlise realizada.

Tabela 6. Analise do uso da ferramenta SBAR no periodo de um més (n=110).
Botucatu, 2019.

ltem média dp mediana min Max
Caracteristica do paciente

Nome 100,0 0,0 100,0 100,0 100,0
Leito 945 12,1 100,0 60,0 100,0
RG 90,9 21,2 100,0 30,0 100,0
Data de Nascimento 83,6 32,9 100,0 0,0 100,0
Idade 855 25,8 100,0 30,0 100,0
Data do Dia 92,7 21,0 100,0 30,0 100,0
Data da Admisséao 90,0 23,7 100,0 20,0 100,0
Dia de Internagéo 81,8 25,6 90,0 20,0 100,0
Sexo 90,0 26,8 100,0 10,0 100,0

Religido 182 264 10,0 00 90,0
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Riscos identificados

Higiene e Conforto 56,4 46,1 80,0 0,0 100,0
Identificacdo ( pulseira) 80,0 34,1 100,0 0,0 100,0
Placa de Leito 80,0 36,1 100,0 0,0 100,0
Protocolo de TEV 09 3,0 0,0 0,0 10,0
Escala de Fugulin 09 3,0 0,0 0,0 10,0
Qualidade de Assisténcia 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Risco de Queda 10,9 20,2 0,0 0,0 50,0
Lesao por Presséao 77,3 32,0 90,0 0,0 100,0
Acompanhante 81,8 29,9 100,0 10,0 100,0
Visita Familiar 80,9 295 90,0 10,0 100,0
Situacao

Pré ou P6s Operatorio, Clinico 78,2 252 90,0 30,0 100,0
Diagnéstico Médico 90,0 20,5 100,0 40,0 100,0
Médico Responsavel 42,7 41,7 50,0 0,0 100,0
Especialidade 87,3 228 100,0 30,0 100,0

Diagnosticos de Enfermagem 00 0,0 0,0 0,0 0,0
Breve historia

Alergias 66,4 385 90,0 10,0 100,0
Co-morbidades 50,0 40,5 30,0 0,0 100,0
Medicagbes Uso Continuo 64,5 36,2 80,0 10,0 100,0
Historico Cirlrgico 155 24,2 0,0 0,0 70,0
Isolamentos ou Precaucfes 255 34,2 10,0 0,0 90,0
Barreiras para Comunicacao 80,0 335 100,0 10,0 100,0
Avaliacéo

Aparéncia das Mucosas 82 214 0,0 0,0 70,0
Nivel de Consciéncia 73,6 41,5 100,0 0,0 100,0
Locomocgao 74,5 38,3 100,0 0,0 100,0
Sistema Oxigenacao 46,4 42,7 20,0 0,0 100,0
Cateteres Venosos 78,2 23,6 80,0 30,0 100,0
Presencas de Drenos 29,1 20,2 30,0 0,0 70,0
VESETE S 81,8 289 1000 10,0 100,0
Medicacdes

Esquema Nutricional 60,9 375 70,0 0,0 100,0
Curativos, Incisdes 382 21,8 40,0 0,0 80,0
Presenca de Estomias 11,8 154 10,0 0,0 40,0
Sinais Vitais 70,0 36,3 90,0 0,0 100,0
Presenca de Dor 49,1 251 60,0 0,0 80,0
Hemoglicoteste 40,9 29,8 50,0 0,0 100,0
Eliminag6es Fisiol6gicas 745 353 90,0 10,0 100,0
Medic¢Oes Especias 60,0 228 50,0 30,0 100,0
Recomendagéao

Interconsultas de Enfermagem 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Intervencdes de Enfermagem 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
QOutros/Intercorréncias 11,8 214 0,0 0,0 70,0
Assinatura 42,7 49,4 0,0 0,0 100,0

A tabela 7 demonstra os itens avaliados pelo conjunto de itens das

varidveis: caracteristica do paciente; riscos identificados, situacdo, breve



43

historia, avaliacdo e recomendacdo. Evidenciando as variaveis mais e menos

preenchidas no instrumento.

