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RESUMO

Um Handover € um momento particularmente critico num servigco de urgéncia,
comprometendo a seguranca e a qualidade dos cuidados (Joint Commission Perspectives,
2012).

Para averiguar qual a percecdo da qualidade e os fatores relacionados com Handover que
ocorre numa sala de emergéncia, entre os enfermeiros e a equipa de assisténcia pre-
hospitalar, validou-se para a populacdo portuguesa o instrumento de medida Handover
Quality Rating Form (HQRF) de Manser et al. (2010), construi-se e validou-se para a
populagéo portuguesa o instrumento de medida, Importancia da Informacgéo Transmitida

Durante o Handover (IITDH) e identificaram-se as dificuldades durante o Handover.

Desenvolveu-se um estudo quantitativo, transversal e correlacional e aplicou-se um
questionario a 143 enfermeiros do servigo de urgéncia do Centro Hospitalar de Leira e

Centro Hospitalar do Oeste.

A consisténcia interna das escalas HQRF-PT e IITDH e ficou demonstrada por um alfa
de Cronbach de 0,830. A HQRF-PT apresentou um score médio de 2,19 (DP=0,58). A
IITDH demonstrou que todos os itens apresentam importancia elevada, com valores
médios compreendidos entre 3,25 e 4,92. As dificuldades durante a realizacdo do
Handover foram o “ruido”, o “dificil acesso ao relatorio escrito da equipa de assisténcia
pré-hospitalar”, a “escuta ativa perante um doente em deterioracdo” e o “ambiente
stressante”. Por fim, concluimos que a qualidade do Handover é tanto maior quanto
menor for a pressdao do tempo da pessoa que entrega (rho= -0,244; p<0,01) e da que
assume a responsabilidade do doente (rho= -0,188; p<0,05), da complexidade (rho=-
0,166; p<0,05) e da incerteza da situacdo (rho= -0,297; p<0,05), e que existe uma
correlagéo estatisticamente néo significativa entre a percecdo da qualidade do Handover

e a importancia da informacéo transmitida durante o Handover.

Palavras-chave: Handover, enfermeiros, instrumento, informacdo, dificuldades,

qualidade.



ABSTRACT

Handover is a critical moment in an emergency department compromising the safety and

quality of care (Joint Commision Perspectives, 2012).

In order to find out the perception of the quality and the Handover's related factors that
occur in an emergency room between nurses and the pre-hospital care team, the
measuring scale Handover Quality Rating Form (HQRF) by Manser et al. (2010) was
validated to the portuguese population, the measuring instrument Importance of the
Transmitted Information during Handover (ITIDH) was developed and validated to the
portuguese population and the Handover's difficulties were identified.

A guantitative, cross-sectional and correlational study was developed and a questionnaire
was applied to 143 nurses of the emergency department of Centro Hospitalar de Leiria e

Centro Hospitalar do Oeste.

The internal consistency of scales HQRF-PT and ITIDH was demonstrated by a
Cronbach's alfa of 0.830. The HQRF-PT showed an average score of 2.19 (DP=0.58).
The ITIDH demonstrated that all items have a high importance degree, with average

values between 3.25 and 4.92.

During Handover the difficulties were the "noise", the "difficult access to the written
report of the pre-hospital care team™ the "active listening before a deteriorating patient”

and a "stressful environment".

Finally we conclude greater the quality of Handover the smaller the pressure of the person
delivering the patient (rho=-0.244; p<0,01) and the one's taking the responsibility (rho=-
0.188; p<0,05), complexity (rho=-0.166; p=0.05) and the uncertainty of the situation
(rho=-0.297; p=0.05), It can also be concluded that there is statistically significant
correlation between the perception of quality of Handover and the importance of the

information transmitted during handover

Keywords: Handover, nurses, instrument, information, difficulties, quality.
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INTRODUCAO

Para a Joint Commission International e Joint Commission Resources Reviewers (2010)
0 processo de transicao de um prestador de cuidados para outro ou de um servico de salde
para outro pode ndo fornecer toda a informacdo que € essencial para a prestacdo de
cuidados seguros, 0 que pode comprometer a continuidade dos cuidados, levar a um

tratamento inapropriado e potencialmente causar danos.

A investigacdo tem origem a partir de uma situacdo problematica, que segundo Fortin
2009, p. 17) “a investigacdo cientifica € (...) um processo sistematico que permite
examinar fendmenos com vista a obter respostas para as questoes precisas que merecem

uma investigacgdo (...) e leva a aquisi¢cdo de novos conhecimentos”.

A investigacdo na area da transicdo dos cuidados é crucial permitindo descobrir 0os pontos
especificos de risco e os factores condicionantes de modo a desenvolver e implementar
solucBes que melhorem a eficidcia da comunicacdo (Shamiji, Baier, Gravenstein &
Gardner, 2014).

Para Martins (2014), a comunicagdo é um processo que se realiza nas interacdes humanas,
na qual se partilham ideias. Contudo, este processo num servigo de urgéncia pode ser
comprometido devido ao ambiente cadtico, as interrupcdes constantes, as multitarefas dos
profissionais e ao facto de se estar perante um doente em risco de vida (Bost, Crilly,
Patterson & Chaboyer, 2012; Bruce & Suserud, 2005; Eisenberg et al., 2005; Talbot &
Bleetman, 2007).

O doente critico é aquele em que, por “disfungdo ou faléncia profunda de um ou mais
Orgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados de
monitorizacdo e terapéutica” e 0 seu processo de transferéncia pode dar-se entre
profissionais, servigos e instituicdes e ttm como objetivo garantir a continuidade de

cuidados (Ordem dos Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008,
p.9).
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De acordo com Dunn, Gwinnutt e Gray (2007), o processo de transferéncias do doente

pode ser classificado em transporte primério e transporte secundario (intra-hospitalar e

inter-hospitalar). Os mesmos autores referem que o transporte primario diz respeito a

transferéncia do doente do ambiente pré-hospitalar até a admissao na unidade de salde.

De acordo com o Despacho n.° 10109/2014 de 6 de agosto de 2014, os meios de

emergéncia médica que transportam os doentes até as unidades de saude, tendo em conta

uma diferenciacdo assente nas competéncias dos profissionais que os tripulam, sdo os

seguintes:

Ambulancias de Emergéncia Médica (AEM): sdo ambulancias de socorro com
equipamento que permitem a aplicacdo de Suporte Basico de Vida (SBV) e
Desfibrilnacdo Automaética Externa (DAE) e tém como missdo a deslocagdo
rapida da equipa ao local da ocorréncia, a estabilizacdo clinica das vitimas de
acidente ou de doenca subita e o transporte assistido para o0 servico de urgéncia
mais adequado ao seu estado clinico. A tripulacdo é constituida por dois Técnicos
de Ambuléncia de Emergéncia (TAE) do Instituto Nacional de Emergéncia
Médica (INEM), devidamente habilitados com os cursos de Tripulante de
Ambulancia de Socorro (TAS), de DAE e de Conducao de Emergéncia.
Ambuléncias de Socorro (AS): asseguram a deslocacédo rapida de uma tripulacao
com formacéo em técnicas de emergéncia médica no minimo tempo possivel, em
complementaridade e articulacdo com 0s outros meios de emergéncia médica pré
-hospitalar, e o eventual transporte para a unidade de salde mais adequada ao
estado clinico da vitima. Estdo fixadas em Postos de Emergéncia Médica (PEM)
operados por entidades agentes de protecdo civil e/ou por elementos do Sistema
Integrado de Emergéncia Médica, sendo tripuladas por elementos pertencentes as
respetivas entidades, com formacao especifica em técnicas de emergéncia médica
pré-hospitalar, definida e certificada pelo INEM.

Ambulancias de Suporte Imediato de Vida (SIV): tripuladas por um enfermeiro e
por um TAE e tém a possibilidade de administracdo de farmacos e realizacéo de
atos terapéuticos invasivos, mediante protocolos aplicados sob supervisdo médica.

Encontram-se localizadas em unidades de salde.
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e Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimacdo (VMER): tripuladas por um
médico e um enfermeiro, constituindo um meio de suporte avancado de vida
(SAV).

e Helicopteros: sdo utilizados no transporte de doentes graves entre unidades de
salde ou entre o local de ocorréncia e a unidade de satde. Encontra-se equipados
com material de SAV, sendo a tripulagdo composta por médico, enfermeiro e dois

pilotos.

A passagem do doente do meio de emergéncia médica para um servico de urgéncia traduz
0 primeiro contacto fisico entre equipa de assisténcia pré-hospitalar e a equipa
multidisciplinar do servi¢o de urgéncia e é neste momento que da a transferéncia da
responsabilidade do doente e sdo transmitidas todas as informac6es relacionadas com a
ocorréncia (Bruce & Suserud, 2005; Queensland Ambulance Service, 2015). A World
Health Organization (WHQO) (2009) acrescenta que a realizacdo de uma comunicacao

efetiva numa equipa de satde é particularmente critica num servico de urgéncia.

Ao longo da pesquisa bibliografica ndo se encontrou um termo, na lingua portuguesa, que
definisse com precisdo este momento. Como tal, recorreu-se ao termo Handover. O termo
Handover pode ser considerado sindbnimo de Handoff (Friesen, White & Jacqueline,
2008) e em portugués encontra-se relacionado com termo transferéncia (Dicionario

Escolar de Inglés-Portugués/Portugués-Inglés, 2011).

O Handover é um momento critico para a seguranca do doente, sendo necessaria uma
coordenacdo adequada entre os prestadores de cuidados para continuidade de cuidados
(Manser & Foster, 2011). Para a Joint Commission Perspectives (2012), um Handover
ndo eficaz é reconhecido como um problema na seguranca do doente critico, estimando-
se que cerca de 80% dos erros graves que ocorrem, envolvem a falta de comunicacgéo
entre cuidadores durante a transferéncia dos doentes. As recomendacdes desta entidade
concentram-se na melhoraria da eficacia da comunicacdo entre os cuidadores, sendo a

uma comunicacao ineficaz citada como a causa mais frequente de eventos sentinela.

No estudo realizado por Jenkin, Abelson-Michell e Cooper (2007) verifica-se que a
equipa que recebe o doente por parte da equipa de assisténcia pré-hospitalar é na sua
maioria constituida por enfermeiros. Também Yong, Dent e Weiland (2008) mencionam
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que 97% dos Handovers que ocorrem no servico de urgéncia estabelecem-se entre a
equipa de assisténcia pré-hospitalar e enfermeiros.

A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2007, p.1) refere que,

“O enfermeiro possui formagdo humana, técnica e cientifica adequada para a
prestacdo de cuidados em qualquer situacdo, particularmente em contexto de
maior complexidade e constrangimento, sendo detentor de competéncias
especificas que lhe permitem atuar de forma auténoma e interdependente,

integrado na equipa de intervengao de emergéncia (...) ”.

OE (2011) reforca afirmando que o enfermeiro deve co-responsabilizar-se pelo
atendimento do individuo de forma e assegurar a continuidade dos cuidados.

Para além do referido anteriormente, é importante salientar a existéncia do Despacho n.°
1400-A/2015 de 10 de fevereiro sobre o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes
2015-2020 que visa atingir os objetivos estratégicos de aumentar a cultura de seguranca
do ambiente interno; aumentar a seguranca da comunicacdo; assegurar a pratica

sistematica de notificacdo e analise; e prevencdo de incidentes.

Estes pressupostos, a escassa evidéncia cientifica de estudos realizados em Portugal sobre
0 Handover que é realizado numa sala de emergéncia, mais precisamente entre a equipa
de assisténcia pre-hospitalar e enfermeiros, e o facto de ser enfermeira num servico de
urgéncia levaram-nos a questionar “Qual é a qualidade e que fatores estdo relacionados
com Handover gue ocorre numa sala de emergéncia, entre os enfermeiros do servico de
urgéncia e a equipa de assisténcia pré-hospitalar?”. Consideramos ser importante realizar
um estudo sobre o Handover com objetivo de melhorar as praticas, reduzir o erro,

promover a segurancga do doente e prestar cuidados com qualidade.
Assim, foram formuladas as seguintes questdes de investigacao:

e Qual é a importancia atribuida pelos enfermeiros do servico de urgéncia a
informagdo transmitida durante o Handover numa sala de emergéncia, com a
equipa de assisténcia pré-hospitalar?

e Quais sdo as dificuldades dos enfermeiros do servico de urgéncia que realizam o

Handover numa sala emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-hospitalar?
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e Qual é a percecdo dos enfermeiros do servico de urgéncia que realizam o
Handover numa sala emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-hospitalar,
sobre a qualidade do Handover?

e Qual é a relacdo entre a qualidade do Handover e a pressdo do tempo,
complexidade e incerteza do Handover?

e Qual é a relacdo entre a qualidade do Handover e a importancia atribuida pelos
enfermeiros do servigo de urgéncia a informag&o transmitida durante o Handover

numa sala de emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-hospitalar?

Este estudo tem o0s seguintes objetivos:

Construir e validar para a populacdo portuguesa o instrumento de medida

Importancia da Informacéo Transmitida Durante o Handover (IITDH);

e Validar para a populagédo portuguesa o instrumento de medida Handover Quality
Rating Form (HQRF);

e Identificar a importancia atribuida pelos enfermeiros do servigo de urgéncia a
informagdo transmitida durante o Handover numa sala de emergéncia, com a
equipa de assisténcia pré-hospitalar;

e Identificar as dificuldades dos enfermeiros do servigo de urgéncia que realizam o
Handover numa sala emergéncia, com a equipa de assisténcia pre-hospitalar;

e Auvaliar a percecdo dos enfermeiros do servi¢o de urgéncia sobre a qualidade do
Handover numa sala de emergéncia, com a equipa de assisténcia pre-hospitalar;

e Avaliar a relacdo entre a qualidade do Handover e a pressdo do tempo,
complexidade e incerteza do Handover;

e Auvaliar a relagdo entre a qualidade do Handover e a importancia atribuida pelos

enfermeiros do servico de urgéncia a informacao transmitida durante o Handover,

numa sala de emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-hospitalar.

Por fim, para analise da relacdo entre as variaveis em estudo formularam-se as seguintes

hipoteses:

e Harelagdo entre a qualidade do Handover e a pressao do tempo, complexidade e
incerteza do Handover da HQRF-PT;

16



e Ha relacdo entre a qualidade do Handover e a importancia atribuida pelos
enfermeiros do servico de urgéncia a informacao transmitida durante o Handover,

numa sala de emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-hospitalar.

Para a concretizagdo dos objetivos tracados, desenvolveu-se um estudo quantitativo,
transversal e correlacional. A populagédo-alvo foi constituida pelos enfermeiros que
desempenham func@es nos servigos de urgéncia do Centro Hospitalar de Leiria e Centro
Hospitalar do Oeste, num total de 250 enfermeiros, sendo a amostra constituida por 143

enfermeiros, selecionados por amostragem ndo probabilistica intencional.

Esta dissertacdo ¢ composta pela fundamentacdo teodrica que suporta a investigacao.
Nesse capitulo, explora-se o conceito de Handover, a informagdo que é transmitida
durante 0 momento, os fatores que o podem condicionar e a qualidade do mesmo. A
segunda parte do trabalho representa o estudo empirico onde fazemos referéncia aos
objetivos, as op¢bes metodologicas relativas a populacdo e amostra, aos resultados
relativos as propriedades psicométricas dos instrumentos aplicados na recolha de dados,
e ao tratamento estatistico dos dados. Sdo também apresentados e discutidos os
resultados. Por fim, enunciamos as implicacGes para a teoria e pratica de cuidados, as
limitacBes, as sugestbes/orientacdes futuras para o campo especifico e as principais

conclusoes.
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1. HANDOVER NO SERVICO DE URGENCIA

Ao longo deste capitulo, vamos abordar o conceito de Handover, mais precisamente o
que é realizado na sala de emergéncia entre a equipa multi-disciplinar do servico de
urgéncia e a equipa de assisténcia pré-hospitalar, bem como, referir o tipo de informacéo
que pode ser transmitida durante o Handover, descrever os fatores condicionantes deste

momento e explorar qualidade do mesmo.

1.1 CONCEITO DE HANDOVER

De acordo com Bruce e Suserud (2005), o Handover realizado entre a equipa de
assisténcia pré-hospitalar e a equipa da sala de emergéncia € definido como 0 momento
em que o doente passa da maca da ambuléncia para a maca hospitalar e é colocado junto
de equipamentos de vigilancia necessarios, acompanhado por um relato verbal e/ou
entrega de documentacéo escrita. Estes autores reforcam que, na prestagéo de cuidados a
doentes graves, 0 Handover que é realizado entre a equipa de assisténcia pré-hospitalar e
a equipa da sala de emergéncia, constitui um momento critico, podendo comprometer a

vida do doente.

O Handover é um momento de transi¢cdo na prestacdo de cuidados ao doente, em que a
transmissdo de informacao relativa ao doente passa de um profissional ou equipa de salude
para outros (Cohen & Hilligoss, 2010; Galliers, Wilnson, Randell & Woodward; 2011).
Trata-se da passagem da responsabilidade profissional de alguns ou todos 0s aspetos
relacionados com cuidado do doente ou grupo de doentes, a outra pessoa ou grupo de
profissionais em carater temporario ou permanente (Australian Commission on Safety
and Quiality in Health Care, 2012 (ACSQHC); Sujan et al., 2014).

Sujan et al. (2014) referem que o Handover pode ocorrer entre membros da mesma
profissdo, por exemplo, durante mudanca de turno da equipa de enfermagem, ou entre

individuos pertencentes a diferentes profissdes médicas ou mesmo entre organizagoes
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diferentes, como a equipa de assisténcia pré-hospitalar e a equipa multidisciplinar do

servigo de urgéncia.

Cohen e Hilligoss (2010) descrevem que este momento tem a funcdo de aumentar a
eficacia das acOes tomadas pela parte recetora, a medida que assumem a responsabilidade

pelo cuidado do doente.

Para Queensland Ambulance Service (2015), um Handover eficaz é confiante, sucinto,
claro, assertivo, estruturado, ndo devendo conter informacdo néo relevante. Deve ser
congruente com a documentacdo de apoio e deve ser finalizado com um pedido de
feedback. A Joint Commission International e Joint Commission Resources Reviewers
(2010) reconhecem este processo como cendrio de alto risco para a segurancga do doente,
onde, a descontinuidade dos cuidados, eventos adversos e negligéncia podem estar

presentes.

Por sua vez, Carter, Davis, Evans e Cone (2009) e Zimmer et al. (2010) acrescentam que
num servico de urgéncia, o Handover realizado entre a equipa de assisténcia pré-hospilar
e os profissionais de salde tende a ser incompleto, ndo se transmitido todas as
informacBes pertinentes relativas ao cuidado do doente e nesta perspetiva torna

importante abordar os aspetos relativos a informacdo, neste contexto.

