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RESUMO

TANNURE, M.C. Construcdo e avaliacdo da aplicabilidade de um software com o
processo de enfermagem em uma unidade de terapia intensiva de adultos. 2012.
324 f. Tese (Doutorado em Enfermagem) - Escola de Enfermagem, Universidade
Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2012.
O processo de enfermagem é considerado um instrumento capaz de melhorar a
qualidade do atendimento de enfermagem. Porém, enfermeiros apontam
dificuldades em implementa-lo. Recomenda-se que tecnologias sejam construidas a
fim de favorecer a sua aplicacdo. Porém, estas devem ser desenvolvidas de modo
gue as etapas do método possam ser direcionadas para uma abordagem integral do
ser humano. O objetivo geral deste estudo foi analisar se um software especialmente
projetado para uma Unidade de Terapia Intensiva de adultos, contendo as etapas do
Processo de Enfermagem, fundamentado em uma Teoria de Enfermagem, auxilia os
enfermeiros na execugdo deste método cientifico e identificagdo das necessidades
biopsicossociais e espirituais apresentadas pelos pacientes. Os objetivos especificos
foram: desenvolver um software, utilizando a teoria das Necessidades Humanas
Basicas como arcabouco tedrico das etapas do Processo de Enfermagem; alimentar
o banco de dados do software referente as etapas do Processo, utilizando
linguagens padronizadas; promover atividades de educacdo permanente
direcionadas para a utilizacdo do sistema; empregar o software em uma Unidade de
Terapia Intensiva de adultos de Belo Horizonte; avaliar as unidades modulares do
software; avaliar a funcionalidade, confiabilidade, usabilidade e eficiéncia do
software; comparar estes atributos nos registros manuais e com o software;
identificar as vantagens e desvantagens dos registros manuais e eletronicos e
comparar os diagnosticos de enfermagem elaborados antes e ap6s a implantacéo
do software na unidade. Trata-se de um estudo descritivo e de intervencéo,
desenvolvido em oito fases, desde a construgdo até a avaliagdo da aplicabilidade do
software. A comparacdo dos atributos de qualidade dos registros manuais e do
software foi realizada usando o teste de Wilcoxon. O software denomina-se Sistema
de Informacdo com o Processo de Enfermagem em Unidade de Terapia
Intensiva.Constatou-se que o software é adequado, acurado, inteligivel, eficiente e
que permite a interacdo dos dados, a apreensibilidade e a operacionalidade, mas
que precisa ser aperfeicoado, sobretudo para se tornar mais maduro, favorecer a
recuperabilidade dos dados de forma mais rapida e evitar que pessoas autorizadas
figuem impedidas de acessar o sistema. Ele apresentou-se mais vantajoso que 0s
registros manuais por ser preciso na execucdo das etapas do Processo de
Enfermagem; favorecer a compreensao sobre a interrelacéo das etapas do Processo
de Enfermagem; dispor de avisos e lembretes que minimizam o registro de dados
invalidos; por ser mais facil aprender seus conceitos, executar as suas acdes e
controlar o seu preenchimento; por favorecer a avaliacdo do servigco prestado; por
possuir subsidios de ajuda que podem ser acessados em caso de duavidas e
recursos mais adequados a aplicacdo do Processo na pratica profissional. Os
enfermeiros descreveram vantagens e desvantagens associadas a cada um dos
tipos de registros. O sistema permitiu a identificacdo de necessidades
biopsicossociais e espirituais apresentadas pelos pacientes que antes nao faziam
parte do perfil dos diagnosticos de enfermagem da unidade. A forma como o
software foi desenvolvido permitiu a implantacdo das etapas do Processo de
Enfermagem e favoreceu a integralidade da assisténcia.



Palavras-Chave: Processos de enfermagem; Enfermagem; Validacdo de programas
de computador; Unidades de terapia intensiva; Tecnologia biomédica.



ABSTRACT

TANNURE, M.C. Construction and evaluation of the applicability of nursing process
software in an adult intensive care unit. 2012. 324 f. Thesis (Doctorate in Nursing) —
School of Nursing, Federal University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 2012.

The nursing process is considered a tool which has the capacity to improve the
quality of nursing care. However, nurses indicate difficulties with its implementation. It
has been recommended that tools be developed to facilitate its implementation.
However, technology must be developed in such a way that the steps of the method
can include a comprehensive approach to what it means to be human. The objective
of this study was to analyze whether a software especially designed for an adult
intensive care unit, containing the steps of the nursing process and based on nursing
theory, assisted nurses in implementation and identification of biopsychosocial and
spiritual needs presented by patients. The specific objectives were to: develop a
software using the theory of basic human needs as the theoretical framework for the
steps of the nursing process; include in the database software related to the steps of
the process, using standardized nursing languages; promote continuing education
activities directed at the use of the system; deploy the software in an adult intensive
care unit in Belo Horizonte; evaluate modular units of the software; evaluate the
functionality, reliability, usability and efficiency of the software; compare these
attributes within the written and computerized records; identify the advantages and
disadvantages of manual and electronic records, and compare nursing diagnoses
developed before and after the deployment of software in the unit. This was a
descriptive intervention study, developed in eight phases, from construction through
evaluation of the applicability of the software. The comparison of the quality attributes
of manual and electronic records was performed using the Wilcoxon test. The
software was called the Information System for the Intensive Care Unit Nursing
Process. Results indicated that the software was: adequate, accurate,
understandable, efficient and permitted interaction of data, ease of learning, and
operability. However, the need for improvement was also noted, especially in terms
of maturation, to enable more rapid refreshing of data and to ensure that all
authorized persons could access to the system. The software was found to be more
advantageous than manual records because it: be precise in the execution of the
steps of the nursing process; foster understanding about the interrelation of the
stages of the nursing process; provided announcements and reminders that
minimized invalid data in the records; facilitated learning the concepts and executing
actions and control your fill; because it favors the assessment of service; had the
benefit of providing help that could be accessed in case of doubts and provided
appropriate resources on the application of the nursing process to professional
practice. The nurses described the advantages and disadvantages associated with
each type of record. The system permitted the identification of biopsychosocial and
spiritual needs presented by patients, which were previously not a part of the profile
of nursing diagnoses on the unit. The software design permitted the implementation
of the steps of the nursing process and favored comprehensive care.

Key words: Nursing process; Nursing; Software validation; Intensive care units;
Biomedical technology.



RESUMEN

TANNURE, M.C. Construccion y evaluacion de un software con el proceso de
enfermeria en una unidad de terapia intensiva de adultos. 2012. 324 f. Tesis
(Doctorado en Enfermeria)- Escuela de Enfermeria, Universidad Federal de Minas
Gerais, Belo Horizonte, 2012.

El proceso de enfermeria es considerado un instrumento capaz de mejorar la
cualidad del atendimiento de enfermeria. No obstante, los enfermeros apuntan
dificultades en implementarlos. Se recomienda que estas sean construidas con la
finalidad de favorecer su aplicacion. Sin embargo, la tecnologia debe ser
desarrollada de tal forma que las etapas del método puedan ser direccionadas para
un tratamiento integral del ser humano. El objetivo general de este estudio fue
analizar si un software especialmente proyectado para una Unidad de Terapia
Intensiva de Adultos, conteniendo las etapas del proceso de enfermeria,
fundamentado en una teoria de enfermeria, auxilia a los enfermeros en la ejecuciéon
y en la identificacion de las necesidades bio- psicosociales y espirituales
presentados por los pacientes. Los objetivos especificos fueron: desarrollar un
software, utilizando la teoria de las Necesidades Humanas Basicas como esbozo
tedrico de las etapas del proceso de enfermeria; alimentar el banco de datos del
software relacionado a las etapas del proceso de enfermeria; utilizando lenguajes
patron; promover actividades de educacion permanente direccionadas para la
utilizacion del sistema; emplear el software en una Unidad de Terapia Intensiva de
Adultos de Belo Horizonte; evaluar las unidades modulares del software; evaluar la
funcionalidad, confiabilidad, usabilidad y eficiencia del software; comparar estos
atributos en los registros manuales y con el software; identificar las ventajas y
desventajas de los registros manuales y electrénico y comparar los diagndsticos de
enfermeria elaborados antes y después de la implantacion del software en la
Unidad. Se trata de un estudio descriptivo y de intervencion, desarrollado en ocho
fases, desde la construccion hasta la evaluacion de la aplicabilidad del software. La
comparacion de los atributos de calidad de los registros manuales y del software fue
realizada usando el test Wilcoxon. El software se denomina Sistema de Informacion
con el Proceso de Enfermeria en la Unidad de Terapia Intensiva. Se constato que el
software es apropiado, preciso, comprendido, eficiente y que permite la interaccion
de los datos, la facilidad de aprendizaje y la operatividad, no obstante, necesita ser
perfeccionado, sobre todo para ser mas maduro, favorecer la recuperacion de datos
de forma mas rapida e evitar que no sea negado que personas autorizadas tengan
acceso al sistema. El software se presento como mas ventajoso que los registros
manuales por ser mas precisos en la ejecucion de los pasos del Processo de
Enfermeria; fomentar la comprension acerca de la interrelacion de las etapas del
Processo de Enfermeria; disponer de avisos e advertencias que minimizan el
registro de datos invalidos; por ser mas facil de aprender sus conceptos, ejecutar
sus acciones y controlar su relleno; ya que favorece la evaluacién de los servicios,
por poseer informaciones de ayuda que pueden ser accesadas en caso de dudas y
recursos mas adecuados a la aplicacion del proceso en la practica profesional. Los
enfermeros describen ventajas y desventajas asociadas a cada uno de los tipos de
registros. El sistema permitié la identificacion de las necesidades bio-psicosociales y
espirituales presentados por los pacientes que antes no hacian parte del perfil de los
diagnosticos de enfermeria de la Unidad. La forma como el software fue desarrollado
permitié la implantacion de las etapas del proceso de enfermeria y favorecio la



integracion de la asistencia.

Palabras clave: Procesos de enfermeria, Enfermeria, Validacion de programas de
computaciéon, Unidades de terapia intensiva, Tecnologia biomédica
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As unidades de terapia intensiva (UTIs) sdo locais destinados a pacientes
criticos, que requerem atencdo médica e de enfermagem permanente, com dotacéo
de pessoal técnico e profissional especializado, com equipamentos especificos e
outras tecnologias destinadas ao diagnostico e tratamento (BRASIL, 2010).

Pacientes em situacdo critica demandam assisténcia de enfermagem
prestada por enfermeiros com uma base solida de conhecimentos e habilidades de
pensamento critico (MORTON et al., 2007).

Segundo Alfaro-Lefevre (2010), o pensamento critico na enfermagem é um
processo voltado as habilidades intelectuais para analisar, argumentar e chegar aos
resultados alcancados pelos pacientes, a partir das necessidades apresentadas por
eles, pelas familias e comunidades.

Os enfermeiros que atuam em UTIs devem ter conhecimento e experiéncia
necessarios para, de forma precisa e segura, monitorar pacientes graves, uma vez
que a deteccéao precoce de problemas, acompanhada de um controle apropriado das
condigbes clinicas dos mesmos, podera, em ultima analise, melhorar os resultados
por eles apresentados (JEVON; EWENS, 2009).

De acordo com Lunney (2011), os profissionais de saude sO6 oferecem
cuidado de qualidade quando possuem inteligéncia e competéncia de pensamento
critico. Cruz (2008) ressalta que este pensamento deve nortear todas as acfes de
enfermagem durante o contato entre enfermeiros e pacientes e ser implementado
por meio do Processo de Enfermagem (PE).

O PE é considerado o principal método para o desempenho sistematico da
pratica profissional de enfermagem e um recurso tecnolégico de que se lanca mao
para favorecer o cuidado, para organizar as condi¢cdes necessarias a realizacao das
acbes e para documentar a pratica (ALMEIDA; LUCENA, 2011; GARCIA;
NOBREGA, 2009). Sua aplicacdo possibilita a determinacdo de problemas pelos
quais os enfermeiros séao responsaveis (CARVALHO, 2007).

Carpenito-Moyet (2009) complementa ainda que o PE pode ser considerado
um método cientifico de solu¢cdo de problemas, organizado de modo a auxiliar o
profissional enfermeiro a abordar, de forma logica, necessidades apresentadas pelos
pacientes.

Em um setor, complexo como as UTIs, o PE pode organizar e garantir a
continuidade da assisténcia, além de favorecer a avaliacdo da eficacia e a
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modificagcdo de condutas de acordo com os resultados obtidos apds a
implementacéo dos cuidados de enfermagem. Ele também serve de fundamentacéo
permanente para a educacédo, pesquisa e gerenciamento em enfermagem (BARRA,;
DAL SASSO, 2010).

O PE, atualmente, apresenta cinco fases que se inter-relacionam de forma
dindmica: investigacdo, diagnosticos de enfermagem (DE), planejamento,
implementacéo e avaliacdo da assisténcia de enfermagem (CONSELHO FEDERAL
DE ENFERMAGEM, 2009; TANNURE; PINHEIRO, 2010). E, uma vez que o registro
de todas as fases do processo é importante para que se possa dar continuidade ao
cuidado e avaliar a qualidade da assisténcia (DURAN; TOLEDO, 2011; FONTES;
CRUZ, 2007), a implementacdo das mesmas precisa ser operacionalizada.

E necessario, no entanto, relatar que, na pratica, existem dificuldades em se
concretizar a implantacédo de todas as etapas do PE, como: a falta de tempo por
parte dos enfermeiros para desenvolvé-las; a auséncia de instrumentos formais de
registro; o numero deficitario de enfermeiros em relacdo a taxa de ocupacdo de
leitos; o predominio de um modelo assistencial ainda focado na execucéo de acbes
prescritas pelo profissional médico; a precarizacdo do trabalho e das condi¢gbes de
atendimento; o desconhecimento do processo e a falta de interesse por parte de
enfermeiros e demais membros da equipe de enfermagem (BACKES et al., 2005;
FERREIRA et al., 2009).

Sendo assim, torna-se necessario pensar, desenvolver e implementar
estratégias que favoregcam a incorporacdo das etapas deste método cientifico na
pratica (MALUCELLI et al., 2010; TANNURE, 2008).

Sperandio e Evora (2005) relatam que o uso de softwares para a
operacionalizacdo das etapas do PE pode contribuir para a sua implantacdo de
forma mais rapida, precisa e completa, favorecendo uma maior disponibilidade dos
enfermeiros para as atividades assistenciais, para um maior contato com oS
pacientes, assim como para melhorar a disposicdo de maior tempo para as
atividades de coordenacéo que envolvem a prestacdo de cuidado.

O uso de sistemas informatizados proporciona maior tempo para os cuidados
diretos ao paciente, pois as atividades burocraticas podem ser desenvolvidas com
maior agilidade por meio dos sistemas de informacdo (KUCHLER; ALVAREZ,
HAERTEL, 2006; VOLGESMEIER, 2008). Dessa forma, o enfermeiro passa a dispor
de mais tempo para vivenciar as etapas do PE, sobretudo nos casos em que utiliza
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sistemas informatizados construidos a partir das etapas desse método cientifico, o
gue acaba favorecendo a pratica do raciocinio critico e a tomada de decisdo pelos
enfermeiros (EVORA et al., 2006; DAL SASSO; SARDO, 2007).

Considera-se que a integracdo entre o PE e a informatizacdo pode propiciar
melhora do pensamento critico, aproximacdo dos profissionais da UTI com os
cuidados intensivos, discussdes clinicas entre a equipe de enfermagem e a equipe
multidisciplinar, desenvolvimento do raciocinio investigativo, além de fomentar a
busca continua por informacdes que visam obter evidéncias cientificas que
sustentem os cuidados prestados a populacdo (MARTINS; DAL SASSO, 2008;
ZUZELO et al., 2008).

Softwares podem também funcionar como uma ferramenta de apoio aos
servicos de enfermagem por fornecer dados para a avaliacdo dos diagndésticos e das
intervencbes de enfermagem, do registro da carga horaria da equipe de
enfermagem, da evolucdo clinica e dos resultados obtidos com os pacientes
(HANNAN; BALL; EDWARDS, 2009).

Esses dados armazenados eletronicamente, e acompanhados pelos
enfermeiros, poderdo contribuir para a avaliacdo e melhoria da qualidade da
assisténcia (THEDE, 2008). Desse modo, eles podem conferir maior seguranca aos
pacientes e apoiar os enfermeiros na decisdo sobre os melhores cuidados a serem
prestados (BAGGIO; ERDMANN; DAL SASSO, 2010).

E importante, no entanto, ressaltar que, uma vez que as UTIs sdo ambientes
em que estdo presentes humanidade e tecnologia, sinais objetivos e subjetivos, a
utilizacdo dos equipamentos de ponta, tdo necessarios no manejo dos pacientes
criticos, deve ser permeada pela escuta sensivel e pelo acolhimento do individuo e
de seus familiares (GELBCKE et al., 2009).

Salgado e Chianca (2011) enfatizam que o cuidado de enfermagem deve
sempre estar centrado na integralidade dos pacientes. Sendo assim, o avango
tecnoldgico, apesar de imprescindivel para os profissionais de enfermagem e saude,
nao deve substituir as relacdes pessoais; pelo contrario, com a informatizacao, tais
relacbes devem ser fortalecidas, uma vez que o0 uso da tecnologia pode favorecer a
otimizacdo e a racionalizagdo do tempo, conferindo ao enfermeiro disponibilidade
para desenvolver atividades assistenciais e ter uma maior integracdo com a equipe
(BAGGIO, ERDMANN; DAL SASSO, 2010).
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A utilizacdo da tecnologia da informagédo deve, entdo, ser entendida como
uma ferramenta para auxiliar e facilitar a relacdo entre seres humanos, sem, no
entanto, substituir a relacdo entre as pessoas. Os recursos tecnoldgicos, quando
adequadamente utilizados, possibilitam o atendimento das necessidades dos
individuos (DAL SASSO, 2001).

Desse modo, para que a assisténcia de enfermagem seja direcionada ao ser
humano de forma integral, atendendo as suas necessidades biopsicossociais e
espirituais, recomenda-se utilizar um sistema computadorizado que tenha como
suporte uma teoria que auxilie o enfermeiro a obter dados relacionados a essas
necessidades (WERLI; CAVALCANTE; TANNURE, 2010).

Dalri (2000) relata que € possivel que seja associada uma estrutura
metodoldgica, fundamentada em referenciais teoricos de enfermagem, com a
tecnologia computacional e que essa juncdo pode contribuir para a prestacédo de
uma assisténcia focada nas necessidades dos pacientes assistidos pela equipe de
enfermagem.

Os profissionais de enfermagem que desenvolvem a assisténcia a luz de um
referencial tedrico de enfermagem poderdo aprimorar suas habilidades cognitivas e
psicomotoras para associar a teoria a pratica, relacionando conhecimentos
multidisciplinares e estabelecendo relacées de trabalho mais profundas e produtivas
(BITTAR; PEREIRA; LEMOS, 2006).

Porém, cabe ressaltar que, para os enfermeiros utilizarem softwares como um
instrumento de apoio a implantacdo das etapas do PE, o banco de dados do sistema
informatizado precisa ser alimentado com linguagens padronizadas, que possam
auxiliar na criacdo das bases de dados, de modo a sustentar os mecanismos de
avaliacdo do cuidado e colaborar na descricdo dos componentes do processo
(MOORHEAD et al., 2011; RUTHERFORD, 2008).

Os métodos de padronizacdo de termos, conhecidos como sistemas de
classificacdo (ALFARO-LEFEVRE, 2010), sdo ordenacfes de termos codificados,
padronizados e com definicbes proprias. A utilizacdo desses sistemas pode
possibilitar uma melhora na comunicacdo do fazer da enfermagem e facilitar a
realizacdo de pesquisas sobre os cuidados e a comparacao entre as melhores
praticas de enfermagem (JOHNSON et al., 2009).

As classificacbes sdo ferramentas-chave para comparar o conhecimento

globalmente. Além disso, se o vocabulario utilizado na préatica se fizer de forma
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estruturada, padronizada e classificada, podera facilitar tanto o entendimento por
parte dos profissionais quanto o monitoramento da qualidade do cuidado de
enfermagem prestado aos pacientes, podendo ainda ajudar na producéo de estudos
e pesquisas cientificas (NOBREGA et al., 2009).

Pruinelli et al. (2011) ressaltam que o0 uso de linguagens padronizadas, além
de qualificar o PE, facilita o compartiihamento da informacdo nos mais diversos
campos de atuacdo da enfermagem, 0 que, por sua vez, propicia 0 avanco do
conhecimento cientifico.

Cabe ressaltar que a utilizagdo de uma linguagem uniformizada, além de
permitir o desenvolvimento de sistemas eletrdnicos de informacgdo, também
proporciona uma linguagem para os enfermeiros comunicarem seu fazer; permite a
coleta e andlise de informacdes que documentam a contribuicdo da enfermagem na
assisténcia prestada aos pacientes; facilita a avaliacdo e a melhoria do cuidado de
enfermagem e favorece o desenvolvimento do conhecimento de enfermagem
(JOHNSON et al., 2009).

Uma linguagem padronizada, armazenada em um programa de computador,
facilita a analise dos dados e favorece a garantia da qualidade do atendimento
prestado a populacdo (KROGH; DALE; NADEN, 2005).

Além disso, o registro adequado das etapas do PE pode servir de subsidio
para a obtencdo de indicadores de saude que poderdo retratar o resultado das
acOes realizadas pela equipe de enfermagem (SARSUR; MEDEIROS, 2010).

Os indicadores servem de guia para a vigilancia e a avaliagdo de sistemas e
de processos, visto que podem auxiliar na monitorizagdo da assisténcia de
enfermagem, além de fornecer a identificacdo de problemas e focar os pontos que
necessitam ser melhorados (MATSUDA, 2002). Desse modo, 0 uso e O
monitoramento dos indicadores sdo importantes para a avaliagdo da qualidade do
cuidado prestado a populacdo (VENTURINI; MATSUDA; WAIDMAN, 2009).

A enfermagem ja dispde de sistemas de classificacdo que podem ser Uteis
aos programadores de sistemas informatizados, os quais, quando interligados,
facilitam a identificacdo das intervengbes de enfermagem a serem realizadas de
acordo com os diagnésticos levantados (BULECHEK; BUTCHER;DOCHTERMAN,
2010).

Cabe, no entanto, ressaltar que, uma vez que dados de enfermagem devem

fazer parte dos registros eletrbnicos dos pacientes, os enfermeiros precisam decidir
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quais dados devem ser incluidos no sistema (THEDE, 2008).

Além disso, € importante salientar que os softwares devem atender as
caracteristicas e especificidades da enfermagem e que sistemas clinicos adaptados
para a enfermagem nem sempre atendem as necessidades da categoria, visto que
as profissdes, apesar de estarem ligadas ao objetivo de recuperagéo e promocéao da
saude, apresentam métodos e focos diferentes quanto ao cuidado prestado (WERLLI,
CAVALCANTE; TANNURE, 2010).

Desse modo, evidencia-se a necessidade de se criarem sistemas
informatizados que atendam as especificidades da enfermagem e avaliar se essa
tecnologia computacional auxilia os enfermeiros na identificagdo das necessidades
biopsicossociais e espirituais apresentadas pelos pacientes.

A avaliacdo é uma atividade fundamental para qualquer empreendimento
gerador de produtos que serdo usados por terceiros (SPERANDIO, 2008).

Um sistema de informag&o que surge com a finalidade de ser um instrumento
de trabalho apoiador do processo decisorio necessita ser avaliado e passivel de
alteracdes necessarias ao bom desempenho das rotinas de trabalho existentes
(CAVALCANTE, 2008; CAVALCANTE et al.,, 2009). Além disso, € importante
ressaltar que, quando 0s usuarios sao envolvidos no processo de desenvolvimento
de softwares, estes acabam se tornando mais funcionais e de melhor qualidade
(OLIVEIRA; BARROS; OLIVEIRA, 2010).

A avaliacdo de softwares representa, desse modo, um elemento critico de
garantia de qualidade, devendo o programa passar por um processo de testes, o
qual favoreca descobrir erros presentes no sistema e fazer ajustes necessarios a
melhora da incorporacdo do mesmo no processo de trabalho dos usuarios
(PRESSMAN, 2006).

Além disso, é relevante salientar que a importancia da tecnologia ndo pode
ser maior que a do ser humano. Logo, seu uso deve estar atrelado a satisfacdo de
necessidades humanas, e o ser humano, seu criador, deve buscar aperfeicoa-la
para seu beneficio e da coletividade, como forma de cuidado (BAGGIO; ERDMANN,;
DAL SASSO, 2010).
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2.1 Objetivo geral

Analisar se um software especialmente projetado para uma Unidade de
Terapia Intensiva de adultos, contendo as etapas do Processo de
Enfermagem, fundamentado em uma Teoria de Enfermagem, auxilia os
enfermeiros na execucdo deste método cientifico e identificagdo das

necessidades biopsicossociais e espirituais apresentadas pelos pacientes.

2.2 Objetivos especificos

Desenvolver um software, utilizando a Teoria das Necessidades Humanas
Basicas (NHB) como arcabouco tedrico das etapas do PE;

Alimentar o banco de dados do software referente as etapas do PE, utilizando
linguagens padronizadas (classificacdbes de enfermagem e escalas de
avaliacao);

Promover atividades de educacdo permanente, direcionadas para a utilizacédo
do sistema, com os enfermeiros de uma UTI de adultos de Belo Horizonte;
Empregar o software em uma UTI de adultos de Belo Horizonte;

Avaliar as unidades modulares do software;

Avaliar a funcionalidade, confiabilidade, usabilidade e eficiéncia do software;
Comparar a funcionalidade, confiabilidade, usabilidade e eficiéncia dos
registros manuais e do software;

Identificar as vantagens e desvantagens dos registros manuais e eletronicos;
Comparar os diagnosticos de enfermagem elaborados antes e apds a

implantagc&o do software na UTI.



6\3 REVISAO DE LITERATURA
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3.1 Fundamentacéo tedrica do software: Teoria das Necessidades Humanas
Béasicas (NHB)

As teorias podem ser definidas como um conjunto de afirmacgdes sistematicas,
relacionadas com questbes importantes de uma profissdo, que sdo comunicadas, de
modo coerente, por meio de conceitos que as compdem e que se relacionam entre
si (MELEIS 2007). Elas tém auxiliado na orientacdo da pratica da enfermagem e
possibilitado que os profissionais descrevam e expliquem aspectos da realidade
assistencial (SCHAURICH;CROSSETTI, 2010).

As Teorias de Enfermagem séo constituidas por conceitos proprios e outros
mais abrangentes que compdem o metaparadigma da enfermagem (ser humano,
saude, enfermagem e ambiente). Esses conceitos servem de guia para 0 processo
de raciocinio critico que ira direcionar as acfes realizadas pelos enfermeiros
(TANNURE; CHIANCA, 2006).

Nas teorias, estdo contidos aspectos da realidade que sdo comunicados com a
finalidade de descrever fendmenos, explicar as relacbes entre eles, prever as
consequéncias e prescrever cuidados de enfermagem (MELEIS, 2007). Elas atuam
como subsidios para a qualidade da assisténcia prestada ao paciente, familia e
comunidade, proporcionando um cuidado direcionado as demandas apresentadas e
identificadas tanto no individuo como na familia e comunidade (FREITAS;
TANNURE; CHIANCA, 2010).

As Teorias de Enfermagem tém sido propostas para explicitarem a
complexidade e multiplicidade dos fendmenos presentes no campo da saude e,
também, para servirem como referencial tedrico aos enfermeiros que se dedicam a
construcdo de conhecimentos, ao desenvolvimento de investigacdes e a assisténcia
no ambito da profissdo (THOFEHRN; LEOPARDI, 2002). Elas fornecem
ferramentas para a intervencdo na pratica profissional, além de estabelecerem
referencial para o cuidado e organizacdo do trabalho de enfermagem (AMANTE et
al., 2010).

A aplicacao de Teorias de Enfermagem apoia os enfermeiros na definicdo de
seus papéis, na aproximacdo com a realidade e consequente adequacgdo e
qualidade do desempenho profissional, bem como na producdo de conhecimento
(MOURA et al., 2005).
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Com as proposicoes de Teorias de Enfermagem, passou a existir uma dire¢c&o
para o cuidado focado no paciente, reconhecido como um ser humano, possuidor de
necessidades bioldgicas, sociais, psicologicas e espirituais (GOMES et al., 2007).
Oliveira et al. (2009) complementam que, ao se desenvolverem e aplicarem as
teorias, a enfermagem comecou a refletir sobre a necessidade de se considerar o
ser humano como sujeito social, o que escapava dos limites da esfera reducionista
do modelo biomédico centrado apenas na doenca.

Credita-se a Florence Nightingale o papel de primeira teorica de enfermagem
(MCEWEN, 2009; NOBREGA; NOBREGA; SILVA, 2011). Ela definiu as premissas
em que a profissdo deveria basear-se, estabelecendo um conhecimento de
enfermagem direcionado as pessoas, as condicdes em que elas viviam e em como o
ambiente poderia atuar positivamente ou ndo sobre a saude das mesmas
(NIGHTINGALE, 1989).

Noébrega, Nbébrega e Silva (2011) relatam que, a partir dos estudos de Florence,
comecou a ser discutida a necessidade de um aprofundamento sobre o
conhecimento especifico da profissdo, a fim de estabelecer seu papel funcional,
organizar e sistematizar o cuidado.

Cabe, no entanto, ressaltar que, com excecdo do trabalho de Nightingale em
1850, os esforgos para se representar a enfermagem teoricamente datam da década
de 1950. Mas, durante os anos de 1960 e 1970, muitas teorias foram desenvolvidas,
oferecendo uma direcdo para a profissdo e servindo de guia para a pesquisa e 0
ensino de enfermagem (MCEWEN, 2009).

Foi neste periodo, em que a literatura sobre as Teorias de Enfermagem teve
grande impulso, que Wanda de Aguiar Horta, primeira enfermeira brasileira a falar
de Teoria de Enfermagem no campo profissional, propés e divulgou uma teoria
baseada denominada por ela de teoria das Necessidades Humanas Bésicas (NHB)
(HORTA, 1979).

Marques, Moreira e Nobrega (2008) relatam que Wanda de Aguiar Horta
comecou a discussdo sobre as Teorias de Enfermagem em 1970 , quando
apresentou um trabalho intitulado “Contribuicdo a uma teoria de enfermagem”, em
Séo Paulo, no XXII Congresso Brasileiro de Enfermagem. Por sua vez, Kletermberg
et al. (2010) enfatizam que os estudos de Horta impulsionaram o ensino e a

pesquisa da metodologia da assisténcia de enfermagem no Brasil.
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Procurando despertar a enfermagem brasileira para a importancia do assunto,
a tedrica desenvolveu consideravel esforco na divulgagcdo do conhecimento das
teorias, publicou, traduziu trabalhos de enfermeiros norte-americanos, ministrou
cursos em varios locais no pais e ministrou aulas, introduzindo o tema nos cursos de
mestrado, em varias instituicdes de ensino brasileiras (HORTA, 1979).

Em suas discussdes, a tedrica destacou que o corpo de conhecimento em
enfermagem, até entdo, era derivado de experiéncias praticas, ndo existindo, nesse
conjunto de conhecimentos, sistematizacédo e organizacdo (MARQUES, MOREIRA,
NOBREGA; 2008).

Como essa situagdo a incomodava, Wanda de Aguiar Horta procurou
desenvolver uma teoria capaz de explicar a natureza da enfermagem, definir seu
campo de acdo especifico e sua metodologia de trabalho. Ela considerava que
enfermeiros estavam desenvolvendo Teorias de Enfermagem, sistematizando seus
conhecimentos, pesquisando e tornando a enfermagem uma ciéncia independente e
que, desse modo, a profissdo estava saindo da fase empirica para a cientifica,
tornando-se, assim, uma ciéncia aplicada (HORTA, 1974).

A teoria das NHB foi elaborada partindo de leis gerais e globais que regem os
fenbmenos universais, tais como as leis do equilibrio, da adaptacdo e do holismo
(MARQUES; MOREIRA; NOBREGA, 2008).

Segundo Horta (1979), pela lei do equilibrio é determinado que todo o
universo se mantém por processos de equilibrio dindmico entre os seus seres e que
o ser humano, sendo parte deste universo, esta sujeito a todas as leis que o regem,
no tempo e no espaco.

Pela lei da adaptacdo é definido que todos os seres do universo interagem
com o meio externo, dando e recebendo energia, buscando sempre formas de
ajustamento para se manter em equilibrio, uma vez que a dindmica do universo
provoca mudancgas que podem acarretar tanto situagdes de equilibrio quanto de
desequilibrio (HORTA, 1979).

A lei do holismo estabelece que o universo € um todo, o ser humano é um
todo, a célula é um todo, e que este todo é mais que simplesmente a soma das
partes. O ser humano, desse modo, deve ser considerado um todo integrado,
holistico, com necessidades que sdo de nivel biopsicossocioespiritual (HORTA,
1979).
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Horta (1979) foi influenciada pelas Teorias de Enfermagem da homeostase de
Wanda McDowell, da conservagao de energia de Myra Estrin Levine, da adaptacao
de Sister Callista Roy e pelas teorias do alcance de metas de Imogene M. King e
Marta E. Rogers. Para escrever a teoria das NHB, Horta (1979) também se baseou
na teoria da motivagdao, desenvolvida por Abraham Harold Maslow, em 1954,
intitulada Motivacion and Personality, e na determinacao dos niveis da vida psiquica,
utilizada por Jodo Mohana (ALMEIDA; LUCENA, 2011).

Na teoria de Maslow, as NHB séo apresentadas, de forma hierarquizada, em
cinco niveis (FIG.1) de prioridades: necessidades fisioldégicas, necessidade de
seguranca, necessidade de amor, necessidade de estima e necessidade de
autorrealizacdo (MASLOW, 1970).

Figura 1- Hierarquia das NHB
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Necessidade de autorrealizacdo

Necessidade de estima

Necessidade de amor
Necessidade de seguranca
Necessidades fisiolégicas

Fonte: Horta, 1979.

O nivel mais basico inclui as necessidades fisioldgicas, tais como: ar, agua e
alimento. O segundo nivel inclui as necessidades de seguranca e protecao,
compreendendo a seguranca fisica e psicolégica. O terceiro nivel contém as
necessidades de amor e gregaria, incluindo a amizade, as rela¢des sociais e o amor
sexual. O quarto nivel engloba as necessidades de autoestima, que envolvem a

autoconfianca, utilidade, propdsito e autovalorizacdo. O dltimo nivel € representado



pela necessidade de autorrealizacdo, estado de alcance pleno do potencial e da
habilidade para resolver problemas e lidar realisticamente com as situacdes de vida
(NEVES; SHIMIZU, 2006).

Mas, segundo Maslow (1970), um individuo apenas apresenta uma
necessidade de um nivel seguinte apos ter obtido um minimo de satisfacdo das
necessidades anteriores. Tal fato foi discutido por Jodo Mohana que considerava
gue se o paciente recebesse ajuda poderia ter necessidades hierarquizadadas em
um nivel mais elevado atendidas, mesmo que outras mais elementares nao tivessem
sido satisfeitas Além disso, Jodo Mohana organizou as NHB em necessidades de
nivel psicobioldgico, psicossocial e psicoespiritual.

Horta (1979) preferiu organizar as NHB de acordo com os niveis de vida
psiquica utilizados por Jodo Mohana.

Influenciada pelas leis e teorias anteriormente descritas, Horta construiu
conceitos que fundamentam a teoria das NHBs e a ciéncia da enfermagem. Alguns
desses conceitos constituem o metaparadigma da enfermagem (MARQUES;
MOREIRA; NOBREGA, 2008). S&do quatro metaparadigmas: ser humano,
enfermagem, saude e ambiente.

O ser humano € definido, na teoria, como individuo, familia ou comunidade.
Ele é parte integrante do universo dindmico e, como tal, sujeito as leis que o regem,
no tempo e no espaco. Este ser se distingue dos demais seres do universo por sua
capacidade de reflexdo, por ser dotado do poder da imaginacdo e simbolizacéo e
por poder unir presente, passado e futuro (HORTA, 1974).

Para a telrica, o ser humano possui caracteristicas proprias de unicidade,
autenticidade e individualidade que devem ser atendidas (HORTA, 1979). Ele é
considerado um agente de mudanca, podendo ser a causa de equilibrio e
desequilibrio em seu préprio dinamismo (HORTA, 1968).

Estados de desequilibrios podem gerar no ser humano necessidades que sao
“estados de insuficiéncia resultantes dos momentos de desequilibrio organico”
(HORTA, 1968, p.4). Quando isso ocorre, as NHB vém a tona (HORTA, 1971).

As NHB séo aquelas relacionadas a sobrevivéncia fisica, psiquica e espiritual
(HORTA, 1968). Quando néo sao atendidas, ou o sdo de forma inadequada, trazem
desconforto para o ser humano e, se este se prolonga, pode tornar-se a causa de
uma doenca (HORTA, 1979).
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Desse modo, as NHB precisam ser atendidas para o proprio bem-estar do ser
humano. Ja que o conhecimento dos homens a respeito de suas necessidades é
limitado por seu proprio saber, quando essas necessidades vém a tona, o auxilio de
um profissional habilitado, dentre eles os profissionais de enfermagem, faz-se
necessario (HORTA, 1974).

Enfermagem € “a ciéncia e a arte de assistir o ser humano no atendimento de
suas necessidades basicas, de torna-lo independente desta assisténcia, quando
possivel, pelo ensino do autocuidado; de recuperar, manter e promover a saude em
colaboracédo com outros profissionais” (HORTA, 1979, p.29).

A partir do conceito de enfermagem, Horta (1979) definiu que assistir, em
enfermagem, é fazer pelo ser humano aquilo que ele ndo pode fazer por si mesmo;
ajudar ou auxiliar, quando parcialmente impossibilitado de se autocuidar, orientar ou
supervisionar e encaminhar a outros profissionais.

A ciéncia da enfermagem, desse modo, compreende o estudo das NHB, dos
fatores que alteram sua manifestacdo e atendimento, e da assisténcia a ser
prestada. Ela é prestada ao ser humano, e ndo a sua doenca. Ela reconhece o
homem como membro de uma familia, de uma comunidade, e um elemento
participante ativo no seu autocuidado (HORTA, 1974).

A enfermagem, de acordo com a teoria das NHB, deve manter o equilibrio
dindmico (saude), prevenir desequilibrios e reverter desequilibrios em estado de
equilibrio (HORTA, 1974).

Ter saude, de acordo com a teoria, € estar em equilibrio dindmico no tempo e
no espaco (HORTA, 1979). Este estado de equilibrio dindmico refere-se ao periodo
de laténcia das necessidades e, desse modo, dependendo do desequilibrio
instalado, as necessidades sao afetadas em maior ou menor grau (MARQUES,
MOREIRA, NOBREGA, 2008).

Este universo dinamico, no qual o ser humano encontra-se inserido, é o que
Horta (1979) define como ambiente, ou seja, o local onde o ser humano se encontra
sujeito a todas as leis que o regem no tempo e no espaco. Para a tedrica, 0
ambiente pode ser classificado como favoravel, semifavoravel, dificil e desfavoravel
(HORTA, 1979). O enfermeiro devera atuar neste ambiente a fim de torna-lo
favoravel para a manutencéo ou recuperacao de seu estado de equilibrio (saude).

Para tanto, a enfermagem deve auxiliar o ser humano, fazendo por ele o que

ele ndo consegue fazer sozinho, ajudando-o quando requer auxilio, orientando-o de
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modo que ele possa atender a suas necessidades de forma correta, supervisionando
o cumprimento das orienta¢des fornecidas e encaminhando-o a outros profissionais
guando tal conduta se fizer necessaria, buscando sempre torna-lo independente da
assisténcia através do ensino do autocuidado (HORTA, 1979).

Na teoria das NHB, o foco do trabalho da enfermagem € levar o ser humano
ao estado de equilibrio pelo atendimento de suas NHB (necessidades
psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais), que sao intimamente relacionadas
uma vez que fazem parte de um todo indivisivel (LEOPARDI, 2006). Ao avaliar as
reais necessidades do ser humano, o enfermeiro podera tracar acdes a serem
executadas de modo que as necessidades possam ser atendidas (SILVA et al.,
2004).

As necessidades psicobiologicas sdo aquelas relacionadas com o corpo do
individuo. S&o forgas, instintos ou energias inconscientes que brotam, sem
planejamento prévio, do nivel psicobiolégico do homem (MARQUES; MOREIRA,;
NOBREGA, 2008). Horta (1979) classifica as necessidades de oxigenacao,
hidratacdo, nutricdo, eliminacdo, sono e repouso, exercicios e atividades fisicas,
sexualidade, abrigo, mecéanica corporal, motilidade, cuidado corporal, integridade
cutdneo-mucosa, integridade fisica, regulacdo (térmica, hormonal, neuroldgica,
hidrossalina, eletrolitica, imunoldgica, crescimento celular, vascular), locomocéao,
percepcdo (olfativa, visual, auditiva, tatil, gustativa, dolorosa), ambiente e
terapéutica, como psicobioldgicas.

As necessidades psicossociais sdo aquelas relacionadas com a convivéncia
com outros seres humanos, em sua familia e grupos sociais. S&o manifestacdes que
ocorrem por meio de instintos do nivel psicossocial, como a tendéncia de conversar,
de conviver socialmente, de se afirmar perante si ou de se valer perante os outros
(MARQUES; MOREIRA; NOBREGA, 2008).

S&o descritas como necessidades psicossociais: a seguranca, 0 amor, a
liberdade, a comunicacéo, a criatividade, a aprendizagem, a gregaria, a recreagao, o
lazer, 0 espaco, a orientagcdo no tempo e espaco, a aceitacdo, a autorrealizacao, a
autoestima, a participacdo, a autoimagem e a atencédo (HORTA, 1979).

As necessidades psicoespirituais derivam dos valores e crengas dos
individuos. Nelas, o homem sempre esta tentando interpretar o que vivencia, mas
que é inexplicavel cientificamente, transcendendo e ultrapassando as linhas que
limitam sua experiéncia neste mundo (MARQUES; MOREIRA; NOBREGA, 2008).
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Horta (1979) classifica nesse grupo as necessidades religiosas ou teoldgicas, éticas
ou de filosofia de vida.

Cabe ressaltar que as NHB séo influenciadas por fatores individuais, como
idade, sexo, altura, cultura, escolaridade, condi¢do socioecondmica, ambiente e pelo
processo saude-doenca (HORTA, 1979). Como elas estdo em constante mudanca, a
tedrica propde que a enfermagem reconheca como elas sdo geradas e expressadas
pelo individuo, familia ou comunidades, produzindo os problemas de enfermagem,
ou seja, situacdes que exigem a assisténcia profissional do enfermeiro (LEOPARDI,
2006).

Benedet e Bub (2001) buscaram definicbes para as necessidades
apresentados pela Dra. Wanda de Aguiar Horta, uma vez que a mesma nao teve
tempo habil de vida para defini-las. As autoras consideram que a inexisténcia de
definicbes para as necessidades acabava por dificultar a utilizagdo da teoria na
pratica.

No entanto, é importante esclarecer que, com 0 objetivo de ajustar este
modelo a préatica assistencial, as autoras realizaram agrupamentos e alteracdo no

titulo de algumas necessidades, conforme apresentado no QUADRO 1:

Quadro 1- Definicbes das Necessidades Humanas Basicas. Belo Horizonte, 2012
(continua)

NECESSIDADES CONCEITO

HUMANAS BENEDETE E BUB (2001)
BASICAS
Necessidade de E a necessidade do individuo de obter o oxigénio por meio da
oxigenacao ventilacdo; de difusdo do oxigénio e diéxido de carbono entre os
alvéolos e o sangue; de transporte de oxigénio para os tecidos
periféricos e da remocao de dioxido de carbono; e de regulacdo da
respiracdo, com o objetivo de produzir energia (ATP) e manter a vida.
Necessidade de E a necessidade de manter em nivel 6timo os liquidos corporais,
hidratacéo compostos essencialmente pela agua, com o objetivo de favorecer o
metabolismo corporal.

Necessidade de E a necessidade do individuo de obter os alimentos necessarios,
alimentacéo com o objetivo de nutrir o corpo e manter a vida.

Necessidade de E a necessidade do organismo de eliminar substancias indesejaveis
eliminacéo ou presentes em guantidades excessivas, com 0 objetivo de manter
a homeostase corporal.

Necessidade de E a necessidade do organismo em manter, durante certo periodo

sono/ repouso diario, a suspensdo natural, periddica e relativa da consciéncia;
corpo e mente em estado de imobilidade parcial ou completa, e as
funcbes corporais parcialmente diminuidas, com o objetivo de obter
restauracao (diminuicao recorrente das atividades corporais).
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Quadro 1- Defini¢cdes das Necessidades Humanas Béasicas. Belo Horizonte, 2012

NECESSIDADES
HUMANAS
BASICAS
Necessidade de
atividade fisica

Necessidade de
sexualidade

Necessidade de
cuidado corporal

Necessidade de
integridade fisica

Necessidade de
regulacéo térmica

Necessidade de
regulacdo hormonal
Necessidade de
regulacéo
neuroldgica

Necessidade de
regulacédo
hidrossalina

Necessidade de
regulacéao eletrolitica

Necessidade de
regulacgao:
crescimento celular
Necessidade de
regulacéo vascular

Necessidade de
percepcéao dos
orgdos dos sentidos

continua

CONCEITO
BENEDETE E BUB (2001)

E a necessidade de mover-se intencionalmente, sob determinadas
circunstancias, através do uso da capacidade de controle e
relaxamento dos grupos musculares, com o objetivo de evitar lesbes
tissulares (vasculares, musculares, osteoarticulares), exercitar-se,
trabalhar, satisfazer outras necessidades, realizar desejos, sentir-se
bem, etc.

E a necessidade de integrar aspectos somaticos, emocionais,
intelectuais e sociais do ser, com o0 objetivo de obter prazer e
consumar o relacionamento sexual com um parceiro ou parceira e
procriar.

E a necessidade do individuo para, deliberada, responsavel e
eficazmente, realizar atividades com o objetivo de preservar seu
asseio corporal.

E a necessidade do organismo de manter as caracteristicas de
elasticidade, sensibilidade, vascularizagdo, umidade e coloracéo do
tecido epitelial, subcutdneo e mucoso, com o objetivo de proteger o
corpo.

E a necessidade do organismo em manter a temperatura central
(temperatura interna) entre 36°C e 37.3°C, com o0 objetivo de obter
um equilibrio da temperatura corporal (producdo e perda de
energia térmica).

E a necessidade do organismo de manter a regulacio das funcdes
metabdlicas.

E a necessidade do individuo de preservar e/ou restabelecer o
funcionamento do sistema nervoso, com o objetivo de controlar e
coordenar as funcdes e atividades do corpo e alguns aspectos do
comportamento.

E a necessidade do organismo de manter a concentracéo de sodio
sérico dentro dos parametros de normalidade (135 a 145 mEq/l), o
gue é regulado com a absor¢cdo de 4gua e com a liberacdo da
aldosterona.

E a necessidade do organismo de manter a regulacéo apropriada
entre o volume de liquidos e a composicdo ibnica dos liquidos
organicos.

E a necessidade do organismo em manter a multiplicacéo celular e
0 crescimento tecidual dentro dos padrées da normalidade, com o
objetivo de crescer e desenvolver-se.

E a necessidade do organismo de transportar e distribuir nutrientes
vitais, através do sangue, para os tecidos e remover substancias
desnecesséarias, com o0 objetivo de manter a homeostase dos
liquidos corporais e a sobrevivéncia do organismo.

E a necessidade do organismo de perceber o meio através de
estimulos nervosos, com o objetivo de interagir com os outros e
perceber o ambiente.
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Quadro 1- Definicbes das Necessidades Humanas Basicas. Belo Horizonte, 2012

NECESSIDADES
HUMANAS

(continua)

CONCEITO
BENEDETE E BUB (2001)

BASICAS
Necessidade de
locomocéo
Necessidade de
terapéutica

Necessidade de
seguranca fisica e
meio ambiente
Necessidade de
seguranga emocional

Necessidade de
amor/aceitacao

Necessidade de
liberdade/participagéo

Necessidade de
comunicacao

Necessidade de
criatividade

Necessidade de
aprendizagem/educa
cdo para a saude

Necessidade gregaria

Necessidade de
recreacaol/lazer

Necessidade de
espaco

Necessidade de
autorrealizacao

E a necessidade do ser humano de se transportar de um lugar para
outro.

E a necessidade do individuo de buscar ajuda profissional para
auxiliar no cuidado a saude, com o objetivo de promover, manter e
recuperar a saude.

E a necessidade de manter um meio ambiente livre de agentes
agressores a vida, com o objetivo de preservar a integridade
psicobioldgica.

E a necessidade de confiar nos sentimentos e emocdes dos outros
em relacio a si, com o objetivo de sentir-se seguro
emocionalmente.

E a necessidade do individuo de ter sentimentos e emocdes em
relacdo as pessoas em geral, com o objetivo de ser aceito e
integrado aos grupos, de ter amigos e familia.

E a necessidade que cada um tem de agir, conforme a sua propria
determinacgédo, dentro de uma sociedade organizada, respeitando os
limites impostos por normas (sociais, culturais, legais) definidas. Em
resumo, € o direito que cada um tem de concordar ou discordar,
informar e ser informado, delimitar e ser delimitado, com o objetivo
de ser livre e preservar sua autonomia.

E a necessidade do individuo de enviar e receber mensagens,
utilizando linguagem verbal (palavra falada e escrita) e ndo verbal
(simbolos, sinais, gestos, expressfes faciais), com o objetivo de
interagir com o0s outros.

E a necessidade do individuo de ter ideias e produzir novas coisas,
com o objetivo de realizar-se (vir a ser).

E a necessidade do individuo de adquirir conhecimento e /ou
habilidade para responder a uma situacdo nova ou ja conhecida,
com objetivo de adquirir comportamentos saudaveis e manter a
saude.

E a necessidade do individuo de viver em grupo, com o objetivo de
interagir com 0s outros e realizar trocas sociais.

E a necessidade do individuo de utilizar a criatividade para produzir
e reproduzir ideias e coisas, com o objetivo de entreter-se, distrair-
se e divertir-se.

E a necessidade do individuo de delimitar-se no ambiente fisico, ou
seja, expandir-se ou retrair-se, com 0 objetivo de preservar a
individualidade e a privacidade.

E a necessidade do individuo de realizar o maximo com suas
capacidades fisica, mental, emocional e social, com o objetivo de
ser o tipo de pessoa que deseja ser.



Quadro 1- Definicbes das Necessidades Humanas Basicas. Belo Horizonte, 2012
(concluséo)

NECESSIDADES CONCEITO

HUMANAS BENEDETE E BUB (2001)
BASICAS
Necessidade de E a necessidade de sentir-se adequado para enfrentar os desafios
autoestima, da vida, de ter confianga em suas proprias ideias, de ter respeito por
autoconfianca, si proprio, de se valorizar, de se reconhecer merecedor de amor e
autorrespeito de felicidade, de ndo ter medo de expor suas ideias, desejos e

necessidades, com o objetivo de obter controle sobre a propria vida,
de sentir bem-estar psicolégico e de perceber-se como o centro vital
da prépria existéncia.

Necessidade de E a necessidade que o individuo tem de ter um conjunto de ideias,
autoimagem conceitos, opinides e imagens de si mesmo, bem como de saber a
imagem que supde projetar para 0s outros.
Necessidade de E a necessidade do individuo de se sentir cuidado.
atencao
Necessidade de E uma necessidade inerente aos seres humanos, vinculada aqueles
espiritualidade fatores necessérios para o estabelecimento de um relacionamento

dindmico entre a pessoa e um ser ou entidade superior, com 0
objetivo de sentir bem-estar espiritual. Como, por exemplo, ter
crencas relativas ao significado da vida. Cabe ressaltar que
espiritualidade ndo € o mesmo que religido

Fonte: Benedete e Bub, 2001.

Cabe ainda descrever que, de acordo com Horta (1979), para a enfermagem
atuar de modo eficiente, precisa desenvolver sua metodologia de trabalho,
fundamentada em um método cientifico denominado PE. Este deve ter suas etapas

orientadas por uma Teoria de Enfermagem.

3.2 Estruturacdo do software segundo o método cientifico: Processo de

Enfermagem

Considera-se que, ap0s a selecdo da Teoria de Enfermagem, torna-se
necesséaria a utlizacdo de um método cientifico, denominado PE, para que o0s
conceitos da mesma sejam implantados no dia a dia profissional (FIGUEIREDO et al.,
2006; TANNURE; PINHEIRO, 2010). lyer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993) enfatizam
gue a ciéncia da enfermagem esta baseada em uma ampla estrutura tedrica, e que o
PE é o método por meio do qual essa estrutura teérica € colocada em pratica.

A aplicacao do PE possibilita ao enfermeiro prestar cuidados individualizados e
centrados nas NHB (ANDRADE; VIEIRA, 2005). Mas, para tanto, ele deve se orientar
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pela perspectiva de administrar o cuidado integral (DURAN; TOLEDO, 2011,
AZZOLIN; PEDUZZI, 2007).

O PE é uma atividade deliberada, logica e racional, por meio da qual a pratica
de enfermagem é desempenhada sistematicamente. E um método sistematico e
organizado para prestar cuidados de enfermagem individualizados, enfocando as
respostas humanas de uma pessoa ou de grupos, a problemas de saude reais ou
potenciais (ALFARO-LEFEVRE; 2010). Ele auxilia os enfermeiros na tomada de
decisbes, cujo foco reside no alcance de resultados esperados (ALMEIDA et al.,
2010).

Este método, atualmente, envolve uma sequéncia de cinco etapas especificas
(investigacao, DE, planejamento, implementacdo e avaliacdo), com a finalidade de
prestar atendimento profissional ao ser humano, seja ele o individuo, a familia ou os
membros de uma comunidade (CARVALHO; BACHION, 2009).

O PE ¢ definido como sistematico por ser constituido por essas fases. E
humanizado por basear-se na crenca de que, a medida que é realizado um
planejamento e sédo prestados os cuidados, devem ser considerados os interesses,
ideais e desejos do ser humano, foco do cuidado de enfermagem (ALFARO-
LEFEVRE; 2010). Ele € também considerado de vital importancia para a organizacao
do trabalho da equipe de enfermagem (SEGANFREDO; ALMEIDA, 2010).

No Brasil, o PE foi inicialmente estudado por Wanda de Aguiar Horta
(FIGUEIREDO et al., 2006; VENTURINI; MATSUDA; WAIDMAN, 2009). Cabe, no
entanto, ressaltar que o termo processo foi mencionado, pela primeira vez, no
contexto mundial, em 1955, por Lydia Hall (IYER; TAPTICH; BERNOCCHI-LOSEY,
1993).

Porém, antes de se falar em processo, ha relatos de que, a partir de 1929, a
organizacéo do cuidado comecou a ser descrita em forma de estudos de casos e que,
ap6s 1945, os estudos de casos deram lugar aos planos de cuidados, que sao
considerados as primeiras expressbes do PE. Esses planos tinham por objetivo
principal a melhora da comunicagcéo entre os membros da equipe de enfermagem a
respeito da assisténcia prestada aos pacientes. Eles foram praticamente abandonados
entre 1955 e 1960 (JESUS, 2002).

Em 1961, em uma publicacédo de Ida Jean Orlando, o PE é descrito como uma
proposta para melhorar a qualidade do cuidado prestado através do relacionamento

dindmico entre o enfermeiro e o paciente (GONCALVES, 2004).
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Carlson, Craft e McGuire (1982) relatam que as enfermeiras Dorothy
Johnson (1959), Ida Jean Orlando (1961) e Ernestine Wiedenbach (1963)
desenvolveram métodos distintos para o estudo e a identificacdo do PE, que era
constituido por trés fases. Em 1967, houve a descricdo, pela primeira vez, de um
processo com quatro fases (historico, planejamento, implementagéo e avaliagdo), por
Helen Yura e Mary B. Walsh (GARCIA; NOBREGA, 20009).

Na segunda metade dos anos 1960, Wanda de Aguiar Horta, com base em sua
teoria, apresentou um modelo de PE com as seguintes fases: historico de
enfermagem, diagndsticos de enfermagem (DE), plano assistencial, plano de cuidados
ou prescricdo de enfermagem, evolugdo e o progndstico de enfermagem (HORTA,
1979).

Para Horta (1974), a assisténcia de enfermagem €& a aplicacdo, pelo
enfermeiro, do PE, com a finalidade de prestar um conjunto de cuidados e medidas
gue tém como objetivo atender as NHB do ser humano. Segundo a tedrica, processo é
uma série de acbes sistematicas, realizadas de forma progressiva, visando a certo
resultado (HORTA, 1971).

A primeira fase do PE (histérico de enfermagem ) proposto por Horta (1979)
compreende um roteiro sistematizado para o levantamento de dados do ser humano.
Nela, o enfermeiro utiliza as técnicas de anamnese e exame fisico a fim de que as
NHB possam ser evidenciadas (POKORSKI et al., 2009).

Horta (1971) relata que esses dados podem ser obtidos do proprio paciente,
de seus familiares, do prontuério, através de dados coletados por outros membros da
equipe de saude, mas que 0 mais importante € que sejam coletados também através
da observacdo direta do enfermeiro, mediante a observacdo do paciente com a
realizacdo do exame fisico, do seu ambiente familiar e/ou da comunidade em que
vive.

A coleta de dados é um processo deliberado, sistematico e continuo, realizado
com o auxilio de métodos e técnicas variadas, que tem por finalidade a obtencéo de
informacgdes sobre a pessoa, familia ou coletividade humana e sobre suas respostas
em um dado momento do processo saude e doenca (COFEN, 2009).

Ap6és realizar a coleta dos dados, o enfermeiro deve formular diagnosticos
de enfermagem (DE) (segunda fase do PE). Neste momento, ele deve diagnosticar
as necessidades afetadas e que merecem atendimento e avaliar o grau de

dependéncia de enfermagem: se € uma dependéncia total ou parcial (HORTA, 1979)
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Atualmente, os DE tém sido compreendidos como uma maneira de retratar
problemas reais (voltados para o presente) e problemas potenciais (voltados para o
futuro), e que também podem ser sintomas de disfungcbes fisioldgicas,
comportamentais, psicossociais ou espirituais. Eles podem referir-se a condi¢des de
bem-estar e de promoc¢éo da saude (CARPENITO-MOYET, 2011; NANDA-I, 2010).
Nesta fase, € realizado um processo de interpretacdo e agrupamento dos dados
coletados, que culmina com a tomada de decisé@o sobre os DE que representam, com
mais exatiddo, as respostas da pessoa, familia ou da comunidade em um dado
momento do processo saude e doenga (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM,
2009).

Na percepcado de Wanda Horta, a seguir, o enfermeiro deve determinar a
assisténcia de enfermagem que o ser humano deve receber, diante do diagndstico
estabelecido, por meio da elaboragéo de um plano assistencial (HORTA, 1974). Esta
tem sido atualmente concebida como a terceira fase do PE (planejamento), quando se
devem determinar os resultados que se esperam alcancar e planejar as a¢des ou
intervencdes de enfermagem que serdo realizadas face os DE elaborados
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

Para Wanda Horta, de posse dos diagndsticos formulados, o enfermeiro deve
avaliar se a conduta a ser tomada é referente a execugdo dos cuidados pelo paciente,
ajuda-lo a executar, orienta-lo a como realizar um determinado cuidado de forma
efetiva, supervisionar o cuidado realizado através da observacdo e do controle ou
encaminhar o paciente para outro profissional de saude (HORTA, 1979).

Segundo Horta (1979), o plano assistencial visa atender as NHB afetadas e é
colocado em execucédo diariamente através do plano de cuidados ou da prescricao
de enfermagem (atualmente considerada como a quarta fase do PE). E nesta fase
que a acdo é efetivamente realizada a fim de que os diagnosticos apresentados
possam ser minimizados e/ou solucionados (HORTA, 1971).

Um plano de cuidados adequadamente escrito e aplicado pode poupar tempo porque
estabelece direcdo e continuidade para a assisténcia e facilita a comunicacao entre 0s
enfermeiros e a equipe de enfermagem (DOENGES; MOORHOUSE; MURR, 2009).

A tedrica Wanda Horta j& enfatizava que as prescricdes deveriam ser

avaliadas diariamente a fim de se detectar se estavam sendo executadas. Caso ndo

fossem cumpridas como planejadas, os motivos deveriam ser descritos, uma vez que,
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desse modo, poderiam ser fornecidos dados para o acompanhamento dos resultados
(HORTA, 1971).

Pode-se considerar que, na atualidade, as prescricdes de enfermagem sao
acOes realizadas e documentadas pela equipe de enfermagem, visando ao
monitoramento do estado de saude dos pacientes, a fim de minimizar 0s riscos,
resolver ou controlar os DE, auxiliar nas atividades de vida diaria e promover a saude
(NEVES; SHIMIZU, 2010).

Os profissionais da enfermagem, assim, ao colocar em pratica as prescricdes
de enfermagem, devera estar constantemente investigando e reinvestigando tanto as
respostas do paciente quanto seu préprio desempenho, pois 0 ser humano é
imprevisivel e precisa ser monitorado cuidadosamente (ALFARO-LEFEVRE, 2010).

Precisa-se também levar em conta que os enfermeiros devem relatar
diariamente as mudancas evidenciadas no ser humano (individuo, familia ou
comunidade) sob seus cuidados por meio da evolugéo de enfermagem (quinta fase
do PE). Neste momento, realiza-se a avaliagcdo de enfermagem, quando o enfermeiro,
segundo Wanda Horta, pode avaliar a resposta do ser humano a assisténcia de
enfermagem (HORTA, 1974). Este acompanhamento devera ser realizado diariamente
a fim de detectar se os diagndsticos formulados estdo sendo solucionados e/ou
minimizados, além de ser possivel diagnosticar novas necessidades (HORTA, 1979)
ou novos DE.

Esta fase ird permitir que haja uma avaliacdo a respeito das acodes
implementadas, ou seja, se elas estdo sendo efetivas ou inefetivas. Desse modo,
para Horta (1979), serd possivel estimar o prognostico de enfermagem  (sexta fase
do PE), ou seja, a capacidade do ser humano em atender suas NHB apds a
implementacédo do plano assistencial e a luz dos dados fornecidos pela evolucéo de
enfermagem.

Horta (1971) relata que o prognéstico é dado em termos de dependéncia,
sendo que um individuo, familia ou comunidade, de acordo com sua vontade,
conhecimentos e/ou capacidades, poderédo se tornar totalmente independentes da
assisténcia de enfermagem, totalmente dependentes ou parcialmente dependentes.

Tem sido aceito que a avaliacdo dos resultados obtidos apos a implementacao
dos cuidados de enfermagem permeia todas as demais fases do PE, pois, nesta
fase, ndo se observa somente se os resultados apropriados foram atingidos, mas se

estes resultados sdo aqueles que foram definidos anteriormente, na fase de
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planejamento, a partir dos diagndsticos, 0 que sera apontado na
reestruturacao/reavaliacdo de todas as etapas do processo (ALFARO-LEFEVRE;
2010).

Alfaro-LeFevre (2010) enfatiza ainda que o acompanhamento criterioso dos
varios aspectos do cuidado ao paciente constitui a chave para a exceléncia no
oferecimento de cuidados de saude e, sendo assim, pode vir a fazer a diferenca
entre praticas de cuidados destinadas a repetir erros e praticas de cuidados seguras,
eficientes e que buscam o aperfeicoamento.

Ao realizar a avaliagdo diaria, o enfermeiro ird detectando os cuidados que
devem ser mantidos, os que devem ser modificados e 0s que ja podem ser
finalizados, ou seja, aqueles que ja supriram as necessidades do individuo
(TANNURE; PINHEIRO, 2010).

Além disso, a necessidade de informacdes sobre os resultados que foram
influenciados pelos cuidados de enfermagem aumenta a medida que as
organizacdes se reestruturam para melhorar a eficiéncia. Sem esses dados, as
instituicbes de saude teriam pouca informacdo nas quais embasar as decisGes
relativas a ajustes no quantitativo de funcionarios, determinacdo da eficiéncia de
custos de mudangas estruturais ou processuais no sistema de oferecimento de
cuidados de enfermagem ou do oferecimento de informagdes sobre a qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados (MOORHEAD et al., 2011; SEGANFREDO;
ALMEIDA, 2010).

E importante, no entanto, ressaltar que, apesar de o PE, segundo Wanda de
Aguiar Horta, ser operacionalizado em 6 fases, 0 que se tem preconizado
atualmente é a execucdo, na pratica do PE, de cinco fases (investigacdo, DE,
planejamento, implementacdo e avaliacdo da assisténcia de enfermagem)
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

Além disso, enfermeiros e instituicbes de saude tém voltado a sua atencéo
para a incorporacao, na pratica, de ferramentas e tecnologias com o propésito de
quantificar os reflexos dos cuidados de enfermagem prestados aos pacientes
(SEGANFREDO; ALMEIDA, 2010), o que pode ser mensurado com a aplicagao do
PE.

Desse modo, para favorecer a implementacdo das fases do PE no dia a dia
profissional, e a melhoria da qualidade da assisténcia (pela determinacdo dos

resultados decorrentes das a¢gbes de enfermagem), optou-se, neste estudo, por se
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utilizarem, em determinadas etapas do PE, Sistemas de Classificacdo de
enfermagem e escalas de avaliacdo ja conhecidas e utilizadas por enfermeiros que
atuam em UTI de adultos e respaldadas pela literatura cientifica, para alimentar o
banco de dados do software em construgéo, de modo que ele possa ser usado como
uma ferramenta de auxilio para a avaliacdo da assisténcia de enfermagem.

O uso de classificagdes traz ordem ao ambiente, auxilia a comunicagao e
facilita o entendimento e o avanco do conhecimento sobre areas especificas
(ALMEIDA; LUCENA, 2011; LUCENA, 2008). Com a utilizacdo de Sistemas de
Classificacdo para alimentar o banco de dados do software, também se pretende
gque 0 mesmo possa ser usado, no futuro, para a realizacdo de pesquisas de
validacdo de diagnosticos, prescricbes e resultados de enfermagem. O uso de
escalas de avaliacdo clinica pode também colaborar na instrumentalizacdo do

enfermeiro no exame fisico de pacientes sob sua responsabilidade

3.3 Sistemas de Classificacdo utilizados para alime ntar o banco de dados do

software

Sistemas de Classificacdo s&o conhecimentos estruturados nos quais 0s
elementos substantivos de uma profissdo sdo organizados em grupos ou classes,
com base em suas similaridades (BLEGEN; REIMER, 1992). Almeida e Canto
(2010) descrevem que os sistemas de classificagcdo constituem terminologias
padronizadas que podem ser empregadas nas diferentes etapas do PE. Eles séo
considerados como ferramentas que podem ser utilizadas para melhorar a descrigéo
clinica dos enfermeiros (CRUZ, 2008).

Entende-se que a enfermagem sO0 vem conseguindo consolidar-se como
ciéncia porque tem produzido uma linguagem especifica, que atribui significado aos
elementos constitutivos do seu ser, saber e fazer (GARCIA; NOBREGA, 2004a).

A utilizacdo de Sistemas de Classificacdo permite que sejam capturados
dados e informacdes relevantes para identificar os resultados obtidos com as acdes
de enfermagem e permite, também, que haja a comparacdo entre praticas
realizadas em nivel nacional e internacional (CHARTERS, 2003).

As classificacdes favorecem a organizacdo e a execucdo das etapas do PE,
por serem constituidas de linguagens uniformizadas, que podem ser incluidas em
sistemas de informacdo (CHIANCA, 2010).



As varias tentativas de identificar e denominar os elementos que descrevem a
pratica da enfermagem estdo registradas na literatura especializada, podendo-se
citar, como grande contribuicdo para isso, o fato de, no inicio da década de 1950,
enfermeiras comecarem a identificar os conceitos especificos da profissdo
(NOBREGA et al., 2003).

A necessidade de os profissionais e educadores em enfermagem se
conscientizarem dos problemas da area foi descrita por Faye G. Abdellah
(ABDELLAH, 1957), que prop6s o primeiro Sistema de Classificacdo de
Enfermagem, que identificava 21 problemas especificos da profissdo. Esse sistema
descreve os objetivos terapéuticos da enfermagem, tendo como focos principais as
necessidades dos pacientes e os problemas de enfermagem (GORDON, 1994).

Em 1966, Virginia Henderson elaborou uma lista com 14 NHB, cujo objetivo
era descrever os cuidados de que o0 paciente necessitava sem depender do
diagnéstico e do tratamento do médico. Essa listagem representava as areas nas
quais 0s problemas reais ou potenciais podiam ocorrer e onde a enfermagem
deveria atuar (FURUKAWA; HOWE, 2000).

Faye Abdellah e Virginia Henderson sao consideradas as precursoras dos
sistemas de classificacdo na enfermagem e responsaveis pelas mudancas no
enfoque da profissdo, que passou a se preocupar com a identificacdo dos problemas
dos pacientes e, posteriormente, com os DE (CARVALHO; GARCIA, 2002;
GORDON, 1994).

Em 1973, um grupo de enfermeiras norte-americanas e canadenses
reconheceu a necessidade de desenvolver uma terminologia para descrever 0s
problemas de saude diagnosticados e tratados com mais frequéncia por
profissionais da enfermagem. Foi realizada, entdo, na St. Louis University School of
Nursing, uma primeira reunido para a classificacdo de DE. Essa reunido teve como
propadsito iniciar um diadlogo entre enfermeiras assistenciais e enfermeiras docentes
sobre a possibilidade e a necessidade de se padronizar uma nomenclatura capaz de
descrever as situacdes que eram diagnosticadas e tratadas por elas na pratica
(GARCIA; NOBREGA, 2004b).

Esses encontros tornaram-se sistematicos para a identificacdo de DE, por isso
passaram a ser organizados em ordem alfabética e, posteriormente, evoluiram para
um sistema conceitual (CHIANCA, 2002). Em 1982, foi criada a North American
Association Nursing Diagnosis (NANDA) (GARCIA; NOBREGA, 2004b; GORDON,
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1994), que, em 2003, foi renomeada NANDA International (NANDA-I) (CARPENITO-
MOYET, 2011).

3.3.1 NANDA International (NANDA-I)

A primeira listagem de diagnésticos da NANDA-I foi desenvolvida por
enfermeiros assistenciais, educadores, pesquisadores e tedricos. Os diagndsticos
foram organizados em ordem alfabética e, posteriormente, foram conceituados
(CARPENITO-MOYET, 2011).

Para a NANDA-I (2010, p. 389), os DE sédo “julgamentos clinicos sobre as
respostas do individuo, da familia ou da comunidade a problemas de saude reais ou
potenciais, e proporcionam as bases para as selecbes de intervencdes de
enfermagem para se alcancarem resultados pelos quais o enfermeiro €
responsavel’. Cabe, no entanto, esclarecer que, na Conferéncia Nacional da
NANDA-I, que ocorreu em Miami, em novembro de 2008, essa defini¢cao foi revisada,
passando os resultados a serem de responsabilidade do enfermeiro (CARPENITO-
MOYET, 2011).