Tabela 7. Dados das variaveis preenchidas no instrumento de avaliacdo da

passagem de plantdo pelos participantes. Botucatu, 2019.

Variaveis media +dp mediana (min-max)
Caracteristica do paciente 82,7 +23,3 | 90,0 (18,2 - 100,0)
Riscos identificados 46,9 + 38,4 66,8 (0,0 - 81,8)
Situacao 59,6 + 38,3 78,2 (0,0 - 90,0)
Breve historia 50,3 +25,2 57,3 (15,5 - 80,0)
Avaliagéo 50,3 + 27,7 53,6 (8,2 - 81,8)
Recomendacéo 13,6 +20,2 5,9 (0,0-42,7)

Para ilustrar esses achados o quadro 4 descreve os itens do instrumento

considerando a ordem do mais preenchido para o menos preenchido.

Quadro 4. Itens por ordem de preenchimento.

[tem

%

Locomocao 74,5
Eliminacdes Fisiolégicas 74,5
Nivel de Consciéncia 73,6
Sinais Vitais 70,0
Alergias 66,4
Medicacbes Uso Continuo 64,5




Esquema Nutricional 60,9
Medicacdes Especiais 60,0
Higiene e Conforto 56,4
Co-morbidades 50,0
Presenca de Dor 49,1
Sistema Oxigenacao 46,4
Médico Responsavel 42,7
Assinatura 42,7
Hemoglicoteste 40,9
Curativos , Incisbes 38,2
Presencas de Drenos 29,1
Isolamentos ou Precaucdes 25,5
Religido 18,2
Historico Cirdrgico 155
Presenca de Estomias 11,8
Outros 11,8
Risco de Queda 10,9

44
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7- DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo principal descrever o processo de
construcéo e validacdo seméantica de um instrumento de passagem de plantédo
usando a metodologia SBAR, disponibilizando um impresso pratico e facil de
usar, auxiliando profissionais que utilizam a passagem de plantdo como
instrumento de trabalho diario, essa ferramenta visa auxiliar e melhorar a
comunicacédo entre as equipes de saude.

Para a etapa da construcédo do instrumento foi realizada uma revisao da
literatura sobre instrumentos de passagem de plantdo e, conforme a realidade
da enfermaria de gastroenterologia cirdrgica do hospital cenario do estudo, a
primeira versao do instrumento continha os itens de identificacdo do paciente;
indicadores; Situacéo (S); Breve histéria (B); Avaliacédo (A) e Recomendacéao (R).

A construcdo do instrumento estd de acordo com estudo realizado por
Cornell et al que desenvolveram um formulario eletrénico de passagem de
plantdo utilizando a ferramenta SBAR, incluindo os elementos do cuidado de
enfermagem. Os autores demonstraram que o0 instrumento possibilitou a
comunicacao dos profissionais de enfermagem de forma eficiente e com
aproveitamento do tempo, pois a utilizacdo do SBAR permitiu foco, consisténcia
de informacdes e promocéo do dialogo entre a equipe de enfermagem.

Estudiosos como Corpolato®’ corrobora a necessidade de construgédo de
instrumentos de passagem de plantdo, pois considera que o instrumento auxilia
na transmissao de informagdes durante esse processo e contribui para garantir
a seguranca do paciente minimizando os riscos e falhas na comunicacéo.

A primeira versao do instrumento construido, foi avaliada por dez juizes,
enfermeiros especialistas e experientes na atuacéo clinica. Esses juizes eram
predominantemente do sexo feminino, com idade média de 42,5 anos, com
média de exercicio profissional de 16 anos, atuando como docentes,
especialistas e doutores. A selecdo dos juizes considerou a experiéncia e a
gualificacdo desses membros. A selecéo de especialistas para a avaliacdo de
instrumentos é tdo importante quanto a definicdo dos dominios do instrumento,
pois um meétodo sistematizado de julgamento de informacdes, utilizado para
obter consenso de especialistas sobre determinado tema para obter-se

validac&o é o que se propde com a técnica Delphi.3®
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As etapas de construcédo e validacéo do instrumento foram realizadas com
base na metodologia sugerida por Pasquali®® sendo: elaboragdo de itens do
instrumento, avaliacdo pelo Comité de Juizes, analise semantica e a realizacao
do piloto, para tal, esse modelo foi 0 mais adequado para a construcdo do
instrumento.

