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Resumo

O conceito de seguranga detém grande importancia para a melhoria da qualidade global da prestacdo de cui-
dados de satde. Neste campo o processo de comunicagdo entre profissionais de saude assume particular im-
portancia, tendo sido identificado por algumas das mais importantes institui¢ées de controlo da qualidade em
saude como area de actuagio prioritaria. No presente artigo exploramos a relagdo entre a seguranga do utente
e o processo de passagem de turno em enfermagem. Determinamos que a passagem de turno tem uma dura-
¢dao média de 41 minutos, ocorrendo maioritariamente em locais adaptados a este momento. A informagio
transmitida centra-se principalmente no relato das ocorréncias do turno anterior e o método mais utilizado
para a transferéncia de informagio é o verbal. Os componentes mais importantes para a passagem de turno
sao a Oportunidade da Informacio, a Oportunidade da Reflexio Partilhada e o Envolvimento do Utente. Os
factores negativos mais relevantes sio os factores fisicos. Sao apontadas medidas de melhoria para o contexto
pratico.

Palavras-Chave: Enfermagem, passagem de turno, qualidade de cuidados, seguran¢a do doente.

Abstract

The concept of safety has great importance for improving the overall quality of health care. In this scope the
communication process between health professionals is particularly important and as a result it has been identi-
fied by some of the most important institutions for quality control as a priority area for action. This paper ex-
plores the relationship between user safety and the process of shift handover in nursing. We determined that
this process has an average duration of 41 minutes, occurring mostly in places set to fit this moment. The in-
formation transmitted is focused mainly on events account of previous shift and the method used for infor-
mation transfer is verbal. The most important components for nursing handover are Opportunities of the In-

formation, Opportunity for Reflection and Shared Involvement of the Patients. The more relevant negative
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factor are physical factors. Improvement measures for the practical context are identified.

Keywords: Nursing, shift handover, quality care, patient safety

Introdugao

Este trabalho resultou dum extracto da dissertacio
de mestrado em Intervencdo Sécio-Organizacional
na Saude, subordinado ao titulo de “Intervenc¢io pa-
ra a seguranca do doente. Analise dos obsticulos
existentes na transferéncia de informaciao durante a
passagem de turno em Enfermagem”. Embora seja
um trabalho académico realizado ha varios anos, mas
dada a actualidade da problematica, apresentamos
aqui uma sintese da tematica da passagem de turno
entre os enfermeiros num Hospital do sector publi-
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co, integrando este tema na problemadtica da manu-
tencio da seguranca do doente. Procuramos, através
do mesmo, ilustrar a importincia do desenvolvimen-
to de estratégias de intervengdo organizacional de
aplicagio ao contexto pratico e que contribuam para
a melhoria da seguranca do utente neste momento
especifico da prestagdo de cuidados.

A implementagio de estratégias de interven¢io orga-
nizacional em satde depende, clara e inequivocamen-
te, do desenvolvimento de estudos aprofundados
que permitam nio sé justificar a sua necessidade,
mas, também, estrutura-la, dar-lhe forma e sentido.
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Estes estudos fornecem fundamentagdo a implemen-
tacdo de medidas concretas para a melhoria organi-
zacional e sem eles qualquer intervengdo careceria da
necessatria consisténcia técnica, ndo podendo ser es-
truturada com qualquer grau de rigor.

Na realidade, a constru¢io de modelos que permitam
a melhoria dos processos de trabalho pode conside-
rar-se, actualmente, como uma das principais priori-
dades no campo da interven¢do organizacional em
saude. Por essa razdo, importa construir uma ade-
quada sustentacdo tedrica e técnica, para que estes
modelos de intervengdo se possam constituir como
um marco realmente decisivo na mudanga organiza-
cional. Esta melhoria deve basear-se por isso e de
forma cada vez mais intensa, nos resultados obtidos
pela evidencia cientifica. Podemos considerar que
sem ela, os necessirios esforcos de transmutacio das
organizac¢Oes de saude serdo, provavelmente, estéreis.

Como catalisador do movimento de melhoria em
saude e como base de inspiragio para modelos sérios
e actuais de intervencdo nas organiza¢des devemos
encontrar uma forte orientagio organizacional para o
utente. Esta orientacdo deve conferir sentido a mis-
sdo da organizagdo, aos seus objectivos, e deve, tam-
bém, emergir quando existe a necessidade de dese-
nhar ou melhorar processos de trabalho instituidos
(Davis, 2006). Processos estes que muitas vezes se
podem encontrar insuficientemente preparados para
a consecuc¢do dos objectivos para que foram ideali-
zados (Donaldson, 2008).

Esta consideragdo para com a importancia do utente
vai também ao encontro das expectativas de uma
popula¢io cada vez mais atenta a sua prépria saude e
cada vez mais interessada em se sentir incluida nos
momentos de prestagdo de cuidados. Sem esta con-
sideracdo para com a centralidade do utente, que
detém inclusivamente bastante sentido do ponto de
vista concorrencial (Davis, 2006), caminhamos ne-
cessariamente para a obten¢io de piores resultados
organizacionais e para a concretizac¢io do afastamen-
to entre utente e organizacGes de saude. Por esta
razdo, acreditamos ser necessitio privilegiar a cons-
trucio de um novo entendimento sobre os processos
de trabalho em sadde, onde o utente seja considera-
do peca central e stakeholder privilegiado. Acredita-
mos que esta deve ser a base para a constru¢io de
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uma melhor resposta e desempenho por parte das
organizacGes de saide.

Como conceito agregador desta preocupagido para
com o utente encontramos, actualmente, a questio
da seguranga em cuidados de sadde. Este é um tema
extremamente actual e cuja pertinéncia se encontra
largamente demonstrada. Apesar de ndo gozar ainda
de uma utiliza¢io consensual no tecido organizacio-
nal da satde em Portugal (Fragata & Martins, 2004;
Sousa, 2000), a tematica da seguranga do utente de-
sempenha um papel fundamental para a construgio
de organizagbes verdadeiramente orientadas para o
utente. Na realidade, atingir melhores resultados no
campo da seguran¢a do utente afigura-se como o
passo essencial para a melhoria da qualidade geral de
cuidados de saide (Institute of Medicine, 2001).

Esta caminhada para a qualidade, requer uma verda-
deira mudancga cultural, requer uma valorizagio glo-
bal da seguranca ao nivel das organiza¢bes de satde
e a sua constituicado como um indicador para a quali-
dade. Isto permitira avaliar, de forma concreta, os
resultados obtidos a nivel organizacional, permitindo
assim melhorar processos de trabalho que nio se
encontrem convenientemente desenhados para a
manuten¢io da seguranca do utente. Ou seja, para a
manutenc¢io da qualidade.

Para que isto seja possivel é necessario um esforgo
sistematico de todos os stakeholders organizacionais e
a criagdo de uma verdadeira cultura pré seguranca,
de tal forma que a mesma passe a ser considerada
uma questdo fundamental tanto no discurso como na
engenharia da qualidade. Para que isso possa ocorrer
exige-se que se proceda a uma avaliagdo e ao eventu-
al redesenhar de alguns processos de trabalho que se
podem encontrar relacionados com falhas graves na
manutenc¢io da seguranca do utente.

Nesta perspectiva assume especial interesse o mo-
mento de transferéncia de informacdo entre enfer-
meiros. Isto devido a sua omnipresenca na pratica de
cuidados em enfermagem e ao seu papel na manu-
tencio da continuidade dos mesmos e consequente-
mente na manutencido da seguranca do utente em
cuidados de saide.

A nivel internacional existe uma vasta nomenclatura

para designar o momento de transferéncia de infor-



magao entre enfermeiros, ou seja, e como refere
Friesen, Susan & Byers (2008, p. 1): “Existem um
nimero de termos para descrever o processo de
transferéncia de informagdo”. Em Portugal este
momento ¢ geralmente designado como momento
de passagem de turno, ou passagem de ocorréncias.
Neste trabalho utilizamos a designacdo: passagem de
turno por ser a adoptada pela Ordem dos Enfermei-
ros Portugueses para o momento de transferéncia de
informagdo que ocorre no final de cada jornada de
trabalho (Ordem dos Enfermeiros Portugueses,
2001).

No ambito deste trabalho procuramos assim centrar-
nos na relagio existente entre o momento de transfe-
réncia de informagdo dos profissionais de enferma-
gem (a designada: passagem de turno) e a manuten-
¢do da seguranca do utente. Isto porque este mo-
mento de comunica¢io assume hoje uma elevada
importincia e um papel central na tematica da segu-
ranca e o seu estudo é considerado como fundamen-
tal para a melhoria dos resultados organizacionais
(World Health Ozrganization, 2007). Na realidade, a
transferéncia de informagdo entre profissionais de
saude, neste caso entre enfermeiros, é um dos temas
que mais relevo apresenta na area da seguranca do
utente. A importancia do momento de passagem de
turno em enfermagem para uma efectiva continuida-
de de cuidados e para a consequente manutengio da
seguranca do utente ¢ afirmada e reconhecida no
contexto internacional de uma forma praticamente
consensual (Friesen et al., 2008).

A relevancia desta questdo levou organizag¢des de
controlo da qualidade em sadde de todo o mundo a
definirem formas de melhorar da eficicia deste mo-
mento. Este é um passo importante para a manuten-
¢do da seguranca do utente e para a melhoria global
dos cuidados prestados pelas organizacSes de sadde.

Este trabalho procura contribuir para a enunciagio
de recomendagSes de aplicagdo pratica a0 momento
de passagem de turno que fornecam suporte para a
melhoria da seguranga do utente no Hospital de Sao
Francisco Xavier.