As primeiras conferéncias da associacdo foram limitadas a convidados e
incluiam sessfes de trabalho em que os participantes desenvolviam, revisavam e
agrupavam os diagnésticos com base em sua especialidade e sua experiéncia. Em
1982, uma listagem alfabética de 50 diagnosticos havia sido desenvolvida e aceita
para testes clinicos, e as conferéncias foram abertas & comunidade de enfermagem
(JOHNSON et al., 2009).

Em 1982, o grupo aprovou um regimento interno e foi criada a NANDA
(JESUS, 2002). Nessa conferéncia, foi proposta a primeira classificacdo de
diagnosticos de enfermagem, denominada Taxonomia |. Seus principios de
organizacdo foram fundamentados nos nove padrbes de resposta da pessoa
humana: trocar, comunicar, relacionar, valorizar, escolher, mover, perceber,
conhecer, sentir.

Na terceira conferéncia, a taxonomia comegou a ser constituida, tendo sido
aprovada na sétima. Na 142 conferéncia, ocorrida em abril de 2000, houve
modificacbes na maneira de organizar e apresentar os DE, e foi proposta a
taxonomia Il (NANDA-I, 2008).

A taxonomia Il foi projetada para ser multiaxial na sua forma, aumentando a
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flexibilidade da nomenclatura e possibilitando acréscimos, modificacdes e tornando-
se mais adequada para a utilizacdo em bancos de dados (NANDA-I, 2008). Ela
contém sete eixos ou dimensdes de respostas humanas, conforme apresentado no
QUADRO 2, que devem ser levados em conta no processo diagndstico.

Quadro 2- Eixos da NANDA-I. Belo Horizonte, 2012.

EIXOS DA COMPOSICAO
NANDA-|
Eixo 1 O conceito diagnéstico
Eixo 2 Sujeito do diagnostico (individuo, familia, grupo, comunidade)
Eixo 3 Julgamento  (comprometido, diminuido, atrasado, perturbado,
prejudicado, disposicéo para)
Eixo 4 Localizacao (partes/regiées do corpo e funcdes)
Eixo 5 Idade (de feto a idoso)
Eixo 6 Tempo (agudo, crénico, intermitente, continuo)
Eixo 7 Situacédo do diagnostico (real, promocéao a saude, risco e bem-estar)

Fonte: NANDA-I, 2010.

Nessa estrutura multiaxial, sdo organizados, atualmente, 201 DE distribuidos
em 13 dominios e 47 classes (NANDA-I, 2010). Cabe, no entanto ressaltar que ja
estd sendo proposta a taxonomia Il composta por 7 dominios e 30 classes
(HERDMAN, 2011).

A NANDA-I (2010) é o sistema de classificacdo que tem sido considerado o
mais usado no mundo. Traduzida para mais de 17 idiomas, esta incorporada a
alguns sistemas de informatica desses paises.

Atualmente, as conferéncias da NANDA-I séo realizadas a cada dois anos, em
plenéaria geral, na qual sdo discutidos e aprovados novos diagnosticos e
componentes que integrardo a taxonomia revista (DOENGES; MOORHOUSE;
MURR, 2009).

Essa classificagdo tem um estrutura codificada que atende as recomendacdes
da National Library of Medicine (NLM) quanto aos cddigos de termos dos cuidados
de saude (NANDA-I, 2010).

A NANDA-I estabeleceu uma ligacdo com o International Council of Nursing
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para contribuir com o esfor¢co mundial que tem sido feito em prol da padronizagéao da
linguagem de assisténcia a saude, com 0 objetivo de que os DE existentes na
classificagcdo sejam incluidos na Classificacdo Internacional de Doencas e de
problemas relacionados com a satude (DOENGES; MOORHOUSE; MURR, 2009).

Cabe, no entanto, ressaltar que os diagnosticos da NANDA-I ja foram
modelados no Systematized Nomenclature of Medicine-Clinical Terms (SNOMED
CT), aceito como padrdo de terminologia do US Departament of Health and Human
Services (NANDA-I, 2010).

Dessa forma, percebe-se que as propostas de diagnosticos, que comecaram
com apresentacles orais e reflexfes escritas por enfermeiros em 1973, evoluiram
para o desenvolvimento de um vocabulario de diagnésticos formal, com termos que
vem sendo validados por meio de pesquisas, a fim de possibilitar a incorporacdo da
linguagem em prontuarios eletrénicos (MOORHEAD; JOHNSON; MAAS, 2008).

De acordo com a NANDA-I (2010), os componentes estruturais dos DE sao o
enunciado diagnoéstico, os fatores relacionados, os fatores de risco e as
caracteristicas definidoras.

O enunciado diagnoéstico  estabelece um titulo para o diagnéstico. E um termo
ou uma frase concisa que representa um padréo de sugestoes (NANDA-I, 2010). Ele
descreve, de forma sucinta, um agrupamento de sinais e sintomas (CARPENITO-
MOYET, 2011).

Os fatores relacionados constituem a etiologia do problema. Eles sugerem as
intervencdes que podem ser apropriadas ao manejo dos cuidados do paciente
(IYER; TAPTICH; BERNOCCHI-LOSEY, 1993).

Os fatores de risco sao apropriados aos diagnosticos de risco. Séo fatores
ambientais, fisiologicos, psicologicos, genéticos ou quimicos que aumentam a
vulnerabilidade de um individuo, de uma familia ou de uma comunidade a um evento
insalubre (JUCHEM et al., 2011; NANDA-I, 2010).

As caracteristicas definidoras (CD) sdo evidéncias que se agrupam como
manifestacbes de um DE real, de promocdo da saude ou de bem-estar. S&o 0s
sinais, 0s sintomas, as manifestacdes clinicas que levaram o profissional a concluir
gue o problema existe (TANNURE; PINHEIRO, 2010).

Os enfermeiros podem elaborar DE atuais ou reais, de risco, de promocéao da
saude e de bem-estar (NANDA-I, 2010). Um DE atual ou real descreve respostas

humanas as condi¢cdes de saude/processos vitais que existem em um individuo,
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uma familia ou uma comunidade, no momento presente. E sustentado pelas
caracteristicas definidoras (sinais, sintomas e evidéncias) que se agrupam em
padrdes de sugestdes ou inferéncias relacionadas (NANDA-I, 2010).

Um diagnéstico de risco  descreve respostas humanas as condi¢des de saude
gue podem desenvolver-se em um individuo, uma familia ou uma comunidade
vulneraveis. E sustentado por fatores de risco que contribuem para vulnerabilidade
aumentada. Os diagndsticos de risco ndo contém caracteristicas definidoras, pois,
se tais caracteristicas existissem, seriam problemas reais ou atuais, e ndo apenas o
risco de eles aparecerem (NANDA-I, 2010).

Um DE de promocao da saude € um julgamento clinico da motivacéo e do
desejo de uma pessoa, familia ou comunidade de aumentar o bem-estar e
concretizar o potencial de saide humana, conforme manifestado por uma disposicéo
para melhorar comportamentos especificos de salde, como nutricgdo e exercicio
(NANDA-I, 2010).

Um diagnéstico de bem-estar descreve as respostas humanas em niveis de
bem-estar de um individuo, familia ou comunidade quando estes apresentam
disposicéo para melhorar (NANDA-I, 2010).

Quando um titulo diagndstico é combinado com os fatores relacionados ou de
risco especificos dos individuos e com as caracteristicas definidoras (quando for o
caso), a descricdo resultante dos DE fornece a direcdo para os cuidados de
enfermagem que devem ser planejados e implementados na pratica (DOENGES;
MOORHOUSE; MURR, 2009).

3.3.2 Nursing Interventions Classification (NIC)

A Nursing Interventions Classification (NIC) comecou a ser desenvolvida em
1987, na Universidade de lowa. O impulso para iniciar esse trabalho sobre
intervencdes de enfermagem comecou, em parte, com o trabalho da NANDA, uma
vez que houve a compreensao de que, quando um enfermeiro formula um DE, ele
tem o dever de resolvé-lo ou minimizd-lo (DOCHTERMAN; BULECHEK; CHIANCA,
2003).

Segundo McCloskey e Bulechek (2004) e Napoleédo et al. (2006), a NIC foi
criada porque era necessaria uma classificacdo das intervencdes de enfermagem

para padronizar a linguagem usada pela enfermagem na descricdo dos cuidados

62



gue os profissionais da area realizam com o0s pacientes.

Na NIC, sdo contemplados aspectos fisiolégicos e psicossociais dos seres
humanos, incluindo tratamento, prevencédo e promocao da saude (LUCENA, 2006;
MCCLOSKEY; BULECHEK, 2004).

Uma nomenclatura de intervencdes traz beneficios em todos os niveis da
pratica de enfermagem (assisténcia, ensino e pesquisa) e facilita a comunicacgéo, ao
proporcionar uma terminologia comum para a troca de informacfes em todas as
areas da profissdo (NOBREGA; NOBREGA; SILVA, 2009).

Uma intervencdo de enfermagem é qualquer tratamento que o enfermeiro
executa para melhorar os resultados do paciente. As intervencdes de enfermagem
da NIC incluem aquelas desenvolvidas tanto no cuidado direto como indireto, e os
tratamentos podem ser iniciados pelo enfermeiro, médico ou por outro cuidador
(BULECCHECK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

De acordo com Ackley e Ladwing (2010) e Mata (2009), intervencbes de
enfermagem sdo como mapas que indicam a melhor forma de prover o cuidado de
enfermagem. Quanto mais clara for a redacéo de uma intervencao, mais facil sera o
alcance dos resultados junto aos pacientes.

Alfaro-Lefevre (2010) relata que as intervengdes de enfermagem sao acdes
realizadas pelos enfermeiros para monitorar o estado de saude e a resposta dos
pacientes ao tratamento; reduzir custos; resolver, prevenir ou controlar problemas;
ajudar nas atividades de vida diaria; promover sensacdo de bem-estar fisico,
psicologico e espiritual e dar aos pacientes informacfes necessarias para tomar
decisbes e obter independéncia.

A padronizacdo dos cuidados de enfermagem propicia a expansao do
conhecimento de enfermagem sobre as ligacbes entre diagnosticos, cuidados e
resultados; o desenvolvimento de sistemas de informacdo de enfermagem e de
assisténcia a saude; o ensino da tomada de decisfes a estudantes de enfermagem;
a determinacdo dos custos dos servicos oferecidos pelos enfermeiros; o
planejamento dos recursos necessarios nos locais da pratica de enfermagem; uma
linguagem para comunicar a funcdo peculiar da enfermagem e a articulagdo com os
sistemas de classificacdo de outros provedores de cuidados de saude
(BULECCHECK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

As intervencdes da NIC contém titulo, definicdo e, para cada uma delas, sédo

descritas atividades que os enfermeiros realizam para solucionar os problemas
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apresentados pelos pacientes (JOHNSON et al., 2009).

O titulo e a definigdo referem-se ao conteudo da intervencdo e ndo devem ser
modificados, exceto em casos de um processo formal de revisdo. Ao conjunto de
atividades podem-se acrescentar novas a¢oes a fim de atender ao planejamento do
cuidado individualizado (DOCHTERMAN; BULECCHECK, 2008).

A classificacdo completa capta as especialidades dos enfermeiros, podendo
ser utilizada desde a atencéo basica até a terciaria, 0 que fica evidente quando se
analisa a abrangéncia dos 7 dominios da taxonomia: fisiolégico basico, fisioldgico
complexo, comportamental, seguranca, familia, sistema de salde e comunidade
(BULECCHECK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

O dominio fisiolégico basico € composto por cuidados que d&o suporte ao
funcionamento fisico. O fisiolégico complexo contém cuidados relacionados com a
regulacdo homeostética. O comportamental engloba cuidados que dao suporte ao
funcionamento psicossocial e facilitam mudancgas no estilo de vida. O de seguranca
compreende cuidados que fornecem suporte a protecdo contra danos. O dominio
referente a familia compreende os cuidados que fornecem suporte a familia. No de
sistemas de saude, estdo contidos os cuidados que direcionam para o uso dos
sistemas de atendimento a saude, e o dominio comunidade compreende os
cuidados que fornecem suporte a salude da comunidade (DOCHTERMAN;
BULECCHECK, 2008).

Para cada um desses dominios existem classes (totalizando 30) e, em cada
uma delas, ha intervencdes a serem executadas. Para cada intervengdo ha um
codigo preestabelecido. Apds cada intervencdo, segue-se uma lista de atividades.
Atualmente, encontram-se descritas na NIC 542 intervencbes e mais de 12.000
atividades (BULECCHECK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010). As atividades séo
acbes ou comportamentos especificos que os enfermeiros realizam para
implementar uma intervengao direcionada aos resultados a serem alcancados pelo
paciente (ALMEIDA; PERGHER; CANTO, 2010).

A estrutura taxon6mica da classificacdo esta organizada em trés niveis: no
nivel 1, o mais abstrato, estdo os dominios (numerados de 1 a 7),; no nivel 2, as
classes (identificadas por letras do alfabeto), que proporcionam uma maior
focalizacdo do problema; no nivel 3, as intervencdes de enfermagem, cada uma com
um numero proprio (codigo), com quatro digitos, para facilitar a inclusdo em sistemas

eletrdnicos. Nenhum codigo é usado mais que uma vez. As intervengfes estao
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listadas, na classificacdo, em ordem alfabética, em cada classe (BULECCHECK;
BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010; DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008; SALGADO,
2010).

As intervencdes da NIC foram ligadas aos DE da NANDA-I. Para cada titulo
diagnostico existem intervencdes apropriadas, e cabe ao enfermeiro analisar qual
(is) delas é (sao) apropriada(s) ao paciente que esta sob seus cuidados (TANNURE;
PINHEIRO, 2010).

Define-se ligacdo como uma associacao entre um DE e uma intervencéo de
enfermagem que os faz ocorrer conjuntamente, de modo a ser obtido um resultado
de enfermagem (DOCHTERMAN; BULECCHECK, 2008).

Na NIC estdo descritas intervengdes prioritarias, intervencdes sugeridas e
intervencdes optativas (DOCHTERMAN; BULECCHECK, 2008).

As intervencdes prioritdrias sdo as mais provaveis para a solugcdo do
diagnéstico. Elas selecionadas por se encaixarem bem na etiologia do problema
e/ou nas caracteristicas definidoras, por apresentarem mais atividades visando a
solucdo do DE, e poderem ser utilizadas em uma quantidade maior de locais e
serem bem conhecidas a partir de pesquisas e uso clinico para solucionar o
problema detectado (DOCHTERMAN; BULECCHECK, 2008).

As intervencbes sugeridas sdo aquelas com a probabilidade de remeter ao
diagnéstico, mas ndo tdo provaveis quanto as intervencdes prioritarias. Sao por
vezes mencionadas na literatura como remetentes ao diagndstico, embora nao
sejam citadas com tanta frequéncia, podendo também ter relacdo apenas com a
etiologia ou caracteristicas definidoras dos DE (DOCHTERMAN; BULECCHECK,
2008).

As intervencdes adicionais optativas sdo as que se aplicam a apenas alguns
pacientes com o diagnostico. Elas permitem ao enfermeiro personalizar ainda mais
as prescricoes de cada paciente (DOCHTERMAN; BULECCHECK, 2008).

Na NIC, também h& uma listagem de intervencbes essenciais para 45
especialidades. Intervencdes essenciais sao definidas como um conjunto limitado de
intervencdes centrais que definem a natureza da especialidade (BULECCHECK;
BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

O conjunto de intervencdes essenciais descrito nas areas de especialidades
inclui intervencdes percebidas por especialistas como usadas com maior frequéncia
ou as que sao fundamentais para a especialidade (DOCHTERMAN; BULECCHECK,
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2008).

Considera-se que a NIC é uma taxonomia de grande interesse para a
enfermagem mundial e, especificamente, para a enfermagem brasileira, que vem
buscando formas para sistematizar a assisténcia de enfermagem nas instituicdes de
salde (NAPOLEAO et al., 2006).

Além disso, de acordo com Guedes e Araujo (2005), a NIC pode ser utilizada
na pratica clinica em associacao as Teorias de Enfermagem, o que, por sua vez,
fundamenta a assisténcia de enfermagem e, consequentemente, o fazer do

enfermeiro.

3.4 Escalas de avaliacao utilizadas para alimentar 0 banco de dados do software

A fim de favorecer a obtencdo de indicadores que possam ser usados para
auxiliar na avaliacdo da assisténcia prestada aos pacientes, algumas escalas de
avaliacao foram inseridas no banco de dados do software.

Essas escalas, também denominadas instrumentos de medida, surgem como
recursos assistenciais e gerenciais voltados a classificacdo de pacientes e auxilio no
equacionamento do uso de recursos no ambito da assisténcia (TRANQUITELLI;
PADILHA, 2007).

As escalas selecionadas para alimentar o programa sao: as de Braden, que
possibilitam determinar o risco de os pacientes desenvolverem Ulcera por pressao
(UP); a Therapeutic Intervention Scoring System (T1SS-28), que permite a avaliacao
da gravidade das doencas e a quantifcacdo da carga de trabalho de enfermagem
necessaria para o atendimento dos pacientes; a de Katz, que permite a avaliacéo da
independéncia dos pacientes para a realizacdo de atividades da vida diaria (AVDS);
e 0 Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE-II), um indice que

permite a avaliagdo da gravidade e prognostico de pacientes admitidos em UTI.
3.4.1 Escala de Braden
A escala de Braden foi desenvolvida por Bergstrom et al. (1987), tendo como

objetivo direcionar acdes de enfermagem para a prevencao de Ulceras por pressao

(UPs) e diminuir a incidéncia destas lesbes (SERPA, 2006). Ela foi traduzida e
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validada no Brasil por Paranhos e Santos (1999), em um estudo com pacientes
internados em uma UTI.

A UP é qualquer alteracéo na integridade da pele, decorrente da compressao
nao aliviada de tecidos moles entre uma proeminéncia 6ssea e uma superficie dura
(NPUAP, 2007; MENEGON et al., 2007). E uma complicacdo frequente em pacientes
graves e tem grande impacto sobre sua recuperagédo e qualidade de vida (SILVA et
al., 2010).

De acordo com Lisboa (2010), a UP constitui um sério problema de saude,
que traz vérias implicagdes na vida do individuo que a possui, de seus familiares e
da instituicdo onde se encontra, quando este esta institucionalizado, por ser fonte de
dor, desconforto, sofrimento emocional, por aumentar do risco para o0
desenvolvimento de outras complicacbes e por influenciar na morbidade e
mortalidade dos pacientes, além de gerar aumento nos custos financeiros. Dessa
forma, prevenir a ocorréncia de UPs torna-se relevante.

O instrumento de avaliacdo do risco do desenvolvimento de UPs mais
extensivamente testado e utilizado é a escala de Braden e, embora ndo tenha sido
desenvolvida especificamente para pacientes criticamente enfermos, apresenta
especificidade e sensibilidade para essa populacdo (MAKLEBUST,; SIEGGREEN,
2000).

Nessa escala, estdo presentes seis indicadores, com subescalas: percepcao
sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutricdo e friccdo/cisalhamento.

Das seis subescalas, trés medem determinantes clinicos de exposicdo para
intensa e prolongada presséo: percepcdo sensorial, atividade e mobilidade; e trés
mensuram a tolerdncia do tecido a pressao: umidade, nutricdo, friccdo e
cisalhamento (GOMES; MAGALHAES, 2008; IRION, 2005; MEDEIROS; LOPES
JORGE, 2009; SOUSA; SANTOS; SILVA, 2006).

Conforme apresentado no QUADRO 3, os cinco primeiros indicadores sao
pontuados de 1 (menos favoravel) a 4 (mais favoravel). O sexto indicador, friccdo e
cisalhamento, € pontuado em até 3 pontos (WOCN, 2003).

A condigao de diminuigéo da percepc¢éo sensorial, atividade e imobilizagao no
leito indica: que o0s pacientes ndo percebem ou ndo conseguem reagir ao
desconforto causado pelo excesso de presséo nas regides de proeminéncias 0sseas

e que tém maior dependéncia para se movimentarem para o alivio da pressdo. A ma
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Quadro 3- Escala de Braden. Belo Horizonte, 2012.

PARAMETRO PONTUACAO

Percepgéo Totalmente Muito Levemente Nenhuma
sensorial limitado limitado Limitado limitacéo
Umidade Completamente Muito Ocasionalmente Raramente

molhada molhada molhada molhada

Atividade Acamado Confinado Anda Anda

a cadeira ocasionalmente  frequentemente
Mobilidade Totalmente Bastante Levemente N&o apresenta
imovel limitado Limitado limitacGes
Nutricdo Muito Provavelmente Adequada Excelente
pobre inadequada
Friccédo e Problema Problema em Nenhum
cisalhamento potencial problema

Fonte: Paranhos e Santos, 1999.

7

nutricdo € considerada fator determinante na formacdo de UP por contribuir,
principalmente, para a diminuicdo da tolerancia tissular a presséao. A umidade torna
a pele mais susceptivel a maceragdo (FERNANDES; CALIRI, 2008).

A friccdo é criada no momento em que forcas de duas superficies deslizam
uma contra a outra, podendo gerar abrasdo e bolhas. A forca de cisalhamento
decorre de uma mobilizagdo ou posicionamento incorreto, que, por sua vez,
provocam danos em tecidos mais profundos (COSTA, 2003).

A determinagdo do risco de um paciente vir a desenvolver uma UP é a
primeira medida a ser adotada para a prevencdo da lesdo (WOCN, 2003),
principalmente em pacientes criticamente enfermos, que apresentam grande numero
de fatores de risco para o problema(FERNANDES; CALIRI, 2008).

3.4.2 Therapeutic Intervention Scoring System-28 (TISS-28)

O Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) é um indice de gravidade
criado em 1974, e que sofreu adaptacdes em 1983, sendo revisado em 1996, quando
passou a apresentar 28 itens de avaliagdo que compdem a versao TISS 28 (CULLEN
et al., 1974; KENNE; CULLEN, 1983). Ele foi traduzido e validado no Brasil por Nunes
(2000).



As 28 varidveis analisadas diariamente com a aplicacdo do TISS 28 permitem
a obtencdo de um perfil evolutivo do paciente, por meio da pontuacdo e da
classificacdo da gravidade (ELIAS et al., 2006).

O TISS é baseado na premissa de que, independentemente do diagndstico
médico, quanto mais procedimentos o0 paciente recebe, maior a gravidade do seu
estado de saude e, consequentemente, maior tempo despendido pela enfermagem
para o seu atendimento (CULLEN et al., 1974). Ele é composto de sete grandes
categorias: atividades basicas, suporte ventilatério, suporte cardiovascular, suporte
renal, suporte neuroldgico, suporte metabdlico, intervencdes especificas (CULLEN et
al., 1984). Cada uma dessas 7 categorias € constituida de itens especificos, com
pontuacdes que variam de um a oito (PINTO JUNIOR, 2011), conforme apresentado
no QUADRO 4.

Quadro 4- Intervengdes TISS-28 com respectivas pontuagdes. Belo Horizonte, 2012
continua

INTERVENGOES TERAPEUTICAS PONTUAGAO

ATIVIDADES BASICAS

Monitorizag&@o padrdo: Sinais vitais horarios, registros e calculo regular do 5
balanco hidrico.

Laboratério: Investigacdes, bioquimicas e microbiologicas. 1
Mediacao unica: Endovenosa, intramuscular, subcutanea e/ou oral/ SNG. 2
Medicacdes endovenosas mdultiplas. Mais do que uma droga. 3
Troca de curativos de rotina. Cuidado e prevencao de Ulceras de decubito 1

e troca diaria de curativo.

Trocas frequentes de curativos. Troca frequente de curativo (pelo menos 1
uma vez por turno de enfermagem) e/ou cuidados com feridas extensas.

Cuidados com drenos. Todos (exceto sonda nasogastrica). 3

SUPORTE VENTILATORIO
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Quadro 4- Intervencdes TISS-28 com respectivas pontuacdes. Belo Horizonte, 2012
continua)

INTERVENGOES TERAPEUTICAS PONTUAGAO

Ventilagdo mecéanica. Qualquer forma de ventilagdo mecanica/ 5
ventilagdo assistida, com ou sem pressao expiratoria positiva final, com

ou sem relaxantes musculares; respiracdo espontanea, com pressao
expiratoria positiva final.

Suporte ventilatério suplementar. Respiracdo espontanea através do 2
tubo endotraqueal, sem pressdo expiratéria positiva final; oxigénio
suplementar por qualquer método, exceto aplicacdo de parametros de
ventilacdo mecanica.

Cuidados com vias aéreas artificiais. Tubo endotraqueal ou 1
traqueotomia.

Tratamento para melhora da funcdo pulmonar. Fisioterapia, toracica, 1
espirometria estimulada, terapia de inalacdo, aspiracdo endotraqueal.

SUPORTE CARDIOVASCULAR

Medicacao vasoativa Unica. Qualquer droga vasoativa. 3
Medicacdo vasoativa mdltipla. Mais uma droga vasoativa, 4
independentemente do tipo e dose.

Reposicdo endovenosa de grandes perdas volémicas. Administracdo de 4

volume > 4,5 litros/dia, independentemente do tipo de fluido
administrado.

Cateter arterial periférico 5

Monitorizagdo do atrio esquerdo. Cateter de artéria pulmonar com ou 8
sem medida de débito cardiaco.

Via venosa central. 2

Ressuscitacdo cardiopulmonar, apés parada cardiorrespiratéria nas 3
Ultimas vinte e quatro (24) horas (exclui soco precordial).

SUPORTE RENAL

Técnicas de hemofiltracdo. Técnicas dialiticas. 3
Medida quantitativa do débito urinério. 2
SUPORTE NEUROLOGICO

Medida de pressdao intracraniana. 4
SUPORTE METABOLICO

Tratamento medicamentoso da acidose/ alcalose metabdlica 4
complicada.

NPT- Nutricdo Parenteral Total. 3
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Quadro 4- Intervencdes TISS-28 com respectivas pontuacdes. Belo Horizonte, 2012
concluséo)

INTERVENCOES TERAPEUTICAS PONTUACAO

Nutricdo enteral através da sonda nasogastrica ou outra via 2
gastrointestinal.

INTERVENCOES ESPECIFICAS

Intervencdo especifica unica na UTI. Intubac@o naso / ortotraqueal ou 3
traqueostomia, introducdo de marca-passo, cardioversdo, endoscopia,

cirurgia de emergéncia nas ultimas 24 horas, lavagem gastrica: nao

estdo incluidas intervengdes de rotina sem consequéncias diretas para

as condig@es clinicas do paciente, tais como: radiografias, icnografias,
eletrocardiograma, curativos, introducdo de cateter venoso ou arterial.

Intervencdes especificas multiplas na UTI. Mais do que uma, conforme 5
descritas acima.

Intervencdes especificas fora da UTI. Procedimentos diagndsticos ou 5
cirdrgicos.

TOTAL

Fonte: Nunes, 2000.

Dependendo do numero total de pontos obtidos, 0s pacientes sé&o
classificados em quatro grupos, conforme a necessidade de vigilancia e de cuidados
intensivos (CULLEN et al., 1984), sendo eles assim classificados (NUNES, 2000):

Grupo 1 - 0 a 19 pontos: pacientes fisiologicamente estaveis e requerendo
observacéo profilatica.

Grupo 2 - 20 a 34 pontos: pacientes estaveis fisiologicamente, porém requerendo
cuidados intensivos de enfermagem e monitorizagdo continua.

Grupo 3 - 35 a 60 pontos: pacientes graves e instaveis hemodinamicamente.
Grupo 4 - Maior que 60 pontos: pacientes com indicacdo compulsoria de
internacdo em UTI, com assisténcia médica e de enfermagem continua e
especializada.

O TISS-28 nédo tem como finalidade prognosticar sobrevida, mas auxiliar na
avaliacdo evolutiva da piora clinica do paciente (ELIAS et al., 2006). Cabe ressaltar
gue, embora destinado inicialmente a avaliagdo da gravidade das doencas, o TISS
veio a revelar-se fundamental na quantificacdo da carga de trabalho de enfermagem
(MORENO, 2000).

Esse indicador permite estimar quantas intervencdes de enfermagem foram

realizadas no paciente, sua gravidade, além de dimensionar a carga de trabalho da



enfermagem, uma vez que cada ponto do TISS-28 consome 10,6 min do tempo de
um enfermeiro na assisténcia direta ao paciente (ELIAS et al., 2006).

De acordo com Padilha et al. (2005), estudos realizados no Brasil vém
apontando que o TISS 28 é muito Util para a classificacdo da gravidade dos
pacientes, tanto isoladamente quanto em analises comparativas com diferentes
indices.

Além disso, varios estudos tém utilizado o TISS-28 para a mensuracdo da
gravidade de pacientes e da carga de trabalho da enfermagem em UTI (ELIAS et al.,
2006; LORENTE et al., 2000; PADILHA et al, 2005; SANTOS; CHIANCA,;
ALVARENGA, 2010).

Padilha et al. (2005), visando auxiliar os enfermeiros de UTI no
preenchimento do TISS-28, apresentaram definicdes operacionais padronizadas, por
meio de consenso, por enfermeiros intensivistas e docentes do Grupo de Pesquisa
Enfermagem em Cuidados Intensivos da Escola de Enfermagem da USP
familiarizados com a sua aplicacéo, conforme apresentado no QUADRO 5:

Quadro 5- Definicbes operacionais dos itens no TISS-28. Belo Horizonte, 2012
continua

DEFINICOES OPERACIONAIS DO TISS-28

ATIVIDADES BASICAS DO TISS-28
Monitorizacdo padrdo: Sinais vitais horarios, Aplica-se ao paciente que, em qualquer
registros e célculo regular do balanco hidrico. periodo das 24 horas, tenha recebido
controle de algum parédmetro vital
continuamente ou, pelo menos, a cada uma.
hora, e calculo do balanco hidrico, pelo
menos, a cada 24 horas.

Laboratério: Investigacdes, bioquimicas e Aplica-se a pacientes submetidos a qualquer

microbioldgicas. exame bioquimico ou microbiolégico,
independentemente da quantidade, realizado
em laborat6rio ou a beira do leito.

Mediacao Unica: Endovenosa, intramuscular, Inclui os pacientes que receberam uma ou

subcutanea e/ou oral. mais droga por via intramuscular (IM),
subcutanea (SC), via oral (VO) ou uma Unica
droga endovenosa. Considere a quantidade
de drogas e ndo a frequéncia de
administracdo. Ndo se aplica como droga
endovenosa (EV) o soro de manutengéo.

Medicacdes endovenosas mudltiplas. Mais do Inclui os pacientes que receberam duas ou

gue uma droga. Injecdes Unicas ou continuas. mais drogas por via endovenosa. Considere
a quantidade de drogas e ndo a frequéncia
de administracdo. N&o se aplica como droga
EV o soro de manutencéo.
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Quadro 5- Definicbes operacionais dos itens no TISS-28. Belo Horizonte, 2012

(continua)

DEFINICOES OPERACIONAIS DO TISS-28

ATIVIDADES BASICAS DO TISS-28

Troca de curativos de rotina. Cuidado e
prevencdo de Ulceras de decubito e troca
diaria de curativo.

Trocas frequentes de curativos. Troca
frequente de curativo (pelo menos uma vez
por turno de enfermagem) e/ou cuidados com
feriadas extensas.

Cuidados com drenos. Todos (exceto sonda
nasogastrica).

SUPORTE VENTILATORIO

Ventilagdo mecéanica. Qualquer forma de
ventilagdo mecéanica/ ventilagdo assistida,
com ou sem pressao expiratoria positiva final,
com ou sem relaxantes musculares;
respiragdo  espontanea, com  pressao
expiratoria positiva final.

Suporte ventilatério suplementar. Respiracao
espontanea através do tubo endotraqueal,
sem pressdo expiratéria positiva final,
oxigénio suplementar por qualquer método,
exceto aplicacdo de parametros de
ventilacdo mecanica.

Cuidados com vias aéreas artificiais. Tubo
endotraqueal ou traqueotomia.

Tratamento para melhora da funcéo
pulmonar. Fisioterapia, toracica, espirometria
estimulada, terapia de inalacdo, aspiracdo
endotraqueal.

Aplica-se ao paciente que recebeu uma ou
duas sessdes de troca de curativos,
independentemente do numero de locais e
do tipo de curativo ou que recebeu qualquer
intervencao de Ulcera de pressao.

Aplica-se ao paciente que recebeu um
minimo de trés sessbes de troca de
curativos, independentemente do nimero de
locais e do tipo de curativo ou, pelo menos,
uma troca de curativo de ferida extensa.

Aplica-se a pacientes que estejam com
qualquer sistema de drenagem instalado.
Inclui sonda vesical de demora (SVD) e
exclui sonda nasogastrica (SNG).

Aplica-se ao paciente em uso do aparelho de
ventilagdo mecéanica de modo continuo ou
intermitente, em qualquer modalidade, com

ou sem tubo endotragueal (CPAP,
Desmame).
Aplica-se ao paciente em respiracdo

espontanea, com ou sem traqueotomia ou
tubo endotraqueal, que tenha recebido
suplementacdo de oxigénio por qualquer
método, executando-se aqueles métodos
que dependem de aparelho de ventilacao.
Nesses casos, O paciente pontua no item
anterior.

Aplica-se ao paciente em uso de tubo
orotraqueal, nasotraqueal ou traqueotomia.

Aplica-se ao paciente que tenha recebido
qualquer tratamento para a melhora da
funcdo pulmonar, realizado em qualquer
frequéncia. Inclui exercicios respiratorios com
aparelho.
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SUPORTE CARDIOVASCULAR

Medicacdo vasoativa Unica. Qualquer droga
vasoativa.

Aplica-se ao paciente que tenha recebido

somente uma droga vasoativa,
independentemente do tipo de dose
(noradrenalina, dopamina, dobutamina,

nitroprussiato de saédio, etc.).



Quadro 5- Definicbes operacionais dos itens no TISS-28. Belo Horizonte, 2012

Medicacdo vasoativa mudltipla. Mais uma
droga vasoativa, independentemente do tipo
e da dose.

Reposicdo endovenosa de grandes perdas
volémicas. Administracdo de volume > 4,5
litros/dia, independentemente do tipo de
fluido administrado.

Cateter arterial periférico.

Monitorizacdo do atrio esquerdo. Cateter de
artéria pulmonar com ou sem medida de
débito cardiaco.

Via venosa central.

Ressuscitacdo cardiopulmonar, apés parada
cardiorrespiratéria nas dltimas vinte e quatro
(24) horas (exclui soco precordial).

SUPORTE RENAL

Técnicas de hemofiltracdo. Técnicas dialiticas.

Medida quantitativa do débito urinario.

Diurese ativa.

SUPORTE NEUROLOGICO

Medida de pressao intracraniana.

SUPORTE METABOLICO

da acidose/ Aplica-se ao paciente que recebeu droga

Tratamento medicamentoso
alcalose metabdlica complicada.

Nutricdo Parenteral Total (NPT).

(continua)

DEFINICOES OPERACIONAIS DO TISS-28

Aplica-se ao paciente que tenha recebido
duas ou mais drogas vasoativas,
independentemente do tipo e da dose (
noradrenalina, dopamina, dobutamina,
nitroprussiato de sédio, etc.).

Aplica-se ao paciente que tenha recebido
gquantidade maior do que 4,5 litros de solucdo
por dia, independentemente do tipo de fluido
administrado.

Aplica-se ao paciente que tenha usado um
ou mais cateteres em artéria periférica.

Aplica-se ao paciente que tenha usado
cateter em artéria pulmonar.

Aplica-se ao paciente com um ou mais
cateteres em veia venosa central, excluindo
cateter de Swan-Ganz.

Aplica-se ao paciente que tenha tido parada
cardiorrespiratoria (PCR) e recebido medidas
e reanimagao, excluindo soco precordial.

Aplica-se ao paciente que tenha recebido
qualquer tipo de procedimento dialitico,
intermitente ou continuo.

Aplica-se ao doente com controle de
diurese, com ou sem algum tipo de cateter
urinario.

Aplica-se ao paciente que tenha recebido
qualquer droga para estimular a producao
de urina (Furosemide, Manitol, Aldactone,
Diamox, Higroton, etc.).

Aplica-se ao paciente que mantém artefatos
para monitoriza¢ao da pressao
intracraniana (PIC).

especifica para a correcdo de acidose ou
alcalose  metabdlica, excluindo-se a
reposicdo volémica para corrigir alcalose
(Bicarbonato de sodio, Cloreto de aménia,
Diamox, etc.).

Aplica-se ao paciente que recebeu infusédo
venosa central ou periférica de substancias,
com a finalidade de suprir as necessidades
nutricionais.
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Quadro 5- Definicbes operacionais dos itens no TISS-28. Belo Horizonte, 2012
(concluséao)

DEFINICOES OPERACIONAIS DO TISS-28

Nutricdo enteral através da sonda Aplica-se ao paciente que recebeu

nasogastrica ou outra via gastrointestinal. substancias, com a finalidade de suprir as
necessidades nutricionais, através de sonda,
por qualquer via do trato gastrointestinal.

INTERVENCOES ESPECIFICAS

Intervencdo especifica Gnica na UTIL Aplica-se ao paciente submetido a uma Unica
Intubacdo naso / ortotraqueal ou intervencdo diagndstica ou terapéutica,
traqueostomia, introducdo de marca-passo, dentre as listadas, realizada dentro da UTI.
cardioversdo, endoscopia, cirurgia de

emergéncia nas ultimas 24 horas, lavagem

gastrica: ndo estao incluidas intervencées de

rotina sem consequéncias diretas para as

condicdes clinicas do paciente, tais como

radiografias, eletrocardiograma, curativos,

introducéo de cateter venoso ou arterial.

Intervencdes especificas mdltiplas na UTI. Aplica-se ao paciente submetido a duas ou

Mais do que uma, conforme descritas acima. mais intervencdes diagndsticas ou
terapéuticas, dentre as listadas, realizadas
dentro da UTI.

Intervencdes especificas fora da UTI Aplica-se ao paciente submetido a uma ou
Procedimentos diagndsticos ou cirargicos. mais intervencdes diagndsticas ou
terapéuticas realizadas fora da UTI.

Fonte: PADILHA et al., 2005

Os critérios de excluséo, de acordo com Padilha et al. (2005), sdo aplicados
nas seguintes condi¢des: medicacdo endovenosa multipla exclui medicacéo Unica;
ventilagdo mecanica exclui suporte ventilatério suplementar; medicacdo vasoativa
multipla exclui medicacao vasoativa Unica; e intervencdes especificas multiplas na

UTI excluem intervencdes especificas Unicas na UTI.
3.3.3 Escala de Katz

A escala de/indice Katz foi desenvolvida por Sidney Katz e publicada, pela
primeira vez, em 1963, para a avaliacdo dos resultados de tratamentos em idosos e
predicdo do progndéstico nos doentes croénicos. Ela foi validada no Brasil por Lino et al.
(2008).



A opcao por incluir esta escala no software se deu em decorréncia do fato de
o envelhecimento da populacdo mundial, resultante de um processo gradual de
transicdo demografica, constituir um dos fenémenos de maior impacto deste século
e ser uma populacdo predominante no local de teste do software. O aumento
mundial do nimero de pessoas com 60 anos ou mais é expressivo em numero
absoluto e relativo (BRITO; LITVOC, 2004).

No Brasil, o crescimento da populacéo idosa tem ocorrido de forma acelerada.
As projecdes mais conservadoras indicam que, em 2020, seremos 0 sexto pais do
mundo em numero de idosos, com um contingente superior a 30 milhdes de pessoas
(CARVALHO; GARCIA, 2003; TANNURE et al., 2010).

Esse dado merece atencao, dentre outros motivos, pelo fato de Wood e Ely
(2003) relatarem que a idade avancada esta associada ao aumento da mortalidade
dos pacientes internados em UTIs. Porém, a idade ndo é a Unica responsavel pela
menor sobrevida, mas também a capacidade funcional do individuo antes da
admissao na UTI e a gravidade da doenca motivo da internacdo no setor (ROOIJ et
al., 2005).

A escala de Katz € um instrumento de avaliagdo funcional muito utilizado na
literatura gerontolégica nacional e internacional (DUARTE; ANDRADE; LEBRAO,
2007) e, em um trabalho realizado por Stein et al. (2009), mostrou ser um importante
discriminador de pior evolu¢do em pacientes idosos que necessitam de internacdo em
UTI.

Essa escala se propfe a medir a autonomia dos individuos, considerando os
aspectos fisicos para a realizacdo de atividades de vida diaria (AVDs) (FAUSTINO,
2008). E um instrumento de medida das AVDs hierarquicamente relacionadas,
organizado para mensurar independéncia no desempenho de seis funcdes
consideradas basicas e biopsicossocialmente integradas: banhar-se, vestir-se, ir ao
banheiro (continéncia), transferir-se da cama para a cadeira e vice-versa, ser
continente e alimentar-se (DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007). Cada uma dessas
seis funcbes possui trés alternativas categorizadas como independente ou
dependente (LINO et al., 2008).

Na funcéo tomar banho, avalia-se a capacidade do idoso de banhar-se sem

ajuda, seja no chuveiro, na banheira ou no leito. Aqueles individuos que recebem
auxilio para banhar uma parte do corpo, como, por exemplo, as extremidades ou

regido dorsal, sdo considerados independentes. Aqueles que recebem ajuda para
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banhar-se em mais de uma parte do corpo ou necessitam de ajuda para entrar ou
sair do chuveiro ou banheira, ou que ndo sdo capazes de se banharem sozinhos,
sao considerados dependentes (KATZ et al., 1963; LINO et al., 2008).

Na funcdo vestir-se, € avaliada a necessidade de auxilio para pegar as
roupas no armario e vesti-las, bem como o ato de vestir propriamente dito. Inclui
vestir roupas intimas, roupas externas, fechos e cintos. Nao se avalia a capacidade
de calcar sapatos. Aqueles que recebem alguma assisténcia pessoal ou que
permanecem parcial ou totalmente despidos sdo classificados como dependentes
(KATZ; AKPOM, 1976).

A fungcdo uso do vaso sanitario refere-se a ida ao banheiro, ou local
equivalente, para evacuar e urinar, realizar higiene intima e arrumacéo das roupas.
Sao considerados dependentes aqueles que recebem qualquer auxilio direto,
agueles que nao conseguem desempenhar a funcdo e aqueles que usam “marrecos”
ou “comadres” (LINO et al., 2008).

Na funcéo transferéncia, € avaliada a necessidade de auxilio para deitar-se e
levantar-se da cama e da cadeira. A funcdo continéncia refere-se ao controle da
mic¢ao e evacuacdo, sendo a dependéncia relacionada a presenca de incontinéncia
(LINO et al., 2008; LISBOA, 2010).

Na funcéo alimentagdo, avalia-se a capacidade do idoso para alimentar-se,
ou seja, de levar a comida do prato (ou similar) a boca. Sdo considerados
dependentes aqueles que necessitam de alguma ajuda para alimentar-se ou utilizam
cateteres enterais ou parenterais (KATZ; AKPOM, 1976; LINO et al., 2008).

Conforme a escala de Katz, a classificacdo é feita de acordo com os
diferentes graus de independéncia funcional para cada funcdo, sendo os indices de
0 a 6 (LINO et al., 2008):

0 - independente em todas as seis funcgoes;
1 - independente em cinco func¢des e dependente em uma;
2 - independente em quatro funcdes e dependente em duas;
3 - independente em trés funcdes e dependente em trés;
4 - independente em duas fungdes e dependente em quatro;
5 - independente em uma funcédo e dependente em cinco ;
6 - dependente em todas as seis fungoes.
A independéncia significa que a funcédo é realizada sem supervisdo. Esta

avaliacéo é feita de acordo com a situacéo real, e ndo de acordo com a habilidade de



realizar a tarefa sem auxilio de terceiros. Entdo, mesmo que 0 sujeito tenha
capacidade de executar uma funcao, se ele se nega a cumpri-la ou se as condi¢oes
ambientais sdo desfavoraveis, considera-se que ele n&o a realiza (ARAUJO; CEOLIM,
2007).

3.4.4 Acute Physiology and Chronic Health Evaluation — APACHE

O Acute Physiology and Chronic Health Evaluation — APACHE é um indice
que permite a avaliagdo da gravidade e progndéstico de pacientes admitidos em UTIs
(LIVIANU et al., 2006).

Ele foi desenvolvido por Willam A. Knaus e colaboradores em 1981,
contendo, inicialmente, 34 variaveis fisioldgicas, divididas em duas categorias:
escore fisiologico, representando o grau de doenga aguda, e avaliacdo do estado de
saude prévio a admissao, indicando a condicdo anterior a doenca aguda (KNAUSS
et al., 1981).

Segundo Knauss et al. (1981), o escore fisiologico que avalia a doenga aguda
rastreia 0s sete maiores sistemas fisioldégicos (neurolégico, cardiovascular,
respiratério, gastrintestinal, renal, metabolico e hematoldgico).

Em 1985, apos revisdo e simplificacdo, o indice passou a denominar-se
APACHE II. Ele foi desenvolvido como um sistema mais simples, de melhor uso
clinico, tendo em vista que o APACHE original, com 34 variaveis, era muito
complexo, e ainda n&o havia sido validado em um estudo multicéntrico (KNAUSS et
al., 1985). De acordo com Alves et al. (2009), o APACHE Il é o mais difundido dos
indices prognosticos.

A partir de 1985, de acordo com Moritz, Schwingel e Machado (2005), o
APACHE Il passou a ser amplamente utilizado nas UTIs brasileiras, sendo adotado
pelo Ministério da Saude (MS) como um critério de classificacdo dessas unidades.

No APACHE II, sdo descritas 12 variaveis clinicas fisioldgicas e laboratoriais
padronizadas, que recebem pontos de 0 a 4, conforme o grau de desvio da
normalidade apresentado pelo paciente. Também sédo atribuidos pontos a idade (que
variam de 0 a 6) e a presenca de doenca cronica.

A somatoria na pontuacao (FIG. 2) nas variaveis fisioldgicas, idade e doenca
cronica fornece o indice APACHE Il (LIVIANU et al., 2006).
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Figura 2- Variaveis do APACHE Il

Temperatura retal 241 39- 38,5- | 36- 34- 32- 30- <29,
(09 40,9 38,9 38,4 35,9 33,9 31,9 9
Presséo arterial =160 | 130- 110- 70- 50-69 <49
média (mmHg) 159 129 109
Frequéncia =180 | 140- 110- 70- 55-69 | 40-54 | <39
cardiaca (bpm) 179 139 109
Frequéncia =50 35-49 25-34 | 12-24 | 10-11 | 6-9 <5
respiratoria (irpm)
Oxigenacao

a) FlIO220,5 =500 | 350- 200- <200

499 349

b) FI02< 0,5 >70 61-70 55-60 | <55

PH arterial 27,7 |76 7,5- 7,33- 725- | 7,15 | <7,1
7,69 7,59 7,49 7,32 7,24 5
Saodio sérico =180 | 160- 155- 150- 130- 120- 111- <
(mEag/l) 179 159 154 149 129 119 110
Potassio sérico =7 6-6,9 5,5- 3,5- 3 — | 2,5- <25
(mEqg/l) 59 54 3.4 2,9
Creatinina (mg%) 23,5 2-34 | 1,5- 0,6- <0,6
(pontos X 2 se IRA) 1,9 1.4
Hematdcrito (%) =260 50- 46- 30- 20- <20
59,9 49,9 45,9 29,9

Glébulos brancos =40 20- 15- 3-14,9 1-2,9 <1
(mm/?) 399 [199
Escala de Glasgow 15 (valor observado)

b) Pontuacgéo para c) Pontuacéo para doenca crénica

idade : o . o

Se o0 paciente possui historia de insuficiéncia
Idade Pontos | orgéanica severa ou é imunocomprometido, atribuir
<44 0 0S seguintes pontos:

45-54

S b) para poés-operatério de cirurgia eletiva — 2
65-74 pontos

275

APACHE Ill=a+b
+C

a) para nao cirargico ou para pés-operatorio
de cirurgia de urgéncia — 5 pontos

Risco calculado de 6bito:

In (R/1-R) = - 3.517 + (valor APACHE Il x 0,146) + (0,603 se PO de urgéncia) + peso de categoria
diagnostica

Fonte: KNAUSS et al., 1985.



Conforme mostrado na FIG. 2, para se obter o risco de 6bito, é preciso ser
somado ao indice APACHE Il o peso da categoria diagnostica. Na FIG. 3, séo
apresentadas as categorias usadas para a somatéria dos pontos com seus
respectivos pesos.

Figura 3- Peso dos diagnésticos no APACHE Il

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS PESO
(PONTUACAO)
Insuficiéncia ou faléncia respiratoria
Asma/alergia -2,108
DPOC - 0,367
Edema pulmonar ndo cardiogénico - 0,251
Pés-parada respiratéria -0, 168
Aspiracao/envenenamento/toxico -0, 142
Embolia pulmonar - 0,128
Infeccdo pulmonar 0,000
Neoplasia do sistema respiratorio 0,891
Insuficiéncia ou faléncia cardiovascular
Hipertensao arterial -1,798
Arritmia -1, 368
Insuficiéncia cardiaca congestiva -0, 424
Choque hemorragico/hipovolémico 0, 493
Insuficiéncia coronaria - 0,191
Sepse 0,113
Pés-parada cardiaca 0,393
Choque cardiogénico - 0,259
Aneurisma dissecante de aorta toracica/abdominal 0,731
Politraumatismo -1,228
Trauma de cranio -0,517
Sindrome comicial -0,584
Hemorragia intracraniana 0,723

Causas diversas
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Intoxicacdo exégena

-3,353

Cetoacidose diabética

-1,507

Sangramento gastrintestinal

Se ndo for nenhum dos grupos especificos acima, assinalar um sistema organico como

principal causa de internacéo

0,334

Pacientes em PGs-operatorio (sdo considerados agqueles que vieram diretamente do centro

cirdrgico ou da sala de recuperacao pds-anestésica)

Metabolico/renal -0,885
Respiratorio -0,890
Neurologico -0,759
Cardiovascular 0,470
Gastrintestinal 0,501

Politraumatismo -1,684
Admissao por doenca cardiovascular crénica -1,376
Cirurgia vascular periférica -1,315
Cirurgia cardiaca valvular -1,261
Craniotomia por neoplasia -1,245
Cirurgia renal por neoplasia -1,204
Transplante renal -1,042
Trauma de cranio -0,955
Cirurgia toracica por neoplasia -0,802
Craniotomia por hemorragia intracraniana -0,788
Laminectomia/cirurgia medular intracraniana -0,699
Choque hemorragico -0,682
Sangramento gastrintestinal -0,617
Cirurgia gastrintestinal por neoplasia -0,248
Insuficiéncia respiratoria pos-cirurgia -0,140

Perfuracéo/obstrucdo gastrintestinal

Se ndo for nenhum dos grupos especificos acima, assinalar um sistema organico como

principal causa de internacéo

Neurologico

0,060

-1,150

Cardiovascular

-0,797
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Respiratorio -0,610
Gastrintestinal -0,613
Metabolico/renal -0,196

Fonte: LIVIANU et al., 2006.

Utilizando uma equacao de regressao logistica com o valor do APACHE I,

uma constante (0,603 para pés-operatorio de cirurgia de urgéncia) e um valor

ponderal para a categoria diagnostica, calcula-se o risco de 6bito para um paciente
com determinada patologia (AMANCIO, 2010; LIVIANU et al., 2006). Dessa forma,

constata-se que, quando o escore € combinado com uma descricdo acurada da

doenca, pode-se estimar a mortalidade prevista para o paciente, usando-se uma

equacao matematica (FIG. 4).

Figura 4- Diagrama ilustrativo da utilizacdo do APACHE I

12 variaveis fisiologicas
+
Idade

+

Presenca de doenca cronica

Escore
Taxa de mortalidade

prevista

Equacéo

!

Constante com valor ponderal para
cada categoria diagnostica

Fonte: Amacio, 2010.

Knauss et al. (1985) também identificaram a relagdo existente entre o valor

APACHE 1l e o risco de obito identificado em 5815 pacientes internados em uma

UTI:

Apache 0-4 pontos = Risco de morte aproximadamente de 4%

Apache 5-9 pontos = Risco de morte aproximadamente de 8%

Apache 10-14 pontos = Risco de morte aproximadamente de 15%

Apache 15-19 pontos = Risco de morte aproximadamente de25%

Apache 20-24 pontos = Risco de morte aproximadamente de 40%

Apache 25-29 pontos = Risco de morte aproximadamente de 55%

Apache > 34 pontos = Risco de morte aproximadamente de 85%
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Dessa forma, percebe-se que o APACHE Il é capaz de estratificar o
prognostico de grande variedade de pacientes em virtude da elevada correlacdo
entre alteracao fisioldgica e risco de morte na vigéncia de doenca aguda (KNAUSS
et al., 1985).

Cabe ressaltar que o APACHE Il foi validado em varios paises, com
comprovacdo de sua associacdo com a mortalidade hospitalar. Ele possui acuracia
em amplo espectro de diagnosticos, € facil de ser empregado e baseia-se em dados
disponiveis na maioria dos hospitais (KNAUSS et al., 1985).

As avaliagbes de desempenho assistencial através da utilizacdo de in-
dicadores prognoésticos permitem confrontar a mortalidade esperada com a
observada, propiciando a analise sequencial da unidade ao longo do tempo, além da
comparacao externa com outras unidades semelhantes (NOGUEIRA et al., 2007).

Além disso, a utilizacdo desse indice de gravidade é util para a analise do
desempenho da equipe e para a provisdo de recursos a serem utilizados com os
pacientes (HIGGIS; STEINGRUB, 2010).

3.5 Software: finalidade e avaliacao

Softwares sao instru¢des (programas de computadores) que integram o mais
importante produto da nossa época: a informacao. Eles transformam dados pessoais
de modo que esses possam ser mais Uteis em determinados contextos, organizam
informagdes comerciais para melhorar a competitividade, fornecem um portal para
redes de informacdo de ambito mundial e proporcionam meios para a obtencao de
informacdes em todas as suas formas (PRESSMAN, 2006).

Hannah; Ball e Edwards (2009) definem softwares como um termo geral para
um conjunto de instrugdes que gerenciam as instalacdes gerais de computadores e
que controlam o funcionamento de programas de aplicagéo.

Programas de aplicacdo sdo pacotes de instru¢cdes que transformam dados
brutos em informacé&o. O foco principal dos aplicativos € a interacdo com as pessoas
para produzir informacdes que sejam de seu interesse (EDWARDS, 2009).

A informacdo gerada pelos softwares constitui-se de dados que foram
organizados de modo que possam ter algum significado e valor. Para tanto, &
necessario que ocorra uma correlacdo entre dados e informacdo para que seja
produzido algum conhecimento (TURBAN; RAINER; POTTER, 2005).
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Evora (2007) complementa que o computador, no dia a dia da enfermagem,
deve ter o papel de ajudar o enfermeiro a organizar e administrar um montante de
informacgdes, fornecendo, em tempo real, todo e qualquer dado que estes
profissionais necessitam para o desenvolvimento de suas acoes.

Por sua vez, acredita-se que 0s sistemas de informacao devem proporcionar
aos enfermeiros acesso para lidar com uma grande quantidade de informacdes
sobre a pratica e favorecer a analise dos dados gerados (HANNAH; BALL;
EDWARDS, 2009; SILVEIRA et al., 2010). Eles também devem gerar indicadores,
contribuir para a otimizacdo do tempo de trabalho, favorecer a gestao financeira,
ajudar nos processos decisorios gerenciais e assistenciais (CAVALCANTE; BRITO;
PORTO, 2009) e favorecer uma assisténcia de enfermagem de maior qualidade
(CAVALCANTE et al., 2011).

Marin (2009) ressalta que a informacédo é o elemento essencial para a acao
com qualidade. Quem mais acesso possui a informacédo, melhor qualidade no
trabalho consegue produzir. Ela, via de regra, chega as pessoas na forma eletrénica,
e 0S sistemas computacionais estdo, cada vez mais, sendo desenvolvidos para
sustentar o registro e a analise das informagfes em saude.

Para que o acesso a informacdo seja possivel, ela é armazenada e
organizada no software, em um arquivo denominado banco de dados (EDWARDS,
2009). O banco de dados contém uma colecdo de informacdes devidamente
organizada a qual se tem acesso por intermédio do software (PRESSMAN, 2006).

O uso de tecnologias de informagdo, entendidas como recursos nao
humanos, dentre eles os softwares, € dedicado ao armazenamento, processamento
e comunicacao da informacado (ALECRIN, 2004) e, na area de enfermagem, pode
fazer com que a pratica seja mais visivel através de um conjunto de dados, locais,
nacionais e internacionais, sobre a saude, de modo a influenciar na elaboracdo de
politicas, especialmente de salide e educacido (NOBREGA; GARCIA, 2009).

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (PAHO) define tecnologias de
informacdo como um conjunto de conhecimentos técnicos e praticos que tém o
objetivo de favorecer sua aplicacdo no atendimento aos usuarios. Elas envolvem a
criacdo, direcdo e suprimento de recursos tecnologicos (hardware, software e
comunicacdo), necessarios para o desenvolvimento e operacdo de aplicacoes

documentais de uma organizacédo (PAHO, 2001).
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Ressalta-se que, no Brasil, a Politica Nacional de Informacédo e Informatica
em Saude (PNIIS) tem considerado as tecnologias da informacdo e comunicacao
como uma das metas de pesquisa necessarias para o avanco do Sistema Unico de
Saude (SUS) (BRASIL, 2004a).

De acordo com Noébrega e Garcia (2009), as tecnologias de informacédo sao
essenciais na tomada de decisbes eficazes e para uma pratica de qualidade, de
forma que os conhecimentos profissionais adquiridos possam ajudar a conhecer e a
compreender melhor os assuntos relacionados com a atencédo a saude.

Porém, a integracdo da tecnologia de informacdo com a pratica e o PE
envolve muitos fatores, como educacdo, mudancas de atitude, cultura
organizacional, padronizacédo da linguagem e pratica sistematizada. Logo, para que
esta integracdo ocorra, torna-se necessario um conjunto de elementos formado por
pessoas, informacgdes, processos, hardware e software que, trabalhando juntos,
complementam-se para desenvolver fungdes especificas (PAHO, 2001).

A tecnologia deve ir ao encontro das necessidades das pessoas,
beneficiando-as no seu bem-estar e na qualidade de vida. Essa abordagem sugere
gque a tecnologia usada no desenvolvimento do sistema de informacao envolva uma
visdo de mundo socialmente determinada pela experiéncia vivenciada na pratica
(RODRIGUES FILHO, 2001).

Logo, para que os beneficios esperados acontecam, € indispensavel a
participacdo ativa dos enfermeiros no desenvolvimento do sistema, a fim de
potencializar o crescimento e a autodeterminacdo indispensaveis para o
questionamento e a transformacdo do conhecimento tacito em conhecimento
explicito automatizado (MARIN, 2001; SANTOS; NOBREGA, 2004).

Um dos maiores objetivos da informatica em enfermagem é implantar um
sistema de informagdo clinica que inclua as necessidades da enfermagem para
processamento de informacfes que apoiem a prética, inclusive as peculiaridades
contingenciais e os padrdes de sistemas (MARIN, 2001).

Para tanto, torna-se necessaria a construcdo de sistemas informatizados
como forma de buscar solucdes para aperfeicoar a administragcdo de informacdes,
apoiar o desenvolvimento do processo de trabalho na enfermagem e, assim, obter
resultados adequados para uma boa performance no atendimento centrado no
paciente (SPERANDIO, 2006).
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Para Hannah; Ball e Edwards (2009), quando sistemas informatizados séo
utilizados, a qualidade do cuidado oferecido aos pacientes € determinada pela
exatiddo dos dados que sao introduzidos nos mesmos e pelo nivel de facilidade com
que a Iinformacdo recuperada pode ser interpretada e compreendida pelo
enfermeiro.

Deste modo, os enfermeiros precisam identificar os dados essenciais que
devem ser inseridos no banco de dados dos softwares, a fim de que o produto
desenvolvido possa favorecer a tomada de decisdes sobre os cuidados prestados
aos pacientes. Para tanto, € também necessario que estes profissionais avaliem a
gualidade das tecnologias desenvolvidas com essa finalidade (HANNAH; BALL,
EDWARDS, 2009).

A avaliacdo do software representa um elemento de garantia de qualidade,
uma vez que o desenvolvimento do produto envolve uma série de atividades de
producdo, em que é oportunizada a ocorréncia e falhas humanas (PRESSMAN,
2006).

Polloni (2000) considera que, para se obter qualidade em um software, devem
ser usados conceitos da engenharia de software, destacando-se as métricas.

Métricas sdo medidas de software que permitem aos engenheiros de software
ter ideia da eficacia do produto. Elas também séo usadas para detectar areas de
problema, de modo que solugdes possam ser desenvolvidas e que o software possa
ser melhorado (PRESSMAN, 2006).

As métricas podem ser classificadas em diretas (dentre elas, a velocidade de
execucao e tamanho de memdria) e indiretas (que tentam mensurar fatores como
funcionalidade e qualidade) (PRESSMAN, 2006).

Oferecendo medicdes indiretas, encontram-se as meétricas orientadas a
funcdo e as pessoas. As meétricas orientadas as pessoas compilam informacdes
sobre como € o desenvolvimento do software por pessoas e suas percepcdes sobre
a efetividade da ferramenta e métodos utilizados durante a elaboracdo do produto
(SPERANDIO, 2006).

As métricas também costumam ser classificadas como técnicas, de
produtividade e de qualidade. As métricas técnicas explicitam caracteristicas do
software, e ndo de seu processo de desenvolvimento; as de produtividade se
concentram no processo de saida de engenharia de software; e as de qualidade
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oferecem uma indicacdo da conformidade do software as exigéncias implicitas e
explicitas (SPERANDIO, 2006).

Neste estudo, serdo utilizadas métricas indiretas de qualidade para avaliar a
aplicabilidade do software em uma UTI de adultos.

A qualidade de um software pode ser entendida como um grupo de
caracteristicas que devem ser apresentadas para que o mesmo atenda as
necessidades do usuario. E por meio dessas caracteristicas que o produto é
avaliado, sendo determinada sua qualidade (SPERANDIO, 2006).

Cada uma das caracteristicas pode ser detalhada em varios niveis de
subcategorias, de onde podem ser obtidos parametros para a descricdo da
gualidade de um produto de software.

A norma ISO 9126 foi desenvolvida com a finalidade de identificar os
requisitos/categorias de qualidade para softwares de computador. Nela sdo descritas
seis categorias/atributos de qualidade (funcionalidade, confiabilidade, usabilidade,
eficiéncia, manutenibilidade e portabilidade), que sdo detalhadas em subcategorias
ou subatributos de qualidade.

Funcionalidade € o grau em que o software satisfaz as necessidades
declaradas, conforme indicado pelas subcaracteristicas: adequabilidade,
acuracia, interoperabilidade, conformidade e segurancga de acesso.
Confiabilidade € o conjunto de atributos que evidenciam a capacidade do
software de manter seu nivel de desempenho sob condi¢cdes estabelecidas
durante um periodo de tempo. Apresenta como subcategorias: maturidade,
tolerancia a falhas e recuperabilidade.

Usabilidade é o grau em que o software é facil de usar, conforme indicado pelos
subatributos inteligibilidade, apreensibilidade e operabilidade.

Eficiéncia é o grau em que o software faz uso otimizado dos recursos do
sistema. Como subcategorias para este atributo, tem-se: comportamento em
relagdo ao tempo e comportamento em relagdo aos recursos.

Manutenibilidade trata da facilidade com a qual podem ser realizados reparos
no software. Tem-se como subatributos: analisabilidade, mutabilidade,
estabilidade e testabilidade.

Portabilidade trata da facilidade com a qual o software pode ser transposto de
um ambiente para outro, conforme demonstrado pelas subcaracteristicas

adaptabilidade, instalabilidade, conformidade e permutabilidade.
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Essas métricas sdo indiretas, mas fornecem uma base valiosa para a
avaliacdo da qualidade de um sistema (PRESSMAN, 2006).

No presente estudo, uma vez que o objetivo é a avaliacdo do software por
enfermeiros, serdo avaliados os atributos da funcionalidade, confiabilidade,
usabilidade e eficiéncia do software. As demais caracteristicas de qualidade
requerem avaliacdo por profissionais de tecnologia da informacdo, o que ndo sera
foco da pesquisa neste momento.

Cabe ainda ressaltar que a avaliacdo da usabilidade, durante todo o processo
de desenvolvimento de um software, faz-se necessaria, tanto para que haja a
melhora gradual da interface como para haver uma maior aceitagdo por parte dos
usuarios. Quando isso ocorre, a usabilidade favorece a construcdo de sistemas
funcionais com boa qualidade de uso (OLIVEIRA; BARROS; OLIVEIRA, 2010).

Para a avaliacdo das subcategorias dos atributos de qualidade, serao
considerados os conceitos (QUADRO 6) apresentados por Sperandio (2006):

Quadro 6- Definicdo das subcategorias das métricas de qualidade.
Belo Horizonte, 2012

(continua)

CATEGORIAS DE QUALIDADE E DEFINICOES APRESENTADAS POR
SUBCATEGORIAS SPERANDIO (2006)

Funcionalidade

Adequacéo Apropriacdo do software em executar suas
tarefas especificas.

Acuracia Capacidade do software de realizar o que foi
proposto de forma correta e com grau de
exatiddo na execucdo de suas funcdes e nos
resultados gerados.

Interoperabilidade Interacdo do software com um ou mais
sistemas especificos.

Conformidade Capacidade de o produto estar de acordo com
as normas, convencdes ou regulamentacfes
previstas em leis relacionadas a
funcionalidade.

Seguranca de acesso Capacidade de protecdo de informacao e
dados, de forma que pessoas ou sistemas nao
autorizados ndo possam efetuar leituras ou
modificagbes e ndo ocorra que 0 acesso a
pessoas ou sistemas autorizados seja negado.
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Quadro 6- Definicao das subcategorias das métricas de qualidade.

Belo Horizonte, 2012
conclusao

CATEGORIAS DE QUALIDADE E DEFINICOES APRESENTADAS POR
SUBCATEGORIAS SPERANDIO (2006)

Confiabilidade

Maturidade Relaciona-se com a frequéncia em que
ocorrem falhas (término da capacidade de um
item de executar fungdes requeridas ou sua
incapacidade de executa-las dentro de limites
previamente especificos), causadas por
defeitos (imperfeicdo contida no produto e que
ndo compromete a qualidade de servico) no

software.

Tolerancia a falhas Forma que o software protege os dados na
ocorréncia de falhas.

Recuperabilidade Capacidade de o software recuperar os dados

em tempo habil, na ocorréncia de falha.

Usabilidade

Inteligibilidade Corresponde ao esforco dos usuarios do
software para reconhecer a facilidade no
entendimento dos conceitos utilizados e sua

aplicacao.

Apreensibilidade Refere-se a facilidade no aprendizado da
utilizagdo do software e inser¢éo de dados no
sistema.

Operacionalidade Facilidade de operar e controlar as operagdes
do software e o entendimento claro de suas
funcdes.

Tempo Adequacdo do tempo de resposta e de
execucao das funcdes do software.

Recursos Refere-se aos recursos que se comunicam ao

redor do software (recursos utilizados).

Fonte: Sperandio, 2006.



a 4 MATERIAL E METODO
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4.1 Natureza do estudo

Trata-se de um estudo descritivo e de intervencdo, desenvolvido em oito
fases distintas.

Nos estudos descritivos, os fatos sdo observados, descritos e documentados
(POLIT; BECK; HUNGLER, 2004). O termo “estudo de intervencdo” envolve as
pesquisas nas quais o pesquisador provoca uma modificacdo intencional no objeto
de estudo, ou seja, manipula a situacdo com a intervencédo (ESCOSTEGUY, 2009).

Na primeira fase, foi construido um software especialmente projetado para
uma UTIl de adultos, contendo as fases do PE, fundamentado na teoria de
enfermagem das NHB (HORTA, 1979). Na segunda fase, foi realizada a capacitacéo
dos enfermeiros da UTI para a utilizacdo do sistema. Na terceira fase, foi
empregado o software na UTI. Na quarta fase, foi realizada a avaliagdo das
unidades modulares do software. Na quinta fase, foi realizada a avaliacdo da
funcionalidade, confiabilidade, usabilidade e eficiéncia do software. Na sexta fase,
foram comparadas a funcionalidade, confiabilidade, usabilidade e eficiéncia dos
registros manuais e do software. Na sétima fase, foram identificadas as vantagens e
desvantagens dos registros manuais e eletrbnicos. Na oitava fase, os diagndésticos
de enfermagem elaborados pelos enfermeiros da UTI, antes e apos a utilizacdo do
software, foram comparados a partir da sua classificacdo nas NHB segundo a teoria

de Wanda de Aguiar Horta.

4.2 Local do estudo

O software foi implantado em uma UTI de adultos de Belo Horizonte (BH) -
Minas Gerais (MG). A UTI encontra-se situada no quarto andar de um hospital e
maternidade de BH, e foi fundada em 2002 por uma empresa privada com fins
lucrativos.

Trata-se de uma UTI para pacientes adultos, dotada de 10 leitos destinados a
atendimentos particulares e por convénio. Aproximadamente 65% dos pacientes
admitidos na unidade séo idosos das mais variadas clinicas. Nao sao permitidos
atendimentos a pacientes com diagnostico de sindromes coronarianas agudas, que
necessitem de angioplastia de emergéncia, e pacientes neurolégicos, que

necessitem de tomografia ou arteriografia de urgéncia, uma vez que, no hospital,
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nao existem unidades que realizem tais servigos.

Na UTI, ha 7 enfermeiros, todos com um contrato de trabalho de 120 horas
mensais. A carga horaria do enfermeiro coordenador € de 6 horas diarias. Ha dois
enfermeiros diaristas que também cumprem 6 horas diarias, trabalhando um no
turno da manha e outro no turno da tarde. Quatro enfermeiros trabalham no periodo
noturno, cumprindo uma escala mensal com plantdes fixos por dia da semana.

No servico, ha 28 técnicos de enfermagem escalonados, cumprindo 12 por 36
horas, divididos em quatro plantdes com sete funcionarios que prestam assisténcia
aos pacientes em cada turno de trabalho. H4 também dois técnicos de enfermagem
gue cumprem a escala de 12 por 36 horas, no periodo diurno, e que trabalham com
0S recursos materiais da unidade.

Atendendo a Resolucdo do COFEN n272/2002 vigente n a época, atualmente
revogada e substituida pela Resolucdo do COFEN n<358/2009, e procurando
oferecer uma assisténcia de melhor qualidade aos seus pacientes, a SAE comecgou
a ser implantada, nesta UTI, em agosto de 2006, mas foi a partir de agosto de 2008
que todas as fases do PE passaram a ser desenvolvidas e registradas nos
prontuarios dos pacientes.