ApOs analise dos juizes e mesmo obtendo um IVC de 91.7%, os itens do
instrumento tiveram sugestdes e ao analisar-se as mesmas, incluiu-se e excluiu-
se aquelas que estavam de acordo com a proposta da ferramenta SBAR. Feita
as adequac0es, o instrumento modificado incluiu no item identificacdo o niumero
de registro, dia de internacdo e religido; o item indicadores foi substituido por
riscos identificados e nesse item incluiram-se: higiene e conforto; tipo de cuidado
com as alternativas: banho no leito, banho de cadeira, banho de aspersdo com
e sem auxilio; sistema de classificacdo de pacientes, qualidade de assisténcia e
visita familiar, para todas essas inclusdes as alternativas para preenchimento
das lacunas foi de sim ou n&o. No item Situagdo(S) forma incluidos:
especialidade médica responsavel pelo paciente, a condi¢cdo do paciente sendo
pré ou pés operatério e diagnostico médico atual. Em Breve histéria(B) nada foi
sugerido. Em Avaliacdo(A) incluiu-se no campo medicamentos as vias de
administracdo mais utilizadas em formato de checklist, farmacos de controle
especial, escala de dor e datas das trocas de drenos e sondas. Nesse item foi
excluido exames laboratoriais. No item Recomendacédo (R) foi substituido
interconsulta por interconsultas de enfermagem e intercorréncias.

A incluséo e excluséo dos itens referidos acima, possibilitou a construgéo
da segunda versédo do instrumento, considerando-a como versao final, a ser
aplicada na passagem de plantdo da enfermaria de gastroenterologia cirirgica e
analisada pelos técnicos de enfermagem dessa enfermaria.

O formato de checklist foi considerado adequado pelos juizes sendo
corroborado pela literatura que ressalta ser esta modalidade facilitadora do
raciocinio clinico e das informacdes dos pacientes.3’ 3°

Os itens que compuseram o instrumento estdo de acordo com o0 proposto
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) que destaca ser a padronizagdo uma
importante ferramenta de comunicacdo e a ferramenta SBAR um formato

adequado para essa comunicagdo.?
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Nesse estudo, os juizes puderam opinar em relacéo a clareza, pertinéncia
e aparéncia do instrumento, redigindo suas sugestdes de inclusdo e excluséo,
ou seja, modificando os itens através de comentarios em campo destinado para
esse fim. Com intuito de verificar repetidas vezes as adaptacdes semanticas,
Beaton,*® descrevem como imprescindivel a inclusdo de mais de uma avaliag&o
pelo comité de Juizes.

Apoés a validacdo de face e de conteudo, o instrumento passou pela
analise semantica com uma amostra de 11 participantes, técnicos de
enfermagem que compdem o quadro funcional do cenario do estudo com
predominancia do sexo feminino, idade média de 37,9 anos, atuacao profissional
de 10,3 anos.

Esse perfil de profissional estd de acordo com a pesquisa realizada em
nivel nacional sobre a enfermagem brasileira. No estado de Séao Paulo, 71,1%
dos profissionais sao técnicos ou auxiliares de enfermagem, 82,3% do sexo
feminino na faixa etaria de 26 a 40 anos (58,7%).

O teste piloto foi implantado e os participantes aplicaram 351 instrumentos
de passagem de plantdo no més de fevereiro de 2019. De acordo com estudos
anteriores, essa fase faz-se necessario, tendo em vista o objetivo de verificar se
o instrumento ficou claro e compreensivo aos membros que fardo uso do mesmo.
42 43 44

Realizados os testes, os participantes responderam ao questionario
referente ao instrumento e a ferramenta SBAR.

