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RESUMO

Este estudo trata-se de uma pesquisa qualitativa, do tipo descritiva, que teve como
objetivo avaliar mediante um Instrumento de Avaliacdo do Sistema, uma proposta
informatizada de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem na Unidade de
Urgéncia e Emergéncia do Hospital Regional de Sao Jos¢ Dr. Homero de Miranda
Gomes, conjuntamente com as sete enfermeiras deste local, e as quatro académicas da
8" Unidade Curricular do Curso de Graduagdo em Enfermagem da Universidade
Federal de Santa Catarina, como também reconhecer as intervencdes e os diagnosticos
de enfermagem baseados na CIPE” que apareceram com maior freqiiéncia na unidade
em questdo. A metodologia utilizada foi a aplicagdo do sistema informatizado moével
que contém o Processo de Enfermagem Informatizado baseado na CIPE versao 1.0. Os
resultados demonstraram que a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem
Informatizada baseada na CIPE" consiste em uma forma positiva de programar e
organizar uma metodologia de cuidados adequados ao paciente. A iniciativa buscou
melhorar o trabalho das enfermeiras fazendo com que o mesmo seja valorizado.

Palavras chaves: Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem Informatizado;
CIPE"; Emergéncia.
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ABSTRACT

This study results from a qualitative research, descriptive type, which objective is to
evaluate, through a System Evaluation Tool, an implemented purpose of Nursing
Assistance Systematization in a Emergency Unit from the Doctor Homero de Miranda
Gomes Sao José Regional Hospital, cooperatively with seven local nurses and four
university students from the last semester of the Graduation Course in Nursing from
the Federal University of Santa Catarina State. The present research also intends to
recognize the most frequent medical procedures and diagnosis based on ICNP on that
specific unit. The methodology used was the application of a mobile system, that
contains the Implemented Nursing Process based on ICNP version 1.0. The results
showed that the Systematization of Implemented Nursing Assistance based on CIPE is
considered a positive way of programming and organizing a methodology, in order to
take care of patients properly. This first step searched to improve the nurses' work so
that they can be more motivated in their career.

Key Words: Systematization of Implemented Nursing Assistance, ICNP, Emergency
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1 INTRODUCAO

As areas de urgéncia e emergéncia destacam-se como importantes
componentes da assisténcia a saide, uma vez que, nos ultimos anos aumentou o
nimero de atendimentos nesse setor devido a uma série de evidéncias no
crescimento da violéncia urbana, no nimero de acidentes e na falta de estrutura
da rede, ocasionando sobrecarga dos servicos de urgéncia e emergéncia
disponibilizados para a populagao e transformando essa area em uma das mais
problematicas do sistema de satide (BRASIL, 2004).

Segundo a Resolugdao 1.451/95 do CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, a Unidade de Emergéncia ¢ um local que atende situacdes de
emergeéncia e urgéncia que popularmente ndo se diferenciam, mas na literatura
ocorre uma distin¢gdo, sendo a urgéncia um agravo a saude com ou sem risco
potencial de vida que necessita de assisténcia médica imediata. J4 a emergéncia
consiste no agravo a saude com risco iminente de vida ou sofrimento intenso,
portanto, exige o tratamento médico imediato.

O tratamento na unidade de emergéncia refere-se ao cuidado fornecido
aos pacientes com necessidades urgentes e criticas. No entanto, como muitas
pessoas ndo tém acesso aos cuidados primarios, o servico de emergéncia ¢ cada
vez mais utilizado para problemas ndo-urgentes (SMELTZER; BARE, 2002).

Segundo Smeltzer e Bare (2002, p.1822), a enfermeira que presta

assisténcia hospitalar no ambiente de emergéncia, deve ter:

... uma educacg@o especializada, treinamento e experiéncia para estar apta a
avaliar e identificar problemas de cuidado de saude de pacientes em
situacdo de crise. Além disso, a enfermeira de emergéncia estabelece
prioridades, monitoriza e avalia continuamente os pacientes agudamente
doentes ¢ lesados, apdia e auxilia as familias, supervisiona o pessoal de
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saude e ensina os pacientes e familiares dentro de um ambiente de cuidado
sob elevada pressdo e tempo limitado.

Porém, o papel da mesma vai muito além. Em um atendimento de
emergéncia, a enfermeira desenvolve diferentes agdes, dentre elas a de
administrar os recursos humanos, como também garantir a disponibilidade e a
qualidade de recursos materiais e de infra-estrutura que permitam a equipe atuar
no atendimento emergencial (TACSI; VENDRUSCOLO, 2004).

Percebemos que a enfermagem busca melhorar diariamente a assisténcia
prestada aos seus pacientes através da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), como descrevem Rossi e Casagrande (2001), Dell' Acqua e
Miyadahira (2002) e Sena et al (2001). No entanto, ultimamente vem surgindo
com maior énfase a idéia de informatizar essa assisténcia, o que Dalri e
Carvalho (2002) ressaltam quando referem que desde o final da década de 80 ja
se criam instrumentos para informatizar e dinamizar o cuidado.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem ¢ um processo, uma
metodologia sistematizada de prestacdo de cuidados que visa a obtencdo de
resultados desejados de uma maneira organizada e eficaz. E sistematico por se
constituir de etapas, durante as quais sdo dados passos deliberados para
potencializar a eficiéncia e atingir resultados benéficos (DOMINGUES;
AMESTOY; SANTOS, 2006).

Estes autores ainda ressaltam que a SAE proporciona uma maior
autonomia para o enfermeiro, um respaldo legal seguro através dos registros de
enfermagem, além de promover uma melhor aproximagdo do enfermeiro em
relacdo ao paciente e desenvolver uma enfermagem com caracteristicas
cientificas.

E importante salientar, que essa sistematizacio é um processo que
qualifica, valoriza e reconhece o profissional, capaz de proporcionar maior

qualidade e eficiéncia na assisténcia, autonomia e cientificidade a profissao.
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Ao chegarmos a ultima fase do curso de graduagdo, e faltarem alguns
meses para nos tornarmos enfermeiras, nos vemos com muitas expectativas.
Para concluir esta etapa, optamos por realizar uma pesquisa em uma emergencia
de um hospital geral, pois este tipo de unidade nos promove o desenvolvimento
de tomadas de decisdes rapidas e o atender vitimas em situacdes criticas de vida,
o que durante a graduagdo foi pouco abordado. Além disto, nos instiga a
aplicacdo e avaliacdo da SAE informatizada utilizando a CIPE® (Classificacio
Internacional para a Pratica de Enfermagem) como metodologia de assisténcia
com uma linguagem comum e unificada. Segundo Marin (2007) a CIPE® é
composta pelos elementos da pratica de enfermagem: o que os enfermeiros
fazem com relacdo a certas necessidades humanas para produzir determinados
resultados (intervengdes, diagnosticos e resultados).

A linguagem unificada em enfermagem da CIPE® permite utilizar os
dados para apoiar a tomada de decisao clinica, avaliar o cuidado de enfermagem
e os resultados apresentados pelos pacientes, desenvolver politicas de saude e
gerar conhecimentos atraveés da pesquisa (MARIN, 2007).

Desse modo, resolvemos propor a instituicdo uma nova forma de
sistematizagdo da assisténcia de enfermagem, de modo a atender o individuo de
maneira integral ¢ humanizada, baseada em uma estruturacao simplificada para
que realmente possa se aplicar no cotidiano dos profissionais dessa unidade de
atendimento. Partindo desse principio, o grupo buscou implementar a assisténcia
informatizada da CIPE® versdo 1.0, na emergéncia do Hospital Regional de Sio
José Dr. Homero de Miranda Gomes (HRSJ), a partir da pesquisa “Processo de
Enfermagem Informatizado na Emergéncia baseado na CIPE® versdo 1.0”,
realizado no Servigo de Pronto Socorro do Hospital do Trabalhador na cidade de
Curitiba—PR por duas académicas de enfermagem, Daniela Boll e Janice

Massoni, orientado pela professora Dr”. Grace Terezinha Marcon Dal Sasso.
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2 OBJETIVOS

Objetivos gerais

* Avaliar mediante aplicagdo de instrumento especifico, a proposta informatizada de
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem na Unidade de Urgéncia e Emergéncia
do Hospital Regional de Sao José Dr. Homero de Miranda Gomes, conjuntamente com

os enfermeiros deste local.

« Identificar as intervengdes e os diagnosticos de enfermagem baseados na CIPE" 1.0
que apareceram com maior freqiiéncia na Unidade de Urgéncia e Emergéncia em

questao.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Emergéncia e Urgéncia

Segundo Smeltzer e Bare (2002) o essencial no cuidado de emergéncia consiste
em preservar a vida evitando seqiielas antes de um tratamento definitivo e deste modo,
restaurar as fungdes vitais do paciente e também estabelecer prioridades para o inicio
do tratamento.

“O termo emergéncia identifica os problemas que necessitam de cuidados
especializados imediatos para evitar, assim, a morte ou complicacdes graves ao
individuo” (RODRIGUEZ, 1998. p2).

O estudo em 4areas criticas evoluiu segundo Nascimento, Virgilio e Mendonga
(2002) nos servigos de emergéncia de uma maneira organizada e estruturada, dentro
das estruturas hospitalares, embora ha muitos anos, ja existem 4reas destinadas ao
atendimento emergencial. As unidades de emergéncia hospitalares também vém
atingindo niveis cada vez mais complexos devido ao avango cientifico e tecnoldgico
da atualidade.

As unidades de emergéncia necessitam de profissionais especializados na area e
com caracteristicas peculiares. Assim, a atuacdo do enfermeiro implica na organizacao
estrutural e funcional do servico e da equipe, e em uma seqiiéncia ldgica de acdes
emergenciais (TACSI; VENDRUSCOLO, 2004).

Ressaltamos que no setor de emergéncia, o enfermeiro necessita compreender o
processo de liderar e desenvolver as habilidades necessarias, dentre elas, a
comunicagdo, o relacionamento interpessoal, a tomada de decisdo e a competéncia
clinica, e aplica-las na sua pratica profissional (WEHBE; GALVAO, 2001).

Os mesmos autores referem que para o enfermeiro desenvolver sua pratica
profissional, principalmente em setores onde o trabalho ¢ dindmico, a equipe médica e

de enfermagem precisam atuar de forma sincronizada, pois em muitas situacdes o
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atendimento deve ser rapido e o paciente encontra-se em estado critico com risco de
morte.

Smeltzer e Bare (2002) convergem com os autores acima citados, quando
colocam que os profissionais de enfermagem e de medicina se complementam na
emergéncia, ja que os mesmos devem trabalhar em conjunto para realizar as técnicas e
as praticas necessarias para o cuidado.

O atendimento as emergéncias ocorre em sua grande maioria nos prontos
socorros que atendem vinte e quatro horas por dia, estando adequadamente
estruturados ou nao. Este servigo funciona como entrada para o sistema de saude, ele
acolhe tanto pacientes com casos de emergéncia propriamente dita, como pacientes
abandonados pela atencao primaria e as urgéncias sociais. Esta demanda se mistura na
recepcao dos servigcos de emergéncia e compromete a assisténcia prestada a populagado
(BRASIL, 2004).

Problemas organizacionais, como a falta de triagem, ocasionam o atendimento
por ordem de chegada, acarretando graves prejuizos aos pacientes, pois “as urgéncias
sangrantes” e ruidosas sdo priorizadas, mas, infelizmente, ¢ comum que pacientes com
quadros mais graves permanecam horas aguardando pelo atendimento (BRASIL,
2004, p. 50).

Porém, na emergéncia ndo sdo apenas os problemas organizacionais que
afligem o setor, a falta de um registro de enfermagem também consiste um grave
problema. Pode-se observar nos Estados Unidos, segundo Smeltzer e Bare (2002) que
o registro consiste em uma forma importante de cuidado, pois no mesmo constam a
monitoriza¢ao da condi¢ao do paciente, tratamentos instituidos, horarios de realizagao,
intervengdes no atendimento e instrugdes fornecidas para o paciente e familiar tanto na
alta hospitalar, como na transferéncia para outras unidades, no intuito do cuidado ser
realizado de forma efetiva e continuada.

Percebe-se que isso deve ser realizado mesmo no dinamismo da unidade
emergencial, pois, neste setor sdo tomadas inumeras decisdes vitais e para tais decisdes
necessita-se de uma compreensdo da condicdo que produziu a emergéncia e seu efeito

sobre a pessoa, como também, sobre seu tratamento.
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O registro da assisténcia de enfermagem ao paciente permite o
acompanhamento das condi¢cdes de saude do mesmo, favorecendo a avaliagao dos
cuidados prestados e expressando a natureza das agdes dos profissionais em suas
respectivas areas de conhecimento (OCHOA-VIGO et al, 2001). Deste modo cabe
uma observagdo: se ndo houver o registro como ter certeza do que aconteceu? O que

sera que realmente aconteceu a esse paciente? Quais procedimentos foram realizados?

3.2 A politica de acolhimento das emergéncias do Ministério da Saude — QualiSUS

Segundo Brasil (2004), o QualiSUS ¢ um conjunto de mudangas que t€m como
objetivo proporcionar mais conforto para o usuario, atendimento de acordo com o grau
de risco, aten¢do mais efetiva pelos profissionais de saiide e menor permanéncia nos
hospitais.