Assim, consideramos da maior importancia desen-
volver um estudo que permitisse observar o contexto
pratico de prestacio de cuidados em enfermagem
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nesta organiza¢do de forma a compreender a nature-
za da relacio entre a seguranca do utente e 0 mo-
mento de passagem de turno de uma forma mais
particular.

Definimos como pergunta de investigagdo: Que me-
didas poderiam ser implementadas no momento de
passagem de turno no Hospital XPTO do sector
publico, segundo a percepgio dos enfermeiros pres-
tadores de cuidados, para a melhoria da seguranga do
utente?

O nosso objectivo geral, para este trabalho era com-
preender a percepgio dos enfermeiros prestadores
de cuidados sobre a eficicia do momento de passa-
gem de turno no Hospital XPTO do sector publico e
que medidas poderiam ser implementadas neste pro-
cesso de trabalho para a melhoria da seguranga do

utente.

Os nossos objectivos especificos eram:

e Caraterizar a estrutura da passagem de turno
em enfermagem no Hospital XPTO do sec-
tor publico;

Analisar a percepc¢ao dos enfermeiros presta-
dores de cuidados sobre a eficdcia da passa-
gem de turno no Hospital XPTO do sector
publico;

Identificar os factores influenciam a eficicia
da passagem de turno;

e Enunciar sugestdes de intervencdo com base
na percepcio dos enfermeiros e nos achados
do estudo que permitam melhorar o mo-
mento de passagem de turno em enferma-
gem nesta organizacio de saide, sob o pon-
to de vista da seguranca do utente.

Este trabalho procura, desta forma, contribuir para a
melhoria das condi¢cdes e resultados relacionados
com a seguran¢a do utente e consequentemente para
a melhoria global da qualidade dos cuidados presta-
dos por esta organizacio de saude.

Iniciamos este trabalho realizando uma sintese da
abordagem conceptual sobre o tema, enquadrando-o
no nivel actual de conhecimentos com recurso a re-
visdo bibliografica. Neste processo de conceptualiza-
¢do sdo abordados temas como a seguranga do doen-
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te e a qualidade dos cuidados, realizamos a discussdo
sobre as diferentes abordagens ao conceito de erro,
sobre o papel da enfermagem na seguranca do utente
e a importancia da passagem de turno para a mesma.
Em seguida apresentamos sumariamente a metodo-
logia utilizada e o desenho do estudo. Por fim, serdo
apresentados e discutidos uma sintese dos resultados,
salientando as principais conclusbes e sugestdes de
intervengao no contexto pratico.

1- Questdes tedrico-conceptuais

1.1- Compreender a dimensdo dos problemas de
Seguranga em Saude

Ha quase duas décadas, o Iustitute of Medice americano
publicou o relatério “Errar ¢ Humano: construir um
sistema de saude mais seguro” que desocultava a
possibilidade de ocorrerem entre 48.000 e 98.000
mortes anuais devido a erros nas organizacOes de
saude nos Estados Unidos da América (Aspden et
al.,, 2004). Este relatério conclufa, igualmente, que
muitas destas mortes poderiam ter sido evitadas
(Aspden et al., 2004; Donaldson, 2008). Como con-
sequéncia ocorreram incitativas de caracter legislativo
em cerca de 15 estados norte-americanos com vista a
tornar obrigatério o reporte de problemas relaciona-
dos com a seguranca do utente (Sousa, 2000).

No ano seguinte ¢ publicado no Reino Unido o rela-
tério “Organizagbes com Memoria” que apontava
para a ocorréncia de problemas relacionados com a
seguranca do utente em cerca de 10% das admissoes
hospitalares, o que corresponderia a cerca de 850.000
eventos adversos por ano (Department of Health,
2000). Além disso foi também estimada a ocorréncia
de 400 mortes ou ferimentos graves anualmente de-
vido a falhas com equipamento médico e um custo
aproximado de 2 biliGes de libras devido ao aumento
do tempo de permanéncia em meio hospitalar (De-
partment of Health, 2000).

Na Australia um estudo realizado por Wilson (1995
como citado em Fragata e Martins, 2004) constatou
que o erro em cuidados de satde provocara mais de
18.000 mortes e 50.000 doentes incapacitados por

ano.
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Na generalidade os dados de estudos realizados a
nivel internacional apontam patra “zaxas de ocorréncia de
eventos adversos que variavam entre 4% e 17% do total de
admissies” (Sousa, 2000, p. 314). A prépria Comissao
das Comunidades Europeias (2008, p. 2) alertou re-
centemente “Se bem que limitado, o volume de dados que
sustentam a prevaléncia e incidéncia dos acontecimentos adver-
s0s5 nos sistemas de saiide dos Estados-Membros da UE tem
vindo a anmentar”.

No entanto, e apesar da quase omnipresenca do te-
ma seguranca a nivel internacional, em Portugal este
assunto aparenta estar ainda olvidado em muitos
contextos organizacionais. Tanto que “ndo ¢ conbecida
a verdadeira dimensao nem as consequéncias associadas as

falhas na seguran¢a dos doentes” (Sousa, 2000, p. 312).

Uma das referéncias a esta problematica a nivel naci-
onal encontra-se no relatério “Gowvernagio dos Hospi-
tais: Conclusies de um grupo de trabalho da ARSLVT”,
onde se afirma a convicgao de gue “em cada 100 internamen-
tos hospitalares 10 se compliguem por um qualguer erro, com
dano para os doentes” (Administracdo Regional de Sau-
de de Lisboa e Vale do Tejo, I.P, 2009, p. 16).

Estes dados sobre Portugal encontram-se de certo
modo em linha com a generalidade dos pafses onde
existe informacdo concreta sobre a tematica. Assim e
por analogia aos dados internacionais “seria possivel
estimar entre 1.300 e 2.900 o numero de mortes anuats, pro-
vocados por erros médicos” (erros em cuidados de saude)
(Fragata e Martins, 2004, p. 29). Estes numeros siao
da mesma ordem de grandeza que o nimero de moz-
tes em acidentes de viacio durante o ano de 2002
(Fragata e Martins, 2004).

Os dados apresentados demonstram, de forma bas-
tante clara, que os problemas relacionados com a
seguranca do utente, na sua interac¢do com as orga-
niza¢des de saude, se podem considerar um sério e
urgente problema de saide publica (Department of
Health, 2000; Aspden et al., 2004; Sousa, 20006).



1.2- Concretizar a Qualidade em Saude através
da melhoria da Seguranga do Utente

A complexidade introduzida na prestagdo de cuida-
dos de saude pela evolucio das ciéncias médicas, pela
crescente aten¢do mediatica e pelo desenvolvimento
de uma consciéncia social com forte poder reivindi-
cativo tem vindo a obrigar as organizacGes de saude
a criagdo e implementacio de estratégias de potenci-
acdo da qualidade de cuidados (Fragata e Martins,
2004). Esta consideracio para com a qualidade e a
procura constante da sua melhoria é um imperativo
moral que preside as organizagbes de sadde e uma
escolha inteligente no quadro de competitividade
global hoje instituido (Fragata e Martins, 2004; Sou-
sa, 2000). Por esta razio, a melhoria da qualidade na
prestacdo de cuidados de satde assume um papel
preponderante tendo em conta os desafios sociais
hoje presentes.

A qualidade foi tema de dissertacio para os antigos
filésofos, que a tornaram um dos conceitos com a
maior relevincia no moderno mundo ocidental. No
entanto, muitas das definicGes de qualidade detém,
ainda hoje, um caricter tendencialmente abstracto
“Qualidade ¢ o equilibrio dptimo entre as possibilidades reco-
nhecidas ¢ um conjunto de normas e valores”, (Mitchell,

2008, p. 1).

Assim e apesar do conceito de qualidade ser actual-
mente utilizado de forma transversal, pelas diversas
disciplinas que partilham o espaco pluridisciplinar
dos cuidados de saude, este conceito é considerado
insuficiente para a construcdo de estratégias de inter-
vencdo organizacional quando utilizado de forma
isolada (Mitchell, 2008).

A preocupagido com a qualidade passa assim a ser
uma necessidade e um desafio crescente para a ges-
tdo em saude e a defini¢do de estratégias de melhoria
da qualidade carece de se fundamentar em conceitos

claramente definidos e sistematizados (Runciman et
al., 2009).

Desta forma, o conceito de seguranga do utente ad-
quire valor acrescido, fornecendo um contributo
importante face a esta necessidade de consubstancia-
¢do apresentando-se como “Indistinguivel da prestagio

de cuidados de sadide de qualidade” (Aspden, 2004, p. 5).
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Com isto corrobora o Institue of Medicine que con-
sidera a seguran¢a do utente como a funda¢io em
que se devem suportar as outras dimensodes da quali-
dade de cuidados (Mitchell, 2008).

O conceito de seguranca do utente foi definido co-
mo a auséncia de dano causado pela organizacio de
saide, ao utente, de forma acidental (Kohn, 1999)
como “O modo como os servicos de sailde, com o actual nivel
de conhecimentos, anmentam a possibilidade de obter os resul-
tados desejados e reduzem a possibilidade de obtencio de resul-
tados indesejados” (Joint Commision International,
1993 citado em Sousa, 2006, p. 310); e ainda como
“a prevengdo do dano para o utente” (Mitchell, 2008, p. 2).

Em 2008 a Organizacio Mundial de Saide (OMS),
em conjunto com a Comissdo das Comunidade Eu-
ropeias, afirmou que o conceito de seguranca do
utente procura, em ultima andlise, a construcio de
um ambiente que permita “ndo os expor [os utentes]
inutilmente a perigos reais ou potenciais no decurso da presta-
¢do de cuidados de saside” (Comissao das Comunidades
Europeias, 2008, p. 2).