Os participantes referiram que a passagem de plantdo ¢é
predominantemente oral, ocorre na sala da enfermagem em um tempo de seis a
dez minutos com o colega prestando atencdo. No entanto, quando questionados
sobre as interferéncias na passagem de plantdo destacaram os atrasos, as
saidas antecipadas e as conversas paralelas dos colegas, sendo essa afirmacao
contraditoria a anterior. Infere-se que os participantes responderam inicialmente
0 que seria ideal no processo de passagem de plantdo e posteriormente o que
de fato ocorre.

A modalidade oral de passagem de plantdo é corroborada em estudo de
Gongalves.®

Contrariamente ao presente estudo, o local para a passagem de plantéao

proposto na literatura foi a modalidade a beira leito, pois € uma forma de
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promocado da seguranca nos servicos de saude, possibilitando a participacdo do
paciente em seu cuidado.® 3745

Quanto ao tempo para a passagem de plantdo a literatura ressalta ser
suficiente o de dez a 20 minutos diferentemente do encontrado no presente
estudo. Os autores referem que o tempo dispendido na passagem de plantéo
sera determinante na quantidade e qualidade das informagdes.® 3’

A literatura expressa que o0s enfermeiros reclamam sobre o tempo
prolongado para a passagem de plantdo e destaca que a passagem a beira leito
diminui o tempo evitando as horas extras em consequéncia de atrasos na saida
da equipe de enfermagem.® 4

Dos fatores que interferem negativamente na passagem de plantdo, a
literatura ressalta serem as interrupg¢des, ruidos externos, impontualidade e
conversas paralelas entre os membros da equipe os mais frequentes.® 3’

Dentre os questionamentos, ressalta-se que 100% deles consideraram
gue o instrumento embasado na metodologia SBAR possui 100% das
informacdes necessérias para a passagem de plantdo, a maioria avaliou o
instrumento como bom e muito bom. Também referem ser o instrumento viavel
para ser implantado na unidade.

Estudo, com objetivo de implementar uma ferramenta de passagem de
plantdo por meio do acrébnimo ISBAR (ldentification, Situation, Background,
Assessment & Action, Response/Rationale) em uma unidade de pronto
atendimento concluiu que é crucial utilizar uma ferramenta padréao, formal e
sistematizada para garantir que a transferéncia dos cuidados seja “eficaz,
completa e objetiva” com possibilidade da seguranga do paciente e equipe.*®

Estudos internacionais ressaltam que o uso da ferramenta SBAR para a
passagem de plantdo € uma forma padronizada eficaz de padronizacdo da
comunicacédo entre os membros da equipe de enfermagem, além de ser benéfica
aos pacientes, contribuindo para a satisfacdo da equipe e seguranca do
paciente,1 2303132

Na aplicacdo do instrumento no cenario da pesquisa, 0s participantes
foram técnicos de enfermagem, sendo analisados 110 instrumentos dos 351
aplicados, considerando-se dez instrumentos de cada participante e o periodo

de aplicagdo (inicio, meio e fim do més selecionado). Essa estratégia visou
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identificar se houve mudanca no preenchimento ao longo do tempo, sendo que
essa hipotese néo foi confirmada.

A opcao de trabalhar apenas com os técnicos de enfermagem foi em
virtude desses realizarem a passagem de plantdo e os enfermeiros terem sido
juizes do instrumento, pois eram 0s especialistas na area de gastroenterologia
cirurgica, unidade que foi escolhida como cenério do estudo.

Assim, a analise de preenchimento do instrumento evidenciou que o0s
itens: diagnéstico de enfermagem, interconsultas de enfermagem, intervencéo
de enfermagem e qualidade de assisténcia nao tiveram nenhum preenchimento,
pois consideram-se atividades privativas dos enfermeiros. Outros com
preenchimento minimo (abaixo de 10%) foram a aparéncia das mucosas, Escala
de classificacédo de pacientes, segundo Fugulin, protocolo de tromboembolismo
venoso (TEV), que também sédo atividades exclusivas dos enfermeiros.