Os hospitais atendidos pelo QualiSUS irdo receber novos equipamentos e

reformas nas instalagdes. O ministério da saude visa (BRASIL, 2004):

O acolhimento dos pacientes que chegam as emergéncias, extinguindo as
filas do lado de fora das unidades;
- A realizagdo da triagem com classificagdo de risco e o atendimento por
ordem de gravidade;
- A criagdo de sistemas de sinalizagdo que garantam o fluxo no atendimento e
autonomia ao usuario;
- Reorganizacdo do funcionamento dos hospitais e informatizacdo da area
assistencial;
- Implantagdo do Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU/192).
Enquanto ocorrem as reformas nas emergéncias, o QualiSUS cria, em cada
hospital, o grupo de humaniza¢do do atendimento que reorganiza o funcionamento
priorizando os leitos para pacientes da emergéncia, institui a triagem classificatoria e
capacita os profissionais. Compreende-se humanizacdo como a valorizagdo dos

diferentes sujeitos implicados no processo de producao de saude (BRASIL, 2004).
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Ainda segundo Brasil (2004), o humaniza SUS ¢ a proposta para enfrentar o
desafio de tomar os principios do SUS no que eles impdoem de mudan¢a dos modelos
de atencdo e de gestdo das praticas de satde. O Ministério da Satide decidiu priorizar o
atendimento com qualidade e a participagdo integrada dos gestores, trabalhadores e
usuarios na consolidacao do SUS.

O acolhimento ¢ uma agao que pressupde a mudanca da relagdo do profissional
com o usuario e sua rede social através de parametros técnicos, €ticos, humanitarios e
de solidariedade, reconhecendo o usuario como sujeito e participante ativo no processo

de producao da saude (BRASIL, 2004).

3.3 Metodologia da Assisténcia e a Informatizacio

3.3.1 Registro de enfermagem e a comunicagdo

Segundo Florence Nightingale apud Marin, Massad e Neto (2003), desde a
guerra da Criméia, a documentagdo das informacdes relativas aos pacientes ¢
fundamental para a continuidade da assisténcia de enfermagem. Nightingale apud
Marin, Massad e Neto (2003, p.2), refere ao observar a importancia dos registros de

saude:

... na tentativa de chegar a verdade, eu tenho buscado, em todos os locais,
informagdes; mas, em raras ocasides eu tenho obtido os registros
hospitalares possiveis de serem usados para comparagdes. Estes registros
poderiam nos mostrar como o dinheiro tem sido usado, o qué de bom foi
realmente feito com ele...

Prado e Gelbcke (2002) buscam conceituar o registro e afirmam que este se
realiza por meio da comunicacdo escrita dos fatos essenciais, de maneira a manter a
historia continua dos acontecimentos ocorridos em um periodo de tempo. Ainda,
referem que os registros ou anotagdes tornam-se um importante veiculo de
comunicagdo entre os membros da equipe e demais profissionais de saude, uma vez

que os mantém informados dos ocorridos com os pacientes nas vinte e quatro horas do

dia.
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Rodriguez (1998) afirma que a utilizagdo dos registros deve ser rigorosa e deve
conter o histérico do paciente, com os dados de todos os procedimentos realizados
(exames laboratoriais, técnicas efetuadas ¢ medicacdo administrada) e a evolugao do
paciente durante sua permanéncia na unidade (sinais vitais, avaliacao inicial e atual),
desta forma poderd ser transmitida a histéria do mesmo para o proximo plantdo e este
realizar as comparagdes e observar a evolucao do paciente.

Segundo Garcia e Nobrega (2000), o descaso com o registro sistematico dos
elementos presentes no processo de enfermagem (diagnostico, agdes/intervengdes e
resultados de enfermagem) pode resultar, por um lado, em auséncia de visibilidade e
de reconhecimento profissional; por outro lado, o que ¢ talvez mais sério, em auséncia
ou dificuldade de avaliagdo de sua pratica.

Kletemberg et al (2005), acrescentam que os registros apresentam varios
propoésitos: propiciar o acompanhamento da evolucdo do paciente, comunicar os
cuidados aos outros profissionais e avaliar a qualidade do cuidado.

Convém lembrar também, que a falta de clareza dos registros ou a omissao de
informagdes indispensaveis para o cuidado do paciente podem acarretar em sérias
complicagdes para o enfermeiro, pois pela falta de informagdes confidveis ndo se
consegue planejar uma assisténcia adequada. Registros incompletos ou ausentes
podem gerar implicagdes legais tanto para o profissional quanto para a instituicdo
(ANDRADE et al, 2004).

Ao se falar de implicagdes legais, Prado e Gelbcke (2002) lembram que ¢
importante para o enfermeiro, como para os demais profissionais de satde, que ao
realizarem registros nos prontudrios busquem ser honestos, claros, objetivos, éticos,
legitimos, e acima de tudo, profissionais, para que futuramente nao se arrependam ou
ainda, nao tenham problemas profissionais, psicoldgicos e/ou sociais.

Analisamos deste modo, que a preocupagdo com os registros existe a diversas
décadas, no qual conceitos e formas de realizd-lo sdo criados, contudo, ainda nao
ocorreu a conscientizagdo de todos os profissionais de enfermagem para a real

necessidade de registrar o cuidado ao paciente.



26

Observamos, também, como esses autores, que O registro encontra-se
diretamente ligado & comunicagdo, por isso buscou-se compreender o significado
desta.

Ferreira (1999, Software) define comunicagdo como “o ato ou efeito de emitir,
transmitir e receber mensagens por meio de métodos e/ou processos convencionados,
quer através da linguagem falada ou escrita, quer de outros sinais, signos ou simbolos,
quer de aparelhamento técnico especializado, sonoro e/ou visual”.

Para Prado e Gelbcke (2002) a comunicacdo se caracteriza por ser um ato
intrinseco ao existir, pois sempre se estara comunicando na medida em que ocorrem o0s
relacionamentos com outras pessoas. No entanto, lembram que ndo existe apenas
comunicagdo verbal, que sdo as falas ou textos escritos, ha também a comunicagio
nao-verbal, que seriam os gestos, expressoes faciais e postura corporal, e ainda, a
comunicagdo paraverbal ou paralinguistica, que seria o tom da voz, o ritmo, os
suspiros, os periodos de siléncio e a entonacao dada as palavras.

No ambito da saude, as relagdes humanas constituem a base para os
profissionais atuarem, sendo assim, a comunicagao torna-se essencial para a qualidade
no atendimento (Prado e Gelbcke, 2002). Deste modo, Sperandio e Evora (2005)
concordam com as palavras das autoras, pois afirmam que o comunicar envolve o
emitir, o receber e o codificar as mensagens verbais e ndo-verbais, através de
expressoes, simbologias, palavras e também posturas e atitudes. A comunicagdo ¢
inerente aos relacionamentos humanos e¢ se faz em todas as atividades, assim as
pessoas podem compartilhar experiéncias, conhecimentos e pensamentos.

As autoras ainda afirmam que no cotidiano da enfermagem, o fluxo da
informagdo segue algumas etapas, sdo elas: recebimento, processamento e
interpretacdo, para entdo ser estrategicamente transmitida, para implementar a
assisténcia de acordo com as necessidades do paciente e finalmente documenta-la.
Também, referem que as informagdes sobre os pacientes sao compartilhadas entre os
profissionais de enfermagem que revezam o trabalho no periodo das vinte e quatro
horas, e com a equipe multidisciplinar. Dessa maneira, sem um sistema eficaz de
informagdes, uma porg¢ao significativa dos recursos sdo gastos para criar, armazenar

recuperar informagdes de pacientes.
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Para Carvalho (1993, p.10), “a comunicagdo ¢ vital para o funcionamento da
organizagdo”. Mas, a comunicagdo também ¢ vital para o cuidado desse paciente como
Prado e Gelbcke (2002) percebem, quando afirmam que o ser humano ¢
biopsicossocial, uma vez que apresentam ordem psicologica e social, e, por isso o
profissional de saude deve escutar atenciosamente o mesmo, ou seja, haver uma
efetiva comunicagdo para proporcionar a devida recuperacao, havendo condicdo de
realizar o diagndstico efetivo e estabelecer um plano de metas e de cuidados.

Assim sendo, entender o processo de enfermagem como um processo social
implica entendé-lo também, como um processo de interacdo comunicativa. Portanto, a
comunica¢do assume um papel vital no relacionamento entre os profissionais da
Enfermagem e o paciente (GARCIA; NOBREGA, 2000).

Marin e Granitoff (1998) evidenciaram que o enfermeiro utiliza 40% do seu
tempo com atividades de comunicag¢do tais como, contatos telefonicos, deslocando-se
nas unidades para obter dados e buscando documenta¢do de informagdes.

Sem duvida, tais atividades ndo podem ser negligenciadas, no entanto, o
enfermeiro deve estabelecer um canal preciso de comunicacdo com sua equipe, para
nao ocorrer dissipagdo do conteudo das informagdes acerca dos pacientes. Percebeu-se
que quando as informacgdes estdo organizadas e documentadas de forma sistematizada,
a comunicagdo fica facilitada e operacionalizada. Assim, a resolu¢cdo dos problemas
especificos dos pacientes torna-se agilizada e o enfermeiro explicitard seus
conhecimentos técnico-cientificos € humanos e, melhor ainda, impulsionara o saber da
enfermagem frente ao paciente ¢ a equipe multidisciplinar (SPERANDIO; EVORA,
2005).

3.3.2 Metodologia da Assisténcia

Realizando um levantamento historico dos processos de enfermagem existentes
Dell’Acqua e Miyadahira (2002) verificaram que se iniciou em 1955 por Lydia Hall,
em seguida vieram Dorothy Johnson (1959), Ida Orlando (1961), Ernestine
Wiedenbach (1963), Yura e Walsh (1967) e na década de 70 — Boch (1974), Roy
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(1975), Mundinger e Jauron (1975) e Aspinall (1976) cada uma com um modelo
diferente.

Somente contudo, na década de 70 que se iniciou o processo de enfermagem no
Brasil, como uma forma de organizar os cuidados de enfermagem e como uma
tentativa de reconhecimento do status do profissional enfermeiro, e até hoje, muito se
tenta para operacionalizar essa metodologia de assisténcia (ROSSI; CASAGRANDE,
2001).

Segundo Dell”Acqua e Miyadahira (2002), metodologia da assisténcia, processo
de enfermagem e Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) apresentam o
mesmo significado e encontram-se na literatura empregados genericamente, para se
referirem a forma de organizar o cuidado.

O processo de enfermagem ¢ uma forma de nortear o raciocinio do profissional
da enfermagem, pois permite o resgate cientifico do cuidado e direciona as agdes a
serem executadas (SENA et al, 2001).

Assim, Rocha e Prado (2007) explicam que a metodologia consiste na parte
conceitual ou explicativa de como realizar o cuidado, e essa abrange o método que
nada mais ¢ que o instrumento para se aplicar a metodologia.

Dessa forma, concordamos com os autores acima citados, que o processo de
enfermagem ¢ a metodologia que direciona as agdes de cuidado de forma logica e
sistematizada, ou seja, ¢ um instrumento de que lancamos mao para favorecer o
cuidado e para organizar as condi¢des necessarias para que este ocorra.

De acordo com a Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem (lei n°® 7.498, de
25 de junho de 1986) e com a Resolu¢gdo do COFEN (Conselho Federal de
Enfermagem) n° 272/2002 a SAE torna-se atividade privativa do enfermeiro, que
utiliza o método e a estratégia de trabalho cientifico para a identifica¢do das situacdes
de saude/doenga, subsidiando acdes de assisténcia de Enfermagem que possam
contribuir para a promog¢ao, prevengdo, recuperacdo e reabilitacio da satde do
individuo, familia ¢ comunidade.

A SAE de acordo com a Resolugdo 272/2002 abrange uma Consulta de
Enfermagem, no qual envolvera o histérico de enfermagem (entrevista), exame fisico,

diagnostico, prescricdo e evolugdo de enfermagem. Para a implementagdo da
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assisténcia de enfermagem, devem ser considerados os aspectos essenciais em cada

uma das etapas, conforme descriminados a seguir:

- Historico: conhecer habitos individuais e biopsicossociais visando a
adaptacao do paciente a unidade de tratamento, assim como a identificagio
de problemas.

- Exame Fisico: o Enfermeiro devera realizar as seguintes técnicas:
inspegdo, ausculta, palpacdo e percussdo, de forma criteriosa, efetuando o
levantamento de dados sobre o estado de satde do paciente e anotacao das
anormalidades encontradas para validar as informagdes obtidas no historico.
- Diagnoéstico de Enfermagem: o Enfermeiro apos ter analisado os dados
colhidos no histérico e exame fisico, identificara os problemas de
enfermagem, as necessidades basicas afetadas e grau de dependéncia,
fazendo julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia e
comunidade, aos problemas, processos de vida vigentes ou potenciais.