No sentido de criar um maior grau de consenso
quanto a defini¢do deste conceito e para que o mes-
mo possa cumprir a sua func¢do de auxiliar a criagdo
de estratégias de intervencdo em saude, Runciman et
al. (2009, p. 21) sugere como defini¢do internacional

<

para o conceito de seguranca do utente “a reducdo,
para um minipo aceitdvel, do risco de ocorréncia de nwm mal

desnecessdrio.”’

Devido ao reconhecimento da importincia da segu-
ranga para a melhoria das respostas organizacionais
em saude, o estudo desta temdtica adquiriu uma ele-
vada dimensdo internacional e consequentemente o
desenvolvimento de intervengdes para a melhoria
organizacional tem vindo a estabelecer-se como prio-
ritaria em varios contextos internacionais (Sousa,
2000). Desta forma, o tema da seguranca é hoje con-
siderado como uma verdadeira prioridade a nivel
internacional tanto que, conforme afirma Sousa
(2006: 312), “O tema da seguranga dos doentes tornon-se, na
iltima década, wma questio central nas agendas de muitos
paises, um pouco por todo o mundo”.

Na verdade, “Uma garantia fundamental, implicita em
todos os niveis e dimensoes dos cuidados de saside, que deve ser
assumida pelos profissionais da drea e partilhada com o doen-
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te, ¢ que as falbas e os erros sdo realidades incontorndveis na
prestagio de cuidados de saiide, mesmo guando se trate de
técnicas, diagnosticas on terapéuticas, amplamente consensuais
¢ realizadas por equipas altamente especializadas e com o
recurso a equipamentos de ‘iltima geragio’. A prestagio de
cuidados de saide ¢, pela sua natureza, nma actividade que
envolye riscos.” (Sousa, 2010, pp. 28-29). Por essa razdo
assumem particular importancia os esfor¢os de me-
lhoria levados a cabo pelas proprias organizacoes de
saude. Ou seja, o estudo dos problemas especificos
que cada organizacio de saide enfrenta e a constru-
¢do de estratégias de resposta adequadas é conside-
rada como fundamental para a melhoria global dos

resultados relacionados com esta tematica (Hen-
riksen et al., 2008).

Desta forma ¢é importante e necessario que as orga-
niza¢des de saude caminhem para a construcdo de
interven¢des que se baseiem na promogio da segu-
ranga do utente e que desenvolvam intervengGes que
permitam o estudo e prevengdo da ocorréncia dos
chamados eventos adversos, ou seja de “fodo o ¢feito
ndo desejado gue resulta da intervencdo dos cuidados de saiide
on da sua falta, mas ndo da doenga on do estado do utente”’
(Fragata e Martins, 2004, p. 310).

Tal como outro tipo de organizacdes altamente
complexas (como centrais nucleares ou centros de
controlo de trifego aéreo, por exemplo), as organi-
zagoes de saude detém uma relevincia tal para a vida
das pessoas que devem assumir uma postura de pro-
cura constante de formas de melhoria da sua accio,
de melhoria da qualidade geral dos cuidados presta-
dos (Fragata e Martins, 2004; Henriksen et al., 2008).

Considerar a seguranca como fundamental permitira
assegurar que a prestacdo de cuidados de saude cor-
responde as expectativas dos utentes, isto porque
“Cada vez mais a Qunalidade se define pelo encontro entre o
servigo prestado ¢ a expectativa dos utentes, ndao sendo mais a
gualidade wm standard abstracto mas a gestdao do desejdavel
encontro entre o nivel dos servicos e o teor das expectativas
geradas” (Fragata e Martins, 2004, p. 18).

38

1.3- Compreender o caracter sistémico dos pro-
blemas de seguranga

Apesar de se verificar uma maior preocupag¢io com o
risco naturalmente associado a pratica de cuidados
de satde, a gestdo do mesmo assenta ainda, frequen-
temente, em filosofias desadequadas que se centram
na culpabilizacio do individuo e esquecem o papel
fundamental que os proprios sistemas de trabalho
detém na manutencido da seguranca (Fragata e Mar-
tins, 2004; Henriksen et al., 2008).

Compreender os problemas de seguranga em saude
requer uma compreensio dos factores que se encon-
tram relacionados com a sua origem. Tendo como
base esta andlise podemos considerar que a ocorrén-
cia de eventos adversos na prestacio de cuidados
pode ser atribuida a ocorréncia de erro a nivel orga-
nizacional (Fragata e Martins, 2004).

O erro pode compreender-se, na perspectiva da oz-
ganizagdo, como “falha na consecugdo de nma aceio plane-
ada como desejado on aplicagio de um plano desadequado”
(Runciman et al., 2009, p. 22) e nio, apenas, como
um acto protagonizado por um individuo de forma
irregular.

A abordagem individual sobre a ocorréncia do erro
organizacional assenta no pressuposto de que “as
pessoas sdo consideradas individuos livres ¢ com vontade pro-
pria, os seus erros sdo vistos como accoes voluntdrias e, como
tal, susceptiveis de serem alvos de avisos, sangoes e admoesta-
¢oes” (Fragata e Martins, 2004, p. 149). Segundo Sou-
sa (20006, p. 312) esta perspectiva encontra-se muito
presente no nosso paifs onde predomina “uma cultura
de culpabilizacio e ostracismo perante as falbas e suas poten-
clais consequéncias, em detrimento de uma cultura de andlise e

aprendizagem a partir das mesmas” .

Assim, os problemas de seguranca existentes nas
organizacOes de sadde sdo dissecados a luz do erro
individual e da culpabilizacdo do individuo. Apesar
deste processo ser emocionalmente satisfatério, pois
conduz a punicdo daquele que errou, ¢ insuficiente
do ponto de vista da gestio organizacional por nio
ajudar a constituir qualquer tipo de aprendizagem ou
melhoria a partir do mesmo (Fragata e Martins,
2004).



A abordagem individual sobre a ocorréncia de pro-
blemas na seguran¢a do utente encontra-se particu-
larmente presente nas organizacbes de saude, tanto
que “Os profissionais de saiide tém habitnalmente compreen-
dido o erro como wm sinal de incompeténcia individnal on
desteixo” (Donaldson, 2008, p. 2).

Por esta razdo, importa salientar que a abordagem
individual aos problemas de seguranca geralmente
ndo contribui para a resolugcdo dos mesmos, condu-
zindo apenas a recriminagdo do individuo envolvido
o que cria dificuldades para a desocultacio das falhas
existentes ao nivel dos processos de trabalho.

A abordagem sistémica do erro no seio da organiza-
cdo procura criar um novo entendimento sobre a
ocorrencia de eventos adversos na seguran¢a do
utente e procura analisar este fenémeno de forma
pragmatica. Isto ndo exclui a eventual necessidade de
responsabilizagio do individuo em causa, mas procu-
ra, sobretudo, causas latentes no sistema de trabalho
de forma a actuar “corvigindo os circuitos em falta e promo-
vendo mecanismos de seguranca que tornem menos provavel
que outros ervent ¢, caso errens, permitam que os erros conmieli-
dos cansem o menos dano possivel” (Fragata e Martins,

2004, p. 41).

Assim e apesar do processo de andlise das organiza-
¢bes enquanto sistemas complexos nio set natural
para os profissionais de sadde, é importante subli-
nhar a importincia deste tipo de entendimento para
a melhoria da seguranga do utente (Fragata e Mar-
tins, 2004; Henriksen et al., 2008). Isto porque “A
melhoria da seguranca surge da aten¢do dada aos frequente-
mente miiltiplos factores latentes que contribuem para o erro e
em alguns casos para danos sérios” (Donaldson, 2008, p.

4).

Para ilustrar este cardcter sistémico, Reason (2002)
propds o modelo do Queijo Suico (Figura 1) onde se
aptesentam os problemas na seguran¢a como o te-
sultado de uma sucessdo de falhas que quando se
alinham provocam a ocorréncia do erro e conse-
quentemente possibilitam a ocorréncia de eventos
adversos na seguranca do utente.

Segundo Reason (2002), para que se dé a ocorréncia
de um erro é necessaria a existéncia e combina¢io de
falhas activas e de condigdes latentes.
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Assim, podemos considerar segundo Fragata e Mar-
tins, (2004, p. 46) falhas activas, “os erros ¢ as violagoes
cometidas pelos que estdao em contacto directo com a interface
homem-sistema”. Estas falhas geralmente reproduzem
efeitos imediatamente visiveis. Nas falhas activas ha
que fazer a distingdo entre as falhas ditas “honestas”
que estdo naturalmente associadas a falibilidade hu-
mana ¢ as violagbes que se associam a negligéncia
profissional e que por isso devem ser passiveis de
punicio.

Figura 1 — O modelo do Queijo Sui¢o de Reason
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Fonte: Reason (2002)

As condigbes ou falhas lactentes devem ser compre-

<

endidas como “as accdes tomadas mais a montante da or-
ganizagdo e do sistema. Respeitam ao design do edificio e equi-
pamentos, a estrutura, ao planeamento e aos recursos da orga-
nizagdo.” (Fragata e Martins, 2004, p. 46). Desta for-
ma, as falhas lactentes sio decisbes tomadas por
aqueles que ndo intervém directamente no sistema,
mas que tém potencial de introduzir falhas no mes-
mo (administragdo, chefias, etc.). De notar que Reas-
on (1994 como citado em Fragata e Martins, 2004, p.
75) refere “o ponto chave a reter é que as falhas latentes sao
inevitdveis e estardo sempre presentes em qualquer sistema
complexo”.