A Lei 7.498/86 que dispde sobre a regulamentacdo do exercicio da
enfermagem, no artigo 11, refere ser privativo do enfermeiro as atividades de
“‘planejamento, organizagdo, coordenacao, execucao e avaliacdo dos servigos
da assisténcia de enfermagem”, além de “consultoria, auditoria e emissao de
parecer sobre matéria de enfermagem”, “consulta de enfermagem” e “prescricéo
da assisténcia de enfermagem’ %7, possibilitando compreender que o técnico de
enfermagem conhece as suas atribuicoes.

Outros itens com baixo preenchimento (menores que 50%) foram os
referentes a: presenca de dor, oxigenacdo, médico responsavel, assinatura,
curativos e incisdes, presenca de drenos ou precaucoes, religido do paciente,
riscos de queda, historico cirdrgico e presenca de ostomias. Infere-se que esses
profissionais ndo consideram esses itens indispenséveis para a comunicagao
entre a equipe, sendo necessario investir no processo educativo da equipe sobre
a importancia desses itens para garantir a satisfacdo e seguranca do paciente.

Estudos anteriores ressaltam que a sistematizacdo e padronizacdo da
passagem de plantdo possibilitam a resolugdo de problemas e riscos
relacionados a falta de comunicacgéo e, como consequéncia, reduzem os eventos
adversos. 3’

Os itens mais valorizados no preenchimento referem-se as caracteristicas

do paciente e riscos identificados.
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Estudos demonstram que a adequada identificacdo do paciente e dos

riscos sdo fundamentais para evitar eventos adversos.'3?
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8 - CONCLUSAO

De acordo com a proposta, o0 instrumento construido foi validado
semanticamente e sua aplicacdo evidenciou a relevancia, pois considera-se 0
instrumento necessario e viavel. Os itens com maior preenchimento foram
relativos a caracteristica do paciente sendo a identificagdo o item mais
preenchido e o item recomendacédo teve menor preenchimento, pois como
técnicos de enfermagem consideram que alguns itens dessa variavel sao
privativos do enfermeiro.

Este estudo contribuiu para o0 ensino e pesquisa em enfermagem,
descrevendo cada etapa de construcdo de um instrumento, dessa forma, com a
construcéo, validacdo semantica e os resultados encontrados de forma positiva,
torna o instrumento foco desse estudo, em plena condicdo de ser aplicado na
pratica, o que possibilitard uma comunicacgao efetiva entre as equipes de saude.

A limitagdo do estudo refere-se a nao inclusdo de enfermeiros na
aplicagdo do instrumento e o Unico cenario da atencao hospitalar.

Para implementacdo do instrumento recomenda-se que seja realizada
uma padronizacdo informatizada para a passagem de plantdo, tendo em vista
gue a informatizacdo ampliaria a possibilidade do registro das informacdes
relevantes, favoreceria a continuidade da assisténcia, otimizaria o tempo de
preenchimento, garantindo a seguranca do paciente e o respaldo ético e legal do