Antes da implantacédo do software, a primeira e quinta fase eram registradas
em impressos no formato check list. A segunda, terceira e quarta fases eram
registradas no computador, em planilhas criadas pelos proprios enfermeiros.

A escolha por esta UTI se deu em virtude de as etapas do PE ja serem
implantadas no servigo, utilizando-se como arcabouco tedrico a teoria das NHB de
Wanda de Aguiar Horta, sendo possivel comparar os diagndsticos de enfermagem
elaborados pelos enfermeiros antes e apos a utilizacdo do software e pelo aceite

prévio dos enfermeiros da unidade em usarem e avaliarem o sistema.
4.3 Coleta e tratamento dos dados
4.3.1 Desenvolvimento do software
A teoria de enfermagem escolhida para fundamentar a matriz do software foi
a teoria das NHB, de Wanda de Aguiar Horta.

Tal selecdo ocorreu em virtude de ser essa uma teoria ja utilizada como

fundamento para a implantacdo das etapas do PE em UTIs de adultos (AMANTE;
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ROSSETO; SCHNEIDER, 2009; BITTAR; PEREIRA; LEMOS, 2006; LIMA et al.,
2006; LONGARAY; ALMEIDA; CEZARO, 2008; SPERANDIO; EVORA, 2005;
TANNURE et al., 2008) e por ser o modelo tedrico mais conhecido no Brasil
(FIGUEIREDO et al., 2006).

Além disso, a teoria das NHB reforca a importancia do cuidado aos seres
humanos, compreendendo que as necessidades por eles apresentadas podem ser
classificadas como psicobiologicas, psicoespirituais e psicossociais (HORTA, 1979).

Essas particularidades da teoria vém ao encontro do que vem sendo
preconizado pelas atuais politicas publicas de saude, focadas na integralidade dos
pacientes (BRASIL, 2004b).

Os modulos do sistema que foram desenvolvidos foram: cadastro de
profissionais de saude e de cadastro de pacientes , historico de enfermagem
(anamnese e exame fisico/NHB) , diagnésticos de enfermagem , planejamento/
prescricdo de enfermagem, avaliagao da assisténcia de enfermagem.

Cabe ressaltar que foi feita a opgcédo de se utilizar a terminologia atual para
denominar os modulos do PE, embora a teoria das NHB apresente outras etapas e
denominacgdes para algumas delas.

Para implantar o software na UTI foram adquiridos o0s seguintes
equipamentos: um computador portatil, modelo notebook, no qual todos os dados e
informacdes coletadas serdo armazenados e processados; uma impressora a laser
para a impressao dos relatorios dos dados a serem anexados aos prontuarios dos
pacientes; um switching ecore para realizar a ligacdo do notebook na rede com os
demais computadores da UTI.

O Sistema também foi inserido em outros computadores que ja existiam na
unidade (totalizando mais trés hardwares).

A criacdo do software € fruto de um esforco multidisciplinar das
pesquisadoras e de analistas de sistema, que trabalharam juntos no
desenvolvimento e na testagem do sistema automatizado.

Toda a aquisicdo de equipamento e 0s custos com a prestacado de servico
para o desenvolvimento do software contaram com o apoio financeiro do Conselho

Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPQ).

4.3.1.1 Desenvolvimento dos modulos de cadastro de profissionais de saude, de

pacientes e historico de enfermagem (anamnese e exame fisico/NHB)
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Para iniciar o processo de constru¢cdo do banco de dados dos médulos de
cadastro de profissionais de saude, cadastro de pac ientes e historico de
enfermagem do software, foram inicialmente utilizados os dados constantes em
instrumentos de coleta de dados de enfermagem em UTIs de adultos, que foram
construidos utilizando a teoria das NHB e j& submetidos a um processo de validacao
por especialistas (TANNURE et al., 2008).

No processo de validacdo dos dados contidos nestes instrumentos, utilizou-se
programa Statistical Package for Social Science (SPPS), versdo 11.0. Foram
estabelecidos indices de concordancia para os itens constantes nos instrumentos de
coleta de dados — historico de enfermagem (ANEXO A) e exame fisico (ANEXO B),
utilizados na implantacdo da primeira etapa do processo de enfermagem. A
concordancia foi estabelecida pelo calculo de Alpha Cronbach. Foi considerado
aceitavel um indice total de concordancia de 80% (CRONBACH, 1951).

Para se evitar, quando possivel, o registro de dados na forma de texto livre e,
desse modo, favorecer a padronizacdo dos termos e pesquisas futuras, também
foram incluidos nesses modulos outros dados, extraidos de literaturas cientificas,
relacionados a coleta de dados, além dos constantes nos instrumentos
desenvolvidos por Tannure et al. (2008).

Foram elaboradas, baseadas na literatura, as definicbes para 0s termos
constantes nos moédulos. Elas séo disponibilizadas para os enfermeiros em um link
de ajuda presente no software, para que seja utilizado como um instrumento de

informacgao e esclarecimento .

4.3.1.2 Desenvolvimento do médulo de diagndésticos de enfermagem

A classificagdo de DE selecionada para alimentar o banco de dados do
software foi a da NANDA International (NANDA-I). A opcéo pela utilizacdo da
NANDA-I ocorreu por ser este 0 sistema de classificacdo mais usado no mundo
(DOENGES; MOORHOUSE; MURR, 2009) e por ja ser utilizado na UTI onde o
software sera implantado.

A literatura internacional indica ainda que, por atender aos critérios para uma
classificacdo de DE, a NANDA-I vem sendo recomendada para ser utilizada na
pratica e incluida em documentacdes eletrdnicas de enfermagem (MULLER-STAUB
et al., 2007).
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Antes de inserir os titulos diagnésticos no sistema, eles foram mapeados com
os dados presentes no médulo de exame fisico/NHB.

Para realizar o mapeamento, foram consideradas as definicées de cada titulo
diagnostico presente na NANDA-I, as definicbes dos termos usados para alimentar o
banco de dados do médulo de exame fisico e as definicdes das NHB propostas por
Benedet e Bub (2001).

Para cada grupo de NHB constantes no modulo de exame fisico, ha uma lista
de possibilidades de diagnosticos interligadas as evidéncias ou fatores de risco
detectados nos pacientes.

Ao utilizar o software para realizar o exame fisico dos pacientes, 0 sistema
armazena as evidéncias e fatores de risco identificados nos pacientes pelo
enfermeiro e abre uma tela com opcdes de DE que se relacionam com os dados
selecionados.

Ao selecionar um DE, é apresentada uma lista com fatores relacionados e
fatores de risco (quando se tratar de um diagnoéstico de risco) ao diagndstico, para
gue o enfermeiro marque 0s que se ajustam ao quadro clinico do paciente.

E permitido que o enfermeiro registre outros fatores relacionados e fatores de
risco, além dos inseridos no sistema, a fim de favorecer a individualizacdo da
assisténcia prestada aos pacientes e contribuir com pesquisas futuras de validacéo
de DE.

Também é permitida a inclusdo de outras evidéncias, detectadas nos
pacientes, no modulo de exame fisico/NHB e, desse modo, novas caracteristicas
definidoras poderao ser descritas.

4.3.1.3 Desenvolvimento do médulo de planejamento/prescricdo de enfermagem

A Nursing Interventions Classification (NIC) foi a classificacdo de intervencdes
de enfermagem selecionada para se extrairem as acdes de enfermagem que foram
usadas para elaborar as prescricdes de enfermagem. Tal escolha se justifica pelo
fato de, nessa classificacdo, ja serem apresentadas intervengdes de enfermagem e
atividades ligadas aos diagnésticos da NANDA-I (BULECHECK; BUTCHER;
DOCHTERMAN, 2011).

Para auxiliar na elaboracdo das prescricbes de enfermagem usadas para

alimentar o banco de dados do software, inicialmente foi utilizado um mapeamento
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entre cuidados de enfermagem que ja eram prescritos pelos enfermeiros da UTI na
qual o software foi implantado e as atividades descritas na NIC (SALGADO, 2010).

Quando foi detectado que néo existia uma atividade sendo prescrita pelos
enfermeiros da unidade para determinados diagnésticos da NANDA-I, optou-se por
extrair tais atividades diretamente da NIC (a partir da ligacdo ja existente entre esta
classificacdo e a de diagnosticos). Para cada DE constante na NANDA-I foram
elaboradas prescri¢cdes de enfermagem.

Para inserir as prescricbes no banco de dados, foram utilizadas frases
descritivas, levando em consideracdo, quando pertinente, o que deve ser feito,
como, quando, onde, com que frequéncia, por quanto tempo, conforme preconizado
por Alfaro-Lefevre (2011).

Para inserir as prescricoes no sistema, elas foram mapeadas com o0s
diagnésticos de enfermagem da NANDA-I constantes no sistema.

Foi criado um modulo especifico para as prescrigdes, e ele interage com o
modulo de diagndsticos de enfermagem.

Cabe ao enfermeiro analisar as prescricbes e selecionar aquela(s)
pertinente(s) as necessidades especificas de cada paciente e selecionar o intervalo
do tempo esperado para a realizagéo da acéo.

E importante enfatizar que o sistema foi desenvolvido de modo a permitir a
inclusdo de novas prescri¢cdes e de dados associados aos DE, a fim de possibilitar a
individualizacéo do cuidado e o desenvolvimento de estudos futuros.

As prescricbes de enfermagem tém validade por 24 horas. Desse modo,
diariamente, os enfermeiros, apés avaliar 0s pacientes e registrar os DE, decidem se
ha necessidade de serem realizadas modificacbes nos cuidados previamente

prescritos e de inclusédo de novas atividades de enfermagem.

4.3.1.4 Desenvolvimento do médulo de avaliacdo da assisténcia

A avaliacédo é a quinta fase do PE. Nela, o enfermeiro avalia a evolucdo dos
pacientes e a eficicia das prescricées de enfermagem (SPARKS-RALPH; TAYLOR,
2007).

Para acompanhar a evolucéo clinica dos pacientes, o sistema permite que 0s
enfermeiros acompanhem os DEs e as prescricdes de enfermagem elaboradas

desde o dia da admissado do paciente até a sua alta da UTI.

96



Para tanto, a cada evolucdo de enfermagem realizada por um enfermeiro da
UTI, o software permite que este profissional registre a manutencdo ou a
modificacdo dos dados obtidos no ultimo registro.

O programa foi desenvolvido de modo que, ao evoluir um paciente ja admitido
na UTI, o enfermeiro possa optar por resgatar os dados lancados pelo enfermeiro do
turno anterior.

Tal procedimento visa otimizar o tempo do enfermeiro, uma vez que a falta de
tempo vem sendo apontada como um fator que dificulta a implantacdo das etapas do
PE (FERREIRA et al.,, 2009), cabendo ao profissional a responsabilidade de
atualizar os dados que estiverem alterados.

Cada enfermeiro, no entanto, podera modificar dados do modulo de exame
fisico/NHB , de diagnosticos de enfermagem e de planejamento/prescricdo de
enfermagem . Para cada DE elaborado pelo enfermeiro que realizou o ultimo
registro de dados, o sistema solicitara que o enfermeiro do proximo turno registre se
o DE esta sendo mantido, se foi resolvido ou se o enfermeiro ndo considera que seja
um diagnoéstico pertinente para o paciente (desconsiderado). Além disso, o
enfermeiro pode identificar um novo diagnostico.

O registro, o armazenamento e o acompanhamento dos DE poderéo
possibilitar aos enfermeiros identificar o perfil diagndstico dos pacientes da unidade
e avaliar, a partir dos diagnosticos identificados, quantos foram e quantos nao foram
resolvidos. Também é possivel avaliar que cuidados sdo determinantes para a
melhora clinica dos pacientes.

Também podem ser monitorados quais diagnosticos foram previamente
identificados e depois desconsiderados, o que pode ser avaliado e utilizado
posteriormente em discussbes clinicas com a equipe de enfermagem e
multiprofissional.

Cabe também ressaltar que, a partir do banco de dados com os DE, o sistema
calcula a taxa de prevaléncia de um determinado diagnostico, a taxa de efetividade
do risco, de efetividade na prevencao de complicacdes e de modificacbes positivas
no estado dos DE.

Por taxa de prevaléncia (FIG.5) compreende-se a relacao entre o numero total
de casos de ocorréncia de um determinado diagndstico durante um determinado
momento e a populacdo existente nesse periodo (ORDEM DOS ENFERMEIROS,
2007).
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Figura 5- Calculo da taxa de prevaléncia diagnostica

Taxa de N° de casos de um determinado diagnéstico, documentados
durante um dado momento/periodo

prevaléncia

x 100

Populacéo existente nesse mesmo periodo

Fonte: Ordem dos Enfermeiros, 2007.

A taxa de efetividade diagndéstica do risco (FIG. 6) refere-se a relacéo entre o
namero total de casos que desenvolveram um determinado problema ou
complicagdo, com risco previamente documentado, e o universo de casos que
desenvolveram esta mesma ocorréncia, num certo periodo de tempo (ORDEM DOS
ENFERMEIROS, 2007).

Figura 6- Calculo da taxa de efetividade diagnéstica do risco

Taxa de

N° de casos que desenvolveram um determinado problema real,
com risco prévio documentado, num dado periodo.

diagndstica x 100

N° de casos que desenvolveram o problema real no mesmo periodo

efetividade

do risco

Fonte: Ordem dos Enfermeiros, 2007.

A taxa de efetividade na prevencdo de complicacdes (FIG. 7) consiste na
relagdo entre o numero total de casos com risco documentado de um determinado
problema ou complicagdo, que acabaram por ndo desenvolver a complicacdo e
tiveram, pelo menos, uma intervencéo de enfermagem implementada, e o0 universo
de casos que tiveram previamente documentado o risco deste mesmo problema ou
complicacdo, num determinado periodo de tempo (ORDEM DOS ENFERMEIROS,
2007).

Figura 7- Calculo da taxa de efetividade na prevencdo de complicacdes

Taxa de N° de casos com risco de um determinado problema ou
complicagao, que n&o os desenvolveram, e tiveram pelo menos
uma intervencdo documentada, num dado periodo.
prevencao de x 100

N° de casos com risco documentado, no mesmo periodo

efetividade na

complicacdes

Fonte: Ordem dos Enfermeiros, 2007
As modifica¢des positivas no estado dos diagnésticos de enfermagem reais

(FIG. 8) se referem a relacao entre o numero total de casos que resolveram um
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determinado diagnostico de enfermagem, com intervencdes de enfermagem
implementadas, e o universo dos que apresentaram este diagndéstico, num certo
periodo de tempo (ORDEM DOS ENFERMEIRQOS, 2007).

Figura 8- Calculo das modificacGes positivas no estado dos diagnosticos de
enfermagem (reais)

Modificacdes N° de casos que resolveram determinado diagnéstico, e
tiveram pelo menos uma intervencdo documentada, num

positivas no dado periodo.
estado dos x 100
L N° de casos com este diagndstico documentado, mesmo
diagnosticos de periodo

enfermagem

(CEI)K

Fonte: Ordem dos Enfermeiros, 2007

Outro recurso oferecido pelo software no médulo de avaliacéo, e que favorece
a realizacdo da avaliacdo da assisténcia prestada na UTI, é o registro diario de
informacBes sobre eventos adversos ocorridos na unidade. Estes dados foram
inseridos no mdédulo de exame fisico/NHB e podem ser acompanhados diariamente.

Os eventos adversos monitorados pelo sistema s&o: extubagao acidental,
perda acidental de cateter, perda acidental de sonda, perda acidental de dreno,
gueda do leito, desenvolvimento de lesdes na UTI, eventos adversos relacionados
ao processo de medicacao e infecgbes adquiridas. Ressalta-se que é permitido que
o enfermeiro registre outros eventos adversos além desses.

Acredita-se que, obtendo dados como esses, os enfermeiros da UTI podem
acompanhar os indicadores e ter subsidios para avaliar a qualidade da assisténcia e
planejar treinamentos para a equipe.

Além disso, cabe ressaltar que, nesse médulo, sdo apresentadas pontuagdes
obtidas a partir de escalas que foram inseridas no sistema (escala de Katz, escala
de Braden, TISS 28 e APACHE Il), as quais permitem a obtencéo e a avaliacdo de
indicadores de saude.

A andlise desses dados pode favorecer a obtencdo de informagbes que
auxiliardo na melhoria da qualidade da assisténcia e consequente seguranca e

satisfacdo dos pacientes e da equipe de saude que atua na unidade.

4.3.2 Capacitacdo dos enfermeiros da UTI para a utilizacdo do sistema
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Os enfermeiros que atuam na UTI onde o software foi implantado passaram
por um processo de educagao em servigco, com aulas coletivas e individualizadas, a
fim de aprenderem a utilizar o sistema e avaliarem-no no cotidiano do seu trabalho.
Para auxiliar no manuseio do sistema, foi desenvolvido um manual, que foi
disponibilizado para os enfermeiros.

Antes de o sistema ser implantado, foram ministradas aulas sobre o projeto
de pesquisa e sobre a teoria das NHB, e foram apresentados os modulos de
cadastro de profissionais de saude, cadastro de pac ientes e do histérico de
enfermagem. Apds oito meses de uso do software na unidade, os enfermeiros
receberam uma aula sobre os modulos de diagnésticos de enfermagem e
planejamento/prescricdo de enfermagem e passaram a utilizar essa ferramenta
do sistema. Passados mais trés meses, foi-lhes apresentado o médulo de avaliacao,
0 qual passaram a manuseatr.

Cabe ressaltar que também foi realizada uma apresentacdo do projeto de

pesquisa para a equipe de técnicos de enfermagem da unidade.

4.3.3 Emprego do software na UTI

Apos a realizacdo das aulas, o software passou a ser utilizado na UTI.

O sistema foi usado apenas com um paciente da unidade de cada vez.

Considerou-se que a incorporacdo da tecnologia deveria ocorrer de forma
gradual, de modo a se evitarem prejuizos para 0s pacientes e para a dinamica de
trabalho dos enfermeiros da unidade.

Foi solicitado que os enfermeiros registrassem os problemas detectados no

sistema em um livro de relatério que foi disponibilizado para uso.

4.3.4 Avaliacao das unidades modulares do software

Para proceder a avaliagdo das unidades modulares do software, cada um dos
enfermeiros recebeu trés questionarios: o primeiro referia-se a avaliagdo dos
mddulos de cadastro de pacientes, anamnese e exame fisico/N HB (APENDICE
A). O segundo tratava dos modulos de diagnosticos de enfermagem e
planejamento/prescricdo de enfermagem (APENDICE B). E o terceiro

relacionava-se ao modulo de avaliagdo da assisténcia (APENDICE C).

100



Para proceder a avaliacdo, cada enfermeiro registrava se aceitava o modulo
como ele estava; se 0 aceitava, mas sugeria alguma modificagdo; ou se nao o
aceitava.

Todas as sugestdes fornecidas foram avaliadas, uma vez que, de acordo com
Demiris et al. (2008), o envolvimento dos enfermeiros em todas as etapas de
implantacédo do sistema € fundamental para o sucesso de seu uso. Eles é que véao
utilizar o software como instrumento de trabalho e, dessa forma, sdo as pessoas

indicadas para criticar, sugerir e propor melhorias.

4.3.5 Avaliacdo da funcionalidade, confiabilidade, usabilidade e eficiéncia do

software

Para avaliar os critérios de funcionalidade, confiabilidade, usabilidade e
eficiéncia do software, apos 11 meses do seu uso na UTI, foi entregue aos
enfermeiros do setor um questionario (APENDICE D), que passou por um teste-
piloto, para a avaliacdo de conteudo, com um enfermeiro especialista, de acordo
com os critérios de Fhering (1987) em informética e saude.

Para cada um dos itens constantes no questionario foram feitas afirmacdes
que foram avaliadas, utilizando-se uma escala do tipo Likert, de cinco pontos. Para
cada item apresentado, o enfermeiro realizava um julgamento que variava de nem
um pouco apropriado a completamente apropriado (QUADRO 7). Foi realizada uma

analise descritiva dos dados obtidos.

Quadro 7- Defini¢cdes atribuidas para cada um dos pontos da escala de Likert,
utilizada para avaliar os atributos de qualidade do software. Belo Horizonte, 2012

_ (contina)
ITEM DA ESCALA DEFINICAO PONTUACAO
Nem um pouco apropriado  N&o apropriado, ndo adaptado, nao 1
correspondendo em nada ao objetivo
proposto.
Um pouco apropriado Até 30% apropriado, adaptado, 2

correspondendo muito pouco ao
objetivo proposto.
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Quadro 7- Defini¢es atribuidas para cada um dos pontos da escala de Likert,
utilizada para avaliar os atributos de qualidade do software. Belo Horizonte, 2012

_ concluso
ITEM DA ESCALA DEFINICAO PONTUACAO
Moderadamente De 40 a 60% apropriado, adaptado, 3
apropriado correspondendo moderadamente ao
objetivo proposto.
Muito apropriado De 70 a 90% apropriado, adaptado, 4
correspondendo intensamente ao
objetivo proposto.
Completamente apropriado 100% apropriado, adaptado, 5

correspondendo perfeitamente ao
objetivo proposto.
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Fonte: Dados do estudo.

4.3.6 Comparacao entre a funcionalidade, confiabilidade, usabilidade e eficiéncia

dos registros manuais e do software

Para comparar os critérios de funcionalidade, confiabilidade, usabilidade e
eficiéncia dos registros manuais e do software, foi elaborado um questionario
(APENDICE E) que também passou por um teste-piloto, para avaliagdo de contetido
com um enfermeiro especialista, de acordo com os critérios de Fhering (1985), em
informatica e saude.

Neste questionario constam afirmacdes acerca dos mesmos critérios de
qualidade utilizados na avaliagdo do software, porém relacionadas com os registros
manuais utilizados na unidade antes da implanta¢ao do SIPETi.

Para cada um dos itens constantes no questionario foram feitas afirmacdes
que foram avaliadas, utilizando-se a mesma escala do tipo Likert (QUADRO 7).

Os dados coletados foram tabulados e submetidos a analises estatisticas com
o auxilio do software Statistical Package for the Social Science (SPSS)19.0.

Utilizou-se técnicas de andlise descritiva como média, mediana, desvio
padrdo e valores minimo e maximo para a identificacdo das notas atribuidas aos
dois procedimentos.

Para comparacdo das notas atribuidas aos dois instrumentos de registro,
utilizou-se o teste de normalidade, o qual acusou que na grande maioria dos casos

as notas nao seguiam distribuicdo normal.



Assim, a comparacdo foi realizada através do teste ndo paramétrico de
comparacao de dois grupos dependentes de Willcoxon. A utilizagdo deste teste se
deve a ndo normalidade dos dados na grande maioria dos atributos utilizados para
avaliar os dois procedimentos e tendo em vista que a eficiéncia deste teste é bem
proxima a dos testes paramétricos.

Para determinar se as diferengcas encontradas eram estatisticamente
significativas, utilizou-se o nivel de significancia de 5%. Assim consideraram-se
como significativas, diferencas cuja probabilidade de significancia do teste, p-valor,

foi menor ou igual a 0,05.

3.7 ldentificacédo das vantagens e desvantagens dos registros manuais e eletrénicos

Antes da implantacdo do SIPETi na UTI, foi solicitado que os enfermeiros do
setor descrevessem as vantagens e desvantagens do registro das etapas do PE
utilizando os registros manuais (APENDICE E). Ap6s 11 meses de utilizagdo do
software, foi solicitado que eles registrassem as vantagens e desvantagens do
registro das etapas do PE utilizando o sistema eletrénico (APENDICE D). Foi
realizada uma analise descritiva dos dados obtidos a partir da documentacdo dos

enfermeiros.

4.3.8 Comparacao entre os diagndsticos de enfermagem elaborados antes e apés a

implantac&o do software

A fim de avaliar a aplicabilidade do sistema com o PE, foi realizado um
levantamento dos diagndsticos de enfermagem elaboradas pelos enfermeiros antes
e apos a implantacdo do sistema na UTI.

Os dados referentes aos diagnosticos de enfermagem elaborados pelos
enfermeiros antes da implantagdo do software foram obtidos do trabalho realizado
por Salgado (2010) e Salgado e Chianca (2011). Os dados referentes aos
diagnosticos de enfermagem elaborados pelos enfermeiros ap6s a implantacdo do
software foram obtidos do sistema.

A classificagdo nas NHB foi realizada de acordo com o0s conceitos
apresentados por Benedet e Bub (2001).

Com a realizacdo deste procedimento, buscou-se avaliar se o sistema foi
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construido de modo a favorecer a realizacdo de uma assisténcia centrada na
integralidade dos pacientes, levando-se em consideracdo as necessidades
biopsicossociais e espirituais.

Foi realizada uma analise descritiva dos dados obtidos nos dois momentos.

4.4 Aspectos éticos envolvidos no estudo

Para a realizacdo desta pesquisa, foi observada a normatizacdo prevista na
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, que regulamenta a pesquisa
com seres Vivos.

A coleta de dados foi realizada ap6s aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais (Parecer
n°0493.0.203.000-10), preenchimento da Declaracéo de Autorizagédo Institucional por
parte da diretoria da UTI onde o estudo foi realizado (APENDICE F) e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por parte dos enfermeiros da UTI

(APENDICE G). O anonimato dos enfermeiros foi garantido.
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"5 RESULTADOS




5.1 Desenvolvimento do Software

Atendendo ao primeiro objetivo deste estudo, foi construido um software
denominado Sistema de Informacdo com o Processo de Enfermagem em Terapia
Intensiva (SIPETI) (FIG.9).

Figura 9- Tela inicial do SIPETI

Fonte: SIPETi

7z

O desenvolvimento do SIPETi é fruto do trabalho conjunto de duas
enfermeiras pesquisadoras e dois analistas de sistema. Um designer foi contratado
para auxiliar no desenvolvimento da interface do software.

O sistema recebeu fomentos do Conselho Nacional de Desenvolvimento

Cientifico e Tecnolégico (CNPq) (FIG. 10) para ser desenvolvido e foi registrado no
Instituto Nacional de Propriedade Industrial (INPI), no dia 11 de Outubro de 2011,
conforme consta na Revista de Propriedade Intelectual (RPI) de nUmero 2127.
A linguagem usada no SIPETi é a linguagem CSharp (C*), que foi desenvolvida pela
Microsoft. Durante o desenvolvimento do sistema, houve uma preocupacdo com a
ergonomia, definida como ciéncia que emprega 0s principios aplicativos da fisiologia,
psicologia e da engenharia para estudar a interacdo das pessoas com as
maquinas (HANNAN; BALL; EDWARDS, 2009).
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Figura 10- Janela que exibe informacgdes sobre o SIPETI

0 SIPETH recebeu fomentos do Conselho Macional

@cmpq de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico

{CHPQ) para ser desenvolvido.

ﬁﬁ} Enfer

e
Clmafilies ¢ Trasehagies

0 SIPETT € um produto desenvolvido durante o
doutorado de Meire Chucre Tannure Martins sob

orientacdo da Prof. Dra Tania Couto Machado
Tl LI T)
! |L_. '._.1'.|_.J| I l.

~ UAVB

Chianca, na escola de Enfermagem da UFMG, em

parceria com os analistas de sistema Luiz Carlos
Muschioni e Hatal Muschioni Fitho.

Fonte: SIPETi

Também foram considerados, a resolucéo e o brilho da tela do hardware, os
mecanismos que favorecem a postura dos usuarios, a selecdo de cores para a
interface do software e a implementacdo de mecanismos capazes de favorecer a
interacdo homem-maquina, pois de acordo com Hannan, Ball e Edwards (2009)
estes aspectos tém implicacfes ergondmicas.

As cores selecionadas e utilizadas no sistema foram: verde, azul, vermelho e
laranja. E importante ainda ressaltar que, a fim de favorecer a interacdo homem-
maquina durante o desenvolvimento do SIPETI, também foram considerados o
desenho do didlogo, os métodos de entrada e a consisténcia dos dados.

O SIPETi € composto por sessfes e, em cada uma delas, existem icones que
favorecem o dialogo com o usuario. Eles direcionam os profissionais de saude para
as areas de interesse. Sendo assim, fornecem um maior esclarecimento dos
usuarios acerca dos dados constantes no sistema e, consequentemente, melhoram
a usabilidade do software. As trés sessbOes sao: gestdo de dados, processo de
enfermagem e configuragdes (FIG. 11).

Na sessdo de gestdo de dados (cor azul), hA o mddulo de cadastro de
profissionais de saude e cadastro de pacien tes. Na sessdo processo de

enfermagem (cor laranja), existe a opcado de o usuario ser direcionado para o
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Figura 11- Sess0es do SIPETI

SIPETi

BEM-VINDO AOQ SIPETi

Esta € a sessao para seu acesso ao cadastro Esta € a sessdo para ter acesso as fases do Nesta sessdo vocé tem acesso ao banco de
como profissional de saide e identificacao Processo de Enfermagem. Conforme seu dados e parametros do SiPETI. Conforme seu
dos pacientes. Apos realizar o cadastro, perfil de acesso, vocé pode registrar e perfil de acesso, vocé pode contribuir com o

vocé podera registrar e obter informacées obter dados sobre a historia e exames dos aprimoramento do banco de dados e obter
dos pacientes internados na UTI. pacientes, os diagndsticos de enfermagem, o informagoes relacionadas aos parametros do

planejamento, a implementacao e a sistema.
avaliacao da assisténcia de enfermagem e
imprimir relatorios assistencials e
administrativos.

mzonﬁmm‘

Fonte: SIPETi

modulo de historico de enfermagem (anamnese e exame fisico/' NHB), de
diagnésticos de enfermagem, de planejamento/prescr  icdo de enfermagem e

de avaliacdo da assisténcia . Na sessdo de configuracdes (cor verde), existe a
opc¢éao de o usuario, se seu perfil de acesso permitir, ser direcionado para 0 modulo
do banco de dados e de alteracdo de senha.

Outra forma de didlogo, inserida no sistema, sdo os icones de ajuda que
dialogam com os usuarios ajudando-os a obter informacdes sobre o significado de
termos usados para alimentar o banco de dados.

Para definir os termos usados nos moédulos do SIPETI, foi utilizada referencia
bibliografica especifica. As definicdes constantes nos icones de ajuda do mddulo de
anamnese e exame fisico/NHB foram extraidas de livros de semiologia,
fundamentos de enfermagem, de monitorizagdo em UTI, de cuidados com o
paciente critico, de tratamento de feridas e de medicina intensiva (ANDRIS, 2006;
BICKLEY, 2010; BORGES et al.,, 2008; IRION, 2005; JEVON; EWENS, 2009;
JARVIS, 2003; MORTON et al. 2007; PEDROSO; OLIVEIRA, 2007; PORTO, 2009),
além de escalas de avaliacdo usadas para alimentar o sistema (CULLEN, 1984;
CULLEN et al., 1974; KATZ et al., 1963; KNAUS et al., 1985; LINO et al., 2008;
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LIVIANU et al.,, 2006; PADILHA et al., 2007). Existem também nesse moddulo,
definicbes obtidas a partir dos conceitos usados na teoria de Wanda de Aguiar Horta
(1979) e das definicbes das NHB elaboradas por Benedet e Bub (2001).

O SIPETI disponibiliza ainda icones de ajuda com definicdbes dos titulos
diagnésticos, extraidas da NANDA-I (2010), no médulo de diagndsticos de
enfermagem.

Cabe ressaltar que, conforme demonstrado na FIG. 12, nas definicbes

inseridas no sistema consta a fonte onde cada uma das referéncias foi extraida.

Figura 12- icone de ajuda: definicdo do termo estado comatoso

EXAME FISICO = PACIENTE: Jo
ENFERMEIRC: M=

im Chucre Tannure

Tumo:[Mashd  ~|Data: domnge 28de =gosto de 2011105

o J3 o Js s s Jz J& Js [ |
1-Requlagéo neurcldaica {NPB), Comunicagio {NPS), seguranga fisica & meio ambiente {NPBY

Estado mental: Estado comatoso hd D COutros:

@ Escala de coma de Glasgow |2 {Total)
Abertura Ocular Resposta Matora snosta Werbal
71 4-Espontinea () & -Obedece a0 coman: 1 5 - Orientado

) 3-Aocomandoverbal  (7) 5 - Localiza a dor
) 2-Ador () 4 - Flexdio Inespegfiica
@ 1-Ausente ) 3-FRexdo Hip

Descrigdo

Detalhamento
Comunicacdo verbal: (0 Preservada @ C@nprometida O jndividuo que ndo desperta mesmo com estimulos e que ndo ¥ |7 Outros: |
apresenta movimentos esportaneos (PORTO, 2008). | [ el

Meméria: () Preservada @ Clmprometida
Avalagdo pupilar
Tamanho: () Pupilas isocrcas

@) Pupias anisocdricas 7] ret | | W Midriase a esquerda | mm

Forma: | Pupilas discari

Fotomeatividade pupilar: () Presente @ Ausente

Dispostivos de assisténcia no crdnio ©) Nao @) Sim
Dispositivo Local

Cateter de monitorizagdo de
Sistema de DVE

PiC mmHg PPC mmHg  Observagdes:

2-Seguranga emocional/amor/acetagdo (NPS)
Estado emocional /reagies de enfrertamento:  Outros

Observagies:

Fonte: SIPETI

Outro aspecto que precisa ser ressaltado € que os métodos de entrada sao
apresentados nas telas, e a cor de referéncia de cada um esta de acordo com a
sessao correspondente, ou seja: azul para a de gestdo de dados, laranja para a do
processo de enfermagem e verde para a de configuragcoes. Dessa forma, percebe-
se que os métodos de entrada direcionam o usuario para a tela, sessdo, modulo ou

icone desejado.



Isso pode ser demonstrado nas FIG. 13, 14 e 15, que contém o menu “pop
up” (painel cinza estatico em todas as telas do sistema), o qual, ao ser clicado, é
ativado e mostra um mesmo conceito, em cores e sessdes que direcionam o fluxo
do programa. Sendo assim, toda vez que o usuario clica no menu “pop up”, na
sessao de gestao de dados, os itens que dela fazem parte tornam-se azuis (FIG.13);
na sessao do processo de enfermagem, laranja (FIG. 14); e na de configuragoes,
verdes (FIG.15).

Figura 13- Menu “pop up” da sessao gestao dos dados

SIPETi | Gestdo dos Dados | Processo de Enfermagem  Confisuracoes

------------------ Profissionais de Saide

Fonte: SIPETI

Figura 14- Menu “pop up” da sessado do processo de enfermagem

SIPETi  Gestao dos Dados | Processo de Enfermagem Conﬁgumgﬂes |

Histarico de Enfenﬂagem

BEM-VINDO AD SIPETi Diagnéstico de Enfermag

Fonte: SIPETI

Figura 15- Menu “pop up” da sessao de configuragdes

SIPETi  Gestao dosDados  Processo de Enfermagem | Configuragdes | o e

Parametros do. Sistﬂm »

Fonte: SIPETi

E importante ainda relatar que, conforme recomendado por Hannan, Ball e
Edwards (2009), a fim de tentar garantir a consisténcia na aparéncia da informacao
da tela e no uso do sistema, além de serem atendidos os critérios de consisténcia de
selecdo de cores padrdo para indicar links, também houve preocupacdo com a
determinacdo de um diagrama basico para as telas, criacdo de icones
relacionados com cada modulo do sistema, um projeto padrdo de formatacao
consistente em todas as telas da interface, o registro iniciado pelo canto superior

esquerdo e a simetria e balan¢co no uso dos espac¢os em branco.
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5.1.1 Desenvolvimento da Sessao de Gestdo dos dados

A sessdo de gestdo dos dados é subdivida em médulo de cadastro de
profissionais de salude e modulo de cadastro de pacientes

Para um profissional de saude ter acesso ao SIPETI, € preciso que ele seja
cadastrado.

5.1.1.1 Desenvolvimento do médulo de cadastro de profissionais de saude

Figura 16- icone do modulo de cadastro de profissionais de satde

Fonte: SIPETi

No médulo de cadastro de profissionais de saude (FIG.17), consta um espaco
para o nome do profissional, perfil de acesso aos dados do sistema, login, senha,
confirmacdo da senha e, quando o profissional for enfermeiro ou técnico de
enfermagem, uma area para o registro de seu nimero junto ao Conselho Regional
de Enfermagem (COREN).

Para cadastrar os profissionais de saude, foi solicitada ao enfermeiro
coordenador da UTI uma lista com nome e funcéo de cada um.

Quando se tratava de enfermeiros e técnicos de enfermagem, foi solicitado
gue fosse incluido na listagem o nimero junto ao COREN.

Foram cadastrados no SIPETi enfermeiros, técnicos de enfermagem,
meédicos, nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, fonoaudiologos e
odontologistas, além das pesquisadoras (administradores do sistema) e da equipe
de desenvolvimento. Esses dados foram inseridos no sistema, associando cada
profissional com o perfil de acesso a ele permitido (QUADRO 8).

Evidencia-se, na abrangéncia do acesso aos dados, apresentada no
QUADRO 8, que, somente quando o profissional de saude € um enfermeiro ou um
membro da equipe de desenvolvimento, é assegurada autorizacdo para inclusédo de
dados, além da leitura das telas. Aos demais € assegurado, no momento,

possibilidade de acesso para leitura das telas.



Figura 17- Cadastro dos profissionais de saude

SIPETi  Gestdo dos Dados  Processo de Enfermagem  Configuractes

PROFISSIONAIS DE SAUDE > CADASTRO: Meire Chucre Tannure

v| COREN

Login ;
Senha
Corfirma Senha

SALVAR

USUARIO: Meire Chucre Tannure

18 de aposto de 2010 20:02

Fonte: SIPETI

PERFIL

Enfermeiro

Enfermeiro coordenador

Quadro 8- Perfil de acesso ao SIPETI. Belo Horizonte, 2012 (continua)

ABRANGENCIA DO ACESSO AOS DADOS

Pode obter informac®es, através da leitura das
telas, e registrar dados sobre a historia e
exames dos pacientes, descrever diagnésticos
de enfermagem, planejar a
assisténcia/prescrever cuidados de
enfermagem, acompanhar a evolugéo clinica
dos pacientes, ter acesso aos relatérios com
as etapas do PE (relatérios assistenciais) e
imprimi-los.

Pode obter informacdes, através da leitura das
telas, e registrar dados sobre a histéria e
exames dos pacientes, descrever diagnésticos
de enfermagem, planejar a
assisténcia/prescrever cuidados de
enfermagem, acompanhar a evolugéo clinica
dos pacientes, ter acesso aos relatorios
assistenciais e administrativos e imprimi-los.
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Quadro 8- Perfil de acesso ao SIPETI. Belo Horizonte, 2012 (concluséo)

PERFIL ABRANGENCIA DO ACESSO AOS DADOS

Administrador do sistema Pode obter informacdes, através da leitura das telas,
e registrar dados sobre a histéria e exames dos
pacientes, descrever diagnésticos de enfermagem,
planejar a assisténcia/prescrever cuidados de
enfermagem, acompanhar a evolucdo clinica dos
pacientes, ter acesso aos relatérios assistenciais e
administrativos e imprimi-los. Tem acesso ao banco
de dados do SIPETi.

Equipe de desenvolvimento Pode obter informacdes, através da leitura das telas,
e registrar dados sobre a histéria e exames dos
pacientes, descrever diagnésticos de enfermagem,
planejar a assisténcia/prescrever cuidados de
enfermagem, acompanhar a evolucdo clinica dos
pacientes, ter acesso aos relatérios assistenciais e
administrativos e imprimi-los. Tem acesso ao banco
de dados do SIPETi.

Técnicos de enfermagem Podem obter informacdes, através da leitura das
telas, sobre a histéria e exames dos pacientes, 0s
diagndsticos de enfermagem formulados, o
planejamento/ prescricdo dos cuidados de
enfermagem e acompanhar a evolucdo clinica dos
pacientes.

Médicos, nutricionistas, fisioterapeutas, Podem obter informacdes, através da leitura das

terapeutas ocupacionais, fonoaudiologos, telas, sobre a histéria e exames dos pacientes, os

odontologistas diagnosticos de enfermagem formulados, o
planejamento/ prescricAo dos cuidados de
enfermagem e acompanhar a evolugdo clinica dos
pacientes.

Fonte: Dados do estudo

E importante esclarecer que néo foi foco desta pesquisa criar o0 médulo de
histérico de enfermagem (anamnese e exame fisico /NHB) para ser preenchido
por técnicos de enfermagem. Isso fara parte de um outro trabalho, que sera
realizado posteriormente.

Cabe ao enfermeiro coordenador divulgar, mensalmente, relatérios de
avaliacdo da qualidade da assisténcia para os demais membros da equipe da UTI,
dando feedback sobre as metas alcancadas e propondo treinamentos relacionados

aos requisitos de qualidade a serem melhorados.

5.1.1.2 Desenvolvimento do médulo de cadastro de pacientes
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Figura 18: icone do médulo de cadastro de pacientes

PACIENTES

Fonte: SIPETI

O moddulo de cadastro de pacientes (FIG.19) foi inicialmente desenvolvido a
partir de dados do trabalho feito por Tannure et al. (2008), que elaboraram e
validaram instrumentos de coleta de dados para UTls de adultos, fundamentados na
teoria das NHB, de Wanda de Aguiar Horta.

Figura 19- Cadastro de pacientes
SIPETi

PACIENTES > DADOS:

Data de admissdo, 17082011 Hora admiss&o: 095515'_3.

Nome: Joaguim Chucre Tannure

Registro 12345 i Profissdo: Professor
Data de Nascimerto:  domingo . 7de juho de 1946 D'- Naturalidade: Belo Horizonte
Idade: .55 | Macionalidade: Brasieir
Seo: @ M 0 F Convério: SUS
Escolandade: | Mestrzda - Box: 01
Raca [Cocpal;da !] Outros:: ,
Paciente em pos operatrio? ) Mao (@) Sim Tipo de cirurgia: [U[jgénda -

Diagnéstico Clinico

cin Ciagngstico
506 Traumatismo Intracraniano
Sistema orgnico como causa da intemagdo ' se-ieci.nnar... =
Procedéncia: | Pronte Socomo =
Outro: |
Informartes
Informante Nome Parentesco\Profissional\Outros
Profissional de saide José Carlos da Silva Martins Médico
Profissional de saude Aparecida Rezende Soares Enfermeira
Membro da familia Ana Maria da Silva Tannure Esposa =
GERAR REGISTRO DE ALTA » [li| GERAR REGISTRO DE GBITO > | SALYAR [——
Fonte: SIPETI

Mas, para se evitar, quando possivel, o registro de dados na forma de texto
livre e, desse modo, favorecer a padronizacdo dos termos e estudos futuros,
também foram incluidos, neste moddulo, outros dados, extraidos de literatura
cientifica ( ANDRIS, 2006; BICKLEY, 2010; JARVIS, 2003; PORTO, 2009 ),
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relacionados a coleta de dados, além daqueles ja constantes nos instrumentos
desenvolvidos por Tannure et al. (2008).

No modulo de cadastro de pacientes, ha uma area na qual,
automaticamente, o sistema insere a data e o horario em que esta sendo realizada a
admissdo do paciente na UTI. Caso o registro esteja sendo feito em um horario
diferente daquele da admissao, o usuario tem a permisséo de colocar o horario em
que o paciente foi admitido no servico.

Ha campos para serem preenchidos com os dados biograficos referentes ao
nome do paciente, nimero de registro no hospital, data de nascimento, idade (que é
automaticamente calculada a partir da data de nascimento), sexo, escolaridade,
raca, profissdo, naturalidade, nacionalidade, convénio, numero do box no qual o
paciente foi admitido, diagndstico clinico, procedéncia e informante.

Apbs preencher os dados do médulo de cadastro de pacientes, constata-se
(FIG. 19) que o usuario pode, a partir dos desenhos de dialogo, ser direcionado para
0 médulo anamnese e de exame fisico/NHB. Também existem as opcdes para
gerar relatério de alta e registro de o6bito.

Quando o enfermeiro clica em gerar relatério de alta, uma janela € aberta
para que sejam digitados dados relacionados a histéria do paciente durante a sua
internacdo na UTI, o seu destino e outras observacgdes. Além disso, de modo a se
obter um indice Katz apo0s a internacdo do paciente na unidade, constam, nessa
janela, os indicadores (funcdes) dessa escala (FIG. 20).

Apesar de o sistema solicitar que o enfermeiro registre apenas esses dados,
para gerar o relatorio de alta, quando esse profissional clica em imprimir relatério de
alta, o SIPETI resgata os dados da identificacdo do paciente (constantes no modulo
de cadastro de pacientes) , os motivos da internacdo do paciente na UTI (queixa
principal e historia da moléstia atual), histéria pregressa ( constante no médulo de
anamnese) e todos os dados do dudltimo exame fisico realizado (que deve
anteceder a alta) e que constam no modulo de exame fisico/NHB .

Quando o enfermeiro clica em gerar registro de O6bito, abre-se uma janela
para o registro da descricdo da evolugcédo do paciente para o 6bito (FIG. 21). Mas,
quando o relatério de ébito € gerado, o sistema também resgata e faz o registro para
a impresséo dos dados da identificacdo e dos que constam no ultimo exame fisico

realizado (que antecede ao 0bito).
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Figura 20- Janela do relatério de alta

SIPETi

PACIENTES > REGISTRO DE ALTA:

Histéria durarte a intemagdo na UTI:

Alta para:

Outras observagdes:

Katz

Alimertacio: © |Selecionar..

2| (s

Banho (Banho de leito. banheira ou chuveira): ) [Seleqonar

-]

Westir (Pega roupa no amario & veste): (0] lSeleqmar .

=)

Ir a0 banheire: £ [Seleccnar 5

) (]

Cortinénoia: © [Seiecimar i

7]

Transferéncia; £ [Sedadqr_:ar 5

(e

[ savar ][0

Fonte: SIPETI

| \MPRIMIR RELATORIO DE ALTA

Figura 21: Janela do registro da evolucao para o 6bito

SIPETi

PACIENTES > REGISTRO DE OBITO:

Descrigdo da evolugdo do paciente para o 6bito:

;

Fonte: SIPETi

lmmmmrom DEDBHO [
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5.1.2 Desenvolvimento do modulo de histérico de enfermagem

Figura 22- icone do modulo de histérico de enfermagem

Fonte: SIPETi

O modulo de historico de enfermagem  (FIG. 23) é subdivido em mdédulo de

anamnese e modulo de exame fisico/NHB

Figura 23- Historico de Enfermagem: modulos de anamnese e exame Fisico/NHB

SIPETi

BEM-VINDO AQ SIPETI

Este & o icone para seu acesso ao cadastro Este & o icone para ter acesso as fases do Meste icone vocé tem acesso ao banco de
comao profissional de saide e identificacéo dos Processo de Enfermagem. dados & parametros do SIPETH.

i)asiehtes. Conforme seu perfil de acesso, vocé pode Confarme seu perfil de acesso, vocé& pode
Apds realizar o cadastro, voc& poderd registrar registrar & obter dados sobre a histdria e contribuir com o aprimoramento do banco de
= obter informagdes dos pacientes internados exames dos pacientes, os diagndstcos de dados e obter informagées relacionadas aos
na UTL enfermagem, o planejamento, a implementagdo parametros do sistema.

e a avaliagdo da assisténcia de enfermagem e
imprimir relatdrios assistenciais e
administrativos.

PROFISSIONAIS DE SAUDE
PACIENTES

Fonte: SIPETI

4.1.2.1 Desenvolvimento do médulo de anamnese

Figura 24- icone do modulo de anamnese

Fonte: SIPETI



118

No modulo de anamnese, ha 4 abas. Dados constantes neste médulo foram
extraidos do estudo desenvolvido por Tannure et al. (2008), em reviséo de literatura
(ANDRIS, 2006; BICKLEY, 2010; JARVIS, 2003; PORTO, 2009), sdo apoiados na
teoria de Wanda de Aguiar Horta (1979), nas definicdes das NHB elaboradas por
Benedet e Bub (2001) e em parametros constantes na escala de Katz (KATZ et al.,
1963).

Na aba 1 (FIG. 25), constam icones para registro da queixa principal, histéria
da moléstia atual, dados relacionados a histéria de saude pregressa, de dados
alterados em exames complementares anteriores a internagdo do paciente na UTI,
sobre o conhecimento do paciente e familiares a respeito da doencga e tratamento,
sobre o controle de saude por parte do paciente, necessidade de terapéutica,

regulacédo neurologica prévia e de seguranca emocional prévia.

Figura 25- Anamnese: aba 1

SIPETi

HISTORICO DE ENFERMAGEM - ANAMNESE » PACIENTE: Joagquim Chucre Tannure REGISTRO: 12345 BOX: 01

U i | = =
1 - Motives da intemagdo na UT: Qusia principal & histéria da moléstia atual

Queia principal:
Histdria da moléstia atual:

2 - Histéra pregressa;

3 - Dados afterados de exames complementarss anterores a intemagso na UTH:

4 - Conhecimento do paciente e familiar sobre a doenga e o tratamento
4 f 2
Cnnhemmemo'{samnnar w || = Cite:

5 -Controle de salids / habites de vida:

Relato de alergize/Intolerdncia; | Selecionar... VI Cite:

Habito de fazer exame médico regulamente? () MN3o () Sim Hébito de fazer exame odontolégico regulamente? () Mo () Sim
Tabagismo: ) Ndo ) Sim Fumz ha ) Fuma aproximadaments cigamos por dia

Extabagista: @) Nso ) Sim Parou de fumar ha Fumava aproximadamente cigamos por dia Fumou por
Btiisma: ) Nao () Sim  Observagfes:

Medicamentos em usa:

6 - Terapéutica =

Seguia orientagies prévias relacionadas a saide? ) Sim () Nao

Cbservagies:

7- Regulaciio neurcldgica @

Estado neurclégico prévio: Selecionar... - D Outros:

B - Seguranga emocional

Seguranga emocional prévia:  Selecionar - B Outros:

| SALVAR | cancetarsrecHAR

Fonte: SIPETi

No campo de controle de saude, h&a icones para registro sobre relato de
alergias/intoleranicas, habito de fazer exame meédico e odontoldgico regularmente,

historia de tabagismo e etilismo e medicamentos em uso pelo paciente.
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Na aba 2 (FIG. 26), constam campos para registro de dados prévios sobre as
necessidades de comunicacao, percepcao dos érgaos dos sentidos, sono/repouso,
nutricdo, hidratacdo, oxigenacao, cuidado corporal e integridade fisica, antes da
internacéo do paciente na UTI.

Figura 26- Anamnese: aba 2

HISTORICO DE ENFERMAGEM - ANAMNESE > PACIENTE: Joaquim Chuera Tannure REGISTRO: BOX: O

[T T |

5 - Comunicacdo

Tipo de comunicagio utilizada previemente: Selecionar... v || Cite:
Meméria prejudicada: 0 Nao Sim  Cie:
10 - Percepgio zensorial

Alteragfies prévias: () Nao ) Sim Cite: {Selecionar Observagio:

11 - Habito de sono e repouse prévio

Tem dificuldade para domir? ) Mo () Sim  Identffique: Selecionar... - |~ | Cite:
O que dificutta em seu habito de sono?

Tem alguma preferéncia de posicdio para domir? () NSo (0 Sim Cite

Observagdo;
12 - Nutrigao e hidrataggo prévia

Apetite antes ds intemagio na UT: ) Preservado  (©) Diminuido Motivo:

Alimertagdo: [ | Selecionar.. i l D

Observagso:

12 - Cnigencterapia

Faz uso de oxigenoterapia em casa? ) Née Sim Cite: Ha quanto tempo?

74 - Cuidado corpaoral previo

Banho (Banho de leito, banheira ou chuvein}: £ ESeIecinnar vJ [j

Vestir {Pega roupa no amario e veste): [ !Seleclonar.. vl‘ [:]

Déficit prévio no auto cuidado: Higieneoral (7)) Nao 0 Sim  Cite:
Observagdo:
15 - Integridade fisica

Integridade da pele no momento da admissde: () Preservada () Comprometida Cite o comprometimento

Integridade da mucesa no momento da admissda: () Preservada () Compromstida  Cite o comprometimento:

SALVAR | | cancerar/FecHaR

Fonte: SIPETI

Na aba 3 (FIG. 27), ha dados relacionados as necessidades de eliminacéo,
motilidade/ locomoc&o, exercicios/ atividades fisicas, recreacgao, lazer, criatividade,
aprendizagem/educacdo para a saude, autoestima/ autoconfianca/ autorrespeito,
autoimagem, autorrealizacéo, liberdade/participacéo, aceitacdo e espaco.

Na aba 4 (FIG. 28), existem dados referentes as necessidades de gregaria,
amor, aceitagdo, sexualidade, ambiente, abrigo e necessidades associadas a
espiritualidade dos pacientes.

Constam, nesta aba, espacos para registro das solicitacbes dos pacientes
e/ou familiares, além do registro da impressdo do enfermeiro sobre o
paciente/familiares e outros dados que julgar relevantes.

Para alimentar o banco de dados acerca das necessidades de regulagao

neuroldgica, seguranca emocional, comunicac¢do, sono, nutricdo, cuidado corporal,



Figura 27- Anamnese: aba 3

HISTORICO DE ENFERMAGEM - ANAMNESE » PACIENTE: Joaquim Chucre Tannure

1 2 3 4.

REGISTRO: 11345 BOX: 01

16 - Biminagies

Ir a0 banheiro: ) [Selecionar. .

) )

Continéncia; [J [f?m .

Eliminacao urinéria prévia: Selecionar... - E] Outros: !

Eliminagdo intestinal prévia: () Habito regular |7 wezes por dia

) Habito imeqular  Cite: |

Chbservagio:
17 - MotilidadeLocomaglio prévia

Transferéncia: [Seiﬁdonar,

Observagdo:
18 - Exercicios & stividades fisicas

Exercicios e atividades fisicas @) Norealiza ) Regliza  Cie: |

Observagdo:
19 - Histéria de atividedes de recreagso, lazer e que envolvem crgtividade (&

0 gue gosta de fazer: Selecionar... - !_| Cite: ‘
20
Aprendizagem {educagdio para a saide) () ) Nao comp tida previamente ) Comp p Cite: i |
Putoestima/ futoconfianca/Autorespetto (3 () Néo comprometid iamente ) Cy fid te Cie: | |
Autoimagem (O ) Néo comprometida previamerte ) Comp p te  Cie: | |
A izagdo (O &) Néo comp P te (&) Comp p Ge: | |
Liberdade/patticpagdo [0 ) Mo comprometids previamente ) C te  Cie: | |
Bceitagio (] () Nao comprometida previamente () Ci Cte: | |
Espaga (0 © Nan compromstida previamerte ) Comp p te  Cte: | |
Chservagies:

Fonte: SIPETI

Figura 28- Anamnese: aba 4

EXAME FISICO > PRI

SIPETi
HISTORICO DE ENFERMAGEM - AMAMNESE > PACIENTE: Joaquim Chucre Tannure REGISTRO: 12345 BOX: ©O1
o Jz s ]+ |

21 - Interag@o social anterior & intemagdo na UTI (gregénia/amor) &

Participagdo em atividades sociais: Sim  Cite: |

Relagdo familiar: (7) N&o comprometida (©) Comprometida ~ Observagdo:

Pessoas de maior afinidade:
22 - Seuialidade

Dados de interesse clinico () Ndo ) Sim  Cie |

23 - Ambiente e abrigo
Saneamento bdsico () Presente (D) Ausente

Moradia | Selecionar... > ] I:I Outros:

Observagies

24 - Necessidades Psicoespintuais
Realiza alguma prética relgiosa/espirtual 7

Qual? ‘

Solicita algum acompanhamento relgioso/espirtual? () Ndo ) Sim

Cite: ‘

Outros dados relacionados &s NPE:

25 - Solicitagiies do pacierte/familiares

26 - Impressdo do enfermeino sobre o paciente/familiares./outros dados relevantes

| omvsan e |
Fonte: SIPETiI
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eliminacdes, motilidade/locomocgéo, recreacgéao/lazer/criatividade, ambiente/abrigo,
evitando o registro excessivo na forma de texto livre, foram inseridas opg¢des para a
selecéo de termos por parte dos enfermeiros.

A selecéo dos termos usados para alimentar o banco de dados foi realizada a
partir de revisao de literatura (ANDRIS, 2006; BICKLEY, 2010; JARVIS, 2003;
PORTO, 2009; TANNURE et al., 2008). Na FIG. 29, sdo apresentados termos
utilizados para alimentar o banco de dados no campo de necessidade de regulacao

neuroldgica.

Figura 29- Anamnese: campo regulacdo neurolégica

SIPETi

HISTORICO DE ENFERMAGEM - ANAMNESE > PACIENTE: Joaquim Chucre Tannure REGISTRO: 12345 BOX: 01

Y |
1 - Motivos da intemagdo na LTI Queba prncipal & histdria da moléstia atusl

Queba principal
Histdna da moléstia atual:

2 - Histaria pregressa:

3 - Dados alterados de exames complementares antenores a intemagdo na UTI:

4 - Conhecimento do paciente e familiar sobre & doenga e o tratamento:

Conhecimento:| Selecionar.. o | 7 Cite:

5- Controle de satide / habitos de vida:

Relato de slergias/Intolerancia: | Selecionar.. - '] Cite
Hébito de fazer exame médico requl=ma Hébito de fazer exame odontolégico regulamente? () Nao ) Sim

Tabagismo: ) _biEe™™ i ma aproximadamente cigamos por dia

Wy aproximadamente cigamos por dia Fumou peor

edicamentos em uso: sl
- Terapéutica '_-J i |
eguia orientagoes prévias Ef' Obrubiads

] Orientado

E 5o neurldgica ] Sedado -
Estado neuigico prévio: | Selecionar LZJ ‘ =

8- Seguranga emociol
Seguranga emocional prévia:

A [:l Outros:

| SREYAR | | canceLaR FrecHAR

Fonte: SIPETI

Cabe, no entanto, ressaltar que, apesar do esforco despendido para se
obterem, na literatura, esses dados, ndo € possivel garantir que o banco do software
esteja completo e que todas as possibilidades de ocorréncia passiveis de serem
identificadas por um enfermeiro no ser humano foram contempladas.

Sendo assim, a fim de permitir que os enfermeiros, considerem a
singularidade de cada paciente, e tenham a possibilidade de incluir no sistema

informacdes ainda ndo constantes no mesmo, também h& a opgéo de ser marcado o
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termo outros, que, quando acionado, possibilita o registro do dado na forma de texto
livre (FIG. 30).

Figura 30- Anamnese: campo regulacdo neurolégica com o detalhe da opgao outros

SIPETi

HISTORICO DE ENFERMAGEM - ANAMNESE > PACIENTE: Joagquim Chucre Tannure REGISTRO: 12345 BOX: 01

1 23 T8 |
1 - Motivos da intemacgo na UTH Queia prjnc!pal & histdria da moléstia atual

Quebea principal:
Histéria da molestia atual: |

2 - Histna pregressa:

3 - Dadas alterados de exames complementares anteriores a intemagdo na UTL

4 -Conhecimento do paciente e familiar sobre a doenga e o tratamento:

Conhecimento:| Selecionar... VI. = Cite:

5~ Cortrole de sadde / habitos de vida:

Relato de alergias/Intolerdncia: | Selecionar... v| Cite:

Hahito de fazer exame médico regulamente? () Ndo ) Sim Habito de fazer exame odontolégico regularmente? () Nao () Sim
Tabagismo: ) Mdo 0 Sim Fuma ha i » Fuma aproximadaments | | cigamos por dia

Exiabagista: ) Nio ) _Sim Pamii de fiimar ha Fumava aproximadamernte cigamos por dia Fumou por
Etiismo: &0 Ndo () Sij

Medicamentos em uso:

& - Terapéutica
Seguia orentagies prévias

Ubservagies:
7~ Pegulagio neurcldgica ||
Estado neurolégico prévio: Selecionar... - D Outros:
& - Seguranga emocional
Seguranga emocional prévia:  Selecionar... - E] Outros:
[ SALVAR ‘ | canceLAr /FECHAR
Fonte: SIPETI

Durante o desenvolvimento do modulo de anamnese, também houve
preocupacao em se alimentar o sistema com escalas que servissem para a
a extracdo de dados relacionados com a qualidade da assisténcia prestada na UTI.
Para tanto, neste modulo, foram inseridos indicadores (funcdes) constantes na
escala de Katz.

Essa estratégia foi usada, a fim de que, durante o preenchimento dos campos
do médulo de anamnese , fosse automaticamente calculado o indice Katz, capaz de
classificar o paciente de acordo com a condicdo de dependéncia ou independéncia
para a realizacdo das AVDs. Dessa forma, € possivel a obtencdo de dados
relacionados com o grau de dependéncia do paciente, antes da sua admissédo na
unidade.

Além disso, posteriormente, quando o paciente receber alta da UTI, e



o enfermeiro for preencher o relatério de alta, ser-lhe-4 solicitado novamente o
preenchimento dos dados relacionados aos indicadores (fungcbes) constantes na
escala de Katz. Assim, sera possivel avaliar o grau de dependéncia dos pacientes
para a realizacdo das AVDs antes e ap0s a sua internacdo na UTI. Esse dado,
associado a outros indicadores, pode ser usado na avaliagdo da qualidade da
assisténcia prestada na unidade.

Nas FIG. 31 e 32, foram destacados os icones do SIPETi nos quais foram
inseridas as func¢des constantes na escala de Katz: alimentacao, banho, vestir, ir ao

banheiro, continéncia e transferéncia.

Figura 31- Mddulo de anamnese: func¢des alimentar-se, banhar-se e vestir-se da
escala de Katz

HISTORICO DE ENFERMAGEM - ANAMMESE > PACIENTE: Joaguim Chuere Tannure REGISTRO: 12345 BOX: 01
o X )
5 - Comunicacdo
Tipo de comunicagdo utiizada previamente: Selecionar ¥ |~ Cte:
Meméria prejudicada: 3 Nfo () Sim e |

10 - Percepgio sensonal
Alteraghes prévias: () Ndo () Sm Cre: |5

Observagso:

11 - Habito de sono e repouso prévio
Tem dfficuldade para domnir? 7 W30 ) Sim  Identfique: Selecionar v || cie:
0O gue dficulta em zeu hébito de sono?
Tem alguma preferéncia de posigio para domir? (0) Nao (D) Sim  Cie

Obsenvagso

12 - Mutrigdo e hidratagdo prévia 2
Apeti gsona UTI: ) Preservado (%) Diminuido Motivo:

Alimertaggo: (0 [Seledﬂnar . w
fo ™

132 - Oxigencterapia
Faz uso de oxigenat

Ha quanto tempo

corporal pravio
anho (Banho de leito, banheira ou chuveim} £ [Seleninnar

‘ Vestir {Pega roupa no amario e veste): [ [Selecinnar v] D >
WEdU.H\QiEnE ol @ Nio © Sm  Cite: | /

Observagdo:

15 - Integridade fisica

Integridads da pele no momento da admissdo: () Preservada () Comprometida Cite o comprometimerto I
Integridade da mucosa no momento da admissda: ) Preservada () Comprometida  Cite o comprometimento:
SALVAR | [ CANCELAR/FECHAR

Fonte: SIPETI

Além disso, é importante enfatizar que o sistema possui um icone de ajuda
que, ao ser acionado pelo enfermeiro, fornece uma descricdo de cada um dos
indicadores/funcdes da escala (FIG. 33).

Apés o enfermeiro digitar os dados da histéria do paciente, basta que ele
clique no icone imprimir para o sistema gerar o relatério da anamnese com todos os
dados selecionados e constantes nos moédulos de cadastro de pacientes e de

anamnese .
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Figura 32- Médulo de anamnese: fun¢des ir ao banheiro, continéncia e transferéncia
da escala de Katz

HISTORICO DE ENFERMAGEM - ANAMNESE > PACIENTE: Joaquim Chucre Tannure REGISTRO: 12345 BOX: 01

[ — —
inagies
Ir a0 banheiro: O [Sm V]E]

Coniingncia: 0 [Selecionar.., (=]

(

Bliminagdo intestinal prévia:

) Habito imeqular  Cre: |

Observagdo

17 - Ll ComagEo prévia E—

VEGA0!
18 - Exercic

Exercicios e atividadss fisicas  (©) Nao real .
Observagio:
19 - Histdna de atividades de recreagio. lazer e que envaolvem cnatividade (2
0 que gosta de fazer: Selecionar... - ': Cite: |
20
Aprendizagem {educagio para a satds) ) ) Néo comprometids p rte ) Comp p te  Cite: | |
Mutoestima/ftoconfianca/Autorespeito [ ) Néo comprometi fi 0 G te Cte: | |
Autoimagem & &) NSo comp tida previamerte () C p Tt Cte: | |
Automeslizagdio (O ) Néo comprometida previamente () G p Cite: | |
Liberdad ipacio O ©) Mao comprometids previamente () Ci p te  Cte: | |
Aceitacio [ (&) Néo comprometida previ te 0 G Cite: i ‘
Espago (O &) Néo compi lidz previamente  (7) G p Tt Cte: | |

Observagies:

[oaverico- [ ]

Fonte: SIPETi

Figura 33- Definicdo do indicador/fungao alimentagéo da escala de Katz

SIPETS
HISTORICO DE ENFERMAGEM - ANAMNESE > PACIENTE: Joaquim Chucre Tannure REGISTRO: 12345 BOX: ©1
a2 [z _Ja |

5 - Comunicagdo

Tipo de comunicacio utiizada previamente: Selecionar..

Meméria prejudicada: () N&o ) Sm  Cte: |

10 - Percepedio sensorial

Aleragbes prévias: ) Ndo @) Sm e iSEJeclcnar... = Observacdo:
11 - Hébito de sono & repousa prévia Thtulo

Tem dficuldade para domir? ) Nio ) Sim ique \ |
0 que dificulta em seu habito de sono? \

Tem alguma preferéncia de posigio para domnir? () Néo C Definigio : |

Obsarvagio Avsliase a capacidade do paciente para alimertar-se. ou seja. de
levar a comida do prato {ou simiar) & boca.

12 - Nutricdo e hidratagdo prévia
Apefite artes daintemagio na UTl: ©) Preservade @) Dimi |

Almentagio: O | Selecionar.... :r-] E]
Observagao
H 4|6
13 - Owigencterapia
Faz Liso de oxigencterapia em cags? () Mdo () C quanto tegfio? 1 |
14 - Cuidade comporal prévia
Banho (Banho de leito, banheia ou chuveirs): O [ Selecions y 4 ~|[=]
Vestir {Pega roupa no amanio & veste): O [Sa}ﬁdonar \ / Yl B
D pisiie ro aito Sidada: Higere ol | @ Nas: 8 S M ) 4 |

Hosgaci \/

15 - Integridade fisica
Integridade da pele no momento da admisso: ) Preservada (71 Ct i Cieoc imento: | |

Integridade da mucosa no momento da admissdo:  Preservada () Comprometids  Cite o o

prometimerto: | |

e

Fonte: SIPETi
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5.1.2.2 Desenvolvimento do médulo de exame fisico/NHB

Figura 34- icone do médulo de exame fisico/NHB

Fonte: SIPETI

No moédulo de exame fisico, ha 10 abas. Na aba 1 (FIG. 35), constam dados
sobre a necessidade de regulacdo neurologica, comunicacdo, seguranca fisica/meio
ambiente, seguranga emocional/amor/aceitacdo. Existe, também, entre os itens dos
campos deste modulo, o recurso da opcao “outros”, que pode ser usado para a
insercdo, no SIPETI, de outras informacgdes relevantes acerca de especificidades

relacionadas aos pacientes.

Figura 35- Modulo de exame fisico/NHB: aba 1

SIFE 1 !
EXAME FISICO » PACIENTE: Joaquim Chucre Tannure
ENFERMEIRO: Meire Chucre Tarnure Turno:| Manhs | Data: sdbade 17de setembro de 2011071 -
LA Y N T I 0 00 S ) T
1-Regulagio neuroldgica (NPB). Comunicagdo (NPS). seguransga fisica e meio ambierte (NPB):
Estado mertal: Selecionar... - [=] ouros: |
(71 Escala de coma de Glasgow | {Total) () Escala d= Ramsay: | : (Total)
Pbertuira Ooular Re: Ty Resposta Verbal a3 = Acordadao Faciente dominde
4 -Espontanea ~ 6 -Obedscs ao comando 5 - Orientado ~ Mivel 1- Ansiosos & agitado, ou inquisto ou ambos Mivel 4 - Respostas @pidas
3 - Ao-comando verbal 5 -lLocaliza a dor 4 - Desofentado Mivel 2 - Cooperativo, onentado e trenquila Nivel & - Respostas lentas
2-Ador 4 - Aexo Inespec fica 3 - Palavras inapropnadas Nivel 3- Responde apenas a comandos Nivel § - Sem respostas
1 - Ausente 3 - Hexdo Hipetdnica 2 - Sons incompreensiveis
2 - Bxtensdo Hipertérica 1 - Sem resposta
1 - Semresposta
Comunicagio verbal: ) Preservada () Comprometida  Gite: | Selecionar.. -|[= | Qutros: | I
Meméria: () Preservada () Comprometida  Cie: :.STe.iécionar.. - iOutms':- il
Avaliagdo pupiar -
Tamanho: () Pupilas isocéricas Cte ES&!ec:o:\ar... | mm
) Pupilas anisocdicas [ Miose = dists ' mm [ Mioss = esquerda | |mm ] Midriase a dirsita. | | mm (] Midriase a esquerda ' mm
Forma: | Selecionar... .'] E]
Fotoreatividade pupilar: (7 Preserte ) Ausente Observagia:
Dispositivos de assisténcia no cranio =) Nde &) Sim
] Dispositivo. Local Tempo {(dias)
1
PE [ JmmHg PRC | |mmHg  Observagies:
2-Sequrangs amodﬂnal/amnr/a:eﬂaqén {NPS) = -
Estado emocional /reagles de enfrentamento:  Selecionar... - E] Outros: |
Observagies:

Fonte: SIPETI
Na aba 2 (FIG. 36), constam dados sobre a necessidade de
sono/repouso/conforto, percepc¢do dos érgaos dos sentidos, seguranca fisica/meio

ambiente e regulacdo térmica.
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Figura 36- Mddulo de exame fisico/NHB: aba 2

SIPETi
EXAME FISICO = PACIENTE: Jaagquim Chuer e " .
ENFERMEIRO: Meie 0 Turno:| Manha | Data: sdbade ,17de setembro de 2011071
ode e s o JzJo o Ju]
3-Sono, repouso e corforto i
) Preservado @ Inadequade  Cite: | Selecionar. . = | Outros:
COhbservagies
4-Percepgdo dos orgdos dos sentidos {NFPB). COONG. regifio cervical, seguranca fisica & meio ambients (NPB)
Dor 0 Ausente ) Presentes Local fis): cite:
Intensidade: {0a 10}portos Tipo: Selecionar Outro
Pencepgao sensorial ‘Sa\ecionar.. v] =
Face Selecionar - El Ciutros
Cabelos  Selecionar. - D Cutros: |
Palpebras  Selecionar x D Qutros
Globo Ocular  Selecionar - D Qutros
Acuidade Visual Selecionar... = D Ciutros
Ouvidos Selecionar.. ” D Outros: |
Nariz Selecionar... - [j Qutros
Seios Parenasais  Selecionar... - Outros
Boca Selecionar.. - _i Qutros
Regido Cervical Selecionar... - Outros
Disposttivos de assisténcia no segmento da COONG e regidio cervical (&) Mo (70 Sim
Dispositive Local Tempo (dias) T
[ x|
Observagdes;
5-Regulagdc témica (NPE):
Estado: | Selecionar. .. D Valor: T
Observagies:
[ SALVAR I FECHAR. T
Fonte: SIPETI

Também foram inseridos, nesta aba, dados relacionados ao exame fisico da
cabeca e pescoco, que, de acordo com a evidéncia identificada, pode ser associado
a outras NHB. Informagfes relacionadas com a presenca de dispositivos de
assisténcia nestes segmentos do corpo (cabeca e pescog¢o) foram associadas com a
necessidade de seguranca fisica/meio ambiente. Assim, quando o usuario registra a
presenca de um dispositivo de assisténcia, tanto nesta como nas demais abas do
modulo de exame fisico/NHB , o sistema abre uma janela
para a descricédo do local e da data da insercao do referido dispositivo.