Assim, nas organizacoes de saude, tal com em outras
organizagles altamente complexas existem elemen-
tos de vulnerabilidade que residem na prépria estru-
tura do sistema e que facilitam a ocorréncia de even-
tos adversos (Figura 2). A conjuga¢do entre estes
elementos de vulnerabilidade e a falibilidade natu-
ralmente associada aos humanos — ervare humanum est

- propicia a ocorréncia de eventos adversos (Fragata
e Martins, 2004).
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Figura 2 — Esquema que ilustra a trajectoria do acidente médico tipo
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Fonte: Fragata (2004, p. 45)

Por esta razdo, para a intervengdo na seguran¢a a
nfvel organizacional, é necessario considerar que os
erros cometidos no ambito da organizagio de sadde
e a ocorréncia de eventos adversos na seguranca nio
correspondem, necessariamente, a uma falha ou
defeito inerente a capacidade técnica ou a uma sim-
ples falta de profissionalismo (Donaldson, 2008).
Estes fenémenos representam antes, geralmente, a
manifestagdo de uma falha no sistema, ou seja “uma
Salha, brecha on disfuncao nos métodos operacionais de nma
organizagdo, nos seus processos ou infra-estruturas” (Run-
ciman et al., 2009, p. 22). Esta constatagdo ¢ da ma-
xima importincia para o estabelecer de medidas de
gestio efectivas.

Desta forma, torna-se fundamental que os eventos
adversos sejam compreendidos como um marcador
(um sinal), da existéncia de um sistema que nio se
encontra preparado para cumprir a funcio que de-
veria desempenhar, uma vez que, como refere Hen-
riksen et al. (2008, p. 3) “cada sistema esta perfeitamente
desenbado para a consecucio dos resultados que obténs”.

Assim e tal como Hughes (2008, p. 2) refere “a segu-
ranga e a qualidade dos cuidados pode ser melhorada tornan-
do os sistemas responsdveis, redesenhando sistemas e processos
de forma a minorar o eféito do factor humano e usando estra-
tégias de melhoria”.
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Para isso impSem-se uma alteracio substancial na
conceptualizacio dos processos de trabalho e nos
sistemas de prestacido de cuidados. Alteragdo que se
deve basear, fundamentalmente, num estudo sério
sobre os factores que, de forma latente, se inter-
poem na manutengio da seguranca do utente e nu-
ma intervengao congruente que venha minorar a sua
importincia para o despoletar de incidentes na segu-
ranca (Henriksen et al., 2008).

Esta mudanga na perspectiva com que entendemos
os problemas relacionados com a seguranga pode
constituir a diferenca na constru¢do de praticas de
gestdo realmente adequadas aos contextos de actua-

¢do e aos problemas existentes (Sousa, 2006; Hen-
riksen et al., 2008).

Assim, é importante que as organizagdes de saude
intervenham de forma proactiva com o intuito de
analisar os processos de trabalho instituidos de for-
ma a diminuir as hipéteses de ocorréncia de inciden-
tes graves na seguranca. Apesar de se considerar
impossivel assegurar a extingdo do erro profissional
nas organiza¢bes de saide (Hughes, 2008), é possi-
vel “alterar as condigoes de trabalho para gue o potencial de
ocorréncia de erros seja reduzido e os efeitos da ocorréncia

desses mesmos ervos contida” (Reason 1990 citado em
Hughes, 2008, p. 2).



1.4- Concretizar a Qualidade em Saude através
da melhoria da Seguranga do Utente

A importancia da comunica¢do no desenvolvimento
da actividade profissional dos enfermeiros é inega-
vel. Na realidade como afirma Seago (2008, p. 1)
“ensinar comunicacdo a uma enfermeira ¢ um pouco como
ensinar as aves a voar”’. Isto porque a maioria das fun-
¢bes do enfermeiro dependem de algum grau de
comunicagdo com o utente que é alvo de cuidados,
ou com outros profissionais de sadde (Friesen et al.,
2008).

Por esta razdo, os processos de comunicac¢do sdo a
base que sustenta o funcionamento organizacional.
Ou seja, como nos adverte Chivenato (2005, p. 313)
“toda a organizacdo funciona a partir dos processos de comu-
nicagdo”. Por esta razdo, torna-se fundamental que
estes processos sejam cuidadosamente considerados
aquando do estudo dos problemas de seguranca do
utente, uma vez que ¢ num bom suporte comunica-
cional que as organiza¢des baseiam o desenvolvi-
mento da maioria das suas funcdes (Chiavenato,
2005). Sem um adequado processo comunicacional
“as pessoas ficam isoladas e sem contacto entre si° (Chiave-
nato, 2005, p. 314). A prépria palavra comunicagio
“provém do latim (communis) que significa tornar comuns”
(Chiavenato, 2005, p. 316).

Na pratica didria dos enfermeiros, o momento de
passagem de turno representa um momento de co-
municagdo privilegiado, mas extremamente comple-
x0 (Friesen et al., 2008). Isto porque se trata de “um
momento de reunido da equipa de enfermeiros, tendo como
objectivo assegurar a continuidade de cuidados, pela transmis-
sdo verbal de informagdo, e como finalidade promover a me-
thoria continna da qualidade dos cuidados, enquanto momen-
to de andlise das praticas e de formagio em servio/ em situa-
¢@o.” (Ordem dos Enfermeiros Portugueses, 2001).
A passagem de turno pode assim ser considerada
um processo de construgiao de logicas partilhadas
pelos diversos intervenientes no processo (enfer-
meiros). Ou seja, ¢ uma forma de construir um en-
tendimento sobre o real, constituindo um verdadei-
ro momento de comunicagio de caricter formal
(Chivenato, 2005; Friesen et al., 2008).

Além disso, o momento de passagem de turno deve
dar resposta a varias solicitagbes simultineas (Frie-
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sen et al., 2008). Ou seja, deve permitir a transferén-
cia da informac¢io mais pertinente sobre o utente
entre dois ou mais profissionais; deve incluir um
método eficaz de comunicacio entre emissor e re-
ceptor da mensagem; deve investir o receptor da
mensagem da necessaria responsabilidade profissio-
nal para a execugdo das suas funcdes e deve dar,
simultaneamente, resposta as complexidades do
sistema e cultura organizacional (Frisen et al., 2008).
Por essa razio, o momento de passagem de turno
adquire func¢des importantes, enquanto processo de
comunicag¢do nas organiza¢des de saude.

A importincia do momento de passagem de turno
para a seguranga do utente encontra-se reconhecida
a nivel internacional (Hughes, 2008; World Health
Organization, 2007; Frisen et al., 2008).

Sobre esta tematica o Institute of Medicine ameri-
cano refere “¢ nas transferéncias de informagao desadequa-
das que a seguranga muitas veges falha primeiro.” (Friesen
et al,, 2008, p. 1). Também O’Daniel ¢ Rosenstein
(2008, p. 1) corrobora afirmando “guando os profissio-
nais de saiide nao comunicam de forma eficaz, a seguranga do
utente estd em 1isco’.

Validando esta visdo encontramos a opinido de
Friesen et al. (2008, p. 1), que refere “passagens de
turno ineficazes contribuem para omissoes na prestagio de
cuidados ao ntente e falbas na seguranca do utente, incluindo
erros de medicagdo, cirnrgias em local errado e morte do uten-
te”.

Também a propria OMS, em parceria com a Joint
Comission International (JCI), alerta para o facto de
“as falhas na comunicagdo serem a principal cansa de inci-
dentes reportados a Joint Comission nos Estados Unidos da
América entre 1995 ¢ 2006 ¢ a primeira cansa de queixa
numa das principais agencias de seguros do pais’ (Wotld
Health Organization, 2007).

Esta visio ¢ ainda reafirmada pela Australian
Commission on Quality and Safety in Health Care
(2008, p. 8) que afirma “A Australian Commission on
Quality and Safety in Health Care identificon a transferéncia
de informagdo entre profissionais de sailde como numa das suas
prioridades de topo para o ano de 2007-2008.

Também o Victorian Quality Council (2008, p. 3)
australiana afirma “A #ransferéncia de informagio entre
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profissionais de saiide ¢ um reconbecido problema de seguran-
¢a para o utente’”.

Além do exposto, diversos estudos empiricos cot-
roboram também a nog¢do de que o momento de
passagem de turno se pode constituit como um
processo de trabalho com importincia critica para a
manutencio da seguranga.

Um alargado estudo europeu, que envolveu cerca de
23.000 enfermeiros, permitiu determinar que um
grande numero destes profissionais se encontra in-
satisfeito com o momento de passagem de turno.
Este estudo foi realizado em 10 paises europeus e a
percentagem de enfermeiros que se referiu insatis-
feita com a passagem de turno variou entre 22% no
Reino Unido e 61% em Franca. A insatisfacio dos
enfermeiros prendia-se, na maior parte dos casos,
com a existéncia de demasiadas interrupgdes e com

0 pouco tempo para levar a cabo esta actividade
(MeiB3ner et al, 2007).

Desta forma, podemos considerar o momento de
passagem de turno entre enfermeiros como uma das
praticas em saude com potencial para conduzir ao
compromisso da seguran¢a do utente. Sem uma
nova consideracdo sobre os momentos de comuni-
cagdo poderemos estar a comprometer o mandato
social, profissional e ético que subleva a enferma-
gem e que, em ultima analise, corresponde a correc-
ta manutenc¢io da seguranca do utente, em todos os
momentos e contextos de prestagiao de cuidados de
saude.