- Prescricdo de Enfermagem: é o conjunto de medidas decididas pelo
Enfermeiro, que direciona e coordena a assisténcia de Enfermagem ao
paciente de forma individualizada e continua, objetivando a prevencao,
promogao, protegdo, recuperagdo e manutencao da saude.

- Evolugdo de Enfermagem: é o registro feito pelo Enfermeiro apods a
avaliacdo do estado geral do paciente. Desse registro constam os problemas
novos identificados, um resumo sucinto dos resultados dos cuidados
prescritos e os problemas a serem abordados nas 24 horas subseqiientes.

Para Sena et al (2001), cada referencial tedrico cria uma nomenclatura para
descrever essas etapas da metodologia da assisténcia e todas irdo explicitar como
devera ser a atuacdo do profissional para desenvolver essas etapas. No entanto, hd uma
variedade de classificacdes para desenvolver o processo de enfermagem. Por isso, uma
escolha deve ser realizada, levando em consideracdo o contexto pratico onde serd
utilizado, pois muitos foram criados fora do Brasil, sendo necessaria a adaptacdo a
realidade brasileira (BENEDET; BUB, 2001).

As propostas de implementagdo da Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem em saude precisam ser construidas de maneira coletiva e conter as metas
pretendidas pelas instituigdes. Essas propostas devem ter coeréncia, disponibilidade e
comprometimento com o perfil da clientela atendida (SENA et al, 2001).

Segundo Vaz et al (2002) embora haja uma unanimidade em considerar que o
processo contribui para as praticas de enfermagem se tornarem mais autdbnomas e com
bases cientificas, poucas instituicdes adotam, e quando o fazem, ndo consideram

importante algumas etapas, principalmente a fase de diagndstico.
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Para que um cuidado seja de qualidade e satisfatorio e para que uma
metodologia possa realmente ser aplicada na pratica, ¢ necessario que exista uma
maior organiza¢do na assisténcia de enfermagem e que o enfermeiro ndo tenha sua
funcao deslocada, possibilitando assim, um cuidado humanizado.

Para Teixeira et al (2004), a institui¢do exige do enfermeiro o controle do
material e gerenciamento do pessoal de enfermagem. Porém, na maioria das vezes,
uma assisténcia direta a todos os pacientes se torna impraticavel. Existe a necessidade
de uma melhor propor¢do enfermeiro/paciente para que uma metodologia possa ser
aplicada de modo satisfatorio.

Acredita-se que o cuidado serd mais adequado quando o enfermeiro perceber
com a sua propria experiéncia, habilidade técnica e cognitiva, as verdadeiras demandas
de um cuidado, e assim, elaborar propostas sistematizadas, individualizadas e
prioritariamente articuladas as necessidades reais do paciente e da familia
(DELL’'ACQUA; MIYADAHIRA, 2002).

Segundo Brasil (1997) “o agir” na enfermagem leva a uma série de
questionamentos de como processa-lo, e muitas vezes, o enfermeiro age e ndo sabe o
porqué que fez, realiza a fungdo da forma em que todos fazem ou sempre fizeram, sem
parar para refletir antes, € nem depois. Nao hd uma sistematizagao efetiva, e quando
algo sai diferente do esperado, dizem que foi obra do acaso, sem uma reflexdo
consistente sobre o agir do profissional de enfermagem.

Para Rossi e Casagrande (2001) a operacionalizagdo do processo de
enfermagem e a individualizacdo do cuidado implicam em uma adocao do conjunto de
crengas ¢ valores do ser humano ¢ assim considera-o como cidaddo, contudo essa
realidade nem sempre ocorre nas instituicdes de saude no Brasil. Os enfermeiros t€ém
se deparado com politicas estabelecidas por outros profissionais, que ndo estimulam e,
muitas vezes, limitam o espaco de criatividade dos enfermeiros.

Segundo Teixeira et al (2004), algumas instituicdes de satde no Brasil ainda
empregam pessoas pouco qualificadas e, certamente, isto refor¢a as contradi¢des no

campo da enfermagem impedindo que a assisténcia seja de qualidade.
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As condigdes de trabalho, a politica institucional e o deslocamento de fungdes
ligadas a assisténcia fazem com que as atribuigdes do enfermeiro se distanciem das
condicdes ideais de enfermagem, resultando em um cuidado delimitado e fragmentado.

Conclui-se que, quando o enfermeiro elabora a SAE, oportunizam-se subsidios
para o planejamento, coordenagdo e avaliagdo das agdes, priorizando o atendimento ao
paciente. Dessa forma, pode-se considerar a SAE como um instrumento de
comunicagdo de informagdes relevantes e pertinentes sobre os cuidados de

enfermagem e do paciente (SPERANDIO; EVORA, 2005).

3.3.3 Informatizacdo da Assisténcia de Enfermagem

A humanidade tem acompanhado os efeitos que o acesso a informagdo tem
proporcionado. Sem duvida, os profissionais de saude destacam-se entre os que mais
necessitam e utilizam a informacdo para o desenvolvimento de suas atividades
(BARBOSA; DAL SASSO, 2007). Assim, a informatizacao agiliza os atendimentos
em saude, permite uma comunicac¢do eficiente e segura entre os profissionais da area,

além evitar que as informagdes se percam.

Percebemos que ocorre uma revolugdo da informagdo com o advento dos
computadores presentes em nossas vidas didrias, como podemos averiguar com o
estudo de Dalri e Carvalho (2002) que afirmam que a informatica provoca mudancas
nos habitos e valores de vida, e deste modo, estd ocorrendo um desenvolvimento
acelerado na aplicagdo da informdatica também na 4rea da saude, tanto a nivel nacional

como internacional.

Segundo Marin (2000, p.86), o fato de o registro clinico ser realizado em papel
e conter um grande volume de informacgdes e de dados complexos o torna ineficiente,
pois “na tentativa de manter o registro manual como forma de documentagao clinica e
vinculo de comunicacdo entre membros da equipe, muitas informacdes sao perdidas,

nao documentadas ou mesmo duplicadas”.

Torna-se importante relembrar que o enfermeiro gasta 40% de suas fungdes em

atividades de comunicagdo (MARIN; GRANITOFF, 1998). Assim, se houvesse uma
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SAE informatizada poderia aumentar o potencial para uma implementacdo rapida,
precisa e completa e, ainda, otimizar a disponibilidade do enfermeiro para atividades
assistenciais e coordenar os processos de prestacdo de cuidado (SPERANDIO;
EVORA, 2005).

Conforme Dalri e Carvalho (2002), a agilidade que se adquire com a SAE
informatizada, reduz significativamente o tempo no registro do processo de
enfermagem. Uma pesquisa realizada pelas autoras mostra que o tempo gasto na coleta
de dados manualmente em média é de 28,7 minutos ¢ a informatizada em média de
14,3 minutos. Desse modo se gasta a metade do tempo para a coleta de dados, através
do registro informatizado.

Diante disso, Sperandio ¢ Evora (2005) afirmam que frente a essa nova era da
informatica, os recursos computacionais estdo sendo utilizados por varios profissionais
inclusive a enfermagem, com o objetivo de incrementar a produtividade.

A medida que ocorre um avanco técnico-cientifico na 4rea da saude, a
enfermagem ndo pode ficar para tras, cabendo a cada enfermeiro a responsabilidade de
fundamentar e sustentar a pratica de enfermagem no conhecimento cientifico.

Uma solugdo para o registro de dados proposta por Marin (2000) ¢ o Prontuario
Eletronico do Paciente (PEP) que vem sendo utilizado em paises desenvolvidos e
representa uma tendéncia na informatica em satude. O autor define o PEP como “uma
estrutura complexa proposta para unir todos os diferentes tipos de dados, produzidos
em varios formatos, em épocas diferentes e por diferentes profissionais de saude”

(MARIN, 2000 p.86).

Marin e Cunha (2006 p. 356) referem que o PEP “deve ser entendido como a
estrutura eletronica para manutencdo de informacdo sobre o estado de satde e o
cuidado recebido por um individuo durante todo seu tempo de vida”.

Para um PEP ser eficiente ou util, ele precisa apresentar padroes de registro. E
um dos grandes obstaculos ¢ a falta de um vocabulario comum (MARIN, 2000).

No entanto, ja existem alguns vocabularios clinicos como a CID (Classificagao
Internacional de Doencgas), a lista de diagndsticos da NANDA (North American
Nursing Diagnoses Association), o sistema OMAHA (uma classificagdo para a satde

comunitaria), o NIC (Nursing Intervention Classification) que contém uma lista de
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intervengdes de enfermagem, o NOC (Nursing Outicomes Classification) utilizado
para a documentagio e avaliacdo dos resultados apresentados pelo paciente e a CIPE®
(Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem), que utiliza vocabularios

como a NANDA, NIC, NOC, sistema da OMAHA, entre outros (MARIN, 2000).

Para Antunes e Dal Sasso (2006), o processo de enfermagem ¢ reconhecido
mundialmente como uma metodologia universal para organizar e sistematizar o
cuidado de Enfermagem. Assim, com o processo de enfermagem informatizado a
assisténcia se torna mais visivel, organizada e agil, favorecendo a detecg¢ao precoce de
erros no atendimento ao paciente. Com a CIPE® a enfermagem nomeia suas agdes a
partir de uma terminologia internacional eficiente para o registro e analise da prética.
A informatiza¢do traz como um dos beneficios a agilidade e o acesso imediato aos

dados do paciente favorecendo a seguranca na tomada de decisdo clinica.

De acordo com Marin (2000) os paises desenvolvidos estdo construindo uma
base de dados, onde toda a informagdo do paciente podera ser compartilhada entre os
servicos de saude, visando a andlise de procedimentos e tratamentos. A enfermagem
deve garantir que seus registros estejam presentes nessas bases de dados,
representando nossa real atuacdo, com o intuito de melhorar a assisténcia a saude da

populacao.

Assim, para Sperandio e Evora (2005) ¢ importante haver um constante
aperfeicoamento, pois a sistematizacdo informatizada ¢ um avanco nas praticas
assistenciais e a documentacdo dos registros de enfermagem envolve a inovagao
tecnologica e requer treinamentos, ja que tradicionalmente a enfermagem estd

fortemente ligada a registros manuais.
3.3.4 Classificagio Internacional para a Prdtica de Enfermagem (CIPE®)
Segundo Boll e Massoni (2007), a finalidade de uma terminologia acordada e

estruturada entre as enfermeiras, como a CIPE®, é demonstrar o valor da enfermagem

e sua contribuicdo na aten¢do a saude. As mesmas autoras referem que a CIPE®
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apresentou-se como uma nova linguagem, de forma abrangente e universal, como
também, acessivel e de facil entendimento.

Segundo o Conselho Internacional de Enfermagem (CIE) (2006, p.27) “a
principal razdo para a criagdo de um sistema unificado da linguagem de enfermagem
consiste em conseguir comunicar ¢ comparar dados de enfermagem entre contextos,
paises e idiomas”.

Ainda de acordo com a CIE (2006), em 1989, durante o 19° Congresso
Quadrienal do CIE, realizado em Seul, na Coréia, foi aprovada a proposta para
desenvolver um Sistema de Classificacdo Internacional da Pratica de Enfermagem -
CIPE".

A CIPE® surgiu com a versao alfa em 1996 e logo em 1999 ja se criou a versao
beta. Os enfermeiros que utilizaram estas versdes recomendaram muitas alteragoes,
sendo que em 2001 a versdo beta 2 foi publicada com as novas alteragdes, tais como
codigos de definicdes e na gramatica. J& em 2005, a CIPE® versdo 1.0 foi publicada
(CIE, 2006).

Vale lembrar, que no ano de 2000 em Coimbra, Portugal, houve a Conferéncia
de Revisores e Tradutores da CIPE®, patrocinadas pelo Telenurse ¢ CIE, na qual
puderam compartilhar os resultados dos conteudos de traducao e do processo utilizado.
A partir dos resultados desta conferéncia houve grandes contribui¢des para criagdo da
versdo 1.0 da CIPE® (MARIN, 2007).

J4 em novembro de 2003, houve mais de vinte traducdes da CIPE® na versdo
beta, assim enfermeiros de diversos paises, tais como, Austria, Bosnia-Herzegovina,
Brasil, Bulgéria, Croacia, Republica Tcheca, Dinamarca, Estonia, Alemanha, Grécia,
Hungria, Italia, Japdo, Coréia, Litudnia, Holanda, Noruega, Polonia, Portugal,
Roménia, Eslovaquia, Eslovénia, Espanha, Suécia, Suica, Taiwan e Tailandia,
identificaram que a tradugio da CIPE® é uma prioridade para a sua utilizagio na
prestacdo do cuidado e na avaliagdo da mesma para o langamento da versao 1.0 em
2005 (MARIN, 2007).

Segundo o CIE (2006), a CIPE® consiste num sistema de linguagem de

enfermagem unificado e universal, integrando as diversas classificacdes desenvolvidas
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ao longo do tempo em diversos contextos e paises, 0 que permite a sua utilizacdo em
qualquer realidade ou ponto do globo.