Caso o dispositivo seja um dreno, o programa também abre um campo para a
descricdo de dados relacionados ao volume, periodo, aspecto da drenagem e data
da retirada (FIG. 37).

Na aba 3 (FIG. 38), constam dados relacionados com as necessidades de
cuidado corporal, nutricdo/hidratacéo e de seguranca fisica/meio ambiente. Também
foram inseridos, nesta aba, dados que devem ser obtidos durante o exame fisico,
como a coloracdo e hidratacdo da pele e mucosas que podem se relacionar, de
acordo com a especificidade de cada paciente, com as necessidades de regulacéo
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Figura 37- Médulo de exame fisico/NHB: Aba 2 — detalhamento do dispositivo dreno

SIPETi

EXAME FISICO > PACIENTE: Joaguim Chucre Tannure —
ENFERMEIRD Mars Chusre Tannure Tuno:Mahd = |Data: domngo .28ds agosto ds 2011105 ~

T N F Y P - [ s -
3-50n0, repouso e canforto (NFE) -
) Preservado ) Inadequade  Cite: |

lecionar,

=
Observagies:
4-Percepgio dos drodos dos sentidos {NPB). COONG, regido cervigdl, seguranga fisica e meio ambierte (NPB) \
Dor @) usente ) Preserte ; AN |
Dispositivo: | Drenc =] \ Jowe| |
Percepgdo sensorial @eimu l ‘Outros: | |
Face Selecionar... l - Datainfcio; D3/09/2011 [+ ”::J e \ |
Cabelos  Selecionar... - i Rt v |
Palpebras  Selecionar... - Dreno |
Globo Ocular  Selecionar - Tipo; Portovac |
Acuidade Visisal ' Selecionar... - G eIe 20 |l |
oty wiciona o Periodo: 12 horas |
Nariz Selecionar... |
Seios Paranasais  Selecionar. \ |
Boca Selecionar... \ |
|

Regifo Cervical Selecionar

Dispositives de assisténcia no segmento da COONG e regiso

Dispositiva Local

Observagdes:
5 Requiagdo témica {NFB)
Estado: | Selecionar___ <|[z]  vaor T

Obssrvagbes.

[ SALVAR ] W owwosico- Nl ewmm |

Fonte: SIPETI

Figura 38- Modulo de exame fisico/NHB — aba 3

SIPETi
EXAME FISICO > PACIENTE: Joaquim Chucre Tannure
ENFERMEIRG:  Meire Chucre Tannure Turno:| Manha ~|Data: sdbado |, 17de setembro de 201107:1 ~
[z J* (& s s Jz Js Jo Jwo |
E-LColoracdo e hidatagdo dapele e dasrmucnsas'
7 Anictérico () loténoo = | #+d ©) Aciandtico ) Ciandtico Ciznose: local |
@) Corado © Hpocorado = /4 © Hdmtade ) Desidratada =  |/=4
Observagies
7-Luidado comporal (MPB)
Habilidade para realizar a higiene coporal: ) Adequada (7 Inadequada |Salednnar v‘!Gtef! |
Habilidade para reslizar a higiene bucal: ) Adequada ) Inadequada |Salednnar = !Gtel |
Habilidade para vestirse sozinho: ) Adequada ) Inadequada |Selecionar. ':Clte:! |
Observacies:

8Dadas aritrapomeéticos / Mutigdo / Hidratagao

Dl e P | i Bitura metos  MC:| |

[7] Dieta suspensa

Tipa: a: Selecionar v (5] Awe:!  |miA Nuncgo: [Seleciorar.. ==
Mativo: | |
Estasc géstica () Auserte ) Presemte  Voume| | Relato de ndusea () Ausente  (0) Preserte Vémito: ©) Ausente T) Preserte
Restrigo Hidica () Auserte ) Presente Cite: | | ml/dia
Observagies:

9-Térax e aeguranga fisica / meio ambiente (NPB)
Simetria: () Téraxsimético (7 Térax assmético Tioo de térax | Selecionar. . -|=]  outos |

Dispositivos de assisténcia no térax; () NSo ) Sim

Dispositivo Local Tempo {dias)

Observagies:

| SALVAR [

Fonte: SIPETI

vascular, oxigenacao, eliminacdo e de integridade fisica. Foram incluidos também
dados associados ao exame fisico do térax.



Junto com a necessidade de nutricdo foram incluidos itens para registro dos
dados antropométricos. Estes incluem peso, altura e o indice de Massa Corporal
(IMC), também conhecido como indice de Quetelec. Quando o enfermeiro registra
os dados do peso e altura do paciente, o sistema realiza, automaticamente, o calculo
do IMC, sendo este conhecido como IMC = Peso / (Altura)? (JARVIS, 2003).

O campo relacionado com a necessidade de seguranca fisica/meio ambiente
se refere ao registro de dispositivos de assisténcia inseridos no banco de dados do
segmento da cabeca, pescoco e térax: cateter de duplo lumen, cateter de Swan-
Ganz, cateter venoso central, drenos e marca-passo.

Na aba 4 (FIG. 39), constam informacdes sobre a necessidade de
oxigenacao, que incluem campos para o registro da frequéncia respiratoria, padréo

respiratorio, ritmo respiratério, uso de oxigenoterapia e caracteristicas da secrecao

traqueal.
. , ;.
Figura 39- Mddulo de exame fisico/NHB — aba 4
SIFEI !
EXAME FISICO » PACIENTE:  Joaguim Chucre Tannure —
ENFERMEIRO: . Méire Chucre Tannue Turno:M‘ Data: s3bado | 17de setembro de 2011071 =
oIz 2 |+ 5 6 J7 8 Js lw |
10 - Crdgenacdo (NFB) e sequranga fisica / meio ambiente (NPE)
Frequéncia Respiratdria ipm  Sat 02 e S0z B ETCOZ2 %
Padrio Respiratério iSeleclanar.. v!D
Ritmo respiratério ISdeciunar i * I D Outros
Ausculta Respiraténa MV diminLida :

[C] MVF s/RA
[ Ruidos adverticios

Uso de oxigenoterapia () Nao ) Sim

Oxigenoterapia Complemento

Necessidads de tratemento para methora da fungo pulmonar: ) 00 Sim Nao
Puff | Selecionar.. = | horaz Medicagdes:
Descricdo da secregdo traqueal
Quantidade lSeleaonaf... 'I =

Coloraggo [Se_ledonar... b I =

Aspecta | Selecionar... ]
)

Cbservagies:

[ SALVAR I FECHAR | EsGEETT| | IMPRIMIR

Fonte: SIPETi

Dados sobre o uso de dispositivos de oxigenoterapia estdo associados com

as necessidades de oxigenacdo e de seguranca fisica/meio ambiente. Quando o
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usuario estabelece que o paciente esta em uso do dispositivo de assisténcia do tipo
ventilagdo mecanica, campos referentes aos parametros deste equipamento sao

abertos para o registro dos dados (FIG.40).

Figura 40: Modulo de exame fisico/NHB: campo oxigenacgao — item uso de
oxigenoterapia com detalhamento da VM.

SIFELY

EXAME FISICO = PACIENTE: J
EMFERMEIRC: 1

Turno: | Manhs w|Data: sdbado 17de setembro de 2011071 -
o Ja Ja J4 5 J6 [z 8 [s [w |
10 - (ndgenacdo {NPB) e segurania fisica / meio ambiente {(NPE)
Frequéncia Respiratéria ipm  Sat 02 % SWio2 % ETCO2 %
Padrdo Respiratdno [Selecmna(... V![_]

Ritmo respiratério lSeIeuonar... - ] [] Qutros

Auscuta Respiratéia [ MY diminuido

[ MVF s/RA

Cite: |VM '.] D |
Medicamertos:

Tipo de VM

l Selecionar... o I E] Outros

Uso de axigenot —
Ve VM PEEP PS Fio2 %
Oxigenoterapia

Necessidade de tratamento para melhora da fungdo pulmonar: 1 0 Sim () Nae

Puff |Selecionar.. | haras Medicagfes:

Descrigdo da secregio tragueal
Guantidade {Salecinnar v} =

Coloragéo [ Sejecionar... T ] =

Aspecta {Se\egionar > - J w

Observagdes

[ SALVAR H FECHAR || sEEEGsaes | | IMPRINIR

Fonte: SIPETi

Na aba 5 (FIG. 41), constam dados relacionados com a necessidade de
regulacdo vascular e regulagdo abdominal. Dados sobre frequéncia cardiaca, pulso,
Presséo Venosa Central (PVC), Presséo Arterial (PA), pressao intra-arterial (PIA),
ausculta cardiaca, arritmias, Parada Cardiorrespiratéria (PCR) nas ultimas 24 horas
e informacbes fornecidas com a utilizacdo do cateter de Swan-Ganz, de Balédo
Intra-Adrtico (BIA) e de marca-passos foram associados a necessidade de regulagéo
vascular.

Dados referentes a necessidade de regulacdo abdominal sdo: formato do
abdome, movimentos visuais no abdome, ruidos hidroaéreos (RHA), sopros
abdominais, timpanismo abdominal, tensdo abdominal, presenca de massas

abdominais.
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Figura 41- Médulo de exame fisico/NHB — aba 5

SIPETi
EXAME FISICO = PACIENTE: Joaquim Chucre Ta P i
ENFERMEIRO:  Meire O Turno:| Manha «|Data: sabade .17de setembro de 2011071
b2 [ & 15 &7 5 I3 [® ]
I 11 - Regulagdo vascular:
Frequéncia candiaca bpm  Tipo: |Seleciunar... ']D
Pulso Amplitude [Se\eciunar.. '] = Ritma [Seleciunar.. '] =
1 pve PVC mmHg
Elra PAS: X PAD: mmHg  PAM mmHg  Tipo: |
B pia PAS: X PAD: mmHg ~ PAM mmHg  Tipo: | Seleciorar... |
[ SwanGanz  PAP mmHg  PCP mmHg  DC L IC Limin/m2  RVS | dinas/s/om-5
RVP dinas/s/cm-5  IRVS dinas/s/cm-5 IRVP dinas/s/cm-5 ITSVE gmZ:tbatimento  [TSVD | gm2/batimento
[ BIA  Ciclo: | Seleciorar... | Outros |
Auscutta | Selecionar v‘D
[ Sopros Tipo:| v D Local: D Grau: | Sele (=]
[T Amitrias E] Grau: - | Outros
PCA nas ltimas 24 horas (7 Sim () Nao
[F] Marca Passo | Selecionar., El Observagdes
12-Regulagdo abdominal :
Fomato do abdome: Selecionar A E] Outros:
Movimentos visuais: () Auserte () Presente Tipo: | Selecionar. D
Ruidos hidroaéreos lSeiecionar...
Sopros Abdominais: () Ausente () Presente Local: | Selecionar. . = | Outros: |
Timpanisma [Se_lednnar vJ =
Tensdo [Selecionar... vJ =
Massas sbdominais: () Auserte () Preserte  Local (is):
[ SALVAR W[ FECHAR | DRI
Fonte: SIPETi

Na aba 6 (FIG. 42), também constam dados associados com a necessidade
de regulacdo abdominal, seguranca fisica/ meio ambiente e dados relacionados
a necessidade de eliminacdo. Os dispositivos de assisténcia (associados a
necessidade de seguranca fisica/meio ambiente) incluidos nessa aba, por serem
considerados possiveis de serem encontrados na regido abdominal e/ou
geniturinaria, sao: cateter de dialise peritoneal, gastrostomia, jejunostomia,
ileostomia, gastrostomia, cistostomia, ureterostomia, nefrostomia e sonda vesical de
demora (SVD).

O campo destinado ao registro das eliminacdes é divido em eliminacéo
urinaria e eliminacdo intestinal. No que se refere a eliminacdo urinaria, o banco
contém dados sobre eliminacdo espontanea ou estimulada, perda involuntaria de
urina, relato de disuria, métodos de dialise e balanco hidrico. Por sua vez, o campo
destinado ao registro de dados referentes a necessidade de eliminagdo intestinal
incluem presenca ou auséncia de fezes e perda involuntaria das mesmas. Existe
também um campo para o enfermeiro registrar o volume da urina e o0 aspecto tanto

da urina como das fezes.
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Figura 42- Médulo de exame fisico — aba 6

SIPETi
EXAME FISICO = PACIENTE: Joac T———
ENFERMEIRG: 1 Turno:|Manhd +|Data: sdbade |, 17de setembro de 2011071 -
] B P [ P o o
| uranga fisica & meio ambiente {MPE):
Pesquisa de sinais de descompressdo brusca dolorosa: () Nao ) Sim Sinal de McBumey: Pressnte Ausente Sinal de Murphy: [ Presente Auzente
Outros:
Hémia: ) Auserte (7 Presente  Cite: | Selecionar. Cite:
Dispositivos de assisténcia no abdome e regido genturindia (0 Ndo ) Sim
Di;,\pnsw‘tivn Local ..'I.'en'.lpn |dias) |
[ <]
Observagies
13 - Bliminagio { NPB |
Eiminagdo unnaria:
Guantidade: lSeIecionar... vJ|:] Cutros: Aspecto: | Selecionar.. - L Qutros:
Eliminagado urinaria (71 Esportanea () Estimulada  Com volume ml  Medicamento: | Selecionar... 2 Outros;
Perda involurtaia deuina ) Nao ) Sim Digpositivo: Selecionar - !:| SVA h  Volume drenado mi Relata disiia (0 Ndo @ Sim
Umidade; !Selacionar... v}_ 5
Diglise (51 ) Mo () Sim. Tipo: | Seleciarar - l:\ Outros:
Inicio: |____ homafs) Témino:|____ hormf{) Volume retiredo: m  Obsevacio|
Balango Hidrico (BH: ) Postive (7 Negative  Descrigdo do volume: ml  Intervalo de tempo do BH: horas
Elimina ¢io irtestinal
Eiminagdo Intestinal  (7) Presente  Em: | Selecionar Aspecto: | Selacianar.. = || = | Outros: Episddios vezles)
() Auserte  Em _3: Guantos dias: Conduta:|
Perdainvolurtaia defezes (0 Mdo () Sim Colostomia [0 Aspecto: | Quantidade ml
[F] leostomia [ Aspecto: Quantidade | ml
Cbservagies:
SALVAR Il FECHAR. [ iPRIFR
Fonte: SIPETi

Na aba 7 (FIG. 43), constam dados relacionados com as necessidades de
sexualidade, atividade fisica/ locomocdo/ mobilidade, seguranca fisica/meio
ambiente e integridade fisica (pele). Foram inseridos também dados relacionados
ao exame da regido geniturinaria, perianal e membros (MM). E, como nas abas
anteriores, os dispositivos de assisténcia que podem ser detectados nos MM do
paciente foram associados a necessidade de seguranca fisica/meio ambiente.

Na necessidade de integridade fisica (pele), existem itens relacionados com
as medidas preventivas de formacdo de feridas/lesdes no corpo, além de campo
para o registro da presenca das mesmas.

Quando o usuario registra o uso de medidas para a prevencédo de lesées no
sistema, uma janela € aberta para a descricdo do tipo de intervencéao, local e data.
Na medida em que o usuério seleciona a presen¢ca de uma ferida no corpo do
paciente, € aberta, na tela do sistema, uma janela (FIG. 44) para o registro do local
da ferida, se ela foi adquirida durante a permanéncia do paciente na UTI, se foi
realizada a troca de curativos na unidade, além de dados como a etiologia,

caracteristicas da leséo e tipo de curativo utilizado.
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Figura 43- Médulo de exame fisico — aba 7

SIPETi

EXAME FISICO » PACIENTE: Joaquim Chucre Tannure

e Turno:| Manha ~ | Data: sdbado ,17de setembro de 2011071

ENFERMEIRO: e O -
A Jz s fa s s |7 (8 s Juw |

14 - Sexualidade, Regido gentturitara = Fedanal (NPE)
Diados de interesse clinico sobre sexuslidade: ©) Mo 0 Sim  Cite: ‘SBIECEOI’@'... - |!__I Cutros: | |
Genitdlias: Compromefimerto: ) Nio () Sm  Cie: Presencade: Selecionsr. -|[~] ouos:| |
Reqido peranal: Comprometimento; 70 Nao ) Sim  Cite: ‘-Sele_cmnar.. |
Cibservagies:
15 - Atividade fisicaJocomaogdo/mabilidade/membros (NPB)
Mividade fisica | Selecionar... =]
Mobildads [Selecionar... -
Fricgdo e cisalhamento [Selma! ',_I
Membros: 7 Sem imentos 11 Ci i Cite |S_alec_:ianar.. - !B Cutros: |
Tempo de enchimento capiar () Adequado (4é 3seg) () Prolongade  Local: | | Temps | | sea

Cianose Perférca:  (©) Auserte (0 Presente Local:: !

Dispositivos de assisténcia nos membros: (&) Nao (D Sim

Dispositivo Local Tempo (horas)

Observagies:
16 - Integridade fisica: Pele {NPE)
Medidas para prevenir feridals)lesées no como ) Mo ) Sim Medidas preventivas:

Presenca de feridals) /lesdes nocopo () Ndo ) Sim

Local Adg UTI Etiologia Caracteristica Estadiamento... Profundidade Maior extens... Granulagdo e... Pele ao redo... Gr

Observagies:

SALVAR

Fonte: SIPETI

Figura 44- Campo: necessidade de integridade fisica - janela para descricdo da

lesao

SIPETi

EXAME FISICO > PACIENTE: Joaquim Chucre Tannure

ENFERMEIRO: Meire Chucre Tannure Turmo: Meshis i Dataz| domngg  28de oooms deMTAOS
o
" Locel daferids: |
Adguiidana UTE: €2 Nao &) Sim
Trocade curstva’ ) Néo () Sm Tipo detroca: |Selecionar. -I=
Eticlogia da ferida: [ Selecionar.. =|[=]  outros |
Caracteristicas da lesdo
). Estadiamento da lesdo lfpara ferdas decurrerﬂesdepresséio} iSe‘ecionar.. x iE
| Ferdatecidusl [ Selecionar =[]
+  Profundidads (3rea mais profunda): " em Maior extersso vetical:  cm Maior sxtenséo horzontal: em
¥ | Preoserica de tecido de graridledo:. @ Nio @ Sm Porcentagem estimado da presenca no leto da ferida:| | %
Presenga de tecido necrdtico: ) Mdo ) Sim Porcertagem estimado da presenga no leto da fetida'i:! T
[ Caracteristica da pele a0 redor da ferida: [Seleciona( X]!:‘ Outros: | !
& | Gaide cortaminagda:: [Sejeqonar ']E]
Ewsudato; ) NBo (0 Sm  Caracteristica: | Seleciorar.. v [[=] Volume: | Selecionar... ~ [=] Odor. | Seecioer...

Curativos: (&) Nde & Sim

Curativo Local Tempo (dias) Periodicidade

Ohbservagies:

I

-

Observaghes: ©

SALVAR T W[ ohawstco- WM werme

Fonte: SIPETI
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Na aba 8 (FIG. 45), constam dados sobre a necessidade de terapéutica, que
inclui informacdes sobre solugdes em infusdo (que podem ser drogas, soroterapia e
hemocomponentes) e medicamentos administrados de forma intermitente, prescritos

pelo profissional médico.

Figura 45- Mdédulo de exame fisico/NHB — aba 8

SIPETi

EXAME FISICO = PACIENTE: Joaguim Cha

——
ENFERMEIRC: 1 Turno:| Manha | Data: domingo ,28de agosto de Z01110:5

oz s [& [5 [6 [z |5 [ [w®

17 - Terapéittica’ Sohighes em irfuisdo (NPB). O

Droga ¢ STP / Hemocomponente Vazio Alteragdo na Vazdo
Morepinefrina |40
Medicagdo vasoativa Urica: qualquer droga vasoativa: ©) ) Nao Sim Medicagdo vasoativa miltipla: mais uma droga vasoativa ) ) Nao @) Sim
Reposigdo de grandes perdas vol&micas: administracao de volume acima de 4.5 listos/dia, indspendends do tipo de fluide administrade ) ) Mo ) Sim
Observagies:

18 - Terapéutica: Medicamentos intemnitentes (NPB}

Medicaggo dnica (Endovenosa, intramuscular, subcutanea, oraly & (0 NSo (D) Sim Medicagdio endovenosas mdltiplas imais que uma droga); ) Ndo ) Sim
Medicamento Wia Intervalo
Observagies:

19 - Terapéutica: Antimicrobianos, artifingicos ou antivirais {NPB}

Pacierte fazendo use ds antimicrobianos, antifingicos ou antiviieis? () Ndo (0 Sim
Medicamento Tempo de uso (Dias) Intervalo i
Observagies:
SALVAR I FECHAR ! g ==
Fonte: SIPETI

Devido as especificidades dos pacientes internados em UTI de adultos e ao
elevado uso de antimicrobianos, antifingicos e antivirais, optou-se por se inserirem
estes medicamentos em um campo especifico, com o intuito de aumentar o controle
acerca do tempo de uso dessas drogas.

Cabe ressaltar que o banco do software ja foi alimentado com o nome e
mecanismo de acao das drogas mais usadas em UTI de adultos e que, havendo
davidas sobre a indicacdo dos medicamentos, basta o usuario clicar no icone de
ajuda que o sistema oferece informacdes sobre a referida medicacéo (FIG. 46).

Na aba 9 (FIG. 47), estdo presentes campos para 0O registro de dados
referentes a exame de glicemia capilar, infusdo de insulinoterapia, exames
laboratoriais e de imagem, além de checagem sobre intervencdes especificas

realizadas dentro e fora da UTI. E importante esclarecer que a inclusdo de uma
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Figura 46- Necessidade terapéutica: detalhamento da descricdo da acéo do
medicamento

SIPETi

Chuere Tannure
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Medicagis vasoativa Unica: qualquer droga vasoativa: Clgl Descrigho
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. SALVAR ‘
Fonte: SIPETI

Figura 47- Médulo de Exame fisico/NHB — aba 9

SIPETH 5 ]
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opcédo para registro de intervencdes realizadas dentro e fora da UTI foi necessaria
por ser este dado constante no elenco de atividades do TISS 28.

Na aba 10 (FIG. 48), ha dados relacionados as necessidades de gregaria/
liberdade/ participacdo/ amor/ aceitacdo, autoestima/ autoconfiangca/ autorrespeito,
recreacdo/ lazer, terapéutica/ educacdo para a saude, autorrealizacdo, espaco,
regulacao/crescimento celular. Nesta aba, existem, também, campos para o registro

sobre eventos adversos, propostas para o proximo turno e outras observacoes.

Figura 48- Mddulo de exame fisico/NHB — aba 10

SIPETH |
EXAME FISICO » PACIENTE: Joagquim Chucre Tannure BT — . - —

ENFERMEIRO:  Msire Ciucrs Tanmurs Turno:|Manhd »|Data: sdbade | 17de setembro d= 20711071 =
12 [a s s s |w

[ 24-Outras recessidades psicassaciais {NP5) & psicobictdaicas [NPB)

Necessidade de gregaria.liberdade/participagao./amor/zceitagao [

) Preservada (O Comprometida  Cite: |5 ar.. Outros:
Necessidade de autoestima/autoconfianca/automespeito: [
T Preservada  (7) Comprometida  Cite:| Selecionar - | Outros:

Necessidade de recreacodazer O

(71 Preservada (7 Comprometide  Cite: - | Qutros:
Necessidade de terapéuticaseducacdo para a
@) Preservada (7 Comprometida Cie:|S - | Qutros:
Necessidade de automealizagio

@) Preservada () Comprometida Cite:|*

- | Outros:
MNecessidade de espago [

) Presevada () Comprometida  Cite:| Outros:
Mecessidade de regulagdo: crescimento celular )
) Preservada () Comprometida  Cite;| Selecionar - | Outros:
Observagies
25 - Mecessidades psicoespirtuais (NPE)
() Preservada (©) Comprometida  Cite:| Selecionar Outros:
DObservagies:
26 - Eventos adversos
Perda acidental de dispositivos de assisténcia: () N&o (0 Sim  Cite:| Selecionar... [3 Outros:
Queda doleto: @) Ndo @) Sm
Eventos relacionados a medicagdo; () Nao () Sim Cite:
Causa raiz:

27 - Propostas para o préximo tumo & cutras observagies:

SALVAR L[ FECHAR

Fonte: SIPETi

Eventos adversos, iatrogenias ou erros no decorrer da assisténcia sao
definidos como ocorréncias indesejaveis, de natureza danosa ou prejudicial, que
comprometem a seguranca do paciente (SANTOS; PADILHA, 2005). Ocorréncias de
eventos adversos associados a sondas, drenos e cateteres, erros de medicacao,
gueda de pacientes, infec¢Ges adquiridas no hospital, extuba¢cées ndo programadas
e Ulceras por pressao vém sendo estudadas em unidades criticas (TOFFOLETTO;
PADILHA, 2006).

No campo eventos adversos do SIPETI, ha icones para o registro de perda

acidental de dispositivos de assisténcia, queda do leito e eventos relacionados com



0 processo de medicagdo. Além disso, foi inserido um campo para o registro da
percepcdo do enfermeiro sobre a causa-raiz do evento adverso.

Optou-se por ndo registrar dados sobre o desenvolvimento de UPs e
infeccbes hospitalares neste campo, uma vez que o registro das UPs adquiridas na
unidade j& estdo previstas de serem documentadas na aba 7, e as infec¢des nos
resultados de exames constantes, na aba 9.

Outro aspecto que merece ser ressaltado, no processo de construcdo do
modulo de exame fisico/NHB do SIPETI, foi a preocupacdo com o uso de travas de
seguranca durante a construcdo do software. Alguns exemplos serdo descritos a
sequir:

Quando o usuario marca os indicadores da escala de coma de Glasgow, o
sistema bloqueia o registro de dados na escala de Ramsay e vice-versa. Essa
estratégia foi usada para lembrar o usuario de que a escala de coma de Glasgow
ndo deve ser usada para avaliar o nivel de consciéncia de pacientes sob efeito
de sedativos, uma vez que o0 resultado estara alterado pelo uso do(s)
medicamento(s). Desse modo, para que ele consiga usar a escala de Ramsay
(indicada para a avaliacdo do nivel de sedacdo dos pacientes), o sistema ir4
desmarcar e apagar os dados inseridos equivocadamente na escala de coma de
Glasgow.

Quando o usuario registra que uma necessidade ou sistema nao esta
comprometido (preservado), o icone comprometido ndo aceita marcagao e vice-
versa.

Quando o usuério decide pelo preenchimento de campos relacionados a
necessidade de nutricdo, se ele marca que a dieta esta suspensa, o sistema nao
permite que ocorra a inser¢cdo de dados relacionados ao tipo de dieta, via, fluxo e
dados sobre a ingesta nutricional do paciente. Neste caso, 0 sistema abre o
campo de registro do motivo da suspensdo da dieta para ser preenchido pelo
enfermeiro.

Cabe ainda relatar que se encontram inseridos, no moédulo de exame
fisico/NHB , itens relativos a escala de Braden, TISS-28 e alguns dos itens do
APACHE II.

As subescaladas da escala de Braden estdo em icones relacionados as
necessidades de percepcdo dos 6rgdos dos sentidos, eliminacdo, atividade fisica,

locomogé&o, mobilidade e nutrig&o.

136



As atividades do TISS-28 encontram-se em icones das necessidades de
regulacdo vascular, terapéutica, seguranca, oxigenacao, eliminacdo, regulacao
neuroldgica, alimentacdo e nas abas de exames laboratoriais e de ocorréncias
durante o plantéo.

As variaveis do APACHE I, inseridas no médulo de exame fisico, estdo
distribuidas nas necessidades de regulagdo térmica, regulacdo vascular,
oxigenacao, regulacao neurologica e nas abas de exames laboratoriais do médulo
de exame fisico/NHB . Porém, os indicadores idade e diagndstico clinico (que
também séo variaveis do APACHE Il) constam no mdédulo de cadastro de pacientes.

Apods o enfermeiro digitar os dados no modulo exame fisico/NHB , basta que
ele cligue no icone imprimir para o sistema gerar o relatério dos dados constantes
nesse modulo. Neste relatorio, sdo também impressos os diagnésticos de

enfermagem selecionados pelo enfermeiro.

5.1.3 Desenvolvimento do mddulo de diagndsticos de enfermagem

Para desenvolver o médulo de Diagnosticos de Enfermagem  foi utilizada a
NANDA-I (2010).

Figura 49- icone do médulo de diagndsticos de enfermagem

=

&

Fonte: SIPETI

Para esse médulo ser desenvolvido, foi inicialmente realizado um mapeamento
entre as caracteristicas definidoras e fatores de risco constantes no modulo de
exame fisico/NHB com os titulos diagnésticos constantes na NANDA-I.

Para mapear, por exemplo, as opg¢des constantes no item estado, do campo
regulacdo térmica, da aba 2, do médulo de exame fisco/ NHB (FIG. 50), com o0s
titulos diagnosticos da classe regulacdo térmica da NANDA-I, foi considerada a
definicdo dos titulos diagnosticos da NANDA-I (2010) e o conceito dos dados
inseridos neste campo do sistema (QUADRO 9).

Exemplificando: no QUADRO 9, a opcao estado febril foi mapeada com o

titulo diagnadstico hipertermia, e a opcao estado hipotérmico, com o titulo diagnéstico
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Figura 50- Aba 2 do mddulo de exame fisico/NHB: campo regulacéo térmica - item

estado.
i 2 o Js s e Jo Je Jo [wm |
3-Sanio, repousa & confarto (NPE): o
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Observagies:
4-Percepcio dos drgdos dos sertidos (NPE), COONG, regidio cervical, seguranca fisica e meio ambierts (NPE}
Dor ) Auserts ) Preserte Local fis): cite: | |
lnteﬂ:?dadeil |{ﬂa 10) pontos. Tlpo'_iﬁelécinnar 2 - | Dutm| |
Percepgio sensoral | Selecionar.. - =]
Face Selecionar... - EJ Outros: | |
Cabelos  Selecionar... v E] Outros: | |
Palpebras Selecionar. . - Outros: | |
Globo Ocular  Selecionzr. . v [ ouwns | |
Acuidade Visusl Selecionar. .. - B Outros: | |
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Fonte: SIPETi
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Quadro 9- Defini¢cdes dos titulos diagnésticos e das opcdes do campo de
regulacao térmica do SIPETI. Belo Horizonte, 2012.

TITULO DIAGNOSTICO/DEFINICAO OPCOES DO ITEM ESTADO DO CAMPO
REGULACAO TERMICA

Titulo diagnostico Definicdo da Valores
NANDA-|

Temperatura corporal Estado febril Temperatura acima de
elevada acima dos 38,3°C.
parametros normais
(NANDA-I, 2010)
Hipotermia Temperatura corporal Estado Temperatura igual ou
abaixo dos hipotérmico menor que 35T.
parametros normais
(NANDA-I, 2010)

Hipertermia

Risco de Risco de nado Estado afebril Temperatura entre 35,9 a
desequilibrio na conseguir manter a 37,2C
temperatura temperatura corporal

corporal
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Quadro 9- Definicdes dos titulos diagnésticos e das opcdes do campo de
regulacao térmica do SIPETI. Belo Horizonte, 2012.
concluséo

TITULO DIAGNOSTICO/DEFINICAO OPCOES DO ITEM ESTADO DO CAMPO
REGULAGCAO TERMICA

Titulo diagnostico Defini¢éo da Valores
NANDA-
dentro dos Estado subfebril. Temperatura entre 37,3
parametros normais a 38,2C

(NANDA-I, 2010).

Termorregulacdo Flutuacéo da Estado febril Temperatura acima de
ineficaz emperatura entre 38,3°C.
hlpotermlg € Estado Temperatura igual ou
hipertermia

(NANDA-1, 2010). hipotérmico menor que 35<t.

Fonte: Dados do estudo

hipotermia, e essas duas opc¢des também foram mapeadas com o titulo diagnéstico
termorregulacéo ineficaz.

No campo regulacdo térmica, existe também a possibilidade de o usuario
marcar que o paciente esta afebril ou subfebril e, devido ao fato de essas evidéncias
ndo se referirem a um problema, elas ndo sustentam nenhum diagnoéstico real de
enfermagem.

Porém, como os pacientes internados em UTIs apresentam o risco de
manifestar desequilibrio na temperatura corporal, relacionado, dentre outras causas,
as doencas que afetam a regulacdo da temperatura, uso de medicamentos e de
dispositivos de assisténcia, todas as vezes que 0 usuario marcar que o
paciente esta afebril ou subfebril, o sistema ir4 abrir a possibilidade de o enfermeiro
diagnosticar que o0 paciente apresenta risco de desequilibrio na temperatura
corporal.

O processo de mapeamento entre os titulos diagndsticos da NANDA-I (2010)
foi realizado com os itens constantes nas abas do médulo de exame fisico/NHB
cabendo esclarecer que, durante este mapeamento, encontrou-se dificuldade de
identificar dados constantes no médulo de exame fisico/NHB para a associacdo a
todos os titulos diagnésticos da NANDA-I (2010).



Isso ocorreu porque havia alguns campos cuja opc¢ado necessidade
comprometida encontrava-se na forma de texto livre. Nessas situagbes, foi
necessario criar opcoes fechadas para o registro de sinais e sintomas.

Quando o mapeamento ficava comprometido, a fonte usada para alimentar o
banco de dados era a propria NANDA-I (2010). Dela foram extraidas caracteristicas
definidoras e fatores de risco que foram usados para alimentar o banco de dados, o
que, por sua vez, gerou modificacbes nas telas iniciais do moédulo de exame
fisico/NHB.

Um exemplo de campo do médulo de exame fisico/NHB que precisou ser
alimentado com opc¢oes fechadas foi o de necessidades psicoespirituais (FIG. 51).
Neste campo, consta a opcado necessidade psicoespiritual ndo comprometida e

comprometida.

Figura 51- Aba 10 do mdédulo de exame fisico/NHB: campo necessidades
psicoespirituais

[z 3 [ [s Je Jz Jo o [n |
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Quando o sistema comecgou a ser desenvolvido, logo apos a possibilidade de
marcacdo da opcdo comprometida, havia o icone “cite” com uma caixa de texto
aberta para ser usada para o registro do dado na forma descritiva. Porém, quando o
mapeamento com os titulos diagnosticos estava sendo realizado, foi constatada a
necessidade de serem inseridas, no sistema, opcOes fechadas, associadas a
este icone, para que pudesse ser realizado o0 mapeamento aos titulos diagnosticos
da NANDA-I (2010).

Desse modo, foram inseridas opcdes no banco de dados do SIPETi para o
icone necessidade psicoespiritual comprometida. Assim, quando 0 usuario marca
este icone, o campo “cite” € aberto, sendo oferecidas algumas opg¢les para serem
selecionadas, tais como: barreiras para praticar a religido, impossibilidade de
participar de atividades religiosas, mudanca nas praticas religiosas e relato de
necessidade de realizagéo de oragoes.

Cada uma das opcOes referentes ao comprometimento da necessidade
psicoespiritual foi mapeada com os titulos diagnésticos da NANDA-I que se
relacionam com esta necessidade (QUADRO 10). Com a realizacdo do mapeamento
entre os dados constantes no médulo de Exame fisico/NHB com os DE da NANDA-
[, foram identificadas associacdes com 190 dos 201 titulos diagndsticos constantes

na classificagcao.

Quadro 10- Mapeamento entre alguns dos titulos diagnésticos e dados

inseridos no campo necessidade psicoespiritual do SIPETI. Belo Horizonte, 2012
(continua)

TITULO DIAGNOSTICO/DEFINICAO

141

Disposicéo para Padrao de Relato de desejo de intensificar metas
aumento da expectativa e desejos alcancaveis,
esperanca gue é suficiente para Relato de desejo de intensificar
mobilizar energia em espiritualidade.

beneficio proprio e
gue pode ser
fortalecido
(NANDA-I, 2010)



Quadro 10- Mapeamento entre alguns dos titulos diagnésticos e dados
inseridos no campo necessidade psicoespiritual do SIPETI. Belo Horizonte, 2012

TITULO DIAGNOSTICO/DEFINICAO

conclusao

OPCOES

Disposicéo para
bem-estar espiritual
aumentado

Sofrimento espiritual

Risco de sofrimento
espiritual

Religiosidade
prejudicada

Capacidade de
experimentar e
integrar significado e
objetivo a vida por
meio de uma
conexao consigo
mesmo, com outros,
arte, musica,
literatura, natureza
e/ou com um ser
maior que pode ser
aumentada
(NANDA-I, 2010)

Capacidade
prejudicada de
experienciar a

integrar significado e
objetivo a vida por
meio de uma
conexao consigo
mesmo, com 0S
outros, arte, musica,
literatura, natureza
e/ou um ser maior
(NANDA-I, 2010)

Risco de apresentar
prejuizo em sua
capacidade de
experienciar a
integrar significado e
objetivo a vida por
meio de uma
conexao consigo
mesmo, com 0S
outros, arte, musica,
literatura, natureza
e/ou um ser maior
(NANDA-I, 2010)
Capacidade
prejudicada de
confiar em crencas
e/ou participar de
ritos de alguma fé
religiosa
(NANDA-I, 2010)

Solicitacdo de acompanhamento espiritual,
Solicitacdo de comunhdo.

Relato de falta de esperan¢a na melhora
clinica,
Relato de incapacidade de perdoar
Relato de raiva.

Barreiras para praticar a religido,
Impossibilidade de participar de atividades
religiosas,

Mudanca nas praticas religiosas.

Relata dificuldade em aderir a rituais
religiosos,
Questionamento de costumes religiosos.

Fonte: Dados do estudo



Desse modo, néo foram inseridos, no banco de dados do SIPETI, onze (11)
titulos diagndsticos presentes na NANDA-I (2010), sendo eles: disposi¢cdo para
paternidade ou maternidade melhorada, paternidade ou maternidade prejudicada,
risco de paternidade ou maternidade prejudicada, risco de vinculo prejudicado,
amamentacao eficaz, amamentacao ineficaz, disposicdo para processo de criacédo
de filhos melhorado, disposicdo para enfrentamento comunitario aumentado,
enfrentamento comunitario ineficaz, risco de crescimento desproporcional e campo
de energia perturbado.

Considerando que esses diagnésticos ndo se relacionam com pacientes
adultos internados em UTIs, ou se referem a comunidades, optou-se por ndo inseri-
los no banco de dados.

Entretanto, € importante salientar que quatro titulos diagnosticos ndo mais
constantes na NANDA-I (2010) foram inseridos no moédulo diagnosticos de
enfermagem do SIPETi por terem sido mapeados com dados constantes nesses
modulos e terem sido identificados em estudos sobre perfil diagnostico de pacientes
internados em UTI de adultos (GONCALVES, 2004; SALGADO, 2010; SOUZA et al.,
2010). Outros cinco titulos diagndésticos que foram retirados da NANDA-I (2010),
mas constam em um capitulo a parte aguardando validagéo para serem novamente
incluidos em edi¢bes subsequentes da classificagdo, que também foram mapeados
com caracteristicas definidoras constantes no sistema, também foram inseridos no
banco de dados do software.

Os diagnosticos ndo constantes na listagem da NANDA-I (2010) inseridos no
sistema foram: perfuséo tissular cardiopulmonar ineficaz, perfusao tissular cerebral
ineficaz, perfusdo tissular gastrintestinal ineficaz, perfusédo tissular renal ineficaz,
incontinéncia urinaria total, sindrome do trauma de estupro: reagcdo composta,
sindrome do trauma de estupro: reacdo silenciosa, controle eficaz do regime
terapéutico e processos de pensamento perturbados.

Sendo assim, foram inseridos, no modulo de diagndsticos de
enfermagem ,199 titulos diagndsticos, mapeados a dados constantes no modulo de
exame fisico/NHB do SIPETI.

O moddulo de diagndsticos de enfermagem  foi desenvolvido de forma que,
quando o profissional registra os dados do paciente no modulo de exame
fisico/NHB , o sistema armazena as caracteristicas definidoras e fatores de risco

identificados. A seguir, o préprio programa processa a analise dos titulos
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diagnosticos possiveis (uma vez que foi alimentado com os dados oriundos do
mapeamento previamente realizado), gerando uma lista de opc¢des de titulos
diagnosticos.

Para que essa lista seja gerada, basta o usuario, apés preencher o modulo de
exame fisico/NHB , clicar no icone “diagndstico”, conforme demonstrado na FIG. 52.
Ao clicar sobre o icone, 0 sistema ira gerar uma tela com uma lista de titulos
diagnésticos de enfermagem que foram mapeados com as caracteristicas

definidoras e/ou fatores de risco apresentados pelo paciente (FIG. 53).

Figura 52- Apresentacdo do icone diagnoéstico no modulo de exame fisico/NHB.

EXAME FISICO » PACIENTE: Joaguis ure x
ENFERMEIRO: Turn 0:@ Data: quatafeira ,17de agosto de 2011095 «
o Jze s Ja s s [z s Ja |1
24 - Outras necessidades psicossociis (NP5} e psicobiolégicas {NFB)

Mecessidade de gregana.liberdade /paticipagdo./amor/acetagio ]

) Preservada @ Comprometida Cite: Auséncia de pessoas significativas, Contato fisico diminuido ¥ |~ | Outros:
MNecessidade de autoestima/auteconfianca/automespeito;

) Preservada @ Comprometida  Cite: Sem condigies de ser avaliado w |~ | Qutros:
MNecessidade de recreagiolazer (1

() Preservada @ Comprometida Cie: Nao reglizagio dos passatempos habituais » |~ | Outros:
Mecessidade de terapéitica/educagio pars a saide [

@ Preservada () Comprometida  Cite: Selecionar... | = | Outros:
MNecessidade de automealizagio [

) Preservada @ Comprometida  Cite: Sem condigdes de ser avaliado ¥ |~ | Dutros:
MNecessidade de espago [

(71 Preservada @ Comprometida Cite: Exposigdo do como, Invasdo da privacidade, Perda de controle sobre as fungdes comparais .|~ | Outros:
Necessidade de regulagdio; crescimento celular O

(") Preservada @ Comprometida Cite: Incapacidade de realizar atividades de autocuidado apropriadas 2 idads » |- | Outros:

Observagies:
25 - Necessidades psicoespirtusiz (NPE)

) Preservada (@ Comprometida Cite: Bameiras para praticar a religido, Impossibilidade de participar de atividades religiosas ~ |~ | Outros:
CObservacies

26 - Evertos adversos
Perda acidental de dispositivos de assisténcia: @ Ndo () Sim  Cte:| Selecionar.. [] Outros:

Gueda doleito; @ Néo () Sim

Eventos relacionados 3 medicacdio: @ Nio 0 Sm Cite:
Causa raiz:

27 - Propostas para o préximo tumo e outras observaglies;
Manter moritoramento i'i‘goroso sobre o valorda PIC.

W

SALVAR ] | FECHAR. l'l [

USUARIO: Meire Chucre Tannure

Fonte: SIPETi

Cabe ao usuario analisar, dentre as opcfes de titulos diagnésticos, os que
ele realmente considera que se aplicam a cada paciente individualmente e os que
sao prioritarios para serem acompanhados, minimizados ou solucionados durante a
internacdo do paciente na UTI. Além disso, de posse da listagem de
titulos diagndsticos, os profissionais poderdo avaliar o mapeamento realizado entre

as evidéncias, fatores de risco e titulos diagnésticos inseridos no sistema.



Figura 53- Apresentacéo da tela com opc¢des de titulos diagndsticos para serem
avaliados pelos enfermeiros.

SIPETi

DIAGNOSTICOS
@ TODOS () PRIORITARIOS

Status Diagnostico -

Capacidade adaptativa intracraniana diminuida

Perfusio tissular cerebral ineficaz

n

:Prucessus de pensamento perturbados

EConfusﬁo crinica

;Sl'n\:lrume da interpretacdo ambiental prejudicada
:Mamn'r:i“a pre:i‘uc‘licad‘a

| Comunicagdo verbal prejudicada

:Di;refLaxia autonémica

|Risco de guedas

|Risco de infecn;‘éu

5H1'poterm1'a -

;Déﬁm‘t no autocuidado para banho
:De‘ﬁcit no autocuidado para vestir-se
Disposigdo para aumento do autocuidado

|Risco de aspiracao

aEiaale

:Nutr'igio desequilibrada: menos do gue az necessidades corporais

|

| Deficit no autocuidado para alimentacio

-

| Disposicdo para nutrigdo melhorada

]

Diagnasticos nao mais aplicaveis a este exame fisico

Status Diagnostico

SALVAR ] [ FECHAR [ CANCELAR

Fonte: SIPETiI

Para realizar a sele¢do dos titulos diagnosticos que julgar pertinentes, o
usuario deverd utilizar o raciocinio critico e marcar 0os que irdo compor uma lista de
diagndsticos prioritarios por ele selecionados. A fim de ajudar o usuario a refletir se a
associacao gerada no SIPETiI foi correta e se o titulo diagnéstico realmente se aplica
ao paciente, foi inserido, no médulo de diagnésticos de enfermagem, um
icone de ajuda que se refere a definicdo do titulo diagndstico, apresentada na
NANDA-I (2010) e, quando for o caso, na NANDA-I (2008), conforme demonstrado
na FIG. 54.

Para selecionar os titulos diagndsticos, o enfermeiro devera registrar que eles
foram identificados. Para tanto, deverd selecionar essa opcdo no status do
diagnéstico (FIG. 55). Constam, no SIPETI, como opc¢des de status do diagndstico,
os itens “identificado”, “mantido”, “resolvido” e “desconsiderado”. Cabe, no entanto,
esclarecer que, quando se trata do primeiro exame fisico, o sistema disponibiliza

para ser selecionado apenas o status “identificado” (FIG. 56).
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Figura 54- icone ajuda

SIPETi

intracraniana diminuida.

: definicdo do titulo diagndstico capacidade adaptativa

DIAGMOSTICOS

@ TODOS  © PRIORITARIOS

Status DHagnostico

Capacidade adaptativa infracraniana diminuida

Perfusdo tissular cerebral ineficaz

Processos de pensamento perturbados

Confusao aguda

Comu

Risco

Risco-

Defic

Perar.

Disret

ConfRaniser

Sindr

Definigiio

Hipot
Term

Eamp

Defic
Defic
Mutri,

iz mecanismos da dindmica dos fluidos intracranianos que nomalmente compensam os aumentos nos
volumes intracranianos estdo comprometidos, resuttando em repetidos sumentos desproporcionais na
PIC em resposta a uma vanedade de estimulos nocivos e ndo nocivos (NANDA-, 2010}

Diagnosticos ndo mais identificados ou mantidos neste exame fisico

Status Diagnostico

Fonte: SIPETI

SALVAR | | FEcHA

T

Figura 55- Opc¢des de status para os diagnésticos de enfermagem

SIPETi

DIAGNOSTICOS

@ T0D0S O PRIORITARIOS

o

Status Diagnostico

¥ |

erfusdn tissular cerebral ineficaz

e e

[Desconsiderado nfusdo crénica
Identificada ndrome da interpretacdo ambiental prejudicada
Mantid
i ‘0 Memaria prejudicada
Resobvido
o o & do verbal prejudicad;

v Risco de infecgdo

Nutrigio desequilibrada: menos do que as necessidades corporais

Yolume de liquidos deficiente

Padrio respiratério ineficaz

Troca de gases prejudicada

Ventilagdo espontinea prejudicada

Resposta disfuncional a0 desmame ventilatdrio

Desobstrucdo ineficaz de vias aéreas

Perfusdo tissular cardiopulmonar ineficaz

Debito cardiaco diminuide

Risco de constipagdo

Perfusio tissular periférica ineficaz

Fonte: SIPETI
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Figura 56- Selecao do status do diagndstico de enfermagem no primeiro exame
fisico

SIPETi
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@ TODOS ) PRIORITARIOS

erfusdo tissular cerebral ineficaz
Frcrcimison: ihe: pesassmesin: s Sk
b iy h

| Confusdo crénica

| Sindrome da interpretacdo ambiental prejudicada

| Perambulagéo

EEEEEEEE

e

| Comunicacao verbal prejudicada
| Risco de quedas
:Risco de infeccao

| Mucosa oral prejudicada

GEE

|Risco de aspiracio

g

| Deficit no autocuidado para alimentagdo
:Riscn de volume de liquidos deficiente

| Risco de desequilibrio do volume de bguidos

BEE

| Risco de motilidade gastrintestinal disfuncional

| Integridade da pele prejudicada

L]

| Integridade tissular prejudicada

Diagnasticos ndo mais identificados ou mantidos neste exame fisico

Status Diagnostico

SALVAR | [T FecHarscancetar | [ erescricoes W[ werer ||

Fonte: SIPETI

O enfermeiro deve selecionar o status “identificado” para que o sistema
considere que aquele titulo diagndstico sera utilizado na formulacdo do diagnostico
de enfermagem.

Uma vez selecionado o titulo diagndéstico, nos proximos exames realizados
para monitorar a evolucdo do paciente, o enfermeiro devera registrar se o
diagnéstico previamente identificado esta mantido, se foi resolvido ou se foi
desconsiderado. Quando o enfermeiro seleciona as opg¢des identificado e mantido
(no caso do diagnéstico ja ter sido identificado previamente), ele podera clicar no
icone “prioritarios” para que conste, na tela do sistema, apenas os titulos que serao
usados na formulacao dos diagndsticos de enfermagem (FIG. 57 e 58).

E importante ressaltar que, para formular os diagnésticos de enfermagem, o
enfermeiro deve, ainda, clicar no *“fator relacionado” ou “de risco” (no caso de
optar por inserir um outro fator de risco) e selecionar a etiologia da necessidade
identificada no paciente. Para tanto, basta que o profissional clique no icone fator
relacionado/risco (FR) (FIG. 59) que o sistema ird direciona-lo para uma tela na
gual constam possibilidades de fatores relacionados e de risco que deverdao ser

analisadas antes de serem selecionadas (FIG. 60).



Figura 57- icone dos diagndsticos prioritarios
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SIPETi
DIAGNOSTICOS
® TODOS ( ) PRIORITARIOS \
Status Diagnostico \_ _/ |l
Identificado Capacidade adaptativa intracraniana diminuida
ldentificado Perfusdo tissular cerebral ineficaz
Processos de pensamento perturbados 3
Confusdo crinica
Sindrome da interpretacdo ambiental prejudicada
Memadria prejudicada
Identificado Comunicagao verbal prejudicada
Disreflexia autondmica
Risco de guedas
ldentificado Risco de infecgéo
ldentificado Hipotermia
Identificado Deficit no autocuidado para banho
ldentificado Deficit no autocuidado para vestir-se
Disposigdo para aumento do autocuidado
ldentificado Risco de aspiragao
Mutrigéo desequilibrada: menos do gue as necessidades corporais
Identificado Deficit no autocuidado para alimentacéao

bisposig:écl para nutricaoc melhorada

Diagndsticos ndo mais aplicdveis a este exame fisico

Status

Diagnostico

Fonte: SIPETI
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Figura 58- Apresentacao dos diagndsticos de enfermagem prioritarios

SIPETi !
DIAGNGSTICOS
(@) TDDﬁ f @ PRIORITARIOS \
Status Diagnostico \ / =

ldentificado Capacidade adaptativa intracraniana diminuida
ldentificado Perfusdo tissular cerebral ineficaz
Identificado Comunicagdo verbal prejudicada
Identificada Risco de infecgao

ldentificado Hipotermia

Ildentificado Deéficit no autocuidado para banho
ldentificado Deéficit no autocuidado para vestir-se
Identificado Risco de aspiragio

ldentificado Deficit no autocuidado para alimentagio
ldentificado Padrio respiratério ineficaz

ldentificado Troca de gases prejudicada

Identificada Ventilagdo espontinea prejudicada
Identificado Desobstrugdo ineficaz de vias acreas
ldentificado Perfusdo tissular cardiopulmonar ineficaz
Identificado Debito cardiaco diminuido

Identificado Perfusdo tissular renal ineficaz
ldentificado Risco de constipagdo

ldentificado Mobilidade fisica prejudicad

Diagndsticos nao mais aplicdveis a sste exame fisico

Status

Diagnostico

Fonte: SIPETi




SIPETi

Figura 59- Tela demonstrativa do icone FR
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Status Diagnostico
ldentificado Capacidade adaptativa intracraniana diminuida
ldentificado Perfusdo tissular cerebral ineficaz
Identificado Comunicacdo verbal prejudicada
Identificado Risco de infeccao
Identificado Deficit no autocuidado para banho
ldentificado Deficit no autocuidado para higiene intima
Identificado Deficit no autocuidado para vestr-se
ldentificado Padrao respiratdirio ineficaz
ldentificado Troca de gases prejudicada
Identificado Ventilagdo espontdnea prejudicada
Identificado Desobstrucéo ineficaz de vias adreas
Identificado Perfusdo tissular cardiopulmonar ineficaz
Identificado Débito cardiaco diminuido
Identificado Perfusdo tissular renal ineficaz
Identificado Mobilidade fisica prejudicada
ldentificado Risco de sindrome do desuso
Identificado Risco de trauma vascular
Identificado Risco de disfuncdo neurovascular periférica

=
EE

Diagndsticos ndo mais identificados ou mantidos neste exame fisico

il

Status

Diagnostica

Fonte: SIPETI

[T

'

IMPRIMIR

Figura 60- Tela com opc¢des de fatores relacionados para o titulo diagndstico:

SIPETi

capacidade adaptativa intracraniana diminuida

FATORES RELACIONADOS Capacidade adaptativa intracraniana diminuida

Descricao

Complemento

‘Aumento sustentade na PIC

i EE T . R 3
|Hipotensdo sistdmica com hitertensdo intracraniana

Lesdo cerebral

T

PPC diminuida

Fonte: SIPETiI




No icone FR foram inseridos dados existentes na NANDA-I e identificados por
Salgado (2010) como sendo usados pelos enfermeiros da UTI onde o software foi
implementado.

Mas € importante ressaltar que cabe ao usuario, por meio de raciocinio critico,
identificar a etiologia da necessidade detectada no paciente e marcar a opgao
correspondente dentre as listadas no SIPETI. E, quando o enfermeiro analisa 0s
fatores relacionados e de risco constantes no sistema e julga que nenhum deles é
apropriado ao paciente e/ou que existem outros fatores ndo constantes no sistema e
que podem ser somados aos ja constantes, ele tem a opcdo de adicionar novos
fatores

Para tanto, basta que o profissional clique sobre o icone adicionar que, em
seguida, sera aberta uma tela para que ele digite o fator relacionado ou de risco
(FIG. 61).

Figura 61- Tela demonstrando a possibilidade da adicdo de novos fatores
relacionados ao banco de dados do sistema.

SIPETi

FATORES RELACIONADOS Capacidade adaptativa intracraniana diminuida

Descricao Complemento
Aumento sustentade na PIC .

3| | Hipotensdo sistémica com hitertensdo intracraniana

|Lesdo cerebral

| PPC diminuida

sEag

Outros: Hemoniagia intraventricular

Complemento: 'secundaria o traumatismo intracraniano

oK | [ FEcHARcANCELAR |

oK | I Fechars cancetar | | " ADICIONAR |

Fonte: SIPETi

Ap6és digitar o novo fator relacionado ou de risco, basta o enfermeiro clicar no

icone “ok” que o dado sera direcionado para o banco de opcdes de fatores
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associado ao titulo diagnéstico (FIG. 62). Dessa forma, no proximo exame fisico, se
o enfermeiro considerar que o paciente ainda apresenta o diagnostico, o fator

inserido no sistema ja estara presente no banco de dados.

Figura 62- Tela demonstrando a insercdo de um novo fator relacionado ao banco de
dados do SIPET!.

SIPETi

FATORES RELACIONADOS Capacidade adaptativ:

Descricao Complemento

]

sl

Aumento sustentado na PIC
._.Hipotensé.o .sist.émica com I'.n‘ter'ten.séo.intracr’aniana
Al Lesdo cerebral
B PPC diminuida

[ Hemorriagia intraventricular |secundéria ao traumatismo intracraniano

oK | [ recHarscanceiar | |

Fonte: SIPETi

Outro dado que merece ser descrito é o fato de que, quando o enfermeiro
seleciona o fator relacionado, a fonte da escrita do icone aparece com uma
coloracao diferente na tela do computador (cor branca). Quando ele néo seleciona o
fator relacionado, a coloracao da escrita corresponde a cor laranja (FIG. 63).

Essa mudanca de cor foi inserida apos o inicio da utilizagdo do SIPETI, uma
vez que foi constatado que alguns enfermeiros estavam se esquecendo de marcar o
fator relacionado. Posteriormente, o sistema foi modificado para ndo mais permitir
qgue o enfermeiro saia da sessao de diagnosticos sem marcar o fator para todos os
diagndsticos atuais identificados.

Caso o enfermeiro queira visualizar quais caracteristicas definidoras o
sistema mapeou para buscar cada titulo correspondente aos diagndsticos reais,
basta que ele clique sobre o icone caracteristica definidora e sera aberta uma

janela com esses dados (FIG. 64).
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Figura 63- Tela demonstrando a mudanca na cor da escrita do icone FR

SIPETi
DIAGNOSTICOS
© TODDS @ PRIORITARIOS
Status Diagnostico =i

ldentificado Capacidade adaptativa intracraniana diminuida E |
Identificado Perfusio tissular cerebral ineficaz EICEIE)
ldentificado Comunicagio verbal prejudicada ‘
Identificado Risco de infecgdo IEI
ldentificado Hipotermia 1
ldentficado Déficit no autocuidado para banho l TR
ldentificado Deficit no autocuidado para vestir-ce ‘ :I
Identificada Risco de aspiracio |
ldentificada Déficit no autocuidado para alimentacio =] |E]"
Identificado Padrdo respiratorio ineficaz l
Identificado Troca de gases prejudicada ‘ =
Identificada Ventilagio espontinea prejudicada
Identificado Desobstrugdo ineficaz de vias aéreas EI | EI |
ldentificado Perfusdo tissular cardiopulmonar ineficaz }
Identificado Débita cardiaco diminuido EEIEE]
Ildentificado Perfusdo tssular renal ineficaz |
Identificado Risco de constipagdo ‘ | |
Identificado Mobilidade fisica prejudicada [EIClE=]] o

Diagndsticos nao mais aplicdveis a este exame fisico

Status Diagnostico
Fonte: SIPETi

Figura 64- Caracteristicas definidoras mapeadas pelo sistema com o titulo
diagnéstico capacidade adaptativa intracraniana diminuida

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS Capacidade adaptativa intracraniana diminuida

Descrigan Complemento
PIC de 20 mmHe

PPC de 50 mmHg

Glasgow de 3

Fotorreatividade pupilar ausents

HEEE

Estado comatoso

Safiaiala)

<]

Pupilas anisocdricas com miose a direita

Fonte: SIPETI



153

No caso de problemas de saude potenciais (diagndsticos de risco), o icone CD
é travado, uma vez que diagndésticos de risco ndo tém tais caracteristicas. Nesse
caso, aparecem os fatores de risco que foram mapeados com o titulo diagnostico
(FIG.65).

Figura 65- Fatores de risco mapeados pelo sistema com o titulo diagnostico risco de

infecgao
SIPETi
FATORES RELACIONADOS Risco de infeccio
Descricao Complemento
| Uso de SNG
=] | Uso de TOT
& | Uso de Cateter venoso central, najo) JID
& | Exposigao ambiental aumentada a patdgenos
[ Imunossupressio
=] Presenca de Cateter de monitorizacao de PIC
= Presenca de Sistema de DVE
. oK | [ recrarscancear | ||
Fonte: SIPETI

Outro dado que precisa ser descrito € que, no icone das CDs, também consta
a opcao “outros” para o enfermeiro digitar uma evidéncia ndo constante no sistema,
mas identificada no paciente.

Porém, é importante dizer que, quando o enfermeiro realiza o registro no
campo “outros” deste icone, o sistema emite uma chamada de alerta, perguntando
ao enfermeiro se essa caracteristica esta explicita, ou seja, se foi registrada no
modulo de exame fisico/NHB (FIG. 66).

Apoés realizar essas operacgdes, basta que o usuario clique no icone “imprimir”

para ter acesso ao relatério com os diagnésticos de enfermagem.
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Figura 66- Chamada de alerta para a inclusédo das caracteristicas definidoras

SIPETi

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS Capacidade adaptativa intracraniana diminuida

Descricdo Complemento
PIC de 3% mmHz
Glasgow de 3

o

B|E|E

Confusdao mental

Outros:

Compler
Esta caracteristica estd explicita no exame fisico?

Fonte: SIPETI

4.1.4 Desenvolvimento do modulo de planejamento/prescri¢cdo de enfermagem

Figura 67- icone do modulo planejamento/prescricdo de enfermagem

Fonte: SIPETI

Para desenvolver o moédulo de planejamento/prescricdo de enfermagem
foi usada a NIC (2008) e as prescri¢cdes identificadas por Salgado (2010) como ja
utilizadas pelos enfermeiros da UTI na qual o SIPETi foi implantado. Para inserir as
prescricdes no sistema, foi inicialmente realizado um mapeamento entre os titulos
diagnoésticos inseridos no banco de dados do SIPETi e as intervengfes prioritarias
da NIC (2008).

Apoés identificar as intervencdes prioritarias, realizou-se a selecao de atividades
constantes em cada uma das intervencdes consideradas pertinentes ao tratamento

de pacientes adultos internados em UTI de adultos.



Quando era percebida a necessidade de buscar novas atividades, realizava-se
0 mapeamento entre os titulos diagndsticos e as intervencdes secundarias e
opcionais da NIC (2008) e, a seguir, extraiam-se atividades implementadas com
pacientes internados em UTI de adultos.

Do trabalho realizado por Salgado (2010), também foram extraidas prescri¢cdes
utilizadas pelos enfermeiros da UTlI em questdo. E, uma vez realizado o
mapeamento cruzado entre essas prescricdes e as intervencdes da NIC, a incluséao
das mesmas no sistema foi efetuada a partir do mapeamento com os diagndsticos
nele ja inseridos.

E importante ressaltar que, a fim de atender aos critérios propostos por Alfaro-
Lefevre (2010), as acdes extraidas da NIC e do estudo de Salgado (2010) foram,
gquando necessario, reescritas, levando em consideracdo: o que deve ser feito,
como, quando, onde, com que frequéncia e por quanto tempo. Além disso, quando a
acdo € de competéncia do enfermeiro, na prescricdo esta informacéo vem descrita,
a fim de evitar davidas por parte dos demais membros da equipe de enfermagem.

Foram inseridas no SIPETi 364 prescricbes de enfermagem. Em alguns
casos, uma mesma prescricdo pode ser usada para mais de um diagndstico e,
quando isso acontece, com o intuito de evitar que a acao seja replicada no relatorio
de prescri¢cdo, o sistema informa esse fato ao enfermeiro, ou seja, a prescricédo ja
aparece como selecionada.

Para ter acesso ao moédulo de planejamento/prescricdo de enfermagem
basta, uma vez que o enfermeiro ja selecionou os diagnosticos de enfermagem,
clicar sobre o icone prescricbes (FIG. 68). Dessa, forma, o sistema ir4 abrir o
referido modulo, no qual cada diagndstico encontra-se mapeado, com uma lista de
possiveis prescricbes de enfermagem.

Para ter acesso a essa lista, basta o enfermeiro clicar sobre o icone “P”
associado a cada diagndstico (FIG. 69). A seguir, o profissional deve selecionar as
prescri¢cdes que julgar pertinentes (FIG. 70).

Caso o enfermeiro deseje trabalhar com a tela limpa, ele tem a opcao de,
primeiro, selecionar as prescri¢cdes e, depois, clicar sobre o icone prioritarias. Dessa
forma, os cuidados por ele considerados como néo pertinentes ao paciente nao
permanecerdo na tela, o que facilitara a visualizacdo do conjunto de atividades por

ele selecionadas (FIG. 71).
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Figura 68- icone para o direcionamento do usuario para o médulo de

planejamento/prescricdo de enfermagem.
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SIPETi
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ldentificado Capacidade adaptativa intracraniana diminuida
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Status Diagnostico

Fonte: SIPETI

SALVAR

Figura 69- Tela do mddulo de planejamento/prescricao de enfermagem por titulo

SIPETi

diagnostico

PRESCRIGOES > DIAGMOSTICOS

Diagnostico

Capacidade adaptativa intracraniana diminuida

Prescrigiies

Fonte: SIPETI

SALVAR
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Figura 70-Tela para a selecdo de prescricdes de enfermagem associadas ao
diagnostico eliminacao urinaria prejudicada

SIPETi

PRESCRICOES DIAGNOSTICO: Eliminagie urindria prejudicada

© TODOS () PRIORITARIOS

Descrigao

Registrar quantidade; cor & odor da urina a cada eliminacio urinaria. Caso o paciente esteja a mais de horas sem urinar,
comunigue ao enfermeiro.

O

Esvaziar a bolsa coletora da SVDrde __/__ h e sempre que o volume de urina atingir 2/3 de sua capacidade. Mensurar a quantidade de urina
usando um frasco graduado. Registrar quantidade, cor & odor da eliminacdo urindra .Comunicar ao enfermeiro se fluxo urindrioc menor que 50 |
| mkih ou maior que 200 mifh e presenca de hematdria, pidra, e depdsitos no sistema.

&)

‘REEH’EF BH de _ /__ h. Atentar para tendé&ncia do balanco ficar positivo. Caso constate essa tendéncia, comunique ao enfermeiro.

; Realizar BH de _ /__ h. Atentar para tendéncia do balango ficar negativo. Caso constate essa tendéncia, comunique ac enfermeiro.

‘leerecar e estimular o uso do marreco, sempre que o paciente relatar necessidade de urinar.

Oferecer e estimular o uso da comadre sempre gue a paciente relatar necessidade de urinar.

i) i i s

‘Dbservar se hd presenca de urina na fralda do{a) paciente de __/__ h. Registrar dado e comunicar ao enfermeiro se ausente.

i
Fonte: SIPETI

Figura 71- Tela de selecdo de prescricbes de enfermagem consideradas prioritarias

SIPETi |
PRESCRICOES DIAGMOSTICO: Eliminagic uriniria prejudicada
©)TODOS @ PRIORITARIOS

Descrigdo
= Registrar quantidade, cor e odor da urina a cada eliminagdo urindria. Caso o paciente esteja a mais de horas sem urinar,
El : .

comunigue ao enfermeiro.
& Realizar BH de __/__ h. Atentar para tendéncia do balango ficar positivo. Caso constate essa tendéncia, comunique ao enfermeiro. |
#] Oferecer e eshimular o use do marreco, sempre que o paciente relatar necessidade de urinar. E |

Fonte: SIPETI
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Outro aspecto que precisa ser descrito é que, a fim de individualizar o cuidado
para cada paciente, prescricbes que requerem dados especificos precisam ser
editadas, e os valores, intervalo de tempo ou curativos relacionados com a clinica de
cada paciente ou associados a determinados procedimentos devem ser digitados
pelo enfermeiro (FIG. 72 e 73).

Figura 72- Demonstracao dos passos a serem seguidos para o usuario ser
direcionado para a tela associada a individualizacdo da prescricao de

enfermagem
SIPETi
PRESCRICOES DIAGNOSTICO: Eliminagéo urindria prejudicada
) TODOS ©) PRIORITARIOS 2
Descricdo
1 Registrar quantidade, cor € odor da urina a cada eliminacdo urindria. Caso 0 paciente esteja a mais de horas sem urinar,

comunigue ao enfermeiro.

Esvaziar a bolsa coletora da SVD de __/__ h e sempre que o volume de urina atingir 2/3 de sua capacidade. Mensurar & quantidade de urina
|l usando um frasco graduado. Registrar guantidade, cor e odor da eliminagdo urindria .Comunicar ao enfermeiro se fluxo urindrio menor gue 50
mb'h ou maior gue 200 ml'h & presenca de hematidria, pidra, & depdsitos no sistema.

Realizar EH de __/__ h. Atentar para tendéncia do balanco ficar positivo. Caso constate essa tendéncia, comunigue ao enfermeiro.
Realizar EH de __/__ h. Atentar para tendéncia do balanco ficar negativo. Caso constate essa tendéncia, comunique ao enfermeiro.
IOferecer e Est'imu‘lar o uso éln marreco, sempre que o pac‘ien‘t‘e relatér neces&‘idal&le de ur;inar.
IOferecer e estimular o uso da comadre sempre que a paciente relatar necessidade de urinar.

Observar se ha presenca de urina na fralda dofa) paciente de _ /_ h. Registrar dado e comunicar ao enfermeiro se ausente.

oK | [ recnaricancetAR | ||

Fonte: SIPETI

A partir do primeiro registro, os dados que foram inseridos pelo enfermeiro
ficam armazenados para as proximas prescricdes, mas podem ser alterados de
acordo com a mudanca nas condic¢des clinicas dos pacientes.

O enfermeiro também tem a opc¢éo de adicionar novas prescri¢cdes para cada
diagnéstico de enfermagem. Para tanto, basta clicar sobre o icone adicionar (FIG.
74) e, em seguida, descrever a prescricao na janela que é aberta para este fim (FIG.
75).



Figura 73- Demonstracdo da incluséo de dados relacionados com a clinica de cada
paciente

PRESCRICAD

B
Registrar quantidade, cor = odor da urina a cada sliminacéo urindria. Caso o paciente estejaa maisde __ horas sem urinar, comunique a0 enfermsiro.

EdigAo da descricio

Fonte: SIPETi

Figura 74- icone para a adi¢éo de novas prescricdes de enfermagem

o

'I Desericao

Registrar quantidade, cor e odor da urina a cada eliminacdo urindria. Caso o paciente esteja a mais de _ horas sem urinar;
-comunigue ao enfermeiro.
iro.

