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RESUMO

VASCONCELOS, Sandra Regina Ferreira. Instrumento de Classificagdo de Pacientes:
Estratégia para melhoria da comunicacdo nas trocas de plantdo entre enfermeiros. Rio de
Janeiro, 2016. Dissertagao (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético)
— Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad, Ministério da Saude, 2016.

Este estudo busca analisar a efetividade da comunicagdo nas passagens de plantdes
entre enfermeiros das unidades de internacao a fim de promover melhorias com énfase na
continuidade do cuidado. Os objetivos especificos: identificar a percep¢do dos enfermeiros
acerca da efetividade da comunicacao nas passagens de plantdo; elencar os critérios adotados
pelos enfermeiros para a definicdo das informagdes prioritarias nas passagens de plantdo;
propor a classificacdo de pacientes, por complexidade e dependéncia de cuidados, a fim de
padronizar o processo de passagem de plantdo. Considerando o olhar da Seguranca do
Paciente, as falhas de comunicagdo entre profissionais de saude estdo entre as principais
causas de incidentes e eventos adversos nos hospitais. A pesquisa ¢ um estudo de caso
exploratério com abordagem qualitativa. Os sujeitos foram enfermeiros das unidades de
internacdo de pacientes adultos de um hospital publico federal especializado em cirurgias de
média e alta complexidade em traumatologia e ortopedia. A coleta de dados incluiu, a
observagdo ndo participante, de carater complementar e entrevistas semi-estruturadas. A
andlise de dados foi realizada a partir de categorias formuladas previamente: comunicagao
efetiva nas passagens de plantdo, informacdes priorizadas nas passagens de plantdo e
classificagdo de pacientes segundo escala de Fugulin, com base na Analise de Contetido
(BARDIN, 2009). Os achados indicam que existe a necessidade de normatizagdo da passagem
de plantdo a fim de reduzir variabilidades de estratégias e critérios, e deste modo, sistematizar
e hierarquizar as informagdes acerca dos pacientes para proporcionar um cuidado com mais

qualidade e seguranga.



Descritores: Comunicagdo. Segurancga do Paciente. Transferéncia de responsabilidade

pelo paciente.
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ABSTRACT

VASCONCELOS, Sandra Regina Ferreira. Classification patient instrument: Improving
communication strategy in nursing shift changes. Rio de Janeiro, 2016. Master Thesis
(Master’s Degree in Science Applied to the Muskuloskeletal System) — Traumatology and
Orthopedics Jamil Haddad National Institute, Ministry of Health, 2016.

This study investigates the effectiveness of communication in nurses’ shift changes of
inpatient units in order to promote improvements with emphasis on continuity of care. The
specific objectives: identify the nurses’ perception about the effectiveness of communication
in the shift change; list the criteria adopted by the nurses for the prioritization of information
in the shift change; propose the classification of patients for complexity and dependency care
in order to standardize the change of shift process. Considering the look of Patient Safety,
communication failures between health professionals are among the main causes of incidents
and adverse events in hospitals. The research is an exploratory case study with a qualitative
approach. The subjects were nurses of the inpatient units of adult patients of a federal public
hospital specialized in surgery of medium and high complexity in traumatology and
orthopedics. Data collection included the non- participant observation, in a complementary
character and semi-structured interviews. Data analysis was carried out from previously
formulated categories: effective communication at shift change, prioritized information in the
call passes and ranking second scale patient Fugulin, based on content analysis (Bardin,
2009). The findings indicate that there is a need for standardization of shift changes to reduce
variability strategies and criteria, and thereby organize and prioritize information about

patients to provide care with quality and safety.

Descriptors: Communication. Patient Safety. Patient Handoff.

vii



LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1 — Percentual de efetividade da comunica¢ao nas trocas de plantdo. ..................... 44

Grafico 2 — Percentual de respostas positivas e negativas quanto a hierarquizagao de
informagdes nas trocas de plantdo. ..........cceecveeviieriiiiiienie e 55

Grafico 3 — Percentual de distribuicdo de pacientes, de acordo com o sistema de
classificagao de PACIENLES. .......eevuiieiieiieeieeiie ettt et et e e s 60

viii



Tabela 1 —

Tabela 2 —

Tabela 3 -

LISTA DE TABELAS

Distribuicdo das unidades de registro por temadticas referentes a
comunicacao efetiva nas trocas de plantdo ..........ccceevveeevieeeiieencie e, 47

Distribuicdo das unidades de registro por tematicas referentes a
avaliagdo de informacodes que sao priorizadas nas passagens de plantao. .......... 56

Distribuicdo e percentual de pacientes de acordo com grau de
complexidade assistencial, de julho-novembro/2014...........cccceviiiiiiiiiniieenne 59

X



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

BPM - Batimentos Por Minuto — Unidade de medida de frequéncia cardiaca.
CAT - Camara de Apoio Técnico.

°C - Grau Celsius — unidade de medida de temperatura.

CNS - Conselho Nacional de Saude.

CVA - Cateter Vesical de Alivio.

CVD - Cateter Vesical de Demora.

EPIs - Equipamentos de Protecao Individual.

EUA - Estados Unidos da América.

EV — Endovenosa.

EVA - Escala Visual Analogica.

FC — Frequéncia Cardiaca.

G-I - Grau L.

G-II - Grau II.

G-III - Grau III.

G-IV - Grau IV.

HYV - Hidrata¢ao Venosa.

INTO - Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia.

IRPM - Incursdes Respiratorias Por Minuto — unidade de medida de frequéncia respiratoria.
ISBAR — Identification. Situation. Background. Assessment. Recommendation.
JCI - Joint Commission International.

Mm Hg — Milimetros de mercurio — unidade de medida de pressao arterial.
NHS - National Patient Safety Agency.

OMS - Organiza¢ao Mundial de Saude.



ONA - Organizagao Nacional de Acreditagao.

PA — Pressdo Arterial.

PNH - Politica Nacional de Humanizagao.

PNSP - Programa Nacional de Seguranca do Paciente.

PVP - Puncdo Venosa Profunda.

PROQUALIS - Portal de colaboragao para a Qualidade e Seguranga do Paciente.
RDC - Resolugdo da Diretoria Colegiada.

SD - Servigo Diurno.

SN - Servigo Noturno.

VAS - Vias Aéreas Superiores.

WHO - World Health Organization.

xi



2.1

2.1.1

2.1.2

2.13

2.2

2.2.1

222

223

224

2.2.5

23

3.1

3.2

3.2.1

322

3.23

4.1

4.2

43

SUMARIO

INTRODUGCAO ... 14
REFERENCIAL TEORICO ........vvivirriimrerinneinesseseseesesssssssssssssessssssssesssssssesnees 18
Seguranca do PACICNTE ..........cieiiiieiiieciic et 18
BIeve HIStOTICO ....iiutiiiieiieieciteteee ettt s 18
Metas Internacionais de Seguranga do Paciente..........cccceeevvieeciiencieecciie e, 20
CenArio NACIONAL .....cc.eiiuiiiiiieiieie ettt st b et es 22
Meta Internacional de Seguranca do Paciente - Comunicacdo Efetiva................c...... 24
MaArco CONCEITUAL.....c..eeitieiiiiieiieie ettt ettt et e e e 24
Comunicagao no Ambiente Hospitalar...........ccccveeeciieieiiiiiniiieeieecee e 26

Comunicag¢ao nas Trocas de Plantdo: transi¢ao de cuidados com foco na

continuidade da aSSIStENCIA. ... ..cc.uieruieriieiieiie ettt st e e 27
Comunicag¢ao nas trocas de plantdo entre enfermeiros..........oceeeeeeieereeeieenieenieenneans 30
Estratégias para a Melhoria da Comunicagdo nas Institui¢des de Saude ..................... 32
Sistema de Classificagao de Pacientes............ccccuviieeiiiiiiiiiiiiiceceee e 35
OBJIETIVOS ...ttt sttt ettt 38
(00] 151N I € 1S v | PR 38
ODbJetiVOS ESPECIIICOS .. .veeeiiiiiieiiiieiieeie ettt ettt et e enee 38

Identificar a Percepcao dos Enfermeiros Acerca da Efetividade da
Comunicacdo nas Passagens de Plant@o. .........cccccoceviininiiniiniiiiniiceccee 38

Elencar os Critérios Adotados pelos Enfermeiros para a Defini¢ao das
Informacdes Prioritarias nas Passagens de Planto. ..........cccccoevieiiiiiieniiiiienieceee, 38

Propor a Classificagao de Pacientes, por Complexidade e Dependéncia de

Cuidados, a fim de Padronizar o Processo de Passagem de Plantdo. ...........ccccceeeneen. 38
METODOLOGIA ..ottt ettt ettt st et st et esessessesseeseeneenean 39
Delineamento do EStUAO ......cc.coiuiiiiiiiiiiieiiieeeeeeee e 39
Cenario dO BStUAO.......oouiiiiiiie e 40
AMOStra do EStUAO ...couveiiiiiiiiiiiic e 40



COLEEA AE DIAUOS et e e e e e e e e et e e e e e e e e e s 41

ANALISE A€ DAAOS ..o e e a e 42
ASPECLOS FIICOS ... eeee e ees e e 43
ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS ........ovimieieseeeeeeeeeeeeeeeeseessessesseses s 44
CONSIDERACOES FINAIS ......ooovimiiieeeeeeeeeeeeeeeee e eses s, 62
CONCLUSAO ...ttt 65
REFERENCIAS ..ottt 76
APENDICE A — ROTEIRO DE OBSERVACAO ......c.oooviveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeene, 81
APENDICE B — ROTEIRO TEMATICO DE ENTREVISTA SEMI-
ESTRUTURADA COM ENFERMEIROS ..........cocoviiiiireeeieeeeeeserssesesesseeeesneeneneen. 82
APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E

ESCLARECIDO ..ot e ses e seseaneneans 83
APENDICE D — INSTRUMENTO DE AVALIACAO .......ccoovviiieeeeeeeeeeeeen, 84
APENDICE E — FORMULARIO PROPOSTO PARA A PASSAGEM DE

PLANTAO ..ot 85
APENDICE F — SISTEMATIZAGCAO DA CLASSIFICACAO DE

PACIENTES — PERIODO DE JULHO A NOVEMBRO DE 2014 .........ccccccovuua..... 86
ANEXO 1 — FORMULARIO DE PASSAGEM DE PLANTAO ........cccoovevveerrnnnne. 89

ANEXO 2 — ESCALA DE GRADACAO DE COMPLEXIDADE
ASSISTENCIAL, FUGULIN (1994) ....ooiiiiiiiiiiiiiiiieteeeeeseeeeeece e 90

xiii



1 INTRODUCAO

Questoes relacionadas aos riscos ¢ incidentes decorrentes da assisténcia a saude sao
cada vez mais discutidas por liderancas mundias com foco na qualidade e seguranca dos
servicos prestados. H4 anos, varios personagens deram importantes contribui¢des na historia
da qualidade e seguranca dos servicos de satide. Todavia, o marco historico data do ano de
1999, com a publicagdo do livro relatorio intitulado: To Err is Human: Building a Safe Health
System (Errar ¢ humano: construindo um sistema de satide seguro) pelo Instituto de Medicina
dos Estados Unidos da América (KOHN et al, 2000). A partir dai, a Seguranga do Paciente
tornou-se internacionalmente reconhecida como uma demanda na agenda de saude publica e
pilar fundamental para a qualidade da assisténcia (BRANCO FILHO, 2014).

Tal preocupagdo culminou na criagdo, em 2004, da Alianca Mundial para a Seguranca
do Paciente (Patient Safety) da Organizacdo Mundial da Satde (OMS). Posteriormente, em
2005, a OMS e a Joint Commission International (JCI) estabeleceram parceria a fim de
sistematizar um conjunto de medidas de seguranga prioritarias para processos identificados
como criticos na assisténcia a saide. No ano seguinte, 2006, tal parceria, resultou na
elaboragdo das seis Metas Internacionais de Seguranca do Paciente, a saber: identificacao
correta do paciente, eficacia da comunicagdo, uso seguro de medicamentos, cirurgia segura,
prevencgdo do risco de infecgdes e redugdao do risco de lesao por queda (BRANCO FILHO,
2014).

No Brasil, os ecos dessa discussao levaram a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) a fomentar, em 2002, a criagdo de um projeto criado pelo setor de vigilancia em
servicos sentinela, integrante da area de vigilancia em eventos adversos e queixas técnicas da
ANVISA, em parceria com os servigos de saude brasileiros, representados por hospitais,

hemocentros e servicos de apoio diagndstico e terapéutico - a “Rede Sentinela”, a qual ¢
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composta por instituicdes de saude que trabalham com gerenciamento de risco. Anos mais
tarde, o Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP),
por meio da Portaria MS/GM n° 529, de 1° de abril de 2013. O objetivo do programa ¢
contribuir para a qualificacdo da assisténcia a saude, em todos os estabelecimentos de saude
do territorio nacional, publicos e privados (BRASIL, 2014).

Dentre os principais processos responsaveis por falhas no cuidado e que podem gerar
incidentes com pacientes, encontra-se a comunicacdao. Segundo Ramos e Bortagarai (2012),
comunicac¢do ¢ o processo que envolve a troca de informacgdes. A palavra ¢ originaria do latim
communicare, sendo definida por conceitos como partilhar, participar algo ou tornar comum.
A comunica¢ao no ambiente hospitalar define-se como a transferéncia da autoridade primaria
e da responsabilidade do cuidado clinico dos cuidadores que saem para os que estdo chegando
(WACHTER, 2013).

Podemos apontar dois tipos de erros de comunicagdo: erro de transferéncia e erro
decorrente da troca de informagdes. O primeiro relaciona-se ao paciente, e ocorre pelo fato do
paciente movimentar-se de um lugar para o outro dentro do sistema de saude ou dentro da
mesma institui¢do. O segundo esta relacionado com os profissionais € ocorre mesmo com 0s
pacientes num mesmo lugar. As falhas na comunicacdo podem ocorrer pela dificuldade de
entendimento ou pela omissdo de uma informacao importante para a transicdo do cuidado
(WACHTER, 2013).

Os processos de transi¢ao de cuidados que mais oferecem riscos sdo representados
pela comunicagdo verbal presencial ou por telefone, as comunicagdes realizadas nas
transferéncias internas e externas de pacientes, a comunicagado na alta hospitalar, passagens de
caso e as trocas de turnos de plantao (WHO, 2007). Entende-se por transi¢cao de cuidado o
processo relacionado a modificacao do controle ou responsabilidade nas decisdes de atengao a

saude, envolvendo o intercAmbio de informagdes entre profissionais da saude sobre um
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paciente ou entre profissionais e paciente, familiar ou cuidador na alta hospitalar
(WACHTER, 2013).

A passagem de plantdo ou troca de turno de plantdo ¢ um processo de transi¢ao de
cuidado, em que a equipe assistencial de um turno transmite as informacoes relacionadas ao
gerenciamento dos casos sob sua responsabilidade, de forma a garantir a continuidade da
assisténcia. Devem estar presentes, nesse processo, as informagdes referentes ao estado do
paciente, o tratamento realizado, as possiveis intercorréncias e informacdes adicionais que se
fizerem necessarias (REBRAENSP, 2010). S3o inimeras as lacunas relacionadas a
comunicacdo nas passagens de plantdo, podendo ser citados: falta de concentragdo,
interrupgdes frequentes e falta de objetividade daquilo que serd transmitido (JOHNSON,
2009).

A comunica¢do eficaz ¢ uma das Metas linternacionais de Seguranca do Paciente e
dentre as acdes previstas para a melhoria desses processos, estd a abordagem padronizada
durante a troca de informacgdes (JCI, 2014). Tal normatizacdo pode ser realizada a partir de
um sistema de classificagdo de pacientes por meio da categorizagdo clinica e da complexidade
da assisténcia de enfermagem, orientando a atencdo e os esfor¢os requeridos pela equipe
(BARBOSA, 2013).