Marin (2007) contextualiza que a CIPE® versdo 1.0 ndo consiste apenas em um
vocabulario, mas sim em um recurso para acomodar existentes definicdes (por meio de
mapeamento cruzado) e para desenvolver novas definigdes (como uma terminologia de
referéncia). As reformulacdes da CIPE® tém como objetivo fazer um sistema
tecnologicamente mais vigoroso, € ao mesmo tempo, acessivel aos usudrios
enfermeiros.

A autora afirma ainda que a CIPE® versdo 1.0, torna possivel a documentagio
sistemdtica dos trabalhos dos enfermeiros realizados com o paciente, familia e
comunidade, usando diagnosticos de enfermagem, intervengdes e resultados. Contudo,
a CIPE" deve ser um sistema dinamico, pois envolve o cuidado em satide, que também
depende de desenvolvimento constante, uma vez que ocorre nas incessantes mudancas
politicas, econdmicas e forcas sociais que formatam o viver das pessoas e
comunidades.

Vantagens na utilizagdo da CIPE® (CIE, 2006):

estabelece uma linguagem comum para descrever a pratica de enfermagem

que melhore a comunicagao entre os enfermeiros e os outros profissionais,

entre outros;

- representa conceitos utilizados em praticas locais, independente de idiomas
e de areas de especialidades;

- descreve os cuidados de enfermagem a pessoas (individuos, familias e
comunidades) numa diversidade de locais (institucionais e nao
institucionais);

- compara os dados de enfermagem entre populagdes de clientes, contextos,
areas geograficas e tempos;

- demonstra tendéncias sobre a prestacdo de cuidados de enfermagem e sobre

a adequacao de recursos aos clientes, de acordo com as suas necessidades

baseadas em diagndsticos de enfermagem;
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- incentiva a investigacdo em enfermagem articulando dados disponibilizados
por sistemas de informagdo em enfermagem e por sistemas de informagao
em saude;

- fornece dados da pratica de enfermagem que possam influenciar as politicas
de saude.

A CIPE® versio 1.0 se apresenta como uma estrutura multiaxial com os
seguintes eixos:

Foco: area de atengdo relevante para a enfermagem, (dor, sem abrigo,
eliminagdo, esperanca de vida, conhecimento);

Julgamento: opinido clinica sobre o foco da pratica (nivel crescente, risco,
interrompido, anormal);

Cliente: para quem refere um diagnéstico e uma intervengdo (recém-
nascido, cuidados, familia, comunidade);

Ac¢ao: processo aplicado ou desempenhado pelo cliente (educar, trocar,
administrar, monitorizar);

Meios: método de desempenhar uma intervencao (bandagem, servigo de
nutri¢ao)

Localizacao: localizagdo anatomica ou espacial do diagnostico ou da
intervengao (posterior, abdomen, escola, centro de satde);

Tempo: duracdo de uma ocorréncia (admissao, nascimento, cronico);

Segundo Marin (2007) a CIPE® versdo Beta é composta por duas estruturas de

classificagdo: fenomenos de enfermagem e a¢des de enfermagem, sendo cada estrutura
composta por oito diferentes eixos em um total de dezesseis eixos. Ja a CIPE® versio
1.0 pretende facilitar a composi¢do destes enunciados com o “Modelo dos 7-Eixos”
em apenas uma estrutura de classificacdo, pois isso diminui a redundancia e

ambigiiidade presente na versao Beta.
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Classificacin dos fendmenns

julgamento

Portador

Duragéo
Probabilidade

Localizaggo Julgamento

Topologia

Tempo

CIPE Beta 2

Acéo Alvo

Beneficiario Meios

Tempo Madeln CIPF 7 pivns - verein 10

Localizagdo Topologia

Classificacio das acdes

Quadro 01: Alteragdes realizadas na CIPE" beta 2 para a CIPE" 1.0
Fonte: Marin 2007

Os sete eixos sao utilizados pelos enfermeiros para construir os enunciados dos
diagndsticos, das intervengdes e dos resultados para a pratica (CIE, 2006). Para
compor os diagndsticos e intervengdes baseadas na CIPE® versdo 1.0, deve-se seguir
alguns passos, como:

— no diagnéstico deve-se incluir um termo do Eixo Foco e um do Eixo
Julgamento, se necessario, pode-se acrescentar outros termos de outros eixos, como
forma de expandir ou melhorar o diagnostico.

— na intervencdo deve-se incluir um termo do Eixo Ac¢do e um termo de
qualquer um dos eixos, exceto do Eixo Julgamento (Marin, 2007).

Para se obter o resultado, deve-se construir um novo diagnostico, portanto,

utilizando os mesmos passos citados acima na constru¢do do mesmo.
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3.3.4.1 Perspectivas na implementacio da CIPE®

A importancia da CIPE® nos Estados Unidos e Reino Unido se destaca desde
1999. Segundo Clark (1999), no inicio a implementacdo da CIPE® apresentou alguns
obstaculos, pois os enfermeiros tiveram dificuldades em compreender a importancia
do registro dos cuidados de enfermagem. No entanto, o autor refere que héa diversas
maneiras de sistematizar a assisténcia, e foca que a CIPE® se destaca por ter uma
forma de linguagem comum a todo o mundo e por descrever de forma precisa o
cuidado prestado ao paciente.

No Reino Unido em relacdo aos Estados Unidos houve uma maior dificuldade
na aceitagio da CIPE®, porque os enfermeiros ndo reconheceram a sua ligagdo ao
cuidado, e ainda, ndo demonstraram identidade e valor ao mesmo. Contudo, em ambos
os paises, ocorre uma busca na melhora do sistema, para entdo, utilizd-lo como uma
metodologia de assisténcia de enfermagem (CLARK, 1999).

J& no Brasil, o sistema de classificacdo em enfermagem ainda estd em fase
embriondria, restringi-se a pesquisa, normalmente da pos-graduagdo, e algumas
tentativas de emprego no ensino e na pratica assistencial (NOBREGA; GARCIA,
2005). No entanto, ressaltam-se quatro pesquisas que utilizaram a CIPE™:

- o projeto de implementagdo da linguagem CIPE®/CIPESC no prontudrio
eletronico da Secretaria Municipal de Satide — SMS de Curitiba — Paran4;

- o projeto de sistematizagdo da assisténcia de Enfermagem em UTI num
Hospital de Florianopolis - Santa Catarina;

- 0 desenvolvimento de um instrumento tecnologico, tendo por base os termos
da linguagem dos componentes da equipe de enfermagem, para insercdo de sistemas
de informag¢ao de um hospital escola em Jodo Pessoa — Paraiba.

- o projeto Sistema Informatizado de Regulagcdo e Avaliagao da Qualidade do
SAMU (Servigo de Atendimento Moével de Urgéncia) no Estado de Santa Catarina
desenvolvido pelo Grupo de Pesquisa em Tecnologia, Informagdes e Informatica em
Saude (GIATE).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2006), a CIPE® ¢ uma ferramenta que

permite representar mundialmente e de forma fidedigna a realidade da pratica de
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enfermagem, ajudando os mesmos a descrever, analisar e comparar praticas de
enfermagem ao nivel local, regional, nacional e internacional. Portanto, espera-se que
a CIPE" seja utilizada nas institui¢des e implementada nos curriculos dos cursos de

enfermagem.

3.4 Diagndsticos e intervengoes de enfermagem

Em todas as propostas de processos de enfermagem, algum tipo de diagndstico
estd presente. Entretanto recebe denominagdes diferentes, tais como problemas do
paciente, lista de necessidades afetadas, entre outros (BENEDET; BUB, 2001). Dessa

forma, buscou-se conceituar o termo diagnostico e intervencdes de enfermagem:

“diagnostico de enfermagem ¢ o julgamento clinico das respostas do
individuo, familia ou da comunidade aos processos vitais aos problemas de
saude atuais ou potenciais, os quais fornecem a base para a selecdo das
intervencdes de enfermagem, para atingir resultados pelos quais o
enfermeiro € responsavel” Farias (1990, p.25).

Segundo o CIE (2003) diagnostico de enfermagem ¢ uma decisdao do enfermeiro
sobre um fendémeno que € o foco da intervencao de enfermagem.

O diagnostico ¢ um facilitador das acdes de enfermagem, pois indica quais as
acoes estdo de acordo com as necessidades do paciente. Quando ndo se realiza o
diagndstico de enfermagem, perdem-se informagdes importantes, o enfermeiro acaba
por esquecer a coleta de dados, suas interpretagdes e a avaliacdo dos resultados acaba
sendo falha (FOSCHIERA;VIERA, 2004).

Deixar de fazer o diagnostico de enfermagem, fragmenta o cuidado, e também,
os problemas do paciente, deixando de vé-lo como um todo. Muitas vezes, isto faz
com que se prescrevam cuidados que ndo tem relacdo com problemas levantados
(FOSCHIERA; VIERA 2004).

Segundo Benedet e Bub (2001) o estabelecimento de diagnosticos leva a uma
presta¢do de contas sobre o cuidado realizado pela enfermagem, e cria a oportunidade

de revelar aos demais profissionais e a populacdo este cuidado que ¢ desconhecido,
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carente de expressao e vulneravel, em parte por falta de palavras para indicar o que
vem a ser.

Diversos sdo os artigos que tratam da relacdo entre os termos utilizados na
pratica com os diagnosticos e intervengdes baseados na CIPE® em diversas unidades
hospitalares, tais como Noébrega et al (2003); Bittencourt (2006) e Albuquerque
(2007). Demonstra-se que mais da metade das definicdes da CIPE” estdo no
quotidiano da enfermagem, contudo ainda se precisa adequar alguns conceitos, pois
segundo Nobrega et al (2003) utilizam-se termos da CIPE® como sinénimos, por
exemplo, satisfatorio como sindnimo de adequado.

A intervencdo de enfermagem ¢ uma agdo desempenhada como resposta a um
diagnostico de enfermagem para produzir um resultado. Assim, para a CIPE" a
intervengdo ¢ composta por conceitos presentes no “Modelo dos 7 Eixos” (MARIN,
2007).

As intervengdes de enfermagem compreendem o planejamento, as orientagdes e
a implementacao das acdes de enfermagem. ‘“No planejamento ¢ delineado uma
estratégia de a¢do com a finalidade de satisfazer necessidades e reajustar as respostas
humanas inadequadas identificadas no diagnodstico de enfermagem” (BENEDET;
BUB, 2001, p.46).

Ainda para Benedet e Bub (2001) as intervengdes acontecem antes das
orientacdes e das agdes de enfermagem. Assim, pode-se ver que tudo o que se faz
direta ou indiretamente em beneficio do paciente, tem que estar na lista de

intervengdes, que foi baseada nos diagndsticos.

3.5 A informatizacdo da Metodologia da Assisténcia de Enfermagem em um servi¢o

de emergéncia

Este estudo consiste da replicagdo da pesquisa Processo de Enfermagem
Informatizado na Emergéncia baseado na CIPE® versdo 1.0, realizado no periodo de
16 de abril a 20 de junho de 2007, no Servico de Pronto Socorro do Hospital do
Trabalhador na cidade de Curitiba - Parana, por duas académicas de enfermagem,

Daniela Boll e Janice Massoni, sendo o Trabalho de Conclusio de Curso, da
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Universidade Federal de Santa Catarina, orientado pela professora Dra. Grace
Terezinha Marcon Dal Sasso.

O mesmo ¢ derivado do projeto Sistema Informatizado de Regulagdo e
Avaliacao da Qualidade do SAMU (Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia) no
Estado de Santa Catarina desenvolvido pelo Grupo de Pesquisa em Tecnologia,
Informagdes ¢ Informatica em Satde (GIATE).

O estudo foi realizado como uma pratica assistencial onde se desenvolveu
também uma pesquisa descritiva. Esta pesquisa descritiva nos subsidiou para realizar o
estudo proposto. B6ll e Massoni tiveram como objetivo geral de pesquisa avaliar a
aplicar o processo de enfermagem informatizado, na assisténcia de Enfermagem de
uma unidade hospitalar de Curitiba de acordo com a CIPE® versdo 1.0. As autoras
realizaram a implementagdo do Processo de Enfermagem Informatizado e a avaliagdo
do mesmo com nove enfermeiras. Para tanto realizaram trés reunides, uma em grupo e
as outras individuais: a primeira para apresentar a proposta as enfermeiras; a segunda
para discutir a aplicabilidade da informatica na assisténcia de enfermagem mediante
textos previamente entregues; a terceira para simular a utilizacdo do Sistema
Informatizado Mddulo Movel através de casos clinicos com o intuito de conhecer a
estrutura ¢ o fluxo de dados no sistema, como também desenvolver a habilidade no
manuseio do dispositivo movel.

A aplicagdo da metodologia informatizada apresentada foi utilizada na
assisténcia de enfermagem realizada pelas académicas durante o estdgio em diversas
situacdes clinicas e traumaticas, ao todo foram realizados vinte e nove processos de
enfermagem informatizados.