Fonte: SIPET] T SN
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Figura 75- Janela para a adicdo de novas prescri¢cdes de enfermagem

SIPETi

PRESCRICAD DIAGNOSTICO: Eliminacie urinaria pr

Descrigio

oK | | recrarscanceiar |

Fonte: SIPETiI

ApoOs selecionar, individualizar e, se for o caso, adicionar prescricdes de
enfermagem, basta o enfermeiro clicar no icone “imprimir’ que o relatério das
prescricdes sera gerado e podera ser conferido e impresso. Os relatérios das
prescricdes de enfermagem tém validade de 24h. Na UTI onde o SIPETi foi
implantado, eles sdo validos das 16:00 as 15:59 do dia seguinte. Por isso, o relatorio
completo, com todas as prescricbes de enfermagem associadas as condi¢cdes
clinicas em que se encontra o paciente, serd impresso uma vez por dia.

Mas, se 0 paciente apresentar variagbes clinicas ap0s a impressdo do
relatorio completo de prescricoes, e forem detectadas novas
necessidades/diagnosticos de enfermagem e, por este motivo, for necessario incluir
novas prescri¢cdes, o enfermeiro terd acesso a um relatério parcial de prescrices, no
qual irdo constar apenas as prescri¢coes realizadas naquele momento.

Para ter acesso ao relatorio parcial de prescricdes, o enfermeiro devera ir
para a tela de configuracdes e clicar sobre o icone planejamento/ prescricdo de

enfermagem (FIG. 76).
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Figura 76- Tela de configuracdes: caminho para a impresao do relatério parcial de
prescricdes de enfermagem

SIPETi

BEM-VINDO AO SIPETI

Esta € a sessao para seu acesso ao cadastro Esta € a sessdo para ter acesso as fases do Mesta sessdo vocé tem acesso ao banco de
como profissional de sadde e identificacao Processo de Enfermagem. Conforme seu dados e parametros do SiPETI. Conforme seu
dos pacientes. Apos realizar o cadastro, perfil de acesso, vocé pode registrar e perfil de acesso, voce pode contribuir com o

vocé podera registrar e obter informacées obter dados scbre a historia e exames dos aprimoramento do banco de dados e obter
dos pacientes internades na UTI pacientes, os diagnésticos de enfermagem, o informagées relacionadas aos pardametros do

planejamento, a implementacao e a sistema.
avaliacao da assisténcia de enfermagem e
imprimir relatorios assistenciais e
administrativos.

PROFISSIONAIS DE SAUDE \ RESCRIGAO DE ENFERMAGEN — BA}
\VALIAG SSISTER w 'ALTERAR A SENHA ‘

Fonte: SIPETi

5. 1. 4 Desenvolvimento do moédulo de avaliacdo da assisténcia

Figura 77- icone do modulo de avaliagdo da assisténcia

Fonte: SIPETi

O modulo de avaliacdo da assisténcia foi desenvolvido de forma a gerar
indicadores de saude e, consequentemente, servir como base para a avaliacdo da
gualidade da assisténcia prestada na UTI.

Uma vez que o banco de dados do SIPETI foi propositalmente alimentado
com dados provenientes de escalas capazes de gerar indicadores, € possivel obter-
se, neste modulo, os resultados alcangados com os pacientes a partir da andélise das
pontuacdes obtidas com a aplicacdo dessas escalas.

O primeiro indicador constante no modulo de avalia¢do é o Indice Katz. Com

ele, é possivel mensurar a autonomia dos pacientes para a realizacao de atividades
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de vida diaria, antes e apds a internacdo na UTI. Os dados do indice Katz estéo
incluidos nos médulos anamnese e cadastro de pacientes (constantes no relatério
de alta). Assim que o enfermeiro preencher os dados constantes nesses maédulos, o
sistema ira calcular o grau de independéncia do paciente e gerar o resultado nos
dois momentos: admissao e alta da unidade. A pontuacéo obtida varia de zero
(independente em todas as seis funcfes) até seis (dependente em todas as seis
funcdes).

O segundo indicador, gerado com a utilizacdo do SIPETI, refere-se ao risco
de os pacientes desenvolverem UP. Para obter esse dado, o sistema foi alimentado
(médulo de exame fisico/NHB ) com as subescalas que compdem a escala de
Braden. Dessa forma, o SIPETi faz o calculo e gera a informac&o: se o risco é
elevado (quando a pontuacdo obtida é menor que 11), se € moderado (pontuacéo
entre 12 e 14) ou minimo (pontuacgdo entre 15 e 16).

O terceiro indicador obtido com a utilizacdo do sistema € o indice Therapeutic
Intervention Scoring System (TISS). Ao preencher dados constantes no médulo de
exame fisico/NHB , o enfermeiro, automaticamente, preenche os vinte e oito (28)
itens de avaliagdo que compdem o indice.

Se a pontuacgao obtida, com a aplicacao do TISS 28, ficar entre 0 a 19 pontos,
0 paciente encontra-se fisiologicamente estavel e requerendo observacao profilatica;
se for entre 20 e 34 pontos, ele esta estavel fisiologicamente, porém requerendo
cuidados intensivos de enfermagem e monitorizacdo continua. Pontuacéo entre 35 e
60 pontos retrata que o paciente esta grave e instavel hemodinamicamente e, caso o
indice obtido seja maior que 60 pontos, a informacao indica que o paciente requer
internacdo em UTI, com assisténcia meédica e de enfermagem continua e
especializada.

Uma vez que o TISS 28 também pode ser utilizado na quantificagdo da carga
de trabalho da enfermagem, o SIPETi também gera o tempo dispendido pelos
enfermeiros na assisténcia direta a cada paciente.

O quarto indicador obtido com a utilizacdo do sistema é o Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation Il - APACHE II, um indice que permite a avaliacdo da
gravidade e progndstico de pacientes admitidos em UTlIs. As doze (12) variaveis que
compdem esse indice encontram-se distribuidas nos modulos de cadastro de
pacientes e de exame fisico/NHB. O calculo do APACHE Il é realizado nas

primeiras 24 horas em que o paciente se encontra na UTI.

162



Além desses indicadores, o SIPETi também calcula a taxa de prevaléncia de
um diagnostico de enfermagem, a taxa de efetividade diagndstica do risco, a taxa de
efetividade na prevencdo de complicacbes e as modificagcbes positivas no estado
dos diagnosticos de enfermagem reais. Esses indicadores sédo calculados
mensalmente.

Também séao registrados no sistema os diagndésticos que foram identificados,
resolvidos, mantidos e desconsiderados. Com isso, é calculado o quantitativo de
diagnoésticos que foram resolvidos.

Cabe ainda ressaltar que o sistema calcula a ocorréncia de eventos adversos
(extubacgéo acidental, perda acidental de cateter, perda acidental de sonda, perda
acidental de dreno, queda do leito, desenvolvimento de lesbes na UTI, eventos
relacionados ao processo de medicacao) ocorridos na unidade.

O SIPETi gera dois tipos de relatdrios para a avaliagdo da assisténcia: um por
paciente e outro da assisténcia prestada no servico (contendo dados de todos os
pacientes internados na unidade, no periodo selecionado).

Para acessar os relatorios, basta o enfermeiro clicar no icone avaliagdo da
assisténcia, que fica na sesséo de processo de enfermagem, e selecionar as opgcoes
“do paciente” ou “da assisténcia” (que se refere a assisténcia prestada no servico
com todos os pacientes) (FIG. 78).

No relatério da avaliacdo da assisténcia de enfermagem por paciente,
constam o0s eventos adversos ocorridos com ele na unidade, os dados do Katz
(antes e ap0s a internagdo na unidade), o indice Apache Il, a pontuacédo obtida com
a aplicacdo do TISS 28 e a escala de Braden.

No relatério da avaliacdo da assisténcia prestada no servico, constam 0s
eventos adversos ocorridos na unidade, o percentual de diagndsticos de
enfermagem identificados na unidade e resolvidos e os que ndo foram resolvidos, e
as taxas de prevaléncia, de efetividade diagnéstica do risco, de efetividade na
prevencado de complicacdes e as modificacdes positivas no estado dos diagnosticos

de enfermagem reais.

5.2 Capacitagao dos enfermeiros e implantagcdo do SI  PETi na UTI

Foram realizados treinamentos coletivos com a equipe de enfermagem, antes

de o SIPETI comecar a ser utilizado na UTI. Os trés primeiros treinamentos coletivos
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Figura 78- Tela de configuracdes. Opc¢des de relatérios relacionados com a etapa de
avaliagdo da assisténcia

SIFEI

BEM-VINDO AQ SIPETi

Esta & a sessdo para seu acesso ao cadastro Esta e a sessdo para ter acesso as fases do Mesta sessdo voce tem acesso ao banco de
como profissional de sadde e identificacao Processo de Enfermagem. Conforme seu dados e parametros do SiPETI. Conforme seu
dos pacientes. Apos realizar o cadastro, perfil de acesso, vocé pode registrar e perfil de acesso, vocé pode contribuir com o

vocé podera registrar e obter informacdes obter dados sobre a historia e exames dos aprimoramento de banco de dades e obter
dos pacientes internados na UTL pacientes, os diagndsticos de enfermagem, o informacées relacionadas aos parametros do

planejamento, a implementacao e a sistema.
avaliagao da assisténcia de enfermagem e
imprimir relatérios assistenciais e
administrativos.

[—
=
i BANCO DE DADOS

_a ALTERAR A SENHA ‘

Fonte: SIPETI

tiveram como publico-alvo os enfermeiros da unidade.

No primeiro treinamento, foi apresentado o projeto de pesquisa, com énfase
nos objetivos e na metodologia proposta. Cabe ressaltar que, antes do primeiro
treinamento, quando ainda estava sendo definindo onde seria realizada a pesquisa,
0 enfermeiro coordenador da UTIl, em uma reunido interna, conversou com oS
enfermeiros sobre a proposta do projeto e perguntou se eles concordavam com a
realizacdo do mesmo na unidade. Apdés o aceite do grupo, foi definido que a
pesquisa seria realizada naquele servico.

O segundo treinamento teve como foco o estudo da teoria das NHB, e o
terceiro, o modulo de cadastro de pacientes e de histérico de enfermagem
(anamnese e exame fisico/NHB) .

Antes do inicio da utilizagdo do SIPETi na UTI, foram realizadas reunides com
os técnicos de enfermagem da unidade (ao todo oito) para a apresentacdo do
projeto e informes das mudancgas que aconteceriam no setor.

O SIPETiI comegou a ser utilizado na unidade no dia 06 de dezembro de
2010. Para tanto, mesmo ap0s o treinamento coletivo, cada um dos enfermeiros que
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ifam manusear 0 sistema passou por um treinamento individual, no horario do
servigco e de acordo com a sua disponibilidade.

Houve dias em que havia intercorréncias na unidade, e o treinamento foi
reagendado a fim de ndo comprometer a assisténcia prestada aos pacientes. Cada
treinamento durou por volta de uma hora e trinta minutos a duas horas.

Foi deixado na UTI um caderno para o registro dos problemas detectados
pelos enfermeiros no SIPETI. Naquele momento, foi também informado a eles que
sugestbes de modificagcbes eram bem-vindas, mas que seria disponibilizado para
eles um instrumento proprio para este registro, depois de um més de uso do
sistema.

Porém, com a utilizacdo do SIPETI, alguns enfermeiros foram sentindo
necessidade de registrar as sugestdes no caderno e foi permitido que ele também
passasse a ser utilizado para este fim, uma vez que foi detectado que, utilizando o
sistema e ja registrando as sugestdes, seriam obtidos dados importantes que
posteriormente poderiam ser esquecidos. Além disso, constatou-se que o0s
enfermeiros sentiriam mais liberdade para expor suas ideias se ndo fossem
impedidos de registrar suas impressdes a medida que utilizavam o sistema.

No primeiro més de implantacdo do SIPETI, foram realizadas visitas diarias a
UTI (nos dias Uteis), para a deteccao imediata de problemas. Apds o primeiro més
de implantacdo, a visita passou a ser feita uma vez por semana e quando
demandada pelos enfermeiros da unidade. A medida que os dados iam sendo
coletados, eram analisados e encaminhados para os analistas de sistema. Os erros
detectados no sistema eram corrigidos semanalmente.

No dia 06 de Janeiro de 2011, um més apos o inicio da utilizacdo do SIPETI
na unidade, os enfermeiros receberam um instrumento para analisar os trés
primeiros médulos (APENDICE A). Nele, o profissional registrava se aceitava cada
modulo/aba como se apresentava; se aceitava, mas sugeria alguma modificagédo; ou
se ndo aceitava. Era solicitado que fossem dadas as sugestfes e justificativas (no
caso do ndo aceite).

Oito enfermeiros participaram da avaliagdo das trés primeiras unidades
modulares, pois neste periodo, a equipe contava com um enfermeiro ferista.
Passados 6 meses de utilizacdo desses moédulos do SIPETI, ndo foram mais
registradas, no caderno nem no questionario, sugestées referentes a modificacdes.

No dia 10 de agosto de 2011 (oito meses apoés o inicio da utilizagdo do SIPETI
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na unidade), os enfermeiros da UTI receberam o treinamento para o0 manuseio dos
modulos de diagnosticos de enfermagem e planejamento/prescricdo de
enfermagem . No dia seguinte, eles ja passaram a utilizar esses modulos e a fazer
0s registros de problemas detectados com o uso do sistema, no caderno proprio
(conforme realizado durante a avaliacdo dos modulos de cadastro de pacientes e
de histérico de enfermagem).

No dia 15 de setembro (aproximadamente um més apos o inicio da utilizacao
dessas unidades modulares), os enfermeiros receberam o instrumento (APENDICE
B) para proceder a avaliagdo das mesmas. Nele, o profissional analisava o sistema e
registrava se aceitava cada um dos modulos como se apresentava; se aceitava, mas
sugeria alguma modificacdo; ou se nao aceitava. Era solicitado que fossem
registradas as sugestdes e justificativas (no caso de nao aceite).

Participaram da avaliacdo dessas duas unidades modulares sete enfermeiros.
Passados trés meses de utilizacdo desses modulos na unidade, ndo foram mais
registradas sugestdes de modificacdes.

No dia 7 de novembro (11 meses apos o inicio da utilizacdo do SIPETi na
UTI), os enfermeiros receberam o treinamento para aprender a utilizar o médulo de
avaliacdo. Foi solicitado que eles analisassem o moédulo e preenchessem o
instrumento (APENDICE C), registrando se o aceitavam da forma como se
apresentava; se aceitavam, mas sugeriam alguma modificacdo; ou se néo
aceitavam. Era solicitado que fossem registradas as sugestdes e justificativas (no
caso de nédo aceite).

E importante esclarecer que, a fim de favorecer a implantagédo do SIPETi na
UTI, foi elaborado um manual contendo informacfes relacionadas a cada um dos
modulos do sistema. Para cada mdédulo implantado, foi deixado na unidade um
manual com orientacdes especificas. Dessa forma, quando o enfermeiro
apresentava alguma duvida, e as enfermeiras administradoras do SIPETi nao
estavam na UTI, ele podia recorrer ao manual.

Ressalta-se ainda que inicialmente os enfermeiros levavam de uma a duas
horas (sobretudo no primeiro treinamento) para preencher os modulos do SIPETI por
paciente e que atualmente eles gastam em torno de 15 a 20 min.

5.3 Avaliacéo das unidades modulares do SIPETI
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5.3.1 Avaliacdo do modulo de cadastro de pacientes

Ao se analisar as respostas registradas no questionario, constatou-se que
quatro enfermeiros aceitaram o moédulo de cadastro de pacientes como ele se
apresentava,; trés aceitaram, mas sugeriram alguma modificacdo; e um enfermeiro
ndo preencheu o impresso de avaliagdo deste modulo e ndo registrou nenhuma
sugestdo de mudanca no mesmo.

Dentre as recomendacdes feitas, uma se referiu ao item raca, pois foi
constatado, neste item do sistema, que o dado cor preta é que deveria ser inserido
ao invés de cor negra. Optou-se por trabalhar o registro da cor no item raga, pois, de
acordo com Porto; Pinho e Branco (2009), no Brasil, existe uma intensa mistura de
etnias e, por isso, € preferivel o registro da cor, usando-se a nomenclatura: cor
branca, parda ou negra. Desse modo, a correcao foi realizada. Tais modifica¢cées no
sistema séo apresentadas na FIG. 79.

Além dessa alteracdo, foi proposto, por um enfermeiro, que se criasse a
possibilidade do registro do nome de mais de um informante. Diante da possibilidade
de um mesmo paciente poder ter mais do que uma pessoa dando informacdes sobre
0s motivos de sua internacdo e seu historico de saude, considerou-se que essa

sugestéo era pertinente e realizou-se a alteracdo no sistema (FIG. 80).

Figura 79- Cadastro de paciente: detalhamento do item raca

SIPETi
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PACIENTES > DADOS:

Data de admissdo: 05-01-2012 i Hora admissdo: 22:32:30 |2
Nome
Registro: Profissgo:
Data de Nascimento: quintafeira , 5de janeio ds 2012 @~ Maturalidade:

Idade: Macionalidade:

Sexo: (7 L Convénio:

=: | Selecionar Biooe:

Raga: [Selecionar...

Paciente en| pds operatdio? [ Cor branca

Sistema organice como causs da intemagde: | Selesonar

Procedéncia: | Selecionar =]

Outro:

Informartes

Informante Mome Parentesco\P...

[[GERAR REGISTRO DE . :’| [cerar recisTRO DE GBITO -~ || | SALVAR } [ FECHAR

Fonte: SIPETi




Figura 80- Cadastro de paciente:

SIPETi
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detalhamento do item informantes

PACIENTES > DADOS:

Data de admissdo:

17082011

Hora admissdo: 09:56:16 (&

Mome: Joaguim Chucre Tannure
Registro: 12345 ProfissSo: Professor
Datade Nascimento: ~ domingo . 7de juho de 1346 E- Maturaldade: Belo Horizonte:
idade: [65 | Nacionalidade: Brasieiro
Sexo: @ M @) F Convério: 5US
E [ =) Box 01
Raca: [ngpa'_da Y] Outros: |
Paciente em pés operatério? () Ndo @) Sm Tipo de cirurgia: | Urgéncia -
Diagnédstico Clinica
i Diagndstico
A
506 |Traumau‘smo Intracraniano
L i
Sistema organico como causa da intemagdo: |5&Iec|ol1ar.. ~|
Procedéncia: [Pm;y_nsm v,_]
—— |

Outro:
Informartes
mante Nome

Parentesco\Profissional\Outros

Profissional de saide José Carlos da Silva Martins Meédico
Profissional de sadde Aparecida Rezende Soares Enfermeira | L
IMembro da familia LAna Maria da Silva Tannure Esposa
oo =00 atn Fo——ancsTocos
Fonte: SIPETI

5.3.2 Avaliagdo do mddulo de anamnese

A fim de facilitar a compreensdo dos dados, foi avaliada, separadamente,
cada uma das quatro abas do modulo de anamnese (QUADRO 11).

Quadro 11- Avaliacdo do médulo do SIPETi: anamnese. Belo Horizonte, 2012

MODULO ACEITO | ACEITAMAS | NAO ACEITO NAO
COMO ESTA SUGERE AVALIADO

MODIFICACOES

Aba 1 04 03 00 01

Aba 2 05 02 00 01

Aba 3 06 01 00 01

Aba 4 07 00 00 01

Fonte: Dados coletados no estudo
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No QUADRO 12 séo apresentadas as sugestdes de modificagcbes no modulo

anamnese.

Quadro 12- Modificac6es sugeridas na avaliacdo do modulo do SIPETI:
anamnese. Belo Horizonte, 2012

ABA DO MODULO: ENFERMEIRO MODIFICACOES SUGERIDAS

ANAMNESE

Aba 1 Enf. 01 Campo histéria pregressa: Aumentar a

possibilidade de visualizacdo do texto.

Enf. 05 Campo controle de salde/ habitos de vida:

acrescentar no item ‘“ex-tabagista”’, a
informacédo por quanto tempo fumou.

Enf. 06 Nos itens “tabagismo e ex-tabagista”
inserir 0 “tipo de cigarro”.

Enf. 06 Campo controle de salde/ habitos de vida:

no item relato de alergias/intolerancias

inserir a opcao “desconhece”.

Aba 2 Enf. 01 Campo habito de sono e repouso prévio:

incluir a opcado “utiliza medicamento para
dormir” e campo para registrar o “nome do
medicamento”.

Enf. 06 Campo comunicacdo: Nao permitir que

todas as opcdes sejam selecionadas.
Incluir a op¢ao “outros”.

Campo percepcao sensorial: No item

alteracbdes prévias, incluir a opcao
“desconhece”.

Aba 3 Enf. 06 Campo_eliminacdes: No item eliminacdo

intestinal prévia, fechar o numero de

caracteres do item “vezes por dia”.

Aba 4 - -

Fonte: Dados coletados no estudo

Todas as quatro abas foram aceitas por sete enfermeiros, mas foram dadas
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sugestdes de alteracdes em trés delas. Um enfermeiro ndo avaliou esse modulo.
Algumas propostas foram acatadas, outras ndo. As justificativas sdo apresentadas a
sequir.

Na aba 1, foi solicitado o aumento da caixa de texto dos itens “histéria da
moléstia atual” e “historia pregressa”, a fim de se favorecer a visualizagdo de todo o
texto digitado. Essa sugestéo foi considerada pertinente e executada (FIG. 81).

Figura 81 — Modulo de anamnese: campo histéria da moléstia atual apds alteracéao

S
!
T- Moty ma3o na UTI: Queixa principal & histdria da moléstia atual

@ principal: "Perda de conscigncia”
Histéria da moléstia atual:

(' 5r Joaquim, estava caminhando em uma praga, proxima de sua residéncia, hoje pela manhd, com sua esposa, quando apresentou um quadro de vertigem stbita. Cessou sua atividade fisica por alguns
instantes, sentou-se em um banco e, apds melhora, levantou-se com o propdsito de ir para casa. Entretanto, 3o dar mais alguns passos, apresentou "perda de consciéncia”’, com queda presenciada da
propria attura. Manteve-se desacordado, o Servigo Mdvel de Urgéncia (SAMU) foi acionado e o paciente encaminhado para o PS deste hospital. A esposa relata que ele j& havia apresentado vertigens
&m outros momentos de instabiidade glicémica. Com a queda, houve um traumatismo craniano e um corte de 15 cm na regido frontal, com presenga de sangramento ativo. -

3 - Dados alterados de exames complementares anterores a intemagdo na UTL

4 - Conhecimenta do paciente e familiar sobre 3 doenga & o tratamenta:

Conhec:imento:[Seiecionar... v] =) e

5 - Controle de salide / habitos de vida:

Relato de alergias/Intolerdncia: | Selecionar... v] Cite i

Habito de fazer exame médico regulamente? ) Ndo (O Sim Habito de fazer exame adontoldgico regulamente? ) Nao ) Sim
Tabagismo: ) Ndo () Sim Fuma ha | i Fuma aproximadamente cigamos por dia

Extabagista: () Néo () Sim Parou de fumar ha v Fumava aproximadamente | . | cigamos por dia Fumou por
Etiismo: ) Ndo ) Sm  Observacies: .

Medicamertos em uso
G - Terapéutica

Sequia oientacies prévias relacionadas & sadde? () Sim (D) No
Observagdes
7 - Regulagdo neurclégica [
Estado neurolagico prévio: .Selecionar..‘ - E] Outros:
& - Seguranga emocional =
Sequranca emocional prévia:  Selecionar... - [:I Outros:
[ SALVAR | canceLar/ FechaR

USUARID: Meire Chucre Tannure

Fonte: SIPETiI

Antes da implementacdo dessa alteracdo, dependendo do tamanho do
registro da historia do paciente, ndo era possivel uma visualizacao rapida, na tela,
de todos os dados (FIG. 82).

A visualizagdo de todos os dados favorece a compreensdo, a leitura, a
deteccao de erros e lacunas no registro, além de possibilitar a correcéo das falhas.

Nesta mesma aba, foi dada a sugestéo de insercdo da op¢cao desconhece no
item “relato de alergias/intolerancias.” A recomendacédo feita foi considerada
pertinente uma vez que se constatou, ao se realizar a anamnese, qgue nem sempre

os informantes, ou mesmo os pacientes, detinham essa informacéao (FIG. 83).
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Figura 82 — Modulo de anamnese: campo histéria da moléstia atual, antes da
alteracao

SIPETi

HISTORICO DE ENFERMAGEM - Al EGISTRO: 0012345 BOX: 01

NTE: Joaguim Chucre Tannure

B 4

W= da intemagio na UTI: Queia principal & histéra da maléstia atual

ez principal: | "Perda de coneciéncia”
istéria da moléstia atual:

|deste hospital. Com a queda houve um traumatismo craniano & um corte de 15cm na regido frontal. com presenca de sangramento ativo )

2 - Histéria pregressa;

ados slterados de exames complementares anteriores a intemagso na UTI

5 - Controle de saidde / habitos de vida:
Relato de alergias/Intolerancia:

Habito de fazer exame médico regulamente? () Ndo @) Sim

Habito de fazer exame odontolégico regulammente? (&) Mo () Sim-

@) Sim  Fumahd | | | »| Fuma aproximadamente i ! cigamos por dia

Tabagismo:

Bctabagista: () N30 () Sim  Parou de fumar ha i_ _|i - | Fumava aproximadamente !___i cigamos por dia Fumou por |:| | *

Etilismo; ) Mo ) Sm  Observages:

Medicamentos em uso:

& - Terap&utica
Seguia orientagdes prévias relacionadas & saide? ) Sm () N&o

Observagdes:

7 - Regulagdo neuroldaic—)
Estado neuroldgico prévio: Selecionar... - E] Qutros: | !

& - Seguranga emocional

Seguranga emocional prévia:  Selecionar - E] Ou[mg_l

Fonte: SIPETi

Figura 83 — Mddulo de anamnese: campo controle da salde/habitos de vida — Item
relato de alergias/Intolerancia

1 2 I 3 I 4
1 - Motivos da intemagio na: UTH: Queixa principal e historia da'molestia atual
Quebda principal:
Histériz da moléstia atual:

7 - Histdna pregressa:

13- Dados atterados de exames compl ttares antercres a intemacdo na UT]

aciente & familiar sobrs & dosngaec tratamento\
Gte"\\ |

o |
dontoldgico regulamments? () N&o  (0) Sim

4 -Conhecy

#Controle de satide / habitos de vida
Relato de alergias/Intolerdncia:
Habito de fazer exame médico n‘ﬁ;‘;dﬂ”ﬁ" -

zbagiemo: © NSo ) Sim Sim

Habito de fazer exam

|_: cigamos por dia

Fumou por |_” -

Etilismo: Sim  Observagfes:

- B —
Medicamentos em uso:

6 - Terapéutica =
Sequia onentagdes prévias relacionadas & saude? () Sim (0 N3o

Observagies:
7 - Regulagdio neurclégica &
Estado neuroldgico prévio:  Selecionar... - E] Outros: ! |

& - Segurangz emocional
Seguranga emocional prévia:  Selecionar. - E] Cutros: | |

USUARIO: Meire Chucre Tannure

Fonte: SIPETi



Ainda nessa aba, foi sugerida, no item ex-tabagista (FIG. 84), a inser¢cao da
opgao: por quanto tempo o paciente fumou. Tal demanda foi implementada, uma vez
que, de acordo com Porto; Pinho e Branco (2009), os efeitos nocivos do tabaco séo
indiscutiveis, e o tempo de exposicdo do paciente a essa substancia, mesmo apos a
abstinéncia, pode ocasionar repercussoées clinicas, embora possam ser de menores
propor¢cdes, sobretudo no que se refere a problemas relacionados aos sistemas

respiratorio e cardiovascular.

Figura 84 — Modulo de anamnese: campo controle da saude/habitos de vida - item:
ex-tabagista

SIPETi
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HISTORICO DE ENFERMAGEM - ANAMNESE > PACIENTE: Joaguim Chucre Tannure REGISTRO: 0012345 BOX: 01

1 |2 T Err—

1 - Motivos c:_a'lii.'n{emaﬁé ra UTI: Gusta principal 2 histéna da moldstia atual

Queixa principal:  "Perda de conscigncia™

Histéria da moléstia atual:

C senhor JCT ap‘resantnl.‘l um guadro sibtto de perda de consciéncia, sendo encaminhado para o Pronto-Socomo deste Hospital. Ble estava caminhando com sua esposa quando iniciou com um quadro de

2 - Histéna pregressa;

Portador de DM Tipo 1 e HAS.

3 - Dados alterados de exames complementares anteriores a intemagdo na UTI:

Glicemia capilar = 48mg/dl, Hb = 7,0g/dl - TC de crénio: Sangramento intravertricular 3 direita com desvio de linha média

4 - Conhecimento do paciente e familiar sobre a doenga e o tratamento:

Conhecimento: | Inadequade v] Cite: Desconheciam o fato de que ndo se deve fazer uso da insulina em jejum & ir realizar atividade fisica.

5 - Controle de satde  habitos de vida

Relato de alergias/Antolerdncia: [Desconhece '] Cite:

Habito de fazer exame médice regulament=?, 81 My

Habito de fzzse @8 e odortoldgico requlammente? @ N3o () Sim

1abagismo: Mo Sim  Fuma ha Fuma aproximadamerte cigamos por dia

Extzbagista: ) Nao @ Sim Parou de fumarha & anos ~ Fumava aproximadamerte 20  cigamos por dia Fumoupor 40 @nos -
Rlisma: ) Nio @ Sim Observacdes:  Etlismo social - umas trés a cinco cervejas no final de semana / Fazia uso de cigamo comum & de chanitos
Medicamentos o oo Insuling NPH pela manhd 15unid. & captopril 25mg a noite.

& - Terapéutica
Sequia orientagiies prévias relacionadas & saide? () Sim @ Nao

Observagies Controle inadequadb da DM. Nao faz uso de dieta parz diabético, nem de dieta hipossddica

7 - Regulagdo neurcldgicl)

Estado neurcldgico prévio:  Alertta. Oriertado - |j Outros:

2 - Seguranga emocional

Seguranca emocional prévia: - Ansiedade - D Outros:
Fonte: SIPETi

Quanto a solicitacdo de se criar uma area para ser descrito o tipo de cigarro
utilizado pelo paciente, considerou-se nao haver necessidade, uma vez que o
enfermeiro pode utilizar o item observacdes, presente no campo controle de
saude/habitos de vida, para inserir este dado.

Na aba 2, no campo comunicacao, foi solicitada a inser¢éo da opg¢éo “outros”
no item tipo de comunicacédo usada previamente e que o sistema nao autorizasse
marcar mais do que uma opcao.

Cabe, no entanto, esclarecer que o0 sistema conta com as opg¢oes



comunicacdo nao verbal, verbal escrita e verbal oral e com uma caixa de texto para
gue o enfermeiro possa citar/descrever, mais detalhadamente, o tipo de
comunicacdo apresentada pelo paciente. De acordo com Stefanelli e Carvalho
(2005) e Souza et al. (2006), a comunicacdo é: verbal (mensagens faladas e
escritas) e nao verbal.

Mas, uma vez que os tipos de comunicacao também podem ser classificados
como vocal verbal (as palavras), vocal nao verbal (os sinais
paralinguisticos, como 0s grunhidos, suspiros, risos, pigarrear), ndo vocal verbal
(palavras escritas ou impressas) e nao vocal nao verbal (expressoes faciais, gestos
e postura) (SOUZA et al., 2006; STEFANELLI; CARVALHO, 2005), foi
disponibilizada uma opcao para o enfermeiro citar/descrever, mais detalhadamente,

o tipo de comunicacao apresentada pelo paciente (FIG. 85).

Figura 85 — Modulo de anamnese: campo comunicacgao - item: tipo de comunicacao
utilizada previamente

SIPETi

HISTORICO DE ENFERMAGEM - AMAMMESE > PACIENTE: Joaguim Chucre Tannure REGISTRO: 12345 BOX: Q1

R - = T

% - Comunicagdo

Tipo de comunicagdo utiizada amente: | Selecionar. .. =] cte:

Memiénia prejudicada; ) (& L_’J Verbal

10 - Percepcin sensonsl [ Verbal Oral

Alteragies prévias: | Selecionar... | Cite:|Selecionar... -~ | Observagdo:

17 - Habita de sono e repousc prévia

Tem dificuldade para domir? . ) N8o @) Sim  ldentifique: Selecionar... I —
0 que dficulta em seu habito de sono?

Tem alguma preferéncia de posigio para domir? ) Ndo () Sim Cite

Observagso:
12 - Nutrigdo e hidratagdo previa

Apetite antes da intemagdo na UTI () Preservads () Diminuido Motiva:

Alimertagie: B | Selecionar x ] D

Observagio:

13 - Chigencterapia
Faz uso de oxigenoterapia em casa? (0 Mo ) Sim Cite: | Hé&guanto tempo? |

14 - Cuidado comporal prévio

G| [Selecionar... '] E]
S =) [Selecinnar ']E]

Déficit prévio no auto cuidado: Higiene oral ) No () Sm  Cite:

Observagdo:

15 - Integridade fisica
Integridade da pele no momento da admissdo: ¢! Preservada &) Comp i Cite o comp

Integridade da mucosa no momento da admisséa: (0 Preservada () G ida  Cite o comp o

SALVAR | [ CANCELAR / FECHAS

Fonte: SIPETiI

Cabe ressaltar que a sugestao de o sistema ndo permitir que o profissional
marque mais do que uma opc¢ao nao foi implementada, uma vez que um paciente

pode utilizar mais do que uma forma de comunicagao para se comunicar.
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Nessa mesma aba, foi sugerida a inclusdo da opcdo desconhece no item
alteracbes prévias do campo percepcdo sensorial. Considerou-se a sugestao
pertinente, uma vez que o informante pode nao dispor dessa informacdo. Sendo

assim, foi realizada a insercéo do dado no SIPETi (FIG. 86).

Figura 86 — Modulo de anamnese: campo percepc¢ao sensorial

SIPETi
HISTORICO DE ENFERMAGEM - ANAMNESE > PACIENTE: Joaguim Chucre Tannure REGISTRO: 12345 BOX: 01
|
= 2 [
5-Comunicagdo
Tipo de comunicagio utiizada previamente:  Selecionar... xil=| Cte:|
Meméria prejudicada; ) MNag
Obszervagdo:
Lem dificuldade par Sim - [~ Cie:
Desconhece
ficulta m sl Ti2bito de sano?
Tem alguma prefelem aasicin nam domic? Sl bliee ™ him  Cie:
Cbservagso
12 - Nutigio e hidratagdo prévia
Apetite antes daintemagdo na UTE () Preservade () Diminuido Mativa:
Alimentagae: & iSeIeciunar... vJE]
Obzervagdo:
13 - Oxigenoterapia
Faz uso de oxigenoterapia em casa? () Mdo @) Sim Cite: Ha quanto tempo? |
14 - Cuidade corporal prévio
eiro): B [Selecionar... - ] E]
[Selecionar... b ] E]
Défict prévin no auto cuidado: Higiene oral 0 Nao @) Sim Cite: .
Obzervagdo
15 - Integridade fisica
Integridade da pels no momento da admissdo: ) Preservada ) Comprometida  Cite o comprometiments: |
Integidade da mucosa no momento da admissdo: ) Preservada ) Comprometida  Cite o comprometimento: |
SALVAR | [ cancearsrecaar
Fonte: SIPETI

Ainda na aba 2, foi solicitado que fosse criada a opg¢éao “utiliza medicamento
para dormir” e uma area para ser digitado o “nome do medicamento”. A primeira
opcao foi considerada pertinente e inserida no sistema (FIG. 87) por acabar
chamando a atencéo do enfermeiro para essa informacéo e para a necessidade de
acompanhar o habito de sono do paciente e, se necessario, solicitar a equipe
médica a prescricdo do medicamento. Porém, considerou-se desnecessario inserir
uma area para ser descrito o medicamento utilizado para dormir, pois, na aba 1, ja
existe, no campo controle da saude/habitos de vida, o item medicamentos em uso.

Dessa forma, optou-se por manter as informacdes sobre os medicamentos
usados previamente a internacdo na UTIl, em um Unico espaco, visando favorecer a

padronizacao do registro e se evitar a duplicidade da informacéo.



Figura 87 — Modulo de anamnese: campo habito de sono e repouso prévio. Item:
Tem dificuldade para dormir?

T S F T 7

5 - Comunicagdo

Tipo de comunicagdo utiizada previaments: Selecionar... - :--___| Cite: | |

Meménia prejudicada: () Ndo () Sim  Cite: | |

10 - Percepgdo sensonal = = =
Alteracfes prévias: ) Ndo () Sm  Cite: ESgleciunar... v L_--_! Observagdo:

11~ Habite de sono & repouso prévio
Tem dficuldade para domir? &) Nao @ Si

entifique; Selecionar...

[T Insénia

[7] Inverte dia com a noite

Tem alguma preferéncia de posigio para dorir? ) Ndo ) 7] Medo notumo |
| Sonambulismo

@ Utiiza med

(=] Outro

0 gue dfficulta em seu habito de sono?

Observagdo:

12 - Mutrigdo & hidratagdo prévia

PApetite antes da intemagdo na UTl ) Preservado (71 Dimin
Aimertacio: [ | Selecionar. .. '] E]
Observagdo:

13 - Onigencterapia -
Faz uso de oxigencterapia em casa? (0) Nda (D Sim Cite: | Ha quarto tempo? |

14 - Cuidado compaorat prévio

Banho {Banho de letto, banheira ou chuveira): [Sﬁl_ecpna(.:. _YJ E]
Vestir (Pega roupa no amdrio e vestel [ [Salecma( _y] E]
Déficit prévio no auto cuidado: Higiene oral @) Nae (7 Sm Cite: ) _!

Observagdo:

15 - Integndade fizica

Integridade da pele no momento da admissdo: () Preservada (7) Comp ida  Cte o comp imenta; | |

Integridade da mucosa no momento da admissdo: () Preservada (0 id; Cite 0 comp

oo —

USUARIO: Meire Chucre Tannure

Fonte: SIPETI

5.3.3 Avaliagdo do modulo Exame fisico/NHB

Cada uma das dez Abas do modulo de exame Fisico/NHB foi avaliada de
forma isolada (QUADRO 13).

No APENDICE L, sdo apresentadas as sugestdes de modificacdes
realizadas pelos enfermeiros para este médulo.

Sete abas foram aceitas por sete enfermeiros, mas, em cada uma delas,
houve sugestdes de alteragOes, algumas consideradas pertinentes e outras nao.

Trés abas ndo foram aceitas por um enfermeiro. A justificativa dada foi analisada.

Quadro 13- Avaliacdo do médulo do SIPETI: exame fisico/NHB. Belo Horizonte,
2012

ABA DO MODULO ACEITO COMO ACEITO MAS NAO ACEITO

EXAME ESTA SUGERE
FISICO/NHB MODIFICACOES
Aba 1 06 02 00
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Quadro 13- Avaliacdo do médulo do SIPETI: exame fisico/NHB. Belo Horizonte,

176

2012
] _ conclusao
ABA DO MODULO ACEITO QOMO ACEITO MAS NAO ACEITO
. EXAME ESTA SUGERE~
FISICO/NHB MODIFICACOES
Aba 2 05 03 00
Aba 3 05 03 00
Aba 4 05 03 00
Aba 5 04 04 00
Aba 6 05 03 00
Aba 7 01 06 01
Aba 8 03 05 00
Aba 9 01 06 01
Aba 10 05 02 01

Fonte: Dados coletados no estudo

Na aba 1, no campo regulacédo neuroldgica/ comunicacao/seguranca fisica e
meio ambiente, foi solicitada a insercdo da opc¢ao alerta no item estado mental, e
das opc¢des outros ou ndo had como avaliar no item memoria.

Essas sugestdes de inclusdo foram consideradas pertinentes, uma vez que a
descricdo alerta para estado mental deve fazer parte do registro de dados nos casos
em que os pacientes encontram-se acordados (FIG. 88).

Além disso, como, de acordo com o estado neurolégico dos pacientes, pode
nao ser possivel avaliar a memadria dos mesmos, optou-se por inserir a Op¢ao outros
(FIG. 89) para que o enfermeiro possa descrever tanto essa condi¢cdo quanto outras
gue se fizerem presentes. Nessa mesma aba, foi sugerida, e acatada, a inclusao da
opcao calma no item Estado Emocional/ Reacées de Enfrentamento do campo
Seguranga Emocional/Amor/Aceitagéo (FIG. 90).

Na aba 2, foi solicitado que, quando o paciente estivesse sedado, o campo
Sono/Conforto/Repouso desaparecesse por bloqueio. Porém, por considerar-se que
todas as NHBs devam ser avaliadas e, pelo fato de nenhum dos outros sete
enfermeiros sugerir a exclusédo/bloqueio desse campo quando o paciente estivesse
sedado, optou-se por ndo acatar essa sugestao. Mas, para que houvesse 0 registro
da informacdo, foi inserida a opcdo “paciente sob efeito de medicamentos”,
conforme demonstrado na FIG. 91.



Figura 88 — Modulo de exame fisico/NHB: campo regulacao neurolégica/
comunicacdo/ seguranca fisica e meio ambiente — Item estado mental

1 A

[« s Je |7 Ng 2 [n |
¢éo neuroldgica (MPE). Comunicacdo (NPS). segurarg fisica e meio ambiente (NPB)
do mental: Selecionar... gt Outros | |

-

| AgitagSo psicomatora
of [} Alets

Corfusdo mental

[] Estado comatose

7] Gbnubilagdo

| OrientagSo no tempo e espago
7] Sencléncia

[] Tompor

m

(") Escals de Ramsay: | ‘ (Total)

Mivel 1 - Angiosos & agitsdo, ou inguisto ou ambosz
Nivel 2 - Cooperative, onentado e tranquila

Mivel 3 - Responde spenas a comandos

wsta Verbal
Orientado
- Desonentado

- Palavras inapropradas

Res|

2 - Sons-incompresns iveis

2 EXETEa0 PSS

1 - Sem resposta
da

1 - Sem resposta

rrmiincle
- Respostas @pidas
- Respostas lentas
- Sem respostas

Cte: } Selecionar,.

Cite;: | Selecionar..

2-Seguranga emocional/amor/aceitagao (MPS)

Memdria; ) ' Comprometida

Avaliagdo pupilar

Tamanho: () Fupilasisoco;rjoas Cite:: | Selecionar. | mm

Pupilas anisoconcas || Miose a dieita i ‘ mm || Miose a esquerda | irrrn || Midriase a dirsita | Imrn || Midrizse a esquerda i | mm
Forma: [Sele(:ouﬁr -v_] E

Fotomeatividade pupilar: ) Preserte (0 Ausente Observacdo:
Dispositivos de assisténcia no cranio () N3o (0 Sim
Dispositive Local Tempo (dias)
PG| mmHg PPC|  |mmHg Observaies:

Estado emocional /reagies de enfrentamento  Seleciorar...

vE]Du‘tmsl

Observagies:
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USUARIO: Meire Chucre Tannure

Fonte: SIPETi

Figura 89 — Modulo de exame fisico/NHB: campo regulacao neurolégica/
comunicacgao/ seguranca fisica e meio ambiente — Item memoria.

L N [ Y [ -

s

[ [m |

1-Regulagdo neurcldgica (MPB). Comunicagdo (NPS). seguranga fisica e meio ambiente (MPE)

Estado mental: Selecionar...

{7 Escala de coma de Glasgow |
Abertura G R
4 - Espontanes
3- Ao comande verbal
| 2-Ador
11 - Ausente

5
€ - Obedece 20 comando
5-Localiza & dor

4~ Rexdo Inespecifica

3 - Flexdo Hiperttnica

2 - Btensdo Hipedtnica

- [3 Outms'l

(©) Escalade Ramsay: | | (rotany

Faclerte Acordado =
Mivel 1 - Angiozos & agitado, ou inguisto ou ambos
Mivel 2 - Cooperative, orentado e tranguilo

Mivel 3 - Responde apenas a comandos

5 |
5 - Orientado

4 - Desoientado

3 - Palavras inapropriadas

Z- Bons incompreens iveis

1 - Sem resposta

it dem
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Figura 90 — Modulo de exame fisico/NHB: campo seguranca
emocional/amor/aceitacédo — Item estado emocional/ rea¢gOes de enfrentamento
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Fonte: SIPETi

Figura 91 — Modulo de exame fisico/NHB: campo sono/conforto e repouso
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Ainda na aba 2, foi sugerido o acréscimo da numeragdo 0 a 10, antes do
termo pontos, usado para descrever a intensidade da dor. Por considerar-se que

essa torna a informacao mais clara, a demanda foi aceita (FIG. 92).

Figura 92 — Modulo de exame fisico/NHB: percepcédo dos orgao dos
sentidos/COONG/regido cervical/seguranca fisica e meio ambiente — item Dor
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Fonte: SIPETi

Neste mesmo campo, no item Acuidade Visual, foi sugerido o detalhamento
do termo Amaurose em Amaurose a direita e Amaurose a esquerda (FIG. 93). Ja no
item Nariz, foi solicitada a inclusdo da op¢do Sonda Nasoentérica (SNE). As
solicitagbes foram consideradas passiveis de serem aceitas, pois trazem
informacdes que favorecem o registro dos dados de forma mais objetiva.

Porém, optou-se pela inclusdo do item SNE narina D, SNE narina E a fim de
detalhar, na evolugdo, o local de insercdo do dispositivo. Além de atender a
solicitacdo dos enfermeiros, optou-se por também incluir as opg¢bBes Sonda
Nasogastrica (SNG) narina D e SNG narina E (FIG. 94).

Ainda com relacdo ao item SNE, cabe ressaltar que também foi solicitada a



180

Figura 93 — Mddulo de exame fisico/NHB: percepc¢ao dos 6rgdo dos
sentidos/COONG/regido cervical/seguranca fisica e meio ambiente — Iltem acuidade
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Fonte: SIPETI

Figura 94 — Mddulo de exame fisico/NHB: percepc¢éo dos 6rgdo dos
sentidos/COONG/regiao cervical/seguranca fisica e meio ambiente — Item nariz
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inclusdo da opc¢ao “necessidade de se repassar a sonda e o motivo”. Porém, uma
vez que, na aba 10 do médulo do exame fisico, no campo “Eventos adversos”,
constam os itens “Perda acidental de dispositivos de assisténcia” e o “Causa-raiz”,
considera-se que o SIPETi ja dispde de um campo para registro dessas
informacdes.

Na aba 3, no campo “Cuidado corporal”, foi solicitada a inclusdo da opc¢ao
“necessidade de auxilio da equipe de enfermagem, para a realizacdo da higiene
bucal” no item “habilidade para realizar a higiene bucal”. Essa solicitacao foi aceita
(FIG. 95), pois € um dado que podera ser usado para se mensurarem as horas de
enfermagem necessarias para o atendimento de necessidades de saude

apresentadas pelos pacientes.

Figura 95 — Modulo de exame fisico/NHB: cuidado corporal — Item habilidade para
realizar a higiene bucal
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Fonte: SIPETiI

Ainda nessa aba, porém no campo térax/necessidade de seguranca
fisica/meio ambiente, foi solicitado que, todas as vezes que fosse inserido um

cateter/dreno no item “dispositivo de assisténcia”, fosse inserida a data da puncéo e



0 sistema fizesse automaticamente a contagem do tempo de permanéncia.

A demanda foi considerada pertinente, e o sistema adaptado para este fim,
em todos os campos relacionados com a presenca desses recursos assistenciais
(FIG. 96). Neste campo, foi sugerida a inclusdo do item “dia de retirada do dreno” e
“cuidados com o local de insercédo”. A primeira demanda foi acatada (FIG. 96) e
realizada em todos os campos/itens do SIPETi relacionados com a presencga do
dispositivo de assisténcia dreno. Mas considerou-se que os cuidados com o local da

insercado podem ser descritos no campo observacao.

Figura 96 — Modulo de exame fisico/NHB: térax e necessidade de seguranca
fisica/meio ambiente - Item dispositivo de assisténcia
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Fonte: SIPETi

Na aba 4, no campo “oxigenacdo e necessidade de seguranca fisica/ meio
ambiente”, foram realizadas as seguintes solicitacbes para o item uso de
oxigenioterapia: inserir, na op¢ao “micronebulizacdo”, o “intervalo de tempo e o
medicamento utilizado” e permitir “marcar mais do que uma opcdo de
oxigenioterapia.

Também foi sugerida a inclusdo de uma caixa de texto de observacao para

serem descritos os “intervalos de tempo e os tipos de medicamentos utilizados” no



item “Puff’. Todas essas demandas foram atendidas, conforme demonstrado nas
FIGs. 97, 98 e 99, mas, ao invés de se criar, no item “puff’, uma caixa de texto para
a observacao, optou-se pela inclusdo das “intervalo de tempo e medicamentos em

uso.

Figura 97 — Mddulo de exame fisico/NHB: oxigenacg&o e necessidade de seguranca
fisica/meio ambiente - Item uso de oxigenioterapia/ op¢cado micronebulizacéo

i Je Ja |+ |5 Js Jo J&o Js Jw |

183
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Fonte: SIPETi

A descricdo do intervalo de tempo e da medicagdo utlizada na
micronebulizacdo e no puff faz-se necessaria para alertar o enfermeiro quanto aos
possiveis efeitos colaterais do uso dessas substancias. Além disso, cabe ressaltar
gue um mesmo paciente pode estar usando mais do que um dispositivo de
oxigenioterapia, como, por exemplo: micronebulizagéo e macronebulizacéo.

Na aba 5, no campo “Regulacdo Vascular”, foi solicitado que, apés a insercao
de dados da Pressao Arterial (PA) Sistdlica e PA diastdlica ou PA média, o sistema
pudesse selecionar, automaticamente, o tipo de pressédo correspondente: se o
paciente encontra-se normotenso ou se ha hipertenséao ou hipotensdo. Para atender
a essa solicitacdo, foram inseridos, no sistema, parametros de busca para as trés

condicdes pressoricas (FIG. 100).
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Figura 98 — Modulo de exame fisico/NHB: oxigenacao e necessidade de seguranca
fisica/meio ambiente - Item uso de oxigenioterapia
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Fonte: SIPETi

Na aba 6, no campo Regulacdo Abdominal, foi indicada a inclusdo do icone
ajuda com a definicdo/descricdo dos sinais de McBurney e de Burney. A demanda
foi considerada pertinente, uma vez que, se ha duvida sobre um termo utilizado no
SIPETI, ela precisa ser sanada.

Nessa mesma aba e campo, também foi solicitada a inclusdo, no item hérnia,
das opc¢des umbilical e incisional. Uma vez que ndo constavam no sistema essas
opcOes de tipo de hérnia, elas foram inseridas (FIG. 101).

Também foi sugerida a inclusdo do dispositivo “baldo Intra-Adrtico - BIA” no
item “dispositivo de assisténcia no abdome e regido geniturinaria”. Porém, uma vez
gue também foi sugerido que todos os dispositivos inseridos na artéria e veia
femural fossem transferidos para o item “dispositivos de assisténcia nos membros”,
constante na aba 7, optou-se por acatar essa sugestao e incluir o BIA na aba 7.

Ainda na aba 6, porém no campo “necessidade de eliminac¢éo”, foi sugerida a
inclusdo da opcdo “outros” no subitem “quantidade”. Também foi solicitada a
permissao para a selecdo de mais de uma opcao no subitem dispositivo. No sub-

item eliminacdo urinaria estimulada, foi sugerida a insercdo de *“outros



Figura 99 — Modulo de exame fisico/NHB: oxigenacao e necessidade de seguranca

fisica/meio ambiente - Item puff

TR [F T S T

[z

[ Je. Juw ]

185
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Fonte: SIPETi

Figura 100 — M6dulo de exame fisico/NHB:

regulagéo vascular - item PA
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SALVAR




Figura 101 — Modulo de Exame fisico/NHB: regulacéo abdominal. Item hérnia

o ]s
12-Necessidad ulagdo sbdominal / seguranga fisica & meio ambiente (NPE):
Pesaqui sinais de descompressdo brusca dolorgsa: () Ndo () Sim Sinal de McBumey: 1 Fresents Lusente Sinal de Murphy: Misents
Outros:
Hémia: (0 Auserte (@ Presente  Cite: |Selecionar. .. Cite:
< Dispositivos de assisténcia no abdome e regiéc
: Dispositivo Local TP:. }:Z[sliisanlall:) [ ]
(s w
COutros B
Observagies:
13 - Necessidade de eliminagio ( NPB )
Eliminagdo unndnia:
Guantidade: [Selecicnar.. '][:| Cutros: | Aspecta: E] Cutros: [
Eliminagao urindria (") Esportdnea () Estimulada  Com wvolume: | 'ml Medicamento: -:-e‘a:i-:-:*.ar... « ||~ | Outros: |
Perda involurtarade uina ) Ndo 0 Sim Dispositivo: Selecionar... - D SVA_. h Volume drenade f 1 mi Relata disiia ) Nao 2 Sim
Umidade: [Selecionar... ']. --
Didlise & ) Ndo ©) Sm  Tipo: ;:';e’e-::t-:*.e.’... - EJ Qutros
Indcio: horals) Témino:|__._ thoras) Volume retimdo: L |ml Observaqé’o:__
Balango Hidiico {BHE ) Positivo ) Negative  Descrigdo do volume: ml  Intervalo de tempo do BH: horas
Eliminagdo intestinal:
Eliminagdo Intestinal (%) Presente Em:|Seleciorar..  »| Aspecto:|Selscionar.. ~ | Outros :_ Episédios: vez{es)
@ Auserte Eﬂ@ Quantos dias: Conduta:
Perda involuntéria de fezes ) Ndo ) Sim [ Colostomia O Aspecto: Quantidade | | ml
[F] lleostomia [0 Aspecto: [ | Guantidade | . ml
Observacies:

SALVAR i

USUARIO: Meire Chucre Tannure
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Fonte: SIPETi

medicamentos diuréticos”. Ja no subitem dialise, foi requerido que o sistema
aceitasse o horario fracionado.

Considerou-se apropriada a insercdo do item quantidade de urina e, para
tanto, foi inserido o campo outros, que permite tal conduta (FIG. 102). Além disso,
uma vez que, na unidade, sdo utilizados outros medicamentos diuréticos, nao
constantes no SIPETI, optou-se pela inser¢do dos mesmos no sistema (FIG. 102).

Durante a utilizacdo do SIPETi,foi identificado que um mesmo paciente pode
estar usando a fralda e ser submetido a Sondagem Vesical de Alivio (SVA). Logo,
permitir a insercdo de mais de um dispositivo se mostrou apropriado (FIG. 103).
Quanto a sugestdo dada com relacdo a dialise, pode-se dizer que essa terapia
de manutencédo da vida, empregada para substituir a funcdo renal na insuficiéncia
renal aguda e crénica (MORTON et al., 2007), pode comecar ou terminar em um
determinado horario que exija a fracdo do tempo. Exemplo disso € que a
hemodialise pode terminar as 18:30h. E, como o sistema sO aceitava horérios
inteiros, a insercdo do horario correto estava comprometida. Desse modo, a

alteracao foi realizada, conforme demonstrado na FIG. 104.
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Figura 102 — Médulo de exame fisico/NHB: eliminacao - Item eliminacé&o urinaria/
sub-itens outros e medicamentos

bl R Sl | ] ¢l i
12-Regulagdio abdominal / seguranga fisica & meic ambierts (NPB)
Pesquisa de sinais de descompresséo brusca dolorosa:. 77 Nao ) Sim Sinal de McBumey: T Presente © Ausente Sinal de Muphy: & Presente Ausente
Outros: |
Hémia: 1 Auserte ) Presente  Cite: !__Sf!ggmnar.. - “_7_! Cite | |
Dispostivos de assisténcia no abdome & regidio geriturindria @ Nde @ Sim
Dispositiva Local Tempo {dias) Iil
(=]
L]
Observagies:
13 - Elimigags
inagaa urindna:
Quantidade: [Outros =] Ouiros: 300 miem 120 Aspecto | Eenléa ) clare) v |[=] Outros: | |
A0 urindra ") Espontdnea @ Estimulada  Com volume: I edi o; Seleciomar... |:j Oulrus:| |
Perda involuntéria de uina e spositiva: - Selecionar... = |:| mi Relatadisiria 7 Nao ) Sm
Unidade: |Selecionar... d
Diglise & 70 Ndo @ Sim  Tipe: !Saedonar... - | OLRM |
nicio: |__herals)  Témino: ___ horals) Vollkne retirado: | |
Balango Hidrica (BHY: 71 Positive () Negativa  Descrigio do volume: ml ervalo des
Biminagao intestinal:
Hliminagdo Intestinal ™ Presente 7 7“’_1 Aspedc:i% CIONEF,.. o - Episddios: Evez{es}
) Ausente _“’_j Quartos dias: _| Conduta:| !
Perda involuntaria de fezes ) Ndo ) Sm Colostomia &1 Aspectn'l | Quartidade /:l mi
leostomia [ Aspedo:l | Quartidade :] mi
Observagies:

Fonte: SIPETiI

Figura 103 — Médulo de exame fisico/NHB: eliminacao - Item eliminacgé&o urinaria/
sub-item: Dialise

e Ja Ja s s J¢ |z J& Jo Jao |
T2-Regulagdo abdominal / seguranga fisica e meio ambiente (NFEBY
Pesquisa de sinais de descompressdo brusca dolorosa: ) Mao ) Sim Sinal de McBumey: T Presante () Auserte Sinal de Mumphy: 2] Fregents | Augents

Hémia: () Auserte: ) Presente  Cite: |Sa|ecinnar

Disposttivos de assisténcia no abdome & regifio geniturindria ' Ndo 0 Sim

Dispositivo Local Tempo (dias)

Observages:

13 - Bliminagae ( NFE )
Himinagdo urindna:

Quartidade [Sﬁecim ']E] Cutros: | |
Bliminagdo urindria (7) Esportinea () Estimulada  Com velume: |:| ml  Medi i :iSelec:ionar... - I|Z| Outros: | |
Perda involuntéria de uina € e y——aiEgade, m  Rebtadsiia @ Nio @ Sim
— =) —
( Diglise () () Mao Sm Tipo: |Hemodidlise intemitente -] ouroes: | ) |
Témino: 18:30 horafs)  Volume retirado: 1000 |ml Observagdo: P
Balango Hidrico (BH T 3 ] do BH: :Wi
Eliminagdo intestinal:
Eliminacaio Intestinal () Presente ”l Aspedo:l‘ls fecionar... *-il:_! Oulrcs:l | Episédios: i:\\rez{es}
() Auserte ”l Quantos dias:zl Conduta:i |
Perda involurtdra defezes () No ) Sim [ Colostomia [ Aspecto: | | Quantidads | |ml
[] lleostomia ) Aspecto: ! | Quantidade [:‘ ml

Observagbes

S '
USUARIO: Meire Chicre Tannure

Fonte: SIPETI



Figura 104 — Modulo de exame fisico/NHB

. eliminacéo - Item eliminacgé&o intestinal

(b J2 Ja & Js |6 |z Ja [8 Jw ]
12-Regulagdo sbdominal / seguranga fisica e meio ambiente (MPE}:
Pesquisa de sinais de descompressdo brusca dolorosa: () Mo () Sim Sinal de McBumey: Presente HAusente Sinal de Murphy: CJ Freserte Ausente
Outros: |
Hémia: () Ausente (70 Preserte  Cite: Seleclonar. Cite:
Dispositivos de assisténcia no abdome & regifio geniturindia ' Naa ) Sim
[ Dispositivo Local Tempo (dias) f []
.. [ |
Cbservagies:
13 - Biminagso ( MPE }
Eliminagdo urinria:
Guantidade: |Se|eciunar... V]D Outros: | Aspecto: D Outros: |
Bliminagio urindria ") Esportdnea () Estimulada  Com volume: | ml  Medicamento: | Selecionar _' | Outros:
Perda involurtéia deuina () Ndo () Sim Disposttivo: Fralda, SVA - B SVA h  Volume drenado il Relata disiria () Mao () Sim
Umidade: [Selec:ianar... 'J
Didlise & & Néo @ Sim. Tipe: |Selecionar... D Outros;
Inicio: | __i__horafs) Témuino:| | horafs) Volume retirado: ml  Observagdo:
Balango Hidrico {BH): ) Posttivo 7 Neaati 5 heras
Elipy i - I
Eliminagdo Intestinal ) Preserte  Em: | Selecionar... Aspecto: | Selacionar - | Outros: | %_vez{es}
@ Ausente  Em:|24h | Quantos dias: 4 Conduta: Solicitado & equipe médica a presciigdo de supositdrio de glicerina /
mmbiza 0 Sm  [C] Colostomia [ Aspecto: | Quantidade ml
[ leostomia () Aspecto: Quartidade | ml
Observagies

SALVAR

J1

USUARIO: Meire Chucre Tannure

Fonte: SIPETI

Ainda no campo eliminacéo, porém no item eliminacéo intestinal, foi solicitado

incluir a conduta tomada no caso de o paciente apresentar fezes ausentes e 0

periodo de avaliacdo da eliminacéo intestina

Uma vez que o registro desses dados

| (se ausente 12 ou 24h).

retrata a acao realizada pelo enfermeiro

diante da deteccdo de uma necessidade de saude, as demandas foram

consideradas pertinentes e inseridas no sistema (FIG. 104).

Também foi sugerida a insercdo da

intestinal. Porém, a jejunostomia se refere a

0opc¢ao jejunostomia no item eliminacao

insercéo de um tubo/sonda diretamente

no jejuno, por meio de procedimento cirargico ou por endoscopia percutanea, com a

finalidade de oferecer suporte nutricional de longo prazo (NETINNA, 2007). Dessa

forma, percebe-se que este dispositivo ndo se relaciona

com a Necessidade de Eliminagédo, mas si

m com a de Nutricdo. E, uma vez que

esse recurso € inserido no abdome, e ja consta no SIPETI, na aba 6 (FIG. 105), essa

demanda néo foi aceita.

No subitem perda involuntaria das fe

zes, quando o enfermeiro marca que o

paciente estd com colostomia ou ileostomia, hA um campo para ser inserido o

volume. Um enfermeiro solicitou a insercéo da op¢éo volume em 12 ou 24h. Porém,
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Figura 105 — Modulo de exame fisico/NHB: regulacdo abdominal - Item dispositivos
de assisténcia no abdome e regido geniturinéria

o Jz [z [+ |5 1% [z_ls [ [w |

12-Regulagso abdominal / seguranga fisica e meio ambiente (NFB):

Pesquisa de sinais de descompressédo brusca dolorosa: () Ndo ) Sim Sinal de

certe Ausente: Sinal de Murphy: £ Presente: Auserite

Hémia: (70 Auserte (7 Presente Cite: | Selecionar...

Disposttivos de assisténcia no abdome e regido gentturindna

Dlispositivo: [Se_.{eclqnar.\ V]
Outrog: | 2elecionar...
3" | Cateter de dislise pertoneal
Local: Cistostomia

Dispositivo Local Tempo (di

, Colostomia
Data inicio! Drena

Observagies: Dreno Gas.tms‘t.om@

13 - Biminagao { NPE } Tipo: | Nefrostomia

Bliminagdo urindria

Vol Ureterostomi —
Quantidade: | Selecionar = ]E] Qutros: - Outn?: = > [3 Outros:
- = TeroaT T v
Bliminagio urindria 7) Espontdnea (O Estijulada Com volur = Cutros
= - Aspecto: | Selecionar... - -
Perda involuntéria de urina () Mo (7 Sim Dispositive: Sele folume drenado | ! ml Relata disiia (0 Ndo &) Sim

Umidade: [ Selecionar... \

Didlise C1 ) N3o ) Sim  Tipo: |Selecionar

Inicio: | |hora(s)  Temmirk :

Balango Hidrico (BH): (0 Postive ) Megative  Descricio do

Bliminagdo intestinal:

Eliminagdo Intestinal (™) Presente Aspecto: | Selecionar - | Outros Episédios: | vezies)
i1 Auserte - | Quarntosdias: | Conduta:
Perda involuntdria de fezes () Mo @) Sim [ Colostomia (O Aspecto: | Quantidade | mi
[T leostomia () Aspecto: | Quantidade | ml
Observagies:
SALVAR | [ FECHAR

USUARIO: Meire Chucre Tarnure
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Fonte: SIPETi

considerou-se que a inclusédo de mais este dado poderia comprometer o layout da
tela e, como ele pode ser descrito no campo observacdo, a inclusdo n&o foi
realizada.

Na aba 7, no campo “Atividade fisica/ Locomocdo/ Mobilidade/ Membros,
foi sugerido que, no item membros, fosse inserida a opcdo edema de MMSS e
edema de MMII, pois, no sistema, sO constava edema de MSD, Edema de MSE,
edema de MIE e edema de MIE. Dessa forma, se fossem inseridas as opc¢des
recomendadas pelos enfermeiros, seria possivel marcar uma unica opcéo (edema
de MMSS) ao invés de duas (edema de MSE e edema de MSD). A demanda foi
aceita (FIG. 106).

Ainda nessa aba, porém no campo “Integridade Fisica: Pele”, foi sugerida a
criacdo de um campo especifico para o registro de medidas preventivas, com a
descricdo da medida e tempo de utilizacdo da mesma; o acréscimo do estagio
indefinido/indeterminado, suspeita de lesdo tissular profunda e lesdo tissular
profunda, em estadiamento da leséo; a criagdo de um campo para serem inseridos
os curativos utilizados nas feridas, a periodicidade da troca (com calculo automatico
do tempo de uso) e a evolucéo da leséo; e a insercdo do campo observacdo abaixo
de cada descricéo de ferida.
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Figura 106 — Modulo de exame fisico/NHB: atividade
Fisica/locomocao/mobilidade/membros. Item membros

I

oJz o Ja Js e |7 faJa Jeo ]

14 - Sexualidade, Regido genituritdria e Peranal (NPB)

Dados de interesse clinico sobre sexualidade: ) Mo ) Sim  Cite: | 5 Dutros:

Genitdlias: Comprometimento: =) N&a () Sim Cite: Presenga de: |5 = | Qutros: |

Regido perianal: Comprometimento: @) Mo ©) Sim  Cite: | Seleciomar... ~ | Cie:

Observagies

15 - Mividade fisicadocomogio /mobilidade membros (NPB)

Atividade fisica IFaciente acamado V]E]

Mobilidad [F‘ac\eﬂte completamente imobilizado 'jD

Fricgdo e cisalhamento |Aparentememe ndo apresenta este probi

© &) Semc imertos @ Comproy

Tempo de enchimento capilar (70 Adequ Tempo seqg

Cianose Periférica: () Ausente ) Piflsente

Dispositivos de assisténcia nos membros i) ) Na

Dispositivo

"] Edema nos MMII i)
[] Edema nos MMSS —
[] FAV o MSD [E ]
[ x |
Observagies:
16 - Integndade fisica: Pele {NPB}
Medidas para preverir feridais)lesdes no copo @ Ndo @) Sim Medidas prevertivas "::'-,
Presenca de feridafs) /lesBes nocopo () MNao &) Sim
Local Adg UTI Etiologia Caracteristica Estadiamento... Profundidade Maior extens... Granulagéo e... Pele ac redo... Gre | |0
Observagdes:

i T |

SALVAR ] { FECHAR I H,

USUARIO: Meire Chucre Tannure

Fonte: SIPETi

Considerou-se muito importante a criagdo de um item especifico para o
registro das medidas preventivas (FIG. 107 e 108). Essa sugestao foi inserida no
sistema e ira permitir o cruzamento dos dados acerca, por exemplo, das medidas
instituidas com os valores obtidos na aplicacdo da escala de Braden.

A inser¢cdo das descricdes estagio indefinido/indeterminado/lesdo tissular
profunda e suspeita de lesao tissular profunda também foi realizada, uma vez que,
de acordo com a National Pressure Ulcer Advisory Panel (2007), essas
classificagOes fazem parte do estadiamento das UPs (FIG. 109).

A suspeita de leséo tissular profunda envolve a identificacdo de uma area,
localizada na pele intacta, de coloracdo purpura ou castanha ou bolha
sanguinolenta, devido a dano no tecido mole, decorrente de pressdo e ou
cisalhamento. A area pode ser precedida por um tecido que se apresenta dolorido,
endurecido, amolecido, esponjoso e mais quente ou frio comparativamente ao
tecido adjacente. Este tipo de leséo pode ser de dificil deteccdo em individuos com
pele de tonalidade escura. A evolucdo pode incluir uma fina bolha sobre o leito

escurecido da ferida National Pressure Ulcer Advisory Panel (2007).



Figura 107 — Médulo de exame fisico/NHB: integridade fisica: Pele - tem medidas
para prevenir feridas.

bz s Ja s [s |7 |8 o [w ]

14 - Sexualidade, Regifo genituritania e Penanal (NPB) =
Dados de interesse dlifico scbre sexuslidade: ) Ngo (%) Sm  Cte: |Seleciorar. -|[=] outros: | |

Genitalias: Comprometimento: @) Nio (7) Sm  Cite: Presenca de: |Se|eciunar... - H:l Outmsl |

Regido perianal: Comprometimento: Nio &) S5m Ctte:|rse!eicionar.. - ;_! Crte:l |

Observagies:

15 - Atividade fisicadocomogdo/mobilidade/membros
Atividads fisica | Pacierte acamado

j v]f_l

Fricgdo e cisalhamento
Membros: () Sem co

Tipo [deeumm ']
Outros | ]
Local 'C_Ek:éneo5| |

Datainicio: 24/08/2011 B+ | | dss

Descrigdo Local Tem...

Tempo de enchimento ¢
Cianose Perfénca: () Au
Dispositivos de assisténcia nos

Colchéo piramidal 1] | Tempo L seg

Creme de urédia Corpo. i}

Dispositivo

Observagies:
16 - Integndade fisica: Pele (NPB)
Medidas para preveri feridafs)lesées no como. ) NEo @ Sm  Medidas preventivas: @

Presenca de feridajs) /lesées nocopa () No (0 Sim

Local Adg UTI Etiologia Caracteristica  Estadiamento... Profundidade Maior extens...  Granulagdo e... Pele ao redo... Grz

Observagies:

SALVAR

et —vewn—

USUARIO: Meire Chicre Tannure

Fonte: SIPETi

Figura 108 — Mddulo de exame fisico/NHB: integridade fisica: pele - ltem medidas
para prevenir feridas (apresentacao apoés registro dos dados)

.z Js s [s [s |7 [z s [ao |

14 - Sexualidade, Regidio genituritéria e Perianal (NPE)
Dados de interesse clinico sobre sexualidade: &) Ndo () Sim  Cite: | Selscionar...