1.2 NFORMACAO TRANSMITIDA DURANTE O HANDOVER NA SALA DE
EMERGENCIA ENTRE A EQUIPA DE ASSISTENCIA PRE-
HOSPITALAR E A EQUIPA MULTI-DISCIPLINAR DO SERVICO DE
URGENCIA

De acordo com a Australian Commission on Safety and Quality in Health Care
(ACSQHC) (2012) uma comunicacéo eficaz e precisa durante o Handover é fundamental
para garantir a continuidade de cuidados e a prevencdao da modificacdo ou omissao de

qualquer componente relacionada com o tratamento do doente.

Sujan e Spurgeon (2013) defendem que a importancia informacdo que é transmitida
durante o Handover é dependente da finalidade do mesmo, das ocorréncias durante o
transporte até ao servico de urgéncia e das caracteristicas pessoais do individuo que a

verbaliza ou recebe.
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Jenkin et al. (2007) desenvolveram, no Reino Unido, um estudo com o objetivo de avaliar
0 processo de transferéncia de informagdo durante o Handover entre a equipa de

assisténcia pré-hospitalar e a equipa de um servigo de urgéncia (n=80).

Neste estudo, onde 21 dos participantes eram enfermeiros, a analise de questionarios
demostrou que a informacéo que a equipa do servigo de urgéncia considera essencial ser
transmitida pela equipa de assisténcia pré-hospitalar é: o motivo da ocorréncia, problemas
que requerem rapida intervencao, tratamentos ja realizados pela equipa pré-hospitalar e

antecedentes pessoais importantes.

Seguindo a linha de investigacdo de Yong et al. (2008), através da observacao de 311
Handovers e a realizacdo de questionarios (n=79) dos quais, 24 foram respondidos por
enfermeiros, a informacdo transmitida com mais frequéncia é: o problema do doente
(98,8%), os sinais vitais (76,9%), os antecedentes médicos relevantes (74%), a medicacao

habitual (46,4%) e o tratamento realizado durante em ambiente pré-hospitalar (44,5%).

Welsh, Flanagan e Ebright (2010), referem que, um dos aspetos facilitadores no processo
de transferéncia do doente € o recurso a checklist/mnemonicas, que servem de suporte a
transmissdo oral de informacdo, evitam a perda de dados e estruturam a informacéo
escrita. A evidéncia sugere também que um Handover completo e conciso encontra-se
associado a utilizacdo de uma linguagem estruturada, levando a reducdo de eventos
adversos e a uma pratica de cuidados com qualidade (Dawson, King & Grantham, 2013).
Além disso, Sujan e Spurgeon (2013) acrescentam que devido a elevada carga de trabalho
num servico de urgéncia, o0 Handover é uma das atividades que é suscetivel de ser

abreviado a fim de poupar tempo.

As revisbes sistematicas da literatura realizadas por Cohen e Hilligoss (2009) e
Riesenberg, Leitzsch e Little (2009) identificam uma série de mnemonicas/ckecklist que
sdo utilizadas como ferramentas de comunicacdo durante o Handover, sendo a mais
utilizada, presente em 69,6% dos estudos, a SBAR - S (situacdo), B (antecedentes

pessoais), A (avaliacdo) e R (recomendacdes).

A WHO (2007) defende a utilizagdo da mnemdnica/checklist SBAR deve ser usada nas
organizacgdes de saude, com o objetivo de tornar a comunicacdo mais eficaz e coerente,
criar condicdes para intercambio de informagdes precisas e incentivar o dialogo entre

equipa. Seguindo esta linha de pensamento, Randmaa, Martensson, Swenne e Engstrom
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(2014) reforcam que, esta ferramenta facilita a comunicagéo entre profissdes, aumenta o
clima seguranca, diminui os efeitos negativos da hierarquia profissional e leva a uma
tendéncia para a melhoria da comunicacao precisa dentro do grupo. Recentemente, num
estudo realizado por Koval (2015), numa amostra de 47 estudantes de medicina, em que
estes foram questionados sobre a utilizacdo da mnemonica/checklist SBAR, 91% dos
inquiridos achava a ferramenta de facil aprendizagem, 85% referiu ser bastante util
durante o Handover e cerca de 83% da amostra ficou satisfeita com aplicacdo da
ferramenta, pois, promove uma linguagem comum entre 0s membros da equipa e diminui

a confusdo durante a comunicagéo.

Na Australia, Evans, Murray, Patrick, Fitzgerald, Smith e Cameron (2010) concluiram
que, num Handover entre a equipa de assisténcia pré-hospitalar a equipa multidisciplinar
da sala de emergéncia, 0 contetdo e a sequéncia da informacdo deve ser transmitida
segundo a mnemonica/checklist MIST - M (mecanismo de lesdo/queixa), | (lesbes), S
(sinais) e T (tratamento iniciado). Segundo 0s autores, esta € a mnemadnica mais utilizada,
especialmente em situacfes de emergéncia de trauma, contudo, as evidéncias que apoiam

a sua utilizacéo sao limitadas.

Para ledema et al. (2012), em sequéncia a mnemonica/checklist MIST deve-se utilizar a
AMPLE. Com a utilizacdo do AMPLE ha referéncia as alergias (A), a medicacao habitual
(M), aos antecedentes (Past illnesses) (P), a ultima refeicdo (Last meal) (L) e por Gltimo
aos eventos (E), sendo esta mnemonica/checklist considerada uma das mais adequadas
para a transferéncia do doente do meio pré-hospitalar para servico de urgéncia. Os
mesmos autores desenvolveram, na Australia, um estudo que envolveu paramédicos,
meédicos e enfermeiros (n=291), que tinha como objetivo identificar a estrutura do
Handover através da analise o contetdo transmitido por meio de video-gravac6es. Este
estudo permitiu concluir que a estrutura do Handover tinha como base as trés
mnemonicas/checklists SBAR, MIST e AMPLE, dando origem a IMIST — AMBO. Com
esta mnemonica/checklist ha referéncia a identificacdo do doente (1), a0 mecanismo de
lesdo/queixa (M), as lesdes (Injuries) (I): aos sinais (S), ao tratamento iniciado
(farmacos/fluidos) (T), as alergias (A), & medicagdo habitual (M), aos antecedentes
(Background) (B) e outras informagdes (O). Para estes autores, a utilizagdo deste método
leva a um maior volume de informacao transmitida, a uma comunicacgao consistente e

ordenada, a uma reducdo da duracdo do Handover e a mais retengéo da informacao.
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Em Portugal, a Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
(2008) referem que no momento da transferéncia, deve existir uma transmissdo de
informacao formal por parte da equipa de transporte do servico de origem. Essa passagem,
para além dos dados clinicos, deve incluir uma nova observacdo clinica, segundo a
metodologia da mneménica/checklist ABCDE (via area, ventilacdo, circulacdo, estado

neuroldgico e exposicao).

Com o objetivo de fornecer o maximo de informacao relativa ao doente e a ocorréncia,
também é usada a mnemonica/checklist CHAMU - circunstancias do acidente (com
avaliacdo do local e recolha de elementos de relevo), histéria médica anterior
(antecedentes pessoais), alergias, medicacdo habitual e Gltima refeicdo (INEM, 2012).

H& muita literatura sobre o uso de registos eletronicos para melhorar o processo de
transferéncias em salde. Reconhece-se gque a tecnologia da informacéo desempenha um
papel importante na obtencéo de ganhos na qualidade e seguranca do doente (Till, Sall &
Wilkinson, 2014)

De acordo com INEM (2010), em Portugal utiliza-se a aplicacdo de registo clinico
eletronico, o Integrated Clinical Ambulance Record (I-CARE), destinado a apoiar a
prestacdo de servicos por parte de profissionais de salde e a permitir um melhor acesso a
informac&o e personalizagdo de cuidados. O I-CARE, segundo a mesma fonte, € utilizado
pelas ambulancias SIV e VMER para conferir uma maior qualidade no atendimento em
ambiente pré-hospitalar e melhorar os tempos de respostas. Permite a equipa de
assisténcia pré-hospitalar receber automaticamente do Centro de Orientacdo de Doentes
Urgentes (CODU) as informagbes dos eventos, sem tempo consumido ao telefone,
enviando posteriormente a informacdo em tempo real para os servi¢os de urgéncia. Os
dados que equipa de assisténcia pré-hospitalar deve registar no I-CARE séo: motivo da
ocorréncia, hora de ativacdo, hora de chegada ao local, dados do doente (nome, sexo,
idade, data de nascimento, morada e nimero de utente), avaliacdo (escala de avaliacdo do
estado de consciéncia, escala de coma de Glasgow, frequéncia respiratoria, frequéncia
cardiaca, pressao arterial, temperatura, estado da pele, estado das pupilas, glicémia

capilar),

As ambuléncias PEM e de SBV do INEM recorrem a utilizacdo do verbete de

socorro/transporte (INEM, 2013). Neste documento séo registados os seguintes dados:
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entidade que presta socorro, origem do pedido, data e hora do pedido, tempos de
movimentos da ambuléncia, local da ocorréncia, motivo da chamada, nimero de doentes,
dados do doente, exame primario (estado de consciéncia, estado das pupilas, pulso e
presenca de hemorragias) exame secundario (coluna cervical, cranio, face, abdomen,
coluna dorso-lombar, cintura pélvica, e membros superiores e inferiores), tipos de lesdes
(presenca de lesdes fechadas, escoriacdes, feridas incisas, feridas contusas, feridas
penetrantes, amputacdes, queimaduras, fraturas e hemorragias), atuacdo (ressuscitacao
cardiopulmonar, oxigenoterapia, pensos, ligaduras, imobilizacGes, aspiracdo e controlo

de temperatura), sinais vitais e observagoes.

1.3 FATORES CONDICIONANTES DO HANDOVER

De acordo com Delrue (2013), a eficiéncia e eficacia do Handover séo afetadas pela

complexidade do ambiente onde este se realiza.

Bruce e Suserud (2005), num estudo qualitativo com entrevistas realizadas a 6
enfermeiros, referem que uma das maiores dificuldades na realizacdo do Handover num
servico de urgéncia é o facto de este se realizar sob condigdes stressantes, sendo efetuado

num curto espaco de tempo, quando o doente se encontra em risco de vida.

Vaérios estudos realizados indicam que a carga de trabalho das equipas do servigo de
urgéncia é um dos fatores condicionantes do Handover (Bost et al. 2012; Bruce &
Suserud, 2005; Sujan et al. 2014; Sujan, Spurgeon & Cooke, 2015).

Para Jenkin et al. (2007), as principais dificuldades centram-se na transmissao de
informacdo ndo essencial por parte da equipa de assisténcia pré-hospitalar e na
necessidade de repeticdo de informacdo por parte da mesma. Por sua vez, Yong et al.
(2008) concluiram que 67% da amostra do seu estudo sentiu que a informacao essencial

ndo foi transmitida durante o Handover verbal.

Owen, Hemmings e Brown (2009), num estudo qualitativo realizado através de
entrevistas semi-estruturadas (n=50), das quais 15 foram realizadas a enfermeiros,
concluiram que a necessidade de repeticdo dos dados transmitidos levava a perda e

alteracéo da informacéo.
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No estudo realizado por Talbot e Bleetman (2007), concluiu-se com a observacao de 10
Handovers, que apenas 56,6% da informacdo que é transmitida entre a equipa de
assisténcia pré-hospitalar € retida pela equipa multidisciplinar do servi¢co de urgéncia.
Estes autores referem que médicos e enfermeiros focam-se nos cuidados iniciais do
doente, o que impossibilita ouvir de uma forma cuidadosa a informacdo transmitida pela
equipa de assisténcia pre-hospitalar. Também no estudo de Owen et al. (2009), verificou-
se que a equipa multidisciplinar do servi¢o de urgéncia inicia a prestacdo de cuidados

durante o Handover, levando a tensdes entre o fazer e o ouvir.

No Handover existe dificuldade em partilhar uma imagem cognitiva entre as diferentes
equipas, isto é, ha dificuldade da equipa de assisténcia pré-hospitalar descrever o contexto

pré-hospitalar onde se encontrava o doente (Owen et al, 2009).

Horwitz, Moin, Krumholz, Wang e Bradley (2009) mencionam que nas 139 entrevistas
realizadas, 29% dos entrevistados relataram a presenca de um evento adverso e
identificaram o meio ambiente, o fluxo de doentes, a presenca de tecnologias da
informacéo diferentes e atribuicdo de responsabilidades como causas de vulnerabilidade

do Handover.

Na revisdo sisteméatica da literatura realizada por Bost, Crilly, Wallis, Patterson e
Chaboyer (2010), concluiu-se que um Handover néo eficaz entre a equipa de assisténcia
pré-hospitalar e a equipa do servico de urgéncia inclui a falta de linguagem comum, a
falta de entendimento entre as equipas, a falta de habilidades de escuta ativa, a falta de
habilidades de trabalho em equipa, o agitado e complexo ambiente de trabalho e a

necessidade repeticdo da informacéo.

No estudo desenvolvido por Bost et al. (2012), numa amostra constituida por varios
profissionais de satde (n=163), dos quais 65 enfermeiros, cujo objetivo foi identificar os
fatores que tém impacto no Handover, com base na observacdo dos participantes,
realizacdo de entrevistas e na analise das ferramentas utilizadas concluiram que o excesso
de trabalho leva a interrupgcbes e por sua vez, a um Handover demasiado longo. Os
mesmos autores referem que as relagdes existentes entre os varios elementos das equipas
que participam no Handover condicionam a quantidade de informagéo transmitida, o

ambiente durante 0 mesmo e a confianca depositada na informacao.
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Graneto e Damm (2013) identificaram o ruido no servigo de urgéncia como o responsavel
por interferéncias na comunicagdo e consequentemente pela interrupcdo de

procedimentos complexos e tomada de decisdes.

No estudo recente de Sujan et al. (2014), com o objetivo de identificar os fatores
organizacionais que tém impacto sobre a qualidade do Handover, foram analisados cerca
de 270 Handovers entre a equipa de emergéncia de assisténcia pré-hospitalar e a equipa
multidisciplinar do servico de urgéncia e realizada a analise tematica de contetudo de 29
entrevistas semi-estruturadas. Os autores concluiram que as dificuldades baseiam-se nas
diferentes necessidades de informacdo, na dificuldade na gestdo da transferéncia da
responsabilidade e na diferente priorizacdo dos diferentes aspetos do cuidar por parte de
ambas as equipas. Verificaram também que, o Handover entre as equipas pode também
ser afetado pelo ruido e pela falta de privacidade, levando a uma comunicacdo

destruturada e confusa.

1.3 A QUALIDADE DO HANDOVER

A avaliacdo da qualidade dos cuidados de salde prestados visando a melhoria continua e
0 aumento da efetividade dos mesmos, aliada a um melhor desempenho pessoal e
organizacional, constitui uma finalidade dos sistemas de saide modernos (Sousa, Pinto,
Costa & Uva, 2008)

O Despacho n.°5613/2015 de 27 de maio referente a Estratégia Nacional para a Qualidade

na Saude 2015 -2020, define qualidade em satide como:

“ A prestacdo de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional
6timo, que tem em conta 0s recursos disponiveis e consegue a adesao e satisfacdo
do cidaddo, pressupde a adequacao dos cuidados as necessidades e expectativas
do cidadao (...) Esta intimamente ligada a seguranca dos cuidados, ¢ uma
garantia de sustentabilidade do Servico Nacional de Saude e do Sistema de
Salde Portugués”.

A seguranca do doente, enquanto componente chave da qualidade dos cuidados de saude,
assumiu uma relevancia particular nos altimos anos, tanto para os doentes e familiares

que desejam sentir-se seguros e confiantes relativamente aos cuidados de satde, como
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para os gestores e profissionais que querem prestar cuidados seguros, efetivos e eficientes
(Direcdo Geral de Saude, 2013).

Nos dias de hoje, verifica-se uma preocupacdo com a qualidade dos cuidados, centrada

na seguracao do doente. Esta € definida pela Direcdo Geral de Saude (2011, p.14) como:

“ A reducdo do risco de danos desnecessarios a um minimo aceitavel. Um
minimo aceitavel refere-se a nogdo coletiva em face do conhecimento atual,
recursos disponiveis e no contexto em que os cuidados foram prestados em

oposi¢ao ao risco do ndo tratamento ou de outro tratamento”.

Segundo a WHO (2009), a cultura de seguranca de uma organizacdo é o produto de
valores individuais e de grupo, atitudes, percecdes, competéncias e padrbes de
comportamento que determinam 0 compromisso com a Seguranca, e 0 estilo e

competéncia da gestdo da seguranca de uma organizacao de saude.

De acordo com a Associagao Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar (2011), uma
cultura de seguranca eficaz, devera passar pela implementacao de sistemas de gestéo de
risco clinico e ndo clinico, pela melhoria da qualidade e da seguranca dos doentes, pela
mudanca de atitudes na forma como os profissionais vém o seu trabalho, pela promocéao
do trabalho em equipa e procurando envolver mais os doentes na tomada de decisfes, em
todas as fases da prestacdo de cuidados. Lima (2011) reforca afirmando que € essencial a
mudanca de comportamentos, a padronizacdo de melhores préticas, uma fomentacédo e o
apoio de uma cultura geradora de ideias em que a seguranca € um principio fundamental

da prética nas organizacdes de saude.

WHO (2007) defende que os hospitais devem implementar uma abordagem padronizada
e sistematizada para a comunicacdo nas transferéncias dos doentes, de forma a

minimizarem a possibilidade de ocorréncia de eventos adversos.

Borowitz Waggoner-Fountain, Bass e Sledd (2008) referem que a transferéncia de
informacdes entre os profissionais de saude é crucial para a seguranca do doente e eficacia
dos cuidados e que quando é incompleta ou pouco clara pode afetar negativamente a

qualidade dos cuidados.

Para Scovell (2010), o Handover trata-se de um momento crucial na prestagéo de

cuidados de enfermagem com qualidade e que quaisquer erros ou omissdes cometidas
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durante este processo podem ter consequéncias danosas. Por sua vez, Patterson e Wears
(2010) reforgcam que uma comunicagédo pobre durante o Handover resulta em atrasos nos

tratamentos, baixo grau de satisfacdo dos doentes e leva a mais readmissoes.

A comunicacdo € um pilar fundamental para a seguranca do doente, em especial quando
existe transferéncia de responsabilidade da prestacdo de cuidados de satde (Diregéo-
Geral de Saude, 2011). Trata-se de um fator central para um trabalho em equipa seguro e
de alta qualidade em sistemas complexos, pois, sem uma comunicacéo eficaz, individuos
competentes formam uma equipa pouco competente (Lingard, 2012). Frankel et al. (2012)
acrescentam que o Handover ocorre numa complexa teia de interacGes assincronas e
relagOes entre profissionais que tém influéncia no fluxo de trabalho e na qualidade do

mesmo.