A partir do exposto, aponta-se como objeto desse estudo a comunicagdo entre
enfermeiros durante a passagem de plantdo. A justificativa para o seu desenvolvimento
apoiou-se em trés argumentos. O primeiro, no pressuposto que as passagens de plantdo sao
atividades complexas e de risco. E ainda, que a importancia das informagdes transmitidas ira
impactar na eficacia da assisténcia (NHS, 2004). O segundo, que ha um consenso de que a
padronizacdo das melhores praticas € ética e clinicamente apropriada, ou seja, regras e
protocolos devem existir para normatizar a assisténcia com foco na qualidade e seguranca dos

cuidados prestados (WACHTER, 2013). Por fim, o terceiro e ultimo argumento baseia-se em
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estudos que demonstram que o conhecimento do perfil assistencial dos pacientes por meio de
um sistema de avaliacdo ¢ um fator relevante para subsidiar o planejamento e a
implementa¢do da assisténcia (FUGULIN,1994). A principio, ¢ utilizado para calculo de
dimensionamento do pessoal de enfermagem, mas também pode ser adaptado e ser utilizado
como ferramenta para auxiliar a sistematizacdo das informagdes a serem priorizadas na
passagem de plantdo para que a mesma seja eficaz.
Algumas questdes que motivaram essa investigagdo incluem:
= As trocas de plantdo sdo consideradas eficazes pelos enfermeiros?
= Quais informagdes sdo priorizadas nas trocas de plantdo? Essas informacdes
asseguram a continuidade do cuidado?
= A implantacdo de um protocolo de sistematizagao qualificaria e tornariam mais
seguras as trocas de plantdes?
Esse estudo procura contribuir para responder a estes questionamentos, contudo, sem a

pretensdo de esgota-los.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Seguranca do Paciente

2.1.1 Breve Historico

Questoes relacionadas a assisténcia a saude e os diferentes riscos envolvidos sdo
discutidas historicamente por varios personagens que se preocuparam com a qualidade e
seguranga dos cuidados prestados (COSTA et al., 2009).

Hipoécerates (460 a 370 AC), o pai da medicina, ja afirmava que antes de tudo, ndo
poderia ser causado dano: “Primum Non Nocere” (BRASIL, 2014). Florence Nightingale
(século XIX), enfermeira inglesa, fundadora da primeira escola de enfermagem do mundo, em
Londres, ficou famosa por sua contribui¢do na reforma do sistema de satide inglés, a partir da
experiéncia conquistada durante a Guerra da Criméia. Nesta ocasido, Florence desenvolveu
um trabalho de estruturacdo dos locais de atendimento apds constatacao que a falta de higiene
e as doencas matavam grande parte de soldados hospitalizados por ferimentos (COSTA et al.,
2009).

Ainda no século XIX, Ignaz Semmelweis, médico hungaro, pioneiro no combate a
infeccdo puerperal demonstrou, por meio dos seus estudos, como a higieniza¢do das maos, do
material cirurgico e roupas hospitalares poderiam reduzir drasticamente as taxas de infecgdo e
as mortes ocorridas nas maternidades (FERNANDES, 2000).

No século XIX Ernest Codman (1869-1940), cirurgido ortopédico americano
desenvolveu um sistema de acompanhamento para pacientes operados. E assim identificou
que danos aos pacientes estavam relacionados a: falha de habilidade técnica, julgamento
cirargico, falta de habilidade de diagndstico e defeitos em equipamentos. Codman propds um
sistema de padronizacdo nos hospitais, sendo convidado a participar do Colégio Americano de

Cirurgides para este fim (GASPARY, 2014). Avedis Donabedian (1919 — 2000), médico
18



especializado em satde publica, apresentou a trilogia da qualidade em saude baseada em:
estrutura, processo e resultado (BRASIL, 2014).

Ja no século XXI, John E. Wennberg, médico pesquisador, constatou que o
atendimento recebido pelo paciente era determinado pelo local em que vivia e nao
necessariamente pelo que era mais adequado, gerando mais custos ao sistema de satude e, por
vezes, ineficacia do tratamento. Seus estudos demonstraram que areas que gastam mais e
oferecem mais servigos, muitas vezes experimentam resultados piores do que aquelas que
gastam menos. Um dos seus trabalhos mais recentes se concentrou num programa de
remunerac¢do por desempenho para garantir que os pacientes fossem informados e capacitados
para escolher tratamentos adequados (THE JOINT COMMISSION, 2007).

Outra contribui¢cdo importante na area da Qualidade e Seguranca do Paciente se deve a
Archibald Leman Cochrane, médico escocés, que revolucionou a medicina ao defender o uso
do método cientifico para investigar a eficiéncia e eficidcia de tratamentos e das doencas.
Assim, ¢ um dos pioneiros e fundadores da saude baseada em evidéncias (COCHRANE,
2015).

Apesar destas inumeras contribui¢cdes, o marco histérico na Seguranga do Paciente
data de 1999 quando o Instituto de Medicina/EUA publicou o livro-relatorio intitulado: “Errar
¢ Humano: Construindo um Sistema de Satide mais Seguro” (To Err is Human: Building a
Safer Health System). O documento apontava que erros associados a prestacdo de cuidados
causavam entre 44.000 a 98.000 incidentes ao ano, sendo que, cerca de 100 mil desses
resultavam em mortes (KOHN et al., 2000).

O estudos de Souza et al. (2014) indica que na Europa, um em cada dez pacientes
sofrem danos evitdveis e eventos adversos ocasionados durante a assisténcia recebida. Em
Portugal, 53,2% dos eventos foram considerados evitaveis. Em sua maioria, estavam

associados a procedimentos cirurgicos, seguidos de erros com medicamentos e infec¢des
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adquiridas durante a internacao, 10,8% estavam relacionados a morte. O estudo também
demonstrou a vinculagdo dos incidentes ao aumento no tempo de internagdo junto a custos

adicionais.

2.1.2 Metas Internacionais de Seguranga do Paciente

Em 2004 a Organizacdo Mundial de Satde langou a Alianga Mundial para a
Seguranca do Paciente (Patient Safety), com objetivo de coordenar, disseminar e promover a
melhoria na area em ambito global. A estratégia inicial consistiu na formula¢do e na
pactuacgdo junto aos paises membros dos Desafios Globais para a Seguranca do Paciente. O
primeiro desafio enfatizou a infec¢do relacionada a assisténcia a saude — “Cuidado Limpo ¢
Cuidado Seguro” - e posteriormente, a Seguranga na Assisténcia Cirtrgica - “Cirurgias
Seguras Salvam Vidas” (BRANCO FILHO, 2014).

A Alianga Mundial para a Seguran¢a do Paciente identificou e priorizou os principais
problemas de seguranga nos hospitais e apontou para a necessidade de ado¢do de medidas
preventivas e corretivas para tornar os processos mais confidveis para os pacientes. Essas
poderiam ser adotadas e difundidas internacionalmente, respeitando-se diferencas culturais e
econdmicas. Os principais problemas priorizados segundo seu impacto sdo os seguintes
(WHO, 2014):

Diferenciacao de medicamentos de aspecto € nome parecidos, os quais possibilitam o
erro relacionado a medicagdo, seja na prescricao, dispensacdo ou administragdo do
medicamento.

Identificagdo de pacientes, garantindo o procedimento por nome completo e outro
dado identificador como data de nascimento, nome da mae, nimero de prontudrio ou outro.
Nao utilizar o niimero de leito ou enfermaria. Atentar para nomes parecidos ou para

homonimos alocados na mesma area de atendimento.
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Comunica¢ao durante a transferéncia de responsabilidades, deste modo, as
informacdes pertinentes ao paciente devem ser transferidas a outro prestador da assisténcia, o
qual devera aceitar a responsabilidade, pela continuidade do cuidado/tratamento. Confirmagao
do entendimento das informagdes por quem as recebeu.

Realizagdo do procedimento correto em local correto. A¢des como a checagem prévia
de dados antes do procedimento podem evitar eventos adversos relacionados.

Controle de solugdes concentradas de eletrolitos, uma vez que a facilidade no acesso a
solucdes hipertonicas, muitas vezes armazenadas em local proximo a diluentes pode facilitar
sua administragao inadvertida com sérias consequéncias para o paciente, podendo culminar no
seu oObito. A segregacdo deste tipo de medicamento, aliada a identificacdo de alerta de perigo
podem ser apontadas como agdes de melhoria para o processo.

Assegurar a precisdo da medicagdo nas transi¢des assistenciais, de forma a garantir a
continuidade do cuidado e tratamento também engloba todas as informacdes relacionadas ao
uso de medicamentos, atentando para dosagens, hordrios e cuidados relacionados a
administracao.

Evitar erros de conexdo de cateteres e tubos, considerando que ha multiplicidade de
cateteres e tubos para a infusdo de solugdes intravenosas, gastro enterais ¢ administracao de
gases medicinais. A ndo diferenciacdo de conexdes de seringas e equipos facilitam a
administracao de solucdes erradas em locais inadequados.

Utilizagdo unica de dispositivo estéril, uma vez que ¢ comum observar-se o uso
repetido de tais dispositivos, pondo em risco a Seguranga do Paciente, no que diz respeito,
tanto a integridade do material, quanto a sua total isencao de organismos infecciosos.

Melhorar a higiene das maos para prevenir as infecgdes associadas a atengdo a saude.
Trata-se de um procedimento altamente negligenciado pelos profissionais da saude,

resultando em taxas e indices de infeccdo sempre alarmantes. Normalmente, os procedimentos
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considerados mais banais sdo os mais negligenciados. S3o varios os argumentos para a nao
adesdo como priorizagdo de procedimentos mais complexos e vinculacao a grande carga de
trabalho, irritacdo da pele ou mesmo a substitui¢ao do procedimento pela utilizagao de luvas.

Outra iniciativa proposta para a melhoria da Seguranga do Paciente em hospitais foi o
projeto denominado “High 5s Project” em 2006. Essa foi uma a¢do coordenada do centro
colaborador, integrando lideres da area da saude de diversos paises. Propos o envolvimento, o
desenvolvimento e a implementagdo de protocolos operacionais padronizados para os cinco
principais problemas de Seguran¢a do Paciente: manejo seguro de solugdes com eletrolitos
concentrados, medicagdo segura nos momentos de transicdo de cuidado, comunicagdo
adequada na passagem de responsabilidade dos profissionais, realizacdo do procedimento
correto no local correto e higienizagdo das maos (WHO, 2013).

Em 2006, a parceria da OMS e da JCI rendeu numa insignia fundamental para a area
que consistiu no estabelecimento das seis Metas Internacionais de Seguranca do Paciente
(WHO, 2013):

Meta 1 - Identificar os pacientes corretamente.

Meta 2 - Melhorar a eficicia da comunicacao entre profissionais da assisténcia.

Meta 3 - Melhorar a seguranga de medicamentos de alta vigilancia.

Meta 4 - Assegurar cirurgias com local de intervengado correto, procedimento correto e

paciente correto.

Meta 5 - Reduzir o risco de infec¢des associadas aos cuidados de saude.

Meta 6 — Reduzir o risco de lesdes decorrentes de quedas.

2.1.3 Cenario Nacional
No Brasil, iniciativas no campo da Seguranga do Paciente, inclui a adesao de hospitais

publicos e privados a programas de Acreditagdo Hospitalar, os quais tem como foco a
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seguranca ¢ a qualidade do cuidado, e o trabalho de centros colaboradores que disseminam
informacodes e tecnologias (BRASIL, 2014).

A ocorréncia de eventos adversos em hospitais do pais ¢ de 7,6%, sendo 66% destes,
considerados evitaveis. Com essas taxas, o Brasil lidera a propor¢ao de eventos evitaveis num
ranking de seis paises: Nova Zelandia, Australia, Espanha, Dinamarca, Canadd e Franca
(MENDES, 2007). Ainda s3o poucas as pesquisas sobre o tema Seguranga de Pacientes em
hospitais brasileiros, ainda que, frequentemente nos deparamos com terriveis manchetes sobre
eventos com lesdes permanentes ou mortes.

Ressalta-se que muitos incidentes sdo subnotificados pelo fato de ndo terem gerado o
dano ao paciente ou ainda por terem causado danos considerados leves. Frequentemente,
mediante a ocorréncia de erros, nao ¢ dada a énfase na educagdo, mas a punicao, levando a
subnotificagdo, por medo e vergonha. Essa cultura patoldgica traz prejuizos ao conhecimento
dos fatores de risco, facilitando a repeticao do erro, pois ha a manuten¢ao de processos falhos
(MENDES, 2007).

Estudo de Teixeira (2014) em cinco hospitais publicos de Sdo Paulo analisou a
administracdo de cerca de cinco mil doses de medicagdo, demonstrando um resultado
preocupante de 30% de erros detectados. A pesquisa comprovou um alto indice de casos nos
quais os remédios eram dados na hora e dose incorretas e até para o paciente errado.

A preocupacio crescente com a Seguranga do Paciente nas instituicoes de saude levou
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) a instituir, no ano de 2002, a “Rede
Sentinela” composta de instituicdes que trabalham com gerenciamento de risco sobre trés
pilares: busca ativa de eventos adversos, notificagdo de eventos adversos e uso racional das
tecnologias em saude, considerando como areas de abrangéncia farmacovigilancia,

hemovigilancia e tecnovigilancia (BRASIL, 2013).
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Posteriormente, o Ministério da Saude e Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), em abril de 2013, langaram o Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP), que visa reduzir a ocorréncia de eventos adversos nos servicos de satide do pais. Os
eixos do PNSP incluem: (1) estimulo a uma préatica assistencial segura; (2) envolvimento do
cidadao na sua seguranga; (3) inclusdo do tema no ensino ¢; (4) incremento de pesquisa sobre
o tema. O eixo assistencial ¢ desdobrado na adocdo de protocolos pautados nas metas
internacionais de Seguranga do Paciente, adequadas a realidade nacional (com inclusdo da
prevengdo as ulceras de pressdo na meta 6), a elaboragdo de Planos de Seguranga do Paciente
institucionais, criacdo de nucleos de Seguranca do Paciente e estabelecimento de um sistema
nacional de notificacdo (BRASIL, 2014).

A resolucdo n° 36/2013 da ANVISA instituiu agdes para a Seguranca do Paciente em
servicos de saude, incluindo a determinagdo da utilizagdo da taxonomia recomendada pela
OMS, a saber: circunstancia notificavel: incidente com potencial dano ou lesdo; incidente:
evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao
paciente; near miss: incidente que nao atingiu o paciente; incidente sem dano: incidente que
atingiu o paciente, mas nao causou dano; incidente com dano ou evento adverso: incidente
que resulta em dano ao paciente; evento sentinela: ocorréncia inesperada ou variacao do
processo envolvendo o6bito, qualquer lesdo fisica grave (perda de membro ou fungao),
psicologica ou risco dos mesmos, assinalando para a necessidade de investigagdo imediata

como sua resposta (BRASIL, 2013).

2.2 Meta Internacional de Seguranca do Paciente - Comunicacao Efetiva

2.2.1 Marco Conceitual
A comunicacdo ¢ um processo que envolve a troca de informacdes. A palavra ¢

originaria do latim communicare, sendo definida por partilhar, participar algo, tornar comum
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(RAMOS; BORTAGARAI, 2012). A comunicagdo ndo deve, portanto, ser entendida no
momento em que se dissemina a informacao e, sim, quando ¢ compreendida por todos que a
recebem (SILVA; ARAUJO, 2012).

E por meio da comunicagdo que os seres humanos e os animais partilham diferentes
informacgodes entre si, tornando o ato de comunicar uma atividade essencial para a vida em
sociedade. A partir da compreensdo da mensagem emitida podemos dizer que houve
comunicagdo entre emissor e receptor. Trata-se de um processo de intercambio compreensivo
de significagdo por meio de simbolos, com necessidade de reciprocidade na interpretagdao da
mensagem verbal ou ndo-verbal (SILVA; ARAUJO, 2012).

Denomina-se comunicag¢do verbal aquela realizada por meio da linguagem falada ou
escrita; comunicagdo exclusiva dos seres humanos, sendo considerada a mais importante nas
sociedades humanas. A comunicacdao nao verbal ¢ aquela realizada por outras formas de
comunicac¢do, por sistemas ndo-linguisticos como gestos, expressdes faciais, imagens, entre
outros. Este tipo de comunica¢ao muitas vezes leva a interpretagdes erradas, dai a importancia
de se prestar atengdo a condutas e posi¢des corporais (RAMOS; BORTAGARALI 2012).

Os componentes da comunicagdo sao representados pelo emissor, receptor, mensagem,
meio, resposta (feedback) e o ambiente onde o processo comunicativo se realiza, este,
constantemente sofre interferéncia do ruido e a interpretagdo e compreensao da mensagem.
Cada pessoa entende uma determinada situacdo de acordo com sua interpretagdo, por isso €
necessario que realmente entendamos e valorizemos as significagdes do que comunicamos
para evitar as barreiras da comunicagdo (RAMSTHALER, 2009).

A comunicagdo interpessoal ¢ o método de comunicacdo que promove a troca de
informacdes entre duas ou mais pessoas. Cada pessoa troca informagdes, baseada no seu
repertorio cultural, formagao educacional, vivéncias e emogdes e ¢ esta diversidade individual

exclusiva que permite que cada um transmita a informac¢do, conforme seu conjunto de

25



particularidades, assim como também o receptor da informagdo que processa a mensagem,
segundo seu filtro cultural (ROCHA, 2009).