Genitslias: Compromstimento: ) Mo ) Sim  Cite: Presenca de: | Selscionar ] outres| |
Regido pedanal: Comprometimento: @ MNdo (0 Sim  Cite !Selecmnar.. v | |:‘ Cite:| |
Observagdes

15 - AMividade fisicalocomogdomobilidade/membros (MFE}
Atividade fisica | Pacient "]E]

T e | [{, = ¥ = Y]E]

Fricgdo e [ pa & 3 este p ']E]
@ Sem imertos () C i Cte: [Selecionar - |E) ouss: | |
T e ekt capir B ASSIC NS @) Pedads [ Todd] Tempo | | sea
Clanose Perféica: () Auserte ) Presente Local: | |
Oi de assisténcia nos : @) NEo © Sim
Dispositivo Locat Tempo (horas) i
=
Observacies

16 - Integridade fisica: Pele {(NPB)
Medidas para prevenir feridais)/lesdes no copo ) NEo

D0; Creme de uréia {Corpo} DO; Filme transparente {Calcineos) DO

Estadiamento... Profundidade Maior extens... Granulagdo e... Pele ao reg: |

Presenga de feridais) /leses no copo ) Mdo ) Sim

Local Adg UTH Etiologia

Cbservagles:

e

VSUARIO: Meire Chucre Tannure

Fonte: SIPETI

191




Figura 109 — Modulo de exame fisico/NHB: integridade fisica: pele. Item :
caracteristica da lesdo. sub-ltem: estadiamento da leséo

Local da ferida:
Adguiidana UTI: 2 Nao ) Sim

Troca de curative: () Mdo ) Sim Tipo de troca: | Seleciog

>
Eticlogia daferida: | licera por pressdo /

Caracteristicas da lesdo

Estadiamento da lesdo {para ferdas decor de pressda)
elecianar

Suspetta de lesdo tissular profunda

Ulcera de estagio 1

cm Maior & =

Perdatecidual | Selecionar... |
Ulcera de estagio 2 II:
|

P Profundidade (rea mais profunda);

& Sim L:Ilcela de estdgio 3
5 Ulcera de estagio 4
Y S p¢ Ulceras por pressdo que ndo podem ser classficadas

| Presenca de tecido de granulacgo: )\

~  Presenga de tecido necrdtico: 7 Mao

(  Caracteristica da pele ao redor da ferida: [wr... o] i Cutros:
U Graude cortaminagdo:: | Selecionar..., \

Exsudato: ) Ndo ) Sim Caracteristica: | Selecionar.™
Curativos: ) Nao & Sim
Curativo ana‘l Tempo Edi‘as] .Pen‘m;lic.{aéde
G
|| |
Observaghes:
F
ok | |[leancear] |
Observages:
SALVAR J FECHAR. | (I o
USUARIO: Meire Chucre Tannure
Fonte: SIPETI

Mas cabe também ressaltar que as Ulceras com perda total de tecido, nas
quais a base é coberta por esfacelo (amarelo, marrom, cinza, esverdeado ou
castanho) ou ha escara (marrom, castanha ou negra) no leito da lesdo, séo ulceras
que nao podem ser classificadas. A classificacdo sO6 pode ocorrer apdés o
desbridamento das lesbes, possibilitando a exposicao da base da ferida a fim de
identificar a profundidade do dano tecidual (NATIONAL PRESSURE ULCER
ADVISORY PANEL, 2007).

Quanto a inclusdo de campos para a descricdo dos curativos e periodicidade
do uso, apesar de haver, no campo “Integridade Fisica: Pele”, um item de
observacédo para a descricao desses dados, considerou-se que as sugestbes dadas
expressavam o desejo de ser criada, no SIPETI, uma forma de se realizarem tais
registros de maneira mais rapida e uniforme. Desse modo, tais recomendacdes
foram consideradas pertinentes e efetuadas (FIG. 110).

Mas a sugestdo de se inserir um campo para a descricdao da evolugcéo da
ferida ndo foi aceita, pois o sistema ja contém opc¢des que, se preenchidas, retratam

a evolucdo da lesdo: presenca de tecido de granulacdo, presenca de tecido
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Figura 110 — Modulo de exame fisico/NHB: integridade fisica: pele - Item curativo

Local da ferida:
Adquirida na UTI: 7 W&o ) Sim

@

Troca de curative!  (0) N&o (7 Sim Tipo de troca: Sslecionar...

Etiologia da ferida: | Ulcera por pressdo - oS

Caracteristicas da lesdo

Estadiamento da lesaoe {para feridas decomentes de pressso)

Perda tecidual | Selacionar

Profundidade {Grea mais profunda): cm cm

Tipo: | Hidrocoldide -|

| Presencadetecido de granulagio: ) Nao | Outros:
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= Presenga de tecido necrético:. (0 No Local; Regisdo sacral
G | Caracteristioa da pele a0 redor da ferida: Data inicio: 24/08/2011 @~ |0 dias
.[ Grau de cortaminagdo: | Selecionar... Perodicidade: 07/07 dias ol
Exsudato: ) Ndo () Sim Caracteristidly: | Selecionar... ————— -] Odor: | Selecionar....
udato: E aracteristi ecional 7 ][‘»‘-‘* RI or: | Se =
Curatives: ) MN3o @ Sm
Curativo Local Tempo (di Periodicidade
(.j | Hidrocolside Regisgo sacral a
I
Observagies:
f
ok | [[cAncEtAR
| [
Observagies:
SALVAR ] [ FECHAR ] “ @ “
USUARIO: Meire Chucre Tannure
Fonte: SIPETI

necrético, caracteristica da pele ao redor da ferida, grau de contaminacdo e
presenca de exsudato. Além disso, como foi inserido 0 campo observacdo apos a
descricdo de cada ferida, qualquer outra observacdo, além dessas, pode ser nele
registrada (FIG. 111).

E importante ainda pontuar que essa aba, e sobretudo o campo “Integridade
Fisica : Pele,” foi uma das que mais receberam sugestdes de alteragbes por
parte dos enfermeiros. Considera-se que isso esta relacionado com o fato de este
profissional deter conhecimento especifico relacionado a descricdo e tratamento de
feridas e se empenhar em evita-las, utilizando, para tanto, medidas preventivas.

Na aba 8, no campo terapéutica/solucdées em infuséo, foi sugerida a insercao,
no banco de dados, da medicagdo heparina, da unidade de medida “gotas por
minuto (gotas/min)”, e da opcao “para manter veia (MV)”. Todas as trés demandas
foram acatadas e implementadas.

E preciso ressaltar que, apesar de o sistema aceitar a insercido de outros
medicamentos ndo constantes no banco de dados, uma vez que a heparina € uma
medicacdo muito utilizada no servigco e a presenca deste dado otimiza o tempo para
o registro favorecendo a usabilidade do software, tal recomendacéo foi aceita (FIG.
112).



Figura 111 — Médulo de exame fisico/NHB: integridade fisica: pele - Item

caracteristica da lesao

Local da ferida: Regido Sacral
Adquindana UTI; @ Nao () Sim
Troca de curative: () Nao @ Sim Tipo de troca: [Troea de curativos de rotina: Cuidado e prevengio de dlceras de decbito e troca diaria de curativo ']E]
Eticlogia da fenda: [Lk:araporprgsgao ']E] Outros: |
Caracteristicas da lesao
; Estadiamenta da lesdo [para feridas decomentes de pressda) [Uicem de estagio 2 - ]E]
. Perda tecidual | Selecionar.. . i -
f Profundidade {&rea mais profunda): :I_ cm Maior extensdo vertical: 5 om Maior extensdo horzontal: '.r'_ cm
| Presenca detecido de gmnulagio: ) NEo @ Sim Phicrges eanto daprescrica o o dafoad s 100 |4
= Presenca detecido necrético; @ Nao 0 Sim Porcentagem estimado da presenga no leito da ferida: :7| =
{  Caracteristica da pele ao redor da ferida: [Hperewada Cutros: |
L' Graude contaminagso: [erpa_ ']E]
[ Ewudate: ) NSo @ Sim Caracteristica: ISams_o ']. | Volume: | Selecionar... T - Odor: [Sefeotonar o
Curatives; @' Ndo @ Sim
1 Curativo Local Tempo (dias) Periodicidade 1
e ‘
oL
Ohbservagies:
T
i
|
ngemaqges_:- J I

USUARIO: Meire Chucre Tannure
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Fonte: SIPETI

Figura 112 — Médulo de exame fisico/NHB: necessidade terapéutica: solucdes

em infusao

i Jzo s Je Js s [z [& [a |
17 - Terapéutica: Solugies em infusdo (NPE) £
Droga / STP / Hemocomponente  Vazdo Alteracdo na Vazao
Medicagio vasoativa Gnica: qualquer droga vasoativa: © ) N3o @) Sim Medicagio vasoativa mittipla: mais uma droga vasoativa O () N3o () Sim
Reposigdo de grandes perdas volémicas: administracao de volume acima de 4,5 listros/dia, independ inigtrado (&) () Nao ) Sim

Chservagies:

18 - Terap&utica: Medicamentos i

Medicacio Unica (Endovenosa, intr Do STE Hanocyl

Medicamento

Cbservaghes:

15 - Terapéutica: Antimicrobianos, anlifingicos ou antivirais (NPEB)

Paciente fazendo uso de antimicrobiz os. antfingicos ou antivirais?

- Selecionar
- Adrenaling
- Amiodarona

Selecionar... | Ancoron

Bicarbonato de sddio
Cloridrato de de Dobutamina
|Cloridrato de Dopamina
{Concentrado de granuldcitos
|Concentrado de hemacias
Concentrado de plaguetas
Crioprecipitado
Diapid

@ | Dobutamina

Medicamento Tempo de uso ([ias)

Dobutrex:
 Dopaminz

' Dormonid

Efedrina

| Epinefrina
Estreptoquinase

. Fentanil

Observagies:

Fentarila

Heparina
lsoproterenal
Maleato dz Midazolam
Manitol

Metalyse

USUARIO: Meire Chucre Tannure
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Midazolam

Mipride

— Mitroglicerina
Mitroprussiato de sodio

!




Além disso, como algumas drogas e, sobretudo, solu¢cdes podem ser
infundidas em algumas situagbes fora da bomba de infusdo (principalmente
quando ha déficit deste recurso em algumas UTIs), e uma vez que, em alguns
casos, € necessaria a infusdo de um Soro Fisiolégico 0,9% para manter um acesso
pérvio para a administracdo de medicamentos intermitentes, essas demandas
também foram atendidas (FIG. 113).

Figura 113 — Modulo de exame fisico/NHB: necessidade terapéutica: solucbes em
infus&do/unidades de medida da vazéo

22 Js Ja [s [6 [z [2 [o [w0 |

17 - Terapéutica: Solugies em infusdo (NPB} O

Droga / 5TP / Hemocomponente Vazio Alteracdo na Vazio

Medicagdio vasoativa Unica: qualquer droga vasoativas o ©) Sim Medicagéo vasoativa multipla: mais uma droga vasoativa Wmlido @) Sim

Sim

Reposigdo de grandes perdas volémi ministracac de volume acima de 4.5 istros/dia, independende do tipe de fluido administrado £ ) Néo (@)

Observagies:

Droga / STP / Hemocomponente | Soro fisiclégico 0.9%

Medicagdo unica fEndovenosa, intr

Medicamen Guuos;

Vazgo: 20 Alteragdo na vazdo:

Observagies:

15 - Terapeutica: Artimicrobianos, antifini anttivirais {NPBY

Paciente fazendo uso de antimicrobianos, antifiingicos i &) Nao ) Sim
Medicamento Tempo de uso {Dias) ntervaio

Observagies:

SALVAR | [__ FECHAR

USUARIO: Meire Chucre Tannure
Fonte: SIPETI

Ainda na aba 8, porém no campo terapéutica: medicamentos intermitentes,
também foram acatadas as sugestdes de insercdo da opc¢do do intervalo de 8/8
horas, inclusdo da via subcutdnea e a insercdo do medicamento Acido
Acetilsalicilico (AAS). Constatou-se que as solicitagdes eram pertinentes (FIG. 114,
115 e 116), pois ha medicamentos que sdo prescritos com o intervalo de tempo de
8/8 horas e por via subcutanea. Além disso, o0 AAS é uma medicacdo comumente
utilizada em UTIs.

JA no campo Necessidade terapéutica: antimicrobianos, antifUngicos ou

antivirais, na aba 8, as alteracdes sugeridas e realizadas foram a insercdo do
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Figura 114 — Modulo de exame fisico/NHB: necessidade terapéutica:
medicamentos intermitentes/intervalo de 8/8h

oz Ja Ja s s [z J& |2 Joo |

17 - Terapéutica: Solugiies em infusdo (NFE} &

Droga / STP / Hemocomponente Vazdo Alteracdo na Vazao
Medicagdo vasoativa tinica: qualguer di asoativa: & () Ndo ) Sim Medicagdo v iva mittipla: mais uma droga vasoativa = () Nae @) Sim
Reposicio de grandes perdas cas: administracao de volume acima de 4,5 listros/dia, independende MNtipo de fluido administrado &) () Nda @ Sim
Cbservagies:

18 - Terapéutica: Mediglimentos inter
Medicagao tnica {EndSvenosa. intran

ros: | |

— )
Wia: [SWW

Medicamento

Intervalo: mﬁa .x;-; |
Selecionar
0101 h
02/02h
03/03 h

Observagies: B 04/04 h
06/06 h

13 - Terapéutica: Antimic nos, antfungicos ou af 12/12h
Paciente fazendo uso de anti ibianos, antifingice 24/24 b

- Outros
Medicamento \Tempn d& lisn TIiaEs] Tntervalo /

\/

Obzervagies:

SALVAR

USUARID: Meire Chucre Tannure
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Figura 115 — Mddulo de exame fisico/NHB: necessidade terapéutica: medicamentos

intermitentes/via subcutanea

T ) RN 0 - -0 700 S Y T

17 - Terapéutica Solugfies em infusdo (NPB) D

Droga / STP / Hemocomponente Vazdo Alteracdo na Yazio

Medicagao vasoativa dnica: qualquer droga vasoativa: & @) Néo (& Sm Medicagio vasoativa maltipla: mais uma droga vasoativa & ) N&o ) Sim

Reposigio de grandes perdas volémicas: administracao de volume acima de 4,5 listros/dia, wndeaendende do tipo de fluide administrade © () Nao ) Sim

Observagies:

18 - Teragsy " Medicamantos intemitentss {NPE)
M GHo drica (Endovenosa, intramuscular, subcutinea, oral): [ ) NSo @ Sim Medicacdo endovenosas matiplas {mais que uma droga): O N&o Sim
Medicamento Via Intervalo
Liguemine Subcutinea 12412 h |

18 - Terapéutica; Antimicrobianos, 3
Paciente fazendo uso de antimicrobianos, antifingicos ou antivirsie? ()

Medicamento Tempo de usa {Dias) Intervala

Observacles:

SALVAR

USUARIO: Meire Chucre Tannure
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Figura 116 — Modulo de exame fisico/NHB: necessidade terapéutica: medicamentos
intermitentes/AAS

(TN 2 S A - Y Y .y F YO
17 - Terapéutica: Soluges em infusdo (NPB) &
Droga / 5TP / Hemocomponente Vazio Alteracdo na Vazao [A
/ \

Medicagio vasoativa dnica: qualquer drog oativa: &) () Nao ) Sim Medicagdo vasoativa miltipla: mais uma droga vasoativa

Reposigao de grandes perdas volél s administracao de volume acima de 4,5 listros/dia, independende do tipo de fluido administrade ) 1 1 N

Cbservagies:
18 - Terapéutica: Medicangntos inter e —
Medicamerto: |Acido Acetisaliciico v |[] (isear] Outros:
Medicagdo tnica (Endovithosa, intran [ ‘LJ l === ] Sim
= Via: (Ol VJ - | Outros:
Medicamento - y
Intervalo [21924!'1 V] = Intervalo (em horas)
[ ok | [reaweeiar

Observagies:

19 - Terapéutica: Antimicrobianos, anggaicos ou antivirgis (NPB)

Sngicos ou antivirais? ) Mo () Sm

Intervalo /

Paciente fazendo uso de antimicrobianes. a

Medicamento

Observagies:

SALVAR ] I EEGHA% I [L — ]E I.I.: -‘{:::-‘:‘E::c:- .......

USUARIO: Meire Chucre Tannure
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intervalo de 8/8 horas e a opcao de se realizar o langcamento do intervalo também
em dias (FIG. 117 e 118).

Na aba 9, no campo regulacdo hormonal: glicemia capilar e insulinoterapia, foi
solicitado que o sistema capturasse apenas 0s resultados de glicemia do dia. O
SIPETi estava mantendo, no relatério de exame fisico, os dados de todas as
glicemias capilares realizadas durante a internacédo, e ndo apenas as referentes a
data em questéo. A sugestao foi aceita, e 0 sistema mantém, no relatério do exame
fisico, os dados das 7:00 até as 6:59 do dia seguinte, ou seja, por 24h (FIG. 119).

Ainda no campo regulagdo hormonal, foi solicitada a inser¢éo da op¢éo bolus
de insulina, uma vez que, anteriormente, s constava, no sistema, a unidade de
medida ml/h. A alteracéo foi considerada pertinente (FIG. 120).

Na aba 9, também foi sugerida uma nova disposicao para a apresentacdo dos
dados de exames laboratoriais. Constatou-se que a forma como os dados eram
inseridos na tela demandava mais tempo para o preenchimento por parte dos
enfermeiros. Logo, tornar a forma de registro mais rapida era necessario. Por

demandar mais tempo para a sua execuc¢ao, dentre as sugestdes dadas e acatadas,

197



Figura 117 — Médulo de Exame fisico/NHB: Necessidade terapéutica:
antimicrobianos, antifangicos ou antivirais - intervalo de 8/8h

o2 Je Ja Js s Jz J3 [a [m |
17 - Terapéutica: Solugles em infusdo (NFE} O
Droga / 5TP / Hemocomponente Vazio Alteragéo na Vazao

Observagies:

18 - Terapéutica: Medicamentos i
Medicagdo tnica (Endovencsa,

Medicamento: [Merw)mem '] B
Datainicio:  B2/08/2011  [E~ | Tempo de usa: \'l | diais)

Intervalo [DS/'OEh ¥ ] E] Cite: —

Medicamento

Observagies:

19 - Terapéutica: Antimicrobianos, Wgtiftingicos ou antivirsis (NPE}
Paciente fazendo uso de antimicrobian rtfingicos ou antivireis? () Nio @ Sim

Medicamento de uso {Dias) Intervalo /

Observagies:

USUARIO: Meire Chucre Tannure
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Figura 118 — Mddulo de exame fisico/NHB: necessidade terapéutica:
antimicrobianos, antifingicos ou antivirais - intervalo em dias

T Y T - - (0 ) T T

17 - Terapéitica: Solugies em infusde (NFB) &

Droga / STP / Hemocomponente Vazio Alteracdo na Vazdo

e

Medicagdo vasoativa Unica: gualguer droga va; B @ Nao &) Sim Medicagio vasoativa miltipla: mais uma droga vaso. E T NEo ©) Sm
Reposigdo de grandes perdas volémic: ristracan de volume acima de 45 listros/dia, independende do tipo de fluido administrado 1 () &) Sim

Observagies:

18 - Terapéutica: Medicam: s intermitentes {1

Medicamento [Selec_:ima_r.: "Z] E]

Datainicio:  25/08/2011 [+ Tempodeuso: | | diste)

Ll Sim

Medicagio tinica (Endovegisa, intramuscular, s

Medicamento

Intervalo [omms v]E] Cite: 7/7 dias|

\

Observagies:

ntifingicos ou antivirsis (MPB)
. antfiingicos ou antvirais? (0 Mo @ Sim

Intervalo /

15 - Terapéutica: Antimicrobiar
Paciente fazendo uso de antimicrobi

Medicamento

Observagies:

SALVAR

USUARIO: Meire Chucre Tannure

Fonte: SIPETI

Srocoreo e ——]
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Figura 119 — Médulo de exame fisico/NHB: necessidade hormonal: glicemia
capilar e insulinoterapia

1 £ 4 [s s Jz J&a |° 10
-Regulagdc homonal {MPB); Glicemia capilar e insulinoterapia
@ Sm

Monitoramento da glicemia capilar, (0 Nao
Data Horario Glicemia Insulinoterapia
27-08-2011 08:00 60 mg/dl
27-08-2011 12:00 70 mg/dl
27082011 16:00 85 me(dl

3 Sim Tratamento de acidose / alcalose metabdlica complicada: ) ) Néo () Sim

| eucogramas )

Observagbes:
22 - Exames de imagem
Exames de imagem: () Nio ) Sim
Descrigdo Data Local Resultado
Observagies

23 - Intervengfes especificas

[T Intervengies especificas multipas na UTI &3 iSelecwonar .

7] intervenciies especficas fora da LTI = :_Selecior!ar...

-

USUARIO: Meire Chucre Tannure

Fonte: SIPETi

Figura 120 — M6dulo de exame fisico/NHB: necessidade hormonal: glicemia capilar e
insulinoterapia (unidades)

o f2 [s fa [s [& [z J& ][5 |o

20 -Regulagdo homonal (NPE). Glicemia capilar & insuiinoterapiz

Moritoramerto da glicemia capilar: () Ndo @ Sim
Data Horario Glicemia Insulinoterapia
Observagies:

21 - Exames laboratonais
Investigagies bioquimicas e microbicldgicas: )
Bletrélitos Hemogramas

Néo @ Si

ratamento de acidose / alcalose metabdlica col . @ Née  © Sm
| &1rnaramas Gasnmeatria Wyiros exames Culturas

o Res... Descrigao Data

Descrigao Res... Descricdo e5.. P -
Data: 27-08-2011 Hordrio: 08:00

‘ Glicemia: 200 | mg/dl Insulinaterapia 2 G

| | i

Ohservagies:
22 - BExames de imagem

sleciona

:1?1;15 de insulina = |
= —

Exames de imagem: (7! Ndo ) Sim
Descrigéo Data Local Resultado
Observagies:

23 - Intervenciies espec ficas
[T Intervenches espec ficas mitipas na UTI ) jSe}ecionar..

] Intervenches especficas fora da UTI =] i_SeIecionar...

USUARIO: Meire Chucre Tanniire

Fonte: SIPETi
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essa foi a Ultima a ser realizada. Na FIG. 121, é apresentado como era a inser¢éo do
dado dos exames laboratoriais antes da alteragdo. A FIG. 122 mostra a nova

disposicéo dos dados.

Figura 121 — Médulo de exame fisico/NHB: exames laboratoriais (antes da

alteracao)
g 8 R :
i J2 Ja s Is s Jz J& |9 |m; |
20 -Reguiagdo homanal {NPEY Glicemia capilar e insulinoterapia
Monitoramento da glicemia capilar: @ Nao ) Sim
Data Horario Glicemia Insulinoterapia
Observagies
21 - Exames laborstong
Investigages bioguj = o = a
Bimite IK vl @ Descrigao Resultado
Outros: | L
Resuttado: 3.5 Uridade de medida: | mEa/L | i

Observagies:
22 - Exames de imagem
Exames de imagem; ) Ndo ) Si

Descricdo Data

{bservagies

23 - Intervengdes especificas

[7] Intervencies especficas mittipas na UTI [ | Sel Qutros:

[T Intervengfies espec ficas fora da UTI @15

SALVAR ] [ FECHAR

USUARIO: Meire Chucre Tannure

Fonte: SIPETI

Na aba 10, as sugestdes recairam, sobretudo, sobre o campo outras
necessidades psicossociais e psicobiologicas. Os enfermeiros consideraram que a
tela continha muitas informagbes, mas, uma vez que, para limpar a tela, seria
necessario gue o sistema tivesse uma décima primeira aba, eles acabaram optando
por manter a aba da mesma forma.

Outra sugestao dada, referente a aba 10, foi bloquear todas as op¢des desse
campo, caso 0 paciente estivesse com rebaixamento no nivel de consciéncia ou sob
sedacédo. Essa sugestdo néo foi acatada, uma vez que nem todas as necessidades
deixam de poder ser avaliadas quando o paciente se encontra nessas condi¢cdes
clinicas. Mas, para favorecer o registro dos dados, foi inserido, no sistema, a opcéo

“sem condic¢des de ser avaliado” (FIG. 123).
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Figura 122 — Médulo de exame fisico/NHB: exames laboratoriais (ap6s a alteracao)

. Jz Ja & |5 e Jz [8 |° |m;
20 -Regulagdo harmonal {NPE): Glicemia capilar e insulinoterapia
Monitoramenta da glicemia capilar,. () Ndo ) Sm

Data Horario Glicemia Insulinoterapia
Observagies:

21 - Exames laboratoriais
Investigagfies bioquimicas e microbioldgy

Eletrélitos ogramas ] MNa= L mmHg Cutturas
i~ T
Descricdo Res... Descricdo [E L | mgydl Descrigdo Data
[C] Mg+ | mEg/L
W1 K 35 mEg/L
i 7] Outros | | Resultado | | Unidade | || B
| M 5 ouros | ] R [ | e | =

e '
22 - Exames de imagem
Exames de imagem: ) Nao () Sim

Descrigdo Data Local_\ Resultado

Cbzervaghes:
23 - Intervencies especificas

[ Intervengiies especificas miltipas na UTI O !én‘alec\::unar

[ Intervengiies especicas fora da UTI

USUARIO: Meire Chucre Tannure
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Figura 123 — Modulo de exame fisico/NHB: outras necessidades psicossociais e
psicobioldgicas -Item necessidade de autoestima/autoconfianga e autorrepeito/
opcao sem condicdes de ser avaliado

o2 fa fo [s Je Jz Ja Ja [© |
24 - Outras necessidades psicossociais {NPS) e psicobialagicas (MPB)

Aibserdad

Necessidade de gregaria gao/smor/aceitagso £
) Preservada @ Comprometida Ce: Auséncia de pessoas si
Necessidade de autoestima/autocorfianga/automespeito,
) Preservada @ Comprometida Cite: S
Mecessidade de recreagiodazer )
() Preservada () Comprometida
Necessidade de terapéutica/educacs

.|[7] Relata depend&ncia da opinido dos outros

Relato de hesitagdo em tentar coisas novas

|”] Relato de insatisfagso com sua imagem comporal

Cite:|[”] Relato de ndo se considerar capaz de lidar com situagies do seu cotidiano
(Bl Sem condigies de seravaliado . o

i ] Verbalizagdo de percepgfies que refletem uma visde alterada do préprio como
. Werbalizaghes autonegativas

Rejeigdo de feedback positivo sobre si mesmo \ -

) Preservada () Compro

MNecessidade de autorealizacio
(7 Preservada (7) Comprometida
MNecessidade de espago

) Preservada ) Comprometida  Cie®

osigdo do copo

Necessidade de regulagdo: crescimento celulér
) Preservada () Comprometida  Cite:|

ar habilidades tipicas do anupo etario

Observagies:

25 - Necessidades psicoespittuais {NPE)

) Preservada (0) Comprometida  Cit iras para praticar = religido

Observagiies:
26- Eventos adversos = — — =

Perda acidertal de dispositivos de assisténcia: () N&o @) Sim Cite: | Acssso perféice - |E] Qutros: | |
Quedadoleto: ©) Nao @) Sim

Evertos relacionados & medicagdo: ) Ndo @) Sim  Cie: :77 |

Causa raiz: | |

27 - Propostas para o proximo tumo e outras observagies;

USUARID: Meire Chucre Tannure
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Ainda na aba 10, foi solicitado que o campo necessidades psicoespirituais

fosse bloqueado sempre que o paciente se encontrasse sob sedacdo. Mas, uma vez

que, dependendo do nivel de sedacdo, o paciente jA pode se comunicar

verbalmente, optou-se também por inserir, no sistema, a opc¢ao “sem condi¢cdes de

ser avaliado” (FIG. 124) ao invés de bloguear esse campo no SIPETi.

Figura 124 — Médulo de exame fisico/NHB: necessidades psicoespirituais/ op¢ao
sem condicdes de ser avaliado

bz s Ja s s Jz |3 Ja_J® |

24 - Qutras necessidades psicossociais {NPS) e psicobicldaicas {MPB)
Mecessidade de gregana/dberdade/participacio/amar/aceitagdo £
) Preservada () Comprometida  Cite: | Selecionar
Mecessidade de autoestima/auteconfianga/automespeito: [
() Preservada () Comprometida  Cite:|Sel ar...

Mecessidade d= recreaciodazer [

(7) Preservade  (7) Comprometida e[
Mecessidade de terap&utica/educacio para a saide
) Preservada () Comprometida Cite: ‘_‘- mot; ;a3 no estado de satde
Mecessidade de autorrealizagio )
() Preservada ) Comprometida
MNecessidade de espago )

) Preservada (2 Comprometids  Cite:|Exposiz

Mecessidade de regulagso; crescimento celular ()
&) Preservada &) Comprometida  Cite: | #raso em desemperhar habiidades tipicas do onipo stdna

Ohbservagies:

25 - Necessidades psicoespiitusis (NPE)
() Preservada (@ Comprometida Cite: S ar. ..

- | Outros: |
| =] Outros:
=] Outros:

= | Outros:

- | Outros: |

- | Outros:

- | Outros:

> | = | Outros:

|| Relato de falta de aceitacéo da condiciio fizica
| Relato de incapacidade de perdoar

7] Relato de necessidade de realizagio de oragles

Observagies:

26 - Evertos adversos
Perda acidental de dispositivos de

Ciieda dolete: &) Nio. @ em condighes de seravaliade
_ [] Solicitagdo de acompanhamenta espirtual
Evertas relacionados & medica; 3 Na [ Soficitz¢do de comunhéo

Causa raiz [ Solictagdo de perdda

n

27 - Propostas para o priximo tumo & Mgas observagiies

USUARIO: Meire Chucre Tannure
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Cabe ressaltar, ainda, que as outras sugestdes que foram dadas para o

aperfeicoamento do SIPETi também foram consideradas

implementadas, como:

pertinentes e

O turno em que o registro dos dados é realizado passou a aparecer

automaticamente no sistema. Registros realizados das 7:00 as 12:59 sao

feitos como sendo do turno na manhd; das 13:00 as 18:59, da tarde; e das

19:00 as 06:59, da noite. Caso o enfermeiro precise fazer o registro fora de

seu horario, o SIPETi permite a modificacdo do turno, porém isso deve ser

realizado manualmente.

Apoés o enfermeiro digitar o login e a senha, ele pode clicar sobre o icone

“entrar” ou apenas apertar a tela “enter”.
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O cursor j4 caminha automaticamente para o proximo item, bastando apertar
a tecla “enter”.

Ao colocar o cursor sobre as “abas”, aparece a descricdo relacionada aos
dados nelas constantes (FIG. 125). Além, disso, ao se posicionar 0 cursor
sobre outros icones, como “ajuda”, “adicionar”, “editar” e “excluir’, isso
também ocorre (FIG. 126).

Figura 125 — Modulo de exame fisico/NHB: descri¢cdo dos itens constantes na aba 1.

[ AT 0 0 00 8 X £ e

pr 1R 1 - Regulagio neurolégica (NPB), Comunicagdo (NPS), sequranca fisica € meio ambiente (NPB)
Estaqg 2 - Seguranga emocional/amor/aceitacac (NPS)
(") Escala de coma de Glasgow i | (Total) () Escala de Ramsay: {Total}

vel 1 - Ansiosos e agitade, ou Ingu U ambos Nivel 4 - Respostas rapidas

4 - Espontanea B - Obedece a0 comanda nentado

ndo verbal 5 - Localiza 5 dor 4 - Desonentado Mivel 2 - Cooperativ B e tranguilo Nivel 5 - Respostas lentas
2-Ador dncxd0 Inespec ifica 3 - Palavras inapropriadas 5 Bptnde apenas @ comandos Nivel &- Sem mspostas
1 - Ausente 3-Rex ST Opoensives

1 - Sem regposta

2=
5
Comuricagso verbal: (©) Preservada  (7) Comprometida  Cite: | Selecionar [~ Outros: |
Meméra: () Preservada () Comprometida Cite: |Selecionar... - | Outros

Avaliaciio pupilar

Tamanho: (7 Pupilas isocércas Cite: |Selecion

ar > | mm
() Pupilas anisocdricas | Miose & dirsita | | Micss 2 ssquerds | {mm Midrizse a dirsita | | mm Midrizse 3 esquends | i
Foma: | Selecionar... V]D
Fotomeatividade pupilar: ) Presente () Auserte Observacdo:
Dispositivos de assisténcia no crénio () Nde () Sim
| Dispositivo Local Tempo (dias)
PIC ] immHg PPC | .mmHg Ohservages:
2-Sequrenga emacional/amer/aceitagan (NPS)
Estado emocional /freagies de enfrentamento: Selecionar. - [:J Outros: |
Observagies:
savaR [ eiaR ] |

USUARIO: Meire Chucre Tannure

203
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Ao posicionar o cursor sobre os itens de uma escala constante no SIPETI, o
sistema fornece a informacdo de que aquele se refere a uma determinada
escala.

Foi colocado um plug no cabo de rede que fica na sala de noticias, de forma
que o enfermeiro possa levar o notebook para este local e coletar as
informacgdes com os familiares do paciente em um lugar apropriado e calmo.
O sistema passou a enviar uma mensagem alertando o enfermeiro se ele
realmente deseja sair do SIPETI (FIG. 127), pois alguns profissionais estavam

clicando, por engano, o icone “sair”.



204

Figura 126 — Médulo de exame fisico/NHB: apresentagéo do recurso que descri¢cao

do icone editar

b o Ja Is Js Iz Js s

[0 |

1-Regulagdo neuroldgica (NPB}). Comunicagdo (NPS), sequrangafisica e

meio ambiente {(NPE):

- E] Outtros: \

2-Seguranga emocional/amor/acetagio (NPS)

Estado mental: Corfusdo mental

@ Escala de coma de Glasgow E___l {Total) (") Escala de Ramsay: 1 ‘ {Tetal)

MAbertura Ocular Resposta Motora Resposta Verbal Paci Acordado i dair ¥
() 4 - Espontanea (7} 6-Obedece ao comando () 5 - Orentado Nivel 1 - Ansiosos e agitado, ou inquieto ou ambos ivel 4 - Respostas rapidas
1 3 - Ao comando verbal 5 - Localiza a dor ) 4 - Desorientado Nivel 2 - Cooperstiv, onentado e tranguilo Nivel 5- Respostas lertas
& 2-Ador "1 4 - Flexdo Inespecifica @ 3 - Palavras inapropriadas Nivel 3 - Resporide apenas a comandas Nivel & - Sem respostas
@ 1-Ausente (71 3- Aexdo Hiperténica 2 - Sons incompreens iveis

(%) 2 - Bdtensdo Hiperténica @ 1 - Sem resposta
@ 1-Sem resposta
Comunicagio verbal; () Preservada @) Comprometida  Cite: Auséncia de resposta verbal - 1 Outms:i
Meméria: (2 Preservada @) Comprometida  Cite: Outros = |~ | Outros: Estade comatoso
Avaliagdo pupilar
Tamarho: @ Pupilas isocéncas Cite: [Miose_aigt_eg_a{ v] mm
@ Pupilas anisocéricas | [ | Miose a dirsita |_I mm || Miose a esquerda |_-!mm [_] Midriase = direita | ‘ mm [ Midrizse = esquerda l_l mm
Fona: | Puples anedondadas -] =)
Fotomeatividade pupilar: Preserte (7)) Auserte Observagio:

Dispositivos de assisténcia no crénio () Ndo @ Sim

Dispositivo Local Tempo (dias)

Cateter de monitorizacdo de | ‘ |

I Editar |

PIC 3% mmHg PPC mmHg  Observaciies: ]

Estado emocional /reagies de enfrentamento: Selecionar

A B Out.rcs:l_

Observagies:

USUARIO: Maire Chucre Tannure

rcreo-

Fonte: SIPETi

Figura 127 — Mensagem de alerta: tem certeza que deseja sair do SIPETIi?

5- Localiza a dor
4 - Flexdo Inespecifica

3- Ao comando verbal ()

&

3 - Flexdo Hipertdnica
(71 2 - Bdensao Hipertdnica
@ 1-Sem resposta
Comunicagio verbal: ) Preservada @ Compro
Meméria: () Preservada @ Coi
Awalizgdo pupilar
Tamanho: @ Pupilas isocéricas

) Pupilas anisocéricas

Foma: Iﬁms amredondadas

N S Y PSS N 0 0 Y 3 L0
T-Regulagdo neurclégica {NPB), Comunicagdo (NPS), seguranga fisica e meio ambients (NPE):
Estade mental: Confusdo mertal - E] Outros: |
@ Escala de coma de Glasgow i3 | (Total)
Abertura Ocular Resposta Motora F Pt
71 4-Esportnea 1 6 -Obedece ao comanda I Mivel 1 - Ansiozos & agitsde. ou inquisto ou ambos Nivel 4 - Respostas Apidas

MNivel 5 - Respostas lentas
Mivel & - Sem respostas

Mivel Z - Cooperative, orentsdo & tranquila
i apenas 3 comandos

Tem certeza que deseja sair do SIPETi?

_| Midriaze 5 esquerda | mm

Fotomeatividade pupilar: @ Presente: ) Ausente ervagan:
Dispositivos de assisténcianocriédnic ) Ndo @ Sim
Dispositivo Local Tempo (dias)

Cateter de monitorizacdo de |

PIC 39 mmHg PPC mmHg Observagies:
2-Seguranga emacional /amar/aceitagdo (NPS) =

Estado emocional /reagies de enfrentamento:  Selecionar...

'-B Oulros:|

Observaghes:

USUARIO: Meire Chucre Tannure

Fonte: SIPETI




5.3.4 Avaliacdo do modulo de diagndsticos de enfermagem

Apés a avaliacdo dos questionarios utilizados na avaliacdo do modulo de
diagnosticos de enfermagem, constatou-se que 6 enfermeiros o aceitaram como
ele se apresentava, e 1 aceitou, mas sugeriu trés modificacbes

A primeira sugestdo foi que o sistema trouxesse como prioritarios 0s
diagndsticos atuais e, depois, os de risco.

Por diagndstico prioritario compreendem-se aqueles que, se ndo forem
controlados no momento, deterdo 0 progresso dos resultados ou afetarédo
negativamente o estado do paciente (CARPENITO-MOYET, 2011). Considera-se
gue cabe aos enfermeiros, por meio do raciocinio clinico, estabelecer uma
priorizacdo para os diagndsticos e que existem momentos em que resolver um
diagndstico de risco € mais prioritario do que resolver um atual/real.

De acordo com Alfaro-Lefevre (2010), é uma habilidade intelectual exigida
para o enfermeiro formular diagnostico de enfermagem e estabelecer as prioridades
para a tomada de decisdes de maneira oportuna. Além disso, a autora complementa
gue hd momentos em que nao existem problemas reais, mas fatores de risco que
indicam a necessidade de um monitoramento criterioso. Por esses motivos, a
sugestdo nao foi aceita. Mas o sistema estd sendo adaptado a fim de que os
enfermeiros possam estabelecer uma ordem de prioridade para os diagndésticos
identificados.

A segunda solicitacdo foi que o SIPETi permitisse a inclusdo de um
diagndéstico que o sistema ndo apresentou como possivel para os enfermeiros. Mas,
ao invés de permitir essa insercdo de forma aleat6ria, optou-se por solicitar aos
enfermeiros a descricdo do titulo diagnostico e das caracteristicas definidoras, ou
fatores de risco, que eles julgam que devam ser mapeados ao titulo diagndstico.
Dessa forma, ap0s a avaliacdo da informacao, é possivel a inclusdo e mapeamento
do dado , quando julgado pertinente, a fim de que tal cruzamento de dados passe a
fazer parte do banco de dados do SIPETI.

A terceira solicitacéo foi que o sistema marcasse, automaticamente, o fator de
risco “exposicdo aumentada a patdégenos” para o titulo diagnostico “risco de
infeccdo”, por se tratar a UTI de um ambiente no qual este fator sempre esti
presente. Considerou-se a solicitacdo apropriada, mas cabe ressaltar que, caso o

enfermeiro deseje desmarcar essa opc¢ao, € possivel.

205



5.3.5 Avaliacdo do modulo de planejamento/prescricdo de enfermagem

No que se refere ao médulo de planejamento/prescricdo de enfermagem

foi constatado que 5 enfermeiros o aceitaram como ele se apresentava, e 2

aceitaram, mas sugeriram modificacoes.

No QUADRO 14, sdo apresentadas as sugestdes de modificacOes para este
maodulo do SIPETI.

Quadro 14- Modificacdes sugeridas na avaliacdo do modulo do SIPETI:
planejamento/prescri¢cdes de enfermagem. Belo Horizonte, 2012

ENFERMEIRO MODIFICACOES SUGERIDAS

Enf. 1e Enf.5

Enf. 1

Enf. 5

A fim de deixar a tela de prescricdbes mais limpa, o sistema deve omitir
cuidados cujos dispositivos de assisténcia ndo estejam sendo usados nos
pacientes. Por exemplo: Se o paciente estd com SVD devem aparecer
cuidados relacionados com este dispositivo para se evitar o risco de

infeccdo. Caso contrério, esses cuidados ndo deveriam constar na tela.

- A prescricao “realizar mudanca de decubito do/da paciente de __/ _h”,

deve ser modificada para: “ realizar mudanca de decubito (lateral/lateral)

do/da paciente de _/ h" e realizar mudanca de decubito

(lateral/dorsal/lateral) do/da pacientede _/ h.”

- Algumas prescricdes ja deveriam vir com o horario padrao utilizado na
unidade, como por exemplo, no que se refere a mudanca de decubito, o
horario padrédo € de 2/2h e a altura padronizada para a elevagdo da
cabeceira do leito dos pacientes é de 45°.

- Permitir a duplicacdo de prescricbes quando for detectado pelo
enfermeiro essa necessidade. Por exemplo: Um mesmo paciente pode
precisar da prescri¢cdo de coberturas diferentes em feridas localizadas em

areas distintas.

Incluir um campo para “complemento” caso seja necessario acrescentar
algo na prescricéo.
Acrescentar a prescricdo “verificar estase” para os pacientes com dieta

enteral.
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Considera-se que o sistema deva ser trabalhado para que, na tela de
prescricbes de enfermagem, s6 constem cuidados associados, por exemplo, aos
dispositivos inseridos nos pacientes. Tal modificacdo esta sendo realizada, uma vez
que, por exemplo, quando o enfermeiro clica em um dispositivo invasivo, o SIPETI
realiza o mapeamento com o titulo diagnéstico “risco de infeccdo”, mas traz a
listagem de cuidados associados a todos os dispositivos existentes no sistema,
cabendo ao enfermeiro marcar a prescricdo apropriada para o paciente (FIG. 128).

Porém, verificou-se que a tela oferece muitas informacdes, o que pode
comprometer a avaliacdo por parte do enfermeiro e demandar maior tempo de
andlise. Sendo assim, tal solicitacdo foi acatada e a mas a alteracdo ainda esta

sendo realizada.

Figura 128 - Lista com prescricdes associadas ao titulo diagndstico
risco de infeccéo

PRESCRICOES DIAGNGSTICO: Rizco de infecsis

© TODOS  © PRIORITARIOS

Descricdo L
| Aspirar TOT, nasofaringe e orofaringe do [(a) paciente (nesta ordem),com técnica asséptica, sempre que detectar roncos e
| crepitagdes durante a ausculta pulmonar. Anotar o aspecto & a quantidade estimada da secrecdo pulmonar. Comunicar as
caracteristicas da secregdo e a quantidade estimada ao enfermeiro da UTI enfermeiro da UTI.
| Aspirar TQT, nasofaringe e orofaringe do (a) paciente {nesta ordem),com técnica asséptica, sempre que detectar roncos e
B crepitagdes durante a ausculta pulmonar. Anotar o aspecto e a quantidade estimada da secregio pulmonar. Comunicar as
caracteristbicas da secregdo e a quantidade estimada ao enfermeiro da UT! enfermeiro da UTI.

Aspirar TOT, nasofaringe e orofaringe do {a) paciente {nesta ordem), com técnica asséptica, sempre que detectar roncos &
crepitagdes durante a ausculta pulmonar, atentando para o valor da PIC. Anotar o aspecto e a quantidade estimada da | |
| secrecio pulmonar. Enfermeiro e fisioterapéuta

| Aspirar TQT, nasofaringe e orofaringe do{a) paciente (nesta ordem), com técnica asséptica, sempre que detectar roncos e
crepitagdes durante a ausculta pulmonar, atentando para o valor da PIC. Anotar o aspecto e a quantidade estimada da
secrecdo pulmonar. Enfermeiro e fisioterapéuta

m

feos Aumentar a FIOZ para 100% durante o procedimento de aspiragdo tragueal. Apds termino desta atividade, retornar a FIO2
=z para o valor de %

| Monitorar imagem no RX de torax do{a) paciente de _/__ h. Ficar atento @ presenca de consolidacido. Caso presentes,

| discutir conduta com equipe médica. Enfermeiro.

| Manter a pressdo do balonete do TOT em mmHg. Checar a insuflagdo de _ /_ h e antes caso detecte a emissdo
de ruidos pelofa) paciente (Enfermeiro).

= | Manter a pressdo do balonete da TQT em mmHg. Checar a insuflagdo de __/__ h e antes caso detecte a emissdo
- | de ruides pelofa) paciente (Enfermeiro).

Trocar fixagdo do cateter , localizado no (a) de _/_ h e antes quando sujo, Umido ou solto. Chamar
|0 enfermeiro para avaliar a area.limpar o sitio de insercdo com e ocluir com fita hipoalergénica. Datar, assinar e
checar na prescrigdo.

| Trocar fixacdo do dreno de . localizado noia) de _/__ h e antes guando sujo, Umido ou solto.
B | Chamar o enfermeiro para avaliar a drea. Limpar o sitio de insergdo com e ocluir com fita hipoalergénica. Datar,
|assinar e checar na prescrigdo.

| Trocar fixagdo da sonda » localizada nofa) de __/__ he antes quando sujo, Gmido ou solto. Chamar o

| enfermeiro para avaliar a drea. Limpar a area com . Fixar com . Datar, assinar e checar na pre

| oK H FECHARJCANCELAR | |

USUARIO: Meire Chucre Tannure

Fonte: SIPETI

bY

A solicitacdo de se detalhar mais a prescricdo referente a mudanca de decubito
também foi aceita e inserida no sistema (FIG. 129). Alem disso, concorda-se

que algumas prescricdes ja possam estar com o horario padrdo para determinados
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Figura 129 — Detalhamento das prescri¢cdes relacionadas com a mudanca
de decubito

PRESCRICOES DIAGNOSTICO: Integridade da pele prejudicada
©) TODOS ) PRIORITARIOS
Descricdo
gﬁeah‘zar a troca do curativo dafs) ferida(s) localizadais) nofa) de'__/__ h-eantes quando estiver sujo, imido ou i
= |sotte. Lavar a.ferida com SF0,%% em jato.Aplicar sobre a ferida, Descrever comprimento, larsura, profundidade,
L

| caracteristicas ao redor da pele, arau de contaminagdo e quando presentes, caracteristicas do exsudato, porcentagem da
_tecido de granulagdo e do tecido necrosado. Enfermeira.

| Realizar a troca do curativo da(s) ferida(s) localizadais) nofa) de __/__ dias e antes quando estiver sujo, Umido
{ou solto. Lavar a ferida com SF0,%% em jato.Aplicar
| profundidade, caracteristicas ao redor da pele, grau de contaminagdo e quando presentes, caractensticas do exsudato,
porcentagem do tecido de granulagdo e do tecide necrosado. Enfermeiro.

sobre a ferida. Descrever comprimento, largura,

| Realizar a troca do curativo da ferida localizada nofa) de _/  h e antes quando estiver sujo, Umido ou solto.

= _Chamar o enfermeiro para avaliar. Lavar a ferida com S5F 0,%% em jato. Aplicar sobre a ferida. Descrever —]
| comprimento, largura, profundidade, caractersticas ao redor da pele, grau de contaminagdo e quando presentes,
;caracten’sh‘ca; do exsudato, porcentagem do tecido de granulagdo e do tecido necrosado.

;.Reah‘zar a troca do curativo da ferida localizada no{a) de _ / _ dias e antes quando estiver sujo, dmido ou solto. i
| Chamar o enfermeiro para avaliar. Lavar a ferida com SF0,9% em jato. Aplicar sobre a ferida. Descrever

| comprimento, largura, profundidade, caractensticas ao redor da pele, grau de contaminagdo e quande presentes,
caracteristicas do exsudato, porcentagem do tecido de granulagido e do tecido necrosado.

"Cnlncar colchdo piramidal, hoje.
= | Colocar e fazer rodizio dos coxins de protecdo nas dreas dos calcdneos, cotovelos, regido supra espinhal e infra espinhal,
; 5regiﬁn trocantérica, cotovelos e regido occipital de __f__ h.

“Reah‘zar o curativo da drea de insercdo do cateter de de _/__ h e antes quando sujo, dmido ou solto. Aplicar
] | no sitio de insercdo do cateter e remover usando 5F 0,%%, Ocluir com gaze esteril e fita hipoalergénica. Datar,
assinar e checar na prescricao. Enfermeiro.

|Realizar o curativo da drea de insercdo do cateter de de [ h e antes guando sujo, Umido ou solto. Aplicar
no sitio. de insercao do cateter e remover usando. SF 0,9%. Ocluir com gaze estéril e fita hipoalergénica. Datar,

o |} ;‘Reah‘zar mudanca de decu’b‘ito {lateral/lateral) do/da paciente de __/__ h.
El | Reatizar mudanca de decdbito {lateral/dorsal/lateral) do/da paciente de __/__ h.

[

USUARIO: Meire Chucre Tannure

Fonte: SIPETI

cuidados de enfermagem realizados na UTI, mas foi mantida a opcdo de o
enfermeiro modificar tal horario a fim de atender as demandas especificas de cada
paciente.

Também foi incluida a opcdo de se copiar o esqueleto de uma prescri¢do, a
fim de se otimizar o registro de dados (FIG. 130). Anteriormente, o enfermeiro teria
de digitar toda a prescricdo e, com a inser¢cao desse recurso, 0 tempo gasto tornou-
se menor.

No que se refere a inclusao do item complemento, percebeu-se que tornaria a
tela mais cheia. Dessa forma, uma vez que todas as telas de prescricdo trazem a
opcado de se adicionar uma nova atividade a ser executada pela equipe de
enfermagem, optou-se pela ndo insercdo do icone complemento para cada
prescricdo constante no SIPETI.

Cabe, no entanto, ressaltar que é permitido que os enfermeiros facam
sugestbes de modificacbes em prescricdes ja existentes no banco de dados do
SIPETi. Exemplo disso foi a insercdo do detalhamento da prescricdo relacionada

com a mudanca de decubito.
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Figura 130 — icone que permite a cpia de uma prescricdo de enfermagem.

209

SIPETi
PRESCRICOES DIAGNOSTICO: Integrida
&) TODOS ) PRIORITARIOS
Descriciao =
Realizar a troca do curative da{sl feridais) localizadais) nela) de _/_ h e antes guando estiver sujo, amido ou
solto: Lavar a ferida com SF0,9% em jato.Aplicar sobre a ferida. Descrever comprimento; largura; profundidade;

caractensticas ao redor da pels; grau de contaminacao e quando presentes, caractensticas do exsudato, porcentagem do
tecido de granulagan & do tecido necrosado. Enfermeira.

| Realizar a troca do curativo da(s) feridais) localizada(s) nofa) de __/__ he antes guando estiver sujo, dmido ou
solto. Lavar a ferida com SF0,%% em jato.Aplicar sobre a ferida. Descrever comprimento, largura, profundidade,
caracteristicas ao redor da pele, grau de contaminacdo e quando presentes, caracteristicas do exsudato, porcentagem do
tecido de granulagdo e do tecido necrosado. Enfermeiro.

Realizar a troca do curativo da(s) ferida(s) localizada(s) nofa) de /_  dias e antes quando estiver sujo, dmido
ou solto. Lavar a ferida com 5F0,%% em jato.Aplicar sobre a ferida. Descrever comprimento, largura,
profundidade, caracteristicas ao redor da pele, grau de contaminagdo e quando presentes, caracteristicas do exsudato,
porcentagem do tecido de granulagdo e do tecido necrosado. Enfermeiro.

| Realizar a troca do curativo da ferida localizada nofa) de _/__ h e antes quando estiver sujo, dimido ou solto.
= Chamar o enfermeiro para avaliar. Lavar a ferida com SF 0,9% em jato. Aplicar sobre a ferida. Descrever
B comprimento, lareura, profundidade, caractersticas ao redor da pele, grau de contaminagano & quando presentes,
caracteristicas do exsudato, porcentagem do tecido de granulagao e do tecido necrosado. |
Realizar a troca do curativo da ferida localizada noja) de _ /__ dias e antes quando estiver sujo, umido ou solto.
Chamar o enfermeiro para avaliar. Lavar a ferida com 5F0,%% em jato. Aplicar sobre a ferida. Descrever
comprimento, largura, profundidade, caracteristicas ao redor da pele, grau de contaminagido e quando presentes,
caractensticas do exsudato, porcentagem do tecido de granulagio e do tecido necrosado.

Colocar colchao piramidal, hoje.

Colocar e fazer rodizio dos coxins de protecao nas areas dos calcianeos, cotovelos, regido supra espinhal e infra espinhal,
regido trocanterica, cotovelos e regido occipital de _ /__ h.

Realizar o curativo da drea de insercéo do cateter de de __/__ h e antes quando sujo, umido ou solto. Aplicar

no sitio de insergdo do cateter & remover usando 5F 0,%%. Ocluir com gaze estéril e fita hipoalergénica. Datar,

assinar & checar na prescricdo. Enfermeiro.

Realizar o curativo da drea de insercéo do cateter de de __/__ h e antes quando sujo, imido ou solto. Aplicar

no sitio de insergdo do cateter e remover usando 5F 0,9%, Ocluir com gaze estéril e fita hipoalerg&nica. Datar,

o

o | [ rechary canceiar | [J

Fonte: SIPETI

A Ultima solicitagdo realizada, at¢é o momento, para o modulo de
planejamento/prescricdo foi a inclusdo de uma prescricao relacionada a verificacao
de estase gastrica. Essa atividade ja constava no banco de dados do SIPETi, mas,
por um erro do sistema, ndo estava sendo disponibilizada para os enfermeiros. O

erro foi corrigido, e o dado, disponibilizado para uso (FIG. 131).

5.3.6 Avaliacdo do modulo de avaliacdo da assisténcia

No que se refere ao modulo de avaliacao da assisténcia, foi constatado que
4 enfermeiros o aceitaram como ele se apresentava, e 3 aceitaram, mas sugeriram
modificacdes.

No QUADRO 15, sdo apresentadas as sugestdes de modificacdes para este
modulo do SIPETI.

Uma vez que o Nursing Activities Score NAS é considerado, por alguns
autores (CONISHI; GAIDZINSK, 2007; LIMA; TSUKAMOTO; FUGULIN, 2008;
QUEIJO, 2002), um indice capaz de mensurar, mais fidedignamente, a real carga de
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Figura 131 — Prescricdo de enfermagem relacionada com a verificacdo da presenca
de estase gastrica.

SIPETi
PRESCRICOES DIAGNOSTICO: Risce de aspiragao
©) TODOS (O PRIORITARIOS
Descricao
Monitorar o nivel de consciéncia do paciente utilizando a-escala de coma de Glasgow de _ f__ h. Comunicar ao enfermeira
s ‘ o : (<]
se valor obtido com a utilizacdo da esc os.
|| cabeceira do leito da cama elevada a A
Verificar presenca de estase gastrica de __/__ horas durante a infuséo de dieta continua e sempre gue reiniciar a dieta =
(@ i
Py, |enteral.
s de tdrax doia) paciente de __/__ h. Ficar atento & presenca de i £ entes,
de __J_ | E )
(a discutir conduta com equipe medica. 0. @
L Manter a pressido do balonete do TOT em mmHg. Checar a insuflacdo de _/__ h e antes caso detecte a emisséo =
Fl : : : .
de ruidos pelofa) paciente (Enfermeira).
] Manter a pressao do balonete da TOT em mmHg. Checar a insuflagdo de __/__ h e antes caso detecte a emissdao
de ruidos pelofa) paciente (Enfermeira).
Checar o posicionamento da sonda enterica, administrando ml de ar sobre pressao e auscultando a regiao
=] epigdstrica concomitantemente, no infcio do plantdo, antes de iniciar cada dieta enteral & sempre que houver davida sobre [E]
o posicionamento da mesma. Aspirar todo o ar administrado.
=] Manter a cabeceira da cama elevada a * por minutos apds as refeigdes.
il Manter a cabeceira da cama elevada a * e o rosto do paciente lateralizado em caso de vEmitos.
= Manter sonda gastrica aberta. Anotar de_ /_ h aspecto e quantidade do volume drenado.
1 Zerar a bomba de dietade __ /b {nos hordrios de verificagdo da presenca de estase).

Fonte: SIPETI

Quadro 15: Modificacdes sugeridas para o médulo do SIPETI: avaliacdo da
assisténcia. Belo Horizonte, 2012

ENFERMEIRO MODIFICACOES SUGERIDAS

Enf. 5e Enf. 7  Substituir o TISS 28 pelo Nursing Activities Score (NAS).

Enf. 4 O sistema deve alertar o enfermeiro quando algum campo que ira gerar
um indicador n&o for preenchido.

Fonte: Dados coletados no estudo

trabalho da equipe de enfermagem no ambiente da terapia intensiva, e passou a ser
utilizado pelos enfermeiros da UTI onde o SIPETi foi implantado, e é originado do
TISS 28, considera-se possivel a inclusdo, no sistema, dos dados que diferem de
uma escala para a outra (abrangendo um maior conjunto de atividades realizadas
pela enfermagem, no decorrer do turno de trabalho), ndo sendo, no entanto,
necessaria a exclusdo de um indice para a inser¢cdo do outro. Esta inclusdo ainda
esta sendo realizada.



5.4 Avaliacdo da funcionalidade, confiabilidade, us  abilidade e eficiéncia do

software.

ApOs onze meses de uso do SIPETI na unidade, foi entregue a cada um dos
enfermeiros da UTI um questionario (APENDICE D), para que eles realizassem a
avaliacdo dos atributos de qualidade: funcionalidade, confiabilidade, usabilidade e
eficiéncia. Na avaliacdo, os enfermeiros utilizaram uma escala do tipo Likert para
atribuir a cada opcéo de 1 (nem um pouco apropriado) até 5 pontos (completamente
apropriado).

Os enfermeiros avaliaram o atributo funcionalidade do SIPETi por meio das
subcategorias: adequacao, acuracia, interoperabilidade e seguranca de acesso.

A subcaracteristica adequacdo se refere a capacidade do software em
executar suas tarefas especificas (SPERANDIO, 2008). O SIPETi foi considerado
pelos sete enfermeiros de muito a completamente apropriado para atender a
aplicacdo do PE na UTI. Além disso, os profissionais consideram que ele dispde, de
forma muito ou completamente apropriada, das funcbes necessarias a aplicacéao
deste método cientifico na prética (TAB.1)

A subcategoria acuracia refere-se a capacidade do software de realizar o que
foi proposto, de forma correta e com exatidédo, ou seja, ser preciso para a obtencao
de resultados (SPERANDIO, 2008). Fica evidente (TAB. 2) que os enfermeiros da
UTI consideram que o SIPETI é muito ou completamente preciso na execucdo das
etapas do PE e que ele favorece a obtencdo de resultados a partir da sua
implementagdo. Mas, no que se refere ao fato de permitir a aplicagdo do PE de

forma correta, na visao de dois enfermeiros, ele ainda € moderadamente apropriado.

Tabela 1- Avaliacédo do SIPETi quanto a adequacéo. Belo Horizonte, 2012
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(continua)
SUB- AFIRMACAO CHAVE PARA A SUB-
CATEGORIA CATEGORIA N %
Capacidade de atender a aplicacao
do PE na UTI

8 .
< Nem um pouco apropriado - -
2 Um pouco apropriado - -
g Moderadamente apropriado - -
< Muito apropriado 3 42,9

Completamente apropriado 4 57,1

Total 7 100
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Tabela 1- Avaliacédo do SIPETi quanto a adequacéo. Belo Horizonte, 2012

(concluséo)

SUB-
CATEGORIA

AFIRMACAO CHAVE PARA A SUB-
CATEGORIA

Adequacéo

Capacidade de atender a aplicacao
do PE na UTI

%

Nem um pouco apropriado
Um pouco apropriado
Moderadamente apropriado
Muito apropriado
Completamente apropriado
Total

42,9
57,1
100

Disp8e de funcdes necessarias a
aplicacdo do PE na UTI

%

Nem um pouco apropriado
Um pouco apropriado
Moderadamente apropriado
Muito apropriado
Completamente apropriado
Total

~N O

28,6
71,4
100

Fonte: Dados coletados no estudo.

Tabela 2 - Avaliacdo do SIPETi quanto a acuracia. Belo Horizonte, 2012

SUB-
CATEGORIA

AFIRMACAO CHAVE PARA A SUB-

Acuracia

CATEGORIA N %
Permite a aplicacdo do PE de forma
correta
Nem um pouco apropriado - -
Um pouco apropriado - -
Moderadamente apropriado 2 28,6
Muito apropriado 1 14,3
Completamente apropriado 4 57,1
Total 7 100
Precis@o na execuc¢ao das etapas do N %
PE
Nem um pouco apropriado - -
Um pouco apropriado - -
Moderadamente apropriado - -
Muito apropriado 3 42,9
Completamente apropriado 4 57,1
Total 7 100
Precisdo na obtencéo de resultados N %
gerados com a implementacéo do PE
Nem um pouco apropriado - -
Um pouco apropriado - -
Moderadamente apropriado - -
Muito apropriado 1 14,3
Completamente apropriado 6 85,7
Total 7 100

Fonte: Dados coletados no estudo
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No que se refere a interoperabilidade, constatou-se que os profissionais

consideraram que, no SIPETI, h4, de forma muito ou completamente apropriada

(TAB. 3), a interacdo dos mdodulos e, consequentemente, dos dados neles contidos,

0 que, por sua vez, favorece a aplicacao do PE.

Tabela 3- Avaliacdo do SIPETi quanto a interoperabilidade. Belo Horizonte, 2012

SUB-
CATEGORIA

AFIRMACAO CHAVE PARA A SUB-
CATEGORIA

Interoperabilidade

Permite uma interacdo dos mdodulos
e consequentemente dos dados na
aplicacdo do PE

N

%

Nem um pouco apropriado
Um pouco apropriado
Moderadamente apropriado
Muito apropriado
Completamente apropriado
Total

~N B W

42,9
57,1
100

Fonte: Dados coletados no estudo.

A subcategoria segurangca de acesso se relaciona com a capacidade de

protecéo de informagdes e dados, de forma que pessoas ou sistemas néo autorizados

nao possam efetuar leituras ou modificacbes e ndo ocorra que 0 acesso as pessoas

autorizadas seja negado (SPERANDIO, 2008). Dois enfermeiros da unidade

consideraram que o SIPETi ainda esta moderadamente apropriado no que se refere a

este quesito de qualidade, embora 0s outros cinco profissionais o0 avaliem como muito

ou completamente apropriado (TAB. 4).

Tabela 4- Avaliagéo do SIPETi quanto a seguranca de dados. Belo Horizonte, 2012

SUB-
CATEGORIA

Seguranca de
acesso

AFIRMACAO CHAVE PARA A SUB- N %
CATEGORIA
Permite seguranca dos dados

Nem um pouco apropriado - -
Um pouco apropriado - -
Moderadamente apropriado 2 28,6
Muito apropriado 3 42,9
Completamente apropriado 2 28,6
Total 7 100

Fonte: Dados coletados no estudo.

O atributo confiabilidade foi avaliado por meio das subcategorias: maturidade,



tolerancia a falhas e recuperabilidade.

Por maturidade compreende-se frequéncia em que ocorrem falhas,

decorrentes de defeitos/imperfeicdes contidos no software (SPERANDIO, 2008). Na

TAB. 5, fica evidente que a maioria dos enfermeiros julgam que o SIPETi requer

aperfeicoamento, pois esta apresentando falhas. Segundo a ISO/IEC 14598-1, trata-

se da incapacidade de um sistema de executar fungdes requeridas dentro de limites

previamente especificados.

Tabela 5- Avaliagédo do SIPETi quanto a maturidade. Belo Horizonte, 2012
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SUB-
CATEGORIA

Maturidade

AFIRMACAO CHAVE PARA A SUB- N %
CATEGORIA
O software ndo apresenta
falhas/erros
Nem um pouco apropriado 1 14,3
Um pouco apropriado 1 14,3
Moderadamente apropriado 4 57,1
Muito apropriado 1 14,3
Completamente apropriado - -
Total 7 100

Fonte: Dados coletados no estudo.

A subcategoria tolerancia a falhas refere-se a forma como o software protege

os dados da ocorréncia de erros (SPERANDIO, 2008). Embora amaioria dos

enfermeiros considerem que, no sistema, existem avisos/lembretes a fim de se evitar

o registro de dados invalidos/ errados, dois profissionais consideram que ainda é

preciso um maior aperfeicoamento do sistema (TAB.6).

Tabela 6- Avaliacdo do SIPETi quanto a tolerancia a falhas. Belo Horizonte, 2012

(continua)
SUB- AFIRMACAO CHAVE PARA A SUB- N %
CATEGORIA CATEGORIA
- No software existem avisos/
© lembretes a fim de se evitar o
2 L_Us’ registro de dados invalidos/errados
5
© Nem um pouco apropriado - -
= Um pouco apropriado - -
Moderadamente apropriado 1 14,3




Tabela 6- Avaliagdo do SIPETi quanto a tolerancia a falhas. Belo Horizonte, 2012

(concluséo)
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SUB- AFIRMACAO CHAVE PARA A SUB- N %
CATEGORIA CATEGORIA

No software existem avisos/
lembretes a fim de se evitar o
registro de dados invalidos/errados

Tolerancia a
falhas

Muito apropriado 4 57,1
Completamente apropriado 2 28,6
Total 7 100

Fonte: Dados coletados no estudo.

A subcategoria recuperabilidade é a capacidade do software de recuperar 0s
dados em tempo habil na ocorréncia de falhas (SPERANDIO, 2008). Constata-se, na
TAB. 7, que o SIPETI ainda possui fragilidades que precisam ser sanadas para que

os dados perdidos sejam recuperados no tempo desejado pela equipe.

Tabela 7- Avaliacdo do SIPETi quanto a recuperabilidade. Belo Horizonte, 2012

SUB- AFIRMACAO CHAVE PARA A SUB- N %
CATEGORIA CATEGORIA

E possivel haver recuperacéo de

dados em casos de falhas (perdas

% dos dados inseridos)

o

'-g Nem um pouco apropriado 1 14,3

g Um pouco apropriado 1 14,3

3 Moderadamente apropriado 1 14,3

& Muito apropriado 2 28,6
Completamente apropriado 2 28,6
Total 7 100

Fonte: Dados coletados no estudo.

O atributo usabilidade foi avaliado por meio das subcategorias: inteligibilidade,
apreensibilidade e operacionalidade.

Inteligibilidade corresponde ao esforco despendido pelos usuarios para
compreender 0s conceitos utilizados no sistema durante a sua aplicacéo
(SPERANDIO, 2008). Na visdo dos sete enfermeiros, o SIPETI atende a essa
subcategoria de forma muito ou completamente apropriada (TAB. 8), sendo facil
entender os seus conceitos e aplicacdo. Além disso, eles consideram que € muito ou

completamente facil executar as fun¢des do software.



Tabela 8- Avaliagéo do SIPETi quanto a inteligibilidade. Belo Horizonte, 2012.

SUB- AFIRMACAO CHAVE PARA A SUB-

CATEGORIA CATEGORIA N %
Facilidade em compreender o

conceito e a aplicacdo do software

Nem um pouco apropriado - -
Um pouco apropriado - -
Moderadamente apropriado
Muito apropriado
Completamente apropriado
Total

14,3
85,7
100

Inteligibilidade

~No R

Fonte: Dados coletados no estudo.

De acordo com Sperandio (2008), a facilidade no aprendizado da utilizacéo e
insercdo de dados € que determina a apreensibilidade de um software. Todos os
enfermeiros afirmam que é facil obter dados para a avaliacdo do servico prestado a
partir do uso do SIPETi e que ele facilita a entrada/registro de dados de forma muito
ou completamente apropriada. Mas, no que se refere a facilidade em aprender a

usar o software, um dos enfermeiros relatou que é moderada (TAB. 9).

Tabela 9- Avaliacdo do SIPETi quanto a apreensibilidade. Belo Horizonte, 2012

SUB- AFIRMACAO CHAVE PARA A SUB-
CATEGORIA CATEGORIA N %
Facilidade em aprender a usar o
software
Nem um pouco apropriado - -
Um pouco apropriado - -
Moderadamente apropriado 1 14,3
Muito apropriado 1 14,3
Completamente apropriado 5 71,4
Total 7 100
O software facilita a entrada de N %
9 dados por parte dos enfermeiros
g Nem um pouco aproprlado - -
2 Um pouco apropriado - -
@ Moderadamente apropriado - -
o Muito apropriado 2 28,6
s Completamente apropriado 5 71,4
< Total 7 100
Com o uso do software é facil obter
dados para a avaliacdo do servico N %
prestado
Nem um pouco apropriado - -
Um pouco apropriado - -
Moderadamente apropriado - -
Muito apropriado 1 14,3
Completamente apropriado 6 85,7
Total 7 100

Fonte: Dados coletados no estudo.
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A facilidade de operar e controlar as operacdes e o entendimento claro das
fungbes de um sistema informatizado correspondem a subcategoria
operacionalidade (SPERANDIO, 2008). Pode-se perceber, na TAB. 10, que 0s
enfermeiros da UTI consideraram que € muito ou completamente facil operar o
SIPETi e que ele possui, de forma completamente apropriada, subsidios de ajuda
gue podem ser utilizados em caso de duvidas.