Para a Joint Commission International e Joint Commission Resources Reviewers (2010),
um Handover ineficaz pde em risco a seguranca do doente, causando-lhe danos (atrasos

no tratamento, tratamentos inadequados e maior tempo de permanéncia no hospital).

Para a ACSQHC (2012) o objetivo fundamental de qualquer Handover é conseguir uma

transferéncia de informacao de forma eficiente e com qualidade.

Ao longo da pesquisa realizada sobre o Handover na area da salde verificou-se que a
grande maioria dos estudos sdo descritivos, isto é, demonstram as dificuldades ou a
informac&o que é ou ndo transmitida, e que poucos se encontram relacionados com a

qualidade do mesmo.

Apesar dos estudos iniciais ja realizados sobre o Handover, o conhecimento do papel da
comunicacdo da equipa na qualidade do mesmo é muito limitado, sendo necessario para
o desenvolvimento de interacOes eficazes, estudos que liguem a analise detalhada dos
processos de comunicacdo durante o Handover com medidas de qualidade (Manser,
Foster, Flin & Patey, 2013).

De acordo com Jeffcott, Evans, Cameron, Chin e Ibrahim (2009), para melhorar as
lacunas nos conhecimentos em torno do conceito do Handover, seria importante medir a
seguranca e a qualidade do momento. Para tal, os mesmos autores elaboraram um estudo
com o objetivo de desenvolver uma ferramenta concetual para apoiar a pesquisa. Apos a

realizacdo de uma revisao da literatura, foram identificadas cinco possiveis ferramentas
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de avaliacdo que foram posteriormente analisadas por um grupo de peritos. Com base
num quadro conceptual pré existente, um modelo de Donabedian e um quadro normativo
usado nos cuidados de saude primarios para apoiar a investigacdo, formularam um quadro
hibrido para a avaliacdo da qualidade do Handover. O quadro hibrido era composto por
trés elementos-chave: a informacdo (comunicacao entre os profissionais de satde sobre o
estado do doente), a responsabilidade (apresenta um cariz individual) e o sistema (0
contexto que se encontra em redor do doente). Os trés elementos encontravam-se, por sua
vez, relacionados com a politica (principio escrito/regra que guia a acdo), a préatica
(atividade padronizada) e a avaliacdo (processo de determinar se um item ou atividade
atende aos critérios especificados). Com a aplicacdo deste quadro, concluiram que as
informacdes transferidas durante o Handover ainda ndo se encontravam devidamente
definidas, que a responsabilidade era uma area que devia ser esclarecida e desenvolvida,
e que o sistema requeria uma investigacdo translacional para explicar as variagdes do
ambiente em que ocorre o Handover. Por fim, era crucial que as intervencdes dos
individuos, equipas e organizacdo fossem concebidas de modo a que o Handover seja

seguro e com qualidade.

Em 2010, foi publicado um estudo realizado por Manser, Foster, Gisin, Jaeckel e
Ummenhofer (2010), na Universidade de Aberdeen, no Reino Unido, com objetivo de
criar e testar uma ferramenta de avaliacdo da qualidade de Handover. Este estudo deu
origem ao Handover Quality Rating Form (HQRF), desenvolvido com o objetivo de ser
capaz de medir a qualidade de um Handover numa variedade de cenarios e de servir como
uma ferramenta de autoavaliacdo para os envolvidos. Esta ferramenta foi elaborada com
base em 126 Handovers realizados entre trés contextos clinicos diferentes: entre a equipa
de emergéncia pré-hospitalar e equipa multidisciplinar do servico de urgéncia, entre o
bloco operatério e a unidade de recuperacdo pds-anestésica e entre a unidade de
recuperacdo pos-anestésica e o0 servico de internamento, com o objetivo de encontrar os
elementos que constituem um Handover eficaz e seguro. O instrumento de dados foi
desenvolvido através da revisdo de instrumentos de avaliacdo pre-existentes sobre a
qualidade do Handover, de uma entrevista realizada a trés profissionais de salde
experientes centrada na questdo "O que constitui um Handover seguro e eficaz?” ¢ através
da realizacdo de observacGes de campo. O instrumento é entdo constituido por 16 itens
que descrevem o Handover avaliados em uma escala tipo Likert (“agree”, “partially

agree”, “partially disagree” e “disagree”). Foi também analisado de que forma a presséo
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do tempo podia influenciar a qualidade do Handover atraves de 2 itens, que ndo entraram
para analise exploratoria por ndo existir relagdo entre a qualidade do Handover e a presséo
do tempo. Por fim, a qualidade em geral do Handover foi avaliada através de um unico
item. Para estabelecerem a dimensionalidade do instrumento, recorreram ao uso da
analise fatorial exploratoria (analise de componentes principais) com a rotacdo Varimax.
A anédlise fatorial exploratdria revelou trés fatores que representaram 49,96% de
variancia: transferéncia de informacéo (relacionada com aspetos técnicos da transmisséo
e organizacdo da informacdo Handover), compreensdo compartilhada da informacéo
entre o remetente e o destinatario, e a atmosfera de trabalho (relacionada trabalho em
equipa, as tensdes e o respeito pelo doente). O valor de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) foi
de 0,81 o que mostrou boa adequacdo da amostra. Por fim, através de um teste de
esfericidade de Bartlett significativo (p = 0,00001) e a matriz de intercorrelacdo de 0,053,
mostrou que as intercorrelacdes entre os itens eram adequadas. O fator “transferéncia de
informacao” (r=0,54, p <0,001) foi 0 que apresentou a maior correlagdo com a qualidade
do Handover, seguido do fator “compreensdo compartilhada” (r= 0,040, p <0,001) ¢ por
fim, pelo fator “atmosfera de trabalho” (r = 0,19, p < 0,01). A andlise de regressdo
demonstrou a mesma relacéo entre os fatores e a qualidade do Handover: “transferéncia
de informagéo” (p = 0,59, p <0,001), “compreensdo compartilhada” (= 0,28, p <0,001)
e “atmosfera de trabalho” (B = 0,16, p < 0,01). Por fim, os autores concluiram que a
qualidade do Handover trata-se de um conceito multidimensional e que o instrumento
construido constitui uma ferramenta de avaliacdo viavel, abrangente e importante para
futuras pesquisas relacionadas com a qualidade do Handover. A avaliacdo da qualidade
do Handover é realizada através da analise do score médio de cada fator da escala e do

item referente a avaliacdo da geral da qualidade do Handover.

Recentemente, Manser et al. (2013) publicaram um estudo cujo objetivo foi a analise da
comunicacdo da equipa durante o Handover. Para tal, foi realizada a anélise de 117
Handovers que ocorreram entre a equipa do bloco operatério e a equipa do recobro
(n=50), entre o enfermeiro do recobro e o enfermeiro do servico de internamento (n=42),
entre a equipa do bloco operatério e a equipa de cuidados intensivos de cardiologia
(n=25). No total participaram 21 enfermeiros do bloco operatorio, 31 anestesistas, 36
enfermeiros do bloco operatorio, 36 enfermeiros do recobro, 31 enfermeiros do servigo
de internamento e 12 enfermeiros da unidade de cuidados intensivos de cardiologia.

Imediatamente, apds a realizacdo do Handover, os participantes avaliaram a qualidade do
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mesmo utilizando uma ferramenta estruturada para a avaliacdo da qualidade, que teve
como base o estudo de Manser et al. (2010). O instrumento elaborado era constituido por
21 itens, isto é, os 16 itens da HQRF, um unico item relacionado com qualidade em geral
do Handover e mais 4 itens que analisam a influéncia da pressao do tempo, incerteza e
complexidade do Handover. Tal como no estudo anterior, para estabelecerem a
dimensionalidade do instrumento recorreram ao uso da analise fatorial exploratdria
(analise de componentes principais) com a rotacdo Varimax. Os controlos preliminares
mostraram uma mostrou boa adequacéo da amostra, como indicado pelo valor de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) de 0,80. Além disso, as intercorrelacfes entre 0s itens mostraram-
se adequadas, atraves da analise do teste de esfericidade de Bartlett (p = 0,000) e uma
matriz de intercorrelacdo de 0,045. A analise fatorial exploratoria revelou 4 fatores que
representaram 49,96% de variancia: “discussdo da informacdo relacionada com 0s
cuidados do doente”, a “organizacdo do Handover”, o “estabelecimento de uma
compressdo compartilnada” e a “conduta do Handover”. O fator “discussdo da
informacao relacionada com os cuidados do doente” foi a que apresentou maior
correlagdo com a qualidade em geral do Handover (B = 0.46, p < 0.001) seguido pela
“organizagdo do Handover” (B =10.33, p <0.001) ¢ “estabelecimento de uma compreensao
compartilhada” (B =0.28, p < 0.001). A “conduta do Handover” nao apresentou uma
correcgdo significativa com a qualidade em geral do Handover (3 =0.03). A qualidade do
Handover foi pontuada positivamente. Verificaram-se fatores pontuados com um valor
minimo de 3,1 e maximo de 3,9. Por fim, afirmam que descricdes detalhadas dos
processos de comunicagdo relacionadas com o Handover de alta qualidade ira ajudar a

compreender melhor este processo.
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2. MATERIAL E METODOS

O desenho metodologico da investigacdo € de grande importancia para o processo de
aprendizagem e tem de ser conduzido com rigor cientifico, de forma a assegurar a
qualidade e fiabilidade dos resultados. Segundo Fortin (2009) a metodologia trata-se de
conjunto de condutas e métodos que orientam a elaboracéo do processo de investigacao
cientifica e que explica as técnicas e os métodos utilizados na investigacdo. Para este
autor, os principais elementos que permitem estabelecer um projeto de investigacao sdo:
0 ou 0s meios onde o estudo serd realizado; a selecdo dos sujeitos e o tamanho da amostra;

o tipo de estudo; os instrumentos de recolha de dados; e o tratamento estatistico.

A revisdo bibliografica permite uma melhor preparacéo para a definicdo da finalidade e

dos objetivos do estudo, bem como para a determinacdo do desenho de investigacéo.

De seguida descrevem-se 0s procedimentos metodoldgicos tendo presente 0s objetivos
do estudo.

2.1 PLANO DE ESTUDOS E OBJETIVOS

De acordo com Fortin (2009), o objetivo de um estudo é um enunciado declarativo que
evidencia as varidveis chave, a populacao alvo e o assunto da investigacdo. Os objetivos

que se tracaram para este estudo foram:

e Construir e validar para a populacdo portuguesa o instrumento de medida
Importancia da Informacéo Transmitida Durante o Handover (IITDH);

e Validar para a populagéo portuguesa o instrumento de medida Handover Quality
Rating Form (HQRF);

e Identificar a importancia atribuida pelos enfermeiros do servigo de urgéncia a
informacdo transmitida durante o Handover numa sala de emergéncia, com a
equipa de assisténcia pré-hospitalar;

e Identificar as dificuldades dos enfermeiros do servico de urgéncia que realizam o

Handover numa sala emergéncia, com a equipa de assisténcia pre-hospitalar;
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Avaliar a percecdo dos enfermeiros do servico de urgéncia sobre a qualidade do
Handover numa sala de emergéncia, com a equipa de assisténcia pre-hospitalar;
Avaliar a relacdo entre a qualidade do Handover e a pressdo do tempo,
complexidade e incerteza do Handover;

Avaliar a relacdo entre a qualidade do Handover e a importancia atribuida pelos
enfermeiros do servico de urgéncia a informacéo transmitida durante o Handover,

numa sala de emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-hospitalar.

Face a problematica em estudo e tendo em conta os objetivos tracados trata-se de um

estudo quantitativo, transversal e correlacional.

2.2 QUESTOES DE INVESTIGACAO

Segundo Fortin (2009, p.53),

“Uma questdo de investigacdo € uma interrogacao precisa, escrita no presente e
que inclui o ou os conceitos em estudo. Ela indica claramente a direcdo que se
entende tomar, quer seja descrever conceitos ou fendmenos, como nos estudos
descritivos, quer seja explorar relacdes entre os conceitos, como nos estudos

descritivos-correlacionais.”

Subjacente aos objetivos delineados, formulamos as seguintes questdes de investigacgao:

Qual é a importancia atribuida pelos enfermeiros do servico de urgéncia a
informagdo transmitida durante o Handover numa sala de emergéncia, com a
equipa de assisténcia pré-hospitalar?

Quais sdo as dificuldades dos enfermeiros do servico de urgéncia que realizam o
Handover numa sala emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-hospitalar?
Qual e a percecdo dos enfermeiros do servico de urgéncia que realizam o
Handover numa sala emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-hospitalar,
sobre a qualidade do Handover?

Qual ¢é a relacdo entre a qualidade do Handover e a pressdéo do tempo,

complexidade e incerteza do Handover?
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e Qual é a relacdo entre a qualidade do Handover e a importancia atribuida pelos
enfermeiros do servigo de urgéncia a informacéo transmitida durante o Handover

numa sala de emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-hospitalar?

2.3 HIPOTESES

De acordo com Fortin (2009) a hip6tese € uma predicao sobre uma relacéo existente entre
variaveis que se verifica empiricamente. Atendendo a problematica em estudo, aos
objetivos propostos e com base na fundamentacao tedrica, formularam-se as seguintes

hipdteses:

e Harelacdo entre a qualidade do Handover e a pressdo do tempo, complexidade e
incerteza do Handover da HQRF;

e Ha relacdo entre a qualidade do Handover e a importancia atribuida pelos
enfermeiros do servico de urgéncia a informacdo transmitida durante o Handover,

numa sala de emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-hospitalar.~

2.4 POPULACAO E AMOSTRA

Quando iniciamos uma investigagdo e fundamental que se defina a populagéo alvo junto
da qual seré recolhida a informacdo. Fortin (2009) define uma popula¢do, como uma
colecdo de elementos ou de sujeitos que partilham caracteristicas comuns, definidas por
um conjunto de critérios. De acordo com Hill e Hill (2005), se a populacéo for demasiado
extensa, devido ao facto do investigador ndo ter tempo e recursos para recolher e analisar
dados para cada um dos casos, este deve apenas considerar uma parte dos casos que
constituem a populacdo, isto é a amostra. Segundo Fortin (2009), a amostra constitui uma
fracdo da populacdo que possui determinadas caracteristicas conhecidas, que tém que

estar presentes em todos os elementos da populagéo.

Para este estudo foi definida como populacdo alvo o conjunto dos enfermeiros que
desempenham fungdes nos servicos de urgéncia no Centro Hospitalar de Leiria (Hospital
Santo André, Hospital de Pombal e Hospital Bernardino Lopes de Oliveira) e Centro
Hospitalar do Oeste (Hospital das Caldas da Rainha, Hospital de S&o Pedro Gongalves

Telmo e Hospital de Torres Vedras), um total 250 enfermeiros.
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A selecdo dos sujeitos que integram a amostra foi obtida recorrendo ao método de
amostragem ndo probabilistica e intencional. Do total de questionarios entregues, foram
devolvidos 143 néo tendo sido rejeitado nenhum. A amostra é entdo constituida por 143

enfermeiros (57,2% da populacdo alvo).

Pelo facto do estudo envolver a construcdo e validacdo de instrumentos, seguimos as
recomendacgdes preconizadas. Para Pestana e Gageiro (2008) é essencial que a amostra
seja suficientemente grande, de forma a garantir que numa segunda analise se mantenham
0s mesmos fatores. Tinsley e Tinsley (1987), citados por Pais Ribeiro (2008, p. 46)
sugerem que “ (...) uma regra a seguir ¢ considerar 10 sujeitos, ou 5 sujeitos como o
minimo requerido, por variavel [K] em analise”. Atendendo a que a escala HQRF
desenvolvida por Manser et al. (2010) e Manser et al. (2013) é constituida por 21 itens
seriam necessarios pelo menos 105 individuos, apesar de para Pais-Ribeiro (2008) uma

amostra de 100 ja ser considerada suficiente.

2.5 INTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Para Vilelas (2009), os instrumentos de recolha de dados sdo ferramentas as quais o

investigador recorre para conhecer fendmenos e dele retirar a informagéo que necessita.

Tendo em conta o tipo de estudo, optou-se pela realizacdo de um questionario. De acordo
com Hill e Hill (2005, p. 69) a elaboracdo de questionario é “ (...) 1util quando a
investigacdo principal tem como objetivo a confirmacdo, ou a extensdo de um trabalho

na literatura e ndo existe um questionario adequado a investigagao”.

Foi elaborado um questionario (ANEXO I) construido para o efeito, constituido por um
conjunto de questdes acerca das caracteristicas sociodemograficas, profissionais e
académicas da amostra, uma questdo sobre as dificuldades durante a realizacdo do
Handover, uma questdo sobre a percecdo da importancia atribuida as informacGes
transmitidas durante o Handover e uma questdo relacionada com a percecdo sobre
qualidade do Handover. As varidveis foram selecionadas com base na literatura e

experiéncia do investigador na area.

A avaliacdo dos dados sociodemograficos, profissionais e académicos foi efetuada

através de quatro questdes operacionalizadas da seguinte forma:
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e ldade - a varidvel quantitativa continua operacionalizada através de uma pergunta
de resposta aberta para ser respondida em nimero de anos.
e Sexo - Variavel qualitativa nominal operacionalizada atraves pergunta fechada
com duas opgoes:
= Feminino
= Masculino
e Numero de anos de experiéncia num servico de urgéncia - a varidvel continua
operacionalizada atraves de uma pergunta de resposta aberta para ser respondida
em numero de anos.
e Formacdo — variavel qualitativa nominal operacionalizada através pergunta
relativa a formacgéao académica com cinco opcdes:
= Licenciatura
» Pos-graduacdo
= Curso poés-licenciatura
= Mestrado

= Doutoramento

Para avaliar as dificuldades durante a realizacdo do Handover, foi realizada uma

pergunta fechada de resposta multipla composta por catorze itens para opcao:

e Transmissdo de informacgdo ndo essencial por parte da equipa de assisténcia
pré-hospitalar;

e Omissédo de informacao essencial por parte da equipa de assisténcia pré-
hospitalar;

e Escuta ativa perante um doente em deterioracéo;

e Nao possibilidade repeticdo da informacao pela equipa de assisténcia pré-
hospitalar;

e Percecdo do contexto pré-hospitalar do doente;

e Tensdo entre o fazer e o ouvir;

e Ruido;

e Ambiente stressante;

e Carga de trabalho;

o Falta de privacidade do doente;

e Comunicacao destruturada;
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e Criar uma visao holistica do doente;
e Tensdo entre equipas;

e O dificil acesso ao relatdrio escrito da equipa de assisténcia pré-hospitalar.

Foi ainda dada a possibilidade de mencionar qualquer outra dificuldade sentida no

Handover, através de uma pergunta de resposta aberta.