Para avaliar a utilizacdo da sistematizac¢io informatizada da CIPE", foi entre gue
as enfermeiras um Instrumento de Avaliagdo do Sistema com questdes fechadas que
abordavam critérios em relacdo a ergonomia e a usabilidade, e também, questdes
abertas para avaliar o contetdo do sistema do Processo de Enfermagem Informatizado,
tais como acrescentar algum item que ndo tenha sido contemplado pelo sistema,
ressaltar os aspectos positivos e negativos do sistema e apontar possiveis solucdes aos

problemas levantados.
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Na avaliacdo ergondmica constavam itens sobre a organizagdo do sistema, a
interface, o conteudo e o técnico. Para cada um desses itens, as categorias de resposta
eram: (5) excelente; (4) muito bom; (3) bom; (2) regular; (1) ruim.

Para o critério de avaliacao da usabilidade do sistema, havia dezoito itens, que
eram:

a) o programa roda facilmente na plataforma, sem interferéncias;

b) as telas do sistema sdo claras, faceis de ler e interpretar;

c) as instrugdes de apoio ao usudrio sdo claras, organizadas e bem implementadas;

d) o usudrio ¢ capaz de acessar o sistema/programa facilmente;

¢) o menu ¢ viavel e facil de usar;

f) o menu atende todas as fun¢des definidas para os objetivos do sistema;

g) o programa favorece um tratamento eficiente aos problemas de sua dimensao;

h) ¢ eficiente para o intercdmbio entre o usudrio € o programa;

1) o programa possui um limite de crescimento apropriado as exigéncias de uso;

j) o programa permite o manejo eficiente dos dados que utiliza;

k) as exigéncias de memoria ndo impedem o programa de rodar;

1) o sistema possui salvamento automatico;

m) o sistema operacional exigido estd disponivel ou pode ser obtido (foi
desenvolvido em uma linguagem Java livre de codigo aberto);

n) o sistema possui seguranca de dados;

0) o sistema nao aceita dados existentes;

p) as exigéncias de hardware (maquina) sdo compativeis com a realidade?;

q) o sistema comporta funcionamento em rede de atendimentos? (as enfermeiras
simultaneamente acessam o sistema sem interferéncia num acesso e outro);

r) o sistema estd integrado a um banco de dados? (o registro fica armazenado em
um banco de dados préprio).

Utilizou-se como forma de avaliar a usabilidade do sistema os valores assim
dispostos: (4) concordo totalmente; (3) concordo; (2) nao concordo; (1) discordo
totalmente.

As questdes referentes a avaliagdo do contetido do sistema, foram:

* ressalte os aspectos positivos e negativos do sistema que vocé observou,



43

» aponte possiveis solugdes aos problemas levantados.

Os dados foram analisados através de média aritmética das respostas ao
instrumento avaliado. O resultado obtido quanto a ergonomia, no critério organizagao
foi de 3,90, indicando que os enfermeiros consideraram a organizagdo como bom; no
critério interface, a média geral foi de 3,63 o que indica que este critério também
possuia a avaliagdo bom; no critério contetido, a média foi 4,70 correspondendo a
categoria muito bom; e no critério técnico, a média foi de 3,90 indicando a categoria
bom. Ja quanto a usabilidade a média geral foi de 3,13 configurando a avaliacdo que
os enfermeiros concordam com a organizacao e estruturacao do sistema.

Segundo BoOll e Massoni (2007), a utilizacdo do sistema foi avaliada
positivamente como metodologia de assisténcia, apesar de ter ocorrido certa
resisténcia por parte das enfermeiras avaliadoras, relatando que a ampla rotatividade

dos pacientes ¢ o grande entrave para a instalacdo de uma metodologia de assisténcia.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Este estudo consiste da replicacdo do Trabalho de Conclusao de Curso, cujo
titulo é “Processo de Enfermagem Informatizado na Emergéncia Baseado na CIPE®
(Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem) Versao 1.0, de Daniela
Boll e Janice Massoni, como ja citado anteriormente.

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, do tipo descritiva, com o intuito de
avaliar através do Instrumento de Avaliagdo do Sistema (ANEXO 01) a utiliza¢ao do
sistema informatizado moével que contém o Processo de Enfermagem Informatizado,
além de reconhecer as intervengdes e os diagnosticos de enfermagem que aparecem
com maior freqiiéncia nestes processos.

O sistema consiste na informatizagdo do processo de enfermagem modvel em
Palms (TREO 700), aparelho tecnologico modvel, e na passagem e implementacao
destes processos para computadores fixos, o que ainda ndo esta sendo realizado neste
momento. Assim, neste estudo serd avaliado somente o programa movel que foi
construido seguindo a logica do processo de enfermagem, onde ha o historico, os
diagnésticos e as intervengdes baseados na CIPE” 1.0. O histérico do paciente esta
dividido em sistemas, e inicia com a identificacdo do mesmo onde se preenche a data,
hora, nome do paciente, idade e o sexo; avaliagdo do local (mais voltado ao APH, pois,
solicita preenchimento de nimero de pessoas no local e protecdo pessoal necessaria);
sinais vitais (pressdo arterial, freqiiéncia cardiaca, pressdo de pulso, freqiiéncia
respiratoria, Glasgow, CO2, saturagdo de oxigenacdo, HGT e temperatura); exames
basicos — escala de dor; avaliagdo respiratéria; avaliagdo do trauma; avaliacao
cardiocirculatorio; avaliagdo musculo-esquelético; envenenamento; sistema reprodutor

feminino; sistema biopsicosocial. Além das avaliagdes, dos diagnosticos e das
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intervengdes, ha espacos livres no decorrer do processo para se descrever os dados

subjetivos e observagdes gerais.

4.2 Participantes e Consideragées Eticas

Os participantes deste estudo foram sete enfermeiras que atuam na Emergéncia
do HRSJ e que aceitaram de livre e espontdnea vontade participar desta pesquisa,
através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 02),
sendo que a emergéncia do Hospital Regional de Sao José conta com nove
enfermeiros, entretanto dois estavam afastados da unidade, um por motivo de doenca e
outro por licenc¢a prémio. Além das enfermeiras, participaram as quatro académicas de
enfermagem da 8" Unidade Curricular da Graduagao em Enfermagem da Universidade
Federal de Santa Catarina, autoras do presente estudo. As mesmas também assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Como estamos trabalhando com seres humanos, realizamos nosso estudo sob a
¢tica da profissdo de enfermagem e apoiadas na resolucdo 196/96, do Ministério da
Saude, que traz as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo
seres humanos. O termo de consentimento livre e esclarecido foi entregue e
devidamente explicado aos participantes do estudo, sendo que uma via ficou com cada
uma delas e a outra com as pesquisadoras. Devido a nossa pesquisa ser uma
continuagdo do macro projeto SAMU — area de pesquisa desenvolvida pelo Grupo
GIATE, tivemos a mesma aprovagio do Comité de Etica em pesquisa da UFSC, com o
Protocolo n® 212/2005.

Ainda para o desenvolvimento do estudo ser pautado na ética, solicitamos a
permissdo para a realizagdo do mesmo junto a Dire¢do do HRSJ e identificamos o
participantes da pesquisa com os codinomes enfermeiras 1 a 7 e académicas 1 a 4 para

manter em sigilo a verdadeira identidade do sujeitos da pesquisa.



46

4.3 Local

O HRSJ Dr. Homero de Miranda Gomes, ¢ um hospital publico geral de
referéncia para politraumatizados, situado no Bairro da Praia Comprida em Sao José.
Foi inaugurado no dia 25 de fevereiro de 1987 e ativado no dia 02 de mar¢o do mesmo
ano. Com 36 leitos de maternidade em regime de alojamento conjunto, Centro
Obstétrico, Unidade de Neonatologia, Banco de Leite Humano, Triagem Obstétrica,
Emergéncia Obstétrica e Setor de Treinamento, sendo que o Centro Cirurgico
funcionava conjuntamente com o Centro Obstétrico.

Na inauguracdo o HRSJ contava com 86 funcionérios na area de enfermagem e
ao final do mesmo ano ja eram 163 funcionarios.

Em dezembro do mesmo ano foi inaugurado o Servigo de Emergéncia Adulto e
simultaneamente o Servico de Emergéncia Pediatrica, o qual funcionava na mesma
area fisica da Emergéncia Geral.

A Unidade de Clinica Cirtrgica foi inaugurada em fevereiro de 1988 com 40
leitos, sendo que dois eram apartamentos. No mesmo periodo a UTI foi ativada com
04 leitos. Em julho do mesmo ano, foi inaugurado o Ambulatorio Geral, dispondo das
seguintes especialidades: Oftalmologia, Urologia, Clinica Cirurgica, Clinica Médica e
Cirurgia Vascular. E no més seguinte a Unidade de Clinica Médica ¢ aberta, com 18
leitos, posteriormente foi expandida para 23 leitos (WEB HRSJ, 2007).

Em anexo ao Hospital Regional encontra-se o Instituto de Cardiologia (INCA),
que faz deste hospital também referéncia nesta area.

No ano de 2001, o HRSJ apresentava 227 unidades de internacao e 85 unidades
transitorias, destas 29 estavam na emergéncia, denominadas leito de repouso. Do total
das 312 unidades, 18 eram apartamentos. O INCA possuia 83 unidades de internagdo,
sendo uma parcela exclusiva para os pacientes atendidos na emergéncia geral
(MARTINS, 2001).

A emergéncia, atualmente, encontra-se em processo de reforma. Situa-se nos
fundos e lado esquerdo do hospital, no andar térreo.

O paciente pode ser atendido de duas formas. Uma delas ¢ através da entrada da

emergéncia, onde no balcdo de atendimento ¢ preenchida uma ficha de atendimento e
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neste caso o paciente ¢ atendido pelo médico clinico geral, que de acordo com a
necessidade classifica e encaminha o paciente para o médico especialista. Outra forma
¢ o paciente que se encontra em situacdo de emergéncia/urgéncia, que ¢ atendido
diretamente na sala de reanimagdo ou na sala de procedimentos cirargicos
(MARTINS, 2001).

De acordo a pagina da Web do HRSJ, at¢ o més de margo deste ano a
emergéncia geral do HRSJ realizou um total de 13419 atendimentos, destes 1880

foram atendimentos de cirurgia geral, 9164 de clinica médica, 631 de cardiologia e

1744 de ortopedia.
Organograma do HRSJ
Convengio:
Subordinado Diretoria do
______ Virculada Hospital Sio Jose
Dr. Homero de Miranda Gomes
— Sague

Assistente IT1 Assistente IV

| Comiss3o Interna |
- de Prewvencao de |
L Acidentes 1

Assistente I1 I ——

Setor de Controle de
Infeccido Hospitalar

Gerjér_lcia d? Gerdncia Teonics Geréncia de
Administragio Enfermagem

—>

Quadro 02: Organograma do Hospital Regional de S&o José Dr.Homero de Mirando Gomes.
Fonte: Hospital Regional de Sdo José¢ Dr.Homero de Mirando Gomes. Disponivel em:
http://www.saude.sc.gov.br/hrsj/index.htm

4.4 Coleta de Dados

A coleta de dados foi estruturada nas seguintes etapas:

1* Etapa

Realizamos duas reunides durante a pesquisa com a professora Dra Grace
Teresinha Marcon Dal Sasso, coordenadora do projeto Sistema Informatizado de
Regulagdao e Avaliagdo da Qualidade do SAMU (Servigo de Atendimento Moével de
Urgéncia) no Estado de Santa Catarina — SIS — SAMU e orientadora da pesquisa
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Processo de Enfermagem Informatizado na Emergéncia baseado na CIPE® versdo 1.0
para termos um parecer da mesma sobre a presente pesquisa € com a enfermeira
Daniela Boll, uma das autoras do trabalho que replicamos, no intuito de esclarecer,
discutir e treinar a metodologia a ser utilizada nesta pesquisa.

2% Etapa

Realizamos uma reunido informal na sala da chefia de enfermagem da unidade
de emergéncia do HRSJ com a chefe de enfermagem e com quatro enfermeiras dessa
unidade. Primeiramente nos apresentamos como académicas de enfermagem da UFSC
e solicitamos que cada uma se apresentasse. Em seguida, apresentamos os objetivos da
pesquisa, solicitamos a participagdo das mesmas e nos prontificamos a auxilid-las no
que fosse necessario durante a realizacdo da pesquisa. Por fim, deixou-se marcado a
proxima reunido com as mesmas.

3* Etapa

Foi realizada a primeira reunido formal no auditorio do hospital e em conjunto
com trés enfermeiras. Esta reunido teve como objetivo entregar e explicar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, compartilhar conhecimento sobre metodologia de
assisténcia, sobre a CIPE® e explicar através de um exemplo pratico como utiliza-la.

Iniciamos a reunido com uma sensibilizacdo. Posteriormente entregamos e
explicamos o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para que as enfermeiras
que aceitaram participar assinassem o mesmo. No primeiro momento, compartilhamos
o conhecimento sobre metodologia de assisténcia utilizando metodologia ativa.
Através de apresentacdo em data show, foi levantada uma discussdao, com a questdo
norteadora: “O que vocé entende por metodologia de assisténcia?” A partir das
respostas das enfermeiras, foi levantada uma discussdo sobre o assunto utilizando
conceitos encontrados na literatura vigente, através de apresentagdo em data show.