Quando estas variabilidades acontecem entre profissionais da saude, estes riscos sao
maiores, por isso devem ser evitadas ou minimizadas por meio da normatizagdo das agoes.
Essas agdes devem ser implementadas em todos os processos que envolvem a comunicagao
interprofissional dentro dos hospitais para minimizar os ruidos existentes e consequentemente
melhorar o nivel de qualidade da informacao passada pelo emissor, associada a uma atitude
receptiva por parte do receptor. Uma vez transmitida a informacdo, o receptor a processa e,
segundo seus objetivos a transforma em conhecimento (SILVA, 2012).

Muitas sao as ferramentas utilizadas para minimizar os choques culturais como a fala,
a mimica, a escrita, a lingua, entre outros. Ressalta-se que a atencdo a algumas atitudes que
podem tornar as relagdes mais positivas como o autoconhecimento, o equilibrio entre razao e
emogao, o reconhecimento e o respeito sobre a visao de cada pessoa a respeito das coisas, o
estabelecimento de relagdes de confianca e a oferta e recebimento de retorno de agdes, caso
estejam envolvidas intensas reagdes emocionais (ROCHA, 2009). Podemos entender que a
comunicagdo foi feita com éxito, quando a informacao transmitida foi compreendida (ROSA;

LANDIM, 2009).

2.2.2 Comunicacao no Ambiente Hospitalar

Os hospitais sdo organizacdes extraordinariamente complexas, com emprego de
tecnologia cientifica e humana, necessitando de departamentos de comunicacdo
organizacional com fun¢do estratégica nas organizagdes hospitalares (BESSA, 2009). A
comunicac¢do nos hospitais ¢ um processo de risco que permeia as relagdes entre os diferentes
profissionais de satide e estas acdes articuladas irdo apontar para o €xito do tratamento ou para

o seu fracasso.
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Existem diversos tipos de comunicagao dentro dos hospitais. Os publicos sdo variados,
indo desde o paciente internado com seus familiares e visitantes as equipes multiprofissionais
de varias areas trabalhando em escalas e turnos diversos, fornecedores, colaboradores e a
propria comunidade. A adequada informagdo permite, por exemplo, que pacientes conhegam
sobre a disponibilidade dos servigos hospitalares e normas existentes (WHO, 2007).

Num estudo envolvendo 28 hospitais australianos, os autores concluiram que a
comunicagdo era a principal causa de eventos adversos e que impactavam em duas vezes mais
mortes do que a ineficiéncia clinica. Referiram ainda, a comunicacao entre os profissionais de
sade durante os handovers (passagens de plantdo/transi¢do de cuidados), como um dos
momentos cruciais de articulagdo (SANTOS et al., 2010).

A OMS refere perturbagdes e/ou falhas na comunicacdo entre e intra equipes de saude
como possiveis causas da reducao da qualidade dos cuidados, de erros no tratamento e de
danos potenciais para os doentes (WHO, 2007). Mesmo em organizagdes hospitalares
acreditadas ou naquelas que buscam a Acreditagdo Hospitalar, foram observadas falhas
importantes na transmissao de dados, no feedback e na cultura da informagao, resultando em

rupturas no processo de trabalho (MANZO et al., 2013).

2.2.3 Comunicacao nas Trocas de Plantdo: transicao de cuidados com foco na continuidade

da assisténcia

Num estudo sobre os riscos que envolvem as passagens de plantdo (handover) e de
caso (handoff), a falta de detalhes nos prontuarios dos pacientes foi referida como uma das
principais causas de falhas, resultando em quebra na continuidade do cuidado e risco para o
tratamento (LENZ, 2015).

A passagem de caso ¢ o0 momento em que um profissional de satide passa a situagao

clinica do paciente para outro profissional, transferindo o cuidado. Estd associado a um
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grande potencial de danos, afetando qualquer tipo de instituicdo e qualquer tipo de paciente
(JOHNSON, 2009).

Processos que envolvem a comunicacdo na darea assistencial devem ser bem
desenhados a fim de eliminar ou mitigar riscos e incidentes decorrentes de possiveis falhas. A
continua revisdo dos processos internos relacionados a esta questdo deve ter como objetivo
maior a reducdo de ruidos da comunicacdo, proporcionando um atendimento mais seguro
(I0M, 2000).

Lenz (2015) cita Mendes que em entrevista ao PROQUALIS (portal de qualidade e
seguran¢a do paciente, vinculado ao Instituto de Comunicacdo e Informacgdo Cientifica e
Tecnoldgica em Satde — ICICT/FIOCRUZ), referiu a necessidade de implementagdao de
politicas escritas para os processos que envolvem a comunicacao nas instituigdes de satde, ja
que sdo os que mais contribuem para a ocorréncia de incidentes e poderiam ser prevenidos
com agodes de melhoria. O pesquisador cita haver uma grande parcela de responsabilidade do
sistema de atendimento em saude. O mesmo ¢ baseado em plantdes em que os pacientes, além
de serem acompanhados por vdrios profissionais, ndo contam com uma equipe responsavel
por eles. Somado a isso, referiu o fato destes, frequentemente, trabalharem em mais de um
emprego, causando maior cansago € com isso, aumentando a probabilidade de ocorréncia de
falha na assisténcia.

A comunicacdo na transi¢do de cuidados, conhecida também como handover consiste
no processo em que a informacdo especifica sobre o paciente deve ser passada de um
profissional a outro para assegurar a continuidade da atencao prestada (REBRAENSP, 2010).

Durante o periodo de permanéncia numa instituicdo de satde, o paciente pode passar
por varios profissionais, ser encaminhado a diferentes areas de diagnostico, e pode deparar-se
com mais de um turno de profissionais por dia. Toda essa transi¢do de cuidados pode ser

considerada um risco para sua seguranca em cada intervalo modificado, seja pela supressao de
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toda a informacdo essencial ou interpretagdo incorreta das informagdes recebidas. As
informacodes passadas sobre um paciente dentro de um sistema de satde tém impacto direto
sobre sua seguranga, por isso devem ser especificas e completas (WHO, 2007).

As transi¢oes de cuidados sao processos de risco, mais perigosos ainda para pacientes
idosos, havendo a necessidade de disparo de “gatilhos” para este tipo de populagdo especifica,
considerada mais vulneravel. Considerar mudangas repentinas de comportamento como
agitacdo e ansiedade, resisténcia a atividades e ambientes de cuidados confinados. A detec¢ao
precoce destas situagdes e a continuidade e a troca de informacgdes entre as equipes envolvidas
na prestacdo de cuidados podem assegurar uma assisténcia melhor (ANDERSON, 2013).

Nas passagens de plantdo, ¢ necessario garantir que as mensagens sejam apropriadas
ao meio, trabalhadas e apresentadas de maneira que facilitem as praticas profissionais para
quem as esta recebendo. A comunicacao deve ser incluida, em todas as formas: escrita, verbal
e ndo verbal, j4 que se for inadequada, ineficaz, confusa ou se chegar com atraso, podera
contribuir para um incidente. Estes fatores sdo relevantes entre individuos, dentro e fora de
equipes e dentro e fora de organizagdes (NHS, 2004).

O sistema publico nacional do Reino Unido (NHS — National Health Service), em 2004,
orientou sete passos a serem seguidos para melhorar a Seguranga do Paciente nas instituigdes
de saude:

Passo 1 — Construir uma cultura de seguranga.

Passo 2 — Liderar e apoiar sua equipe.

Passo 3 — Integrar sua atividade de gerenciamento de riscos.

Passo 4 — Promover relatorios.

Passo 5 — Envolver e comunicar-se com pacientes e a comunidade.

Passo 6 — Aprender e compartilhar licoes de seguranca.

Passo 7 — Implementar solugdes para prevenir danos.
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Como todo processo que envolve o cuidado ao paciente, as passagens de plantao
devem estar incluidas entre as atividades que devem ser planejadas de forma a garantir a
qualidade e a Seguranga do Paciente. A cultura de seguranca dentro do ambiente hospitalar
deve ser permanentemente promovida para que os riscos oriundos dos processos assistenciais

sejam cada vez menores.

2.2.4 Comunicac¢ao nas Trocas de Plantao entre Enfermeiros

Ao longo dos anos, os enfermeiros mostram-se profissionais engajados na qualidade e
seguranca da assisténcia a saude. Para tal, procuraram estratégias de melhorias continuas de
seus processos de cuidado. Assim como, sdo participantes ativos nas areas de gestdo da
qualidade e seguranca nos hospitais (SILVA, 2007).

Tal postura ndo ¢ diferente no que tange ao processo de passagem de plantdo entre os
profissionais e suas equipes. Os esfor¢os para tornar o processo mais seguro, menos repetitivo
e mais eficaz vem sendo estudado ao longo dos tempos, em prol da continuidade da
assisténcia. Informacdes objetivas, nitidas e concisas sobre os acontecimentos que envolvem a
assisténcia e assuntos de interesse institucional sdo fundamentais para assegurar tal objetivo
(SILVA, 2007).

Quando ¢ dito transmissdao de informacdes objetivas, devemos ter em mente que o
enfermeiro ¢ o profissional que se caracteriza pelo processo maior de cuidar do paciente. O
excesso de atividades burocraticas muitas vezes o afasta dessa atividade, portanto, para a
comunicagdo efetiva, a normatizacdo de condutas pode tornar o processo mais rapido e
produtivo, poupando tempo para sua missdo maior que é o de cuidar. E fundamental que a
equipe esteja atenta para evitar que alguma informagdo sobre o paciente seja perdida ou

interrompida (COREN-SP, 2010).
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De acordo com Silva e Campos (2007), as principais informacdes da passagem de
plantdo incluem: condic¢des gerais de saude e/ou sua alteragdo e a conduta proposta; exames
realizados ou ndo; se ha algum preparo para exame a ser feito, ou em andamento; presenca de
infusdes de solugdes venosas, drenos e cateteres; modo de transporte (maca, cadeira ou
deambulando); e, informag¢des sobre materiais usados € a serem repostos, bem como
condig¢des dos equipamentos.

As informagdes sdo transmitidas por meio de comunicagdo verbal, escrita ou ambas.
As passagens de plantdo feitas pela enfermagem envolvem dados sobre os pacientes e seus
cuidados e informacdes gerenciais, relacionadas a equipamentos, material e assuntos
relacionados a infraestrutura (SIQUEIRA, 2005). O estudo de Siqueira e Kurcgant (2005)
sobre paradigmas e estratégias de passagem de plantdo, apresenta metodologias distintas, a
saber:

a) Passagem de plantdo por tarefas — Foco na divisdo da assisténcia em afazeres. Os
enfermeiros passam as informagdes de todos os pacientes para o enfermeiro do turno
subsequente, sem a participacdo do auxiliar de enfermagem, que tem como atribuicao
passar as tarefas realizadas e pendentes ao auxiliar de enfermagem do turno seguinte. O
método demonstra um gasto de tempo em demasia decorrente do excesso de informagdes.
Outra critica possivel, ¢ que a equipe ndo tem conhecimento sobre a assisténcia integral,
mas sim, um olhar fragmentado a partir de suas tarefas.

b) Passagem de plantdo em grupo — Ocorre nos postos de enfermagem com todos os
profissionais reunidos. Os auxiliares de enfermagem informam sobre cada paciente e os
enfermeiros complementam as informagdes. Este método ¢ demorado, devido ao excesso
de informacgodes transmitidas, e ainda, exige que todos os profissionais estejam presentes,
0 que ocasiona a interrup¢ao dos cuidados aos pacientes.

c) Passagem de plantdo em subgrupos — Pautada na participagdo, compromisso dos
profissionais e na revisao dos processos de trabalho. A escala de prestagao da assisténcia
pelos enfermeiros e auxiliares de enfermagem ¢ mantida desde a internagdo do paciente
até sua alta, conhecida como escala fixa. Os auxiliares de enfermagem passam os

plantdes em duplas e o enfermeiro compartilha todas as informagdes com papel de
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coordenador. A transmissdo de informacodes limita-se & comunicagao de intercorréncias ¢

pendéncias.

d) Passagem de plantdo pautada na reorganizagdo das rotinas de trabalho — O enfermeiro

retine-se com cada auxiliar de enfermagem e sdo realizadas revisdes das anotagdes cerca

de 30 minutos antes do inicio e do término do plantdo. Prevalece a escala fixa e sdo

passadas somente as informagdes referentes as pendéncias e intercorréncias. Neste

modelo ¢ utilizado um instrumento semiestruturado, conhecido como plano de passagem

de plantdo.

2.2.5 Estratégias para a Melhoria da Comunicagdo nas Institui¢cdes de Saude

As estratégias a seguir sdo apresentadas por Souza et al. apud Barcellos (2014) e a

principio, sao simples de serem replicadas ¢ ndo demandam custos extras, bastando o

comprometimento das liderangas e das equipes multidisciplinares.

ISBAR (Identification. Situation. Background. Assessment. Recommendation-
Identificagdo. Situacdo. Antecedentes. Avaliacdo. Recomendagdo) - Técnica de
comunicagdo focada nas principais informagdes a serem passadas nos momentos
de transicdo de cuidados. Organiza uma conversa sobre os elementos essenciais
como dados de identificagdo, situacdo atual, antecedentes, avaliagdo ou impressao
diagnostica e recomendacdo de atendimento.

Unidades Geograficas - Locais com limites geograficos definidos, sejam fisicos
com paredes e portas ou a separacdo de um grupo de leitos, numa grande
enfermaria, para uma determinada equipe de saide e propositos especificos.
Permite maior interagdo entre os profissionais, facilitando a pactuagdo de rotinas e
padrdes. Barcellos (2014), referiu em seu estudo, que a aplicagdo dessa técnica
reduz o quantitativo de chamadas dos pacientes em 51% e proporciona maior

proximidade entre as equipes € 0s pacientes.
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= Protocolos baseados nas recomendagdoes da OMS para a seguranca das

informacdes nas passagens de plantdo — Indicam diretrizes para qualidade e

seguranca de procedimentos baseados nas melhores praticas.

A REBRAENSP (Rede Brasileira de Enfermagem em Seguranga do Paciente) e o
Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo — COREN SP (2010) desenvolveram
uma campanha , em base a elaboracdo de uma cartilha com os 10 passos para a
Seguranca do Paciente, contemplando os principais pontos de impacto direto na
pratica assistencial de enfermagem. Dentre eles, o passo 07 (sete) se refere a eficacia
da comunica¢ao. As medidas orientam:

1. Transmitir informagdes sobre o paciente em ambiente tranquilo, livre de
interrupcdes e com tempo disponivel para esclarecer as davidas do outro
profissional.

2. Comunicar as condigdes do paciente, os medicamentos utilizados, os
resultados de exames, a previsao do tratamento, as recomendagdes sobre os
cuidados e as alteragdes significativas em sua evolugao.

3. Informar sobre os procedimentos realizados e, no caso de criangas, qual
familiar acompanhou sua realizagao.

4. Registrar as informacdes em instrumento padronizado na institui¢do para que
a comunicacao seja eficaz e segura.

No mesmo item a REBRAENSP e COREN-SP (2010) relacionam a eficicia da
comunica¢do com acdes assertivas relacionadas ao registro em prontuario, dentre elas:

1. Verificar se os formuléarios onde estdo sendo realizados os registros sao do
paciente.

2. Colocar data e horario antes de iniciar o registro da informagao.

3. Registrar as informag¢des em local adequado, com letra legivel e sem rasuras.
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4. Fazer uso apenas de abreviaturas e siglas padronizadas, observando as que
nao devem ser utilizadas.

5. Realizar o registro de modo completo e objetivo, desprovido de impressoes
pessoais.

6. Seguir o roteiro de registro da informagao estabelecido pela instituicao.

7. Colocar a identificagdo do profissional ao final de cada registro localizado.

Além das recomendagdes supracitadas, a cartilha REBRAENSP e COREN-SP (2010)
no item eficacia da comunicagdo menciona pontos de atengdao que também sdo demandados
na Acreditacdo Hospitalar pela Joint Commission International, como segue:

1. Padronizagdo dos instrumentos para o registro das informacdes e dos métodos
de comunicagao entre os profissionais.

2. A gravidade do paciente e a complexidade dos cuidados favorecem a
ocorréncia de erros de omissdao ou de distor¢do da comunicacdo entre os
profissionais, comprometendo assim, a Seguranca do Paciente.

3. O paciente tem o direito de conhecer os registros realizados em seu
prontudrio clinico.

4. As informacdes referentes as condigdes clinicas do paciente sao restritas a ele
proprio, aos profissionais envolvidos e aos que sdo autorizados pelo paciente
ou legalmente estabelecidos.

5. As instituicdes definem a forma de identificagcdo dos profissionais, que
normalmente incluem o nome completo, assinatura, categoria, registro
profissional e carimbo.

6. As prescri¢cdes verbais ou telefonicas s6 poderdo ocorrer em situagdes de

emergencia, cujo procedimento deve ser definido pela instituicao.

34



7. Medidas de seguranca devem ser implementadas, como repetir em voz alta,
de modo completo, a informacao dada pelo emissor, com documentacao em
formulario, prazo para a validagdo da prescri¢do e conferéncia com outro

profissional.