Para avaliar a importancia da informacdo transmitida durante o Handover e
atendendo a que ndo havia um instrumento de medida para utilizar, optdmos por construir
e validar para a populacdo portuguesa um instrumento a partir da evidéncia cientifica
existente (ACSQHC, 2012; Cohen & Hilligoss, 2009; Dawson et al., 2013; Evans et al.,
2010; ledema et al., 2012; INEM, 2012; Jenkin et al., 2007; Koval, 2015; Ordem dos
Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008; Randmaa et al., 2014;
Riesenberg et al., 2009; Sujan & Spurgeon, 2013; Welsh et al., 2010; WHO, 2007; Yong
et al., 2008). Desta forma foram selecionados dezasseis itens, operacionalizadas numa
escalatipo Likert, variando de 1 a 5, em que a pontuagao 1 corresponde a Nada importante
e a 5 corresponde a Muito importante.

e Nome do doente;

e Sexo do doente;

e |dade do doente;

e Motivo da ocorréncia;

e Tratamentos ja realizados pela equipa de assisténcia pré-hospitalar;
e Hora de administracdo da terapéutica realizada no ambiente pré-hospitalar;
e Efeito do tratamento realizado no ambiente pré-hospitalar;

e Alergias;

e Medicacdo habitual;

e Antecedentes pessoais do doente;

e Hora do incidente/inicio dos sintomas;

e LesOes suspeitas;

e Sinais vitais;

e Mecanismo de leséo;

e Histdria social;

e Estado mental.
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Também foi tida em conta a possibilidade de mencionar, atraves de uma pergunta de
resposta aberta, outra informagcdo que fosse importante ser mencionado durante o

Handover.

Para avaliar a percecdo dos enfermeiros do servigo de urgéncia sobre a qualidade do
Handover, numa sala emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-hospitalar, atendendo
a que nas pesquisas bibliograficas realizadas ndo se encontrou um instrumento validado
para a populacdo portuguesa, optou-se por realizar a validacdo transcultural do
instrumento Handover Quality Rating Form de Manser et al. (2010). A este instrumento,
tal como no estudo de Manser et al. (2013) introduzimos as 2 variaveis de controlo,
relacionadas com a incerteza e a complexidade do Handover (ANEXO I1).

O instrumento HQRF é constituido por 21 itens avaliados numa escala tipo Likert com 4
categorias (yes = 4, rather yes = 3, rather no = 2 e no = 1). Os 21 itens encontram-se
divididos em 4 dimensdes: Circumstances of the Handover (4 itens correspondentes as
variaveis de controlo), Conduct of the Handover (8 itens), Teamwork (4 itens) e Handover

Quality (5 itens). O item 21 avalia a qualidade do Handover em geral.

Para Fortin (2009), o estudo da validade e fidelidade de novos instrumentos de medida,
permite aos investigadores utiliz&-los com toda a confianga, como tal procedeu-se ao
processo de adaptacao cultural da HQRF.

O processo de adaptacdo cultural, validacdo linguistica e conceptual, do HQRF foi
realizado de acordo com as guidelines internacionais (Beaton, Bombardier, Guillemin &
Ferraz, 2000; Rahman, Waheed & Hussain, 2003), tendo em conta cinco etapas: traducéo,
retroversao, submissao a um comité de juizes, reflexdo falada e aplicacdo a um grupo de

enfermeiros com caracteristicas semelhantes a populacdo em estudo.

O processo de equivaléncia linguistica e conceptual iniciou-se com duas traducdes em
lingua portuguesa por dois tradutores especializados, cuja lingua materna era portugués e
eram fluentes na lingua de origem do instrumento (inglés). A traducéo incidiu sobre a
equivaléncia conceitual dos termos, ou seja, ndo alterar o significado original de cada
item. Da andlise e comparacdo das duas versdes traduzidas, as quais apresentavam poucas
diferengas do ponto de vista linguistico e conceptual, resultou a 12 versdo da escala em

portugués de Portugal.
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De seguida, fez-se a retroversdo desta 12 versdo portuguesa para a lingua inglesa, por dois
tradutores especializados da nacionalidade de origem do instrumento e com dominio
fluente de portugués, sem contacto com a versdo original. Os retradutores apenas tiveram

a copia das escalas traduzidas para o Portugués e ndo tiveram acesso as escalas originais.

Da analise dos dois documentos resultou a versdo inglesa que foi submetida a uma
avaliacdo de concordancia semantica com versdo original por um grupo de peritos na area
de cuidados em questdo, verificando-se que existia pouca dissemelhanca entre as duas

versdes e a original.

O instrumento final em lingua inglesa foi enviado aos autores para aprovacgdo, havendo

concordancia.

Para Pais-Ribeiro (2008), no caso de os constructos ndo serem idénticos nas duas culturas,
por vezes ha necessidade de se estabelecer se 0s conceitos em andlise existem e caso
existam devem serem interpretados de modo semelhante nas duas culturas. No processo
de traducdo manteve-se o formato dos itens e das instrucdes, sempre que foi possivel.
Traduziram-se os itens de direta e sempre que nédo foi possivel a traducéo literal, tentou-
se manter o sentido essencial do item original. Contudo, no processo de traducéo inicial,
ambos os tradutores referiram dificuldade na tradugdo do termo Handover para portugués,
devido ao vasto nimero de significados que este pode assumir, tais como, entrega,
devolucdo ou transferéncia. Deste modo, houve necessidade de dar indicagbes aos
tradutores sobre o0s objetivos do estudo e esclarecimento de questbes relacionadas com a
equivaléncia da traducdo No sentido de assegurar que a versdo traduzida mantinha o
mesmo significado da verséo original, foi mantido o termo em inglés, Handover na versao
traduzida. Outros ajustes necessarios estdo relacionados com ajustes de tempos verbais e

construcdo fréasica.

Deste processo resultou a versdo final portuguesa da HQRF-PT, dando se como finalizado

0 processo de adaptagéo linguistica e conceptual para a populacdo portuguesa (ANEXO

).

O questionario com os dois instrumentos de medida foi submetido a um pré-teste a um
grupo de cinco enfermeiros com caracteristicas semelhantes a populagdo em estudo. O
pré-teste teve o intuito de determinar se o questionario se encontrava redigido de uma

forma clara, sem tendenciosidade, se solicitava o tipo de informacdo pretendida e se a
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apresentacdo permitia um preenchimento correto. Este processo permite ainda excluir a
possibilidade de falhas que o questionario possa apresentar e saber os tempos médios de
preenchimento do mesmo. Foi ainda realizada uma analise critica das quest0es
apresentadas no instrumento, com o objetivo de identificar eventuais dificuldades
interpretativas, utilizando o método de reflexdo falada (Thinking Aloud), que decorreu

num clima informal com a presenca da investigadora.

2.6 PROCEDIMENTOS ETICOS E FORMAIS

Para Nunes (2013, p.5) a “(...) ética na investigacao abrange todas as etapas do processo
e investigacdo, enquanto preocupacao com a qualidade ética dos procedimentos e com 0
respeito pelos principios estabelecidos”. Perante isto, para a realizacao deste estudo foram
tidos em conta os cinco direitos fundamentais aplicaveis aos seres humanos pelos cédigos
de ética: direito a autodeterminacdo, direito a intimidade, direito ao
anonimato/confidencialidade, direito a protecdo contra o desconforto/prejuizo e direito a

um tratamento justo e leal (Fortin, 2009).

Apbs a escolha do instrumento para avaliacdo da qualidade do Handover, o HQRF, foi
pedida autorizagdo aos autores da escala original para a sua utilizagéo, tendo a mesma
sido autorizada (ANEXO IV). Posteriormente, foi solicitada a autorizagéo para aplicagéo
do instrumento de recolha de dados aos Conselhos de Administragdo do Centro Hospitalar
de Leiria e do Centro Hospitalar do Oeste, tendo estas sido concedidas (ANEXO V).

De acordo com Nunes (2013), deve-se ainda informar devidamente os participantes para
que estes possam decidir se querem participar no estudo para que estes possam participar
de forma livre, esclarecida e consciente. Segundo Fortin (2009) para que o consentimento
ocorra é necessario informar os envolvidos sobre varios elementos, nomeadamente as
finalidades e objetivos do estudo, riscos incorridos, relacdo risco-beneficio da
participacdo, assim como a informacéo sobre a possibilidade de abandonar o estudo a

qualquer momento.

Os questionarios, individualizados em envelopes para posterior encerramento, foram
entregues aos enfermeiros chefes de cada servico, a quem foram explicados os objetivos

do estudo. Na primeira pagina do questionario foi colocada uma carta de apresentagédo
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com os objetivos do estudo, assim como a garantia do anonimato e confidencialidade dos
dados colhidos e o contacto da investigadora para eventual esclarecimento de duvidas. O
direito a confidencialidade assim como ao anonimato, também foram assegurados atraves
da codificacdo dos questionarios para que a informacao nao pudesse ser associada a quem

a forneceu.

Apo6s o cumprimento do prazo para 0 seu preenchimento, os questionarios foram
recolhidos em cada servico pelo enfermeiro chefe. O periodo de aplicacdo dos

questionarios decorreu entre 16 de maio a 30 de outubro de 2015.

2.7 TRATAMENTO DE DADOS

Neste capitulo faz-se referéncia aos procedimentos que permitiram efetuar a analise e

interpretacdo dos dados colhidos.

O tratamento estatistico dos dados foi realizado com recurso ao Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) versdo 21 e utilizaram-se técnicas de estatistica descritiva,
como frequéncias absolutas e relativas, medidas de tendéncia central (média) e medidas

de dispersdo e variabilidade (desvio padréo, valor minimo e valor maximo).

Para o estudo da validade das escalas HQRF-PT e IITDH, testou-se a fidelidade através
da analise da consisténcia interna, recorrendo a determinacdo do coeficiente alfa de
Cronbach (Fortin, 2009; Pais Ribeiro, 2008; Pestana & Gageiro, 2008; Streiner &
Norman, 2008) e para a analise fatorial em componentes principais foi utilizada a rotacao
ortogonal do tipo Varimax (Pestana & Gageiro, 2008; Streiner & Norman, 2008), tendo-
se procedido a extracdo de fatores com valores proprios superiores a um. O grafico de
scree plot foi utilizado para comprovar o nimero de fatores a reter, e o teste de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) e o indice de Bartlett foram usados para aferir a qualidade das
correlagOes entre as varidveis e testar a validade da matriz fatorial. De salientar ainda que
para se obter uma estrutura fatorial harmoniosa e fiavel utilizaram-se para a eliminagéo
dos itens, os seguintes critérios: saturacdo inferior ou igual a 0,3; correlacdo simultanea
com dois fatores, sendo que a distancia entre ambos os valores ndo é superior a 0,1
(Pestana & Gageiro, 2008; Streiner & Norman, 2008).
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Para o teste de hipdteses e tendo em conta o resultado do teste da normalidade utilizou-

se 0 teste ndo paramétrico de Correlagdo de Spearman.

O tratamento das respostas as perguntas foi realizado através de analise de contetudo. De
acordo com Bardin (2011, p.40), esta é “um conjunto de técnicas de analise das
comunicagfes que utiliza procedimentos sisteméaticos e objetivos de descri¢cdo do
contetido das mensagens”. Este autor refere que a analise atende a trés etapas: pré-anélise
(colheita e organizacdo do material a ser analisado), descricdo analitica (estudo
aprofundado do material, orientado pelo referencial teérico e posterior construcdo de
categorias e de acordo com a frequéncia das mesmas surgem os quadros de referéncia) e
a interpretacdo inferencial (com os quadros de referéncia, os conteidos revelados em
funcdo dos propositos do estudo). Desta forma as perguntas de resposta aberta foram
tratadas através da analise de conteddo contabilizando a sua frequéncia, uma vez que 0s

participantes optaram por respostas sucintas.
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3. RESULTADOS

Neste capitulo procedemos a apresentacdo dos dados obtidos da aplicacdo do

questionario.
a) Caracteristicas sociodemograficas, profissionais e académicas da amostra

Na tabela 1 s&o apresentados os resultados relativos as caracteristicas sociodemogréficas,
profissionais e académicas da amostra. Na amostra em estudo, verificou-se que a idade
dos enfermeiros variou entre 23 e 60 anos, sendo a média 35,62 anos (DP=7,74). Constou-
se que a maioria dos inquiridos, 109, pertence ao sexo feminino, constituindo 76,2% do
total da amostra. Relativamente ao nimero de anos de experiéncia num servico de
urgéncia, este variou entre 1 e 40 anos, para uma média de 8,30 anos (DP= 6,81). Do
ponto de vista académico, a maioria dos enfermeiros, 103 (72%), € detentora de uma
licenciatura e de uma pés-graduacdo, 22 (15,4%). Por fim, 11 (7,7%) sdo detentores de
um mestrado e 7 (4,9%) de um curso pés-licenciatura. Nenhum dos inquiridos referiu ser

detentor de doutoramento.

Tabela 1 — Dados sociodemograficos, profissionais e académicos da amostra (N=143):

Atributos Xmin. X max. M DP
Idade 23 60 35,62 7,74
Numeno de anos de experiéncia num servico de urgéncia 1 40 8,30 6,81
N° 9%
Licenciatura 103 72,0
Pés-graduacéo 22 154
Formacdo Curso pés-licenciatura 7 49
académica !
Mestrado 1 77
Doutoramento 0 0
Feminino 109 76,2
Sexo Masculino 31 217
N&o respondeu 3 2,1
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b) Importancia atribuida pelos enfermeiros do servico de urgéncia a informagéo
transmitida durante o Handover numa sala de emergéncia, com a equipa de

assisténcia pre-hospitalar

Para avaliar a importancia atribuida pelos enfermeiros do servico de urgéncia a
informacdo transmitida durante o Handover numa sala de emergéncia, com a equipa de
assisténcia pré-hospitalar foi construida para o efeito uma escala que designamos por
“Importancia da Informacdo Transmitida Durante o Handover” (IITDH), sendo

necessario estudar as caracteristicas psicomeétricas da mesma.

Martins (2006) refere que todo o instrumento de medida deve reunir dois requisitos
essenciais, validade e fidelidade. O mesmo autor defende que desta forma as medidas
tornam-se fiaveis sendo replicaveis e consistentes, gerando o mesmo resultado, e que

medidas validas sdo representacdes precisas das caracteristicas que se pretende medir.

Caracteristicas psicométricas da escala IITDH

O estudo de fidelidade foi realizado através da determinacdo do alfa (o) Cronbach e

coeficiente de Correlacédo de Pearson (r).

Fortin (2009) refere que o resultado do coeficiente alfa Cronbach pode variar entre 0,00
e 1,00, considerando-se maior fidelidade quanto mais proximo de 1. Para Pais Ribeiro
(2008) considera-se uma boa consisténcia interna quando o valor de a excede o valor de
0,80. Por sua vez, a homogeneidade é determinada através da utilizacdo do coeficiente de
correlacdo de Pearson. De acordo com Fortin (2009), este célculo é realizado com o
objetivo de aferir a correlacdo de cada item com a nota global, o que permite dar uma
ideia de como cada item se combina com o todo, sendo que quanto mais o coeficiente de

aproxima de £ 1,00, mais forte é a relagdo entre as duas vaiaveis.

O o Cronbach foi calculado para a escala IITDH com a totalidade dos 16 itens. A
consisténcia interna calculada para a escala apresentou um valor de o. Cronbach global de
0,830, sem retirar qualquer item. Na andlise ndo se constaram itens com um o de
Cronbach sem o item superiores ao o global e com valores de corre¢cdo sem o item
inferiores a 0,30. De salientar que o item “nome do doente” (item 1) apresenta um valor
de a igual ao a de Cronbach global, contudo nao foi excluido em virtude da sua excluséo

ndo melhorar a consisténcia interna da escala e ser importante para o constructo do estudo.
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Desta forma, e como se pode visualizar na tabela 2, a escala IITDH ficou composta pelos

16 itens iniciais.

Tabela 2 — Estatisticas de homogeneidade dos itens e os coeficientes de consisténcia

interna da escala I TDH.

N° do Item r Crgn%(;lch
item corrigido sem o item
1 Nome do doente 0,346 0,830
2 Sexo do doente 0,459 0,827
3 Idade do doente 0,467 0,819
4 Motivo da ocorréncia 0,355 0,826
5 Tratamentos j& realizados pela equipa de assisténcia pré-hospitalar 0,302 0,828
6 Hora de administragdo da terapéutica realizada no ambiente pré- 0328 0.826

hospitalar ’ '
Efeito do tratamento realizado no ambiente pré-hospitalar 0,449 0,821
8 Alergias 0,403 0,823
9 Medicacgéo habitual 0,630 0,809
10 Antecedentes pessoais do doente 0,567 0,813
11 Hora do incidente/inicio dos sintomas 0,559 0,817
12 Lesdes suspeitas 0,485 0,818
13 Sinais vitais 0,513 0,818
14 Mecanismo de lesdo 0,334 0,826
15 Histéria social 0,589 0,810
16 Estado mental 0,524 0,815
0. de Cronbach global 0,830

Para a validade do instrumento do ponto de vista da sua estrutura interna, procedeu-se a
andlise fatorial. Pela observacdo do Scree Plot (grafico 1) verifica-se que os 16 itens

podem agrupar-se em 4 fatores.
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Gréafico 1 - Scree Plot da IITDH
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De acordo com Martins (2006), em termos gerais a validade refere-se ao grau em que um
instrumento realmente mede a variavel que pretende medir. Com o objetivo de estudar a
validade do instrumento do ponto de vista da sua estrutura interna, realizaram-se
procedimentos de analise fatorial. Por sua vez, a analise fatorial € um método que permite
reter agrupamentos de conceitos fortemente ligados entre si, chamados fatores, sendo Util
para determinar se 0s enunciados de uma escala de medida se reagrupam em torno de um
s0 factor (Fortin, 2009).

Recorreu-se ao método de condensacdo em componentes principais (tabela 3), onde os 4
fatores explicam 58,896% da variancia total. Como se pode ver na tabela 5 existem 5
itens que se enquadram no fator 1 designado como “informacéo sobre o incidente/estado
clinico do doente” que explica 17,399% da variancia comum; 4 itens se enquadram no
fator 2 designado “informacdo sociodemografica” que explica 14,678% da variancia
comum; 3 itens que se enquadram no fator 3 designado “informacdo sobre os antecedentes
pessoais e clinicos do doente” que explica 14,140% da variancia comum; e 4 itens que se
enquadram no fator 4 designado “informagdo pré-hospitalar” que explica 12,678% da

variancia comum.

Com o teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e esfericidade de Bartlett, procurou medir-se
a adequacdo ao modelo fatorial (tabela 3). Estes procedimentos estatisticos possibilitam
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retificar a qualidade das correlacdes entre as variaveis de forma a prosseguir com a analise
fatorial (Pestana & Gageiro, 2008). O teste de KMO obteve um valor igual a 0,767. Os
valores de KMO variam entre: 1-0,9 (anélise fatorial muito boa); 0,8-0,9 (analise fatorial
boa); 0,7-0,8 (analise fatorial media); 0,6-0,7 (analise fatorial razoavel); 0,5-0,6 (analise

fatorial m&); e <0,5 (analise fatorial inaceitavel) (Pestana & Gageiro, 2008).