Além disso, os problemas de seguranca do utente
causados por falhas na eficacia da comunicacdo du-
rante a passagem de turno devem ser considerados
como preveniveis nas organiza¢Ges de saide actuais
(O’Daniel e Rosenstein, 2008).

Se uma comunicag¢io pouco eficaz pode conduzir a
problemas graves de seguranga, a literatura aponta,
também, que melhorar a comunica¢io entre profis-
sionais tem resultados positivos como a melhora do
percurso da informacdo a transmitir, a melhora da
eficacia das praticas de saude, o aumentar o bem-
estar de profissionais, utentes e familias e a reduc¢io
do tempo de internamento (O’Daniel e Rosenstein,
2008).
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Ou seja, melhorar a comunicagdo encoraja a coope-
ragdo, potencia o trabalho de equipa e ajuda a pre-
vencio de erros (O’Daniel e Rosenstein, 2008). Em
ultima analise, melhorar a comunica¢io pode con-
duzir a uma melhoria global da qualidade dos cuida-
dos de saude prestados (O’Daniel e Rosenstein,
2008).

2- Procedimentos metodologicos

O estudo realizado teve como principal objectivo
compreender a percepgiao dos enfermeiros presta-
dores de cuidados sobre a eficicia do momento de
passagem de turno no Hospital XPTO do sector
publico e que medidas poderiam ser implementadas
neste processo de trabalho para a melhoria da segu-
ranca do utente.

O local de realizagio deste estudo foi o Hospital
XPTO do sector, em Lisboa. Esta escolha do local
foi realizada de forma intencional por ser o local
onde o investigador exerce a sua actividade profis-
sional e com o desejo de possibilitar uma eventual
utilizacio de resultados para fomentar a melhoria da
seguranca do utente através da melhoria dos cuida-
dos de enfermagem.

Tratou-se de um estudo, essencialmente quantitati-
vo, do tipo descritivo-correlacional, tendo vista a
exploracdo das relacdes entre variaveis (Fortin,
1999). A colheita de dados para este estudo teve
como base o questionario: Percepgao dos Enfermei-
ros sobre a Passagem de Turno desenvolvido (com
permissio das autoras) a partir do questionario “C/-
nical  Handover ~ Staff ~ Survey”
O’Connell et al., (2008).

desenvolvido por

Foi realizado um pré-tese e na sua versio final o
instrumento de recolha de dados encontrava-se
composto por um texto de apresentacdo do estudo
e 3 seccoes distintas. A seccio A — Dados Demo-
graficos, era composta por quatro questdes; a sec-
¢io B — Estrutura da passagem de turno exis-
tente no servigo, constituida por doze questoes,
todas de resposta multipla. Na seccio C — Percep-
¢oes dos enfermeiros sobre a passagem de tur-

no, esperava-se que os participantes demonstrassem



o seu grau de concordincia ou discordincia com
uma série de afirmacdes (20 itens) através de uma
escala tipo Likert de 7 pontos que variava entre: (1)
Discordo Totalmente e (7) Concordo Totalmente.
Além disso esta sec¢do continha ainda quatro ques-
tOes abertas.

Neste estudo optamos pela abordagem predomi-
nantemente quantitativa no tratamento da informa-
cio recolhida, focada em dois momentos distintos.
Assim, apds a autorizag¢ao institucional, a colheita de
dados desenvolveu-se tendo como base uma amos-
tragem néo probabilistica, acidental ou de conveni-
éncia (132 enfermeiros). Foram salvaguardados os
principios de confidencialidade dos respondentes e
demais procedimentos de consentimento informado
e esclarecido.

As questdes fechadas do instrumento de colheita de
dados foram tratadas através de procedimento esta-
tistico através de aplicagao informatica do SPSS v16.
Foi efectuada a analise descritiva das variaveis quan-
titativas com o objectivo de melhor compreender as
caractetisticas subjacentes a estrutura e processo de
passagem de turno. Para melhor compreensio e
caracterizacdo da varidvel dependente - conceito de
eficacia da passagem de turno, procedeu-se a anilise
factorial da escala utilizada procurando “explicar a
correlagdo entre as varidveis observaveis, simplificando os
dados através da reducao do nimero de variaveis necessarias
para o descrever” (Pestana e Gageiro 2000, p. 487).

A escala utilizada para a colheita de dados foi sub-
metida a redug¢io factorial tendo sido identificados 3
componentes explicativos da eficicia da passagem
de turno. A consisténcia interna desta anilise foi
verificada recorrendo a analise de consisténcia in-

terna de Alpha de Cronbach, uma vez que esta “é

uma das medidas mais usadas na verificagio da consisténcia
interna de um grupo de varidveis’ (Pestana e Gageiro,
2000, p. 525), tendo sido considerado que os dados
detinham razoavel consisténcia interna.

Procurou-se determinar a existéncia de relacio entre
as variaveis independentes — Tempo de Servico e
Antiguidade na Instituicdo e a variavel dependente -
Conceito de eficicia da passagem de turno em en-
fermagem. Para a realizacdo desta analise de relagio
comegamos por dividir as variaveis Tempo de Ser-
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vico e Antiguidade na Institui¢do em intervalos se-
gundo a sua mediana, depois foi realizada uma
comparacio de médias destes grupos utilizando o
teste T-Student que compara duas amostras indepen-
dentes.

Nio obstante o estudo ter uma abordagem essenci-
almente quantitativa, as questdes abertas presentes
no questionario foram submetidas ao processo de
analise de conteido. Como refere Bardin (2004: 44)
“a andlise de contesido procura conhecer aquilo que estd por
detrds das palavras sobre as quais se debruga (...) ¢ uma
busca de ontras realidades através das mensagens”, o que se
adequa a informagdo pouco estruturada, recolhida
nas questdes abertas do questionario. No sentido de
estruturar o processo de categorizacio dos dados
qualitativos recolhidos utilizamos as barreiras a co-
municagdo referidas por Chiavenato (2005) como
categorias previamente definidas, no sentido de es-
truturar a andlise dos dados.

3- Resultados

O estudo realizado contou com a participacdo de
132 enfermeiros dos quais 83% eram mulheres e
17% homens, distribui¢do considerada expectivel a
profissio de enfermagem (Carapinheiro e Lopes,
1996). O tempo de servico apresentou-se como
globalmente elevado aproximando-se dos 8 anos
(em valor médio) e o valor aferido para a antiguida-
de na institui¢do correspondeu a cerca de 5 anos
(em valor médio). Consideramos estes valores como
elevados e acreditamos que permite aos profissio-
nais deter uma opinido critica sobre a importancia
da passagem de turno na manutenc¢io da seguranca
do utente.

O maior nimero de resposta foi obtido nos servigos
de Cirurgia Geral (22 questionarios); Bloco de Par-
tos/Utgéncia Obstétrica (20 questionarios) e Medi-
cina IV (15 questionarios), servigos altamente espe-
cializados e onde a prestacio de cuidados podera
estar bastante dependente da eficicia da passagem
de turno. Determinamos que o tempo médio de
duragdo da passagem de turno em enfermagem nes-
ta instituicao é de 41 minutos. Este valor é cotrobo-
rado por estudos como o de Liukkonen (1993) que
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refere que a passagem de turno dura, normalmente,
entre 30 e 90 minutos.

Quanto aos métodos utilizados nesta instituicio
para a transferéncia de informacio durante a passa-
gem de turno verificamos que o Método Verbal é
referido em 24,2% das respostas (usado de forma
isolada). O Método Escrito (verbal + escrito) surge
em 40,2% das respostas, constituindo o conjunto de
métodos com maior percentagem de referéncias. A
utiliza¢do de uma folha pré-impressa (verbal + es-
crito + folha), em que o enfermeiro transmite ao
colega a informagido fornecendo também um supor-
te escrito previamente impresso, foi referido em
18,2% das respostas. A utilizagdo de Outros Méto-
dos de passagem de turno foi referida em 6,9% dos
casos, sendo referidos métodos informaticos com
base na linguagem CIPE em todas estas respostas.

Os achados deste estudo revelam, também, que os
enfermeiros consideram que os métodos utilizados
sdo eficazes no assegurar da continuidade de cuida-
dos (93%). De referir que também no estudo reali-
zado por Patterson et al. (2004) se determinou que
em 68% dos casos os enfermeiros estdo satisfeitos
com a informacdo transmitida na passagem de tur-
no. Também no estudo de O’Connell et al. (2008)
se refere que os enfermeiros detinham uma percep-
¢do positiva da eficicia do momento de passagem
de turno. Pudemos aferir que a informagio transmi-
tida na passagem de turno corresponde maioritari-
amente a um relato das ocorréncias passadas no
turno anterior (88%).

Determinamos ainda, que o enfermeiro responsavel
pelo utente é o emissor da informac¢io em 85% dos
casos sendo a informagdo transmitida por Outro em
15% das vezes. Na categoria Outros o chefe da
equipa assume-se como O actor mais frequente
(n=11). Pudemos compreender através da analise
descritiva dos dados colhidos que a passagem de
turno nesta instituicdo ocorre predominantemente
em Outros locais (44%) como Sala normalmente
utilizada para outros fins (n=30); Central de Enfer-
magem em local aberto (n=19) ou Sala especifica
para a passagem de turno (n=9). Em 27,3% dos
casos a passagem de turno ocorre na Sala de En-
fermagem, em 28,0% na Unidade do Utente.
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3.1- Principais factores que interferem com o
processo de passagem do turno em enferma-
gem

No estudo realizado era também nosso objectivo
compreender quais os factores ou componentes que
contribufam para a eficacia da passagem de turno
em enfermagem, segundo a percep¢io dos enfer-
meiros prestadores de cuidados.