2.3 Sistema de Classificacao de Pacientes

Utilizado desde a década de 1960 para célculo de dimensionamento de pessoal, o
sistema de classificacdo de pacientes visa avaliar o grau de complexidade dos cuidados, a fim
de estimar as necessidades diarias em relacdo a assisténcia de enfermagem. Deste modo,
estima a carga de trabalho da equipe a partir do tempo médio gasto nas diferentes categorias
de cuidado. As varidveis utilizadas relacionam-se ao estado mental, oxigenacao, sinais vitais,
motilidade, deambulagdo, alimentagdo, cuidado corporal, eliminacdo e terapéutica
(FUGULIN, 1994).

Além de um instrumento para atividades gerenciais, a escala proposta por Fugulin,
(1994) pode ser utilizada como uma ferramenta para promover a qualidade e seguranca da
assisténcia, visto que, organiza a equipe a partir da clinica e das demandas de cada paciente.
De acordo com a sistematizagdo proposta, os pacientes podem ser classificados em cinco
niveis de complexidade:

1. Cuidados intensivos — pacientes graves e recuperaveis, com risco iminente de
vida, sujeitos a instabilidade de fungdes vitais, que precisam de assisténcia de
enfermagem e médica permanente e especializada.

2. Cuidados semi-intensivos — pacientes recuperaveis, sem risco iminente de vida,
sujeitos a instabilidade de fungdes vitais, que demandam de assisténcia de

enfermagem e médica permanente e especializada.
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3. Alta dependéncia - pacientes cronicos que necessitam de avaliagdes médicas e de
enfermagem, estavel sob o ponto de vista clinico, porém, com total dependéncia
das agdes de enfermagem quanto ao atendimento das necessidades humanas
basicas.

4. Cuidados intermedidrios - pacientes estaveis sob o ponto de vista clinico e de
enfermagem que exigem avaliacdes médicas e de enfermagem, com parcial
dependéncia de enfermagem para o atendimento das necessidades humanas
basicas.

5. Autocuidado - pacientes estdveis sob o ponto de vista clinico e de enfermagem
que demandam de avaliagdes médicas e de enfermagem, mas fisicamente
autossuficientes quanto ao atendimento das necessidades humanas basicas.

Este sistema de classificagdo de pacientes ¢ referenciado pelo COFEN (Conselho
Federal de Enfermagem) desde 1996, por meio da resolugdo n°. 189, a fim de regulamentar o
dimensionamento de profissionais/leitos para a assisténcia de enfermagem. Todavia, a
resolucdo foi revogada pela resolugago COFEN n° 293/2004, documento que revisa e
reorganiza a classificacao de pacientes em quatro tipos de cuidados: minimo ou autocuidado,
intermediario, semi-intensivo e intensivo (COFEN, 2004).

Estudos sobre o sistema de classificagdo de pacientes demonstram a necessidade de
adaptacdo do instrumento, de acordo com o perfil assistencial. Perroca e Gaidzinski (1998)
adaptaram a escala de Fugulin (1994) a partir de 13 (treze) indicadores criticos (estado mental
e nivel de consciéncia, oxigenagdo, sinais vitais, nutricdo e hidratacdo, motilidade,
locomogao, cuidado corporal, eliminacdes, terapé€utica, educacdo a saude, comportamento,
comunicacdo e integridade cutaneomucosa). Os indicadores possuiam gradacao de 1 a 5 em

ordem crescente de complexidade e o paciente era classificado em todos os niveis.

36



Barbosa et al. (2013) a partir da escala de Fugulin (1994) avaliou o grau de
dependéncia de cada paciente, e, posteriormente, descreveu os riscos clinico e cirurgicos, que
foram denominados como grau de dependéncia de enfermagem/alteragdes clinicas.

A utilizagdo de um escore de dependéncia e risco clinico demonstrou ser uma
importante ferramenta para melhor acompanhamento de pacientes internados, inclusive
reduziu a média de permanéncia hospitalar, devido a melhoria dos padrdes de qualidade da
assisténcia (GAIDZINSKI, 1998). Existem inUimeros instrumentos de classificagdo de
pacientes na literatura, porém, conforme referiu Santos et al. (2007), hd necessidade de
elaboracdo de instrumentos que estejam associados aos aspectos culturais, gerenciais e

operacionais de cada Organizagao.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar a efetividade da comunicacdo nas passagens de plantdo entre os enfermeiros
das unidades de interna¢do a fim de promover melhorias com énfase na continuidade do

cuidado.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Identificar a percepcao dos enfermeiros acerca da efetividade da comunicagdao nas

passagens de plantdo.

3.2.2 Elencar os critérios adotados pelos enfermeiros para a defini¢do das informagdes

prioritarias nas passagens de plantdo.

3.2.3 Propor a classificagdo de pacientes, por complexidade e dependéncia de cuidados, a

fim de padronizar o processo de passagem de plantdo.
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4 METODOLOGIA

A metodologia da pesquisa ¢ uma relagdo dialética estabelecida entre o caminho do
pensamento e a pratica exercida na abordagem da realidade. Inclui simultaneamente a teoria
de abordagem (método), os instrumentos empregados para a sua operacionalizacao (técnicas)

e as habilidades do pesquisador (MINAYO, 2010).

4.1 Delineamento do Estudo

Esta pesquisa caracteriza-se como um estudo exploratorio, do tipo estudo de caso com
abordagem qualitativa.

O carater exploratorio pode ser explicado pelo fato de ter sido uma abordagem inicial
sobre o objeto, o qual poderd ser mais explorado posteriormente para um melhor
entendimento sobre suas varias dimensoes.

A opgao pelo estudo de caso visou o exame detalhado de sujeitos em uma situagao
particular. Para Godoy (1995) o propodsito do estudo de caso € a analise intensiva de uma
unidade social como técnica fundamental de pesquisa, a observa¢do ndo participante ¢ a
entrevista.

A abordagem qualitativa visou trabalhar com o universo dos significados, dos
motivos, das aspiragdes, crencas, valores e atitudes, focalizando a realidade empirica
vivenciada pelos sujeitos (MINAYO, 2010). Downey e Ireland (1979) apud Neves (1996)
acrescentam que, este tipo de abordagem tem um papel importante no campo dos estudos

organizacionais.
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4.2 Cenario do Estudo

O estudo foi desenvolvido nas unidades de internagdo de pacientes adultos de um
hospital publico federal especializado em cirurgias de média e alta complexidade em
traumatologia e ortopedia, localizado na cidade do Rio de Janeiro. As areas de internagdo de
pacientes adultos estdo localizadas em trés andares da unidade, a saber: 6°, 7° ¢ 8°. Cada andar
¢ dividido em trés postos de enfermagem (posto 1, 2 e 3), com exce¢do do 8° andar que conta
apenas com um posto de enfermagem. Optou-se por esse recorte de cendrio, considerando-se
que as unidades escolhidas seguem uma mesma logica de passagem de informagdes durante
as trocas de turnos de plantdo.

As unidades de internagdo fechadas, especializadas, como é o caso da Pediatria,
Hospital Dia e Unidade de Terapia Intensiva tendem a incorporar uma dindmica assistencial
mais padronizada para os diferentes processos, incluindo as passagens de plantdo, dai ndo

serem incluidas como objeto do estudo.

4.3 Amostra do Estudo

Compreendida por 32 enfermeiros plantonistas (diurnos e noturnos) das unidades de
internagdo de pacientes adultos do 6°, 7° e 8° andares, os quais possuem, entre suas atividades
assistenciais diarias, a rotina das passagens de plantao.

Os sujeitos entrevistados foram escolhidos aleatoriamente, por sorteio, sendo um
enfermeiro de cada posto de enfermagem. As observagdes de passagens de plantdo noturnos e

diurnos, seguiram o mesmo critério de aleatoriedade.

40



4.4 Coleta de Dados

Para a coleta dos dados foram utilizadas fontes primarias, observacdo e entrevistas, e
fontes secundarias, pesquisa bibliografica.

A observacdo buscou apreender aparéncias, eventos e/ou comportamentos, na qual o
pesquisador atuou como um espectador atento. Baseado nos objetivos do estudo e num roteiro
de observagao pré-estabelecido (Apéndice A) e teve carater complementar as entrevistas. No
estudo foram observadas as passagens de plantdo entre enfermeiros nos diferentes postos de
enfermagem no periodo de julho a novembro de 2014 (cinco meses).

Os objetivos do estudo foram previamente explicitados aos participantes, de forma que
eles ndo confundissem o pesquisador como alguém que estivesse exercendo uma atividade de
inspe¢do, avaliagdo ou supervisdo, ja que isso poderia influenciar e dirigir respostas,
consequentemente distorcendo os dados obtidos.

Segundo Minayo (2010) existe uma série de fendmenos que nao podem ser registrados
por meio de perguntas ou em documentos quantitativos e sim, devem ser observados em sua
realidade. A autora refere que no campo da pesquisa social ndo existe transparéncia, ou seja,
mesmo na observacdo ndo participante, tanto o pesquisador, como seus interlocutores
interferem no conhecimento da realidade, por isso o fato da pesquisa social ser considerada
como uma pesquisa neutra.

A entrevista visa a coleta de informagdes pertinentes ao objeto de pesquisa. O registro
dos dados coletados deve ser feito de forma fidedigna, apds o consentimento prévio dos
interlocutores, respeitando-se seus anonimatos (MINAYO, 2010).

O quantitativo de entrevistados seguiu o critério de saturagdo, o qual ¢ definido pelo

ponto da coleta de dados em que nenhuma informacdo nova emerge. Ressalta-se que o critério

41



na pesquisa qualitativa nao ¢ numérico (NEVES, 1996). Deste modo, a reincidéncia de
informacodes foi o limite para se fechar neste niumero.

Para as entrevistas foi elaborado um roteiro semiestruturado (Apéndice B) a partir de
um misto de perguntas fechadas e abertas para que o entrevistado fosse estimulado a pensar e
se expressar livremente sobre o objeto de pesquisa.

Para a coleta de dados de fontes secundarias foi realizada pesquisa bibliografica nas
bases de dados disponiveis para acesso online, como Scielo (Scientific Electronic Library
Online), Portal de Periodicos CAPES e BIREME, a partir dos descritores: comunicagao,
Seguranca do Paciente e transferéncia de responsabilidade pelo paciente (este como descritor
inicial no idioma inglés para a palavra handoff (passagem de caso; transferéncia de

responsabilidades).

4.5 Analise de Dados

Os dados coletados foram sistematizados e analisados por meio da Andlise de
Contetido, um conjunto de técnicas para andlise das comunicagdes visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos o conteiido das mensagens, indicadores (quantitativos
ou ndo), que permitem a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢des de
producdo/recepgao (variaveis inferidas). Assim, buscou-se conhecer aquilo que estava por tras
das palavras. A andlise de dados seguiu as etapas basicas descritas na Analise de Contetido
(BARDIN, 2009):

1. Fase de pré-exploracdo do material ou de leituras flutuantes das entrevistas, com

objetivo de apreender e organizar aspectos importantes para a analise, sem a

intencao de sistematizagdo do material.
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2. Selecao de unidades de analise, ou seja, a interlocucao entre as unidades tematicas

percebidas a partir das questdes inferidas e dos objetivos do estudo.

3. Categorizagdo, a partir do agrupamento das unidades de andlise, as quais se

fizeram mais comuns a maioria dos respondentes.

Ressalta-se que ja haviam categorias prévias formuladas a partir do interesse e da
experiéncia da pesquisadora, a saber: comunicagdo efetiva nas passagens de plantdo,
informagdes priorizadas nas passagens de plantdo e classificacdo de pacientes segundo escala
de Fugulin.

Alguns dados qualitativos foram utilizados para subsidiar (complementar) a analise

qualitativa e/ou caracterizar a amostra e/ou cendario de estudo.

4.6 Aspectos Eticos

Conforme Resolugdo do CNS n® 466 de 12 de dezembro de 2012, a pesquisa cumpriu
as determinagdes no que diz respeito a sua apreciagdo pelo Comité de Etica Institucional,
sendo aprovada pelo parecer n° 23633313.0.0000.5273 em 30/10/2013. Para garantir respeito
ao principio da autonomia, a participacdo dos sujeitos na pesquisa foi voluntdria, e esteve
condicionada a concordancia mediante assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido (Apéndice C), apoés explicacdo completa e pormenorizada sobre a natureza da

pesquisa, seus objetivos e beneficios previstos.
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

O estudo elencou antecipadamente trés categorias: 1) comunicagdo efetiva nas
passagens de plantdo; 2) informagdes priorizadas nas passagens de plantdo; 3) classificacao de
pacientes segundo a escala de Fugulin. A partir dessa sistematizac¢ao, buscou-se apreender nas
entrevistas as unidades de registros recorrentes dentro de cada categoria, para assim,
destrincha-las e formular as teméaticas de maior destaque para a analise e discussao de dados.

Categoria 1: Comunicacio efetiva nas passagens de plantao

A comunicacdo na transi¢ao de cuidados, conhecida também como handover consiste
no processo em que a informagdo especifica sobre o paciente deve ser passada de um
profissional a outro da equipe subsequente para assegurar a continuidade da aten¢do prestada
(REBRAENSP, 2010).

De acordo com o grafico 1, do total de 32 enfermeiros entrevistados quando
questionados acerca da efetividade da comunicacdo nas trocas de plantdo: 20 (62,5%)
consideram efetiva, 07 (21,87%) disseram depender da postura dos profissionais e¢ 05
(15,62%) nao efetiva. Atualmente, ha um roteiro utilizado para a orientagdo das passagens de
plantdo nas unidades de internacdo (Anexo 1).

Grafico 1 — Percentual de efetividade da comunicagao nas trocas de plantao

22%

16% 62% Sim
Ndo

Depende

Fonte: elaboragdo propria, 2015
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A transcri¢do de alguns trechos das falas dos enfermeiros entrevistados elucida porque
consideram eficazes as passagens de plantao:

“Permite a passagem de todas as informacdes, tudo o que o paciente apresenta, com
mensagem clara, ressaltando os principais problemas” (Enfermeiro 1).

“Acredito que seja eficaz porque algumas especificidades que devem ser passadas sdao
sinalizadas” (Enfermeiro 5).

“Acho que este tipo de passagem de plantdo ¢ bem completo; as intercorréncias e os
procedimentos que foram realizados sempre estao descritos” (Enfermeiro 9).

De acordo com Ramsthaler (2009) cada pessoa processa uma determinada situacao
e/ou informacao de acordo com sua interpretagdo, por isso ¢ necessario que entendamos e
valorizemos as significagdes do que comunicamos transpondo assim, possiveis barreiras da
comunicacao.

E essa diversidade individual que, segundo Rocha (2009) permite que cada um
transmita a informacdo, de acordo com seu conjunto de particularidades, baseada em
repertorios culturais diferentes, formacdes educacionais diversas e vivéncias € emogoes
proprias de cada individuo. Inclusive nas frases supracitadas correlaciona-se diferentes
elementos a percepcao de efetividade, que engloba desde um conceito de informacdes
completas a priorizagdo das intercorréncias.

Devido a esta diversidade cultural, social e subjetiva na mesma instituicao, ou melhor,
num mesmo setor, divergem as opinides relacionadas a uma mesma questdo, ou seja,
enquanto uns profissionais consideram eficaz a comunicagao nas passagens de plantdo, outros
a véem de forma divergente, expressando demandas diferentes e talvez, atentando a detalhes
nao percebidos por seus pares. A seguir sdo transcritas as mensagens dos interlocutores que

consideraram a comunicacao nas trocas de plantdo como nao eficaz:
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“Como a passagem de plantdo nao ¢ feita a beira do leito, muitos detalhes deixam de
ser passados, por isso nao a considero eficaz” (Enfermeiro 13).

“Nao acho eficaz porque o espago onde registramos os dados € muito pequeno e
quando precisamos colocar muitas informacdes, torna-se confuso, falta o item para
necessidade de jejum para exame e o espago para observagoes € pequeno” (Enfermeiro 31).

“Acho resumida demais; nao ¢ muito detalhada. Sao muitos pacientes € o impresso s6
ajuda a lembrar. Ficamos presos a uma rotina que ¢ repetitiva. Acredito que se passdssemos so
o que foi modificado dentro do quadro de cada paciente, ficaria mais efetivo e menos
repetitivo” (Enfermeiro 32).

A necessidade de tornar os processos de passagem de plantdo menos diversos e mais
seguros, menos repetitivos e mais eficazes, com informacdes explicitas e concisas sobre os
acontecimentos que envolvem a assisténcia, para Silva (2007) ¢ primordial. Deste modo, a
normatizacdo de condutas para a enfermagem deve ser pensada como uma medida para a
melhoria da qualidade e seguran¢a das informagdes transmitidas, a0 mesmo tempo em que
torna o processo mais rapido e produtivo, poupando tempo para sua missao maior que € o de
cuidar (COREN-SP, 2010).