Por sua vez, Marques (2010) refere que o teste de esfericidade de Bartlett testa a hipotese
nula de que a matriz de correlacdo original € uma matriz de identidade. Um teste
significativo (p <0,05) mostra que a matriz de correlagdes ndo é uma matriz de identidade,
e que, portanto, ha algumas relagGes entre as variaveis que se espera incluir na anélise. O
teste de esfericidade de Bartlett (X 2=766,729; p <0,0001) foi altamente significativo e a

realizacdo da analise fatorial € apropriada.

Tabela 3 — Matriz de componentes principais dos 16 itens da escala IITDH.

N° do

iterm Item H? 1 2 3 4
1 Nome do doente 0,379 0,459
2 Sexo do doente 0,698 0,824
3 Idade do doente 0,512 0,664
4 Motivo da ocorréncia 0,539 0,685
5 Tratamentos j& realizados pela equipa de 0,618 0,457 0,629
assisténcia pré-hospitalar
6 Hora de administracdo da terapéutica 0,685 0,772
realizada no ambiente pré-hospitalar
7 Efeito do tratamento realizado no ambiente 0,622 0,380 0,315 0,610
pré-hospitalar
8 Alergias 0,431 0,604
9 Medicacéo habitual 0,742 0,356 0,737
10  Antecedentes pessoais do doente 0,782 0,819
11 Hora do incidente/inicio dos sintomas 0,553 0,660
12 Lesdes suspeitas 0,623 0,765
13 Sinais vitais 0,550 0,672 0,303
14 Mecanismo de leséo 0,595 0,688
15 Historia social 0,560 0,653
16 Estado mental 0,531 0,533 0,472
% de variancia explicada por fator 17,399 14,678 14,140 12,678
% total da variancia 58,895
Teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 0,767
Teste de esfericidade de Bartlett 766,729
P<0,0001
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Analisando a matriz de correlagdo (tabela 4) podemos inferir que todos os fatores estéo
correlacionados positivamente entre si (r> 0,30), o que permite afirmar que tendem a
medir 0 mesmo construto, permitindo interpretacGes unidimensionais. De salientar que

os valores de r do total do da estala de IITDH com os 4 fatores é r> 0,594.

Tabela 4 - Matriz de correlacdo de Pearson entre os 4 fatores da escala IITDH e entre os
4 fatores da escala IITDH e o total da escala ITDH.

Fatores Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Total da IITDH
Fator 1 1,000
Fator 2 0,438** 1,000
Fator 3 0,743** 0,452** 1,000
Fator 4 0,594** 0,287** 0,420** 1,000
Total da IITDH 0,785** 0,811** 0,743** 0,594** 1,000
**p< 0,01

Caracterizacdo da amostra quanto a importancia atribuida pelos enfermeiros do servico

de urgéncia a informacao transmitida durante o0 Handover numa sala de emergéncia, com

a equipa de assisténcia pré-hospitalar.

Relativamente a importancia atribuida as informagdes transmitidas durante do Handover,
os dados inscritos na tabela 5 demonstram, todos os itens apresentam um grau de
importancia elevado, com valores compreendidos entre 3,25 e 4,92. No entanto, sdo de
realcar os itens referentes ao “tratamentos ja realizados pela equipa de assisténcia pré-
hospitalar” (M=4,92; DP=0,29), a0 “motivo da ocorréncia” (M=4,87; DP=0,40), as
“alergias” (M=4,81; DP=0,46), a “hora do incidente/inicio dos sintomas” (M=4,72;
DP=0,48) e a “hora de administragdo da terapéutica realizada no ambiente pré-hospitalar”
(M=4,72; DP=0,53), por apresentarem valores médios muito préximos do valor maximo.
Por sua vez, a informacdo relativa ao “sexo do doente” (M=3,25; DP=1,18) e a “historia

social” (M=3,27; DP=0,80) foram os dados menos valorados.
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Tabela 5 — Caracterizacdo da amostra quanto a importancia atribuida as informacoes
transmitidas durante o Handover numa sala de emergéncia, com a equipa de assisténcia

pré-hospitalar.

IHTDH N Xmin. Xmax. M DP
Hora_do incidente/inicio 143 3 5 472 048
dos sintomas
Informagc&o sobre o Lesdes suspeitas 143 2 5 448 0,67
Fatorl incidente/estado Sinais vitais 143 3 5 466 053
clinico do doente - =
Mecanismo de lesdo 143 2 5 466 054
Estado mental 143 2 5 4,22 0,86
Nome do doente 143 1 5 4,48 0,94
Fator 2 Informagéo Sexo do doente 143 1 5 325 1,18
ator sociodemogréfica Idade do doente 143 1 5 403 0,79
Histdria social 143 1 5 3,27 0,80
Informacdo sobre os  Alergias 143 3 5 481 0,46
Fator 3 antecedentes Medicacéo habitual 143 2 5 430 0,67
pessoais e clinicos do ~ Antecedentes pessoais do
doente oente P 143 2 5 446 0,67
Motivo da ocorréncia 143 2 5 4,87 0,40
Tratamentos ja realizados
pela equipa de assisténcia 143 3 5 4,92 0,29
o pré-hospitalar
Fator 4 Infor.magao pre- Hora de administracdo da
hospitalar terapéutica realizadano 143 3 5 472 053
ambiente pré-hospitalar
Efeito do tratamento
realizado no ambiente 143 3 5 463 054
pré-hospitalar
Total IITDH 143 3,25 5 440 0,36

c) As dificuldades dos enfermeiros do servico de urgéncia que realizam o

Handover numa sala emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-hospitalar

Quando os inquiridos foram questionados sobre as suas dificuldades durante a realizagdo
do Handover (tabela 6), as mais assinaladas foram o “ruido” (56,6%), o “dificil acesso ao
relatdrio escrito da equipa de assisténcia pré-hospitalar” (38,5%), a “escuta ativa perante
um doente em deterioragao” (38,5%) e o “ambiente stressante” (30,8%). As dificuldades
menos assinaladas foram o “criar uma visdo holistica do doente” (7,7%), a “tensdo entre

equipas” (14%) e a “falta de privacidade do doente” (17%).
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Tabela 6 — Distribuicdo das respostas dos inquiridos quando as dificuldades durante o
Handover (N=143).

Dificuldades durante o Handover N %
Transmissdo de informacdo ndo essencial por parte da equipa de assisténcia pré- 37 25,9
hospitalar

Omissdo de informacdo essencial por parte da equipa de assisténcia pré-hospitalar 40 28,0
Escuta ativa perante um doente em deterioracao 55 38,5
Né&o possibilidade repeticdo da informacédo pela equipa de assisténcia pré-hospitalar 24 16,8
Percecdo do contexto pré-hospitalar do doente 29 20,3
Tenséo entre o fazer e o ouvir 34 23,8
Ruido 81 56,6
Ambiente stressante 44 30,8
Carga de trabalho 41 28,7
Falta de privacidade do doente 17 11,9
Comunicacdo destruturada 34 23,8
Criar uma visdo holistica do doente 11 7,7
Tensdo entre equipas 14 9,8
O dificil acesso ao relatorio escrito da equipa de assisténcia pré-hospitalar 55 38,5

Quando questionados se existia outro tipo de dificuldade, 3 inquiridos responderam
“sim”, mencionando “é fornecida demasiada informacao”; “falta de formacdo das equipas
de bombeiros voluntarios, no que concerne a distingdo do doente critico € nao critico”; e

“utilizagdo de diferentes protocolos por parte de ambas as equipas” (tabela 3).

Tabela 7 - Distribuicdo das respostas relativas a outras dificuldades dos inquiridos durante

realizacdo do Handover.

P
)

Outro tipo de dificuldades

“E fornecida demasiada informagio”

“Falta de formagao das equipas de bombeiros voluntarios, no que concerne a
distingdo do doente critico e nao critico”

“Utilizagao de diferentes protocolos por parte de ambas as equipas”

Total

Wk = |-

d) Percecéo dos enfermeiros do servico de urgéncia sobre a gualidade do Handover

numa sala de emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-hospitalar

Para avaliar a percecdo dos enfermeiros do servigco de urgéncia sobre a qualidade do

Handover numa sala de emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-hospitalar, de acordo
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com Martins (2006), também foi necessario estudar as caracteristicas psicométricas da
escala HQRF-PT resultante da validagéo conceptual da HQRF: a fidelidade e a validade.

Para a andlise da fidelidade e a validade, tal como nos estudos de Manser et al. (2010) e
Manser et al. (2013) excluiram-se as variaveis de controlo: “ pessoa que entregou o doente
estava sobre pressao do tempo” (item 1), “a pessoa que assumiu a responsabilidade do
doente estava sobre pressdo do tempo” (item 2), “o caso do Handover era de elevada
complexidade” (item 3) e “o caso do Handover envolveu uma grande incerteza” (item 4).
Foi também excluido o item “no geral, a qualidade do Handover foi muito alta” (item 21)
que avalia a qualidade em geral do Handover, sendo por isso feita a analise com os 16

itens restantes.

Caracteristicas psicométricas da escala HORF-PT

O estudo de fidelidade foi realizado através da determinacdo do alfa (a) Cronbach e
coeficiente de correlagdo de Pearson (r). O a Cronbach foi calculado para a escala HQRF-
PT com a totalidade dos 16 itens. A consisténcia interna calculada para a escala
apresentou um valor de o Cronbach global de 0,719, sem retirar qualquer item. No
entanto, aguando da analise constaram-se itens com um o de Cronbach sem o item
superiores ao a global e com valores de correcdo sem o item inferiores a 0,30. Os itens
”ndo foi permitido tempo suficiente para 0 Handover” (item 7), “no caso de interrupgoes
durante o Handover foram feitas tentativas para as minimizar” (item 8), ”houve tensédo
dentro da equipa durante o Handover” (item 14), “foi transmitida demasiada informacédo”
(item 18), “foi pedida demasiada informacdo” (item 19) e “o respeito pelo doente foi
considerado durante o Handover” (item 20), foram os 6 itens suprimidos. De salientar
que o item “prioridades para a continuidade de cuidados foram abordadas” (item 10)
apresenta um valor de o igual ao o de Cronbach global, contudo ndo foi excluido em
virtude da sua exclusdo ndo melhorar a consisténcia interna da escala e ser importante
para o constructo do estudo. Como se pode visualizar na tabela 8, a escala HQRF-PT

ficou composta por 10 itens com um o de Cronbach global de 0,830.
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Tabela 8 — Estatisticas de homogeneidade dos itens e os coeficientes de consisténcia
interna da escala HQRF-PT.

0 o de
Nt do Item corrli’ ido Cronbach
Iem 9 sem o item
5 O Handover seguiu uma estrutura légica. 0,534 0,813
6 A pessoa que entregou o doente utilizou a documentacéo
disponivel (ex.: Integrated Clinical Ambulance Record/verbete de 0,483 0,821
INEM) para estruturar o Handover.
9 Toda a informacéo relevante foi selecionada e comunicada. 0,668 0,800
10 Prioridades para a continuidade de cuidados foram abordadas. 0,371 0,830

11 A pessoa que entregou o0 doente comunicou a sua avaliagdo do

doente de uma forma clara. 0611 0.806
12 Foram discutidos possiveis riscos e complicagdes. 0,452 0,822
13 Foi facil estabelecer contacto no inicio do Handover. 0,410 0,825
15 QuestBes e ambiguidades foram resolvidas (indagacéo ativa pela
. L 0,501 0,816
pessoa que assumiu responsabilidade pelo doente).
16 A equipa assegurou, em conjunto, que o Handover estava 0.567 0.810
completo.
17 A documentago estava completa. 0,636 0,803
o de Cronbach global 0,830

Recorreu-se ao método de condensacdo em componentes principais (tabela 9), tendo
resultado um fator que explica 40,860% da variancia total e engloba a totalidade dos itens.
Os itens apresentam um valor minimo de 0,471 e maximo de 0,772. Como se trata de um

fator Unico atribuimos-lhe a designacdo de Qualidade do Handover.

O teste de KMO obteve um valor igual a 0,861 (tabela 9). Atendendo aos valores de
referéncia do teste de KMO apontados por Pestana e Gageiro (2008), podemos afirmar

gue ha uma correlagéo boa entre as variaveis da HQRF-PT.

O resultado do teste de esfericidade de Bartlett (X ?=410,254; p <0,0001) foi altamente

significativo portanto, a realizacdo da analise fatorial é apropriada (Marques, 2010).
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Tabela 9 — Matriz de componentes principais dos 10 itens da escala HQRF-PT.

ftem tem A
5 O Handover seguiu uma estrutura ldgica. 0,430 0,656
A pessoa que entregou o doente utilizou a documentacéo disponivel (ex.:
6 Integrated Clinical Ambulance Record/verbete de INEM) para estruturar o 0,343 0,586
Handover.
9 Toda a informacéo relevante foi selecionada e comunicada. 0,596 0,772
10 Prioridades para a continuidade de cuidados foram abordadas. 0,221 0,471
1 ﬁnf:iz?;g%elaergfregou 0 doente comunicou a sua avaliacdo do doente de 0530 0728
12 Foram discutidos possiveis riscos e complicacdes. 0,304 0,551
13 Foi fécil estabelecer contacto no inicio do Handover. 0,293 0,541
15 Questf_;es e ambigu_idades foram resolvidas (indagacéo ativa pela pessoa que 0371 0609
assumiu responsabilidade pelo doente). ' '
16 A equipa assegurou, em conjunto, que o Handover estava completo. 0,445 0,667
17 A documentagdo estava completa. 0,553 0,743
% total da variancia 40,860
Teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 0,861
Teste de esfericidade de Bartlett 410,254

P<0,0001

De acordo com Filho e Janior (2009), o coeficiente de Correlacao Pearson (r) varia de -1

a 1 em que o sinal indica direcdo positiva ou negativa do relacionamento e o valor sugere

a forca da relaco entre as varidveis. Estes autores acrescentam também que, quanto mais

perto de 1 (independente do sinal) maior é o grau de dependéncia estatistica linear entre

as variaveis e quanto mais proximo de zero, menor é a forca dessa relacdo. Os resultados

expressos na tabela 10 permitem concluir que existe uma correlagdo positiva € muito

significativa entre a escala HQRF-PT o item que mede a qualidade em do Handover em

geral o (r = 0,706), o que significa medem o mesmo construto, a qualidade do Handover.

Tabela 10 - Matriz de correlacdo de Pearson entre a Qualidade do Handover (HQRF-PT)

e a qualidade em geral do Handover.

Correlagdo de Pearson (r)

HQRF-PT

N° do item Item r

p

21

No geral, a qualidade do Handover foi muito alta. 0,706**

0,000

**p <0,01
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Percecdo sobre a qualidade do Handover

A HQRF-PT teve com objetivo avaliar a perce¢do dos enfermeiros sobre a qualidade do

Handover. De acordo com as indicaces de Manser et al. (2010) utilizou-se o score médio

de cada dimensdo. Podemos verificar na tabela 11 que o valor do score médio do total da

escala foi de 2,19 (DP=0,58). Os itens que integram esta escala variaram entre um valor

de minimo de 2,10 e maximo de 3,34. O item 13 “foi facil estabelecer contacto no inicio

do Handover” (M=3,34; D=0,84) foi o que apresentou um valor mais alto e o item 6 “a

pessoa que entregou o doente utilizou a documentacdo disponivel (ex.: Integrated

Clinical Ambulance Record/verbete de INEM) para estruturar o Handover” foi o item
com o valor mais baixo (M=2,10; DP=1,13).

Tabela 11 — Medidas de tendéncia central, disperséo e variabilidade dos itens da escala

HQRF-PT
(o]
Fator '}'te?no Item N  Xmin Xmx M DP
S O Handover seguiu uma estrutura logica. 143 1 4 3,02 0,89
6 A pessoa que entregou o doente utilizou a
documentacdo disponivel (ex.: Integrated
Clinical Ambulance Record/verbete de 143 ! 4 2,10 113
INEM) para estruturar o Handover.
9 Toda a informacéo relevante foi 3,04 0,88
. . 143 1 4
o selecionada e comunicada.
() - - - -
2 10 Prl_orldades para a continuidade de 143 1 4 2.79 0,98
e cuidados foram abordadas.
% 11 A pessoa que entregou 0 doente comunicou
o a sua avaliacdo do doente de uma forma 143 1 4 3,03 0,84
©
® clara.
2 — —
ks 12 Foram.dlsgutldos possiveis riscos e 143 1 4 2,35 0,97
= cor_npht;agoes. -
8‘ 13 Foi facil estabelecer contacto no inicio do 143 1 4 3,34 0,84
Handover.
15 Questdes e ambiguidades foram resolvidas
(indagacdo ativa pela pessoa que assumiu 143 1 4 2,98 0,84
responsabilidade pelo doente).
16 A equipa assegurou, em conjunto, que o
Handover estava completo. 143 1 4 2,74 0,93
17 A documentagio estava completa. 143 1 4 2,65 0,89
Score médio da escala 143 1 3,80 2,19 0,58

Por sua vez, na tabela 12, ao analisar o item 21 “No geral, a qualidade do Handover foi

muito alta”, obtivemos um valor médio de 2,92 (DP=0,69)., o que vem reforcar a

informagdo fornecida pelos dados anteriores.
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Tabela 12 — Medidas de tendéncia central, dispersdo e variabilidade do item sobre a
qualidade em geral do Handover

0
,}lteﬂlo Item N Kmin.  Xmax. M DP

21 No geral, a qualidade do Handover foi muito alta 143 1 4 2,92 0,69

No que diz respeito as variaveis de controlo, na tabela 13, os itens foram pontuados entre
um valor minimo de 2,48 e um valor maximo de 2,90. O item que apresenta um valor
mais alto foi “o caso do Handover envolveu uma grande incerteza” (M=2,90; DP=0,87)
e 0 item com um valor mais baixo foi “o caso do Handover era de elevada complexidade”
(M=2,48; DP=0,88).

Tabela 13 - Medidas de tendéncia central, disperséo e variabilidade das variaveis de
controlo da escala HQRF-PT

Variaveis de controlo

No do ltem N Kmin. Xmax. M DP
item
1 A pessoa que entregou o0 doente estava sobre pressao 143 1 4 279 087
do tempo.
2 A pessoa que assumiu a responsabilidade do doente 143 1 4 271 096
estava sobre pressdo do tempo.
3 O caso do Handover era de elevada complexidade. 143 1 4 2,48 0,87
4 O caso do Handover envolveu uma grande incerteza. 143 1 4 2,90 0,88

e) Teste de Hipoteses

Ha relacdo entre a qualidade do Handover e a pressdo do tempo, a complexidade e a
incerteza do Handover da HORF-PT

Na tabela 14 podemos visualizar que ha correlagdo entre a qualidade do Handover e as
variaveis de controlo, sendo as correlacdes negativas e estatisticamente significativas no
item 1 “a pessoa que entregou o doente estava sobre pressdo do tempo” (rho= -0,244;
p<0,01), no item 2 “pessoa que assumiu a responsabilidade do doente estava sobre presséo
do tempo” (rho= -0,188; p<0,05), no item 3 “ o caso do Handover era de elevada
complexidade (rho=-0,166; p<0,05) e no item 4 “o caso do Handover envolveu uma

grande incerteza) (rho= -0,297; p<0,05). Desta forma, concluimos que a perce¢do da
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qualidade do Handover é tanto maior quanto menor for a pressao do tempo da pessoa que
entrega e da que assume a responsabilidade do doente, da complexidade e da incerteza da

situacéo.