Tabela 10- Avaliacdo do SIPETi quanto a operacionalidade. Belo Horizonte, 2012

217

SUB- AFIRMACAO CHAVE PARA A SUB- N %
CATEGORIA CATEGORIA

Facilidade em operar o software e
controlar o preenchimento dos
modulos do sistema

Nem um pouco apropriado - -
Um pouco apropriado - -
Moderadamente apropriado

';85 Muito apropriado 2 28,6
2 Completamente apropriado 5 71,4
= Total 7 100
S N %
g O software possui subsidios de
8— ajuda em caso de duvidas, de uma
forma clara e explicita
Nem um pouco apropriado - -
Um pouco apropriado - -
Moderadamente apropriado - -
Muito apropriado - -
Completamente apropriado 7 100
Total 7 100

Fonte: Dados coletados no estudo

O atributo eficiéncia refere-se ao grau em que um software faz uso otimizado
dos recursos disponiveis. Ele é indicado pelas subcategorias de comportamento em
relacdo ao tempo e recursos (SPERANDIO, 2008). A primeira expressa a
adequacdo do tempo de resposta e de execucdo das funcbes do sistema, e a
segunda se relaciona com todos os recursos disponibilizados no software. O SIPETI
foi considerado muito ou completamente apropriado no que se refere a essas duas

subcategorias de qualidade (TAB. 11 e 12)
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Tabela 11- Avaliacdo do SIPETIi quanto ao tempo. Belo Horizonte, 2012

SUB-
CATEGORIA

AFIRMACAO CHAVE PARA A SUB-
CATEGORIA

Tempo

O tempo de execucao do software é
adequado

N

%

Nem um pouco apropriado
Um pouco apropriado
Moderadamente apropriado
Muito apropriado
Completamente apropriado
Total

57,1
42,9
100

O tempo gasto para identificar os
dados referentes ao registro das
etapas do PE a partir do uso do

software é adequado

Zl~Nw s~

%

Nem um pouco apropriado
Um pouco apropriado
Moderadamente apropriado
Muito apropriado
Completamente apropriado
Total

~N N oo

71,4
28,6
100

Fonte: Dados coletados no estudo

Tabela 12- Avaliacdo do SIPETi quanto aos recursos. Belo Horizonte, 2012

SUB-
CATEGORIA

AFIRMACAO CHAVE PARA A SUB-
CATEGORIA

Recursos

Os recursos disponibilizados no
software sdo adequados

N

%

Nem um pouco apropriado
Um pouco apropriado
Moderadamente apropriado
Muito apropriado
Completamente apropriado
Total

~N O N

28,6
71,4
100

Fonte: Dados coletados no estudo

5.5 Comparagéo entre a funcionalidade, confiabilida

dos registros manuais e do  software

de, usabilidade e eficiéncia

Além de os enfermeiros receberem o questionario destinado a avaliacdo dos

atributos de qualidade do software, eles também receberam um outro (APENDICE

E) para avaliarem os mesmos atributos nos instrumentos de registro manual das

etapas do PE, por eles utilizados na unidade.

Cabe ressaltar que os profissionais preencheram este questionario antes de

comecarem a utilizar o SIPETi na UTI.
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O objetivo da aplicacdo desses dois questiondrios foi comparar se, na visdo
dos enfermeiros, houve melhora nos atributos de qualidade (funcionalidade,
confiabilidade, usabilidade e eficiéncia) apds o uso do SIPETI no setor.

Para avaliar se houve melhora significativa nos atributos de qualidade, foram
calculadas as medias resumo das notas atribuidas para os dois instrumentos de
resgitro (escala Likert), bem como a probabilidade de significancia obtida com o
teste de Wilcoxon (p-valor).

O primeiro critério avaliado foi a funcionalidade, definido pela adequacéao,
acuracia, interoperabilidade, conformidade e seguranca de acesso. A TAB 13,
apresenta a comparacdo da adequacao dos registros manuais em relagdo ao

software.

Tabela 13- Comparacéo entre a funcionalidade dos registros de forma manual e
utilizando o SIPETI: subcategoria adequacao. Belo Horizonte, 2012

SUB- AFIRMACAO CHAVE
CATEGORIA PARA A SUB-
CATEGORIA Média | Mediana | Desvio p-valor*
Capacidade de padréo
atender a aplicacao
do PE na UTI
Registro manual 4,6 5,0 0,5
. . 1,000
Qo Registro utilizando o ’
2§" S|PETI 4,6 5,0 0,5
2 Dispde das funcdes
2 necessarias a
< aplicacdo do PE na Média | Mediana | Desvio p-valor*
UTI padrao
Registro manual 4,6 5,0 0,5
Registro utilizando o 47 50 05 0.317
SIPETI ' ' ’

Fonte: Dados obtidos no estudo
* Teste de Wilcoxon para comparacao das medianas de grupos dependentes

Observa-se que a média e a mediana calculadas para as duas afirmacdes
chave da adequacdo foram semelhantes para o registro manual e via software. E
importante ressaltar que as notas obtidas foram elevadas, indicando que 0s usuarios
consideram estes itens como apropriados de forma geral. Nota-se ainda que a
variabilidade foi idéntica.

Mas, a partir do teste de Wilcoxon, constatou-se que ndo houve diferenca

significativa entre o registro manual e aquele utilizando o SIPETIi no que diz respeito



a adequacdo para atender a aplicacdo do PE na UTI e a disposicao das funcdes
necessérias a aplicacdo deste método cientifico na unidade (p>0,05).
Comparando-se a acuracia do registro manual e utilizando o software, ficou
evidente (TAB. 14) que ambos permitem a aplicacdo do PE de forma correta e, que
uma vez que as notas dadas pelos enfermeiros foram elevadas, as duas formas de
registro sdo apropriadas. Além disso, constatou-se que ndo houve diferenca

significativa entre as duas formas de registro (p=1,000).

Tabela 14- Comparacao entre a funcionalidade dos registros de forma manual
e utilizando o SIPETiI: subcategoria acuracia. Belo Horizonte, 2012.
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SUB- AFIRMACAO CHAVE
CATEGORIA PARA A SUB-
CATEGORIA Média | Mediana | Desvio p-valor*
Permite a aplicacéo padréo
do PE de forma
correta
Registro manual
4,3 50 0,9 1,000
Registro utilizando o
SIPET 4,3 50 0,9
Preciséo na
execucao das etapas Média | Mediana | Desvio p-valor*
do PE padréo
o) Registro manual
~§ 4,0 4,0 1,0 0.046
o Registro utilizando o
Q
< SIPETI 4.6 5.0 0.5
Preciséo na
obtencéo de Média  Mediana  Desvio  p-valor*
resultados gerados padrao
com a
implementacéo do
PE
Registro manual
4,1 50 1,2 0.102
Registro utilizando o
SIPET 4,9 50 0,4

Fonte: Dados obtidos no estudo
* Teste de Wilcoxon para comparacao das medianas de grupos dependentes

Com relacdo a precisdo na execucao das etapas do PE, ficou evidente que o
software foi melhor avaliado do que o registro manual, pois o registro de dados

utilizando o SIPETi foi considerado significativamente mais adequado (p=0,046).



Por outro lado, apesar do registro via software apresentar melhor avaliacdo no
que diz respeito a precisdo na obtencdo de resultados gerados com a
implementacdo do PE, ndo houve diferenca significativa entre este e 0 registro
manual (p=0,102). Cabe no entanto ressaltar que os dois instrumentos de registro
foram avaliados como sendo adequados, tendo em vista as notas elevadas dadas
pelo grupo de enfermeiros da UTI.

Comparando-se a interoperabilidade utilizando-se o registro manual e o
software (TAB.15) ficou evidente, pelas média e mediana atribuidas, uma maior
adequacao do SIPETI. Percebe-se ainda que a diferenca observada, entre as duas

formas de registro, foi significativa (p=0,041).

Tabela 15: Comparacao entre a funcionalidade dos registros de forma manual e
utilizando o SIPETI: subcategoria interoperabilidade. Belo Horizonte, 2012.
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SUB- AFIRMACAO CHAVE
CATEGORIA PARA A SUB- Média | Mediana | Desvio p-valor*
CATEGORIA padrao

Permite uma
interacao entre os
instrumentos/
modulos e,
consequentemente,
entre os dados para
a aplicacao do PE

Registro manual 3.3 4,0 1,6

Interoperabilidade

0,041
Registro utilizando o

SIPETI 4.6 >0 0.5

Fonte: Dados obtidos no estudo
* Teste de Wilcoxon para comparacao das medianas de grupos dependentes

Comparando-se as notas atribuidas a seguranca de acesso constatou-se que
a média e a mediana calculadas foram semelhantes para o registro manual e
utilizando o software e que nos dois casos foram elevadas, indicando que o0s
usuarios consideram que os dois instrumentos de registro permitem a seguranca de
acesso de forma apropriada (TAB.16). Ficou claro também que a variabilidade das
notas atribuidas ao registro manual foi mais elevada do que utilizando o SIPETI, mas
gue né&o houve diferenca significativa entre as duas formas de registro (p=0,655).



Tabela 16- Comparacao entre a funcionalidade dos registros de forma manual e
utilizando o SIPETI: subcategoria seguranc¢a de acesso. Belo Horizonte, 2012
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SUB- AFIRMACAO CHAVE
CATEGORIA PARA A SUB-
CATEGORIA Média | Mediana | Desvio p-valor*
Permite a seguranca padréo
o g dos dadosI
S Registro manua
c QO
?’» S 3,9 4,0 15 0.655
o9 Registro utilizando o
@ SIPET 4,0 4,0 08

Fonte: Dados obtidos no estudo
* Teste de Wilcoxon para comparacao das medianas de grupos dependentes

No que se refere ao atributo confiabilidade, uma vez que os registros manuais
nao contém avisos/lembretes capazes de proteger os dados da ocorréncia de erros,
a nota atribuida a eles foi muito baixa, indicando que os usuarios julgaram este
procedimento pouco apropriado ou nem um pouco apropriado. Por outro lado, a nota
atribuida ao registro utilizando o SIPETiI foi muito elevada, mostrando que os
usuarios o julgaram mais adequado (TAB. 17). Além disso, constatou-se que a
diferenca observada foi significativa (p=0,015).

Tabela 17- Comparacao entre a confiabilidade dos registros de forma manual e
utilizando o SIPETI: subcategoria tolerancia a falhas. Belo Horizonte, 2012.

SUB- AFIRMACAO CHAVE
CATEGORIA PARA A SUB-
CATEGORIA Média | Mediana | Desvio p-valor
Existéncia de padréo

@ avisos/lembretes

:='5 capazes de proteger

po os dados da

© ocorréncia de erros

2 Registro manual

c

§ 1,6 2,0 0.5 0,015
° Registro utilizando o

= SIPETI 4,1 4,0 0,7

Fonte: Dados obtidos no estudo
* Teste de Wilcoxon para comparacdo das medianas de grupos dependentes

Porém, em termos de maturidade (TAB.18), ficou evidente que as meédia e
mediana calculadas, para os dois instrumentos de registro, com relacdo a

constatacdo de falhas/erros frequentes, foram muito proximas e com valor
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moderado, indicando que 0s usuarios 0s consideraram moderadamente
apropriados nos dois casos. Constatou-se também que ndo houve diferenca

significativa entre os dois instrumentos de registro (p=0,083).

Tabela 18: Comparacao entre a confiabilidade dos registros de forma manual e
utilizando o SIPETI: subcategoria maturidade. Belo Horizonte, 2012

SUB- AFIRMACAO CHAVE
CATEGORIA PARA A SUB- Média | Mediana | Desvio p-valor
CATEGORIA padrao

Constatacao de
falhas/erros

Registro manual 3.1 3.0 1,1

0,083

Registro utilizando o
SIPETiI

Maturidade

2,7 3,0 0,9

Fonte: Dados obtidos no estudo
* Teste de Wilcoxon para comparacao das medianas de grupos dependentes

Comparando-se também a confiabilidade, porém em termos de
recuperabilidade, constatou-se que na visao dos usuarios € mais facil recuperar os

dados utilizando-se os registros manuais do que o SIPETi (TAB. 19).

Tabela 19: Comparacao entre a confiabilidade dos registros de forma manual e
utilizando o SIPETI: subcategoria recuperabildade. Belo Horizonte, 2012.

SUB- AFIRMACAO CHAVE
CATEGORIA PARA A SUB- Média | Mediana | Desvio p-valor
CATEGORIA padrao

E possivel haver

[}

° recuperagao dos

i dados em casos de

= falhas

o Registro manual

= 3,0 3.0 L7 0,083
o Registro utilizando o 3.4 4.0 1,5

SIPETI

Fonte: Dados obtidos no estudo
* Teste de Wilcoxon para comparacdo das medianas de grupos dependentes

Cabe no entanto ressaltar que os dois instrumentos de registro foram considerados



moderadamente apropriados e que a diferenga encontrada nao foi significativa (p=
0,083) (TAB.19).

Avaliando o atributo usabilidade, constatou-se que, na opinido dos
enfermeiros da UTI, é significativamente mais facil entender os conceitos e a
aplicacao do software do que entender os conceitos implicitos e a aplicabilidade dos

instrumentos de registro manual referentes as etapas do PE (p=0,034) (TAB. 20).

Tabela 20: Comparacéo entre a usabillidade dos registros de forma manual e
utilizando o SIPETi: subcategoria inteligibilidade. Belo Horizonte, 2012.
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SUB- AFIRMACAO CHAVE
CATEGORIA PARA A SUB-
CATEGORIA Média | Mediana | Desvio p-valor*
Facilidade em padrao

aprender o conceito
e a aplicacéo

Registro manual
9 4,0 4,0 0,8 0.034
© Registro utilizando o
= SIPETI 4.9 5,0 0.4
f=) Facilidade em
Q executar as funcdes
£ Média | Mediana | Desvio p-valor*
padrao
Registro manual
4,1 4,0 11 0,059
Registro utilizando o 49 50 04

SIPETI

Fonte: Dados obtidos no estudo
* Teste de Wilcoxon para comparacdo das medianas de grupos dependentes

J& no caso da facilidade em executar as fungdes, apesar da melhor avaliagdo
do software em relacdo ao registro manual, a diferenca observada n&o foi
significativa (p=0,059)

No que se refere a apreensibilidade, a média e a mediana calculadas para as
trés afirmacgbes chave, indicam melhores resultados para o registro utilizando o
software, se comparadas com as notas atribuidas para o registro manual. E
importante enfatizar ainda que as notas foram elevadas, indicando que o0s

profissionais consideraram o SIPETi adequado (TAB.21).



Tabela 21 Comparacéo entre a usabillidade dos registros de forma manual e
utilizando o SIPETI: subcategoria apreensibilidade. Belo Horizonte, 2012.
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SUB- AFIRMACAO CHAVE
CATEGORIA PARA A SUB-
CATEGORIA Média | Mediana | Desvio p-valor*
Facilidade em padrao
aprender a usar
Registro manual
3,6 4,0 0,5 0.068
Registro utilizando o
SIPET 4,6 50 0,8
Facilita a entrada de
° dados por parte dos Média | Mediana | Desvio p-valor*
i enfermeiros padrao
o
9o Registro manual 43 40 08
% ! ! ’ 0,083
0] Registro utilizando o
= SIPET 4,7 50 0,5
Com seu uso é facll
obter dados para a Média  Mediana Desvio p-valor*
avaliacao do servico padrao
prestado
Registro manual
4,3 4,0 0,8 0.046
Registro utilizando o
SIPET 4.9 50 0,4

Fonte: Dados obtidos no estudo
* Teste de Wilcoxon para comparacdo das medianas de grupos dependentes

Constatou-se porém, que no que se refere a facilidade em aprender a usar e
registar dados, ndo houve diferenca significativa entre o registro manual e utilizando
o software (p>0,05) mas, no que diz respeito a facilidade de obter dados para a
avaliacao do servico prestado, a diferenca foi significativa (p=0,046), sendo o SIPETi
melhor avaliado.

Quanto a facilidade em operar o registro e controlar o preenchimento dos
dados, constatou-se que as notas atribuidas ao registro manual e via software foram
elevadas, indicando que ambos foram considerados adequados. Porém, a
adequacao do registro realizado com o SIPETi foi mais elevada, e a diferenca entre

as duas formas de registro foi significativa (p=0,046) (TAB.22).



Tabela 22: Comparacao entre a usabillidade dos registros de forma manual e
utilizando o SIPETI: subcategoria operacionalidade. Belo Horizonte, 2012.
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SUB- AFIRMACAO CHAVE
CATEGORIA PARA A SUB-
CATEGORIA Média | Mediana | Desvio p-valor*
padrao
Facilidade em operar
0 registro e controlar
0 preenchimento dos
dados
o Registro manual
©
3 4,1 4,0 0,7 0,046
‘S Registro utilizando o
5 SIPET] 4,7 5,0 0,5
8 Possui subsidios de
o ajuda em caso de
O davidas Média | Mediana | Desvio p-valor*
padrao
Registro manual
2,7 2,0 1,9 0.039
Registro utilizando o
SIPET 50 50 0,0

Fonte: Dados obtidos no estudo
* Teste de Wilcoxon para comparacao das medianas de grupos dependentes

Também foi possivel constatar que, por possuir subsidios de ajuda em caso
de duvidas, as notas atribuidas ao software foram muito elevadas (completamente
apropriado), se comparadas ao registro de forma manual (considerado
moderadamente adequado), e que esta diferenca foi significativa (p=0,039).
(TAB.22).

Avaliando-se o atributo eficiéncia em relacdo ao tempo, ficou evidente que
(TAB. 23) que nao houve diferenca significativa entre o registro manual e utilizando o
SIPETI (p>0,05), sendo importante ressaltar que as notas foram elevadas indicando
gue os enfermeiros consideraram apropriadas as duas formas de registro.

Com relacao a eficiéncia em termos de recursos, constatou-se que a média e
mediana calculadas para os dois instrumentos de registro registro foram elevadas,
indicando adequacgédo nos dois casos. Além disso, a variabilidade foi idéntica para
ambos. Porém, é importante ressaltar que o registro utilizando o SIPETi apresentou
notas mais elevadas, e que a diferenca observada foi significativa (p= 0,008)
(TAB.24).
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Tabela 23: Comparacao entre a eficiéncia dos registros de forma manual e utilizando
o SIPETI: subcategoria tempo. Belo Horizonte, 2012.

SUB- AFIRMACAO CHAVE
CATEGORIA PARA A SUB-
CATEGORIA Média | Mediana | Desvio p-valor*
padrao
O tempo de
execucao é
adequado
Registro manual
4,4 4,0 0,5 1,000
Registro utilizando o
o SIPETI 44 4.0 0.5
g O tempo gasto para
2 identificar os dados
referentes ao Média | Mediana | Desvio p-valor*
registro das etapas padrao
do PE é adequado
Registro manual
4,3 4,0 0,5 1,000
Registro utilizando o 43 40 05

SIPETI

Fonte: Dados obtidos no estudo

* Teste de Wilcoxon para comparacdo das medianas de grupos dependentes

Tabela 24: Comparacéo entre a eficiéncia dos registros de forma manual e utilizando
o SIPETI: subcategoria recursos. Belo Horizonte, 2012.

SUB- AFIRMACAO CHAVE
CATEGORIA PARA A SUB-
CATEGORIA

E possivel haver
recuperacéao dos
dados em casos de
falhas

Média

Mediana

Desvio
padrao

p-valor*

Registro manual

Recursos

Registro utilizando o
SIPETI

3,7

4,7

4,0

5,0

0,5

0,5

0,008

Fonte: Dados obtidos no estudo

* Teste de Wilcoxon para comparacao das medianas de grupos dependentes

5.6 ldentificacdo das vantagens e desvantagens dos

eletrdbnicos

registros manuais e



Nos questionarios (APENDICE D e E), também existia um campo para o0s

enfermeiros descreverem as vantagens e desvantagens dos registros manuais e

eletrbnicos (usando o SIPETI). Os dados foram copilados e apresentados no

QUADRO 16.

Quadro 16 - Vantagens e desvantagens apresentadas pelos enfermeiros de uma
UTI de Belo Horizonte, referentes aos registros manual e eletrénico. Belo Horizonte.

TIPO DE
REGISTRO

Manual

Eletronico

2012
VANTAGENS

Facilita a consulta rapida.

E de facil acesso.
Preenchimento rapido.

Facil identificagdo do autor do
registro.

Facil operacionalizagéo.

E resumido/objetivo.

Facilta a execucdo das
etapas do PE.

Instrumento bem completo/
contém muitos dados.

Auxilia os enfermeiros por
conter conceitos, travas e
lembretes.

Fornece indicadores  de
saude.

Tem um banco de dados
abrangente e rico para a
realizacao de pesquisas.
Favorece a associacdo dos
registros do exame fisico com
os DEs.

Favorece a associagdo entre
os DEs e as prescricbes de
enfermagem.

DESVANTAGENS

Nao é completo. As informactes
constantes nele sédo pobres.

Exige que outros impressos sejam
usados para se obterem dados
relacionados com indicadores de
saude.

llegibilidade de algumas letras.
Favorece a realizacdo de rasuras
e erros.

Existe risco de haver fraudes nos
registros realizados.

Dificulta/gera davida na coleta de
dados.

Favorece a ocorréncia de
extravios

Requer uma logistica
apropriada para que possa ser
utilizado com todos os pacientes da
unidade.

Tem telas com letras pequenas
para a visualizagdo dos dados.

O mddulo de planejamento /
prescricdo de enfermagem precisa
ser revisto para que as acdes sejam
mapeadas com o0 uso de dispositivos
especificos.
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Fonte: Dados coletados no estudo.

5.7 Comparacéo entre os diagnosticos de enfermagem elaborados na UTI

antes e apos a implantacao do SIPETI na unidade.
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No ano de 2010, Salgado (2010) e Salgado e Chianca (2011) identificaram o
perfil dos diagnosticos de enfermagem elaborados pelos enfermeiros da UTI na qual
o SIPETI foi implantado. Constatou-se que os profissionais formularam diagnésticos
utilizando vinte e oito (28) titulos diagnosticos (QUADRO 17) para descrever 0s
problemas/necessidades de saude identificados nos pacientes. Os estudos foram
constituidos por uma amostra de quarenta e quatro (44) prontuérios de pacientes

internados na unidade durante um (1) ano.

Quadro 17- Diagnésticos de Enfermagem identificados nos pacientes internados na
UTI antes da implantacdo do SIPETi, mapeados as Necessidades Humanas Bésicas
Belo Horizonte/MG. 2012

NECESSIDADES | DETALHAMENTO DA TITULOS DIAGNOSTICOS

HUMANAS
BASICAS

Cuidado corporal Déficit no autocuidado para banho/higiene e

Déficit no autocuidado para higiene intima.

Integridade fisica Risco de integridade da pele prejudicada,
Integridade da pele prejudicada e Integridade
tissular prejudicada.

Seguranca fisica/meio Risco de infecgéo,Risco de aspiracao,

ambiente Protecao ineficaz e Risco de quedas.
Eliminacéo Risco de constipacéo.
U) ~ . . ~ . yan
62 Regulacéo vascular Risco de disfuncdo neurovascular periférica,
o Débito cardiaco diminuido, Perfusdo tissular
O renal ineficaz, Perfusédo tissular periférica
o) ineficaz e Risco de glicemia instavel.
0
8 Atividade fisica Mobilidade no leito prejudicada e Mobilidade
g fisica prejudicada.

Oxigenacao Desobstrucéo ineficaz de vias aéreas, Padrao
respiratério ineficaz e Troca de gases
prejudicada.

Hidratacao Volume de liquidos excessivo.

Alimentacao Nutricdo desequilibrada: menos do que as

necessidades corporais.

Percepgcdo dos 6rgdos Dor aguda e Dor crbnica.
dos sentidos
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Quadro 17- Diagnésticos de Enfermagem identificados nos pacientes internados na
UTI antes da implantacdo do SIPETI, mapeados as Necessidades Humanas Bésicas
Belo Horizonte/MG. 2012

(concluséo)

NECESSIDADES | DETALHAMENTO DA TITULOS DIAGNOSTICOS

HUMANAS
BASICAS

Regulacéo neurologica Confusdo aguda.

PSICOBIOLOGICAS

Seguranga emocional Risco de sindrome do estresse por
Mudancga, Ansiedade e Risco de solidao.

PSICOSSOCIAIS

Fonte: Salgado, 2010.

Apbs dois meses de uso do médulo de diagnésticos de enfermagem  do
SIPETI na unidade, identificou-se que os enfermeiros passaram a utilizar noventa e
um (91) titulos diagndsticos para descrever necessidades identificadas nos
pacientes (QUADRO 18). Cabe ressaltar que, neste periodo, foram avaliados pelos
enfermeiros, utilizando o SIPETI, um total de onze (11) pacientes.

Quadro 18- Diagnaésticos de Enfermagem identificados nos pacientes internados na
UTI apods a implantacdo do SIPETi e mapeados as Necessidades Humanas
Béasicas. Belo Horizonte/MG. 2012

NECESSIDADES DETALHAMENTO DA NHB TITULOS DIAGNOSTICOS

HUMANAS
BASICAS

Cuidado corporal Déficit no autocuidado para banho,
Déficit no autocuidado para higiene
intima, Déficit no autocuidado para
vestir-se, Disposi¢cdo para aumento

do autocuidado.

AS

PSICOBIOLOGIC

Integridade fisica Risco de integridade da pele
prejudicada, Integridade da pele
prejudicada, Integridade tissular
prejudicada, Mucosa oral prejudicada,



Quadro 18- Diagnosticos de Enfermagem identificados nos pacientes internados na
UTI apods a implantacdo do SIPETI e mapeados as Necessidades Humanas

NECESSIDADES
HUMANAS BASICAS

PSICOBIOLOGICAS

DETALHAMENTO DA NHB

Integridade fisica

Seguranca fisica/meio

ambiente

Eliminacéo

Regulagéo vascular

Atividade fisica

Basicas. Belo Horizonte/MG. 2012

(continua)
TITULOS DIAGNOSTICOS

Risco de lesdo, Risco de
lesdo por posicionamento
perioperatario.

Risco de infeccdo,Risco de
aspiracdo, Protecdo ineficaz,

Risco de quedas,
Automutilagéo.

Risco de constipacao,
Constipacao, Constipacao
percebida, Diarreia,
Disposi¢cdo para eliminacdo
urinaria melhorada,
Eliminacéo urinaria

prejudicada,Incontinéncia

intestinal, Incontinéncia
urinaria de esforco,
Incontinéncia  urinaria de
urgéncia, Incontinéncia
urinaria funcional,
Incontinéncia urinaria  por
transbordamento,

Incontinéncia urinaria reflexa,
Incontinéncia urinaria total,
Mobilidade gastrintestinal
disfuncional, Retencao
urinaria, Risco de motilidade
gastrintestinal disfuncional.

Risco de disfuncéo
neurovascular periférica,
Débito cardiaco diminuido,
Perfusao tissular renal
ineficaz, Perfusdo tissular
periférica ineficaz, Perfusao
tissular cardiopulmonar
ineficaz, Perfusdo tissular
gastrintestinal ineficaz, Risco
de perfusdo renal ineficaz,
Risco de perfusédo tissular
cardiaca diminuida, Risco de
perfusdo tissular
gastrintestinal ineficaz, Risco
de sangramento, Risco de

trauma vascular, Glicemia
instavel.
Mobilidade no leito

prejudicada, Mobilidade fisica
prejudicada, Capacidade de
transferéncia prejudicada,
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Quadro 18- Diagnosticos de Enfermagem identificados nos pacientes internados na
UTI apods a implantacdo do SIPETI e mapeados as Necessidades Humanas

PSICOBIOLOGICAS

NECESSIDADES
HUMANAS BASICAS

DETALHAMENTO DA NHB

Atividade fisica

Oxigenacao

Hidratacao

Alimentacao

Percepgcdo dos oOrgdos dos
sentidos

Regulacéo neurolégica

Regulacéo: crescimento

celular

Sono e repouso

Basicas. Belo Horizonte/MG. 2012

(continua)
TITULOS DIAGNOSTICOS

Deambulacdo  prejudicada,

Intolerancia a  atividade,
Recuperacao cirurgica
retardada, Risco de

intolerancia a atividade, Risco
de sindrome do desuso.

Desobstrucéao ineficaz de vias
aéreas, Padrédo respiratério
ineficaz, Troca de gases
prejudicada, Resposta
disfuncional ao desmame
ventilatorio, Ventilagcao
espontanea prejudicada.
Volume de liquidos
excessivo, Disposicao para
equilibrio de liquidos
aumentado, Risco de
desequilibrio no volume de
liquidos, Risco de volume de
liquidos deficiente.

Nutri¢céo desequilibrada:
menos do que as
necessidades corporais,
Déficit no autocuidado para
alimentacgéo, Disposicdo para
nutricdo melhorada.
Percepgcdo sensorial auditiva
perturbada.

Confusao cronica,
Capacidade adaptativa
intracraniana diminuida,
Disreflexia autondmica,
Perfusdo tissular cerebral

ineficaz, Risco de confusao
aguda, Risco de disreflexia
autondmica, Risco de
perfusédo tissularcerebral
ineficaz.

Atraso no crescimento e no
desenvolvimento, Denticdo
prejudicada.

Disposi¢do para aumento do
conforto, Disposicdo para
sono melhorado.
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Quadro 18- Diagnésticos de Enfermagem identificados nos pacientes internados na

PSICOSSOCIAIS PSICOBIOLOGICAS

PSICOESPIRITUAIS

NECESSIDADES
HUMANAS BASICAS

DETALHAMENTO DA NHB

Regulacéo térmica

Seguranca emocional

Recreacaol/lazer

Comunicacao

Aprendizagem/ Educacéo
para a saude

Terapéutica

Autoestima

Espaco

Religiosidade/espiritualidade

UTI apods a implantacdo do SIPETI e mapeados as Necessidades Humanas
Bésicas. Belo Horizonte/MG. 2012

(concluséo)
TITULOS DIAGNOSTICOS

Hipertermia, Risco de
desequilibrio na temperatura
corporal.

Risco de sindrome do
estresse por
Mudanga, Ansiedade,
Desesperanca, Pesar, Pesar
complicado, Sindrome do
trauma de estupro: reacao
composta.
Atividade  de recreacao
deficiente.

Comunicacao verbal
prejudicada, disposicdo para
comunicacao aumentada.

Estilo de vida sedentéario.

Insuficiéncia na capacidade
do adulto para melhorar.

Risco de baixa autoestima
situacional.

Risco de dignidade humana
comprometida.

Religiosidade prejudicada.
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Fonte: Dados coletados no estudo.
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Apenas trés (3) titulos diagnosticos identificados no estudo realizado por
Salgado (2010) nao foram selecionados pelos enfermeiros utilizando o SIPETi: dor
aguda, confusédo aguda e risco de solidao.

Fica evidente que, antes do uso do SIPETi, o perfil dos diagnosticos de
enfermagem identificados pelos enfermeiros nos pacientes se referia a doze (12)
NHBs, sendo onze (11) necessidades psicobioldgicas e uma (1) psicossocial (GRAF.
1).

Grafico 1 — Necessidades Humanas Basicas identificadas em pacientes internados
em uma UTI de Belo Horizonte antes da utilizagdo do SIPETI. Belo Horizonte/MG.
2012

8,3%

ENPB
ONPS

Fonte: Salgado (2010)

Apbs o uso do sistema, passaram a ser identificadas vinte e duas (22) NHBs.
Destas, quinze (15) sao psicobiolégicas, seis (6) psicossociais e uma (1)

psicoespiritual (GRAF. 2).

Grafico 2 — Necessidades Humanas Basicas identificadas em pacientes internados
em uma UTI de Belo Horizonte apos a utilizacdo do SIPETI. Belo Horizonte/MG.
2012

4,5%

27,3%

ENPB
ONPS
ONPE

Fonte: Dados obtidos no estudo
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51 6 DISCUSSAO




6.1 Desenvolvimento, implantacdo e avaliagdo das un idades modulares do
SIPETiI

Sabe-se que enfermeiros vém se empenhando para implantar as etapas do
PE na pratica profissional com o objetivo de qualificar a assisténcia e buscar os
melhores resultados possiveis (PRUINELLI et al., 2011). E, quando os servi¢os de
saude dispbem de softwares capazes de sustentar a monitorizacdo das atividades
clinicas realizadas com os pacientes por meio da implantacéo das etapas do PE na
pratica, o acompanhamento desses resultados torna-se mais efetivo (PERES;
ORTIS, 2008).

Mas, para se desenvolver um software, é preciso, inicialmente, definir, dentre
outras coisas, qual linguagem deve ser utilizada. A linguagem escolhida para
desenvolver o SIPETI foi a C#, pelo fato de ela ser, atualmente, uma das mais
modernas que existem, por ter o suporte técnico da Microsoft, a portabilidade, a
compatibilidade com outros sistemas operacionais e a criptografia.

A linguagem C* é uma das mais modernas, por ter sido desenvolvida a partir
da evolugdo de outras linguagens que foram sendo aperfeicoadas, dentre elas a C™*
e a Java. O fato de ter sido desenvolvida pela Microsoft garante suporte técnico
dessa entidade, o que confere seguranca aos programadores e UuSudrios, por
aumentar a eficiéncia na resolucao dos problemas que possam ocorrer.

A portabilidade da linguagem C* é garantida porque a Microsoft disponibiliza
um conjunto de classes ou arquivos (framework) que une codigos comuns entre
varios projetos de softwares, provendo uma funcionalidade entre eles.

Desse modo, o SIPETI, por intermédio do framework, ir4 interagir com os
sistemas operacionais desenvolvidos pela Microsoft (FIG. 132), dentre eles o
Windows 7, o Windows Server 2008,0 Windows Vista, Server 2003, XP, Windows
Mobile. Sendo assim, a linguagem C* permite a compatibilidade do SIPETi com
outros sistemas operacionais.

A criptografia garante seguranca ao sistema, uma vez que essa propriedade
transforma a informacéo original em uma informacédo ilegivel para pessoas néo
autorizadas. Os dados s6 sao legiveis para os destinatarios, que sdo 0S USUArios
gue detém uma chave ou cédigo de seguranca.

Durante o desenvolvimento do SIPETI, foi considerado que a mudanca do

processo de registro de dados e informagdes em papel para o registro eletronico
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Figura 132- Portabilidade e compatibilidade do SIPETI

SIPETI

Framework

Sistemas operacionais
(Windows 7, o Windows Server 2008,0 Windows Vista, Server
2003, XP, Windows Mobile)

Fonte: Elaborado pela autora

impOe desafios para os profissionais de salde (BARRA; SASSO, 2010). Desse
modo, o principal esfor¢o por parte de quem vem desenvolvendo tecnologias para
este fim deve ser o de integrar pessoas, informacao, procedimentos e recursos de
computacdo em um objetivo comum de maximizar os beneficios aos seres humanos
e as capacidades tecnoldgicas (EVORA, 2007; MARIN; CUNHA, 2006).

Porém, para esses beneficios realmente acontecerem na pratica, torna-se
imperativa a satisfacdo dos profissionais ao utilizarem o sistema (DILLON;
BLANKENSHIP; CREWS, 2005). Para tanto, vem sendo enfatizado que maior
atencéo deve estar focalizada no design da interface do usuario e na customizacao
do ambiente do fluxo de trabalho dos profissionais de saude (BRANDT; LEWIS,
2008).

Cabe ressaltar que, na comunicacao produzida por interfaces, existem duas
relacbes distintas: designer-sistema e sistema-usuario. O objetivo é transmitir a
mensagem do designer (emissor) para o usuario (receptor) de forma apropriada
(HANNAN; BALL; EDWARDS, 2009).

Um dos motivos que leva os usuarios a ndo aceitarem um sistema € o fato de
ele ndo possuir uma interface facil e agradavel de usar (BRANDT; LEWIS, 2008;
HANNAN; BALL; EDWARDS, 2009; OLIVEIRA; BARROS; OLIVEIRA, 2010;
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PRESSMAN, 20086).

Outro aspecto que precisa ser considerado € que, para haver os beneficios
almejados com a construcdo de um software, é necessario existir uma preocupacao
com a ergonomia, que procura definir as condi¢cdes de trabalho que aumentam a
produtividade, o conforto, a seguranca e a saude dos individuos (HANNAN; BALL;
EDWARDS, 2009).

Zuzelo et al. (2008) enfatizam que tecnologias ergonomicamente
inapropriadas (pesadas, distantes do leito e com design inadequado) contribuem
para a insatisfacdo dos profissionais que delas fazem uso.

Desse modo, durante todo o desenvolvimento do SIPETi, optou-se por
desenvolver um software e escolher um hardware considerando 0s seguintes
requisitos ergondémicos: resolucdo e brilho da tela, postura do usuario, cor da
interface e interagdo homem-maquina.

Uma vez que o tamanho do video e dos caracteres da tela do hardware
pode contribuir para o esfor¢o visual (HANNAN; BALL; EDWARDS, 2009) e trazer
prejuizos para os usuarios, foi adquirido, para ser utilizado na UTIl, um computador
movel, com uma tela do tipo 15.0” XGA TFT LCD Widescreen, que pode atingir uma
resolucdo em modo FULL HD 1080p, o que pode contribuir para a diminuicdo do
esforcgo visual.

Além disso, a aquisicdo de um computador modelo notebook permite que o
enfermeiro mova a tela e a posicione, minimizando o impacto do brilho das
lampadas e da iluminag&o natural (proveniente das janelas no periodo diurno). Essa
preocupacdo com o brilho da tela do hardware visa diminuir o cansaco e o
desconforto visual, a distracdo e a diminuicdo da legibilidade por parte dos usuarios
(HANNAN; BALL; EDWARDS, 2009).

Para que este computador pudesse ser utilizado em todos os box da UTI, foi
adquirida uma mesa movel, desenvolvida para notebook, com rodas. Ela permite a
regulagem da altura a fim de conferir um melhor posicionamento por parte dos
enfermeiros.

Cabe, no entanto, ressaltar que o SIPETi também foi instalado em outros trés
computadores ja existentes na unidade a fim de que os enfermeiros possam
acessar o sistema em outros pontos da UTI.

Pensando no impacto da cor para os usuarios do sistema, e no fato de que

ela pode contribuir para facilitar a usabilidade, por favorecer o acesso,
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intuitivamente, as informacdes desejadas, houve um cuidado na escolha das que
foram utilizadas na interface do SIPETi.

A aplicacdo intencional da cor possibilita que o objeto que contém a
informac&o cromatica receba a denominacéo de signo. Desse modo, a escolha de
uma cor, propositalmente, pode trabalhar com a informacao latente ou oculta, que
sera percebida e decifrada pelo sentido da visdo, interpretada pela cognicdo e
transformada em uma informacao atualizada (COSTI, 2002).

Costi (2002) relata que as cores podem afetar o humor, a sensibilidade e
produzir  impressdes, emocgbes e reflexos capazes de perturbar o estado de
consciéncia, impulsionar desejos, produzir sentimento de simpatia ou repulsa,
atuando como energia estimulante ou tranquilizante.

Mas, ao se selecionar um conjunto de cores, deve-se considerar o grupo de
pessoas a quem se destina o sistema e ter em mente que uma cor especifica é
afetada pelo ambiente que a circunda e que as cores interagem umas com as
outras.

Verde, por ser uma cor tranquilizante, que contribui para a reducdo do
estresse (LACY, 2000), foi a cor de fundo escolhida para a interface do sistema e
para os modulos relacionados com a sessdo de configuracdo do SIPETI. A cor de
fundo deve ser a escolhida primeiro, e todas as demais que irdo compor a interface
devem ser selecionadas tendo-a como referéncia. Ela ndo deve se sobrepor as
demais.

A selecédo da cor azul foi direcionada pelo fato de ela favorecer as atividades
intelectuais (BOCCANERA, 2007). A vermelha, relacionada com o sinal de parada e
de perigo (BOCCANERA, 2007), foi selecionada por chamar a atencdo do usuario,
evitando o erro operacional, o registro de dados que possam prejudicar a
consisténcia do exame fisico. A sele¢cdo da cor laranja ocorreu porque, quando
utilizada no ambiente, torna as pessoas mais confiantes (LACY, 2000).

Optou-se por apenas quatro cores, pois a quantidade excessiva pode
esconder informacdes relevantes e confundir o usuario. Além disso, € importante
destacar que a utilizagdo de uma mesma cor para elementos similares promove uma
consisténcia e agrupamento logico desses itens, o que reflete em uma seguranca
para a navegacao do usuario (COSTI, 2002). Por esse motivo, toda a interface do
sistema foi alimentada considerando-se a cor destinada a cada uma das sessfes do

software.
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Para favorecer a interagdo homem-maquina, também foram considerados o
desenho do dialogo, os métodos de entrada e a consisténcia dos dados. Os
desenhos de dialogo promovem a interatividade, que ¢é um dos critérios
estabelecidos pelo Health Information Technology Institute (HITI) usados na
avaliacdo de interfaces.

Hannan; Ball e Edwards (2009) chamam a atencdo para esse fato ao
descreverem que, durante o processo de criacdo de um sistema, devem ser
consideradas as habilidades cognitivas dos usuarios, como a capacidade de
memo©ria, a varredura visual e a formulacdo de modelos mentais, uma vez que elas
tornam mais faceis para o usuario a introducdo dos dados e a compreenséo da
informacédo (HANNAN; BALL; EDWARDS, 2009).

No SIPETI, constam desenhos e didlogos que foram desenvolvidos com a
finalidade de favorecer a interacdo homem-maquina, como a tela que contém
informacgdes sobre o SIPETI (FIG. 133) e as informacgdes dialogadas constantes na

tela de sessbes do sistema (FIG. 134).

Figura 133- Tela de boas vindas com informac¢des sobre o SIPETi

240

Seja bem vindo ao SIPETi

0 sistema de Informacédo com o Processo de Enfermagem em Terapia Intesiva (SIPETi) foi especialmente
projetado para auxiliar Enfermeiros na Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) em Unidades de
Terapia Intensiva de Adultos.

Este sistema foi desenvolvido fundamentado na teoria de enfermagem das Necessidades Humanas Basicas
(NHB), com as cinco etapas do Processo de Enfermagem (PE), contendo indicadores de saude.Utilizande o
SIPETi vocé podera incluir e obter informacdes sobre a assisténcia prestada aos pacientes e implementar
acdes visando a melhoria da qualidade dos cuidados oferecidos.

Em um Software, especialmente desenvolvido por Enfermeiras em um trabalho conjunto com Analistas de
Sistema, organizou-se um banco de dados cuidadosamente alimentado para gerar informacoes Uteis para
aumentar a seguranca dos pacientes internades em UTls.

O sistema foi projetado para favorecer maior disponibilidade de tempo dos Enfermeiros para o contato
direto e mais frequente com os pacientes e seus familiares, demais membros da equipe de Enfermagem e

da Saude.

Esperamos que o sistema faca parte do seu dia-a-dia e que possa servir como recurso para que Vocé exerca
a Enfermagem de exceléncia, conciliando tecnologia, conhecimento cientifico e humanizacao no cuidado.

[F] Nio exibir essa tela novamente

Fonte: SIPETiI



Figura 134- Orienta¢cOes dialogadas constantes na tela de sessbes do SIPETI

SIPETi
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BEM-VINRE"S

Esta € a sessao para seu acesso ao cadastro
como profissional de sadde e identificacao
dos pacientes. Apos realizar o cadastro,
vocé podera registrar e obter informacées
dos pacientes internados na UTL

Esta & a sessdo para ter acesso as fases do
Processo de Enfermagem. Conforme seu
perfil de acesso, vocé pode registrar e

obter dados sobre a historia e exames dos

pacientes, os diagndsticos de enfermagem, o

planejamento, a implementacao e a
avaliagao da assisténcia de enfermagem &

imprimir relatorios assistenciais e

administrativos.

Hesta sessdo vocé tem acesso ao banco Bg
dados e pardmetros do SiPETI. Conforme se
perfil de acesso, vocé pode contribuir com o
aprimoramento do banco de dados e obter
informacoes relacionadas aos parametros do
sistema.

PROFISSIONAIS DE SAUDE

‘a ALTERAR A SENHA

=

Fonte: SIPETI

Todos estes requisitos devem ser considerados durante o desenvolvimento
de um software, pois irdo gerar repercussoes capazes de favorecer ou comprometer
a utilizacdo do sistema por parte dos usuarios (HANNAN; BALL; EDWARDS, 2009).
Além disso, por mais que um sistema de informacéo seja bem desenvolvido, caso a
interface com o usuario ndo seja adequada, toda a usabilidade do sistema podera
ser afetada (PEREIRA; PAIVA, 2011).

Crossetti; D’avila e Dias (2011) relatam que os sistemas informatizados
devem ser capazes de produzir telas bem estruturadas e acessiveis, baseadas nos
registros realizados em prontuarios de papel. Dessa forma, para iniciar o
desenvolvimento do SIPETI, com a criagdo dos mdédulos de cadastro de pacientes
e histérico de enfermagem (anamnese e exame fisico) , foram elaborados e
validados instrumentos de registro para a implementacédo da primeira etapa do PE
(TANNURE et al., 2008). Além disso, para se alimentar o banco de dados de um
sistema informatizado, é necessaria a utilizacdo de uma linguagem padronizada
(MOORHEAD et al., 2011; RUTHERFORD, 2008).

Entende-se que o uso de linguagens padronizadas facilita o compartilhamento



da informacéo nos mais diversos campos de atuacao da enfermagem, o que propicia
0 avangco do conhecimento (PRUINELLI et al., 2011). Por esses motivos,
selecionaram-se as taxonomias NANDA-I e NIC para se extrairem titulos
diagnésticos e atividades para alimentar, respectivamente, os modulos de
diagnosticos de enfermagem e de planejamento/prescricdo de enfermagem

No Brasil, existem outros softwares que foram desenvolvidos utilizando essas
classificagcbes para alimentar seus bancos de dados (ANDRADE et al., 2009;
CROSSETTI; D'AVILA; DIAS, 2011; DALRI, 2000; OLIVEIRA; BARROS; OLIVEIRA,
2010; PERES; ORTIZ, 2008). O uso de linguagens padronizadas, além de qualificar
o PE, também facilita o compartilhamento da informagédo nos mais diversos campos
de atuacédo da enfermagem, o que propicia o avan¢o do conhecimento (PRUINELLI
et al., 2011) e o planejamento de politicas de saide (HAYRINEN; SARNTO;
NYKANEN, 2006).

Cabe ressaltar que, para elaborar as prescrigcbes de enfermagem usadas para
alimentar o banco de dados do software, também foi utilizado o estudo realizado por
Salgado (2010) em que se mapearam 0s cuidados de enfermagem que ja eram
prescritos pelos enfermeiros da UTI na qual o software foi implantado e as atividades
descritas na NIC.

Para alimentar o banco de dados do SIPETI, e gerar resultados que
pudessem ser monitorados no modulo de avaliagcdo, também foram utilizadas
escalas e indices prognosticos visando a uniformizacao da linguagem e a obtencao
de indicadores de salude capazes de serem utilizados na avaliacdo da qualidade da
assisténcia prestada a populacédo (KLUCK et al., 2006).

De acordo com Cavalcante; Brito e Porto (2009); Haux (2006) e Peres e Ortiz
(2008), os sistemas de informacdo contribuem para o processo decisério nos
aspectos gerenciais e assistenciais, principalmente por meio dos indicadores
gerados pelo sistema. O banco de dados de tais sistemas também favorece a
realizacdo de pesquisas clinicas e epidemiologicas (HAUX, 2006).

A obtencado desses dados permite que os enfermeiros passem a ter acesso a
informacgédo para planejar, de maneira adequada, as intervengbes de cuidado e
desempenhar atividades gerenciais em suas unidades de trabalho, a fim de
qualificar o cuidado prestado aos pacientes (CROSSETTI; D’AVILA; DIAS, 2011;
THEDE, 2008).

Além disso, sendo o cuidado o foco de atencdo da enfermagem, estes
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profissionais s@o responsaveis pela producdo e gerenciamento de informagfes que
influenciam, direta e indiretamente, os resultados e a qualidade dos servigos
prestados (HANNAN; BALL; EDWARDS, 2009; SILVEIRA et al., 2010).

Para se obterem dados associados com resultados provenientes de
intervencdes realizadas pela equipe de enfermagem e de saude, também foram
utilizados, no moédulo de avaliacdo, recursos capazes de quantificar a taxa de
prevaléncia de um determinado diagnostico, a taxa de efetividade do risco, de
efetividade na prevencédo de complicacbes e de modificagcdes positivas no estado
dos DEs. Considera-se que a obtencdo dessas taxas poderda auxiliar a
implementagédo de ciclos de melhorias focados no suprimento das necessidades
diagnosticadas nos pacientes internados na UTI.

E, uma vez que eventos adversos sdo complicacdes indesejadas, decorrentes
do cuidado prestado aos pacientes, e ndo atribuidas a evolucao natural da doenca
de base, sendo, em sua maioria, evitaveis (GALLOTTI, 2004), considerou-se que o
banco de dados do SIPETi também deveria ser alimentado para gerar indicadores,
associados a eventos dessa natureza, que pudessem ser monitorados no moédulo de
avaliacéo.

Atualmente, a monitorizagdo dos eventos adversos tem despertado o
interesse dos pesquisadores em saude, tornando-se um desafio para o
aprimoramento da qualidade da assisténcia. Estima-se que eventos adversos afetem
10% dos pacientes admitidos em hospitais, podendo levar de uma debilidade
temporéria até a morte (GALLOTTI, 2004).

Outro aspecto que foi considerado, durante o desenvolvimento do software, €
o fato de que a producéo de tecnologias também deve ser direcionada para 0 campo
de atuacédo no qual elas serdo implementadas (CAVALCANTE et al., 2011; MARIN,
2010). Neste caso, uma UTI de adultos. E, para favorecer a construcao de softwares
funcionais e com boa qualidade de uso, os enfermeiros (que, neste momento, sdo 0s
usuarios) desses servicos de saude devem ser envolvidos durante todo o processo
de desenvolvimento do sistema (OLIVEIRA; BARROS; OLIVEIRA, 2010; THEDE,
2008) e passar por um processo de educagédo permanente para que possam fazer
uso da tecnologia de forma apropriada (MARIN, 2010).

Dutra (2009) chama a atencédo para a importancia de se considerar a opiniao

do grupo envolvido com o trabalho que esta sendo executado e desenvolvido, uma
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vez que as praticas de gestdo que ndo agregam valor para as pessoas nao terao
efetividade no tempo.

Cabe também ressaltar que o envolvimento dos usuarios com o processo de
desenvolvimento do sistema, desde o inicio, aumenta a aceitacdo, reduz a
resisténcia e a sabotagem (WERLI; CAVALCANTE ; TANNURE, 2010). Além disso,
de acordo com Oliveira; Barros e Oliveira (2010), ao serem realizados testes de
usabilidade de um software, mesmo sendo a avaliagdo realizada por um numero
reduzido de usuarios, € possivel a obtencao de bons resultados.

Visando ao desenvolvimento de um software de qualidade, a partir do
aprimoramento da usabilidade do sistema e uma maior adesdo do grupo de
enfermeiros da unidade, estes profissionais passaram por um programa de
educacdo permanente e avaliaram as unidades modulares do SIPETI. Esta atividade
recebe a denominacao de teste de unidade, que, por sua vez, focaliza o esfor¢o de
verificacdo na menor unidade de software: o componente ou moédulo (PRESSMAN,
2006).

A proposta de se desenvolver um sistema informatizado, transmitido aos
usuarios de forma clara e facil, € um desafio continuo (BAKKER, 2007). E, uma vez
que a usabilidade ndo acontece por acaso, sdo necessarias constantes avaliagées e
aperfeicoamentos do sistema (BRANDT; LEWIS, 2008; PEREIRA; PAIVA, 2011,
ZUZELO et al., 2008).

Para que os enfermeiros pudessem avaliar médulos do SIPETI (cadastro de
pacientes, historico de enfermagem, diagnosticos de enfermagem,
planejamento/prescricdo de enfermagem e avaliagdo d  a assisténcia), eles foram
submetidos a um programa de educacdo permanente. A preparacdo dos
enfermeiros para a utilizacdo do sistema ocorreu dentro da propria unidade, o que
vem sendo preconizado na literatura (CAVALCANTE et al.,, 2011; CROSSETTI;
D’AVILA; DIAS, 2011). A capacitacéo in loco, com registros reais, facilita a resolucéo
de duvidas quanto & utilizacdo do sistema (CROSSETTI; D’AVILA; DIAS, 2011).

Durante o processo de avaliacdo das unidades modulares, constatou-se que,
embora praticamente todos os médulos tenham sido aceitos, foram realizadas
sugestdes que, em sua maioria, melhoravam a usabilidade, a eficiéncia e a
funcionalidade do sistema, o que também foi constatado no trabalho realizado por
Sperandio (2008), que avaliou um software protétipo desenvolvido para auxiliar na

implantagéo da SAE.
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Esses dados evidenciam a importancia de se incluir o usuario durante todo o
processo de desenvolvimento do software. Pressman (2006) enfatiza que a
avaliacdo deste tipo de recurso tecnoldgico favorece a identificacdo de erros e a
melhoria do sistema em um curto periodo de tempo. Logo, é importante que
enfermeiros e desenvolvedores atuem juntos, cabendo aos primeiros avaliar as
informagdes, o desempenho e a implantacdo do programa e aos criadores da
tecnologia estarem disponiveis para atender as alteracbes que se fizerem
necessarias.

Oliveira; Barros e Oliveira (2010) relatam que, durante a experiéncia de
construcdo de um protétipo de um software para apoio a SAE no Hospital
Universitario Clemente de Faria (HUCF), constatou-se que o envolvimento dos
usuarios, durante o processo de seu desenvolvimento, impactou a qualidade do
sistema.

Durante a avaliagdo das unidades modulares, pdde-se constatar que o0
modulo no qual os enfermeiros fizeram mais sugestdes foi o de histérico de
enfermagem, que é subdividido em anamnese e exame fisico/NHB, sendo o
namero de modificagBes sugeridas bem maior neste segundo. Também € importante
descrever que o médulo de exame fisico/NHB foi o Unico que apresentou abas e
que ndo foi aceito, da forma como estava, por um enfermeiro. A justificativa
apresentada por ele era condizente com a opinido de outros enfermeiros que
aceitaram a aba, mas sugeriram modificacdes.

Uma vez que a primeira etapa do PE (investigagdo) consiste na coleta de
informacdes referentes ao estado de saude dos pacientes, com o propésito de
identificar as necessidades por eles apresentadas, € imprescindivel que as
informacgdes coletadas sejam as mais precisas e fidedignas possiveis (TANNURE;
PINHEIRO, 2010). Logo, é de se compreender que este modulo foi 0 que gerou mais
trabalho para ser elaborado e que, por ter sido o que obteve mais sugestdes de
alteracdes, foi o que demandou um maior numero de ajustes por parte dos
desenvolvedores do software.

Outro aspecto que precisa ser abordado, referente ao mddulo de exame
fisico/NHB do SIPETi, é que sao os dados constantes nele que geram
possibilidades diagnosticas. Dessa forma, os enfermeiros precisam sentir-se
confortaveis ao utilizd-lo. A obtencdo de dados de forma insuficiente ou incorreta

pode levar a um diagnostico de enfermagem também incorreto, resultando em
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prescricdo e evolugao errébneas (ALFARO-LEFEVRE, 2010). Logo, compreende-se
gue estar aberto para avaliar e considerar opinides dadas pelos enfermeiros para
este modulo era crucial.

Para os demais modulos avaliados, também foram emitidas opinides que
deixaram o sistema mais eficiente e funcional. Acatar sugestbes fez com que o0s
enfermeiros se sentissem participantes ativos do processo de desenvolvimento do
sistema, o0 que, por sua vez, impactava a aceitacdo e o maior envolvimento com o
manuseio da tecnologia.

Além disso, uma vez que o SIPETi estava sendo criado, testado a cada modulo
implementado na unidade e aperfeicoado, a deteccdo de erros no sistema foi
comum, e corrigi-los era de suma importancia para aumentar a confiabilidade dos

enfermeiros em seu uso.

6.2 Avaliacdo da funcionalidade, confiabilidade, us  abilidade e eficiéncia do
SIPETI

Avaliar a funcionalidade, confiabilidade, usabilidade e eficiéncia de um
software se faz necessario uma vez que a andlise desses atributos de qualidade
ajuda na identificacdo de erros e defeitos que podem ser eliminados do sistema.
Além disso, a necessidade de medir tais atributos é justificada pelo fato de favorecer
a avaliacdo da produtividade do pessoal envolvido no seu desenvolvimento, a
avaliacdo dos beneficios derivados dos métodos empregados no sistema e servir
como uma justificativa para a solicitacdo de novas ferramentas de desenvolvimento
e necessidade de treinamentos adicionais (PRESSMAN, 2006; SPERANDIO, 2008).

Para avaliar estes atributos e determinar se foram atendidos, considerou-se
cada uma das subcategorias que deles fazem parte. Para cada uma delas foram
realizadas afirmagbes-chave. Quando uma afirmagao-chave foi descrita como muito
ou completamente apropriada pelos sete enfermeiros, foi considerada como
atendida.

Ao serem analisadas as respostas dadas pelos enfermeiros da UTI,
constatou-se que, no que se refere ao atributo de funcionalidade, o SIPETI satisfaz
todas as necessidades declaradas, a partir das afirmacdes-chave apresentadas no
questionario (APENDICE D), referentes as subcategorias de adequacido e

interoperabilidade.
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Dessa forma, pode-se dizer que o sistema desenvolvido atende a aplicacdo
do PE na pratica, o que deve estar relacionado com o fato de ele dispor das func¢des
necessarias a sua aplicacdo de forma precisa. E, uma vez que este método
cientifico favorece a aplicacdo dos conhecimentos tedricos de enfermagem na
pratica e contribui para o fortalecimento da profissdo como ciéncia (FIGUEIREDO et
al., 2006; TANNURE; PINHEIRO, 2010), desenvolver essas tecnologias de apoio a
sua implementacao torna-se relevante e necessario.

Os enfermeiros também consideraram que, no SIPETi, ha uma interacao
apropriada entre os médulos e, consequentemente, entre os dados. E, jA que as
etapas do PE sao inter-relacionadas (DURAN;TOLEDO, 2011; CARPENITO-
MOYET, 2011; NOBREGA; NOBREGA; SILVA, 2011), o fato de o sistema dispor
deste recurso favorece este entendimento sobretudo porque existe a associacéo
entre 0os dados coletados no mddulo exame fisico/NHB com o de diagndsticos de
enfermagem e o de planejamento/prescricdo de enfermagem.

Durante a avaliacdo da subcategoria acuracia, ficou evidente que o software
favoreceu, de forma muito ou completamente apropriada, a obtencdo de resultados
(indicadores de saude), o que, por sua vez, permite 0 monitoramento da qualidade
da assisténcia prestada a populacdo. Conquistar niveis adequados de atendimento
que garantam as instituicbes a obtencdo de certificados de qualidade emitidos por
agéncias acreditadoras tem se tornado, cada vez mais, uma meta dos servicos de
saude. Mas, para gue ela seja alcancada, vem sendo exigidas dos profissionais a
documentagcdo de suas atividades e a previsao de indicadores de qualidade da
assisténcia (SARSUR; MEDEIROS, 2010).

Sendo assim, uma vez que o SIPETI dispbe deste recurso, pode-se inferir que
ele pode favorecer a obtencdo de indicadores de qualidade e, consequentemente,
vir a ajudar os enfermeiros durante o processo de acreditagédo de uma UTI.

Também foi constatado que o software é preciso na execuc¢ao das etapas do
PE, mas necessita de um aperfeicoamento para a aplicacdo correta. De acordo com
os dois enfermeiros que consideraram que o sistema requer tal melhoria, isso se
deve ao fato de o mapeamento realizado entre os dados constantes nos médulos de
exame fisico/NHB e diagnosticos de enfermagem e deste ultimo com o de
planejamento/prescricdo de enfermagem  ainda apresentar algumas falhas.

De acordo com Galdeano, Rossi e Pelegrino (2008, p. 550), validar é o “ato

ou efeito de tornar algo legitimo, isto é, tornar algo verdadeiro, algo cuja
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autenticidade € comprovada’. Concorda-se que 0s mapeamentos realizados para
alimentar o banco de dados precisam passar por um processo de validagéo, o que €
uma das metas que ainda serdo foco da atencdo da equipe de desenvolvimento do
SIPETi. Uma vez que ainda ndo houve tempo habil para a realizacdo do mesmao,
falhas podem existir, mas ja estdo sendo solucionadas quando detectadas.

No que se refere a subcategoria seguranca dos dados, constatou-se que o
SIPETiI precisa de mais aperfeicoamentos para que seja melhor avaliado pelo grupo
de enfermeiros, pois ocorreram situacfes em que foi negado 0 acesso ao sistema
por pessoas autorizadas a utiliza-lo. E, uma vez que “um sistema deve estar
disponivel no lugar e no tempo certos” (HANNAH; BALL e EDWARDS, 2009, p. 246),
esses erros vém sendo acompanhados e corrigidos pela equipe de
desenvolvimento.

Compreende-se que esta falha esteja associada ao fato de o software ainda
estar sendo desenvolvido e apresentar erros, sobretudo quando ele é atualizado no
banco de dados do servidor. As vezes, uma pequena alteracdo gera mudancas no
referido banco e acaba acarretando este e outros inconvenientes.

Acredita-se que o atributo confiabilidade recebeu as menores pontuacdes
(sobretudo nas subcategorias maturidade e recuperabilidade) pelo mesmo motivo,
pois erros no sistema foram sendo identificados e nem sempre era possivel corrigi-
los imediatamente, pois a deteccdo da causa raiz demandava mais tempo que o
esperado.

No entanto, apesar dos problemas descritos, constatou-se que o atributo
usabilidade foi bem avaliado pelo grupo de enfermeiros, que relatou facilidade em
compreender o conceito e aplicacdo do SIPETi e sentiu facilidade em executar as
suas fungdes. E, apesar de um enfermeiro ter relatado uma dificuldade em aprender
a usar o sistema, os sete concordam que ele é muito ou completamente apropriado
nos quesitos que favorecem a entrada/registro de informacdes e a obtencdo de
dados para a avaliacéo do servico por eles prestado.

Também foi analisada a facilidade em operar e controlar o preenchimento dos
modulos do software e se ele continha subsidios de ajuda para auxiliar os
enfermeiros em caso de duvidas. Essas caracteristicas também dizem respeito a
usabilidade, e o sistema foi considerado de muito a completamente apropriado na
primeira e completamente apropriado na segunda. ISso sugere que, apesar da

necessidade de muitos avancos, o SIPETi foi considerado com boa qualidade de
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uso.

De acordo com Pereira e Paiva (2011), a proposta de se desenvolver um
sistema informatizado, de forma clara e facil, € um desafio para os desenvolvedores
de softwares, pois existe uma grande expectativa quanto a isso por parte dos
usuarios. Os autores complementam ainda que a usabilidade ndo acontece por
acaso, ja que este atributo de qualidade, para ser atendido, requer um processo de
engenharia de software bem desenvolvido.

Petter; Fruhling (2011) e Pressman (2006) enfatizam ainda que, se um
programa nao é facil de usar, esta fadado ao fracasso. Logo, o sistema deve ser facil
de ser aprendido, para que um usuario possa concluir uma tarefa de forma rapida e
sem dificuldades. Sendo assim, acredita-se que, apesar de ter muito para evoluir, os
dados obtidos, relacionados com a usabilidade do SIPETI, apontam para
possibilidade de o software, no futuro, ser utilizado em outros servicos de saude e
ser bem aceito por outros enfermeiros.

O ultimo atributo de qualidade avaliado foi o de eficiéncia, o qual revelou que
0 sistema tem um tempo de execucdo apropriado e favorece a identificacdo dos
dados das etapas do PE. Supde-se que isso esteja associado ao fato de os recursos
disponibilizados no SIPETi serem adequados a aplicabilidade deste método
cientifico na prética profissional.

Cabe, no entanto, ressaltar que, apesar de os resultados obtidos revelarem
gue a maioria dos atributos de qualidade necesséarios a um software atendem de
forma muito ou completamente apropriada, ainda ha muito a ser realizado. De
acordo com Pressman (2006), todo software, independentemente do tamanho,
complexidade ou dominio de aplicacao, precisa e ira evoluir constantemente com o
tempo. As modifica¢des, também denominadas manutencdo de software, orientam
este processo e ocorrem quando erros sao corrigidos, quando o sistema é adaptado
a um novo ambiente e quando o usuério solicita modificacoes.

Dessa forma, € preciso enfatizar que o SIPETi ainda precisara passar por
muitos ciclos de melhorias, a fim de que seu processo de evolucdo continue
acontecendo e, dessa forma, seja possivel satisfazer as necessidades dos usuarios,

de um novo ambiente e/ou de uma nova tecnologia computacional.

6.3 Comparacdao entre a funcionalidade, confiabilida  de, usabilidade e eficiéncia

dos registros manuais utilizados na UTI e do SIPETi
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A fim de comparar se, na visdo dos enfermeiros da UTI, o SIPETi mostrou-se
mais apropriado a operacionalizacdo do PE na pratica, do que os registros manuais,
optou-se por avaliar cada um dos atributos de qualidade preconizados pela norma
ISO 9126, comparando-os para os dois instrumentos de registro.

Para proceder a analise preliminar, inicialmente foram calculadas a média,
mediana, desvio padrdo e valores minimo e maximo para a identificagdo das notas
atribuidas aos dois procedimentos.

Mas, para avaliar e afirmar se, na visdo dos enfermeiros da UTI, o SIPETI
realmente acarretou vantagens significativas no que se refere aos atributos de
funcionalidade, confiabilidade, usabilidade e eficiéncia, considerou-se que nao
ocorreram por acaso as melhorias apontadas nas subcategorias de qualidade cujos
resultados obtidos com o teste de Wilcoxon tiveram um p < 0,05.

No que se refere ao atributo funcionalidade, na subcategoria adequacéo,
constatou-se que, na visao deste grupo de enfermeiros, tanto os formularios na
forma manual usados na unidade quanto o SIPETi sdo adequados a aplicabilidade
do PE na préatica e que ambos dispdem de funcdes/dados que favorecem a
execucao deste método cientifico.

Dessa, forma, pode-se inferir que tanto os registros manuais utilizados nesta
UTI como o SIPETI séo recursos adequados para a implementacdo do PE na pratica
profissional. Logo, néao € o tipo de registro utilizado, neste servico, que ira determinar
se os enfermeiros conseguirdo ou nao utilizar este método cientifico para identificar
as necessidades dos pacientes, organizar as condicbes necesséarias a realizacao
das acdes e para documentar a pratica de enfermagem. Além disso, de acordo com
a opinido destes enfermeiros, os dois instrumentos de registro sdo apropriados e
permitem a aplicacdo do PE de forma correta.

Sendo assim, compreende-se que, apesar de Sperandio e Evora (2005)
relatarem que os sistemas informatizados favorecem a aplicagdo do PE na pratica
profissional, ndo sédo eles que determinam essa condicdo em todo e qualquer
servico de saude. Acredita-se que um fator que define tal implementacéo € a opcéo
dos enfermeiros por utilizarem este método cientifico na prética profissional.

Deve-se também considerar que, de acordo com o grupo de enfermeiros que
avaliaram o SIPETI, este software oferece mais precisdo para a execugao das
etapas do PE e permite uma maior compreensao sobre a interrelacdo das etapas

deste método cientifico do que os registros manuais.
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Essas vantagens identificadas com o uso do sistema podem estar relacionadas
com o fato de ele ter sido todo construido a partir de mapeamentos realizados entre
0s sinais/sintomas/necessidades e diagndésticos que, por sua vez, foram associados
as prescricoes de enfermagem.

Cabe no entanto ressaltar que apesar do sistema ter sido melhor avaliado
quanto a precisdo na obtencdo de resultados gerados com a implantagdo do PE,
nao houve diferenca significativa entre este e o registro manual, o que pode estar
associado ao fato de também ser possivel a obtencdo de indicadores de qualidade
da assisténcia a partir dos registros manuais.

Além disso, esse resultado pode estar associado ao fato de o servi¢o ainda ndo
estar usando os relatorios gerados pelo SIPETiI no seu dia a dia, uma vez que o
modulo da avaliacdo foi o ultimo a ser implementado e, consequentemente, avaliado
pelo grupo.

No que se refere & seguranca de acesso, identificou-se que o SIPETI precisa
de um maior aperfeicoamento, pois ocorreram erros que, por sua vez, inviabilizaram
0S acesso de pessoas autorizadas ao sistema.

Pressman (2006) chama a atencéo para a ocorréncia de erros nos sistemas
informatizados e enfatiza que as revisdes de softwares precisam ocorrer, pois
servem como um filtro que favorece a sua evolucdo. Dessa forma, a equipe de
desenvolvimento do SIPETi vem se empenhando e buscando solucbes a fim de
sanar estes e outros problemas que foram sendo identificados com o seu uso.
Entretanto, isso demanda tempo, uma vez que tais erros sao detectados no contexto
de todo o sistema.

No que se refere a categoria confiabilidade, constataram-se vantagens com o
uso do SIPETI associadas a subcategoria tolerancia as falhas. Uma vez que o
sistema foi desenvolvido contendo avisos e lembretes capazes de minimizar a
ocorréncia de erros no registro dos dados e que 0s instrumentos manuais nao
dispdem deste recurso, € de se esperar que o SIPETI seja superior neste requisito.
Mas, por ainda estar sendo criado e estar passando pela primeira avaliacdo, o
software ainda apresentou alguns erros que comprometeram a recuperacao de
dados de forma rapida.

Cabe ainda relatar que, embora os dois instrumentos de registro (manual e
eletrénico) tenham sido considerados pelos enfermeiros como imaturos, a equipe de

desenvolvimento do SIPETi vem se empenhando em aprimora-lo.
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Quanto ao atributo usabilidade, pode-se dizer que o grupo de enfermeiros
atribuiu pontuagbes para o SIPETi que apontam que é mais facil entender os
conceitos e a aplicacédo do sistema do que compreender os conceitos implicitos e a
aplicabilidade dos registros manuais. Dessa forma, ficou evidente que o esforco
dispendido pelos enfermeiros para compreender os conceitos utilizados no software
e para executar suas fungdes foi menor do que o0 gasto com 0s registros manuais.

Considera-se que este resultado esteja relacionado com a educacao
permanente do grupo e com o contato constante entre a equipe de desenvolvimento
do sistema e os usuarios. Além disso, uma vez que os enfermeiros participaram do
processo de criacao e aperfeicoamento do SIPETI, eles foram se familiarizando com
o software e compreendendo, a cada mddulo que estava sendo implementado na
unidade, a relacéo existente entre o sistema e as etapas do PE.

No que se refere a facilidade em executar as suas funcdes, aprender a usar e
ao fato de facilitarem o registro de dados por parte dos enfermeiros, constatou-se
que os dois instrumentos de registro foram desenvolvidos de forma apropriada néo
tendo sido identificada uma diferenca sifnificativa entre eles.

Porém, uma vez que, o sistema dispde de indicadores assistenciais que sao
registrados pelos enfermeiros durante a realizacdo da anamnese e do exame fisico
e consequentemente permite a obtencdo de resultados a partir da assisténcia
prestada aos pacientes, o SIPETi foi melhor avaliado no que diz respeito a facilidade
de obter dados para a avaliagéo do servico prestado.

E, ja que a interface do sistema facilita o registro e controle das informacdes e
gue durante o desenvolvimento do SIPETI, foram inseridos, no banco de dados,
subsidios de ajuda para serem usados em caso de duvidas (0 que nao existe nos
formularios previamente existentes na unidade), também foram constatadas essas
vantagens com o seu uso, quando comparado com 0s registros manuais.

Por fim, ao se avaliar a eficiéncia dos dois instrumentos de registro, foi
possivel perceber que o tempo gasto para identificar e registrar os dados em ambos
€ 0 mesmo, mas que os recursos disponibilizados pelo SIPETi séo superiores.