A partir da sistematizacdo das unidades de registro (UR) referentes a categoria 1-

comunicacdo efetiva nas passagens de plantdo, foram elencadas as tematicas explicitadas na

tabela 1, a seguir:
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Tabela 1: Distribuicao das unidades de registro por tematicas referentes a comunicacao
efetiva nas trocas de plantao

Tema N°ur % ur
Priorizacdo de informacdes mais importantes (intercorréncias e procedimentos 6 1561
a serem realizados). - o
Padronizacdo da passagem de plantao. 15 20,54
Postura profissional. 08 10.95
Passagem de plantdo a beira do leito como meétodo mais seguro. 07 9.58
Repeticao e excesso de informacdes. 04 5.47
Dimensionamento de pessoal para atendimento as necessidades do perfil

04 5.47

assistencial.
Falhas nos registros feitos no instrumento de passagem de plantdo utilizado 03 410
(ilegibilidade e duvidas). ) ’
Efetividade na comunicacdo. 03 4.10
Prontuario clinico como arcabouco de informacdes relevantes. 02 2.73
Necessidade de priorizacdo de informacdes (intercorréncias e procedimentos a X
serem realizados). ol N
Total 73 100

Fonte: Elaboragdo propria, 2015.

A categoria ¢ composta por 73 unidades de registro. Em seu contexto foram
verbalizados pelos sujeitos da pesquisa, os fatores que devem estar presentes para a
comunicagdo eficaz, assim como, os aspectos limitadores/ barreiras e por fim, as sugestdes de
melhorias necessdrias para promover uma comunica¢do mais eficaz na troca de plantdo entre
enfermeiros.

Como fatores necessarios para a efetividade da comunicagdo foram descritos os
seguintes: priorizagdo de informacdes mais importantes (intercorréncias e procedimentos a
serem realizados), padronizagdo da passagem de plantdo, postura profissional, a realizacdo da
passagem de plantdo no leito como método mais seguro e ter o prontudrio clinico como

arcabouco de informacdes relevantes.
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Silva e Campos (2007) referem que as principais informagdes da passagem de plantao
devem ser: condigdes gerais de saide e/ou sua alteragdo e a conduta proposta; exames
realizados ou nao; preparo para exame a ser feito, ou em andamento; presenca de infusdes de
solucdes venosas, drenos e cateteres; modo de transporte (maca, cadeira ou deambulando); e,
informacdes sobre materiais usados e a serem repostos, bem como condi¢des dos
equipamentos.

Uma passagem de plantdo pautada na reorganizacao das rotinas de trabalho preconiza
a transmissao de informagdes referentes as pendéncias e intercorréncias como uma das
modalidades para a transferéncia de informagdes, descritas por Siqueira e Kurcgant (2005).

A transcri¢ao das falas dos enfermeiros demonstra a preocupagdo com as informagdes
de maior impacto na assisténcia, porém revela também a necessidade do cumprimento de uma
rotina de passagem leito a leito, como segue:

“A rotina ¢ que sejam passadas todas as informacdes de todos os pacientes, mas dou
énfase aos pacientes com intercorréncias clinicas” (Enfermeiro 06).

“Passo os itens mais importantes” (Enfermeiro 08).

“Na maioria das vezes passo todas as informacdes, mas preocupo-me em reforgar as
mais importantes” (Enfermeiro 17).

O percentual de 10,95% de entrevistados respondeu haver uma associacao direta entre
a postura do profissional e a comunicacdao eficaz na transferéncia de informacdes sobre o
paciente durante as trocas de plantao.

O comprometimento com a Seguranga do Paciente deve fazer parte do escopo de
atribuicdes do enfermeiro em todos os processos assistenciais, assim como, € esperado uma
atitude proativa e de lideranca diante da equipe. Souza et al. apud Barcellos (2014) menciona
que ha varias estratégias com foco na melhoria da comunicagdo, e por vezes, sdo simples de

serem replicadas e ndo demandam custos extras, mas que o fator determinante € o
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comprometimento e a habilidade de liderar equipes, seja por categoria profissional ou equipes
multidisciplinares.

So existe comunicagdo quando todos os que a recebem compreendem as informagdes
transmitidas e tratando-se de informagdes sobre pacientes internados, essa compreensao €
crucial, portanto o engajamento tanto do profissional que emite, quanto o que recebe ¢ o que
vai definir como um processo seguro ¢ de qualidade. Tal assertiva, ¢ exposta, por alguns
enfermeiros que referem que a efetividade da comunicacdo depende do profissional que
estava passando as informagdes, como segue:

“Acredito que depende muito da postura do profissional que estd passando as
informagdes. Recebi informacdes de 28 pacientes, ou seja, sdo muitas informacdes e acabo
preferindo focar nas intercorréncias. Se eu for me preocupar em passar cada item de cada
paciente, perco muito tempo e acabo nao priorizando aquilo que ¢ mais importante”
(Enfermeiro 15).

“Depende de quem passa. Alguns profissionais passam mais informagdes, outros
menos, mesmo considerando as informacdes escritas. Nao existe um consenso” (Enfermeiro
27).

“Depende, em grande parte, do que vocé€ passa e do que estéd registrado” (Enfermeiro
12).

As falas demonstram que a falta de uma rotina para a passagem de plantdo permite as
variabilidades de condutas tornando o processo menos focado nos itens de maior relevancia,
inclusive porque esse acaba por depender do juizo de valor de cada profissional.

Percebe-se que a qualidade das informagdes passadas, segundo os enfermeiros
entrevistados, estd vinculada a maior ou menor quantidade de informagdes e ndo propriamente

ao seu grau de importancia, frente aos dados que permitiram a continuidade da assisténcia.
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Outro fator descrito como fundamental para a passagem de plantdo eficaz ¢ a
utilizacao do prontudrio clinico como arcabouco de informagdes relevantes. O prontudrio € o
documento integrador dos dados de avaliagdo do paciente e deve estar disponivel para os
profissionais envolvidos nos processos de assisténcia (JCI, 2014).

No entanto, 2,73% dos profissionais responderam deixar o registro das anotacdes no
prontuario clinico para um momento mais oportuno, ou seja, as anotagoes na folha de
passagem de plantdo acabam por substituir o registro em prontuario, o que ¢ um fator em
potencial para descontinuidade do cuidado, visto que, o instrumento utilizado ndo ¢
padronizado, ndo faz parte da documentacao do paciente e possui informacdes reduzidas. As
mensagens transcritas a seguir demonstram essa pratica:

“O formulario ¢ um guia onde registro tudo e quando tenho tempo passo as
informacodes para o prontuario” (Enfermeiro 29).

“Passo os dados que sdo pertinentes para a evolugao” (Enfermeiro 19).

“O instrumento (formulario) ajuda bastante, por exemplo: as vezes tenho uma duvida
com relacdo a um procedimento como medicacdo ou com o tempo em que foi realizado o
ultimo curativo e ai, vou ao prontudrio” (Enfermeiro 25).

Quando foi referida a associagao entre eficacia da informacao na passagem de plantdao
com o processo realizado a beira do leito, ressalta-se que esta ¢ uma das modalidades de
passagem de plantdo, descritas por Siqueira e Kurcgant (2005). Contudo, os autores enfatizam
que cabe ao enfermeiro, como gestor de todo o processo de cuidado, elencar a melhor
estratégia, de acordo com o perfil assistencial de sua clientela e equipe de trabalho.

Entre os fatores limitadores/ barreiras para a boa comunicacdo foram mencionadas
falhas nos registros do instrumento de passagem de plantdo por um percentual de 4,10% dos
enfermeiros e acrescentam que o instrumento ¢ limitado, inadequado e com espago

insuficiente para o registro, o que por vezes, o torna confuso e at¢ mesmo ilegivel,
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ocasionando ruidos na comunicagdo com consequente implicacdo na qualidade e seguranca da
assisténcia ao paciente. A transcricdo de alguns trechos das falas dos enfermeiros
entrevistados afirmam o que foi referido:

“Nao acho eficaz porque o espago onde registramos os dados ¢ muito pequeno e
quando precisamos colocar muitas informagdes, torna-se confuso, e além disso falta o item
para necessidade de jejum para exame e 0 espago para observagdes ¢ pequeno demais”
(Enfermeiro 31).

“O impresso € interessante, mas as vezes a letra pode ser dificil e o espago ¢ muito
reduzido” (Enfermeiro 1).

“O processo ¢ bom, mas gasta-se muito tempo. Sdo muitas tarefas e precisamos ser
mais objetivos. Passando s intercorréncias, permite-se a continuidade da assisténcia. Sao
informacodes repetidas em papel € na evolugdo e as vezes a evolugdo tem menos informagdes
que o papel” (Enfermeiro 2).

Outro elemento de barreira ¢ a repeti¢do e o excesso de informacgdes, referido por
547% dos entrevistados, com isso, a ciéncia de fatos importantes para a continuidade da
assisténcia ao paciente podem ser secundarizadas. E mais grave, por vezes quando se opta por
evitar o retrabalho, a escolha ¢ minimizar os registros no prontudrio. Tal situagdo, pode ser
observada na fala a seguir:

“Passo somente as intercorréncias, que € aquilo que permite a continuidade da
assisténcia. S@o muitas tarefas, precisamos ser mais objetivos” (Enfermeiro 2).

“A comunicagdo vai até aquém do que deveria; existe muita repeticdo...¢ at¢ demais”
(Enfermeiro 18).

“Informagdes repetidas, no papel e na evolucao” (Enfermeiro 2).

Dos entrevistados, 4,10% dos enfermeiros apontam a necessidade de melhorias para o

processo de passagem de plantdo. Considerando-se que melhorar a eficacia da comunicagdo
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nos processos de comunicagdao ¢ uma meta internacional de Seguranca do Paciente, todos os
esfor¢os para minimizar riscos de falhas devem ser priorizados.

Como sugestoes de melhorias para promover uma comunicagdo mais eficaz nas trocas
de plantdo entre enfermeiros, 20,54% dos enfermeiros propde inicialmente a padroniza¢do
das informagdes a serem transferidas. Dessa forma evita-se que as agdes sejam pessoais,
conforme pode ser percebido nas falas a seguir:

“Somente passo as intercorréncias e os curativos”(Enfermeiro 4).

“Consigo passar tudo, todas as informagdes, ou seja, vou seguindo o roteiro do
formulario” (Enfermeiro 28).

“Deveria ser padronizado para passar s6 o que mudou, pois fica muito repetitivo”
(Enfermeiro 32).

Posteriormente, 9,58% dos enfermeiros referiram a passagem de plantdo no leito como
método mais seguro, como nas falas que se seguem. No entanto, ndo existem evidéncias
cientificas que comprovem esta teoria.

“A passagem de plantdo na instituicdo € completa. Passamos as intercorréncias e todos
os procedimentos realizados, mas acho que se a passagem de plantdo fosse no leito seria
melhor” (Enfermeiro 16).

“Quando recebemos ou passamos o plantdo, ndo estamos vendo o paciente; tem que
confiar muito no outro profissional” (Enfermeiro 07).

“A passagem de plantdo ndo ¢ feita a beira do leito. Muitos detalhes ndo sdo passados”
(Enfermeiro 13).

A REBRAENSP e o COREN-SP (2010) orienta como melhorias a serem
implementadas: transmitir informagdes sobre o paciente em ambiente tranquilo, livre de
interrupcdes e com tempo disponivel para esclarecer as duvidas do outro profissional;

comunicar as condi¢des do paciente, os medicamentos utilizados, os resultados de exames, a
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previsao do tratamento, as recomendagdes sobre os cuidados e as alteragdes significativas em
sua evolucao; informar sobre os procedimentos realizados e, no caso de criangas, qual familiar
acompanhou sua realizagdo e registrar as informag¢des em instrumento padronizado na
institui¢ao para que a comunicagao seja eficaz e segura.

Algumas melhorias apontam para a necessidade de dimensionamento de pessoal
(5,47%), uma vez que, avaliam que os parametros regulamentados pelo COFEN nao
respondem as necessidades do perfil assistencial da instituigao.

As falas a seguir reforcam a necessidade de avaliacdo do dimensionamento de pessoal
para a carga de trabalho nas unidades, de forma a tornar os processos mais seguros:

“Temos muitas tarefas e precisamos ser mais objetivos” (Enfermeiro 2).

“Sao muitos pacientes e o impresso ajuda a lembrar” (Enfermeiro 32).

“Sao muitas informacdes; as mais importantes sdo passadas” (Enfermeiro 17).

Diante do contexto apresentado, acredita-se que o sistema de classificagdo de
pacientes proposto por Fugulin, pode orientar quanto as melhores praticas pautadas no perfil
assistencial dos pacientes e ainda, permitir o planejamento do quantitativo de enfermeiros
necessarios para o atendimento com qualidade e seguranca. Wachter (2013) acena que
aspectos referentes a forca de trabalho, profissionais sobrecarregados e desmoralizados
geram condicdes inseguras, mesmo que haja comunicagdo adequada, politicas solidas e
eficientes.

Categoria 2: Informacoées priorizadas nas passagens de plantao

A comunicacao eficaz ¢ uma das Metas Internacionais de Seguranca do Paciente e
dentre as acdes previstas para a melhoria dos processos que envolvem a comunicacao nos
sistemas de saude esta a abordagem padronizada durante a troca de informacdes (JCI, 2014).
Uma das propostas para tal normatizagdo pode se dar a partir de um sistema de classificagdao

de pacientes por meio da categorizagao dos riscos clinicos e da complexidade da assisténcia
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de enfermagem demandada, orientando a atencdo e os esforcos requeridos pela equipe
(BARBOSA, 2013).

A OMS (2007) apontou as falhas na comunicagdo como um dos problemas que
requerem solugdes para melhorar a Seguranga dos Pacientes, destacando que as informagdes
nos processos de transicdo de cuidado, devem ser especificas e completas. Em outras
palavras, as equipes de saude, incluindo as de enfermagem, devem priorizar informagdes que
podem impactar na continuidade da assisténcia. S3o desnecessarias as redundancias, assim,
informacgdes que por exemplo, podem ser acessadas no prontuario clinico ndo precisam de
replicacdo. E cabe ao enfermeiro, enquanto lider da equipe, ter a habilidade de seleciona-las
adequadamente. Ter em mente que informagdes sobre mudancas de estado clinico do paciente
e procedimentos em curso devem ser priorizadas, seja pela necessidade de atuagdo corretiva
da disfungao clinica e/ou pela necessidade de continuidade e finalizacao do procedimento em
curso.

Entre os entrevistados, 14 (43,75%) responderam que durante a passagem de plantdo
seguem a hierarquizacdo do cuidado aos pacientes, priorizando sinais € sintomas e
intercorréncias. Entretanto, a maioria, 18 (56,25%) menciona ndo priorizar, ou melhor, ndo
hierarquizar as informagdes mais relevantes para a continuidade da assisténcia. O grafico 2
expressa os resultados da percepcdo dos enfermeiros para o item informagdes priorizadas nas

trocas de plantdo.
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Grafico 2 - Percentual de respostas positivas e negativas quanto a hierarquizacao de
informacdes nas trocas de plantdo

44%

56%

Sim

Fonte: elaboragéo propria, 2015.

A partir da andlise do grafico 2, observa-se que os enfermeiros tendem a passar as
informagdes de todos os pacientes por leito, independente dos seus estados clinicos e de
dependéncia de cuidados.

Com isso, o risco existente, ¢ tornar a passagem de plantdo um processo mecanico e
nao de interacdo dindmica e dialética entre a equipe que deixa o plantdo e aquela que o
assume. Tal situagcdo, pode contribuir para falhas de planejamento, dimensionamento de
pessoal e descontinuidade do cuidado, principalmente para os pacientes que demandam de
mais atencao da equipe, e aqueles que destoam do perfil de normalidade da unidade, uma vez
que nao sao consideradas as singularidades. Deste modo, aumentam-se o0s riscos €
possibilidades de incidentes, contribuindo para a inseguranca do paciente. A partir da
sistematiza¢cdo das unidades de registro referentes a categoria 2 - informacgdes priorizadas nas

trocas de plantao foram elencadas as tematicas explicitadas na tabela a seguir:
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Tabela 2: Distribuicao das unidades de registro por tematicas referentes a avaliagdo de
informagdes que sdo priorizadas nas passagens de plantao:

Tema n° ur % ur
Enfase nas intercorréncias 19 59.37
Somente as intercorréncias 2 6.25
Todas as informacdes, sem destaque 11 34.37
Total 32 100

Fonte: elaboracdo propria, 2015.

A categoria é composta por 32 unidades de registro. Para a analise, foram destacados a
partir das falas dos interlocutores, sujeitos da pesquisa, seu comportamento relacionado as
informagdes transmitidas ao plantdo subsequente, se tinham critérios para a priorizagdo de
informacdes, as consideradas mais relevantes, ou ndo, se todas as informacdes eram
transmitidas sem hierarquia.