Tabela 14 - Matriz de correlacdo de Spearman entre as variaveis de controlo e a escala
HQRF-PT

Correlagdo de Spearman (rho)

HQRF-PT
N° do
item Item rho p
1 A pessoa que entregou o doente estava sobre pressdo do tempo. -0,244™ 0,003
2 A pessoa que assumiu a responsabilidade do doente estava sobre 0188° 0,024
pressdo do tempo.
3 O caso do Handover era de elevada complexidade. -0,166" 0,047
4 O caso do Handover envolveu uma grande incerteza. -0,312™ 0,000
**p< 0,01
*p< 0,05

Ha relacdo entre a qualidade do Handover e a importincia atribuida pelos enfermeiros do

servico de urgéncia a informacdo transmitida durante o Handover, numa sala de

emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-hospitalar

De acordo com a tabela 15, verificou-se que entre a percecdo dos enfermeiros sobre
qualidade do Handover e os fatores da II'TDH existe uma correlacao positiva apenas para
o fator 1 “informagéo sobre o incidente/estado clinico do doente” (rho=0,112), e negativa
para o fator 2 “informagao sociodemografica” (rho=-0,050), fator 3 “informacao sobre os
antecedentes pessoais e clinicos do doente” (rho=-0,046) e fator 4 “informagdo pré-
hospitalar” (rho=-0,035). Contudo, verificou-se que as correlacfes existentes sao

estatisticamente néo significativas (p>0,05).

Tabela 15 — Matriz de correlagdo de Spearman entre escala HQRF-PT e a escala IITDH

Correlacdo de Spearman (rho)

Qualidade do Handover

rho p
1 Informacdo sobre o incidente/estado clinico do doente 0,112 0,181
2 Informacédo sociodemografica -0,050 0,052
Fatores Informac&o sobre os antecedentes pessoais e clinicos
3 ¢ P -0,046 0,052
do doente
4 Informacdo pré-hospitalar -0,084 0,032
Total IITDH -0,035 0,680
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DISCUSSAO

Ao longo deste capitulo vamos apresentar os resultados encontrados e analisa-los,
discutindo-os a luz dos estudos apresentados no enquadramento teorico. A discussao é
realizada no sentido de encontrar evidéncias que nos permitam intervir, melhorando a
eficécia e a eficiéncia do Handover realizado na sala de emergéncia entre a equipa de
assisténcia pré-hospitalar e a equipa de enfermagem.

A amostra deste estudo é constituida por 143 enfermeiros, 57,2% da populacgéo alvo. Os
estudos relacionados com esta tematica foram na maioria constituidos por varias classes
profissionais, onde, para além de enfermeiros, participavam médicos e a equipa de
assisténcia pré-hospitalar (Bost et al., 2012; Delrue, 2013; Jenkin et al., 2007; Manser, et
al., 2010; Manser et al., 2013; Owen et al., 2009; Yong et al., 2008). No estudo de Yong
et al. 2008 e Bost et al. (2012), os enfermeiros constituiram a maioria da amostra,
envolvendo 24 e 65 enfermeiros, respetivamente. Em contrapartida, no estudo de Jenkin
et al. (2007), o grupo profissional com menor taxa de resposta foi o grupo dos

enfermeiros.

A idade dos inquiridos varia entre 23 e 60 anos, tendo em média 35,62 anos (DP=7,74).
Maioritariamente, os inquiridos sdo do sexo feminino, cerca de 109, constituindo 76,2%
da amostra, sendo estes dados idénticos aos apresentados pela OE (2015) onde refere que
cerca de 81,8% dos enfermeiros ativos em Portugal sdo do sexo feminino. Do ponto de
vista académico, 103 inquiridos sdo detentores de uma licenciatura (72%), 22 de uma
pos-graduacdo (15,4%), 11 de um mestrado (7,7%) e nenhum é detentor de um
doutoramento. O referido também estd em concordancia com a OE (2015) que refere que
apenas 20,9% dos enfermeiros ativos em Portugal tém uma das seis especialidades em
enfermagem. Por ultimo, o numero de anos de experiéncia num servico de urgéncia foi

em média de 8,3 anos (DP=6,81), variando entre um minimo de 1 e maximo de 40 anos.

Relativamente a importancia atribuida as informacdes transmitidas durante o Handover,
verificamos que todos os itens apresentaram um grau de importancia elevado, com valores
compreendidos entre 3,25 e 4,92. A informagéo relativa aos “tratamentos ja realizados

pela equipa de assisténcia pré-hospitalar” ao “motivo da ocorréncia” as “alergias a “hora
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do incidente/inicio dos sintomas” e a “hora de administracdo da terapéutica realizada no
ambiente pre-hospitalar” foram o0s itens considerados mais importantes de serem
transmitidos durante o Handover. Por sua vez, a o “sexo do doente” e a “historia social”

foram os itens considerados menos importantes a serem transmitidos durante o Handover.

De acordo com Sujan e Spurgeon (2013) a informacao que é transmitida pela equipa de
assisténcia pré-hospitalar durante o Handover é dependente da finalidade do mesmo e das
ocorréncias durante o transporte até ao servico de urgéncia e, nesta perspetiva 0s nossos

resultados sdo concordantes com o mencionado pelos autores.

Yong et al. (2008) e Jenkin et al. (2007) referem que os profissionais de salde que
participam neste tipo de Handover consideram o motivo da vinda ao servigo de urgéncia
e o0s tratamentos ja realizados, quer no local do incidente quer durante o transporte pela
equipa de assisténcia pré-hospitalar, como informaces essenciais a serem transmitidas

pela equipa de assisténcia pré-hospitalar.

Para Carter et al. (2009) a informacdo relativa ao que aconteceu ao doente antes da sua
chegada ao servico de urgéncia garante cuidados apropriados a situacdo. Zimmer et al.
(2010) descrevem que no seu estudo que nenhum dos Handovers realizados com equipa
de assisténcia pré-hospitalar foi considerado completo pelos profissionais de salde do
servico de urgéncia, sendo a informacéo relativa tratamento realizado em ambiente pré-

hospitalar vérias vezes omitida.

Jenkin (2007), ao contrario dos resultados obtidos no nosso estudo, aponta a hora da
administracdo da terapéutica e as alergias como informacdes consideradas pouco
essenciais. Por sua vez, ledema et al. (2012) e o INEM (2012), contradizem o referido
por este autor, reforcando a importancia da transmissao das alergias do doente durante o

Handover.

Para Sujan e Spurgeon (2013) o Handover que ocorre entre a equipa de assisténcia pre-
hospitalar e o enfermeiro inclui, para além do motivo da ocorréncia, dos tratamentos
realizados em ambiente pré-hospitalares e dos sinais vitais, os dados demogréaficos do

doente e 0s aspetos importantes da histdria clinica e social.
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Tal como no nosso estudo, varios sdo os autores que apontam um grau de menor
importéncia a informacéo sobre o sexo do doente (Carter et al., 2009; ledema et al., 2012;
Sujan et al., 2015; Talbot & Bleetman, 2007; Yong et al., 2007;).

No diz respeito a informacéo relativa a histdria social, Sujan et al. (2015) referem que
apenas, aproximadamente, 5% dos Handovers apresentam informacgdo relativa as
circunstancias sociais do doente e acrescentam que os Handovers que contém este tipo de
informacdo, o tempo despendido na sua transmissdo € reduzido. Os mesmos autores
concluem que a equipa de assisténcia pré-hospitalar transmite este tipo de informacéo
quando o motivo da vida ao servico de urgéncia se encontra relacionado com as

circunstancias sociais do doente.

As dificuldades mais assinaladas pelos inquiridos do nosso estudo, como interferindo com
a realizagdo do Handover foram o “ruido” (56,6%) o “dificil acesso ao relatdrio escrito
da equipa de assisténcia pré-hospitalar” (38,5%), a “escuta ativa perante um doente em

deterioracdo” (38,5%) e o “ambiente stressante” (30,4%).

Tal como os resultados evidenciados por este estudo, o ambiente ruidoso do servico de
urgéncia é apontado por varios autores como uma barreira a comunicacdo impedindo que
0 Handover seja seguro e eficaz (Bost et al., 2012; Bruce & Suserud, 2005; Evans et al.,
2010; Manser et al., 2010). Também Delrue (2013) afirma que a eficiéncia e eficacia do
Handover séo afetadas pela complexidade do ambiente onde este se realiza. Graneto e
Damm (2013) acrescentam que o ruido no servico de urgéncia € considerado elevando
pelos enfermeiros, sendo o mesmo responsavel por interferéncias na comunicacdo e
consequentemente pela interrupgdo de procedimentos complexos e tomada de decisdes.
Para Sujan et al. (2015) a comunicacéo verbal, num servigco de urgéncia, muitas vezes
ocorre em locais menos adequados, onde existem interrupgoes frequentes, altos niveis de

ruido e atividade e pouca privacidade.

O dificil acesso ao relatdrio escrito da equipa de assisténcia pré-hospitalar foi apontado
pelos inquiridos como uma dificuldade, tal como no estudo de Yong et al. (2008).Estes
autores identificaram que apenas 50% dos Handovers eram acompanhados de informagéo
escrita. No entanto, Sujan e Spurgeon (2013) referem que existe a ideia de que uma
documentacdo adequada leva a uma reducgéo do tempo do Handover, mas a informacéo

contida nesses documentos pode ndo ser precisa e com qualidade variavel, pois a equipa
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de assisténcia pré-hospitalar tende a escrever menos em situacdo de excesso de trabalho.
Owen et al. (2009) afirmam que a dificuldade em realizar uma escuta ativa perante um
doente em deterioracdo ocorre, uma vez a equipa multidisciplinar do servico de urgéncia
inicia a prestacdo de cuidados durante o Handover, levando a tensdes entre o fazer e o
ouvir. Talbot e Bleetman (2007) referem que a memaria a curto prazo do cérebro humano
é capaz de reter informacdo durante 15 a 45 minutos e que este processo dependente da
capacidade de concentracdo do individuo. Os mesmos autores referem que no servico de
urgéncia este processo por ser comprometido pela distracdo em olhar para outro doente,
pela fadiga e pelo stress. Por sua vez, a falta de escuta ativa leva & necessidade de
repeticdo da informac&o que consequentemente leva a perda e alteracdo da mesma (Owen
et al., 2009). Jenkin et al. (2007) verificaram que nos Handovers associados a doentes em
risco de vida, a informacao deve ser transmitida em duas fases: numa primeira fase, a
informacdo essencial e focada para a resolucdo rapida do problema doente, € huma
segunda fase, a informacéo menos revelante apds o tratamento do doente ser sido iniciado.
Bost et al. (2010) reforcam esta evidéncia, afirmando que a incapacidade de escuta ativa
por parte dos enfermeiros esta fortemente relacionada com as suas multitarefas no servico
de urgéncia. Para Martins (2014), a escuta ativa é uma arte situada no coracao da préatica
do enfermeiro e, por isso, cada um de no6s deverd desenvolvé-la e sendo a chave para a
diminuicao dos fatores de risco, impedindo complicac6es e melhorando os resultados de

salde.

No que diz respeito ao ambiente stressante, e corroborando os resultados do nosso estudo,
varios sdo os autores que apontam esta dificuldade (Bost et al., 2010; Bost et al., 2012;
Horwitz et al., 2009; Sujan et al., 2014; Sujan et al., 2015). Para Bruce e Suserud (2005)
acrescentam que uma das maiores dificuldades na realizacdo do Handover num servico
de urgéncia € o facto de este se realizar sob condicGes stressantes, sendo efetuado num

curto espaco de tempo, quando o doente se encontra em risco de vida.

Por sua vez, as dificuldades menos assinaladas pelos inquiridos, neste estudo, foram
“criar uma visao holistica do doente” (7,7%), “tensdo entre equipas” (14%) e “falta de

privacidade do doente” (17%).

No estudo de Owen et al. (2009), ao contrario do nosso, uma das dificuldades apontadas
foi a incapacidade de criar uma visdo holistica do doente. Segundo os autores, esta

capacidade pode estar comprometida pela dificuldade em partilhar uma imagem
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cognitiva, isto é, a dificuldade da equipa de assisténcia pré-hospitalar descrever o
contexto pré-hospitalar onde se encontrava o doente.

Apesar da tensdo entre equipas durante o0 Handover ter sido uma das dificuldades menos
assinaladas pelos inquiridos, esta € referida por varios autores. De acordo com Eisenberg
et al. (2005), todos os atos comunicativos incluem uma dimensdo de contetdo e uma
dimenséo relacional, reforgando as relagdes sociais entre ambas as partes. Bost et al.
(2012) referem que quantidade da informacéo transmitida e o tempo de transferéncia e
confianca da mesma dependem da relacdo existente entre a equipa de assisténcia pré-
hospitalar e a equipa multidisciplinar do servico de urgéncia. Para Sujan et al. (2014), a
tensdo entre equipas durante o Handover ocorre quando 0s membros da equipa
apresentam diferentes objetivos. Estes Ultimos autores acrescentam que a existéncia desta
dificuldade pode estar relacionada com a gestdo da capacidade de procura de informacéo

e de diferentes formas de estruturagdo da comunicagéo.

Pouco séo os estudos que fazem referéncia a falta de privacidade do doente. Sujan et al.
(2015) referem que uma comunicacdo destruturada pode estar relacionada com a falta de

privacidade do doente.

Decorrente do estudo psicométrico, a HQRF-PT ficou constituida por 10 itens inseridos
num dnico fator ao qual atribuimos 0 nome “Qualidade do Handover”. Este resultado foi
dissimilante ao apresentado por Manser et al. (2010) e Manser et al. (2013). No estudo de
Manser et al. (2010), o HQRF ficou constituido por 13 itens inseridos em 3 fatores. Por
sua vez, no estudo de Manser et al. (2013) também ficou constituida por 13 itens mas
inseridos em 4 fatores. No entanto, a HQRF-PT apresentou valores do teste de KMO de
0,861, sendo este valor superior ao dos resultados dos testes de KMO dos estudos

mencionados anteriormente.

Para avaliar a percecdo dos enfermeiros do servico de urgéncia sobre a qualidade do
Handover numa sala de emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-hospitalar, de acordo
com Manser et al. (2010) e Manser et al (2013) que utilizou-se o score médio de cada
fator. O score médio do fator “Qualidade do Handover” da HQRF-PT foi de 2,192, sendo
este valor mais baixo do que os apresentados nos estudos dos autores mencionados
anteriormente. No estudo de Manser et al. (2010), os 3 fatores apresentaram um score

médio minimo 3,33 e um maximo de 4,00. Por sua vez, os resultados da validacao
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realizada por Manser et al (2013) apresentaram nos 4 fatores um score médio um minimo
3,10 e um méaximo de 3,90. De salientar que o item 21 “no geral, a qualidade do Handover
foi muito alta”, obtivemos um valor médio de 2,923, valor muito semelhante ao

apresentado no estudo de Manser et al. (2010) que foi de 3,00.

De acordo com Sousa et al. (2008), a qualidade implica a quantificagcdo do seu valor e a
avaliacdo dos cuidados de saude tem sido utilizada numa légica de regulagéo, melhoria e
promocdo. Analisando individualmente os itens da HQRF-PT observamos que os valores
médios dos itens variaram entre um valor medio minimo de 2,105 e maximo de 3,343. O
item 13 “foi facil estabelecer contacto no inicio do Handover” foi o que apresentou um
valor mais alto e o item 6 “a pessoa que entregou o doente utilizou a documentagédo
disponivel (ex.: Integrated Clinical Ambulance Record/verbete de INEM) para estruturar
0 Handover” foi o item com o valor mais baixo. Em contradi¢do, no estudo de Delrue
(2013), o item ““a pessoa que entregou o doente utilizou a documentacao disponivel (ex.:
Integrated Clinical Ambulance Record/verbete de INEM) para estruturar o Handover”

apresentou um valor médio mais elevado, 3,48.

Para Frankel et al. (2012), a diferenca entre os valores apresentados pode dar-se ao fato
dos estudos terem sido realizados em ambientes culturais diferentes, pois a qualidade
atribuida ao Handover esté relacionada com as diferencas culturais, o que leva a variacoes
no desempenho do Handover. Estes autores referem que o comportamento dos individuos
que participam no Handover é imprevisivel, ndo se conformando com os mesmos padrdes
de qualidade. Sujan et al. (2014) referem que o Handover apresenta diferentes objetivos
e intervenientes com funcbes diferentes, estando estas diferencas relacionadas com a
gestdo da capacidade de procura de informacéo, a transferéncia de responsabilidade, as
diferentes formas de comunicagdo e com as diferentes formas de priorizacdo dos cuidados

ao doente.

Um outro motivo pode estar eventualmente relacionado com o facto do preenchimento
da escala nos estudos de Manser et al. (2010) e Manser et al. (2013) ter sido preenchida
imediatamente apds o Handover e neste estudo foi solicitado aos inquiridos para se
reportarem ao seu Ultimo Handover. De acordo com Borowitz et al. (2008), a perce¢do
da qualidade do Handover varia ao longo do tempo, isto é, a qualidade atribuida ao
Handover imediatamente apés a sua realizacdo € diferente da atribuida duas horas mais

tarde ou mesmo no fim do turno.
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As variaveis de controlo relacionadas com a pressdo do tempo, complexidade e incerteza
do Handover da HQRF-PT, foram pontuadas com valor médio minimo de 2,48 e maximo
de 2,90. O item que apresenta um valor mais alto foi “o caso do Handover envolveu uma
grande incerteza” ¢ o item com cum valor mais baixo foi “o caso do Handover era de
elevada complexidade”. Verifichmos existia uma correlacdo entre a percecdo da
qualidade do Handover e as varidveis de controlo, sendo a correlagdo negativa e
estatisticamente significativa em todos os itens. Assim, concluimos que a qualidade do
Handover € tanto maior quanto menor for a pressao do tempo da pessoa que entrega e da
que assume a responsabilidade do doente, da complexidade e da incerteza da situacao.
Estes resultados sdo contraditdrios aos estudos de Manser et al. (2010) e Manser et al.
(2013), onde ndo se verificou uma correlacdo entre as varidveis de controlo e a qualidade

do Handover.