A determinacdo destes componentes foi feita atra-
vés do procedimento de analise factorial por com-
ponentes principais (AFCP) sobre uma matriz de
dados 20*132. Para isso come¢amos por aplicar o
teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) para verificar a
exequibilidade desta técnica de tratamento de dados.
Comummente consideram-se necessarios para a
exequibilidade deste tipo de analise valores de KMO
superiores a 0,6 uma vez que ““¢ inaceitivel fazer nma
andlise factorial com nm KMO inferior a 0,5 (Kaiser e
Rice 1974, citado em Hill & Hill 2008, p. 275).

Nesta primeira analise, o valor de KMO foi de
0,720 o que demonstra uma boa correlagio entre
varidveis. O teste de esfericidade de Bartlett para
esta primeira extracgdo factorial apresentava associ-
ado um nivel de significincia de 0,000 (Approx. Chi-
Square: 757,43; df=190). Isto permite rejeitar a hipo-
tese de nulidade segundo a qual a matriz de correla-
¢Oes seria igual 4 matriz identidade, ndo possuindo
correlagées significativas.

Apesar dos testes previamente referidos demonstra-
rem uma razoavel correlacio verificou-se, através da
andlise da tabela de rotacio Varimax e da distribui-
¢do dos eigenvalues, (ou valores préprios), que o item
25 se encontrava associada a dois factores distintos,
ndo contribuindo para tornar a identificagio dos
factores perceptivel. Por essa razio consideramos
oportuno realizar nova extracgao factorial ndo con-
siderando este item. Esta nova extrac¢do factorial
apresentou um KMO de 0,732, mantendo um nivel
de significancia de 0,000 (Approx. Chi-Square:
706,412; df=171) no teste de Bartlett o que permite
considerar o método de anilise factorial como uma
boa escolha para a analise dos dados do estudo. Uti-
lizando novamente a AFCP com rotacio Varimax,
extraimos 6 factores com ejgenvalues (valor préprio)
superior a 1 segundo o critério Kaiser (que define



valores superiores a 1 para a definicdo dos factores a
reter). HEstes 6 factores explicavam 62,89% da vari-
ancia acumulada dos dados (ver Tabela em Anexo),
sendo estes os factores a reter. A andlise do Seree plot
(Figura 3) vem, também, confirmar que a inclina¢io
se apresenta como mais acentuada até ao sexto fac-
tor, que se situa a nivel 1 no eixo das ordenadas,
tornando-se depois a recta paralela em relagio ao
eixo das abcissas.

Figura 3- Representacio grafica dos valores pré-
prios dos componentes factoriais

Scree Plot

Eigenvalue

— T T T T T T T T T T T T T T T T T T
12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Component Number

Fonte: output do spss

Os factores extraidos podem assim entender-se co-
mo componentes que emergem do conjunto dos
dados obtidos como tendo relevancia para a eficacia
da passagem de turno em enfermagem neste con-
texto. Assim, a cada um dos componentes determi-
nados foi dada uma designagdo que permitisse re-
flectir e identificar a natureza dos itens que o com-
poem.

Ao analisarmos a extraccdo factorial observamos
que o primeiro componente, designado: Oportuni-
dade de reflexdo partilhada explica 23,78% da
varidncia dos dados, correspondendo aos itens: 32,
33, 34, 35 e 36. Estes itens apresentam saturagoes
neste factor que variam entre 0,891 e 0,671. O se-
gundo factor, designado: Oportunidade da Infor-
magdo explica 10,62% da varidncia dos dados, cor-
respondendo aos itens: 17, 20, 21, 24, 26, 31. Estes
valores apresentam saturagdes entre 0,736 e 0,506.
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O terceiro componente, designado: Envolvimento
do Utente explica 9,34% da variancia dos dados e
satura nos itens: 28 e 30. Apresenta valores de satu-
ragdo de: 0,894 e 0,839. O quarto componente, de-
signado por: Factores negativos da passagem de
turno, explica 6,75% da variancia total, suturando
nos itens 23 e 19 com valores de: 0,659 e 0,644. O
quinto componente, designado: Confidencialida-
de, explica 6,39% da varidncia total dos dados e
sutura nos itens 27 e 29, com valores de: 0,753 e
0,567. O sexto componente ¢ apenas representado
pelo indice 18 (Eu posso obter a informagio transmitida
na passagem de turno através do processo clinico do ntente)
que constitui, um factor isolado com /lading de
0,818 que explica 6,02% da variancia total dos da-
dos (ver Tabela em Anexo).

De acordo com a literatura consultada (Polit &
Hungler, 2004; Moreira, 2004; Hill & Hill, 2008) um
factor onde satura apenas um item ndo deve ser
considerado como factor valido. Tal como refere
Moreiran (2004, p. 392): “O factor ¢ a varidvel e vice-
versa...ndo _faz, sentido efectuar uma analise factorial quando
se tem apenas nma varidvel’. Na nossa analise ndo con-
sideramos este factor como explicativo da percep-
¢do da eficacia da passagem de turno.

Seguidamente procedemos a analise de consisténcia
interna dos dados através da analise do wvalor de
Alpha de Cronbach. Esta medida é uma das mais
utilizadas para concluir sobre a consisténcia interna
de um grupo de dados. O valor obtido através deste
teste corresponde ao limite inferior da consisténcia
interna, sendo esta considerada avaliada segundo o
valor obtido. Assim, pode ser considerada: “Muito
boa — alpha superior a 0,9; Boa — alpha entre 0,8 e
0,9; Razoavel - alpha entre 0,7 e 0,8; Fraca - alpha
entre 0,6 e 0,7 e Indamissivel - alpha < 0,6” (Pesta-
na & Gageiro, 2005, p. 526)

Iniciamos a analise da consisténcia interna determi-
nando o valor de Alpha de Cronbach para a escala
de questdes utilizada na recolha de dados. O valor
global de Alpha para os 20 itens da escala foi de
0,701, o que se pode considerar como razoavel.
Ap6s verificado o valor de Alpha para a escala
completa optamos por submeter cada um dos com-
ponentes encontrados ao teste de Alpha de Cron-
bach para averiguar se todos poderiam ser usados
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para explicar a eficicia da passagem de turno (Tabe-
la1).

Tabela 1- Consisténcia interna dos factores

Nuamero de Alpha de
Itens Cronbach’s
Comp. 1 5 0,843
Comp. 2 6 0,720
Comp. 3 2 0,757
Comp. 4 2 0,250
Comp. 5 2 0,139

Fonte: output do spss

Tendo em conta os valores obtidos compreende-
mos que o Componente 1 — Oportunidade para a
reflexdo partilhada (Alpha=0,843); o Componente
2 — Oportunidade da informagdo (Alpha=0,720)
e o Componente 3 — Envolvimento do Utente
(Alpha=0,757) podem ser considerados como de-
tendo adequada consisténcia interna, sendo relevan-
tes para explicar a eficicia da passagem de turno
neste contexto. Os restantes componentes (4 e 5)
nao se podem considerar como adequados ou vali-
dos uma vez que apresentam valores de Alpha
inadmissiveis (0,250 e 0,139). Em conjunto estes
trés factores retidos explicam 43,74% da varidncia
total dos dados.

Tendo em conta a consisténcia interna de cada
componente realizou-se uma nova analise da consis-
téncia interna da escala utilizada para a colheita de
dados considerando, apenas, os itens que compdem
cada um dos trés componentes determinados como
validos. Esta analise permitiu aferir um valor de
Alpha de 0,768 para os 13 itens considerados.

Em sintese, face a AFCP exploratéria foi possivel
compreender que os enfermeiros prestadores de
cuidados consideram que o componente mais im-
portante para a eficicia da passagem de turno é a
Oportunidade da Informagdo, uma vez que é o
que apresenta a média mais elevada (M=5,59) e si-
multaneamente com menor desvio padrio
(DP=0,72), logo seguido da Oportunidade para a
Reflexdo Partilhada (M=5,10 ¢ DP=1,12) ¢ do

Envolvimento do Utente (M= 3,50 e DP=1,60)
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(ver Tabela 2).

Tabela 2- Medidas de tendéncia central e de disper-
sdo dos principais factores

Freq | Min | Max | Média | Desvio

Padrio

Comp 1 127 | 2,00 | 7,00 5,10 1,12
Comp 2 127 | 3,67 | 7,00 5,59 0,72
Comp 3 127 | 1,00 | 7,00 3,50 1,66

Fonte: output do spss

3.2- Percepgao da eficacia da passagem de tur-
no e o tempo de servico ou a antiguidade na
instituicao

Para a determinagio destas percep¢des, considera-
mos os 3 componentes extraidos no ponto prévio
através do método de analise factorial como identi-
ficadores da percep¢io da eficicia da passagem de
turno. Recridmos através do SPSS a varidvel “per-
cep_eficacia” procedendo ao somatério dos itens
mais relevantes de cada factor. Como identificado-
res das varidveis tempo de servigo e antiguidade na
institui¢fo utilizamos os grupos previamente defini-
dos para estas variaveis.

Para estudar o comportamento da variavel percep-
¢do esta foi submetida ao teste da bondade do ajus-
tamento de Kolmogorov-Smirnov, observando-se
que a variavel percepcio da eficacia da passagem de
turnos segue uma distribui¢io normal (K-8=1,064;
sig.= 0,207).

Para aferirmos sobre esta relacio estudamos inici-
almente o comportamento da varidvel percepgio e
em especial a sua distribui¢do em comparagio com
as variaveis de distribuicio dita normal, uma vez
que a mesma condicionaria as op¢des metodologi-
cas a tomar para realizar a dita analise. Isto ocorre
porque a normalidade é um dos pressupostos para a
utilizacdo de muitos testes, nomeadamente do teste
T-Student para a comparacio de dois grupos inde-
pendentes.