Dos entrevistados, 19 (59,37%) dos enfermeiros, consideram que as informagdes
prioritarias devem ter énfase nas intercorréncias. Assim, mais da metade dos entrevistados
percebem que sdo as informacdes de maior relevancia para assegurar a continuidade a
assisténcia. Algumas falas embasam esse reconhecimento:

“Passo as informagdes, com énfase nas intercorréncias porque € isso que realmente
mais importa” (Enfermeiro 10).

“Priorizo os pacientes que tem mais necessidades, mas sigo o fluxo leito a leito”
(Enfermeiro 3).

“Passo por ordem sequencial dos leitos, mas foco nas observagdes mais importantes”
(Enfermeiro 30).

Um percentual mais reduzido, 6,25% dos sujeitos referem que as informacgdes

passadas na troca de plantdo restringem-se somente as intercorréncias. Em suas falas, era
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comum associarem tal pratica ao excesso de tarefas e a perda de tempo por agdes repetitivas,
como demonstrado nas falas:

“Existe muita repeticdo, ja conhecemos os pacientes e¢ ja esta tudo registrado, sao
muitos pacientes ¢ acaba demorando muito, por isso passo sé as intercorréncias” (Enfermeiro
18).

“Passo somente as intercorréncias, que ¢ aquilo que permite a continuidade da
assisténcia. S@o muitas tarefas, precisamos ser mais objetivos” (Enfermeiro 2).

“Comeco pelos pacientes em pré-operatério, intercorréncias € exames (preparo), pois €
1sso que ira interferir no meu plantao” (Enfermeiro 13).

Percebe-se que na primeira fala, ¢ mencionado o conhecimento prévio do paciente e
isso pode levar a erros decorrentes da nao inclusdo de informagdes atualizadas acerca do seu
quadro clinico. Como referido pelo IOM (2000), os processos de comunicagdo devem ser bem
desenhados a fim de reduzir riscos e mitigar erros decorrentes de possiveis falhas. A continua
revisdo dos processos internos relacionados a esta questdo deve ter como objetivo maior,
minimizar ruidos da comunicagdo, proporcionando um atendimento mais seguro.

Um percentual representativo dos enfermeiros (34,37%) acreditam que uma passagem
de plantdo com foco na comunicacdo eficaz necessita contemplar todas as informacdes do
paciente, ou seja, intercorréncias, pendéncias e sequencial.

Os numeros indicam que inexiste um padrao para as informagdes a serem passadas nas
trocas de plantdo, fica a cargo do enfermeiro agir de acordo com sua avaliacao. Tal pratica, ¢
inapropriada para um processo que envolve riscos para a Seguranca dos Pacientes e que pode
determinar o sucesso ou o fracasso do tratamento em curso. Silva (2012) alude que a
normatizag¢ao de agdes torna o processo mais seguro, ao evitar variabilidades comuns entre os

profissionais da saude.
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Categoria 3: Cassificaciao de pacientes segundo a escala de Fugulin

Apos responderem as duas primeiras perguntas, foi apresentado aos sujeitos da
pesquisa, o instrumento de avaliacdo, conforme apéndice D para que avaliassem os pacientes
segundo os graus de complexidade em G-I, G-II, G-III e G-1IV.

As varidveis de cuidados avaliadas incluem: estado mental, oxigenagdo, sinais vitais,
motilidade, deambulacao, alimentacdo, cuidado corporal, eliminacdo e terapéutica,
identificando os pacientes entre os quatro graus relacionados a niveis de dependéncia dos
cuidados de enfermagem, podendo ser utilizada a pontuacdo conforme a classificacdo de
referéncia (FUGULIN, 1994).

O perfil assistencial dos pacientes do INTO wvaria desde pacientes de baixa
complexidade, com exigéncia minima de cuidados de enfermagem a outros de alta
complexidade com necessidades continuas para atendimento especializado de enfermagem.
Esses tultimos, demandam horas de cuidado, as quais muitas vezes, ndo se adequam ao
quantitativo efetivo de pessoal escalado. Nesse universo, incluem-se pacientes com déficit de
mobilizagdo, idosos com doengas de base associadas, pacientes colonizados com algum tipo
de germe, pacientes com grandes curativos, em uso de terapia endovenosa continua, entre
outros cuidados. De acordo com Fugulin et al (2005), para o atendimento as necessidades de
cuidados individualizados, ha necessidade de adequar o numero de profissionais a demanda
assistencial para que se obtenha um cuidado mais seguro.

O sistema de classificacdo para pacientes ¢ referenciado pelo COFEN, por meio da
Resolugdo n°® 293/2004 e classifica os cuidados de enfermagem em quatro tipos: minimo ou
autocuidado, intermediario, semi-intensivo ¢ intensivo. No entanto, conforme estudos, nem
sempre este calculo atende as necessidades especificas de cada instituicdo. Perroca e
Gaidzinski (1998), assinalam para a importancia da adaptagdo do instrumento, de acordo com

o perfil assistencial dos pacientes.
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A tabela 3 expressa a distribui¢cdo e o percentual de pacientes classificados de acordo
com o sistema de classificacdo proposto pelos sujeitos da pesquisa, a fim de caracterizar o

perfil assistencial das unidades.

Tabela 3 - Distribuigdo e percentual de pacientes de acordo com grau de complexidade
assistencial, de julho-novembro/2014

Grau N (pacientes) %
I 84 2245
II 168 4491
111 99 26.47
v 23 6.14
Total 374 100

Fonte: elaboragdo propria, 2015.

A partir da leitura da tabela observa-se que de um total de 374 pacientes avaliados
pelos enfermeiros entrevistados, a distribuicdo da classificagdo foi a seguinte: 84 (22,45%)
sd0 pacientes estaveis e sem intercorréncias clinicas e/ou cirurgicas (GI); 168 (44,91%) sao
pacientes estaveis, aguardando procedimentos (cirurgia ou exame) ou em pOs-operatorio
imediato sem intercorréncias clinicas (GII); 99 (26,47%) apresentaram alguma condigdo
clinica alterada (pico hiperensivo, hipo ou hiperglicemia, entre outros) ou sdao pacientes com
algum tipo de risco para alteracdes por uma condi¢ao pré-existente (uso de medicagdes que
podem alterar a hemodinamica, risco de hipo ou hipervolemia em idosos, cardiacos, renais e
situagdes como sangramento intenso) (GIII); 23 (6,14%) sdo instaveis, com alteragdes clinicas
importantes, condi¢gdo que requer um tratamento mais intensificado. Estdo neste grupo os
pacientes totalmente dependentes dos cuidados de enfermagem e que demandam mais horas
de enfermagem para o atendimento as suas necessidades (GIV). O percentual grafico desses

achados esta expresso no grafico 3.
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Grafico 3 — Percentual de pacientes de acordo com grau de complexidade assistencial, de
julho-novembro/2014
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Fonte: elaboracdo propria, 2015.

Algumas leituras possiveis a partir da analise do grafico 3, compreendem:

A maior proporg¢ao de pacientes no segundo grau de classificacdo (G-1I) demonstra o
predominio do perfil institucional cirtirgico, expresso na natureza da instituicdo — pacientes
eletivos para procedimento cirirgico em traumatologia e ortopedia. Considerar que a
comunicagdo eficaz entre os profissionais nas passagens de plantdo destinadas a informagdes
sobre esses pacientes em pré-operatorio ou em pds-operatorio imediato garantirdo o €xito nos
fluxos especificos, seja no preparo para a cirurgia ou na avaliagdo de pacientes recentemente
operados.

Considerando-se o perfil assistencial e o quantitativo expressivo de pacientes
classificados como G-I + G-II (67,36 %), o planejamento de agdes voltadas para admissdo e
alta hospitalar melhora rotatividade de leitos hospitalares, com isso as taxas de produgao
institucional que colaboram para a reducdao das filas de espera de pacientes ortopédicos,
cumprindo o papel institucional enquanto unidade do Sistema Unico de Satde (SUS).

Existe uma parcela expressiva de pacientes classificados como G-III que encontram-se

em risco de alteragdes clinicas ou que apresentam alteracoes clinicas que devem ser melhor
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acompanhadas para um desfecho satisfatorio. A comunicacdo das intercorréncias clinicas
durante as passagens de plantdo devem estar acompanhadas de agdes adjuvantes relacionadas
a intervencdes ja em curso ou para necessidades de pareceres técnicos especificos de outros
profissionais.

Apesar do menor percentual, 6,14% foi classificado na categoria G-IV. Sao pacientes
que demandam uma série de cuidados e consequentemente maior contingente profissional,
sendo necessaria aten¢do redobrada nos momentos de transi¢ao de cuidado.

Em suma, para prestar um cuidado seguro e de qualidade ¢ necessario planejamento
das unidades geograficas especificas, que Barcellos (2014) define como locais dentro das
institui¢des com propositos especificos, o que permite maior interagdo entre os profissionais,
facilitando a pactuagdo de rotinas e padrdes. Da mesma forma, ha muito tempo atras (século
XIX) Florence Nightingale implantou um sistema de atendimento nas unidades de internacao,
proporcionando uma maior aproximacgdo de pacientes que requerem mais cuidados de
enfermagem para assim melhorar a assisténcia. Deste modo, a adogdo de um sistema
padronizado de classificacdo de pacientes para a transicdo de cuidados (passagem de plantdo)

pode significar uma pratica de melhoria.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A partir da publicagdo do livro-relatorio: “Errar ¢ humano: construindo um sistema de
saude seguro”, em 1999 houve o reconhecimento da existéncia de riscos e incidentes
decorrentes dos processos de prestacdo de cuidados nos hospitais. Assim, o tema Seguranca
do Paciente tornou-se pauta na agenda internacional da Saude Publica. Sequencialmente
foram relacionados os principais processos de cuidado que podem causar danos, ¢ a
prioridade para a implementacdo de solucdes que os tornassem mais seguros. Neste contexto,
surgiram as Metas Internacionais de Seguranca do Paciente.

No Brasil, reflexos dessa discussdo se deram inicialmente, com a forma¢ao da Rede
Sentinela (2002), e posteriormente, em 2013, com o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente, por iniciativa do Ministério da Satde e Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria a
fim de promover e apoiar a implementac¢do de iniciativas voltadas a qualidade e seguranga na
rede publica e privada.

A melhoria da eficicia da comunicagdo ¢ uma Meta Internacional de Seguranca do
Paciente e para seu alcance requer medidas proativas para a melhoria dos processos
envolvidos. Em geral, falhas na comunica¢do ocorrem por dificuldade de entendimento ou
pela omissdao de uma informacao importante para a continuidade do cuidado ao paciente.

Dentre os processos de transi¢do de cuidado, incluem-se as trocas de turnos de
plantdo. Tal procedimento, envolve a comunicacdo entre cuidadores, sendo considerado um
momento critico da assisténcia, pois qualquer falha nas informagdes passadas repercutirdo
diretamente no tratamento/cuidado do paciente.

Considerando-se que existem variabilidades entre pessoas, principalmente, causadas
por diversidade de fatores como repertério cultural, formagdo educacional, vivéncias e

emogdes, € quando se tratam de profissionais de saude, transmitindo informagdes sobre
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pacientes, essa diversidade ¢ um fator de risco e tende a um desfecho insatisfatorio. Portanto,
a unificagdo, sistematiza¢dao e padronizacdo das informagdes sob a forma de documento
institucionalizado ¢ de suma importancia, para que assim se evitem as lacunas existentes
nesse processo. A compreensao da informagao recebida ¢ a chave para a continuidade de uma
assisténcia eficaz.

O estudo demonstrou que os enfermeiros consideram a comunicacao feita na
instituicdo como um processo essencialmente eficaz, mas fizeram observagdes importantes,
relacionadas a necessidade de agdes que tornem o processo menos repetitivo € mais
direcionado a transmissdo das informag¢des relevantes como mudanca de quadro clinico do
paciente e pendéncia de cuidados. A importincia dada a informacdes objetivas e concisas
sobre os acontecimentos que envolvem a assisténcia foram considerados como elementos
fundamentais para assegurar este objetivo.

A assisténcia especializada requer o conhecimento do perfil de complexidade
assistencial para que o planejamento de cuidado seja direcionado as necessidades levantadas e
com o intuito de priorizar a informacdo para os pacientes com maiores necessidades de
cuidados. Para tal, foi proposta a utilizacdo de um sistema de classificagdo de pacientes,
apoiado na escala de Fugulin.

O sistema baseou-se no perfil assistencial e na hierarquizacdo de indicadores clinicos,
como as intercorréncias, a serem priorizados nas passagens de plantdo. Caso haja a
necessidade de informagdes mais completas, essas poderdo ser encontradas nos prontudrios
clinicos, dai a necessidade de se concentrarem esfor¢os para a manutencdo de registros
atualizados e legiveis neste documento.

Por fim, agdes de melhoria para processos criticos na assisténcia, como a comunicagao
entre enfermeiros nas passagens de plantdo, sdo cada vez mais necessarias, mediante a gama

de procedimentos e riscos que envolvem as intrincadas relagdes entre pessoas dentro das
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institui¢des de saude. Destaca-se a importancia de melhorar tais processos, em especial, entre
os profissionais enfermeiros uma vez que ¢ a categoria que maior tempo passa na assisténcia
direta ao paciente.

Pensar em processos padronizados ¢ uma forma de criar barreiras para minimizar
riscos. Uma rotina de passagem de plantdo entre enfermeiros utilizando-se de um sistema de
classificagcdo de pacientes pode ser utilizada como uma ferramenta para fomentar a qualidade
e a seguranga na assisténcia a saide ao definir critérios para o mesmo, contribuindo assim,

para a continuidade do cuidado.
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7 CONCLUSAO

Como produto deste estudo, apresenta-se a proposta de uma rotina para a troca de

plantdo entre enfermeiros.
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1 OBJETIVOS

. Padronizar as informacées passadas durante as trocas de turnos de plantio entre enfermeiros
das unidades de internac3o, de forma a priorizar caracteristicas clinicas do paciente, que indiquem
intercorréncias e graus de dependéncia dos cuidados de enfermagem.

= Priorizar as intercomréncias clinicas ocormdas durante o plantdo em curso e as pendéncias de
cuidados para o plantdo subsequente, focando na continuidade do cuidado prestado com impacto
positivo no tratamento proposto.

2 APLICACAO

Esta rotina se aplica aos setores de intemacao de pacientes adultos, incluindo areas de intemacao
do 6°, 7° e 8° andares do INTO.

3 REFERENCIAS

= EMBER, E.B. et al.. The effects of Active Warming on Patient Temperature and pain after total
knee arthroplasty. AJN, American Joumal of Nursing. May 2012, vol 112; number 5, p.26 -33.

= EVA — Escala visual analogica — escala de 0 a 10, adaptada para a instituic3o para escala de 0
ad

= GUYTON, AC., HALL, J.E. Tratado de Fisiologia Médica. 11. Ed. Rio de Janeiro: Elsevier,
2006.

= IDA — Infectious Diseases Society of America.

= Institute for Health Care Improvement. How-to-Guide: Prevent Pressure Ulcers. Cambridge,
MA: Institute for Healthcare Improvement, 2011. Disponivel em http:/fwww.ihi.org. Acessado em 26
de marco de 2013.

. SANTOS, F.D,, et al.. Sistema de classificacdo de Pacientes: Proposta de complementacdo do
instrumento de Fugulin et al.. Rev. Latino am Enfermagem 2007; setembro-outubro; 15(5).

. Sociedade Brasileira de Cardiologia; Sociedade Brasileira de Hipertens3o; Sociedade Brasileira
de Nefrologia.
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4 DEFINICOES E SIGLAS

= SD — Servigo diurno.

. SN — Servi¢o noturno.
5 EXIGENCIAS

5.1 Que todos os enfermeiros conhecam a rotina de passagem de plantdo, seguindo as diretrizes
por ela determinadas.

52 Que todas as informacdes sobre o paciente, passadas nas trocas de plantdo, estejam
registradas nos seus prontuarios.

53 Que todos os itens das prescricdes médicas e de enfermagem estejam checados ou
justificados quando néo realizados.

54 Que todas as prescricdes medicas e de enfermagem estejam datadas, assinadas e
carimbadas.

55 Que as pendéncias de cuidados sejam sinalizadas em local visivel.

56 Que as intercorréncias clinicas sejam sinalizadas e priorizadas.
6 RESPONSABILIDADE

6.1 Liderar a equipe de enfermagem sob sua coordenacdo, fazendo cumprir horarios de
recebimento e passagem de plantao, considerando plantées de 12 horas.

6.2 Escalar profissionais de enfermagem para o atendimento as demandas durante o periodo de
passagem de plantdo (atendimento a outros profissionais, acompanhantes, campainhas, entre
outros), de forma a permitir que o processo de troca de tumo ocorra sem interrupcdes.