profissional.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

RESOLUCAO 466/2012

CONVIDO, o Senhor (a) para participar do Projeto de Pesquisa intitulado
“Construcao e Validagao Semantica de um Instrumento de Passagem de
Plantao”, que sera desenvolvido por mim, Tania Roberta Limeira Felipe aluna
do Mestrado Profissional de Enfermagem, com orientagcdo da Enfermeira e
Professora Dra. Wilza Carla Spiri, da Faculdade de Medicina de Botucatu —
UNESP.
Este estudo tem como finalidade construir um instrumento de passagem de
plantdo por meio da ferramenta SBAR (ferramenta essa que possibilita uma
melhor comunicacdo entre profissionais de saude) pois acredita ser esta,
necessaria para melhorar a qualidade da informacéo transmitida entre os turnos
e até mesmo entre os setores, como por exemplo, na transferéncia de pacientes,
resultando na continuidade da assisténcia.
Os beneficios de sua participacdo no estudo é possibilitar que a ferramenta
SBAR seja aprimorada para a passagem de plantdo e implementada em
instituicbes favorecendo a comunicacéo entre os profissionais de Enfermagem
com consequente melhoria na qualidade do cuidado e na seguranca do paciente.
Fique ciente de que sua participacdo neste estudo € voluntaria e que mesmo
apos ter dado seu consentimento para participar da pesquisa, vocé podera retira-
lo a qualgquer momento.
Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ser& elaborado em 2 vias de
igual teor, o qual 01 via ser& entregue ao Senhor (a) devidamente rubricada, e a
outra via sera arquivada e mantida pelos pesquisadores por um periodo de 5
anos apos o término da pesquisa.
Qualquer dudvida adicional vocé podera entrar em contrato com o Comité de Etica
em Pesquisa através dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que funciona
de 22 a 62 feira das 8.00 as 11.30 e das 14.00 as 17horas, na Chacara Butignolli
s/n® em Rubido Juanior — Botucatu - Sdo Paulo. Os dados de localizagcdo dos
pesquisadores estdo abaixo descrito:
Apoés terem sido sanadas todas minhas ddvidas a respeito deste estudo,
CONCORDO EM PARTICIPAR de forma voluntaria, estando ciente que todos os
meus dados estardo resguardados através do sigilo que os pesquisadores se
comprometeram. Estou ciente que os resultados desse estudo poderdo ser
publicados em revistas cientificas, sem, no entanto, que minha identidade seja
revelada.
Botucatu, I

Pesquisador Participante da Pesquisa
Pesquisadora: Tania Roberta Limeira Felipe
Endereco: Rua Vitorio Brollo, 31 — CEP 18.650-000 S&o Manuel /SP
Telefone: (14) 991163818  E-mail: enf.tania2013@gmail.com

Orientadora: Prof2 Dr2 Wilza Carla Spiri

Endereco: Departamento de Enfermagem — Faculdade de Medicina — Unesp —
Campus Rubido Junior SN — CEP 18.618-970 Botucatu/ SP

Telefone: (14) 38801320 — E-mail: wilza@fmb.unesp.br
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APENDICE 2

AVALIACAO DOS JUIZES
Caro juiz, solicito a sua analise do instrumento de passagem de plantdo
elaborado que sera utilizado pelos profissionais de Enfermagem de uma unidade
clinica hospitalar. Por favor, preencha os dados de caracterizacdo e a analise
(concordo/discordo) necessita ser realizada em relacdo a clareza, pertinéncia
e aparéncia, considerando os seguintes conceitos:

e Clareza: atributo daquilo que é inteligivel; facil de ser compreendido ou
entendido.

e Pertinéncia: caracteristica do que é concernente, apropriado e relevante.

e Aparéncia: € o aspecto ou aquilo que se mostra superficialmente ou a
primeira vista.

Para os itens em que houver discordancia havera espaco para realizar suas
consideragdes. Ao final do instrumento também ha disponivel um espaco para
sugestdes adicionais, que podem néo estar ligadas a um item especifico.

CARACTERIZACAO:
Idade: (anos) Sexo: Feminino ( ) Masculino ()
Atuacéo Profissional: Gestao ( ) Assisténcia ( ) Docéncia ( ) Outros ( )

Tempo de Atuacéao Profissional (anos)

Formacéo:

Somente graduacéo ( ) Especializacédo ( ) Mestrado ( ) Doutorado ( ) Pés
Doutorado ( )

ANALISE DO INSTRUMENTO

Dados de Identificagao:

Clareza: Concordo ( ) Discordo ( )

Pertinéncia: Concordo ( ) Discordo ( )

Aparéncia: Concordo ( ) Discordo ( )

Tenho as seguintes sugestoes:

Indicadores:

Clareza: Concordo ( ) Discordo ( )

Pertinéncia: Concordo ( ) Discordo ( )

Aparéncia: Concordo ( ) Discordo ( )

Tenho as seguintes sugestoes:




(S) Situacao:

Clareza: Concordo ( ) Discordo ( )
Pertinéncia: Concordo ( ) Discordo ( )
Aparéncia: Concordo ( ) Discordo ( )
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Tenho as seguintes sugestoes:
(B) Breve Histéria:

Clareza: Concordo ( ) Discordo ( )

Pertinéncia: Concordo ( ) Discordo ( )