Tendo em conta distribuicio normal da variavel foi
utilizado o teste T-Student para comparar os grupos:



«Grupo com Menor Tempo de Servicow; «Grupo
com Maior Tempo de Servico». Foi utilizado um
valor de significancia de 0,05.

Tabela 3- Estatisticas o Tempo de Servigo

Tempo de Servigo — Percepgio da Eficacia
e | v [ PO
Tempode Sereige | 0 | 49t | o™
Termoo deServige | @ | 314 | o708

Fonte: output do spss

Foi verificada a homogencidade de varidncias atra-
vés do teste de Levene (F=0,041; p=0,840), o que
assegura a exequibilidade do teste T-Student. A anali-
se dos valores obtidos através deste teste permite-
nos afirmar a inexisténcia de diferencas significati-
vas (t= -1,556; df=128; p=0,122) quanto a percep-
¢do da eficacia da passagem de turno em enferma-
gem nos dois grupos definidos através da experien-
cia profissional.

Sendo também nosso objectivo analisar a existéncia
ou ndo de uma relacio entre a percepgio da eficacia
da passagem de turno e a antiguidade na instituicdo
utilizou-se o método de analise ja referido para rea-
lizar esta analise. Utilizamos a variavel percepgcio,
como no exercicio anterior, para realizar a compara-
¢dao de médias entre os Grupos com: «Menor Anti-
guidade» e «Maior Antiguidade».

Tabela 4- Estatisticas o Tempo de Servigo

Tempo de Servigo — Percepgio da Eficacia
Freq Média E;j:;g
Gr‘j{f;g‘:;;ﬁ?“ 73 5,03 0,705
G“X;‘zi;’:i‘:l i\g:“" 59 5,04 0,751

Fonte: output do spss

Para se aferir sobre esta relacio foi mais uma
vez utilizado o teste T-Student. Também neste
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caso o teste de Levenes (F=1,155; p=0,285)
demonstra a homogeneidade de variancias po-
dendo o teste T-Stutent ser utilizado para a
comparagao de dois grupos independentes. Tal
como no caso anterior, também neste caso nao
se verificam diferencas significativas na percep-
¢ao dos enfermeiros prestadores de cuidados

consoante a sua experiencia profissional na ins-
tituigao (t=-,076; df=128; p=0,940).

Em sintese, apesar de ser nosso objectivo inicial
admitir que existiam diferencas de percepcao da
eficicia da passagem de turno consoante o
tempo de servigo como enfermeiro ou antigui-
dade na instituicdao, e apesar da literatura con-
sultada lhes fazer referéncia, esta diferenca nao
se verificou neste estudo. Isto pode apontar
para uma elevada importancia dos factores or-
ganizacionals enquanto aspecto decisivo para a
eficacia do momento de passagem de turno.

3.3- Outras consideragdes sobre a problematica
da passagem de turno em enfermagem

Questionados os inquiridos sobre os factores que
interferem positiva e negativamente na passagem de
turno e que alteragbes poderiam ser implementadas
para a melhoria da mesma, obtivemos um conjunto
de resultados relacionados com os factores fisicos,
semanticos e os de ordem pessoal.

Os factores que contribuem positivamente para a
eficacia da passagem de turno, através da manuten-
cio da continuidade de cuidados relacionam-se,
principalmente, com os factores semanticos. Assim,
os enfermeiros respondentes referem em maior fre-
quéncia a importancia de factores como: Boa guali-
dade da Informagio; Lingunagem/ método adegnado ou Exis-
téncia de Protocolo de Passagem de Turno.

Quanto aos factores que influem negativamente na
passagem de turno observamos a presenca, em mai-
or frequéncia de factores fisicos. Desta forma os
enfermeiros referem como negativos para a eficacia
da passagem de turno a existéncia de factores como:
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Interrupeoes ao  momento de  passagem de turno; Rui-
do/ Barulho;, Falta condicies fisicas on privacidade no local
onde ocorre a passagem de turno; Baixo Rdcio Enfermei-
ro/ Utente; Pouco tempo para a passagem de turno; Pouca
organizacdo do momento de passagem de turno, Urgéncias
durante a Passagem de Turno.

De notar que estes factores negativos se encontram
concordantes com os referidos no estudo conduzi-
do por O’Connell et al.,, (2008) onde foram referi-
dos factores similares.

A anilise do tipo de factores/barreiras mais fre-
quente na organiza¢io de servico de saude estudada
aponta, assim, para um ambiente de trabalho onde
as barreiras/factores fisicos a transmissio de infor-
magio sido referidas como a mais frequentes. Este
facto é importante, pois se segundo Chiavenato
(2005), as barreiras fisicas a comunicagdo corres-
pondem a factores/acontecimentos concretos que
interferem na transferéncia de informacio e por
essa razdo a podem condicionar.

Além do necessario diagnéstico organizacional era
também nosso objectivo realizar a enuncia¢io de
medidas de ordem pratica que permitam minimizar
estas barreiras. A importancia deste tipo de medidas,
de aplicacdo pritica, é referida por autores como
White (2004), Patterson ES (2004) e por instituicoes
relevantes como o Institute of Medicine (2004) ¢ a
Joint Commission International (2005).

A analise destas medidas demonstra que os enfer-
meiros prestadores de cuidados consideram impor-
tante a tomada de medidas de ambito pratico para a
melhoria da passagem de turno em enfermagem
especialmente as que se relacionam com as caracte-
risticas fisicas da transferéncia de informacio (em
frequéncia), como: Existir sala apropriada para a
passagem de turno; Assegurar confidencialida-
de/diminuir distrac¢do; Passar o turno junto do

utente.
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Tendo em consideracio os resultados do estudo,
podemos concluir que os enfermeiros prestadores
de cuidados no Hospital XPTO consideram que o
componente mais importante para a eficicia da pas-
sagem de turno é a Oportunidade da Informagio,
logo seguido da Oportunidade para a Reflexdo
Partilhada (e do Envolvimento do Utente.

Assinalamos igualmente que no contexto organiza-
cional estudado, a Boa gualidade da Informagcio, a Lin-
guagem/ método adequado ou a Existéncia de Protocolo de
Passagem de Turno constituem elementos que contri-
buem positivamente para a eficicia da passagem de
turno. No que se referem aos contributos menos
positivos, predominam as situag¢des relacionadas
com Interrupgoes ao momento de passagem de turno, Rui-
do/ Barulho, Falta condicies fisicas on privacidade no local
onde ocorre a passagem de turno.

Os resultados do estudo permitiram ainda constatar
que a tematica da seguranca do utente no campo da
qualidade em saude, em especial na sua relagdio com
a transmissio de informacio é ainda um assunto
pouco abordado pela literatura e investigacio em
Portugal, salientando-se por isso a necessidade de
este assunto ser mais aprofundado.

Consideramos também que para além das medidas
apresentadas ¢ da maxima importincia a adopgao de
uma abordagem justa e nio punitiva do erro a nivel
organizacional, bem como uma cultura organizacio-
nal baseada na confianca e na analise objectiva.

Além disso, pensamos ser da maior importancia a
realizagdo de formacio aos profissionais de saude
sobre a importincia da passagem de turno na manu-
tencio da seguranca, sobre o erro profissional e so-
bre as medidas que podem ser implementadas para
a melhoria dos sistemas e processos de trabalho.

A seguranca do utente deve também deixar de ser
considerada como um assunto menor no quadro
das prioridades organizacionais, deve assumir-se
como um dos referenciais de qualidade e ser consi-
derada como prioridade, tanto pelos profissionais de
prestacdo de cuidados como pelas préprias equipas
de gestdo organizacional.



Para a implementa¢io destas solugbes acreditamos
que os servicos devem ser ouvidos nas suas especi-
ficidades, a necessidade de implementagdo deve ser
avaliada em cada contexto e o processo de aplicacdo
deve ser acompanhado de formagdo sobre a temati-

ca em causa.

Assim, para a superacio dos problemas determina-
dos, propomos que a interven¢ido organizacional a
levar a cabo se centre em varias etapas sequencial-
mente dispostas, conforme exposto na Figura 4.

O plano de interven¢do organizacional proposto
pode assim ser compreendido como um processo
que se inicia com o estudo que realizamos e que
atravessa varias etapas diferenciadas para a imple-
mentacio da melhoria da seguranca do utente nesta
instituicio.

Assim, o plano aqui proposto pode dividir-se em
dois momentos. No primeiro realiza-se um teste de
implementagido num servigo piloto como forma de
avaliar se existem melhorias do processo de passa-
gem de turno apds a implementagido das medidas
definidas. O segundo momento propde a imple-
mentagdo do plano de intervengdo para a melhoria
na globalidade da instituicgo.

Acreditamos que esta a utilizacdo de um plano de
intervengao que siga 0s passos pPropostos permitira,
ndo so6, dar resposta aos problemas determinados
através deste estudo e consequentemente responder
a necessidade de melhoria existentes para o proces-
so de passagem de turno, mas também, promover o
despertar da consciéncia organizacional para este
problema a partir da partilha dos resultados da in-
tervencao levada a cabo.

A intervencdo organizacional aqui explanada poderd
assim ser serd benéfica a melhoria da eficicia da
passagem de turno, a melhoria da fiabilidade da or-
ganiza¢do, a melhoria da qualidade global dos cui-
dados de saidde prestados e logicamente, a melhoria
da seguranca do utente.
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Figura 4 — Fluxograma de intervencao organizacional para a passagem de turno e para a melhoria da
seguranca do utente.
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Tabela Anexo 1 — Caracteriza¢io da amostra de acordo com o Servico do Hospital XPTO.