Acredita-se que este resultado tenha relacdo com o fato de o sistema ser
mais complexo do que os instrumentos de registro manual e ter menor tempo de uso
no servico. Além disso, esses resultados podem ter relacdo com o fato de o
instrumento de registro da primeira etapa do PE utilizado previamente na unidade

ser do tipo check list e ser o mesmo para os trés turnos - manha, tarde e noite e de
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os enfermeiros utilizarem planilhas ja existentes no computador para formular os
diagnosticos e prescricdes de enfermagem. Associado a isso, tem-se o fato de os
enfermeiros ja utilizarem esta forma de registro ha 3 anos, uma vez que, desde
agosto de 2008, todas as etapas do PE ja eram implementadas no servico e
registradas nos prontuarios dos pacientes.

Esse resultado também pode ter relagdo com o fato dos instrumentos de
registro apresentarem informacdes diferentes, o que de acordo com Munyisia; Yu e
Hailey (2011) pode impactar na comparacéao realizada entre eles.

Pode-se, no entanto, inferir que, embora o uso do sistema na unidade seja
recente e ele contenha mais campos para serem preenchidos pelos enfermeiros,
relacionados com a primeira etapa do PE, e gere varias possibilidades diagnodsticas
e de prescricbes de enfermagem, ele ndo esta demandando mais tempo para ser
preenchido do que os registros manuais, o que deve ter relagdo com o fato de dispor
de recursos apropriados.

ApOs a comparacdo entre a funcionalidade, confiabilidade, usabilidade e
eficiéncia dos registros manuais utilizados na UTI e do SIPETiI, constatou-se que o
sistema apresentou-se mais vantajoso por ser preciso na execucao das etapas do
PE; por permitir uma maior compreensao sobre a interrelacdo existente entre as
etapas deste método cientifico; por dispor de avisos e lembretes que minimizam o
registro de dados invalidos; por ser mais facil aprender o conceito, a aplicacdo e
executar as suas acbes e controlar o seu preenchimento do que entender os
conceitos implicitos, a aplicabilidade e executar os registros e controle de forma
manual; por ser mais facil obter dados para avaliar o servigo a partir do seu uso; por
possuir subsidios de ajuda que podem ser acessados em caso de duvidas e dispor

de recursos mais adequados a aplicacédo do PE na pratica profissional.

6.4 ldentificacdo das vantagens e desvantagens dos registros manuais e

eletrbnicos

Nos questionarios (APENDICE D e E) entregues aos enfermeiros da UTI,
para a avaliacdo dos atributos de qualidade, havia um campo destinado a descri¢cdo
das vantagens e desvantagens relacionadas ao uso dos registros manual e
eletrbnico para se operacionalizar o PE na pratica.

Enfermeiros da UTI relataram que os instrumentos previamente utilizados na
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unidade tinham como vantagem o fato de serem obijetivos, de facil acesso, favorecer
a consulta rapida, serem faceis de ser utilizados e preenchidos e permitirem a
identificacdo do autor do registro.

Acredita-se que a objetividade dos registros manuais e a facilidade do seu
preenchimento e identificacdo do autor estejam relacionadas com o fato de o
instrumento de registro da primeira etapa do PE, utilizado previamente na unidade,
ser no formato check list e por um mesmo impresso ser preenchido por enfermeiros
dos trés turnos de trabalho (manha, tarde e noite) (ANEXOS C e D). Além disso,
como o0s impressos ficam em uma prancheta com os enfermeiros, sdo de facil
acesso e permitem uma consulta rapida dos dados.

Mas, ao mesmo tempo em que o formulario foi considerado objetivo, e este
atributo foi considerado uma vantagem apresentada pelos registros manuais, ele
também foi avaliado como sendo uma desvantagem por nao favorecer o registro de
informagdes mais completas sobre os pacientes. Outras desvantagens apontadas se
relacionam a ilegibilidade de letras, ocorréncia de rasuras, possibilidade de haver
fraudes nos registros realizados e a ocorréncia de extravios.

Cavalcante,Brito e Porto (2009) relatam que, nos registros em papel, corre-se
o0 risco de a letra do usuéario ndo ser legivel e, uma vez que a legibilidade contribui
para o tratamento dos pacientes de forma mais segura, esta € uma vantagem
apresentada pelos registros eletrénicos. Além disso, os autores complementam que
0 registro em papel também gera inseguranca de que os dados sejam perdidos,
além de serem de dificil armazenamento e manipulacdo e impossibilitarem anélises
comparativas ao longo da histéria dos pacientes.

Também foi apontado, pelos enfermeiros da UTI, como desvantagem
associada ao registro manual o fato de ele despender mais trabalho quando ha
necessidade de haver coleta de dados para a realizagao de pesquisas e avaliagcao da
gualidade da assisténcia e gerar um retrabalho por parte dos profissionais, que
acabam tendo de utilizar outros instrumentos para o preenchimento de escalas e
indices prognosticos para a avaliacdo dos pacientes internados na UTI.

Com relacdo as vantagens associadas ao uso do SIPETI, enfermeiros
descreveram o fato de o sistema conter dados mais detalhados sobre o exame
fisico/necessidades apresentadas pelos pacientes, o que, por sua vez, favorece a
realizacdo de uma avaliacdo mais minuciosa; possuir recursos que auxiliam os

profissionais a evitar erros e uniformizar conceitos; permitir a obtencao de indicadores
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de saude e facilitar a compreenséo da inter-relacéo existente entre as etapas do PE.
Embora o resultado obtido — comparando-se a obtencéo de resultados

gerados com a implementacao do PE, utilizando os registros manuais existentes na

unidade e o SIPETi — néo tenha apontado que o sistema € significativamente

melhor, foi descrito por enfermeiros da UTI que, com seu uso, eles passaram a obter
informagbes que favorecem a avaliagdo da qualidade do servico prestado na

unidade.

De acordo com Cavalcante; Brito e Porto (2009), o acesso a dados de
sistemas informatizados contribui para decisées que, por sua vez, sdo importantes
para a melhora da assisténcia prestada aos pacientes.

Baggio; Erdmann e Dall Sasso (2010); Kliick et al. (2006) e Sarsur; Medeiros
(2010) relatam que o registro eletrénico do PE fornece uma linguagem uniforme que,
por sua vez, gera maior seguranga para 0s pacientes por favorecer a comunicacao,
a disponibilidade de dados para a realizagdo de pesquisas e a obtencdo de
indicadores para acompanhamento e analise da qualidade assistencial.

Além disso, o uso de linguagens padronizadas, além de favorecer o

desenvolvimento do conhecimento de enfermagem, facilita o compartiihamento da

informagdo nos mais diversos campos de atuacdo da profissdo e permite a

identificacdo da contribuicdo da enfermagem na assisténcia prestada aos pacientes
(JOHNSON et al., 2009; PRUINELLI et al., 2011).

Alfaro-Lefevre (2010) também concorda com o fato de que sistemas

informatizados facilitam o processo de raciocinio diagndéstico, dependendo da

combinacdo dos dados da investigacdo, e impulsionam o lancamento de dados,
aperfeicoando, dessa forma, a documentacdo realizada. Hayrinen; Sarnto e
Nykanen (2006) ressaltam que tem sido demonstrado, em varios estudos, que 0 uso
de sistemas de informac&o vem tornando os registros realizados pelos profissionais
de salde mais precisos e completos.

Hannan; Ball e Edwards (2009) e Perez e Ortiz (2008) descrevem que 0S
sistemas informatizados de documentacdo em saude possibilitam uma coleta de
dados de forma mais eficiente e um suporte para o planejamento do cuidado, o
monitoramento das intervencdes e dos resultados obtidos. Além disso, o uso de
alertas e avisos em softwares confere maior seguranca aos pacientes (PEREZ;
ORTIZ, 2008).

As desvantagens apontadas estéo relacionadas com o fato de ndo haver um
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computador em cada box, com o tamanho da letra da interface do SIPETI, e a
necessidade de se implementar, no banco de dados do sistema, um recurso que
mapeie as acdes com uso de dispositivos especificos. Por exemplo: a prescricdo
“Fixar SVD na coxa do(a) paciente, evitando tracionamento e alternando o lado da
fixacdode _ /  h. Datar e assinar” sO deve aparecer na tela se for registrado, no
modulo de exame fisico/NHB, que o(a) paciente estd com este dispositivo de
assisténcia inserido em seu corpo.

Apesar de ser possivel levar o notebook a todos os boxes, bastando conecta-
lo a rede por um cabo especifico, a fim de favorecer a usabilidade do sistema, que
pode ficar comprometida por ndo haver um computador fixo em cada box, as
enfermeiras que fazem parte da equipe de desenvolvimento do SIPETi conseguiram,
a partir de um outro projeto submetido a apreciacado por parte da Fundacdo de
Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG), fomentos para a
aquisicao de tablets, que serdo utilizados na unidade. Para tanto, os analistas de
sistema irdo aperfeicoar o SIPETI a fim de adapta-lo para ser usado na nova
plataforma.

A fim de buscar solug¢des para o “problema” do tamanho das letras utilizadas
na interface do SIPETI, a equipe de desenvolvimento perguntou ao grupo de
enfermeiros se eles preferiam aumentar a quantidade de abas existentes no
software, para que o tamanho da fonte pudesse ser alterado. Porém, o grupo
preferiu que o sistema fosse mantido da forma que estava, dizendo que ja estavam
se acostumando com a fonte utilizada e que ela ndo estava comprometendo a
usabilidade do sistema.

Cabe ainda ressaltar que esta sendo realizado o mapeamento entre 0s
cuidados de enfermagem e os dispositivos de assisténcia utilizados com os
pacientes. Acredita-se que, com isso, a tela de prescri¢des ficara mais limpa, o que,
consequentemente, tornard a interface mais facil e agradavel, conforme preconizado
por Brandt e Lewis (2008), Hannan; Ball e Edwards (2009); Oliveira; Barros e
Oliveira (2010) e Pressman (2006).

6.5 Comparacdo entre os diagndsticos de enfermagem elaborados na UTI,

antes e apos a implantacéo do SIPETIi na unidade

A fim de se avaliar se o SIPETi auxiliou os enfermeiros na identificacdo das
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necessidades biopsicossociais e espirituais apresentadas pelos pacientes, foi
realizada uma comparacdo entre os diagnosticos de enfermagem por eles
elaborados, antes e apos a implantacdo do software na UTI.

Ficou evidente, nos resultados obtidos, que, além de o0s enfermeiros
passarem a utilizar titulos diagndsticos que antes ndo faziam parte do perfil
diagnéstico dos pacientes internados na UTI, também passaram a identificar
necessidades psicossociais e espirituais e algumas psicobiolégicas, que antes nao
eram foco da sua atencao.

As necessidades psicobiolégicas que passaram a ser identificadas foram a de
“regulacdo: crescimento celular”, “sono e repouso” e “regulacdo térmica”. As
necessidades psicossociais identificadas foram: “recreacédo/lazer”, “comunicacao”,
“aprendizagem/educacdo para a saude”, “terapéutica”, “autoestima’ e “espaco’.
Anteriormente, ndo haviam sido identificadas, nos registros dos DEs na UTI,
demandas associadas a necessidade psicoespiritual, 0 que ocorreu apés o uso do
SIPETi .

Compreende-se que, em funcdo da gravidade do estado de saude fisica dos
pacientes internados em uma UTI, a equipe de enfermagem acaba priorizando as
necessidades psicobioldégicas (FERNANDES et al., 2010; SALGADO, 2010;
TANNURE, 2008).

Entretanto, para o paciente, a propria internacdo em uma UTI pode ser um
sinal de ameaca a vida e ao bem-estar. Aléem disso, a internacdo também € marcada
por varias modificacbes em seu habito de vida, como a separacdo dos familiares,
substituicdo do cuidado pela equipe intensivista e ainda a exposi¢do a um ambiente
desconhecido, repleto de aparelhos com ruidos e alarmes, iluminagdo constante,
variacdo térmica e a realizacdo frequente de varios procedimentos invasivos
(SALGADO, 2010).

O atendimento humanizado pode contribuir para amenizar os sentimentos de
angustia de pacientes em estado critico. Logo, a equipe de enfermagem deve
oferecer apoio e suporte emocional aos pacientes (PROENCA; DELL AGNOLO,
2011).

Além disso, cabe ressaltar que, de acordo com Fonseca et al. (2008), a
espiritualidade e a religiosidade também devem ser foco da atencdo dos
enfermeiros, pois sao fatores psicoldgicos/sociais que podem contribuir para inspirar

a coragem, o animo e a confiangca, ndo devendo ser negligenciados pelos
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profissionais de saude. O enfermeiro ndo pode esquecer que esta lidando com um
ser humano com emocgdes e sentimentos. Logo, ele precisa saber tocar, ouvir e
conversar. Dessa forma, a pratica da enfermagem deve ser humanizada,
respeitando e acolhendo as necessidades de cada paciente (DUARTE; NORO,
2010).

Logo, de acordo com Silva (2006), o profissional de enfermagem, como
cuidador, deve prestar uma assisténcia que va além da identificacdo de sinais e
sintomas e da execucdo de procedimentos, devendo assistir os pacientes de forma
individualizada e integral, respeitando valores, principios, habitos e crengas, a fim de
garantir uma assisténcia eficiente e eficaz. As experiéncias vividas em uma UTI sdo
geralmente traumaticas para os pacientes e familiares. Sendo assim, conhecer as
suas crencgas e expectativas pode favorecer a adaptacao ao setor.

Por todos esses motivos, e uma vez que havendo desequilibrio em uma das
NHBs haverd comprometimento nas demais (HORTA, 1976), considera-se que a
identificacdo de demandas relacionadas com as esferas cuidativas psicossociais e
espirituais demonstra que o SIPETi favoreceu a coleta de dados associados a tais
necessidades. Esse resultado pode estar associado ao fato de o sistema ter sido
desenvolvido fundamentado na teoria das NHBs e por gerar uma lista de
probabilidades diagnosticas, a partir do cruzamento entre elas e as caracteristicas
definidoras e fatores de risco constantes no modulo de exame fisico/NHB. Logo, o
recurso de o sistema emitir tais probabilidades chama a atencdo dos enfermeiros
para dados que, anteriormente, ndo eram comumente por eles monitorados.

Isso fica evidente ao se compararem os diagndsticos elaborados pelo grupo
de enfermeiros dessa UTI, utilizando o registro manual (SALGADO, 2010;
SALGADO; CHIANCA, 2011) e os dados obtidos ap6s a utilizacdo do SIPETI.

Com relacao aos trés (3) titulos diagnosticos identificados no estudo realizado
por Salgado (2010) e Salgado e Chianca (2011), que n&o foram selecionados pelos
enfermeiros apdés o uso do SIPETI (dor aguda, confusdo aguda e risco de solidao),
pode-se inferir que sao titulos diagndésticos que ainda virdo a ser identificados com o
uso do software, uma vez que também foram identificados em outros estudos
(FERNANDES et al., 2010; MIRANDA et al., 2010; SOUZA et al., 2010) sobre perfil
diagndstico de pacientes em estado critico.

Sabe-se que ha outras necessidades psicobiologicas e psicossociais a serem

monitoradas em pacientes internados em UTI de adultos e que existem outros DEs
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associados as necessidades psicoespirituais que ainda ndo foram objeto de
avaliacdo por parte do grupo de enfermeiros do servico onde o SIPETi foi
implantado, mas considera-se que ja houve um avanco e que, com a mudanca de
comportamento para um olhar focado na integralidade, aliado aos recursos
disponibilizados pelo sistema, pode-se avancar ainda mais.

Desse modo, percebe-se que o uso de uma tecnologia, desenvolvida tendo
como suporte uma teoria de enfermagem e com recursos capazes de emitir
probabilidades diagnosticas a partir de dados obtidos de um exame fisico minucioso
e de coleta de informacbes sobre as NHBs dos pacientes, pode ser capaz de
favorecer a atencéo integral em UTI de adultos.

A integralidade esta relacionada com uma assisténcia holistica aos pacientes.
Essa abordagem implica proporcionar desde o consumo de tecnologias de saude
disponiveis para qualificar a assisténcia até a criagdo de um ambiente que assegure
conforto e seguranca para a populacio (CECILIO; MERHY, 2003).

Cabe, no entanto, ressaltar que existem limitacbes na obtencdo de
diagndésticos com o auxilio de computadores, tais como o fato de o sistema presumir
que os dados lancados sdo verdadeiros e de ele ndo pensar pelo usuario. Logo,
cabe ao enfermeiro analisar e interpretar as informacdes por ele geradas (ALFARO-
LEFEVRE, 2010), exercendo o pensamento critico para analisar as probabilidades
diagnésticas apresentadas pelo SIPETI.

Fica evidente, entdo, que o pensamento critico € extremamente necessario
para a sele¢do dos DEs e, consequentemente, para o planejamento/implementacao
da assisténcia de enfermagem. Lunney et al. (2011) reforcam que os enfermeiros
tém potencial para aperfeicoar a qualidade do cuidado se conhecerem e exercitarem
0S processos de pensamento critico.

O software tem apenas o proposito de apoiar os enfermeiros, fornecendo-lhes
informacgdes e recursos capazes de facilitar a tomada de decisbes sobre o cuidado
dos pacientes. Ele auxilia o profissional a manter e aumentar suas responsabilidades
e a enfocar os aspectos que apresentam maior prioridade no cuidado ao pacientes.

Além disso, nenhuma maquina sera capaz de substituir a capacidade humana
de oferecer um sorriso, um toque, um carinho. Portanto, se isso € comportamento
exclusivamente humano e ndo pode ser substituido, deve ser uma atitude inteligente
por parte dos profissionais de saude buscar enfatizar e fortalecer tais

comportamentos. A tecnologia deve ser utilizada para atingir melhores niveis de
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resultados decorrentes das atividades realizadas pela enfermagem, que, por sua vez,
sao acoes puramente humanas (MARIN; CUNHA, 2006).
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QCONCLUSZ\O




Considera-se que os objetivos deste estudo foram alcancados, uma vez que
foi analisado se um software especialmente projetado para uma UTI de adultos,
contendo as etapas do PE, fundamentado em uma Teoria de Enfermagem, auxiliou
os enfermeiros na execucdo das etapas do processo e na identificacdo das
necessidades biopsicossociais e espirituais apresentadas pelos pacientes.

O software, denominado Sistema de Informacdo com o Processo de
Enfermagem (SIPETI), foi desenvolvido tendo como arcabouco tedrico a teoria das
Necessidades Humanas Basicas (NHB). Foram utilizadas linguagens padronizadas
(classificacOes de enfermagem e escalas de avaliagdo) para alimentar o banco de
dados do sistema. Para implantar o sistema na UTI, foram realizadas atividades de
educacao permanente com 0s enfermeiros.

As unidades modulares e os atributos de funcionalidade, confiabilidade,
usabilidade e eficiéncia do software foram avaliados. Também foram comparados os
atributos de qualidade dos registros manuais utilizados na UTI e do SIPETI, além de
se identificarem as vantagens e desvantagens do registro das etapas do PE nas
duas formas de documentacéo.

Além disso, foram comparados os diagnésticos de enfermagem elaborados
pelos enfermeiros da unidade, antes e apés a implantacao do software na UTI.

Durante o processo de andlise dos resultados alcangados com o SIPETI, ficou
evidente que ele auxiliou os enfermeiros na execucdo pratica do processo de
enfermagem em suas diferentes etapas, bem como na identificacdo de
necessidades biopsicossociais e espirituais apresentadas pelos pacientes.

Os enfermeiros deram sugestbes para 0s modulos do SIPETI que
favoreceram a sua usabilidade por torna-lo mais agradavel e facil de ser usado.

Constatou-se que o sistema é adequado, acurado, inteligivel, eficiente e que
permite a interagdo dos dados, a apreensibilidade e a operacionalidade. Mas ficou
evidente que o SIPETI precisa continuar sendo aperfeicoado, sobretudo para se
tornar mais maduro, favorecer a recuperabilidade dos dados de forma mais rapida e
para se evitar que seja negado que pessoas autorizadas tenham acesso ao sistema.

Apbés a comparacdo entre a funcionalidade, confiabilidade, usabilidade e
eficiéncia dos registros manuais utilizados na UTI e do SIPETI, constatou-se que o
sistema apresentou-se mais vantajoso por ser preciso na execucao das etapas do
PE; por permitir uma maior compreensao sobre a interrelacdo existente entre as

etapas deste método cientifico; por dispor de avisos e lembretes que minimizam o
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registro de dados invalidos; por ser mais facil aprender o conceito, a aplicacdo e
executar as suas acOes e controlar o seu preenchimento do que entender os
conceitos implicitos, a aplicabilidade e executar os registros e controle de forma
manual; por ser mais facil obter dados para avaliar o servi¢co a partir do seu uso; por
possuir subsidios de ajuda que podem ser acessados em caso de duvidas e dispor
de recursos mais adequados a aplicacdo do PE na prética profissional.

Com relacdo aos demais atributos de qualidade, constatou-se que nao houve
vantagem significativa associada ao uso do sistema informatizado. Logo, tanto os
formularios manuais, usados na unidade, quanto o SIPETi podem ser utilizados para
se implementar o PE na prética pois dip6e das funcbes necessarias a aplicacédo
deste método cientifico e permitem a sua aplicacdo de forma correta. Além disso,
ambos foram desenvolvidos de forma apropriada, sendo facil preenché-los e obter
resultados apos a implementagcdo do PE. Também foi verificado que o tempo gasto
para identificar e registrar os dados nos dois instrumentos de documentacgdo foi o
mesmo e que 0s dois recursos precisam ser aperfeicoados para garantir uma maior
seguranca dos dados, se tornarem mais maduros e favorecerem a recuperacao de
informacdes.

Esses resultados sugerem que tanto instrumentos de registro manuais usados
nesta UTI como o informatizado podem ser utilizados para se aplicar o PE na pratica
profissional e para se obterem indicadores de saude (embora, com o SIPETi, a
obtencédo deste dado ocorra mais rapidamente). Acredita-se que o fato de o tempo
gasto para se identificar e registrar os dados nos dois instrumentos ser o mesmo,
esteja associado aos tipos de impressos usados na unidade (check list para a
primeiro etapa do PE e planilhas ja existentes no computador para formular os
diagndsticos e prescricoes de enfermagem).

Mas o fato de o sistema ter pouco tempo de uso no servigo, conter mais
campos para serem preenchidos e oferecer mais possibilidades diagnésticas e de
cuidados de enfermagem sugere que possa haver alguma vantagem relacionada ao
tempo gasto pelos profissionais para realizar o registro dos dados utilizando o
SIPETI.

Além disso, cabe relatar que, ao serem descritas pelos enfermeiros as
vantagens e desvantagens associadas aos dois instrumentos de registro, constatou-
se que eles consideram que os instrumentos previamente utilizados na unidade

tinham como ponto positivo serem objetivos, de facil acesso, favorecer a consulta

263



rapida, serem faceis de ser utilizados e preenchidos e permitirem a identificacdo do
autor do registro.

Mas, ao mesmo tempo em que o fato de o formulario ser objetivo foi apontado
como uma vantagem dos registros manuais, ele também foi avaliado como sendo uma
desvantagem por néo favorecer o registro de informagdes mais completas sobre os
pacientes. Outras desvantagens apontadas se relacionam a ilegibilidade de letras,
ocorréncia de rasuras, possibilidade de haver fraudes nos registros realizados, a
ocorréncia de extravios, o fato de despender mais trabalho quando ha necessidade de
haver coleta de dados para a realizagdo de pesquisas e avaliacdo da qualidade da
assisténcia e gerar um retrabalho por parte dos profissionais, que acabam tendo de
utilizar outros instrumentos para o preenchimento de escalas e indices progndésticos
para a avaliacdo dos pacientes internados na UTI.

Com relacdo as vantagens associadas ao uso do sistema eletrénico, foi
descrito o fato de ele conter dados mais detalhados sobre o exame
fisico/necessidades apresentadas pelos pacientes; possuir recursos que auxiliam os
profissionais a evitar erros e uniformizar conceitos; permitir a obtencéo de indicadores
de saude e facilitar a compreenséo da inter-relacéo existente entre as etapas do PE.

As desvantagens apontadas para o registro utilizando o SIPETI estéo
relacionadas com o fato de ndo haver um computador em cada box, com o tamanho
da letra da interface do SIPETi e a necessidade de se implementar, no banco de
dados do sistema, um recurso que mapeie as acbes com uso de dispositivos
especificos.

Constatou-se, também, que, antes da implantacdo do SIPETi na UTI, o peffil
dos diagnosticos de enfermagem identificados pelos enfermeiros nos pacientes se
referia a doze (12) NHB, sendo onze (11) necessidades psicobiolégicas e uma (1)
psicossocial. Apds o uso do sistema, passaram a ser identificadas vinte e duas (22)
NHB, sendo quatorze (14) psicobiolégicas, sete (7) psicossociais e uma (1)
psicoespiritual.

Desse modo, comprovou-se que o SIPETI favoreceu a realizacdo de uma
assisténcia de enfermagem focada na integralidade dos seres humanos, pois foi
construido tendo como alicerce uma Teoria de Enfermagem focada nas NHB, que
vao muito além de demandas apenas bioldgicas, e por fornecer aos profissionais
listas de possibilidades diagndsticas e de cuidados de enfermagem a partir de dados

obtidos com a realizagéo de uma coleta de dados minuciosa.
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LIMITACOES DO ESTUDO/
DESAFIOS E PROXIMOS PASSOS




Apesar dos objetivos deste estudo terem sido alcancados, e de todos os
esforcos dispendidos na realizacdo deste trabalho, € importante relatar a existéncia
de algumas limitacdes, tais como ndo ser possivel a generalizacdo dos resultados
agui obtidos, o que pode estar associado ao fato do sistema estar sendo utilizado ha
pouco mais de um ano, e ter sido avaliado em apenas uma UTI| por um ndmero
reduzido de enfermeiros. Além disso, é importante enfatizar que o SIPETi ainda
precisa ser avaliado em outras UTIs de adultos e continuar passando por ciclos de
melhorias de modo que se torne cada vez mais facil de ser utilizado.

Os desafios e proximos passos a serem dados pela equipe de
desenvolvimento do SIPETi s&o: trabalhar os erros que ainda ocorrem e podem
comprometer a seguranca de acesso, a maturidade e a recuperabilidade de dados;
finalizar o mapeamento das prescricbes de enfermagem com os dispositivos de
assisténcia existentes no banco de dados do software; validar todos os
mapeamentos realizados para alimentar tal banco; realizar modifica¢cdes no codigo-
fonte do sistema para sua interacdo com o computador tablet; acompanhar a
emissao dos relatérios com os indicadores de saude da unidade e extrair do banco
de dados do sistema outros indicadores, desenvolver um médulo do SIPETi para ser
usado pelos técnicos de enfermagem e desenvolver a partir do banco de dados do
SIPETI sistemas de informacdo com o Processo de Enfermagem para outras areas
como terapia intensiva neonatal, pronto atendimento, clinica médica, cirargica e
materno infantil.

Apés a realizacdo dessas melhorias, pretende-se comparar novamente 0s
atributos de qualidade dos registros manuais utilizados na UTI e do SIPETI, a fim de
se avaliar se, com um maior tempo de uso e com a realizacdo das correcdes e
aperfeicoamentos, o sistema se tornara ainda mais vantajoso.

Além disso, espera-se que, com o SIPETI, o tempo de documentagdo das
etapas do processo de enfermagem seja reduzido, que este seja utilizado para a
realizacdo de pesquisas de validacao de diagnosticos e prescricdes de enfermagem
e que os dados obtidos no moédulo de avaliacdo associados com as escalas
utilizadas no sistema, a ocorréncia de eventos adversos e os calculos das taxas de
prevaléncia de um determinado diagnéstico, efetividade do risco, efetividade na
prevencado de complicacOes e de modificacdes positivas no estado dos diagnosticos
de enfermagem possam servir de indicadores assistenciais que apontem para a

qualidade do servigco prestado aos pacientes.
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ANEXO A- Instrumento de coleta de dados — Histérico de enfermagem utilizado para
alimentar o banco de dados no modulo de anamnese do SIPETI

Logomarca ] 1- Data da admissao / /
HISTORICO DE ENFERMAGEM 2-Hora :
UTI ADULTO Fundamentada na Teoria das Necessidades Humanas Bas icas
de Wanda de Aguiar Horta

Identificacdo
3-Nome: 4- Registro:
5- Data de Nascimento: /[ 6- Idade : 7-Sexo: [ M [JF 8- Escolaridade: 9 — Raca:
10 — Profisséo: 1 1 — Naturalidade:
12- Nacionalidade: 13-Convénio: 14- Box:
15- Diagn@stico clinico:
16-Procedéncia: [J Casa [ Outro hospital [J PS[J BC [1 Hemodinamica 17-Informante: [1 Paciente [1 Membro da Familiall Amigo
[J Unidade de Internag&o [ Outros: [ Profissional de saude:
[J Outros:

Percepcdes e expectativas relacionadas a doenca

18- Motivos da internagdo na UTI/ Histéria da molés tia atual

19- Histéria pregressa:

20 — Dados alterados de exames complementares anter iores a internagao na UTI:

21- Conhecimento do paciente e familiar sobre a doe  ncga e o tratamento:

o Adequado o Inadequado: Cite

o Nenhum

22- Controle de saude / habitos de vida:

Relato de alergias: o Nao o Sim  Cite:

Habito de fazer exame médico regularmente? o Nao o Sim Tabagismo: o Ndo o Sim

Habito de fazer exame odontolégico regularmente? o Ndo o Sim Etilismo: o N&o o Sim
Medicamentos em uso:

Necessidades Psicoespirituais

23 - Realiza alguma pratica religiosa-espiritual? o Néo o Sim
Qual?

24 - Solicita algum acompanhamento religioso/espir  itual? o N&o o Sim
Cite:

Necessidades Psicossociais

o Calmo o Agitado o Alegre oTriste o Ansioso o Relato de estar com medo
o Agressivo oOutros
Especificar:

25- Seguranga/Estado emocional prévio

) . . Comunicagéo: [J Verbal oral [ verbal escrita [] N&o verbal Cite:
26- Orientacdo prévia no tempo e espago/ | [ Orientado [ Desorientado [ Alerta O Sonolento [ Agitado O Torporoso [ Comatoso
comunicag&o/ ateng&o: 0 Sedado [ Outros

Memodria prejudicada o N&o o Sim Cite:

Participagdo em atividades ) Nao [J Sim Cite:

27- Interagdo social (gregéria/participagdo/amor) Integragéo com a familia [l N&o [1 Sim Cite:

Pessoas de maior afinidade:

28- Recreacéol/lazer/criatividade 0 Televisdo 0 Musica 0 Computador [ Revistas [ Livros O Trabalhos manuais 0 Jogos
[J Outros: Cite:
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29 -
Aprendizagem (educacgéo para a saude) o Nao comprometida | o Comprometida: cite:
Auto-estima o Nao comprometida | o Comprometida: cite:
Auto-imagem o N&o comprometida | o Comprometida: cite:
Auto-realizacdo o Nao comprometida | o Comprometida: cite:
Liberdade o Nao comprometida | o Comprometida: cite:
Aceitacdo o Nao comprometida | o Comprometida: cite:

Necessidades Psicobiolégicas

Alteracbes © Nao o visual o Auditiva o Dolorosa o Gustativa oTatil

30- Percepcio dos 6rgéos dos sentidos oOlfativa  Cite:
Déficit prévio no auto cuidado: Higiene corporal o Nao o Sim
31- Cuidado corporal Cite: _____ i __ _ i
Déficit prévio no auto cuidado: Higiene oral o Néo o Sim
Cite:

Tem dificuldade para dormir? o Nao o Sim Identifique: o Insbnia o Sonambulismo
32- Habito de sono e repouso o inverte dia com a noite o Medo noturno o Outros Cite:
O que dificulta interfere em seu héabito de sono?

33- Nutric&o e hidratagéo Apetite o Preservado o Diminuido Motivo:
Déficit prévio no auto cuidado para alimentagao/hidratacdo? o N&o o Sim
Qual?
Déficit prévio de locomogdo? o Nao o Sim
34- Mecéanica corporal/motilidade/Locomocao/ Qual?
o Né&o realiza o Realiza Cite:

35- Exercicios e atividades fisicas

Integridade fisica preservada? o Sim o Néo
36- Integridade fisica/cutaneo-mucosa Cite 0 comprometimento:

Integridade cutdneo-mucosa preservada? o Sim o Néo
Cite o comprometimento:

37- Eliminagéo urinéria Relato de: o Fluxo urinario adequado o Polidria o Polacidria o Nictdria o Tenesmo o
Incontinéncia urinaria o Distria o Hematdria o Coldria o Outros:
Déficit prévio no auto cuidado o Nao o Sim
Qual?

38- Eliminagéo intestinal o Habito regular vezes /dia o Habito irregular
Déficit prévio no auto cuidado o Nao o Sim
Qual?

39- Terapéutica Seguia orientagdes prévias relacionadas € saude? o Néo o Sim
Observacgdes:

40- Sexualidade Dados de interesse clinico o N&o o Sim Cite:

41- Ambiente e abrigo Saneamento bésico o Presente o Ausente

Moradia o Area urbana o Area rural o Outros:

42- Solicitagdes do paciente/ familiares:

Impresséo do enfermeiro sobre o paciente/familiares / outros dados relevantes

Enfermeiro / COREN




ANEXO B- Instrumento de coleta de dados — Exame fisico utilizado para alimentar o banco
de dados do médulo de exame fisico/NHB do SIPETI

2901

PGOMARCA EXAME FISICO Identificacdo do paciente: (Colocar etiqueta)

UTI ADULTO

Teoria de Enfermagem das NHB

1 - Regulacéo neuroldgica :

[] Orientado [ Confuso  [] Alerta [ Sonolento [] Agitado
[J calmo [ITorporoso [l Comatoso [] Sedado

[J Outros:

Turno: [IJManh& ] Tarde [INoite

Escala de Coma de Glasgow: (Total)

Abertura Ocular R 12 Mot Resposta Verbal:
4- Espontanea esposta Motora 5- Orientado

3- Ao comando Verbal 6- Obed_ece ao comando 4- Desorientado e conservado
5- Localiza dor

2- A dor o e 3- Palavras inapropriadas
1- Ausente 4- Flexgo m_esprit:l_flca 2- Sons incompreensiveis
3- Flexdo hipertonica 1- Sem resposta
2- Extensé&o Hipert6nica
1- Sem resposta
Escala de Ramsay: (Total)
Paciente acordado Paciente dormindo.
Nivel 1 — Ansiosos e agitado, ou inquieto ou ambos Nivel 4 — Respostas rapidas
Nivel 2 — Cooperativo, orientado e tranquilo Nivel 5 — Respostas lentas
Nivel 3 — Responde apenas a comandos Nivel 6 — Sem respostas

2 — Seguranca emocional :
[J Calmo [lAlegre [] Triste [JAnsioso [IDepressivo [] Outros

3- Sono e repouso:
[J Preservado [ Inadequado:

4- Regulagao térmica:

[ Afebril T[] Subfebril T [ Febril T [ Hipotérmico T
5- Coloragéo e hidratagéo da pele e das mucosas:

[J Anictérico [] Ictérico ++4 [J Acianético [J Cianético ++4

[] Corado L] Hipocorado +/+4 [l Hidratado [ Desidratado +/+4

6- Cuidado corporal:
Higienizacéo corporal: [] Adequada [ Inadequada
Higienizacdo bucal :  [] Adequada [] Inadequada

7- COONG (Cabega, olhos, ouvido, nariz, garganta) e regido cervical:

I PIC: mmHg [ PPC: mmHg

[JDVE [ Dreno: Tipo

Pupilas [lsocéricas [J Anisocéricas [1 Miose [] Midriase [1 Discéricas Diametro: cm
Fotorreatividade pupilar [ Presente [ Ausente [ Lagoftalmia [] Nistagmo [ Ptose palpebral [ Amaurose ___ [] Edema palpebral
[J Otorragia  [] Otorréia  [] Aparelho auditivo

[] Desvio de Septo [1 Epistaxe [IBAN [JSNE (SOE) [JSNG (SOG) [JCanula Nasal

JTOT [TQT Canula Guedel [JCanulanasal [1COMB TUBE [J Mascara larigea [JPrétese dentaria

[J Outros:

8- Nutrigdo:

Tipo: Aceitacéo: [J Adequada [J Inadequada

Via: [1VO [J Enteral [J Parenteral Fluxo: ml/h  [J Restrigdo hidrica

Estase: [] Ausente [] Presente: volume [J Suspensa: motivo:

9- Térax:

[J Simétrico [ Assimétrico: [ITonel [] Peito de pombo [] Pectus escavado [] Cifoescoliose Outro:

10- Oxigenacéo:

[] Frequiéncia respiratoria: irom  Sat 02 % ETCO2 %

[J Eupneico [J Taquipneico L[] Bradipneico [] Dispneico [J Padréo Cheynestockes [JPadrdo Kusmmaul [] Padrédo Biot
OMVFs/RA OMViIaD OMV LI aE

[ Roncos [] Sibilos [] Crepitagdes. [J Atrito pleural:

[ Ar ambiente

[] Dispositivos de assisténcia: Cateter nasal I/min  [] Macronebulizagdo I/min  [UMicronebulizagao / h

[J Méascara de Venturi — Concentragcdo ___ % [J Mascara com reservatério  [JVNI

[JVM: Tipo: vC VM PEEP: PS: Fl02: Puff _ / horas

Descrigdo da secregéo traqueal:

11- Regulagéo vascular:

Frequéncia cardiaca: bpm [ pPvC mmHg [ PA: mmHg [J PAP: mmHg [J PPC: mHg
[JEucérdico  [IBradicardico [ Taquicardico

[J Normotenso [J Hipotenso  [] Hipertenso

Pulso: [l Cheio [ Filiforme [] Ritmico [JArritmico
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Ausculta: [I[BNRNF [1B3+ []B4+ [] Desdobramento de segunda bulha [] Sopros: Tipo: grau /+4
Arritmias: JFA  [JTPSV [TV Orv [J BAV grau [J Outros:

[ Marca Passo:

12- Regulag&o abdominal:
[J Normotenso [JTenso [IGloboso [ Distendido [] Ascitico [] Outros:

Ruidos hidroaéreos: [IPresentes [] Diminuidos [ Hiperativos [ Ausentes
Timpanismo: [J Presente [] Diminuido [ Ausente
Abaulamentos/Visceromegalias: [J Ausentes [ Presentes : Local (is):

[J Gastrostomia [] Jejunostomia [ lleostomia

13- Genitélias:
[ Integridade preservada [ Integridade comprometida: cite:

14- Eliminag&o urinéria:

[J Espontanea [l Estimulada [J Volume: [J Medicamento :

[J Coletor []Fralda [JSVD [JSVA / h [J Cistostomia [J Nefrostomia [J Ureterostomia
Quantidade: Aspecto: [] Fisiolégico [1 Concentrado [1 Hematdria [J Colaria  [JPiuria [ Outro:

Balango Hidrico: [1 positivo [ Negativo Intervalo de tempo : horas

15- Eliminagéo Intestinal:
[ Presente Aspecto: [ Consistente [ Pastosa [l Liquido-pastosa [] Liquido [1Outros

[J Ausente Quantos dias: Conduta:

[IColostomia: Aspecto Quantidade ml
16- MMSS e MMI!:

[J Paresia [ Plegia [J Paraplegia [Tetraplegia [ Parestesia [J FAV: local

Edema [l Ausente [] Presente: local

Perfuséo capilar [JAdequada (Até 3 seg) [ Diminuida: local

Cianose periférica [l Ausente [] Presente: local

17- Integridade fisica (cutaneo-mucosa)
[J Preservada [J Comprometida:
Local (is)da(s) lesdo(6es)/ Caracteristicas da(s) les@o(des)/ Curativo(s):

18- Solugdes em Infusdo

Droga/STP Vazéo Alteracdo na vazao Droga/STP Vazéo Alteracdo na vazao

19 - Medicamentos intermitentes:

20 - ATBs — Dias de uso / Microorganismos / Procedi  mento:

21- Glicemia capilar:

Horério Glicemia Insulinoterapia Horério Glicemia Insulinoterapia Horério Glicemia

Insulinoterapia

22- Dispositivos de assisténcia:

0TOT Dias [] Catéter de Swan Ganz Local: Dias
0TQT Dias (] Acesso central Local: Dias
0PIC Dias [J Acesso periférico Local: Dias
1 SNG Dias [ PIA Local: Dias
] SNE Dias [ BIA Local: Dias
0 SVD Dias [J Duplo ltmen Local: Dias
[ DVE Dias [] Outros Local: Dias
Dreno(Tipo/local): Volume Aspecto:

Dreno(Tipo/local): Volume: Aspecto:

23 — Dados relacionados as necessidades psicoespiri  tuais e psicossociais:

24- Ocorréncias durante o plantao:

25- Agbes para o proximo turno:

Enfermeiro/ COREN :
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ANEXO C- Instrumento de registro/ Histérico de enfemagem utizado na UTI onde o
SIPETi foi implementado

IDSM 7.1.04 Sistematizagio da Assisténcia de Enfermagem - Teoria das Necessidades Humanas Basicas - Wanda Horta

HISTORICO DE ENFERMAGEM Admitido em: / /
. Horario:
CTI ADULTO
Box:
IDENTIFICACAO
Nome: . Idade: lSexn: L__I F D M
Estado Civil: Profissio: Escolaridade:
Pritica Religiosa: Raga: Numero de Filhos:
Responsivel pela internagiio - Referéncia para contato: Convénio:

Procedéncia:

Diagnastico Médico:

~"
Estigio de Doenga: D Agudo |:] Cronico D Terminal
NECESSIDADES DE SAUDE
HISTORIA PREGRESSA
Doengas de Base:
[ Hipertensio [] IRC Dialitica []Sim []Nde DDM - Insulinoterapia []Sim [[INao  [JCardiopatia

D('m'nnm'iopalizl |:|R('v:|scuim‘i2:|(lo DStem DNeoplasiu

[] Outras

Hospitalizacdes Anteriores (Descrever o motivo, quande ocorreu e tratamento realizado):

Cirurgias Prévias:

Tratamentos Prévios:

Medica¢oes em uso (nome, dose e intervalo de tempo):

Alergias: []Desconhece [ ] Sim

Etilista: [INao []Sim Tipo de Bebida ) Dose Didria

Tabagista: [ ndo [C] Sim Hi quanto tempo: IN® de cigarros/dia:
[___] Ex-tabagista Parou ha fumoupor____ Cigarros/dia:

Uso de drogas ilicitas D Nio D Sim  Qual:

Atividade Fisica [_| Sedentario ] Sim Tipo de atividade que realiza:

Antecedentes Familiares; (doengas em avas, pais, tios e irmios)




EXAMES REALIZADOS (CAT, TC, US, ECO...)

HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

Reercagio ¢ Laser Gregaria

Comunicagio

Grau de dependéncia p/ realizaciio das atividades | Segurang¢a Emocional

O que sabe sobre sua doenga ou tratamento

Uso de Protese Deficiéncia Fisica

Necessidade de acompanhante

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

Sonoe repouso:

Alimenta¢ao:

Eliminagio Intestinal:

I .nac¢ao Urinaria:

Higiene (corporal, oral e couro cabeludo)

Educagiio a Saude:

OBSERVACOES DO ENFERMEIRO

FONTE DA HISTORIA E CONFIABILIDADE DAS INFORMACOES

Assinatura e carimbo do Enfermeiro Responsavel:
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ANEXO D- Instrumento de registro/ evolucao de enfermagem utilizada na UTI onde

o SIPETiI foi implementado

—

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM FUNDAMENTA DA NA TEORIA DAS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS DE WANDA A. HORTA

=— - Data admissao CTl: Data
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM o i
Convénio: Box:
CTI ADULTO ) e
! .
IDENTIFICACAO / NECESSIDADE DE_SAUDE
Nome: Idade: %
Diagndstico médico: .
NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
Seguranca emocional: Gregaria: Obs.: i)
I:I [:l I:l Calmo D I:‘ D Deprimido D Sim
DI:I D Ancioso E] D D Agitado D Nio R i
0 I —
EI D I:l Outros_____ =
CONTROLE DE DADOS VITAIS / EXAMES
PA/PIA: [/ /. = FR: / / Na': / / Leugs i -
FC: 4 / SATO?; L 4 K / i PaO2 SR /
TAX: / i - PAP: / / Ur: / L S PCO}: /
PVC: B T | PCE; / i Gr: 7. Vi HCO2 I/ i =
GC:_ g / / / / | Hb / / PH: ke p N
NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS - SISTEMA NEUROLOGICO

(1) Ancioso. agitado ou inquicto

(2) Cooperativo, accitando ventilagio / orientado/tranquilo
(3) Dormindo. resposta nitida a estimulo

Escala de coma de Glasgow: / / Resposta motora: Resposta verbal:
Abertura ocular (6) Obedece comandos (5) Orientado e conservando
A =y ~ (5) Localiza a dor (4) Desorientado ¢ conservando
(4) Espontanea Sevi By I . : .
(4) Flexao inespecilica (retirada) (3) Sons inapropriados
(3) Ao comando verbal - : . R -y =
Sk s (3) Flexao hipertonica (2) Sons incompreensiveis
i (2) Extensao hipertonica (1) Sem resposta
(1)Ausente ) :
(1) Sem resposta
Avaliacio de sedacio: escala Ramsay: 14 V4

(4) Dormindo, resposta minima a estimulo tdtil ou auditivo
(5) Sem resposta a estimulo auditivo ou tatil, mas ¢/ resposta a dor

(6) Sem resposta a estimulo doloroso

Avaliacio neurolégica:

I:l I:’ l:l Consciente
D I:l D Alerta
D D D Sedado

D D D Con.l'uso
D D D Sonolento
D I:I D Torporoso

D !:] I:I Comatoso
D [:l D Outros

Sono e repouso:

Obs.:

|:| D |:| Preservado
D D I:l Néo preservado

Avalia¢ao pupilar:
L__”:‘D Midriatico
DDD Midtica

I:I |:| I:‘ Isocérica
I:l D D Anisocdrica

D |:| D Fotoreativa
D D D Ndo reativa

SISTEMA TEGUMENTAR

I Anicterico

OO0 rewrico 4+
OO Acianstico

LI ciandtico

[ corado
D D DHipocm‘aclo 2 +/4+
OO0 Hidratado

D D I:IDesidralzldo B

4+

O] fnteera
|:| I:l D Escoriagdes
D D D Hematomas
O edema

Perfusio Capilar:
D D |:| Preservada
D I:l D Diminuida-local:

Cuidado Corporal:

D D I:I Adequado D D E] Inadequado Obs.:

Higiene Bucal:

D DD Adequado I:]D D Inadequado Obs.:

Integridade fisica:

SISTEMA RESPIRATORIO

Aporte de Oxigenacao:
DDD Arambiente

D I:“:] Os macro______L/mi
DDD O,CN__ L/min.
DDD O5 venturi

DDD TOT
n. DDD TQT
L1000 vm
agg v

Ausculta pulmonar:
D [:| D MVF s/ RA
D D D Roncos

|:||:||:] Sibilos .
D |:| D Crepitagdces

DDD VCV
DDD PCV
| crar
100 simv

Parimetros ventilatérios:

PEEP:____ / /
|10 S S X =
PiS / /

7.1.0029
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Secre¢do traqueal:

l:”:l [:l Fluida l:l D [] Espessa D D
OO0 muesiae OO saguinolenta a0

Purulenta

L
D Qutros:

SISTEMA CARDIO-VASCULAR

Pulso:

Ritmo cardiaco:
DDDMP e DDDChem

D D D Filiforme D D D Arritmico

D D D Ritmico  Obs:

I:] D E Sinusal
GASTRO-INTESTINAL

DD[: Arritmico
Avaliacdao nutricional:

Ace1ta 0:
E] Adcquada

D D D Inadequada

SISTEMA

D VO: Tipo: L
D D E Suspensa. Motivo: :
I Y
D D E Enteral. Tipo:

ml/h

ml/h

Tipo de sonda:
DD Gd';ll'tba

D D D Eniu':m
N

[
N

D Entérica pos-pilorica

[
]

Gastrostomia

Jejunostomia

Eliminac¢oes:

D D D Estase - Quant.; / /

D D D Vomitos - Episadios: . /

Habito intestinal: Aspecto:

Oz
g
[
pd
2
z
o
]

|

|

1

/

Quantidade:
/

Episodios:
/ /

I:I Presente

O
2|0

Abdome: ‘

j D || Normotenso I:I j D Globoso RHA:D D D Presente Misceromegalias: D D D Presentes
L1001 renso 1 :l E:I Distendido D ] l:l Ausenté D D D Ausente
I macido OO concavo Obs.: Lo

SISTEMA RENAL

Volume urinario: Eliminacio: Aspecto:
L—_l D : Satisfatério D |:| D Espontaneo D D |:| Claro D D D Coagulos
D l:l : Oliglrico D El D Micgio D D D Concentrado D I:] D Depositos
I___l D : Oligoantrico D I:I I:l Coletor D D D Coluria
D D [ Anitrico I:I DD SVA I:l D [] Pitiria
D D I:l Politirico D D D SVD D D I:] Hematdria

Hemodiailise: Vol retirado: __ ml Volume urindrio total:

Inicio: Término: 12 horasdiurmmo: ______I2horas noturno: £
sastints g TICI T OO e

Genitalias:

MMSS E MMIIL:

Atividade fisica:

D D D Dependente D I:l D Independente

D D D Cooperativo

D D D Nao Cooperativo

(_‘(,. (ROLE DE DISPOSITIVOS INVASIVOS: DRENOS:
: Local o Tipo Localizacao | Volume Caracteristica Data
AVP SVD
AVC SNE
PIA Tar
DL,
MEDICAMENTOS EM USO Antibiétice Data

EVOLUCAO - INTERCORRENCIA - PROPOSTAS/ CONDUTAS

Assinatura do Enfermeiro (Manhd) / Coren

Assinatura do Enfermeiro (Tarde) / Coren

Assinatura do Enfermeiro (Noite) / Coren
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APENDICE A- Questionario para a avaliacdo dos médulos de cadastro de pacietnes,

anamnese e exame fisico/NHB

sajuaioed ap
oJjsepe)d op OjNpeN
ajleoe
oBU 0SED BARESYNSN| NO OBSEDIIpOW ap OElSebng B}i90€ 0 OBN oedeolipow ewnbje ol glslel
212bns sew ‘eyeoe O £1S0 OWOD B}8dE O
UL GPYITIND O VIHY)),
SUIBYO BAHHY0Y, 240 ZUIFFO
‘aUSLIESOIOURN
‘BASIOSO

e anb sowypad ogjsabns ewnbje ion) os ‘o ejsodsel ens onbiysnl anb sowe}oljos ‘Jejnpow spepiun e jleoe Ogu 0Se)
"g)iooe 0 oeu ‘ogdeoyipow ewnble

a1abns seul ‘Bji@oe O ‘B)So 3} EpPeD B}l90E O :aJuapuodsaiiod oeddo eu X, LN opuediew Ojnpow epeod aijene snb sowipad
‘11 3dIS Op 021Sl} SWEXS & 9saulBUe ‘Sjusided Sp 01}SePEd 8p SOINPOLU SO JEI[BAE JOAE
‘(e) osldWISUT Opezald

|1 3dIS Op 02ISl} SWEXS & asauWeU. ‘sejusioed ap 0JSEPED 8p SOINPOUI SOp Ogde||eAe eJed oleuonsand



299

¥ Bqy 8ssulleuy
8p O[NpPoN

€ eqy osauleuy
op onpoin

Z eqy ®ssuweuy
ap OINPON

| BQY 8sSauleuy
3p O|NPON




300

¥ eqy — odisl
alwexs ap ojnpoy

€ Bqy —odIs}
auwexs ep O|NPoN

T eqy — ooisl}
aWexa ap ONPON

| BqY — 00ISl
awexa ap oNPON




301

8 Bqy — 00ISl}
awexa ap oNpPo

L BQy —0oIsl
auiexe ap o[npoN

9 Bqy — 03IS}
awexe ap OINPO

G eqy — 0oIsl}
swexa ap ojnpon




302

0l eqy —ooisl}
awiexa ap ojnpo

6 QY — 0O2Is}}
Swexa ap o|NPON




303

APENDICE B- Questionario para a avaliagdo dos médulos de diagnosticos de

enfermagem e planejamento/prescricdo de enfermagem
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de enfermagem

APENDICE C- Questionério para a avaliagdo do modulo de avaliagcédo da assisténcia
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APENDICE D- Questionario para a avaliacdo do software
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APENDICE E- Questionario de avaliacdo dos registros manuais
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APENDICE F- Declaracdo de autorizacéo institucional

SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO INSTITUCIONAL

Belo Horizonte, de de 2010.
{lm® Sr ° Diretor do

Vimos por meio desta solicitar a V.S2. autorizacéo para a realizagéo da
pesquisa “Construcao e avaliagao da aplicabilidade de um software com o
processo de enfermagem em uma Unidade de Terapia Intensiva de adultos”,
desenvolvida por Meire Chucre Tannure e orientada pela Prof. D™ Tania Couto
Machado Chianca.

Este projeto de pesquisa faz parte da tese de doutorado de Meire

Chucre Tannure desenvolvida no Programa de Pés graduagdo da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (EEUFMG).
Essa pesquisa tem como objetivo geral analisar se um soffware especialmente
projetado para uma Unidade de Terapia Intensiva de adultos, contendo as
etapas do Processo de Enfermagem, fundamentado em uma Teoria de
Enfermagem, auxilia os enfermeiros na execucdo deste método cientifico e
identificagdo das necessidades biopsicossociais e espirituais apresentadas
pelos pacientes.

Os objetivos especificos da pesquisa séo:

e Desenvolver um software, utilizando a Teoria das Necessidades

Humanas Basicas (NHB) como arcabougo te6rico das etapas do PE;

s Alimentar o banco de dados do software referente as etapas do PE,
utilizando linguagens padronizadas (classificagGes de enfermagem e
escalas de avaliac&o);

e Promover atividades de educagdo permanente, direcionadas para a
utilizacao do sistema, com os enfermeiros de uma UTI de adultos de
Belo Horizonte;

Empregar o software em uma UTI de adultos de Belo Horizonte;
Avaliar as unidades modulares do soffware;

Avaliar a funcionalidade, confiabilidade, usabilidade e eficiéncia do
software; : )

¢ Comparar a funcionalidade, confiabilidade, usabilidade e eficiéncia
dos registros manuais e do sofiware;

e |dentificar as vantagens e desvantagens dos registros manuais e
eletrénicos;

o Comparar os diagnosticos de enfermagem elaborados antes e apés a
implantagéo do software na UTI.

Para tanto pedimos sua autorizagdo para:

¢ Implantar e testar o software que estamos desenvolvendo na UTI.

e Utilizar os dados registrados pelos enfermeiros e armazenados no
sistema para avaliar os diagnésticos, resultados e as prescricdes de
enfermagem elaboradas pelos enfermeiros ap6s a utilizacdo do
software.

e Autorizar que os enfermeiros da UTI fagam a avaliacdo das unidades
modulares do soffware e da funcionalidade, -confiabilidade,
usabilidade e eficiéncia do sistema.

Ressalto que o Software é composto por médulos que permitem a

seguranga e controle dos dados e que atendem as etapas do Processo de
Enfermagem.
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Os moédulos do sistema sao: cadastro dos enfermeiros e dos pacientes,
historico de enfermagem, exame fisico, diagnosticos de enfermagem,
planejamento, prescrigdes de enfermagem, avaliagéo e relatério.

Sera disponibilizado para os enfermeiros, durante a realizagdo da
pesquisa, treinamento para a utilizagdo do sofiware, um computador moével
para ser utilizado a beira do leito dos pacientes internados na UTI, uma
impressora a laser para a impressao dos relatérios dos dados para serem
anexados aos prontudrios dos pacientes; um switching ecore para realizar a
ligagdo do notebook na rede com os demais computadores da UTL.

A avaliagdo de um software é fundamental para assegurar sua qualidade
e para identificar as razdes técnicas de deficiéncias e limitagdes do produto,
assim como observar o desempenho do usuario e verificar as partes do
sistema que precisam ser modificadas, a fim de que sejam feitas melhorias
antes de ser disponibilizado em sua forma final.

A estratégia de se utilizar a tecnologia da informagdo como um
instrumento de apoio a implantagio das etapas do Processo de Enfermagem
vem sendo apontada, na literatura, como favoravel para a melhoria da
qualidade da assisténcia de enfermagem e para o monitoramento dos
resultados obtidos com a implantagdo dos cuidados de enfermagem.

Ressalto gue o anonimato dos pacientes e dos enfermeiros sera
preservado, de acordo com as diretrizes éticas da pesquisa com seres
humanos, recomendadas pela Comissdo Nacional de Pesquisa — CONEP,
expressas na Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saide.

Os resultados serdo apresentados na UTI, divulgados na forma de tese
de doutorado, artigos e publicagées em simpoésios, congressos e periddicos,
sendo que o nome da Instituicio em questdo somente sera divulgado com a
autorizacido de V.52,

Atenciosamente,
Dra. Tania Couto Machado Enfermeiré Meire Chucre Tannure
Chianca (Doutoranda)
(Orientadora)
TERMO DE AUTORIZACJ\O
Eu, , diretor do

autorizo a realizacdo da
pesquisa “Construgdo e avaliagdo da aplicabilidade de um software com o
processo de enfermagem em uma Unidade de Terapia Intensiva de aduiltos,
neste servico. Afirmo que fui orientado sobre as finalidades e objetivos do
estudo, bem como da utilizagdo dos dados da pesquisa para fins cientificos e
sua divulgacao posterior.
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APENDICE G- Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
{De acordo com o item IV da Resolugao n° 196/96 do Conselho Nacional de Salde sobre Pesquisa envolvendo
seres humanos)

TITULO DO ESTUDO: Construgio e avaliagio da aplicabilidade de um software com o processo de enfermagem em
uma Unidade de Terapia Intensiva de Adultos

. Belo Horizonte, de de 2010.
Prezado Enfermeiro (a),

Vimos por meio deste instrumento, convida-lo(a) a participar voluntariamente da pesquisa “Construgéo e
avaliagao da aplicabilidade de um software com o processo de enfermagem em uma Unidade de Terapia Intensiva de
adultos”, desenvolvida por Meire Chucre Tannure Martins e orientada pela Prof. D™ Tania Couto Machado Chianca.
Esta tem por objetivo geral analisar se um sofiware especialmente projetado para uma Unidade de Terapia Intensiva de
adultos, contendo as etapas do Processo de Enfermagem, fundamentado em uma Teoria de Enfermagem, auxilia os
enfermeiros na execugdo deste método cientifico e identificacdo das necessidades biopsicossociais e espirituais
apresentadas pelos pacientes.

Assim, solicitamos a sua participagio nesse estudo, respondendo a dois questionrios, elaborados pelas
pesquisadoras.

Para isto é necessario esclarecé-lo (a) em relac@o a alguns procedimentos:

o Para participar do estudo é necessaria a sua capacitacéo para a utilizag&o do sofiware. Deste modo, vocé

deve ser informado que serZo oferecidos para vocé treinamentos para que vocé possa utilizar o software.

e Para evitar que a implaniagdo do sistema acarrete em riscos relacionados a mudangas da rotina de
trabalho do setor, a implantagdo do sistema ocorrera de forma gradual, com apenas um paciente
inicialmente e somente sera utilizado com os demais pacientes quando o grupo de enfermeiros da UT!
estiver de acordo com tal conduta e sabendo operar o soffware com segurancga.

= Caso o grupo de enfermeiros da UTI considere que a utilizacdo do software esta acarretando prejuizos para
o funcionamento adequado da unidade, a implantac&o do sistema sera suspensa.

s  Serdio entregues para vocé questionarios. Um contento questSes para avaliar as unidades modulares do
software e outros contendo perguntas relacionadas a funcionalidade, confiabilidade, usabilidade e eficiéncia
dos registros manuais e do sofiware.

e As suas respostas serdo analisadas pelas pesquisadoras, mantendo-se o anonimato e confidencialidade
dos relatos. Todos os procedimentos de analise serdo realizados pelas pesquisadoras.

e As informacdes obtidas ndo serdo utilizadas em seu prejuizo.

Sera garantida a sua liberdade de interromper a sua participagéo na pesquisa em qualquer momento, sem
nenhum prejuizo para vocé.

o Nao ha riscos associados & pesquisa uma vez que os dados serdo coletados diretamente dos questionarios
por vocé preenchidos e do banco de dados do software.

e Voca tem o direito de receber informagdes acerca do estudo em qualquer momento da pesquisa.

« Esclarecemos que toda informacgéo obtida & considerada confidencial e a sua identificagdo sera mantida
como informag3o sigilosa. Os relatérios e resultados deste estudo seréo apresentados sem nenhuma forma
de identificagdo individual.

e Os resultados serdo divulgados e ficardo acessiveis a qualquer pessoa.

Direito de recusa: Vocé, enfermeiro convidado a participar da capacitacéo, avaliagéo do sofiware e a responder aos
questionarios, tem todo o direito de se recusar a participar da pesquisa, sem que isto Ihe acarrete qualquer prejuizo.
Agradecendo a sua colaboragao, solicitamos a declaragéo de seu consentimento livre e esclarecido neste documento.
Entendimento do sujeito do estudo: Declaro que tive oportunidade de fazer perguntas relativas aos objetivos e a
todos os procedimentos relacionados ao estudo, estando os pesquisadores sempre prontos a respondé:las. Sei que
minha participaggo é totalmente voluntéria e que poderei recusar ou abandonar o estudo sem qualquer prejuizo pessoal.
Estou ciente de que todas as informagdes e dados prestados por mim serdo mantidos em sigilo e utilizadas somente
para fins desta pesquisa.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacéo na pesquisa e concordo em participar.
Consentimento: Com base no exposto acima, dou meu consentimento para participar da pesquisa, e também para a
divulgacéo dos dados obtidos e utilizagéo dos mesmos.

Assinatura do Enfermeiro

Discutimos este estudo com o enfermeiro participante da pesquisa usando linguagem acessivel e apropriada.
Acreditamos que houve compreensdo de nossas explicagbes e que fornecemos as informagSes necessarias para o
mesmo, segundo os principios éticos de pesquisas.

Dra. Tania Couto Machado Chianca Enfermeira Meire Chucre Tannure
Rua: Jalia Nunes Guerra, 197, apto 701 Av: Balsamar 235, Jaragua. 31270-520.
Luxemburgo. BH - MG. BH. MG.

Comité de Etica e Pesquisa da UFMG.
Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 — Unidade administrativa Il - 2° Andar. Sala 2005 — cep 31270-901 — Belo Horizonte — MG. Telefone: (031) 3409-4592
coep@prpg.ufmg.br
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APENDICE H- Modificacdes sugeridas na avaliacdo do médulo do SIPETI: exame
fisico/NHB. Belo Horizonte, 2012.

ABA DO ENFERMEIRO MODIFICACOES SUGERIDAS
MODULO:

EXAME
FISICO/NHB

Aba 1 Enf. 01 Campo regulacdo neurolégica/ comunicacdo/seatiranca fisica e

meio ambiente: No item memdria, acrescentar o termo “outros” ou
“ndo ha como avaliar” (no caso de pacientes com o estado de
consciéncia rebaixado).

Enf. 06 No item estado mental, acrescentar o termo “alerta”.

Enf. 05 Campo seguranca emocional/ _amor/aceitacdo: Acrescentar o

termo “calmo”.

Aba 2 Enf. 01 Sono/ conforto/ repouso: Quando o paciente estiver sedado, esse

item ndo deveria aparecer.

Enf. 05 Campo percepcdo dos 6rgdos dos sentidos/ COONG/ Regido

cervical/l Sequranca Fisica e meio ambiente: No item dor,

acrescentar na pagina a pontuacdo “0 a 10" antes do termo
pontos, uma vez que ha varias escalas de avaliagdo da dor.

No item acuidade visual, detalhar o termo amaurose em
“amaurose a direita” e “amaurose a esquerda”.

No item nariz: acrescentar a opgdo “Sonda Nasoentérica (SNE)”

uma vez que o uso em UTI é constante.

Enf. 06 No item dor, criar a opcdo de ao colocar o cursor sobre este
campo “surgir uma tabela com a especificacdo da pontuacao”.

No item dispositivos de assisténcia no segmento da COONG, no
item SNE criar uma opcdo para registro da “necessidade de se

repassar a sonda e o motivo”.
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Aba 3

Enf. 05

Enf. 04

Enf. 06

Campo _cuidado corporal:  Item higiene bucal, incluir a

opcao “necessidade de auxilio da equipe de enfermagem para

realizac&o da higiene bucal”.

Campo térax: No item dispositivos de assisténcia no térax, além
de “contar o nimero de dias do dispositivo, incluir da data da

puncao”.

No item dispositivos de assisténcia no térax, inserir o “dia de
retirada do dreno” e “cuidados com o local onde foi inserido o

dreno”.

Aba 4

Enf. 01

Enf. 04

Enf. 05

Campo necessidade de oxigenacdo/ seguranca fisica/meio

ambiente: No item uso de oxigénioterapia incluir no item
macronebulizacdo a unidade “litros/minuto” e no item
micronebulizacdo as opc¢des intervalo de tempo e medicamento

utilizado.

No item uso de oxigenioterapia, “permitir marcar mais do que uma

opgao”.

No item puff acrescentar campo “observacgéo”, pois ha pacientes
gue usam por exemplo, puff com Berotec de 2/2h e de Atrovent de
4/4h.

Aba 5

Enf. 02

Enf. 04

Enf. 02 e 06

Enf. 05

Campo requlacdo vascular: No item Pressdo arterial (PA)

e Pressdao intra arterial (PIA), “que o sistema selecione o

tipo (normotenso, hipertenséo, hipotemsao) automaticamente”.

Tela “muito poluida/ cheia”.

Campo regulacdo abdominal/ sequranca fisica e meio _ambiente

Item pesquisa de sinais de descompressao brusca dolorosa, incluir

uma “definicdo sobre o que é sinal de McBurney e Sinal de Murpy’

No item hérnia acrescentar os termos “umbilical e incisional”.
No item dispositivos de assisténcia no abdome, acrescentar o
“Baldao Intra Adrtico (BIA)".
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Enf. 01 Necessidade de eliminacdo: No item eliminacdo urinaria, no

campo dialise deve “aceitar horario fracionado (s6 esta aceitando

o horério inteiro)”.

Enf. 04 No item eliminagdo urinaria, acrescentar a opgao “outros” no
Aba 6 campo quantidade e “permitir inserir mais do que um dispositivo
Enf. 05 como por (exemplo: fralda + sonda vesical de alivio)”.

No item eliminacdo urinaria, acrescentar no campo medicamento
as opcoes “bloqueador de bomba de sédio e antagonista da
aldosterona”.

Enf. 04
No item eliminacg&o intestinal, acrescentar campo para quantidade.
Enf. 06
No item eliminacédo intestinal, no campo fezes ausentes, incluir
“conduta (luftal, O&leo mineral, clister, supositério,outros)”.
Incluir a opcdo “jejunostomia” e inserir um campo de “horario”
(exemplo: éleo mineral de 8/8h).

No campo colostomia incluir “quantidade em 12h e 24h”.

Aba 7 Enf. 01 Integridade fisica/pele: criar um campo especifico para as

“medidas preventivas , os tipos de curativos e o periodo de

utilizacdo”.

Enf. 04 Acrescentar em estadiamento da lesdo a opcédo “estagio
indefinido”.

Acrescentar um campo para “cobertura utilizada, bem como
frequéncia/ periodicidade da troca’. Acrescentar “medidas de
prevencao (colchao piramidal, salva pés, mudanca de decubito

de 2/2h, filme transparente)”.

Enf. 05 Inserir também as op¢des de “estadiamento: suspeita de
lesdo tissular profunda e lesdo tissular profunda” conforme constal
na EPUAP/NPUAP. Inserir também um “campo observacéo abaixo
de cada descricdo de ferida” para registrar outros dados como

por exemplo que uma lesdo foi escarificada.
En. 06 Acrescentar em estadiamento da lesdo a opgcao ‘“estagio
indeterminado”, criar um campo para o “tipo de cobertura usada,

o dia de inicio da lesao e a evolugao”.

Enf. 07 Que o tempo de uso das coberturas seja alterado
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automaticamente”

Enf. 01 e 08 Atividade  fisica/ locomocdo/ mobilidade/membros: no item

membros, inserir as op¢cdes edema de MMII, edema de MMSS.

Aba 8 Enf. 01 Necessidade terapéutica:solugdo em infuséo: inserir a medicacao
Heparina.
Enf. 04 e 07 Inserir a opcao “gotas/min”.
Enf. 07 nserir a 0pcao soro para manter veia.
Enf. 01, 04 e Necessidade terapéutica: medicamento intermitente: inserir o
08 intervalo de 8/8h.
Enf. 04 Inserir a opcéo via subcutanea e o medicamento Acido Acetil

Salicilico (AAS).

Enf. 05 Necessidade terapéutica: antimicrobianos, antifingicos ou antivirais,

inserir o intervalo de 8/8 h” e permitir langar o intervalo também em

dias.

Aba 9 Enf. 01 Requlacdo hormonal ( glicemia capilar e insulinoterapia):

Reavaliar a “disposicdo dos dados”. Sugere-se que os “resultados

do dltimo dia aparecam primeiro”.

Enf. 02 Inserir uma “tela Unica para inserir os dados da glicemia”.
Capturar somente os resultados de glicemia do dia.

Inserir a opcao bbélus de insulina

Inserir data no quadro da glicemia capilar e permitir valores

fracionados da insulina.

Enf. 06 Inserir a opcao de quanto em quanto tempo deve ser monitorada a

Glicemia e permitir a inser¢cdo dos minutos.

Enf. 01, 02, Exames laboratoriais: melhorar a “forma de preenchimento”. Deve

04, 05,07 e ser “otimizada” em uma planilha Unica.
08.
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Aba 10 Enf. 01, 02 e Outras necessidades  psicossociais e psicobiolégicas:

04 Melhorar a tela (muito complexa e com layout exagerado).
Quando o paciente encontrar-se com rebaixamento do nivel de
consciéncia ou estiver sedado estes dados deveriam estar

automaticamente bloqueados.

Necessidades psicoespirituais: este Item nao deveria aparecer”

Enf. 01 guando o paciente estiver sedado.
Outras Enf. 01 O ‘turno deveria aparecer automaticamente” conforme o horario
sugestdes de utilizac&o do sistema.

A evolucdo que foi copiada deveria aparecer com uma cor diferente

para chamar a atencdo do enfermeiro.

O cursor deveria caminhar automaticamente para o préximo item.
Apés digitar o logine a senha poderia ser permitido entrar no
sistema apenas apertando a tecla enter”. Ndo deveria ser

necessario clicar no icone entrar.

Permitir que ao se colocar o cursor sobre o icone ajuda, adicionar,

editar, excluir apareca a descricdo relacionada ao simbolo.

Permitir que ao colocar o cursor sobre a aba , apareca quais séo 0s

itens constantes nela.

Enf. 06 Permitir que ao se colocar o cursor sobre um item de uma escala,

apareca de qual escala se trata.

Fonte: Dados da pesquisa