Aparéncia: Concordo ( ) Discordo ( )

Tenho as seguintes sugestoes:

(A) Avaliagéo:

Clareza: Concordo ( ) Discordo ( )
Pertinéncia: Concordo ( ) Discordo ( )
Aparéncia: Concordo ( ) Discordo ( )
Tenho as seguintes sugestoes:

(R) Recomendacao:

Clareza: Concordo ( ) Discordo ( )
Pertinéncia: Concordo ( ) Discordo ( )
Aparéncia: Concordo ( ) Discordo ( )
Tenho as seguintes sugestoes:

Outras Sugestoes:
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APENDICE 3 — QUESTIONARIOS PARA OS PARTICIPANTES DO ESTUDO

AVALIACAO DOS PARTICIPANTES
Caro participante, esse momento da pesquisa necessita de algumas informagdes adicionais e a

sua avaliacdo ao instrumento elaborado por mim (o mesmo que vocé utilizou para passagem de
plantdo), par que o estudo siga adiante. Ao final do questiondrio, haverd um campo para
sugestdes adicionais.

CARACTERIZACAO
Participante N2:
Idade: Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino
Tempo de Atuacao Profissional:
Formacao: ( ) Nivel Técnico ( ) Nivel Superior

INFORMACOES ADICIONAIS

1 - Modalidade utilizada para passagem de plantdo.

() Verbal ( ) Escrita ( ) Verbal e escrita

2 - Local onde ocorre a passagem de plantao.

( ) Ao lado do paciente ( ) No corredor da unidade ( ) Sala de enfermagem ( ) Outro

3 — Tempo utilizado para a passagem de plantao.

()até5min. ( )6a10min. ()11a20 min. ()21a30min. ()31 min. ou mais

4 — Registro de informagdes sobre o paciente no livro de ocorréncia e/ou prontuario.
()Sim () Nio

5 — O momento da passagem de plantdo é um momento oportuno para questionamentos e
esclarecimentos de duvidas.

()Sim () Nio
6 - Comportamento do colega durante a passagem de plantao.
a ) Presta atengdo as informagdes.
()Sim () N3o
b) Conversas paralelas
()Sim () Ndo
c) Atrasos

()Sim () N3o



d) Realiza procedimentos durante a passagem de plantdo.
()Sim () N3o
7 — Atrasos e saidas antecipadas interferem na passagem de plantao.
(1)Sim () Ndo
8 — As interferéncias na passagem de plantao ocorrem devido:
( ) Interrupcdes  ( ) Conversas paralelas () Ruidos ( ) Questionamentos

( ) Necessidade de repetir a informagdo () Outros
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AVALIACAO DO INSTRUMENTO SBAR

1 - O instrumento SBAR possui as informagdes necessdrias.

()Sim () N3o

2 — Como vocé caracteriza a passagem de plantdao com o uso da ferramenta SBAR.

() Ruim ( ) Regular ( )Boa ( ) Muito boa ( ) Excelente

3 - Sdo informagbes necessarias para passagem de plantao.
( ) Intercorréncias ( ) Condicdo clinica ( ) Questdes administrativas ( ) Exames
( ) MedicagGes ( ) Alteragdes no tratamento ( ) Identificacdo do paciente

( ) Familia e acompanhante ( ) Outros

4 - Acha viavel implantar o SBAR na unidade.

()Sim () Nio

SUGESTOES:
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ANEXO 1- Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

UNESP -FACULDADE DE £ Plabaforma
7£%  MEDICINA DE BOTUCATU wﬂu‘l

g Pl s £ WA e 33 B TS

PARECER CONSUBSTANCIADQ DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: CDNSTHUQ.&G E “.-’ALIEE‘A{;ﬂD SEMANTICA DE UM INSTRUMENTO DE
PASSAGEM DE PLANTAD

Pesquisador: TANIA ROBERTA LIMEIRA FELIPE

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 02168918.0.0000.5411

Instituigdo Proponente: Departaments de Enfermagem

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer: 3.009.063

Aprezentagio do Projeto:

Trata-se de pesquisa qualitativa, a partir da construgdo de um instrumento de passagem de plantdo
considerando a metodologia SBAR e aplicado aos juizes para a validagdo semantica.