Ja no segundo momento, fornecemos um caso clinico ficticio (APENDICE 01)
e discutimos com elas como sistematizar a assisténcia de enfermagem utilizando a
CIPE®. Para tanto, utilizamos como suporte metodoldgico a Problem-Based Learning
(PBL) que consiste no uso do contexto clinico para o aprendizado, enfatizando o
aprendizado auto-dirigido, através de discussao em grupos (LOCHIDA, 2001). Neste

segundo momento explicamos através de um exemplo pratico o que ¢ a CIPE®, como
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utilizd-la e como agregar o conhecimento das enfermeiras ao processo. Por fim,
questionamos quanto a reunido como um todo, pedindo sugestdes para as proximas e
disponibilizamos textos sobre os assuntos abordados. Além disso, foi oferecido um
coffee break como forma de finalizacdo e socializagdo de todos.

Os encontros seguintes ndo ocorreram em forma de reunides, realizamos
individualmente com cada enfermeira em seu horario de servi¢o, conforme solicitado
por elas, em virtude da dificuldade de reunir todas num mesmo horario, por
disponibilizarmos apenas de dois Palm, e também por esta etapa necessitar de um
treinamento individual.

4* Etapa

Os encontros individuais podem ser descritos da seguinte forma:
acompanhamos as enfermeiras durante todo o processo de familiarizagdo com o Palm
e durante a aplicacdo do processo de enfermagem no intuito de esclarecer dividas com
relagdo ao sistema e manuseio do moéddulo movel. Cada enfermeira manuseou
previamente o Palm, aplicou o processo de enfermagem em um caso ficticio
(APENDICE 02) e posteriormente desenvolveu o processo com um paciente da
emergéncia. ApoOs aplicar o processo de enfermagem, as enfermeiras realizaram a
avaliagdo do sistema a partir do Instrumento de Avaliagio do Sistema (BOLL;
MASSONI, 2007), contando com o auxilio das académicas para sanar dividas em

relagdo ao mesmo.

4.5 Analise dos Dados

A partir das respostas obtidas nos instrumentos de avaliagdo do processo de
enfermagem informatizado aplicado pelas enfermeiras e académicas da 8* Unidade
Curricular, fizemos a analise dos dados, através de média aritmética.

O Instrumento de Avaliacdo do Sistema, como ja referido, ¢ dividido em trés
partes, a primeira ¢ a avaliagdo ergonomica, dividida em quatro critérios de avaliacao
(organizacdo, interface, conteudo e técnico) e cada critério apresenta itens a serem
avaliados. Para esses critérios sdo adotadas as seguintes categorias de resposta,

excelente, muito bom, bom, regular e ruim, com os respectivos escores 5, 4, 3, 2 e 1.
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A segunda parte ¢ a avaliacdo da usabilidade que ¢ composta por dezoito itens, que
apresentam as seguintes categorias de resposta e seus respectivos escores, concordo
completamente (4), concordo (3), ndo concordo (2) e discordo totalmente (1). A
terceira e ultima parte do processo avaliativo sdo as perguntas abertas acerca dos
pontos positivos e negativos do sistema e possiveis sugestdes para 0 mesmo.

Contudo, realizou-se uma tabela para padronizar as categorias que equivalem a
cada intervalo de dados. Optou-se em ndo utilizar a regra da estatistica, uma vez que
os valores tornam-se aumentados ou reduzidos, ndo satisfazendo a real avaliacdo do

sistema.

Avaliacao Ergonomica

Valores Legenda
1-11,99 Ruim
2-2,99 Regular
3-13,99 Bom
4-14,99 Muito Bom
5 Excelente

Tabela 01: Parametros para analise dos resultados da
Avaliagdo Ergondmica
Fonte: Dados primarios

Avaliagao Usabilidade
Valores Legenda
1-]1,99 Discordo Totalmente
2-2,99 Nao Concordo
3-13,99 Concordo
4 Concordo Completamente

Tabela 02: Pardmetros para andlise dos resultados da
Avaliacao Usabilidade
Fonte: Dados primarios

Dessa forma, para algum item ser considerado como excelente ou concordar

totalmente devera ter unanimidade entre as respostas dos entrevistados.
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J& para as questdes abertas realizamos a andlise das respostas pela reunido dos pontos
positivos e pontos negativos que mais se assemelharam, nas escritas e nas falas das

entrevistadas, por fim, fizemos um levantamento das possiveis solu¢des apontadas pelas

mesmas.
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5 RESULTADOS

5.1 Avaliaciao Ergonomica e de Usabilidade do Sistema

A partir do compilamento das respostas encontradas no Instrumento de
Avaliagdo, respondido pelas onze entrevistadas, sendo destas sete enfermeiras da
unidade de emergéncia do HRSJ e quatro académicas da 8* Unidade Curricular de
Enfermagem da UFSC, obtivemos os seguintes resultados.

A primeira parte do Instrumento de Avaliagdo do Sistema corresponde a
avaliacdo ergondmica que possui quatro critérios que sdo a organizagado, a interface, o
conteudo e o técnico; sendo que estes sdo divididos em itens especificos. A avaliagdo

ergonOmica total obteve uma média aritmética de 3,49, o que corresponde a BOM.

Avaliacao Ergonomica

Critério Itens Média Legenda

A organizagdo ¢ o modo de acesso aos arquivos

favorecem a execucao eficiente 3,54 BOM
Organizacgao | Facilidade de operacionalizagdo 2,90 REGULAR

Objetivos do sistema - assisténcia de enfermagem

em emergéncia utilizando a CIPE® 3,00 BOM
Média Geral 3,14 BOM

Tabela 03: Avaliagdo Ergondmica - Critério de Organizacao
Fonte: Dados da Pesquisa do Instrumento de Avaliagdo do Sistema

Observando a tabela 03, o critério de organizacdo corresponde a avaliagdo de
trés itens, que sdo “a organizagdo ¢ o modo de acesso aos arquivos favorecem a
execugdo eficiente”, “facilidade de operacionalizacdo” e “objetivos do sistema -

assisténcia de enfermagem em emergéncia utilizando a CIPE®, que obteve a média
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aritmética das respostas de 3,14, demonstrando que os avaliadores consideraram-no
como BOM.

Percebe-se que o item “a organizacdo ¢ o modo de acesso aos arquivos
favorecem a execugdo eficiente” apresentou o maior escore, com média 3,54 (bom),
porém o item “facilidade de operacionalizacdo” obteve o menor escore, tendo uma
média de 2,90, o que o corresponde a REGULAR.

A avaliagdo do item “a organizacao e o modo de acesso aos arquivos favorecem
a execucao eficiente”, provavelmente obteve o maior escore, por corresponder ao
modo de organizagdo do sistema. Pois, 0 mesmo ¢ organizado conforme os sistemas
corporais, o que facilita o raciocinio l6gico da avaliacdo do paciente. E, além disso,
funciona através de um menu de avaliagdo, o que facilita a selegdo das acdes
especificas para o cuidado.

J& o resultado REGULAR para o item “facilidade de operacionalizagdo”,
corresponde possivelmente a dificuldade do manuseio do Palm por parte das

enfermeiras, devido a pouca familiarizagdo com o mesmo.

Avaliacao Ergonomica
Critério Itens Média Legenda
Interface entre usudrio e o programa - aparéncia
das telas 3,81 BOM
Estrutura logica dos dados - como as informagdes
aparecem ao usudrio 3,36 BOM
Interface | 2 queﬂtnt%dade de informacdo ¢ suficiente para a
assisténcia de enfermagem (coleta de dados,| 3,09 BOM
diagnosticos e intervengoes)
Conforto visual para manuseio do sistema 4,00 | MUITO BOM
Média Geral 3,56 BOM

Tabela 04: Avaliagdo Ergondmica - Critério de Interface
Fonte: Dados da Pesquisa do Instrumento de Avaliagdo do Sistema

Analisando a Tabela 04, o critério de interface corresponde a avaliagdo de
quatro itens, que sdo “interface entre usudrio e o programa - aparéncia das telas”,
(13

“estrutura logica dos dados - como as informagdes aparecem ao usudrio”, “a

quantidade de informagdo ¢ suficiente para a assisténcia de enfermagem (coleta de
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dados, diagnosticos e intervengdes)”, “conforto visual para manuseio do sistema”
obteve uma média de 3,56 correspondendo a BOM.

O item de maior escore foi “conforto visual para manuseio do sistema”, com
uma média de 4 (muito bom), indicando que a visualizagdo das telas ¢ clara e
agradavel. J& o item “estrutura logica dos dados - como as informagdes aparecem ao
usuario” obteve o menor escore, de 3,09 (bom) provavelmente pelo sistema estar

voltado ao atendimento pré-hospitalar.

Avaliacao Ergonomica
Critério Itens Média Legenda
Informacdes claras, objetivas e atualizadas. 3,54 BOM
Conteido | O conteudo esta inter-relacionado e consistente 3,27 BOM
com a area de Emergéncia
Média Geral 3,40 BOM

Tabela 05: Avaliagdo Ergondmica - Critério conteudo
Fonte: Dados da Pesquisa do Instrumento de Avaliagdo do Sistema

Avaliando a tabela 05, o critério conteido corresponde a avaliacdo de dois
itens, “informacgdes claras, objetivas e atualizadas” e “o conteudo estd inter-
relacionado e consistente com a area de Emergéncia”, o mesmo obteve uma média de
3,40 mostrando que as enfermeiras avaliaram o contetdo como BOM, pois como ja
salientado anteriormente esse sistema foi criado para o atendimento pré-hospitalar, e
por isso o conteudo apresenta muitas opg¢des que sao totalmente voltadas para esse, €
que ndo sdao contempladas no intra-hospitalar, tendo em vista as particularidades de

cada servico.

Avaliacao Ergonomica

Critério Itens Média Legenda

Estrutura dos dados — como os dados no sistema
foram organizados permitindo um raciocinio | 3,54 BOM
compativel com a pratica

Técnico Seguranca e privacidade das informacgdes 3,81 BOM
Funcionamento adequado do sistema 4,27 | MUITO BOM
Média Geral 3,87 BOM

Tabela 06: Avaliagdo Ergondmica - Critério Técnico
Fonte: Dados da Pesquisa do Instrumento de Avaliagdo do Sistema
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Na tabela 06, observa-se que o critério técnico corresponde a avaliacdo de trés
itens, que sdo “estrutura dos dados — como os dados no sistema foram organizados
permitindo um raciocinio compativel com a pratica”, “seguranca e privacidade das
informagdes” e “funcionamento adequado do sistema”, esse obteve uma média de 3,87
considerando-o como BOM.

O item “funcionamento adequado do sistema” obteve o maior escore de 4,27
considerado como MUITO BOM, devendo-se isto a auséncia de intercorréncias
durante a utilizacao do Palm.

J& o0 menor escore foi do item “estrutura dos dados — como os dados no sistema
foram organizados permitindo um raciocinio compativel com a pratica”, com a média
de 3,54 (bom). Isto ocorre, uma vez que o sistema foi criado para o atendimento pré-
hospitalar, e por esse possuir suas particularidades, as mesmas ndo podem deixar de
ser abordadas no sistema, como por exemplo, a avaliacdo da cena do acidente, que ¢
um registro importante para que a primeira assisténcia a vitima seja eficiente e com
resultados positivos. Pelo sistema conter esse tipo de avaliagdo, o item “estrutura dos
dados — como os dados no sistema foram organizados permitindo um raciocinio
compativel com a pratica” recebeu o menor escore. Outro motivo que pode ter
contribuido para que o mesmo obtivesse esse escore, ¢ que o sistema solicita o
preenchimento de diagnosticos e intervengdes para problemas que ndo foram

levantados na avaliagdo inicial do paciente.
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Descrigdo Média Legenda
O programa roda facilmente na plataforma, sem intercorréncias | 3,18 CONCORDO
As telas do sistema sdo claras, fAceis de ler e interpretar 3,54 CONCORDO
As instrugdes de apoio ao usuario sdo claras, organizadas e | 2,90 NAO
bem implementadas CONCORDO
O usudrio ¢ capaz de acessar o sistema/programa facilmente 2,72 NAO
CONCORDO
O menu ¢ viavel e facil de usar 3,72 CONCORDO
O menu atende todas as fungdes definidas para os objetivos do | 3,00 CONCORDO
sistema
O programa favorece um tratamento eficiente aos problemas de | 2,63 NAO
dimensao CONCORDO
E eficiente para o intercAimbio de informacio entre o usuario e | 3,09 CONCORDO
0 programa
O programa possui um limite de crescimento apropriado as | 2,45 NAO
exigéncias de uso CONCORDO
O programa permite o manejo eficiente dos dados que utiliza 3,09 CONCORDO
As exigéncias de memoria ndo impedem o programa de rodar 3,66 CONCORDO
O sistema possui salvamento automatico 3,81 CONCORDO
O sistema operacional exigido esta disponivel ou pode ser | 1,77 DISCORDO
obtido (foi desenvolvido em uma linguagem Java livre de TOTALMENTE
codigo aberto)
O sistema possui seguranga de dados 2,81 NAO
CONCORDO
O sistema nao aceita dados inexistentes 2,27 NAO
CONCORDO
As exigéncias de hardware (maquina) sdo compativeis com a 2,18 NAO
realidade? CONCORDO
O Sistema comporta funcionamento em Rede de atendimento? | 1,88 DISCORDO
(as enfermeiras simultanecamente acessam o sistema sem TOTALMENTE
interferéncia num acesso e outro)
O Sistema esta integrado a um banco de dados? (o registro fica | 2,00 NAO
armazenado em um banco de dados proprio) CONCORDO
Média Geral 2,81 NAO
CONCORDO

Tabela 07: Avaliagdo Usabilidade
Fonte: Dados da Pesquisa do Instrumento de Avaliagdo do Sistema

A segunda parte do Instrumento de Avaliagcdo do Sistema consiste na avaliagao

da usabilidade do mesmo que ¢ composto por dezoito itens e para a andlise da mesma

também foi utilizada a média aritmética, porém as respostas foram avaliadas como,

concordo totalmente (4), concordo (3), ndo concordo (2) e discordo totalmente (1).