Também se analisou a relagdo entre a percecdo da qualidade do Handover e a importancia
da informacdo transmitida durante o Handover. Concluiu-se que existe apenas uma
correlagdo positiva apenas para o fator 1 “informacao sobre o incidente/estado clinico do
doente”, e negativa para o fator 2 “informag¢do sociodemografica”, fator 3 “informacao
sobre os antecedentes pessoais e clinicos do doente” e o fator 4 “informacdo pré-
hospitalar”. Contudo, verificou-se que as correlacfes existentes eram estatisticamente néo
significativas. Jeffcott et al. (2009) reforca esta informacdo, referindo que as informagoes
transmitidas durante o Handover ainda ndo se encontram devidamente definidas, sendo
crucial que as intervencgdes dos individuos, equipas e organizacdo sejam concebidas de

modo a que o Handover seja seguro e com qualidade.

O Despacho n.° 5613/2015 de 27 de maio afirma que a melhoria da qualidade no Sistema
de Saude se trata também de um imperativo moral, porque contribui para a melhoria da
equidade e do acesso aos cuidados de saude em tempo (til, da seguranca e da adequacéo

com que esses cuidados sédo prestados.

O enfermeiro, atendendo a exigéncia cada vez maior de padrGes de qualidade na
assisténcia em saude, assume-se como uma mais-valia para a implementacdo de cuidados
de qualidade (OE, 2011). No Artigo 83° - Do direito ao cuidado do Cédigo Deontoldgico
do Enfermeiro, o enfermeiro deve “a) co-responsabilizar-se pelo atendimento do

individuo em tempo util, de forma a ndo haver atrasos no diagnostico da doenga e
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respetivo tratamento” e de “ (...) d) assegurar a continuidade dos cuidados (...) ” (OE,

2011 p.107).

O Handover é uma transicdo entre diferentes prestadores de cuidados, alicercado na
partilha de informacdo oral e escrita. No entanto, na evidéncia cientifica existe uma
grande variacao nas préaticas de Handover. Desta forma surge a necessidade de considerar
a introducdo de mudancas neste processo. Varios sdo os estudos que apontam que a
standardizacdo do Handover nos cuidados de saude melhora a qualidade dos cuidados
prestados ao doente (ACSQHC, 2012; Cohen & Hilligoss, 2010; Evans et al., 2010;
ledema et al., 2012; Joint Commission International & Joint Commission Resources
Reviewers, 2010; Manser et al., 2010; Manser et al., 2013; Randmaa et al., 2014; Sujan
et al., 2014; Welsh et al., 2010; WHO, 2007). Lima (2011) reforca a ideia, referindo que
a padronizacdo deste processo melhora as atividades diarias e respetivas rotinas,
uniformiza procedimentos e contribui para a melhoria da comunicagéo dos profissionais
de saude. Para Sujan et al. (2014), é necessaria uma maior colaboracdo entre a equipa

multidisciplinar de forma a alcancar a melhoria da qualidade dos Handover.

Como implicacdes deste estudo consideramos a importancia da disponibilizacdo de duas
escalas validadas para a populacdo portuguesa, a IITDH e a HQRF-PT, com boas
caracteristicas psicométricas, permitindo a sua utilizacdo na préatica de cuidados e na
investigacdo. A validacdo das escalas nesta populacéo permitiu uma melhor compreensao
do Handover realizado entre os enfermeiros do servico de urgéncia e a equipa de
assisténcia pré-hospitalar numa sala emergéncia, no que diz respeito, a percecdo da

importancia da informacéo a transmitir e a qualidade deste momento.

Pestana e Gageiro (2008) afirmam que um instrumento de pesquisa devera apresentar
tanto caracteristicas de validade quanto de fiabilidade para que possa ser adequadamente

utilizado.

Apos a elaboracdo da escala 1ITDH relativa a importancia atribuida pelos enfermeiros do
servico de urgéncia a informacgdo transmitida durante o Handover numa sala de
emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-hospitalar, com base na evidéncia cientifica,
e sua aplicacdo, procedeu-se ao processo de validacdo da mesma. Como tal, com a anélise
da consisténcia interna, ficou demonstrada a fidelidade pelo coeficiente de a Cronbach

global de 0,830, sendo constituida pelos 16 itens iniciais. Para Pais Ribeiro (2008) e
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Streiner e Norman (2008) considera-se uma boa consisténcia interna quando a excede o
valor de 0,80. Para a validade do instrumento do ponto de vista da sua estrutura interna,
procedeu-se a andlise fatorial, e constatou-se que 0s itens se organizavam em quatro
fatores que explicam 58,896% da variancia total. Assim, o fator 1 “informagdo sobre o
incidente/estado clinico do doente” ficou com 5 itens, o fator 2 “informacdo
sociodemografica com 4 itens, o fator 3 “informagdo sobre os antecedentes pessoais e
clinicos do doente” com 3 itens e o fator 4 “informagdo pré-hospitalar” com 4 itens. O
resultado do teste de KMO igual a 0,767 indica-nos uma correlacdo entre variaveis
considerada razoavel e o resultado do teste de esfericidade de Bartlett (X 2=766,729; p
<0,0001) demonstrou que o modelo fatorial é uma boa escolha para a analise dos dados
(Marques, 2010; Pestana & Gameiro, 2008).

Por fim, para avaliar a percecdo dos enfermeiros do servigo de urgéncia sobre a qualidade
do Handover numa sala de emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-hospitalar
procedeu-se a validacdo para a populacdo portuguesa do instrumento de medida HQRF
de Manser et al. (2010). O processo de adaptacédo cultural da HQRF deu origem a HQRF-
PT. O estudo de fidelidade da HQRF-PT realizou-se através da determinagdo do alfa (o)
Cronbach e coeficiente de correlacdo de Pearson (r). O a Cronbach foi calculado para a
escala HQRF-PT com a totalidade dos 16 itens, apresentando um valor de a Cronbach
global de 0,719, sem retirar qualquer item. No entanto, aquando da analise constaram-se
itens com um o de Cronbach sem o item superiores ao o global e com valores de
correlacdo sem o item inferiores a 0,30, sendo esta forma excluidos 6 itens. A escala
HQRF-PT ficou assim composta por 10 itens com um a de Cronbach global de 0,830,
apesentando uma boa consisténcia interna (Pais & Ribeiro, 2008; Fortin, 2009).
Posteriormente, recorreu-se ao método de condensacdo em componentes principais, tendo
resultado um fator que explica 40,860% da variancia total e engloba a totalidade dos itens,
que designdmos por “Qualidade do Handover”. Relativamente ao teste de KMO obteve-
se um valor igual a 0,861, que tendo em conta o0 apontado por Pestana e Gageiro (2008)
pode-se afirmar que h& uma correlacdo boa entre as varidveis da HQRF-PT. Por fim, o
teste de esfericidade de Bartlett (X 2=410,254; p <0,0001) foi altamente significativo
sendo a anélise fatorial considerada apropriada (Marques, 2010). A existéncia de uma
correlagdo positiva e muito significativa entre a escala HQRF-PT o item que mede a
qualidade em do Handover em geral (item 21) (r = 0,706), indica que medem 0 mesmo

construto, a qualidade do Handover.
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A validacdo destes instrumentos e a sua implementacdo em Portugal podera constituir
uma ferramenta essencial para uma abordagem planificada na area da formacéo,
investigacdo e pratica clinica do Handover realizado entre os enfermeiros do servigo de

urgéncia e a equipa de assisténcia pre-hospitalar, numa sala emergéncia.

No que diz respeito as dificuldades para a realizagdo deste estudo, gostariamos de referir
que apesar da comunicacao entre elementos da equipa de satde ser foco de atencéo e
objeto de diversos estudos de investigacdo, a pesquisa revelou uma escassez de estudos
realizados em Portugal. Também, a disponibilidade da populacdo acessivel para o
preenchimento do instrumento obrigou a um alargamento do intervalo de tempo para o
seu preenchimento por uma amostra com tamanho suficiente ja que implicava o estudo

psicométrico e validade de duas escalas.

Em estudos futuros, sugere-se a utilizacdo de uma amostra de maior dimenséo de modo
a confirmar as propriedades psicométricas das escalas HQRF-PT e a IITDH. Sugerimos
também a realizacdo de estudos comparativos utilizando as mesmas escalas, mas

englobando as equipas de assisténcia pré-hospitalar.
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CONCLUSAO

A comunicacdo efetiva numa equipa de saude é importante e particularmente critica num
servico de urgéncia, sendo reconhecida como um problema na seguranca do doente,
causando-lhe atrasos no tratamento, tratamentos inadequados e maior tempo de
permanéncia no hospital. Desta forma, afirmamos que o objetivo fundamental de
qualquer Handover é conseguir uma transferéncia de informacédo de forma eficiente e

com qualidade.

Com este estudo, pretendeu-se verificar qual a qualidade e que fatores estéo relacionados
com o Handover que ocorre numa sala de emergéncia, entre os enfermeiros do servico de

urgéncia e a equipa de assisténcia pré-hospitalar.

Na amostra em estudo, verificou-se que a idade dos enfermeiros variou entre 23 e 60 anos,
sendo a média 35,62 anos, sendo na maioria do sexo feminino. Relativamente ao niumero
de anos de experiéncia num servico de urgéncia, este variou entre 1 e 40 anos, para uma
média de 8,30 anos (DP=6,81). Do ponto de vista académico, a maioria dos enfermeiros,

103 (72%), é detentora de uma licenciatura.

Tendo em conta a anélise psicométrica efetuada pode dizer-se que a IITDH e a HQRF-
PT sdo um instrumentos validos e fiaveis, podendo ser utilizados por outros
investigadores em futuras pesquisas com o intuito de avaliar/medir quer a importancia da

informacdo transmitida durante Handover, quer a qualidade do mesmo.

A escala IITDH ficou composta por 16 itens, com um a de Cronbach global de 0,830.
Com o método de condensacdo em componentes principais verificou-se a existéncia de 4
fatores que explicam 58,896% da variancia total. Existem 5 itens que se enquadram no
fator 1 designado como “informagao sobre o incidente/estado clinico do doente”, 4 itens
se enquadram no fator 2 designado “informacdo sociodemografica”, 3 itens que se
enquadram no fator 3 designado “informagao sobre os antecedentes pessoais € clinicos

do doente” e 4 itens que se enquadram no fator 4 designado “informacgao pré-hospitalar”.
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A escala HQRF-PT ficou composta por 10 itens, com um o de Cronbach global de 0,830.
Com o método de condensacdo em componentes principais, tendo resultado um fator que
explica 40,860% da variancia total e engloba a totalidade dos itens, ao qual foi atribuido

0 mesmo nome da escala.

Relativamente a importancia atribuida as informac6es transmitidas durante o Handover
através da IITDH, todos os itens apresentam um grau de importancia elevado, com valores
compreendidos entre 3,25 e 4,92. Os “tratamentos ja realizados pela equipa de assisténcia
pré-hospitalar”, o “motivo da ocorréncia”, as “alergias”, a “hora do incidente/inicio dos
sintomas” e a “hora de administragdo da terapéutica realizada no ambiente pré-hospitalar”
foram os itens aos quais foram atribuido um maior grau de importancia. Por sua vez, a
informag¢do com um grau de importancia mais baixo foi o “sexo do doente” e a “historia

social”.

Quando os inquiridos foram questionados sobre as suas dificuldades durante a realizagédo
do Handover, os itens mais assinalados foram com o “ruido”; o “dificil acesso ao relatorio
escrito da equipa de assisténcia pré-hospitalar”, a “escuta ativa perante um doente em
deterioracdo” e o “ambiente stressante”. As dificuldades menos assinaladas foram “criar

2 <6

uma visao holistica do doente”, “tensdo entre equipas” e “falta de privacidade do doente”.

A HQRF-PT teve com objetivo analisar qual a percecdo dos enfermeiros sobre a
qualidade do Handover. O valor do score médio do fator “ Qualidade do Handover” foi
de 2,19 (DP=0,58). Os itens que integram esta escala variaram entre um valor de minimo
de 2,105 e um méaximo de 3,343. O item 13 “foi facil estabelecer contacto no inicio do
Handover” foi o que apresentou um valor mais alto e o item 6 “a pessoa que entregou o
doente utilizou a documentacdo disponivel (ex.: Integrated Clinical Ambulance

Record/verbete de INEM) para estruturar o Handover” foi o item com o valor mais baixo.

Com o estudo de correlacdo de dados, verificou-se que hé relacdo entre a qualidade do
Handover e as variaveis de controlo, sendo as correlacGes negativas e estatisticamente
significativas para os 4 itens (p<0,005). Assim, concluimos que a qualidade do Handover
é tanto maior quanto menor for a pressdo do tempo da pessoa que entrega e da que assume

a responsabilidade do doente, da complexidade e da incerteza da situacao.

Por fim, verificamos se existia relagdo entre a qualidade do Handover e a importancia

atribuida pelos enfermeiros do servi¢o de urgéncia a informacao transmitida durante o
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Handover, numa sala de emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-hospitalar. Com os
resultados obtidos verificou-se que a percecdo dos enfermeiros sobre qualidade do
Handover e os fatores da IITDH tem uma correlacdo positiva apenas para o fator 1
“informacao sobre o incidente/estado clinico do doente”, e negativa para o fator 2
“informagdo sociodemografica”, fator 3 “informac¢do sobre os antecedentes pessoais e
clinicos do doente” e o fator 4 “informagao pré-hospitalar”. Contudo, verificou-se que as

correlagdes existentes entre as variaveis sdo estatisticamente nao significativas (p>0,05).

Consideramos que a concretizacao deste estudo nos proporcionou momentos de reflexao,
de procura, de indagacéo, de construcdo de pensamentos e ideias que proporcionaram

uma viséo diferente sobre o Handover realizado numa sala de emergéncia.
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ANEXQOS



ANEXO |

Instrumento de recolha de dados



O HANDOVER NA SALA DE EMERGENCIA ENTRE O ENFERMEIRO E A EQUIPA DE ASSISTENCIA PRE-
HOSPITALAR

O meu nome é Patricia Botelho e estou a fazer um estudo sobre Handover. Encontro-me na fase de recolha
de dados para dar consecucdo a pesquisa que me proponho realizar. Segundo Australian Commission on
Safety and Quality in Health Care (2010), Handover, trata-se da passagem da responsabilidade profissional
de alguns ou todos os aspetos relacionados com cuidado do doente ou grupo de doentes, a outra pessoa ou

grupo de profissionais em cardter temporario ou permanente.

Este estudo baseia-se no Handover entre a equipa de assisténcia pré-hospitalar e a equipa de enfermagem,
na sala de emergéncia e surge no ambito do Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica no
Instituto Politécnico de Leiria - Escola Superior de Saude, sob a orientacdao do Professora Doutora Helena

Catarino e co-orientacdo da Professora Doutora Sénia Ramalho.
Os objetivos principais do estudo sdo:

. Construir e validar para a populagdo portuguesa o instrumento de medida Importancia da

Informacdo Transmitida Durante o Handover (IITDH);

. Validar para a populagdo portuguesa o instrumento de medida Handover Quality Rating Form
(HQRF);
. Identificar a importancia atribuida pelos enfermeiros do servico de urgéncia a informacao

transmitida durante o Handover numa sala de emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-
hospitalar;

. Identificar as dificuldades dos enfermeiros do servigo de urgéncia que realizam o Handover numa
sala emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-hospitalar;

. Avaliar a perceg¢do dos enfermeiros do servigo de urgéncia sobre a qualidade do Handover numa
sala de emergéncia, com a equipa de assisténcia pré-hospitalar;

. Avaliar a relagdo entre a qualidade do Handover e a pressdo do tempo, complexidade e incerteza
do Handover;

o Avaliar a relagdo entre a qualidade do Handover e a importancia atribuida pelos enfermeiros do
servico de urgéncia a informacdo transmitida durante o Handover, numa sala de emergéncia,
com a equipa de assisténcia pré-hospitalar.

A sua colaboracdo consiste no preenchimento deste questiondrio cujo tempo despendido esta estimado em

cerca de 5 minutos. Para o seu preenchimento deve reporta-se ao seu ultimo handover na sala de

emergéncia. Os dados obtidos serdo utilizados estritamente no ambito desta investigacdo e durante a sua
divulgacdo. O anonimato e a confidencialidade dos dados serdo sempre mantidos. E livre vontade abandonar
a sua participacao no estudo, em qualquer momento, sem que haja qualquer tipo de prejuizo para si. Para

eventuais duvidas ou esclarecimentos contacte-me por correio eletrdnico: patriciabotelho.87 @gmail.com.



mailto:patriciabotelho.87@gmail.com

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGAGAO

Eu abaixo assinado, declaro ter lido e compreendido as informacdes que me foram fornecidas pela
investigadora que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar
ou ndo recusar em participar no estudo sobre o “O HANDOVER NA SALA DE EMERGENCIA ENTRE O
ENFERMEIRO E A EQUIPA DE ASSISTENCIA PRE-HOSPITALAR” sem qualquer tipo de consequéncias.

Desta forma, aceito que participar neste estudo e permito a utilizacdo dos dados, confiando em que apenas
serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sao dadas

pela investigadora.

NOMNIE: oot it oot e et e et et vt e e crreee tee een e e eee s e bee een he bee vee ve e
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QUESTIONARIO

3.
4,

a)
b)
c)
d)

e)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
8)
h)
i)

)

k)
1)

Idade: anos

Sexo: [] Feminino [] Masculino

Qual o seu numero de anos de experiéncia num servigo de urgéncia? anos

Qual a sua a sua formagao?

[ Licenciatura

[] Pdés-graduacao

] curso pds-licenciatura
[] Mestrado

D Doutoramento

Assinale quais foram as suas dificuldades durante realizagdo do Handover:

[ | Transmiss3o de informacdo nao essencial por parte da equipa de assisténcia pré-hospitalar
[ ] Omiss3o de informacdo essencial por parte da equipa de assisténcia pré-hospitalar
[ ] Escuta ativa perante um doente em deterioracdo

[ N3o possibilidade repeticdo da informacdo pela equipa de assisténcia pré-hospitalar
[] Percecdo do contexto pré-hospitalar do doente

[| Tens3o entre o fazer e o ouvir

(] Ruido

[ Ambiente stressante

[ Carga de trabalho

[ Falta de privacidade do doente

[ Comunicag¢do destruturada

|| Criar uma vis3o holistica do doente

m) (] Tensdo entre equipas

n)

[ 0 dificil acesso ao relatério escrito da equipa de assisténcia pré-hospitalar.

5.1 5.1 Existe outra dificuldade para além das acima mencionadas? [J Sim [] Nao

Se sim, Qual?




6. Esta questao é composta por um conjunto de informagdes possiveis de serem transmitidas durante o

Handover. Assinale o grau de importancia que atribui a cada opg¢ao.