Frequéncia Percentagem
UCIC 4 30

Urgéncia Geral 9 0,8
UCIM 13 9,8
Medicina ITI 5 3,8
Medicina IV 15 11,4
Ortopedia 14 10,6
Cirurgia Geral 22 16,7
Bloco Partos/Urgéncia Obstétrica 20 15,2
Urgéncia Pediatrica 11 8,3
Neonatologia 6,8
Obstetricia 3 2,3
Medicina Materno Fetal 4 3,0
Total 129 97,7

Nizo Responde 3 2,3

TOTAL 132 100,0

Tabela Anexo 2 — Caracteriza¢io do momento de passagem de turno quanto ao tempo despendido com a documentagio relativa a cada utente (minutos).

Numero de respostas 129
Minimo 2
Maximo 480

Média 107,53

Tabela Anexo 3 — Caracteriza¢do do momento de passagem de turno quanto ao tempo utilizado de forma a determinar a informagao a transmitir ao
colega que recebe o turno (minutos).

Numero de respostas 131
Minimo 0
Maximo 120

Média 26,28

Tabela Anexo 4 — Caracterizacao do momento de passagem de turno quanto ao tempo de duragio da passagem de turno (minutos).

Numero de respostas 131
Minimo 10
Maximo 120

Média 41,02

Tabela Anexo 5 - Caracteriza¢do do momento de passagem de turno quanto ao método de transmissio de informagio utilizado.

Método Utilizado Frequéncia Percentagem
Método Verbal & Restantes 98 74,2%
- Método Verbal Apenas 32 24.2%
. Método Verbal + Escrito 53 40,2%
- Método Verbal + Escrito + Folha Pré-Impressa 24 18,2%
Outros 9 6,9%
Nio Respostas 25 18,9%
TOTAL 132 100%

Tabela Anexo 6 — Caracterizacio do momento de passagem de turno quanto ao tipo de informagio transmitida na passagem de turno.

Tipo de informagio transmitida Frequéncia Percentagem Percentagem Percentagem
Vialida Acumulada
Um relato das ocorréncias passadas no 113 85,6 87,6 87,6
turno que passou
Um plano de acgio para o préximo turno 5 3,8 3,9 91,5
Outro 11 8,3 8,5 100,0
Total 129 97,7 100,0
Nio Respostas 3 2,3
TOTAL DE RESPOSTAS 132 100,0
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Tabela Anexo 7 — Segcao C: Percepeies dos Enfermeiros sobre a passagem de turno: Andlise dos Componentes principais e da sua variancia.

Valor Préprio
Factor Total % da Variancia % da Variancia acuamulada
1 4,52 23,78 23,78
2 2,02 10,62 34,40
3 1,77 9,34 43,74
4 1,28 675 50,48
5 1,21 6,39 56,87
6 1,14 6,02 62,89

Tabela Anexo 8 — Segzao C: Percepeies dos Enfermeiros sobre a passagem de turno: Loading dos Componente 1 a 5.

Componente 1 - Oportunidade de reflexio partilhada
23,78% da Variincia total

Item Descri¢do Loading |
32 Tenho a oportunidade de discutir as situa¢es clinicas dificeis que 0,756
experienciei.
33 Tenho a oportunidade de reflectir em conjunto com outros colegas 0,891
quando tive um turno dificil
34 Tenho a oportunidade de discutir assuntos relacionados com a quan- 0,839
tidade/carga de trabalho.
35 Tenho a oportunidade de colocar questGes sobre assuntos que nio 0,731
compreendo
36 A passagem de turno ¢ utilizada como momento de formagio em 0,671
servico

Componente 2 - Oportunidade da Informagao
10,62% da Variincia total

Item Descrigdo Loading
17 E-me fornecida informacio suficiente sobre os utentes. 0,736
20 A forma como a informacio me ¢ fornecida ¢é ficil de acompanhar. 0,725
21 Tenho a possibilidade de clarificar a informacio que me foi fornecida 0,562
24 A informacio que eu recebo estd actualizada. 0,506
26 Sou capaz de me manter concentrado na informacao que me é 0,673

transmitida.
31 Eu sinto que nem sempre me é fornecida informagio importante 0,638

durante a passagem de turno.
Componente 3 - Envolvimento do Utente
9,34% da Variancia total

Item Descrigdo Loading
28 Tenho a possibilidade de verificar o estado do utente durante a pas- 0,839
sagem de turno.
30 Os utentes sio envolvidos/estdo presentes no processo de passagem 0,894
de turno.

Componente 4 - Factores negativos da passagem de turno
6,75% da Variancia total
Item Descrigdo Loading

19 E-me muitas vezes dada informacido durante a passagem de turno 0,659
que nio ¢ relevante para a prestacio de cuidados.

23 Acho que a passagem de turno ocupa demasiado tempo. 0,644
Componente 5 — Confidencialidade da Informagio
6,39% da Variancia total
Item Descric¢do Loading

27 Tenho a oportunidade de discutir informagao confidencial ou priva- 0,753
da acerca do utente.

29 Sou muitas vezes interrompido por utentes ou pessoas significativas 0,567
para os mesmos durante a passagem de turno
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Tabela Anexo 9 — Unidades de registo e respectivas frequéncia para factores que interferem positivamente na passagem de turno.

Factor Positivo Frequéncia

Boa qualidade da Informagao 39
Presenga da equipa e boa relagio entre os seus membros 30
Silencio/Evitar distrac¢bes 21
Linguagem/método adequado 21
Existéncia de informagio esctita complementar 14
Utilizar a passagem de turno como momento de formagzao 12
InformagZo em Suporte de papel 9

Passagem de turno em local préprio 7

Presenga das Chefias 6

Tempo adequado 2

Existéncia de Protocolo de Passagem de Turno 1

Tabela Anexo 10 — Categorias e respectivas frequéncias para factores que interferem positivamente na passagem de turno.

Factores pessoais Factores fisicos Factores seménticos
. Presenca da equipa e boa | ® Silencio/Evitar distrac¢oes . Boa qualidade da Informagio

relagdo entre os seus . Existéncia de informagio . Linguagem/método adequado

membros escrita complementar *  Existéncia de Protocolo de Passagem
®  Utilizar a passagem de *  Informagio em suporte de de Turno

turno como momento papel

de formagio . Passagem de turno em local
. Presenca das Chefias préprio

= Tempo adequado
Frequéncia Frequéncia Frequéncia
48 53 74

Tabela Anexo 11 — Unidades de registo e respectivas frequéncia para factores que interferem negativamente na passagem de turno.

Factor Negativo Frequéncia
Interrupgdes a0 momento de passagem de turno 42
Ruido/Barulho 25
Passagem de turno demasiado longa 17
Informagzo incompleta ou inadequada 16
Falta condigdes fisicas ou privacidade no local onde ocorre a passagem de turno 15
Desvio do discurso para assuntos nio relacionados com o utente 12
Linguagem ou método utilizado pouco adequados 6
Suporte Inadequado para a Informagio 6
Cansago/Distracgdo 5
Problemas com Registos 5
Baixo Racio Enfermeiro/Utente 4
Pouco tempo para a passagem de turno 4
Pouca organizagiao do momento de passagem de turno 3
Urgéncias durante a Passagem de Turno 3
Ma relagio entre colegas 1
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Tabela Anexo 12 — Categorias e respectivas frequéncias para factores que interferem negativamente na passagem de turno.

Barreiras pessoais

Barreiras fisicas

Barreiras semanticos

= Desvio do discurso para
assuntos nio relacionados
com o utente

. Cansaco/Distrac¢io

Interrup¢es a0 momento de passagem de

turno
Ruido/Barulho
Falta condicées fisicas ou privacidade no

Passagem de turno demasiado
longa

Informagio incompleta ou
inadequada

*  Ma relagio entre colegas local onde ocorte a passagem de turno Linguagem ou método utiliza-
Baixo Racio Enfermeiro/Utente do pouco adequados
Pouco tempo para a passagem de turno Suporte Inadequado para a
Pouca organizagio do momento de passa- Informagio
gem de turno Problemas com Registos
Urgéncias durante a Passagem de Turno
Frequéncia Frequéncia Frequéncia
18 96 50

Tabela Anexo 13 — Unidades de registo e respectivas frequéncia para medidas para a melhoria da eficicia da passagem de turno.

Medidas Identificadas

Existir sala apropriada para a passagem de turno

Existir folha/suporte para a informagao

Assegurar confidencialidade/diminuir distracgio

Melhorar qualidade da informagao transmitida

Modificar a estrutura da passagem de turno

Passar o turno junto do utente

Unanimidade no Método de Passagem de Turno

Melhorar o desempenho/interesse da Equipa

Presenga de Superiores Hierarquicos

Frequéncia
18
12

11

Tabela Anexo 14 — Categorias ¢ respectivas frequéncias de factores para a melhoria da eficicia da passagem de turno.

Medidas Pessoal

Medidas Fisico

Medidas Semantico

Melhorar o desempenho/interesse
da Equipa
Presenga de Superiores Hierarqui-

= Existir sala apropriada para a passa-

gem de turno

= Assegurar confidencialidade/diminuir

Existir folha/suporte para a infor-
magao
Melhorar qualidade da informagao

cos distrac¢ao transmitida
*  Passar o turno junto do utente Modificar a estrutura da passagem
de turno
Unanimidade no Método de Passa-
gem de Turno
Frequéncia Frequéncia Frequéncia
6 36 31
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