Conforme a tabela acima a média geral conferida para a avaliacio da

usabilidade foi de 2,81 configurando como NAO CONCORDO. A avaliagdo
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apresentou esse resultado possivelmente pelo pouco conhecimento em informatica das
enfermeiras participantes da pesquisa e pelos seguintes itens “o sistema operacional
exigido estd disponivel ou pode ser obtido (foi desenvolvido em uma linguagem Java
livre de cddigo aberto)” e o ‘“sistema comporta funcionamento em Rede de
atendimento (as enfermeiras simultancamente acessam o sistema sem interferéncia
num acesso ¢ outro)” serem classificados como DISCORDO TOTALMENTE. Os
itens “as instrugdes de apoio ao usudrio sdo claras, organizadas e bem implementadas”,
“o usuario ¢ capaz de acessar o sistema/programa facilmente”, “o programa favorece

29 ¢¢

um tratamento eficiente aos problemas de dimensao”, “o programa possui um limite de
crescimento apropriado as exigéncias de uso”, “o sistema possui seguranca de dados”,
“o sistema ndo aceita dados inexistentes”, “as exigéncias de hardware (maquina) sdo
compativeis com a realidade?” e “o sistema esta integrado a um banco de dados? (o
registro fica armazenado em um banco de dados proprios)” receberam a classificagdo
NAO CONCORDO.

Esses itens receberam tais classificagdes provavelmente pela dificuldade de
interpretacdo dos termos técnicos de informatica utilizados em alguns itens do
Instrumento de Avaliacdo do Sistema, uma vez que o mesmo seguiu o padrao ISO e
emprega termos genéricos que poderiam ser adaptados e escritos de forma mais clara
para especificidades de cada local.

Outra forma de facilitar a avaliagdo do sistema e nao causar resultados
ambiguos seria acrescentar ao Instrumento a op¢do “ndo avaliado”, para que quando o
avaliador ndo detivesse conhecimento sobre o item, ndo o julgassem de forma erronea.

A terceira parte do Instrumento de Avaliacdo do Sistema sdo as perguntas
abertas “ressalte os aspectos positivos e negativos do sistema que voc€ observou”
assim observamos que das onze entrevistadas, seis levantaram como pontos positivos o

facil acesso aos dados do paciente e a rapida avaliagio do mesmo, como podemos

observar nessas falas:

“Facil manejo, rapida avaliagdo do cliente” Enfermeira 1.
“O sistema é de facil acesso e entendimento. Sua utiliza¢do na emergéncia é

viavel e pratico...” Académica 2.
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“Facil manuseio.” Enfermeira 6.

“... 0 acesso ¢ mais facil (apenas toques).” Académica 4.

E das onze entrevistadas, quatro observaram como ponto negativo o fato do

sistema estar voltado para o atendimento pré-hospitalar (APH).

“.... por ser voltado para o APH alguns itens poderiam ser retirados, pois ndo
sdo utilizados na emergéncia.” Académica 2.

“O programa foi criado para o pré-atendimento, necessita de adaptagoes a
emergéncia com relagdo aos dados do cliente.” Enfermeira 1.

“... por ter sido criado para o APH, tém itens desnecessarios para emergéncia

e outros em falta.” Académica 3.

A segunda pergunta, da terceira parte do Instrumento de Avaliacdo ¢ a seguinte:
“Aponte possiveis solugdes para os problemas levantados”. As propostas levantadas
foram:

— excluir itens relacionados ao APH e acrescentar outros relacionados com
as rotinas da unidade de emergéncia e urgéncia;

— organizar as intervencdes de enfermagem de acordo com os problemas
levantados na avaliagdo e nos diagnosticos de enfermagem, contudo
atender tal solicitacdo podera fazer com que a enfermagem perca o
pensamento critico e o olhar clinico;

— organizar as intervengdes de enfermagem em forma de sistemas
corporais;

— apresentar uma sintese dos processos de enfermagem realizados;

— acrescentar itens como procedimentos realizados e exames laboratoriais.

Observamos que esse Instrumento de Avaliagdo do Sistema contempla em sua
maioria a andlise do sistema e alguns itens relacionados ao Processo de Enfermagem
Informatizado. Contudo, apontamos algumas sugestdes para a melhoria do Processo de

Enfermagem Informatizado.
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na tela de sinais vitais seria mais pratico completar os valores dos
mesmos selecionando apenas o espago destinado para preenchimento dos
valores;

no item ausculta pulmonar da avaliagdo respiratdria, ndo ha subitens para
murmurios vesiculares diminuidos a esquerda, a direita ou
bilateralmente, que sdo importantes para avaliacdo de traumas toracicos
e patologias pulmonares.

no item oxigenagdo, também da avaliagdo respiratoria, quando o
paciente estd em ventilagdo mecanica, seria importante preencher os
parametros (FiO,, volume minuto, PPI ¢ PEEP), pois ¢ através destes
que serd proporcionado ao paciente uma ventilagdo adequada, com o
minimo de efeitos adversos induzidos por este tipo de procedimento
invasivo.

nos itens dor toracica, lesoes traumaticas, avaliacao do trauma, distensao
muscular, envenenamento quimico e queimaduras poderia se acrescentar
a opgao ausente, pois quando o paciente ndo apresenta esse item coloca-
se ndo avaliado;

poderia ser adicionada a avaliagdo abdominal, pois esta ndo consta no
processo de enfermagem, por exemplo, abdomen distendido, abdomen
flacido, abdomen globoso e abddémen sem alteragoes;

na avalia¢do biopsicosocial ndo hd itens como calmo e tranqiiilo tendo
em vista que s ha itens para alteragdes desse sistema. E so6 € possivel
selecionar um item;

na avaliacdo ginecolégica quando o paciente for do sexo masculino esta
tela poderia ser suprimida, uma vez que ndo se aplica a esse

quando na avaliacdao do paciente for colocado algum item como ausente
ou ndo avaliado, ndo deveria haver diagndsticos e intervengdes de

enfermagem para essa avaliacdo;
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5.2 Comparacio a pesquisa realizada no Hospital do Trabalhador em Curitiba - PR

Comparamos os dados da pesquisa “Processo de enfermagem informatizado na
emergéncia baseado na CIPE® (classificagio internacional para a pratica de
enfermagem) versao 1.0.” realizada no Hospital do Trabalhador, em Curitiba — PR
com nove enfermeiras, no periodo de abril a junho de 2007 que realizaram vinte e
nove Processos de Enfermagem Informatizados, com os dados alcangados nesta

pesquisa e obtivemos os seguintes resultados:

Grafico 01: Comparacio da Avaliacao Ergonomica no HRSJ (SC) e
no HT (PR)
5 OHRSJ
OHT
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Grafico 01: Comparacdo da Avaliagdo Ergondmica no HRSJ (SC) e no HT(PR).

Fonte: Pesquisa Processo de enfermagem informatizado na emergéncia baseado na CIPE® versédo 1.0. (2007) e
da pesquisa Sistematizac@o da Assisténcia de Enfermagem em um servigo de urgéncia e emergéncia utilizando a
CIPE" versio 1.0 (2007).

Observa-se que ndo houve uma disparidade muito grande entre a pesquisa do
HRSJ e HT, exceto no critério conteido que obteve categoria MUITO BOM na
avaliagdo do HT, isso se deu porque em Santa Catarina as enfermeiras ressaltaram que
o conteudo ¢ mais voltado ao pré-hospitalar e necessita de acréscimos nos itens de

avaliacdo e intervencdes de enfermagem para o intra-hospitalar.
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Grifico 02: Comparagio da Avaliacido Usabilidade no HRSJ (SC) e no HT (PR)
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Grafico 02: Comparacao da Avaliagdo Usabilidade no HRSJ (SC) e no HT (PR).

Fonte: Pesquisa Processo de enfermagem informatizado na emergéncia baseado na CIPE® versao 1.0.
(2007) e da pesquisa Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem em um servico de urgéncia e
emergéncia utilizando a CIPE" versio 1.0 (2007).

Apesar de se observar uma diferenca na classificacdo da avaliacao usabilidade,
sendo CONCORDO para 0 HT e NAO CONCORDO para o HRSJ, matematicamente
a diferenca foi pequena (0,32). Contudo pode-se observar que provavelmente a
utilizacao de termos técnicos no Instrumento de Avaliagao do Sistema acarretou uma
maior variabilidade das médias aritméticas no HRSJ. Onde as entrevistadas
assinalaram como NAO CONCORDO e DISCORDO TOTALMENTE os itens os
quais ndo obtinham conhecimento especifico para avaliar.

Essa diferenca de valores se deu devido aos itens “o sistema operacional
exigido estd disponivel ou pode ser obtido (foi desenvolvido em uma linguagem Java
livre de codigo aberto)”’, “o sistema comporta funcionamento em Rede de
atendimentos? (as enfermeiras simultanecamente acessam o sistema sem interferéncias
num acesso € outro)” e “o sistema esta integrado a um banco de dados? (o registro fica
armazenado em um banco de dados)” da avaliacdo usabilidade. Isso possivelmente
ocorreu, porque nao héa possibilidade de se obter respostas positivas para tais itens,
pois ndo condizem com a atual realidade do sistema, entretanto na pesquisa do Servigo
de Pronto Socorro do Hospital do Trabalhador na cidade de Curitiba - Parana esses

itens receberam categorias CONCORDO.
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5.3 Avaliacdo dos diagndsticos e intervencoes de enfermagem baseados na CIPE”

versdo 1.0

Nesta etapa, fizemos o levantamento dos diagnosticos e das intervengdes de
enfermagem, revisando os cinqiienta e seis Processos de Enfermagem Informatizados,
sendo que destes sete foram desenvolvidos pelas enfermeiras participantes da pesquisa
e os demais pelas académicas da 8 Unidade Curricular da UFSC, realizados no
periodo de agosto a novembro de 2007.

Na tabela a seguir estdo dispostos o numero de diagnosticos possiveis,

diagndsticos atribuidos e a quantidade de vezes que foram atribuidos para cada sistema

corporal.
Sistemas Numero de Numero de % dos Numero de
diagndsticos diagndsticos diagndsticos | vezes que foram
possiveis atribuidos atribuidos atribuidos
Respiratorio 36 29 80,6 130
Cardiovascular 69 44 63,8 156
Neuroloégico 44 27 61,4 82
Gastrointestinal 29 20 69,0 58
Renal 19 06 31,6 16
Intertegumentar 45 29 64,4 91
Biopsicosocial 27 16 59,2 31
Total 269 171 63,6 564

Tabela 08: Comparagdo dos diagnodsticos de enfermagem por sistemas corporais
Fonte: Dados primarios

Na tabela 08, evidencia-se que, mais da metade dos diagnosticos de enfermagem
(63,6%) foram utilizados nos processos de enfermagem, e podemos destacar por
ordem decrescente os sistemas corporais utilizados: 80,6% no sistema respiratorio;
69,0% no sistema gastrointestinal; 64,4% no sistema intertegumentar; 63,8% no
sistema cardiovascular; 61,4% no sistema neurologico; 59,2% no sistema

biopsicosocial; e 31,6% no sistema renal.