Nada Muito

importante importante
Nome do doente 1 5
Sexo do doente 1 5
Idade do doente 1 5
Motivo da ocorréncia 1 5
Tratamentos ja realizados pela equipa de 1 5
assisténcia pré-hospitalar
Hora de administragdo da terapéutica realizada no 1 5
ambiente pré-hospitalar
Efeito do tratamento realizado no ambiente pré- 1 5
hospitalar
Alergias 1 5
Medicagdo habitual 1 5
Antecedentes pessoais do doente 1 5
Hora do incidente/inicio dos sintomas 1 5
Lesdes suspeitas 1 5
Sinais vitais 1 5
Mecanismo de lesdo 1 5
Histdria social 1 5
Estado mental 1 5

6.1 Da informacdo acima referida existe outra que ache importante? [J Sim [ Nao

Se sim, Qual?




FORMULARIO DE AVALIA(;AO DA QUALIDADE DO HANDOVER
(Handover Quality Rating Form by Manser, Foster, Gisin, Jaeckel & Ummenhofer, 2010)

7. Reportando-se ao seu ultimo Handover na sala de emergéncia, indique a op¢do que melhor representa
a sua opinido.

. Preferencialmente Preferencialmente ~
Sim sim nao N0
1 4
(1) 2) 3) (4)
Circunstancias do Handover
1 - A pessoa que entregou o doente estava sobre pressdo do tempo. 4 3 2 1
2 - A pessoa que assumiu a responsabilidade do doente estava sobre 4 3 ) 1
pressdo do tempo.
3 - O caso do Handover era de elevada complexidade. 4 3 2 1
4 - O caso do Handover envolveu uma grande incerteza. 4 3 2 1
Conduta do Handover
5 - O Handover seguiu uma estrutura logica. 4 3 2 1

6 - A pessoa que entregou o doente utilizou a documentagao disponivel
(ex.: Integrated Clinical Ambulance Record/verbete de INEM) para 4 3 2 1
estruturar o handover

7 - Ndo foi permitido tempo suficiente para o Handover. 4 3 2 1
8 - No caso de interrupgbes durante o Handover foram feitas tentativas para 4 3 ) 1
as minimizar.

9 - Toda a informacdo relevante foi selecionada e comunicada. 4 3 2 1
10 - Prioridades para a continuidade de cuidados foram abordadas. 4 3 2 1
11 - A pessoa que entregou o doente comunicou a sua avaliagao do doente 4 3 ) 1
de uma forma clara

12 - Foram discutidos possiveis riscos e complicagdes. 4 3 2 1
Trabalho de Equipa

13 - Foi facil estabelecer contacto no inicio do Handover. 4 3 2 1
14 - Houve tensdo dentro da equipa durante o Handover. 4 3 2 1
15 - Questdes e ambiguidades foram resolvidas (indagagdo ativa pela 4 3 ) 1
pessoa que assumiu responsabilidade pelo doente).

16 - A equipa assegurou, em conjunto, que o Handover estava completo. 4 3 2 1
Qualidade do Handover

17 - A documentagdo estava completa. 4 3 2 1
18 - Foi transmitida demasiada informagao. 4 3 2 1
19 - Foi pedida demasiada informagao. 4 3 2 1
20 - O respeito pelo doente foi considerado durante o Handover. 4 3 2 1

21- No geral, a qualidade do Handover foi muito alta 4 3 2 1




ANEXO Il

Handover Quality Rating Form



TO/SOR01/14 “Ohservation of Handover Practices after Surgery™ Wersion 1.0, 20001/2010

Handover Quality Rating Form

Handover from-to: [ ] Theatre-Recovery [ ] Theatre-General ICU
[] Recovery-Ward [_] Theatre-Cardiac ICU
Rater:
Transferring team member: Physician [] MNurse[]
Receiving team member: Physician [] Nurse []

o
€ Circumstances of the handover

[] The person handing over the patient was under time pressure.

[ ] The person taking on responsibility for the patient was under time pressure.
[ ] The case that was handed over was of high complexity.

[] The case that was handed over invalves high uncertainty.

Conduct of the handover

The handover followed a logical structure.

The person handing over the patient continuously used the available
documentation (patient chart, etc.) to structure the handover.

Not enough time was allowed for the handover.

In case of interruptions during handover, attempts were made to minimize them.
All relevant information was selected and communicated.

Priorities for further treatment were addressed.

The person handing over the patient communicated her/his assessment of the
patient clearly.

Possible risks and complications were discussed.

LI

Teamwork

It was easy to establish good contact at the beginning to the handover.

There were tensions within the team during handover.

Questions and ambiguities were resolved (active inguiry by the person taking on
responsibility for the patient).

The team jointly assured that the handover was complete.

Handover quality

Documentation was complete.

There was too much information given.

Too much information was asked for.

The patient's experience was considered carefully during handover (respect).
] Overall, the quality of this handover was very high.

00000 O 000 O 00000 OO OO rather yes
oo O oodg O

Iy A 7
oo O OO0 0O OOO00 0Of  OOOO) rather no

Comments on the handover:



ANEXO 11

Handover Quality Rating Form Verséo Portuguesa (HQRF-PT)



Handover Quality Rating Form Verséo Portuguesa (HQRF-PT)

Preferencialmente

Preferencialmente

Sim sim nao N0

1 4

(1) 2) 3) (4)
Circunstancias do Handover
1 - A pessoa que entregou o doente estava sobre pressdo do tempo. 4 3 2 1
2 - A pessoa que assumiu a responsabilidade do doente estava sobre 4 3 ) 1
pressdo do tempo.
3 - O caso do Handover era de elevada complexidade. 4 3 2 1
4 - O caso do Handover envolveu uma grande incerteza. 4 3 2 1
Conduta do Handover
5 - O Handover seguiu uma estrutura logica. 4 3 2 1
6 - A pessoa que entregou o doente utilizou a documentacgdo disponivel
(ex.: Integrated Clinical Ambulance Record/verbete de INEM) para 4 3 2 1
estruturar o handover
7 - Nao foi permitido tempo suficiente para o Handover. 4 3 2 1
8 - No caso de interrupgbes durante o Handover foram feitas tentativas para 4 3 ) 1
as minimizar.
9 - Toda a informacao relevante foi selecionada e comunicada. 4 3 2 1
10 - Prioridades para a continuidade de cuidados foram abordadas. 4 3 2 1
11 - A pessoa que entregou o doente comunicou a sua avaliagdo do doente 4 3 ) 1
de uma forma clara
12 - Foram discutidos possiveis riscos e complicagdes. 4 3 2 1
Trabalho de Equipa
13 - Foi fécil estabelecer contacto no inicio do Handover. 4 3 2 1
14 - Houve tensdo dentro da equipa durante o Handover. 4 3 2 1
15 - Questdes e ambiguidades foram resolvidas (indagagdo ativa pela 4 3 5 1
pessoa que assumiu responsabilidade pelo doente).
16 - A equipa assegurou, em conjunto, que o Handover estava completo. 4 3 2 1
Qualidade do Handover
17 - A documentagdo estava completa. 4 3 2 1
18 - Foi transmitida demasiada informagao. 4 3 2 1
19 - Foi pedida demasiada informagao. 4 3 2 1
20 - O respeito pelo doente foi considerado durante o Handover. 4 3 2 1
21- No geral, a qualidade do Handover foi muito alta 4 3 2 1




ANEXO IV

Pedido de autorizagdo aos autores da Handover Quality Rating Form e respetiva

autorizacao
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Gm l ' Patricia Botelho <patriciabotelhod37@gmail.com>

Pl Ty '.'il\-

Fwd: Interested in your handoff quality tool

Patricia Botelho <patriciabotelho87@gmail. com= 2 de margo de 2015 as 15:32
Para: tanja.manser@ukb.uni-bonn.de

My name is Patricia Botelho. I'm a nurse and student at the School of Health Sciences of the
Polytechnic Institute of Leiria in Portugal. | am currently completing my Master's Degree. | have been
developing a project in the field of handover, particularity between the emergency department nurses
and paramedics in the emergency room.

Thus, among my bibliographic research, | had the pleasure to read some of your work. Your publication
describing the development and testing of a tool to measure handoff quality. Therefore, it would be
extremely helpful for my research if | could use and apply it. Hence | would like to obtain your
authorization to translate, apply and validate your scale for the Portuguese population. Is that
possible?

Thanks for your attention and collaboration.
I'm looking forward for your replay.
Best regards

Patricia Botelho



G I l Patricia Botelho <patriciabotelho87@gmail.com=

by L0 '."il\l

Fwd: Interested in your handoff quality tool

Tanja.Manser@ukb.uni-bonn.de <Tanja Manser@ukb. uni-bonn de> 4 de margo de 2015 as 09:08
Para: Patricia Botelho <patriciabotelho&7@gmail.com=

Dear Patricia

Thank you for your interest in our work and for letting me know that you want to use it in Portugal. | am
happy for you to translate the tool. | have attached the document we used in our study in Scotland and
the publication that goes with it. If you have any further questions, please let me know.

Best wishes and good luck with your study, Tanja

Prof. Dr. Tanja Manser

Direktorin
Institut fiir Patientensicherheit

Tel.: +49 228 287 13782

Mobil: +49 151 44048475

Fax: +49 228 73-8305

E-Mail: tanja.manser@ukb.uni-bonn.de
www: http-/fwww.ifpsbonn.de

Biiro:
Universitatsklinikum Bonn, Sigmund-Freud-Stralte 25
Gebaude 303 (Augenklinik), 2. OG, Raum 372

Postanschrift:
Universitatsklinikum Bonn, Institut fir Patientensicherheit
Stiftsplatz 12, D-53111 Bonn

Vorstand:

Prof. Dr. Dr. h.c. mult. Wolfgang Holzgreve, MBA &#8211;Vorsitzender und Arztlicher Direktor
Dipl.-Kfm. Karsten Honsel &#5211;Kaufménnischer Direktor

Prof. Dr. Max P. Baur &#8211;Dekan der Med. Fakultat

Prof. Dr. Andreas Hoeft &#8211; stellv. Arztlicher Direktor

Alexander Probstl &#8211; Pflegedirektor

Aufsichtsratsvorsitzender:

Dr. Wolfgang Riedel

Gerichtsstand Bonn 8#8226 Finanzamt Bonn Innenstadt &#8226;Steuernummer: 206-5783-1215
&#8226:Ust-IdNr.: DE 811 917 555



ANEXO V

Pedidos de autorizacao ao Centro Hospitalar de Leiria e Centro Hospitalar do Oeste e respetivas

autorizacoes



" L " Exmo. Senhor

EsCola superior . =
o saude Presidente do Conselho de Administragao

E——
dm lern .

do Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E.
Rua das Olhalvas - Pousos
2410-197 Leiria

ELA FEFEHZHLL S DS MU AL DR L&1& 0 HLEEA HEFE AERCIA

Soh-I0LJory - 3450
aolg-c3 3o

sssunmn PEDIDO DE AUTORIZAGAC PARA ESTUDO DE INVESTIGAGAO

No &mbito do Mestrado em Enfermagem & Pessoa em Situagéo Critica da Escola Superior de
Salde do Instituto Politécnico de Leira, a mestranda Patricia Santos Botelho gue exerce
fungbes como Enfermeira no Centro Hospitalar de Leiria, estd a desenvolver um trabalho de
investigacdo no gue diz respeito ao “Handover na admiss8o do doente na Sala de
Emergéncia”. O estudo, integrado na Unidade Curricular de Dissertagdo, decorre sob a
orientagdo cientifica da Prof. Doutora Helena Catarino e co-orientag&o da Prof, Doutora Sonia
Ramalho.

Vimes assim, por este meio, requerer autorizagio para a realizagdo de um guestiondrio aos
Enfermeiros que exercem fungbes nos Servigos de Urgéncia Geral das unidades hospitalares
que integram o Centro Hospitalar de Leiria.

Os principais objetivos deste estudo sé@o os seguintes:

+ Identificar a informag3o que os enfermeiros consideram impertante ser transmitida
durante o handover.

. ldentificar a sequéncia de informagdo gue os enfermeiros consideram que deve ser
utilizada no handover.

. Conhecer as dificuldades sentidas pelos enfermeiros durante o handover.
- Conhecer a percegio dos enfermeiros sobre a qualidade do handover.

Informamos que serd garantido o anonimato e a confidencialidade dos dados em todas as
etapas da investigag5o. Em caso de interesse enviaremos os resultados da pesquisa.

Anexamos o instrumento de recolha de dados e o formulério de consentimento informado.

Agradecendo a vossa colaboragdo, ficamos ao dispor para quaisquer esclarecimentos
necessarios.

Com os melhores cumprimentos, ¢ — c".k--z1'~= c‘l S Ty Wara \\
O Diretor, ]

' ;
!
| e — Iy
f o
|

et b | L(\_ﬂ
José Carlos Redrigue Gomes

Anexo: Instrumento de recolha de dados

i i o ¢ Morry do L Al d Vi
Formuldno de consenmimento informado ﬁ::mum;rlrguf-:_;:‘r;ll "mLu‘ dovie o
DiRMhg Tel 10611 244 0B 300 | Fax: (+3671 244 848 339

ARRIALET 1A AIrke 01 | wed.ana aliniaing pr



L]
Gm I I Patricia Botelho <patriciabotelho87@gmail.com>
ol

FW: Pedido de autorizagéo para estudo de investigagéo
1 mensagem

De: Margarida Castro

Enviada: quarta-feira, 6 de Maio de 2015 10:37

Para: 'esslei@ipleiria.pt'

Assunto: Pedido de autorizacde para estudo de investigacdo

Exmo. Senhor
Diretor da Escola Superior de Saude

Dr. José Carlos Rodrigues Gomes

No seguimento do Vosso oficio com a ref ® Sai IPL.2015.3760 de 2015.03.30, a solicitar autorizacao para
que, a mestranda, Patricia Santos Botelho, que exerce fungbes como Enfermeira neste Centro Hospitalar
e que se encontra a desenvolver um trabalho de investigagdo subordinado ao tema "Handover na
admissdo do doente na Sala de Emergéncia’, realize um inquérito aos enfermeiros que exercem funcbes
nos Servicos de Urgéncia Geral das unidades hospitalares que integram o CHL, encarrega-me o Dr.
Licinio Oliveira de Carvalho, Vogal Executivo deste Centro Hospitalar, de informar que o Conselho de
Administracio, em 2015.04 30, apds parecer da Direcado e dos Enfermeiros Chefe dos Servicos de
Urgéncia Geral, deliberou autorizar o pedido.

Mais se informa que foi dado conhecimento do teor desta deliberagéo a Direcdo e aos Enfermeiros Chefe
dos Servicos de Urgéncia Geral do CHL.

Com os melhores cumprimentos.

http:A192 168.100.3/ass/ass php?
nome=Marganda+Castrofcargo=Secret . C3% A1 na+Conselho+de+Administra % C3LAT L CI Adodtelefone=244+817070
&ext=20158&button=":30% 3D%30% JE+Gerar+Assinatura+ % 3C%30%30%3D

2 anexos
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I | L |— Exmo. Senhor

escola superior

de seude Presidente do Conselho de Administragao
inatuto poltécnico
. do Centro Hospitalar do Oeste

Rua Didrio de Noticias
2500-176 Caldas da Rainha

Lap s0L. JON SR
Ao o3 A0

sszMT PEDIDO DE AUTORIZAGAC PARA ESTUDO DE INVESTIGAGAD

No 4mbito do Mestrade em Enfermagem & Pessoa em Situagao Critica da Escola Superior de
Saide do Institulo Politécnico de Leiria, a mestranda Patricia Botelho que exerce fungdes
como Enfermeira no Centro Hospitalar de Leiria, estd a desenvolver um trabalho de
investigagdo no que diz respeilc ao “Handover na admissdo do deente na Sala de
Emergéncia’. © estudo, integrado na Unidade Curricular de Disserlagdo, decorre sob a
orientagio cientifica da Prof. Doutora Helena Catarino e co-orientagao da Prof. Doutora Sonia
Ramalhe.

Vimos assim, por esle meio, requerer autorizagio para a realizagie de um questionario aos
Enfermeiros que exercem fungdes nos Servigos de Urgéncia Geral das unidades hospitalares
que integram o Centro Hospitalar Oeste.

Qs principais objetivos deste estudo sa0 0s seguintes:

+ Identificar a informagdc gue os enfermeiros consideram importante ser transmitida
durante o handover.

« ldentificar a sequéncia de informagdo que os enfermeiros consideram que deve ser
utilizada no handover.

« Conhecer as dificuldades sentidas pelos enfermeiras durante o handover.

+ Conhecer a percegao dos enfermeiros sobre a qualidade do handover.

Informamos que sera garantido o anonimato e a confidencialidade dos dados em todas as
etapas da investigacdo. Em caso de interesse enviaremos os resultados da pesquisa.

Anexamos o instrumento de recolha de dados e o formulario de consentimento informado.
Agradecendo a vossa colaboragdo, ficamaos ao dispor para quaisguer esclarecimentos
necessarios.

I |
P Ay T B
g B LB AV

| IS
Com os melhores cumprimentos, -« ' «—

— e
i / (Lo

SR ~ !
|
José Carlos Ro?:lrigues C!lomes

v
Anexo: Instrumento de recolha de dados {

Formulari =nhi infermado Campas 2-Marry do Lers - Al Visin.
uldrio ge consentimento Apartgde 4137 17471801 Ledra - 2087 LKEAL
CiRing Tul: (43671 244 BAE 300 | Faoc: 1+3571 744 545 308

ansleig o -cirias | weneasssledip



L]
Gm l I Patricia Botelho <patriciabotelho87@gmail.com=

by 0 '.'il"

FW: Pedido de Autorizacédo para Estudo de Investigacédo "Handover na
Admisséo do Doente na Sala de Emergéncia” V2 Ref? SALIPL 2015. 3759
de 30-03-2015

De: CA - Centro Hospitalar Oeste [mailto:ca.cho@choeste min-saude pt]

Enviada: sexta-feira, 26 de Junho de 2015 12:39

Para: Helena Maria de Melo Gaspar

Assunto: RE: Pedido de Autorizagdo para Estudo de Investigacdo "Handover na Admissde do Doente
na Sala de Emergéncia” V3 Refa SALIPL 2015, 3759 de 30-03-2015

Exm® Senhor
Diretor da Escola Superior de Saide
Instituto Politécnico de Leiria

Dr. José Carlos Rodrigues Gomes

Ma sequéncia do solicitado por V¥ Ex® no oficio em epigrafe, somos a informar que o mesmo foi
autorizado nos termos propostos.

Mais informameos, que gostariamos que nos fossem facultados os resultados obtidos.

Desejande o maior éxite no trabalho a desenvolver, apresentamos os melhores cumprimentos.

Cecilia Ramos
Enfermeira Diretora

Email: ca.cho@choeste min-saude pt; secretariado.ca@choeste. min-saude.pt

Telefone: +351 262 830 304 — Fax: 262880579

www_choeste pt
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