6.3 Reunir-se com toda a equipe de enfermagem no inicio do turno de plantdo para a coordenac@o
dos cuidados a serem prestados aos pacientes, priorizando pendéncias do plantdo anterior e
intercorréncias clinicas.

6.4 Comunicar-se com toda a equipe liderada, 30 minutos antes do témino do plantdo para a
finalizacdo de registros e coordenacdo das informacées a serem passadas para o turmno
subsequente.

[ PROGRAMA DE ACREDITACAO — INTO

67



MINISTERIO DA SAUDE, o s
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE - SAS —
INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA ~ INJO AENFE-00

\\ > JAMIL HADDAD R
ROTINA P ARA A TROCA DE PROCESSO REVISAOD FOLHA
PLANTAO ENTRE Assi il e mEsiano | 474
ENFERMEIROS S 00 | DEZI5

6.5 Determinar a necessidade de passagem de plantdo dos pacientes mais graves a beira do leito,
priorizando cuidados preventivos, medicacdes e procedimentos em curso.

7 DESCRICAO DA ROTINA

= Receber o plantdo as 7:00h (SD) ou 19:00h (SN), tomando ciéncia das pendéncias do plantdo
anterior e intercorréncias clinicas.

= Realizar escala de servico, considerando nimero de pacientes internados, niveis de
dependéncia (anexo 1), intercorréncias clinicas (anexo 2) e nimero de profissionais de enfermagem.
= Considerar o sistema de classificacdo de pacientes, a partir de caracteristicas de dependéncia
e caracteristicas clinicas, conforme tabela de classificacdo de pacientes (anexo 3).

= Utilizar-se de formulario de passagem de plantdo, registrando apenas as pendéncias e
intercorréncias (anexo 4). As demais informacdes deverao ser registradas na evolucdo do paciente, a
qual esta inserida no prontuario.

Obs.: Os registros podem ser feitos de forma objetiva com a marcacio dos campos, conforme a
intercorréncia apresentada. O Unico registro manuscrito € o nome completo e n® do prontuario,
garantindo a identificaco segura do paciente.

= Orientar e monitorar a equipe de enfermagem quanto aos registros de enfermagem, os quais
devem estar em formulario proprio, também no prontuario do paciente.

. Ao classificar o paciente como grau Il, Il ou IV, sinalizar o motivo da classificacdo, seja por
intercorréncia clinica, pendéncias de procedimentos ou niveis de dependéncia, seguindo a escala
propnia.

. As informacdes sobre pacientes classificados como G-l podem ser passadas apenas utilizando-
se desta classificacdo, ndo havendo a necessidade de serem passadas todas as informacdes, ja que
o paciente é estavel, sem intercorréncia clinica e com seu autocuidado preservado (considerando-se
que os registros ja foram feitos no prontuario).

= Certificar-se do entendimento da informacdo passada ao profissional do turno subsequente, o
que caracteriza a aceitabilidade da responsabilidade pelos cuidados com o paciente.

= Considerar pendéncias relacionadas as atividades administrativas que tenham impacto direto
na assisténcia como previsdo e provisdo de material e medicamentos, controle de equipamentos,
entre outros processos de apoio assistencial.

= Considerar a escala simplificada para a classificacdo de pacientes, utilizando-se o sistema de
cores, considerando:

VERDE - G-
AMARELO -Gl e GHlI
VERMELHO - G-IV
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8 ANEXOS

Anexo 1 — Niveis de dependéncia dos cuidados de enfermagem
Anexo 2 — Caracteristicas clinicas

Anexo 3 — Tabela de classificacdo de pacientes

Anexo 4 — Formulario de passagem de plantdo
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ANEXO 1 - NIVEIS DE DEPENDENCIA DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

1. Estado Mental

G-I, Gl e G-llI- Orientacdo no tempo e no
espaco.

G-IV — Periodos de desorientac@o no tempo e
no espaco.

2. Oxigenacao

G-I, G-Il - NZo depende de O*.
G-Il - Uso intermitente de O2.
G-IV - Uso continuo de O

3. Sinais vitais

G-, G-l e Gl - Controle de sinais vitais de
rotina — 6/6 horas.

G-IV — Controle de sinais vitais de 4/4 horas
ou em menor tempo.

4. Motilidade

G-l - Movimenta todos os segmentos
corporais.

G-Il - Limitac3o de movimentos.

G-lll e G-IV- Incapacidade ou dificuldade de
movimentar-se.

5. Deambulagéo

G-l — Deambulante e pacientes com orteses,
porém sem necessidade de auxilio.

G-l e GIll - Necessidade de auxilio para
deambulacdo.

G-IV — Restrito ao leito.

6. Alimentagao

G-I - Autossuficiente.

G-Il e G-llI- Oral, com auxilio.
G-IV — Alimentac&o por cateter.

7. Cuidado corporal

G-l - Autossuficiente.

G-l e GJll- Com necessidade de ajuda na
higienizacdo (banho, higiene oral, outras).
G-IV — Banho no leito ou no chuveiro em
cadeira de rodas.

8. Eliminacao

G-l e G-Il - Autossuficiente.

G-Il - Uso de vaso sanitario com auxilio.

G-IV - Uso de comadre ou eliminacdo no leito.

9. Terapéutica

G-l — Medicac&o oral ou sem medicac&o.

Gdl e G-ll- Medicacido endovenosa
intermitente, intramuscular ou oral.

G-V - Medicacdo endovenosa continua e
através de cateter.
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ANEXO 2 — CARACTERISTICAS CLINICAS (INTERCORRENCIAS)

1.  Sinais Vitais

Temperatura: Respiracdo:
Febre - Temperatura superior a 38,3°C. Dispnéia — Dificuldade respiratoria.
Hipotermia — Temperatura inferior a 36°C Taquipnéia — FC > 20 irpm

Hipopnéia — FC < 08 irpm
Frequéncia Cardiaca:
Taquicardia— FC > 100 bpm Pressao Arterial:
Bradicardia — FC< 60 bpm Hipertensdo - PA = 140 /90 mm Hg.
Hipotensdo — PA < 90/60 mm Hg.

2. Dor

Considerando a escala EVA, utilizada na instituicdo para avaliacdo da dor em adultos, considerar a
escala de 0 a 4, onde 0 € auséncia da dor, 1 como dor leve, 2 como dor moderada, 3 como dor forte
e 4 como dor intensa. Importante ressaltar o registro, além da intensidade, da qualidade da dor como
localizacdo, tipo, caracteristicas e frequéncia.

3. Curativos

Considerar os curativos como P (pequeno), M (médio) ou G (grande).

P — Curativo simples com troca uma vez ao dia.

M — Curativo médio em uma ou mais lesdes com troca duas vezes ao dia.

G — Curativo grande em uma ou mais lesdes com troca trés vezes ao dia ou mais.

4. Sangramento

Presenca de sangramento no local do curativo cirirgico e/ou inserc3o do dreno.

Secrecdo — Presenca de secrecdo no local do curativo cinirgico.

Sinais flogisticos — Aumento da temperatura, dor, rubor e edema no local da incisdo cirirgica,
sugerindo sinais inflamatorios.

5. UPP (Ulcera Por Pressio)

LocalizacZo da (s) tlcera (s) e Estagios, considerando:
Estagio | — Eritema ndo branqueavel.

Estagio Il — Perda parcial da espessura da pele.
Estagio lll — Perda total da espessura da pele.

Estagio IV — Perda total da espessura dos tecidos.

6.  Nivel de consciéncia
Confuso, desorientado, agitado ou torporoso.
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7. Membros Inferiores

Paresia — Disfuncdo ou interrupcdo de movimentos

Parestesia — Sensacdo de formigamento, pressao, frio ou calor.
Sinais de trombose — Dor, queimacdo, mudanca de cor e edema.

8. Trato Gastrointestinal
Diarréia — Informagdo sobre o nimero de episodios diamreicos.

Constipacdo — Informacdo sobre o nimero de dias sem evacuacdes.

Episodios eméticos - Informacao sobre o nimero de episodios eméticos, caracterizados por nauseas

elou vomitos.

9.  Trato Geniturinario

Alteracdes na diurese relacionadas a frequéncia, volume e aspecto e alteracées em pele e mucosas,

relacionadas a edema, sangramentos e dor.
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ANEXO 3 — TABELA DE CLASSIFICAGCAO DE PACIENTES

Classiioncs

Caracteristicas Clins e T denci

Gean-I-
Verda

Estavel, sem intercomrencias clinicas e'ou

L. Deambula sem awouio.
cirtugicas

Posubilidade de alta ou ja em ala

Toma banho ¢ alimenta-ze s0zmho
agvardando transporte.

Sem desvios de comporiamento.
Necessita apenas de onentaglo e supervisio
do autocuidado.

Estivel, aguardando proced (Gnuaga Necesidade ou mio de  mmiio na
ou exames), deambulagao, a0 banho e na alimentagio.
Quantidade moderads de medicagio EV —
medicagio de roting.
Necessidade apenas de medicagio para
(dor. s febre — episddics Sem desvios de comporiamento.

Estivel. em o6 Srio imedi

ocasionais).

Requer observagio e controle das Necessita de omentacao e awalio 00
elimmages. atocuidado.
Reotricio shmentar (jejum para exames e

cinugias).

Reotrigio 4 mobilizacio (pos-operatorio
Curativos de pequeno porte (1 x &a).

Cuidados pos-operatorios de pequeno porie

(ex.: caurgias da mio e do pé).

Pacientes em tragio.

Aparelhos pessados fechados (recentemente

realizados).

Gran. ITI:

Pacientes com medicagdes que podem

alterar a hemodindmica e a glicemia Necessidade de mouilio na dezmbulaglo, no
ThandCo! 4 ! degstalicos, banho e na slimentacao.

anti-hipertensivos, insulina, entre cutros

Risco de hipo on hipervolemia — pacientes

wvulneraveis como idosos, cardiacos, renais ¢ Grande  quantidade de medicagio EV -

siluagles como sangramento mtenso e uso medicaglo de sotina

de dnureticos.

Pacientes em controle de  velemia e Comousem desvics de comportamento
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alimentacao.
Cuidados pré e pls-operatbios complexos
Cuaativos de medio porte (2 x dia) (cohma, quackil. joelho,  drenagens
especiais).
) . Requer  cbeervacdes  frequemtes  das
Cuadados pos-operatonios de medio porte. condighes gerais
Riscos de  distwbios  aado-basico e
eletrolitico.
Risco de alteragio da comscidncia (idoso:
fiaados  em i fechado, por
exemplo).
Decconforto respiratono com

oxigenioterapia ndo-invasiva.

Episédios constantes de dor, contrclados

com a medkcagdo.

Alteragdes de hemodinfmics e de glicemia.  Acamado continmamente.
Sinais de Dipo ou bipervolemna —
pecessidade de controle nigoroso dos simais  Higiene no Jeito.

witais ¢ da volemsa.

:::;udepamkpme(mcnmdez Terapia EV continua.

Sangramento intenso. Deswios de pacides de comportamento.
Gran-1IV:  Necessidade de itonzagdo cardiaca para Als cd0  por oun 1G4
Vermelho  avaliscdo continva. parenteral total

Disrirbics acido-bdsico elou aletrolitico. Complicacdes pds-op

Vaiagio do mnivel de comscifncia e
desonentagio.

ComplicagBes respiratonias e necessidade de
aspiraclio de viss adreas Sequentes.
Paresia e p ia de bros mfer
em cinugsa de colmna.
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APENDICE A - Roteiro de Observacao

ELEMENTOS A SEREM OBSERVADOS

FOCO DE INTERESSE

—

. N° de profissionais.

N° de profissionais envolvidos.

[9]

. Local.

Onde sdo realizadas as passagens de plantdo.

O local influencia na atencdo do profissional para a

compreensdo das mensagens emitidas.

Presenca de ruidos.

3. Método de comunicacdo.

Verbal ou escrita ou ambas.

Uso de quadro. livro. formulario de passagem de

plantdo.

4. Informacdes.

Informacdes priorizadas: pendéncias e

intercorréncias.

5. Sinalizacdo escrita para os pacientes que

requerem mais cuidados.

Existe sistematizacdo das informacdes a serem

passadas.

Passa todos os pacientes e todas as informacoes.

Passa leito a leito com observacdes para pendéncias

e intercorréncias.

As informacdes passadas seguem o prontuario (folha

de prescricdo como parametro).

6. Integracdo da equipe no inicio e término e

plantao.

Ha ou ndo profissional escalado para atender as

demandas durante a passagem de plantio.

As informacdes sdo compartilhadas  pelos

componentes da equipe.

Trabalho em equipe com foco nas informacdes a

serem passada S.

7. Respeito ao horario de troca de plantao.

Tempo necessario para perguntas e esclarecimento

de duvidas sobre o cuidado/tratamento.
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APENDICE B — Roteiro Temaitico de Entrevista Semi-estruturada com Enfermeiros

Questao Norteadora: Comunicagao na passagem de plantao entre Enfermeiros

1) Vocé considera efetiva a comunicagao feita durante a passagem de plantdo, considerando que as
informagdes passadas permitem a continuidade do cuidado?
() Sim. Porque?

() Nao. Porque?

2) A passagem de plantio obedece a algum padrdo de hierarquizagdo de pacientes (priorizagdo e sinais e
sintomas, intercornéncias, niveis de dependéncia)?
(] Sim () Nao

3) Se vocé tivesse que classificar os pacientes, considerando caracteristicas clinicas e de dependéncia,
comoa vocé classificaria os pacientes internados, considerando a classificagdo apresentada?

Gl —VERDE

E]]
Gl "> AMARELO
GV —VERMELHO
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

De acordo com as normas da Resolugdo n°® 466, do Conselho Nacional de Saude de 12/12/2012,
vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa — Instrumento de classificacdo de pacientes: estratégia
para melhoria da comunicagdo nas trocas de plantdo entre enfermeiros. A escolha para sua participagdo foi
motivada por seu trabalho em unidade de internacdo de pacientes adultos e por vocé ter entre seus processos
de trabalho, a passagem de informagdes sobre os pacientes durante as trocas de turnos de plantdo. Sua
participag@o ndo ¢ obrigatdria e a qualquer momento podera desistir de participar e retirar seu consentimento,
além disso, sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a instituigdo.

O objetivo geral deste estudo ¢ o de analisar a efetividade da comunicacgdo nas passagens de plantdo
entre enfermeiros das unidades de internagdo a fim de promover melhorias com énfase na continuidade do
cuidado e como objetivos especificos: identificar a percep¢do dos enfermeiros acerca da efetividade da
comunicagdo nas passagens de plantdo, elencar os critérios adotados pelos enfermeiros para a defini¢do das
informagdes prioritarias nas passagens de plantdo e propor a classificagcdo de pacientes, por complexidade e
dependéncia de cuidados, a fim de padronizar o processo de passagem de plantéo.

Sua participa¢do na pesquisa consistird em informar os dados relacionados as informagdes passadas,
se considera eficaz a comunicagdo feita e se prioriza informagdes relevantes e, por fim, vocé sera convidado
a classificar seus pacientes de acordo com o sistema de classificagdo proposto.

Nao existem riscos relacionados com sua participagdo na pesquisa ¢ os beneficios sdo: minimizar
riscos relacionados a falha na continuidade dos cuidados prestados ao paciente e otimizar o tempo da
passagem de plantdo, priorizando as informagdes mais importantes a serem passadas para o turno
subsequente.

As informagdes obtidas por meio dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre
sua participagao.

Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificagdo e os questionarios
respondidos serdo destruidos.

Uma coépia deste termo lhe serd entregue, constando o telefone e o endereco do pesquisador

principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento.

Rio de Janeiro ----, de de

Assinatura do voluntario

Pesquisador responsavel — Sandra Regina Ferreira Vasconcelos.
Endereco e telefone — Avenida Brasil, 500 — CEP: 20940-070 — Rio de Janeiro
Telefone: (21) 2134-5407

83




APENDICE D - Instrumento de Avaliacao

Classificagdo Caracteristicas Clinicas

Caracteristicas de Dependéncia

Estavel, sem intercorréncias clinicas e/ou cirurgicas.

Possibilidade de alta ou ja em alta, aguardando transporte.

Deambula sem auxilio.

Toma banho e alimenta-se sozinho.