Método: Trata-se de estudo metodolégico cujo objetivo & trabalhar com instrumentos e ferramentas
complexas & desenvolvimento de referenciais metodolégicos. A proposta sera construir e validar
semanticamente uma passagem de planto padronizada. Os enfermeiros assistenciais farfo a avaliaggo. A
pesguisa metodoldgica aborda o desenvolvimento e validagdo do instrumento em uma determinada area de
assisténcia de enfermagem. Ezse tipo de estudo abrange guatro etapas, a saber: definicio do conceito ou
comportamento a ser medido, formulaggo dos itens do instrumento, desenvolvimente de instrugdes para o
teste de confiabilidade e da validade do instrumento de medida.

Tamanho amostral: 10 participantes.

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primario: Descrever o processo de validag8o semantica de um instrumento de passagem de
plantdo utilizando a metodologia SBAR.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: por se tratar de pesquisa de opinifo de especialistas, podera ocorrer constrangimento do

Enderego: Chacara Butignalli, sin

Bairro: Rubido Junior CEP: 1B.81B-670
UF: 5P Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3230-1800 E-mail: cepiffmb.unespbr
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participante envolvido no estudo, no que diz respeito duvidas as respostas, que serdo minimizadas por sigilo
e privacidade.

Beneficios: A pesquisa possibilitara que a ferramenta SBEAR seja aprimorada para a passagem de plantio e
implementada em instituigdes favorecendo a comunicagio entre os profissionais de Enfermagem com

consequente melhoria na qualidade do cuidado & na seguranca do paciente.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de pesquisa relevante e adequadamente elaborada. O pesguisador informa que havera um custo

de RS 500,00, com financiamento proprio.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Documentagdo adequada, foram apresentados todos os termos obrigatdrios. TCLE adequado &, em forma
de convite, de acordo com a Resclugio n. 466/2012.

Recomendagdes:

Mao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Apos analise, o Colegiado deliberou APROWVADO o projeto de pesquisa apresentado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Conforme deliberagio do Colegiado em reunido ordingdria do Comité de Etica em Pesquisa da FMB/UNESP,
realizada em 05 de novembro de 2018, o projeto encontra-se APROVADO, sem (com) necessidade de envio
a CONEP.

Mo entanto, informamos gue ao final da execugio da pesquisa, seja enviado o “Relatério Final de
Atividades®, na forma de "Motificagdo”, via sistema Plataforma Brasil.

Atenciosamente,

Comité de Etica em Pesguisa da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas PE_INFUHMAQ&ES_E;&SICAS_DO_P 26M0/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1196515 pdf 15:33:45
Projeto Detalhado /| MP.docx 26102018 |TAMIA ROBERTA Aceito
Brochura 15:16:13  |LIMEIRA FELIPE

Enderego: Chacara Butignalli , sin

Bairra: Rubido Junior CEP: 18.818-070
UF: 5P Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3030-1800 E-mail: cepi@fmb.unespbr
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Investigador MP _docx 2602018 |TANIA ROBERTA Acsito
15:16:13  |LIMEIRA FELIPE

QOutros TermoAnuenciagerencia. Pdf 2602018 |TANIA ROBERTA Acsito
14:55:34 |LIMEIRA FELIPE

QOutros Terminstitucional pdf 2602018 |TANIA ROBERTA Acsito
14:54:59 |LIMEIRA FELIPE

TCLE { Termos de | TCLE.docx 26M02018 |TANIA ROBERTA Aceito

Assentimento | 14:54:03 |LIMEIRA FELIPE

Justificativa de

Auszéncia

Folha de Rosto FolhaDeRostoAssinada_pdf 26020158 | TANIA ROBERTA Acsito
14:53:22  |LIMEIRA FELIPE

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Mao

BOTUCATU, D& de Novembro de 2018

Assinado por:

SILVANA ANDREA MOLINA LIMA

[{Coordenador(a))
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