Grau-1 :
Verde Sem desvios de comportamento.
Necessita apenas de orientagdo e supervisdo do
autocuidado.
. . . . Necessidade ou ndo de auxilio na deambulagdo, no
Estavel, aguardando procedimentos (cirurgia ou exames), . ~
banho e na alimentag@o.
Estavel, em pos-operatorio imediato Quaptidade molderada o medleugio BV —
i ’ medicagdo de rotina.
Necessidade apenas de medicagdo para controle (dor .
z penas -« cacao p (e, Sem desvios de comportamento.
nauseas, febre — episodios ocasionais).
G I Requer observagdo e controle das eliminagdes. Necessita de orientagdo e auxilio no autocuidado.
Aizg;el(; Restricao alimentar (jejum para exames e cirurgias).
Restricdo a mobilizagdo (pds-operatorio imediato ou
restrigdes por outros motivos).
Curativos de pequeno porte (1 x dia).
Cuidados pés-operatorios de pequeno porte (ex.: cirurgias da
mao e do pé).
Pacientes em tragao.
Aparelhos gessados fechados (recentemente realizados).
Pacientes com medicagdes que podem alterar a . o ~
oA . i  que b . Necessidade de auxilio na deambulacdo, no banho e
hemodinamica ¢ a glicemia: antiarritmicos, anticoagulantes, . ~
s S . . . na alimentagdo.
digitalicos, anti-hipertensivos, insulina, entre outros.
Risco de hipo ou hipervolemia — pacientes vulneraveis como . L S
. PO pervo _paci Grande quantidade de medicagdo EV — medicacdo
idosos, cardiacos, renais e situagdes como sangramento .
. . de rotina.
intenso e uso de diuréticos.
Pacientes em controle de volemia e alimentagao. Com ou sem desvios de comportamento.
Grau-  TII: Curativos de médio porte (2 x dia) Cuidados pré e pds-operatdrios complexos (coluna,
Amarelo ' quadril, joelho, drenagens especiais).
Cuidados pés-operatorios de médio porte Requer observagdes frequentes das condi¢Oes
’ gerais.
Riscos de distarbios acido-basico e eletrolitico.
Risco de alteracdo da consciéncia (idosos confinados em
ambiente fechado, por exemplo).
Desconforto respiratorio com oxigenioterapia ndo-invasiva.
Episodios constantes de dor, controlados com a medicagéo.
Alteragdes de hemodinamica e de glicemia. Acamado continuamente.
Sinais de hipo ou hipervolemia — necessidade de controle .. . .
. S . Higiene no leito.
rigoroso dos sinais vitais e da volemia.
Curativoa de grande porte (trocas mais de 2 vezes). Terapia EV continua.
Sangramento intenso. Desvios de padrdes de comportamento.
Grau- IV: Necessidade de monitorizagdo cardiaca para avaliagdo Alimentagdo por cateteres ou nutricdo parenteral
Vermelho continua. total.

Disturbios 4cido-basico e/ou eletrolitico.

Variagdo do nivel de consciéncia e desorientagao.
Complicagdes respiratorias e necessidade de aspiracdo de
vias aéreas frequentes.

Paresia e parestesia de membros inferiores em cirurgia de
coluna.

Complicagdes pds-operatdrias.
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APENDICE E - Formulario Proposto para a Passagem de Plantao
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APENDICE F - Sistematizacao da Classificacao de Pacientes — Periodo de julho a
novembro de 2014

N® | Leito |Classificagao 42 | @028 G-Il 84 | 8055 G-l

1 8001 G-l 43 | @27 G-l 85 | 8055 G-Il
2 | 801 G-Il 44 | @028 G-l 86 | 6058 G-Il
3 | @02 G-Il 45 | @28 G-l 87 | 6058 G-Il
4 | 8002 G-Il 456 | @028 G-l 88 | 8057 G-IV
5 | €03 G-l 47 | @029 G-IV 90 | 6057 G-l
§ | 9003 G-l 48 | @029 G-Il 91 | 6058 G-l
7 | €004 G-l 49 | @029 G-l 92 | 6058 G-Il
8 | 4004 G-l 50 | €030 G-IV 93 | 6059 G-Il
9 | @05 G-l 51 | €031 G-Il 94 | 6059 G-l

10 | €005 G-l 52 | €31 G-l 95 | 6080 G-l

11 | €008 G-l 53 | €031 G-l 98 | 6080 G-Il
12 | €008 G-l 54 | &32 G-IV 97 | 8080 G-Il
13 | €07 G-l 55 | @032 G-IV 98 | 6081 G-Il
14 | €07 G-l 56 | €033 G-Il 99 | 6082 G-l
15 | @012 G-l 57 | €033 G-IV 100 | 6082 G-Il
16 | @012 G-l 58 | €033 G-IV 101 | 6083 G-Il
17 | €013 G-l 59 | €033 G-IV 102 | 6083 G-l
18 | @014 G-l 60 | €034 G-IV 103 | 6064 G-Il
19 | @014 G-l 61 | @034 G-IV 104 | 6054 G-l

20 | @015 G-l 62 | @35 G-l 105 | 6085 G-lll
21 | @018 G-l 63 | @038 G-Il 106 | 6088 G-l
22 | €019 G-l 64 | €037 G-Il 107 | 6088 G-l
23 | @019 G-l 65 | 6038 G-l 108 | 8087 G-Il
24 | @019 G-Il 66 | €039 G-Il 109 | 6088 G-l
25 | @020 G-l 67 | @40 G-Il 110 | 6089 G-Il
25 | @020 G-l 68 | €041 G-Il 111 | 8089 G-Il
27 | 820 G-IV 69 | @42 G-Il 112 | 8070 G-Il
28 | @020 G-l 70 | €043 G-Il 113 | 8070 G-l

29 | @21 G-l 71 | 845 G-l 114 | 6071 G-l

30 | |021 G-IV 72 | €45 G-l 115 | 8071 G-l

31 | @22 G-Il 73 | €48 G-Il 116 | 6072 G-Il
32 | @22 G-l T4 | @047 G-Il 117 | 8072 G-l

33 | @22 G-Il 75 | 948 G-Il 118 | 8072 G-Il
34 | 8023 G-l 76 | €49 G-Il 119 | 8073 G-Il
35 | @23 G-l 77 | €051 G-l 120 | 6073 G-l

36 | @24 G-l 78 | 8051 G-Il 121 | 8073 G-l
37 | 2024 G-l 79 | €52 G-l 122 | 6074 G-l
38 | @024 G-l 80 | @053 G-Il 123 | 8074 G-Il
39 | €025 G-IV 81 | @053 G-Il 124 | 8074 G-Il
40 | 8026 G-l 82 | @054 G-l 125 | 8075 G-IV
41 | 20286 G-l 83 | @54 G-Il 126 | 8075 G-Il
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APENDICE F - Sistematizacao da Classificacao de Pacientes — Periodo de julho a
novembro de 2014 (continuacao)

127 | |75 G-l 172 | m02 G-Il 218 | 7031 G-Il
128 | €76 G-IV 173 | ®03 G-l 219 | 7032 G-IV
129 | €76 G-l 174 | 703 G-Il 220 | 7032 G-Il
130 | €76 G-l 175 | 704 G-l 221 | 7033 G-l
131 | 77 G-l 176 | W04 G-Il 222 | 7034 G-l
132 | €78 G-l 177 | ™07 G-l 223 | 7035 G-l
133 | €79 G-IV 178 | mO7 G-l 224 | 7038 G-Il
134 | €79 G-Il 179 | 07 G-Il 225 | 7038 G-l
135 | €79 G-l 180 | 708 G-l 228 | 7039 G-Il
136 | €80 G-l 181 | 709 G-l 227 | 7040 G-Il
137 | €080 G-l 182 | 709 G-l 228 | 7041 G-l
138 | €80 G-l 183 | ™10 G-l 229 | 7050 G-l
139 | €081 G-l 184 | ™10 G-Il 230 | 7051 G-l
140 | €081 G-l 185 ™11 G-Il 231 | 7088 G-l
141 | €082 G-Il 186 | ™12 G-l 232 | 7089 G-Il
142 | €082 G-l 187 | 7012 G-Il 233 | 7070 G-l
143 | €082 G-l 188 | W13 G-l 234 | 7071 G-Il
144 | €087 G-Il 189 W13 G-l 235 | 7071 G-Il
145 | €87 G-l 190 | ™13 G-l 238 | 7071 G-l
146 | 8088 G-l 191 | W14 G-l 237 | 7072 G-Il
147 | €088 G-l 192 | W15 G-Il 238 | 7072 G-l
148 | €089 G-l 193 | ™15 G-l 239 | 7072 G-l
149 | 8089 G-l 194 | W16 G-l 240 | 7073 G-Il
150 | €090 G-Il 195 W16 G-Il 241 | 7073 G-l
151 | 8091 G-l 196 | W17 G-Il 242 | 7073 G-Il
152 | €92 G-l 197 | W17 G-l 243 | 7074 G-Il
153 | €093 G-Il 198 | W18 G-Il 244 | 7074 G-Il
154 | €093 G-Il 199 | M18 G-l 245 | 7074 G-Il
155 | 8094 G-l 200 | M19 G-l 248 | 7075 G-l
158 | €95 G-Il 201 | ™19 G-l 247 | 7075 G-l
157 | €096 G-l 202 | ™20 G-Il 248 | 7075 G-Il
158 | €097 G-l 203 | 22 G-l 249 | 7078 G-l
159 | €097 G-Il 204 | ™22 G-Il 250 | 7078 G-l
160 | 8098 G-l 206 | M23 G-l 251 | 7078 G-l
161 | 8098 G-l 207 | M25 G-Il 252 | 7077 G-l
162 | 899 G-Il 208 | ™25 G-l 253 | 7077 G-Il
163 | €099 G-Il 209 | 728 G-l 254 | 7078 G-l
164 | 6100 G-l 210 | M28 G-l 255 | 7079 G-Il
165 | 6101 G-Il 211 | 27 G-Il 256 | 7079 G-Il
166 | 6102 G-l 212 | 728 G-l 257 | 7080 G-IV
167 | 6102 G-Il 213 | M28 G-l 258 | 7080 G-Il
168 | 701 G-l 214 | 29 G-Il 259 | 7081 G-Il
169 | M01 G-l 215 | 729 G-Il 2580 | 7081 G-l
170 | 701 G-l 216 | W30 G-l 261 | 7082 G-l
171 | ®02 G-l 217 | ™30 G-l 2582 | 7082 G-IV
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APENDICE F - Sistematizacao da Classificacao de Pacientes — Periodo de julho a
novembro de 2014 (continuacao)

253 | 7083 G-l 308 | 8031 G-l 353 | 8044 G-IV
264 | 084 G-l 309 | 8031 G-l 354 | BD44 G-Il
265 | T84 G-l 310 | 8031 G-Il 355 | BD44 G-l
266 | W85 G-l 311 | =032 G-l 356 | 8045 G-Iv
267 | 7085 G-IV 312 | 8032 G-l 357 | 8045 G-l
258 | 7088 G-l 313 | 2033 G-l 358 | 8045 G-Il
259 | 7087 G-l 314 | 2033 G-Il 359 | 8046 G-l
270 | 7088 G-l 315 8033 G-l 350 | 8045 G-l
271 | 7089 G-l 316 | 8033 G-Il 351 | 8047 G-l
272 | ™90 G-l 317 | 8033 G-l 352 | 8047 G-l
273 | ™91 G-l 318 | 2033 G-l 353 | 8047 G-l
274 | M92 G-l 319 | 2034 G-l 354 | 8047 G-l
275 | 793 G-l 320 | 2034 G-l 355 | 8048 G-l
278 | T94 G-l 321 8035 G-l 356 | 8048 G-l
277 | M95 G-l 322 | 80386 G-l 357 | 8049 G-l
278 | M98 G-l 323 20386 G-l 358 | 8050 G-l
279 | 097 G-l 324 | 20386 G-Il 359 | 8050 G-l
280 | 7098 G-l 325 | 8038 G-l 370 | 8050 G-l
281 | 7098 G-l 326 | 8036 G-l 371 | B80S0 G-Il
282 | M99 G-Il 327 | 8037 G-l 372 | 8051 G-l
283 | 00 G-l 328 | 8037 G-IV 373 | 8051 G-l
284 | 2024 G-l 329 | 8037 G-l 374 | 8051 G-l
285 | 5024 G-l 330 | 8037 G-Il
285 | 8024 G-l 331 8037 G-Il
287 | 2024 G-l 332 | 2038 G-Il
288 | 8025 G-Il 333 | 5038 G-l
289 | 8025 G-Il 334 | 2038 G-l
230 | 8025 G-Il 335 2039 G-l
231 | 8028 G-l 336 | 8039 G-l
292 | 8028 G-l 337 | 8039 G-l
293 | 8028 G-l 338 | 2039 G-l
294 | 8028 G-l 339 | 2040 G-l
295 | 8027 G-Il 340 =040 G-l
296 | =027 G-l 341 2040 G-l
297 | ®027 G-l 342 2040 G-l
298 | 8027 G-Il 343 | 2041 G-l
299 | 5028 G-l 344 | 2041 G-l
300 | &028 G-l 345 | 2041 G-l
301 | 2029 G-l 346 | H042 G-l
302 | 2029 G-Il 347 | =042 G-l
303 | 8029 G-l 348 | 2042 G-l
304 | 8030 G-l 349 | 2042 G-Il
305 | 8030 G-Il 350 | 2043 G-l
306 | 8030 G-l 351 2043 G-Il
307 | 8030 G-l 352 | 2044 G-l
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ANEXO 1 - Formulario de Passagem de Plantao

JOA enopeo () ejeqg eluere) ()
Toag ()
oA vAD () opnsar () widA ()
Jug () eunoodonug
ano () “pue/ o () mze ()
PO ()
odr] eougjuodso () 00IqNuYy Al () eoueIq ()
RN enopes () e efuerey ()
Toag ()
ToA vAD () oynsar( ) oA ()
Jug () eunoodonuyg
ano () “pue/ouw () fnze ()
PN ()
odig, rouguodsa () oonoIquuy QA () eouelq ()
JOA enopes () e efuerey ()
Toag ()
ToA vAD () oymsar () wroa ()
Jug () eunoodoniry
ano () “pue/ o () mze ()
PO ()
odiy, eougjuodsa () 0noIqIuYy Ay () eouelq ()
JOA enopeo () ereqg efuere ()
Toag ()
ToA VAD () ounsa1( ) oA ()
Jug () eunoodonug
ano () “pue/ouw () 1nze ()
PAN ()
odig, eougjuodso () 0aoIqNuY A () eoueIq ()
oA enopes () e efuerey ()
Toag ()
oA VAD () opnsa1 () woa ()
Jug () euoodoniry
ano () “pue/ o () nze ()
PO ()
odip eouguodsa () 0a1301quuY 1Al () eouelq ()
JOA enopeo () ejeqg efuere ()
Toag ()
oA vAD () opnsar () widA ()
Jug () eunoodonug
ano () “pue/uw () 1nze ()
PO ()
odr] eougjuodso () 010IqNuYy Al () eoueIq ()
0SOUdA ona
$2098AI2SQ0 ‘0sa1g souai oAlRIND oedenoeasg asamig epIq 10 oBdBOIPIN APEPIIqOIA 05520y exosing erdimn) + AWoN
T
‘VLVd SHAVITIXNY (V) OYIANIAINT OVINVId Ad INAOVSSVd GNI
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ANEXO 2 - Escala de Gradacao de Complexidade Assistencial, FUGULIN (1994)

AREA DE GRADACAO DA COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL
CUIDADO 4 3 2 1
Estado Mental Inconsciente Periodos de inconsciéncia Periodos de desorientagao  Orientagao no tempo e no
no tempo e no espago espacgo
Oxigenacdo Ventilagdo mecanica (usode  Uso continuo de mascara ou cateter Uso intermitente de mascara Nao depende de oxigénio
ventilador) de oxigénio ou cateter
de oxigénio
Sinais vitais Controle em intervalos menores  Controle em intervalos de 4 horas Controle em intervalos Controle de rotina
ou iguais a 2 horas de 6 horas (8 horas)
Motilidade Incapaz de movimentar qualquer Dificuldade para movimentar Limitagao de movimentos Movimenta todos os
Segmento corporal segmentos segmentos corporais
Mudanca de decubito e corporais
movimentagao passiva Mudanca de decubito e
programada e realizada pela movimentagao passiva auxiliada
enfermagem pela enfermagem
Deambulagao Restrito ao leito Locomogao através de cadeira de Necessita de auxilio para Ambulante

Alimentagao
Cuidado corporal

Eliminacao

Terapéutica

Através de cateter central

Banho no leito, higiene oral
realizada pela enfermagem
Evacuacao no leito e uso de
sonda vesical para controle de
diurese
Uso de drogas vasoativas para
manutengao de PA

rodas
Através de sonda
nasogastrica
Banho de chuveiro, higiene oral
realizada pela enfermagem

Uso de comadre ou eliminagdes no

leito

EV continua ou através de sonda
nasogastrica

deambular
Por boca com auxilio

Auxilio no banho de chuveiro
elou na higiene oral
Uso de vaso sanitario com
auxilio

EV intermitente

Auto-suficiente
Auto-suficiente

Auto-suficiente

IM ou VO
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