Observando os niimeros acima, nota-se a variedade de patologias abordadas ao
longo dos processos de enfermagem, confirmando que a emergéncia é um setor

dindmico que proporciona ao enfermeiro executar um trabalho amplo e complexo
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envolvendo a¢des de cuidar, gerenciar e educar, visando a promog¢ao, prevengao,
protecdo e recuperacdo da saude da clientela.
Nos quadros a seguir estardo descritos somente os diagnosticos que

apresentaram pelo menos uma selecdo € o numero de vezes que esses foram

selecionados.
Sistemas Diagnésticos de Enfermagem Quantidades

Pulmodes limpos e bem ventilados 24
Resposta ventilatoria adequada 15
Processo respiratorio inadequado 11
Sistema respiratorio comprometido 10
Ventilagdo espontanea normal 08
Processo respiratério adequado 07
Perfusdo e saturagdo tissular inadequada 05
Troca de gases inadequada 05
Expectoragdo inadequada 05
Tosse aumentada 04
Dispnéia aumentada aos pequenos e médios esforgos 04
Risco elevado para infec¢@o respiratoria 04
Tosse sem expectora¢io 03
Hipoventilagdo progressiva 03
Sistema Limpeza de vias aéreas 03
Respiratorio | Expectoragdo diminuida 02
Dependente de ventilagdo mecéanica em volume 02

controlado
Parametros gasométricos adequados 02
Risco para infeccdo respiratéria 02
Hiperventilagdo progressiva 02
Aspiracdo orotraqueal 01
Ortopnéia continua aumentada 01
Obstrugdo acentuada de vias aéreas 01
Hipoxia severa 01
Potencial para aumento da hipdxia 01
Fadiga em progresso 01
Perfusdo e saturagdo tissular adequada 01
Troca de gases adequada 01
Alcalose respiratéria 01

Quadro 03: Diagndsticos de Enfermagem do sistema respiratorio segundo a CIPE®
Fonte: Processos de Enfermagem Informatizado baseado na CIPE" 1.0

Os diagnosticos do sistema respiratorio foram cento e trinta vezes atribuidos, e
2
destes, os que mais apareceram foram “pulmdes limpos e bem ventilados” (24) e

“resposta ventilatoria adequada” (15). Como a correta avaliagdo do paciente ¢ vé-lo



64

como um todo, isso se evidencia através do processo de enfermagem informatizado,

pois o mesmo possibilita avaliar ndo somente as alteragdes.

Sistemas Diagndsticos de Enfermagem Quantidades

Sistema Sinais vitais alterados 30
Cardiovascular Sistema Cardiovascular alterado 20
Edema 10
Sistema Cardiovascular normal 09
Acesso Intravenoso adequado 08
Acesso Intravenoso inadequado 05
Potencial para bradicardia 05
Risco para choque 04
Processo vascular normal 04
Perfusao tissular diminuida 04
Resposta a terapia de fluidos adequada 04
Débito cardiaco alterado 04
Potencial para choque hipovolémico 03
Sinais vitais normal 03
Potencial para choque séptico 03
Potencial para hipertensao 02
Bradicardia atual 02
Potencial para infec¢@o 02
Status de perfusao de tecidos inadequado 02
Pulso Apical alterado 02
Equimoses difusas 02
Hematoma controlado 02
Susceptibilidade a infec¢ao 02
Potencial para assistolia 02
Resposta ao tratamento adequado 02
Desidratacao hipertonica controlada 02
Hipertensao controlada 01
Hipovolemia em progresso 01
Processo vascular alterado 01
Potencial para choque cardiogénico 01
Potencial para hipotensao 01
Hipotensdo controlada 01
Fibrilagdo atrial normal 01
Hipotensado severa 01
Volume de fluidos alterados 01
Dor isquémica acentuada 01
Potencial para sangramento 01
Sangramento controlado 01
Potencial para retengdo de fluido 01
Calaftrios 01
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Choque séptico 01
Taquicardia 01
Potencial para BAVT 01
Arritmia ventricular em nivel aumentado 01

Quadro 04: Diagnésticos de Enfermagem do sistema cardiovascular segundo a CIPE”
Fonte: Processos de Enfermagem Informatizado baseado na CIPE 1.0

No sistema cardiovascular, das cento e cinqiienta e seis vezes que oS

diagndsticos foram atribuidos, os que mais apareceram foram “sinais vitais alterados”
b

(30) e “sistema cardiovascular alterado” (20). Podemos analisar com isso, que a

maioria dos pacientes que procuram um servigo de emergéncia apresenta alguma

alteracdo dos sinais vitais e que existe uma grande procura pelo servigo de cardiologia

na unidade em estudo, provavelmente por essa funcionar conjuntamente com o

Instituto de Cardiologia de Santa Catarina.

Sistemas Diagnésticos de Enfermagem Quzgzlda

Sistema Consciéncia preservada 14
Neurologico Orientag@o no tempo € no espago preservado 14
Sistema nervoso inalterado 07

Sistema nervoso alterado 07

Consciéncia alterada 04

Orientag¢do no tempo e no espaco alterado 03

Auto cuidado comprometido 03

Pensamento comprometido 03

Torpor leve 02

Auto cuidado adequado 02

Coma superficial 02

Trauma cranio encefalico moderado 02

Consciéncia comprometida 02

Trauma mecanico (acidente automobilistico) moderado 02

Sonoléncia moderada 02

Audicdo comprometida 02

Trauma cranio encefélico leve 01

Visdo comprometida 01

Potencial para infec¢@o 01

Potencial para coma 01

Potencial para desorientacdo 01

Sonoléncia leve 01

Potencial para morte por trauma 01

Sonoléncia grave 01

Trauma mecanico (acidente automobilistico) elevado 01
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Dislalia leve 01

Reflexo pupilar presente 01

Quadro 05: Diagnésticos de Enfermagem do sistema neurolégico segundo a CIPE"
Fonte: Processos de Enfermagem Informatizado baseado na CIPE "1.0

Das oitenta e duas vezes que os diagnosticos do sistema neuroldgico foram
atribuidos, os mais levantados foram “consciéncia preservada” (14) e “orientacdo no
tempo e no espaco preservado” (14). Isso ocorreu provavelmente porque o hospital em
questdo ¢ referéncia em traumatismo, contudo o traumatismo cranio encefalico (TCE)
que dependendo da gravidade altera o nivel de consciéncia, ndo foi o caso mais
abordado nos cinqlienta e seis processos de enfermagem informatizados. Entretanto,
diversas patologias quando descompensadas também alteram o nivel de consciéncia,

porém as mesmas nao apareccram nos procecssos.

Sistemas Diagnosticos de Enfermagem Quantidades

Vomito leve 07

Conteudo gastrico normal 06

Diarréia intermitente 05

Status nutricional prejudicado 04

Nutri¢do prejudicada 04

Padrao de defecacao alterado 04

Processo digestorio comprometido 04

Processo de absor¢ao de nutrientes diminuido 04

Defecacdo prejudicada 03

Sistema Peso diminuido 03
Gastrointestinal | Absorgo alterada 03
Hiperglicemia elevada 02

Potencial para mal nutri¢do 02

Caquesia intensa 01

Desnutri¢do elevada 01

Conteudo gastrico alterado 01

Colica abdominal intermitente 01

Metabolismo diminuido 01

Dor visceral elevada 01

Percentagem de gordura corporal diminuida 01

Quadro 06: Diagnésticos de Enfermagem do sistema gastrointestinal segundo a CIPE"
Fonte: Processos de Enfermagem Informatizado baseado na CIPE "1.0

No sistema gastrointestinal, das cinqiienta e oito vezes que os diagndsticos
foram atribuidos, os mais utilizados foram “vomito leve” (07) e “contetido gastrico

normal” (06). O primeiro diagnostico provavelmente aparece mais vezes, pois € um
b
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diagndstico comum de varias situacdes clinicas. E o segundo diagnostico evidencia

que o sistema permite selecionar diagndsticos que ndo representam alteragoes.

Sistemas Diagnésticos de Enfermagem Quantidades
Sede moderada 05
Processo de sistema urinario comprometido 05
Sistema Renal Sede leve 02
Incontinéncia urindria presente 02
Incontinéncia funcional prejudicada 01
Desidratacao isotonica 01

Quadro 07: Diagnésticos de Enfermagem do sistema renal segundo a CIPE"
Fonte: Processos de Enfermagem Informatizado baseado na CIPE "1.0

Das dezesseis vezes que os diagndsticos foram atribuidos para o sistema renal,

0s que mais apareceram foram “processo de sistema urinario comprometido” (05) e

“sede moderada” (05). O primeiro foi um dos mais elencados provavelmente pelo fato

de existirem muitas patologias que afetam o sistema urindrio. E o segundo

provavelmente pelo fato da unidade ser referéncia em trauma e a queixa de sede ser

um dos sintomas do choque hipovolémico, que ¢ uma complicagdo comum em

pacientes politraumatizados.

Sistemas Diagnésticos de Enfermagem Quantidades

Sistema Integridade intertegumentar interrompida 21
Intertegumentar Integridade tissular prejudicada 13
Sistema intertegumentar prejudicado 12

Padrao de auto-cuidado comprometido 04

Risco para alterag@o do sistema intertegumentar 03

Padrdo de higiene comprometido 03

Ferida traumatica média 03

Dor na ferida intensa 03

Grau de temperatura do corpo normal 03

Ulcera de pressdo moderada 02

Corte parcial 02

Contusao leve 02

Escoriagdo média 02

Sistema Intertegumentar diminuido 02

Processo sistema imune comprometido 02

Ulcera arterial moderada 01

Ferimento por arma branca médio 01

Alergia a medicacdo 01

Erosdo tecidual moderada 01




68

Contusao grave 01
Ulcera venosa moderada 01
Queimadura 01
Dor na ferida moderada 01
Eritema 01
Pele umida parcial 01
Membrana mucosa seca parcial 01
Mutilagao de MIE 01
Mutilagdo de MSE 01
Perfusdo dos tecidos prejudicada 01

Quadro 08: Diagnésticos de Enfermagem do sistema intertegumentar segundo a CIPE"
Fonte: Processos de Enfermagem Informatizado baseado na CIPE "1.0

No sistema intertegumentar, das noventa e uma vezes que os diagndsticos foram
atribuidos, os mais selecionados foram “integridade intertegumentar interrompida”
(21), “integridade tissular prejudicada” (13) e “sistema intertegumentar prejudicado”
(12). Isso possivelmente ocorreu porque o hospital atende um grande niimero de
traumas e este esta diretamente ligado a alteracdes no sistema intertegumentar. Ainda,
a maioria dos pacientes desta unidade encontrava-se com acessos intravenosos, seja

para reposicao de volume ou para administracdo de medicamentos.

Sistemas Diagnésticos de Enfermagem Quantidades
Uso de tabaco atual 05
Uso de alcool atual 04
Abuso de substancias atual 04
Hipoatividade leve 04
Uso de drogas atual 03
Convulsdo leve 01
Uso de alcool controlado 01
Biopsicosocial Uso de tilbaco controlado 01
Convulsdo moderada 01
Potencial para comportamento autodestrutivo 01
Potencial para tentativa de suicidio 01
Potencial para automutilagdo 01
Agitagdo controlada 01
Agitagdo grave 01
Atividade psicomotora comprometida 01
Medo elevado 01

Quadro 09: Diagnésticos de Enfermagem do sistema biopsicosocial segundo a CIPE"
Fonte: Processos de Enfermagem Informatizado baseado na CIPE "1.0
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Das trinta e uma vezes que os diagnosticos foram atribuidos ao sistema
biopsicosossial, os mais utilizados foram o “uso de tabaco atual” (05), o “uso de alcool
atual” (04), o “abuso de substancia atual” (04) e a “hipoatividade leve” (04). Os trés
primeiros diagnosticos citados anteriormente estdo relacionados a maus habitos e que
futuramente trardo problemas de saude a esses pacientes. E a “hipoatividade leve”
apareceu, pois alguns pacientes apresentavam um sofrimento devido ao seu
diagndstico médico. A partir disso, podemos analisar que os demais diagnosticos ndo
foram muito utilizados por ndo haver tais atendimentos durante a pesquisa.

Na tabela a seguir estdo dispostas as intervengdes de enfermagem de acordo
com os tipos de cuidados, segundo o nimero de intervengdes disponiveis, intervencdes

atribuidas e a quantidade de vezes que foram atribuidas.

Tipos de Numero de Numero de % de Numero de
cuidados intervencoes intervencoes intervencoes vezes
disponiveis atribuidas atribuidas que foram
atribuidas
Cuidados de 62 54 87,1 390
Enfermagem
Cuidados com 08 04 50,0 10
vitimas de
queimaduras
Cuidados com 04 01 25,0 01
intoxicagoes
Cuidados com 06 02 33,4 02
ferimentos
Cuidados com 18 0 0 0
gestante
Total 98 61 62,3 403

Tabela 09: Comparagdo das intervengdes de enfermagem por tipos de cuidados
Fonte: Dados primarios

As intervengdes de enfermagem, no processo de enfermagem informatizado sao
divididas em cinco tipos de cuidados: cuidados de enfermagem; cuidados com vitimas
de queimaduras; cuidados com intoxicagdes; cuidados com ferimentos e cuidados com
gestantes.

Evidencia-se pela tabela 09, que das noventa e oito intervencdes possiveis,
sessenta e uma foram utilizadas, e dentre os cincos tipos de cuidados, o que apresentou

maior porcentagem foi o “Cuidados de Enfermagem” com 87,1%; seguido do
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“Cuidados com vitimas de queimaduras” com 50,0%; e os demais, “Cuidados com
ferimentos”, “Cuidados com intoxicagdes” e “Cuidados com gestante”, apresentaram

respectivamente, 33,4%, 25,0% e 0%.

Intervencgoes de Enfermagem

Monitorar sinais vitais de30/30 minutos ou mais se necessario 39
Tranqiiilizar a vitima 29
Aquecer o paciente 27
Realizar ausculta Pulmonar 23
Verificar perfusdo e saturacgao periférica 22
Avaliar dor usando escala especifica 21
Checar pulsos distais 18
Realizar ausculta Cardiaca 18
Puncionar veia com Abocath e instalar SF 0,9% Ringer 15
Lactato ou Simples

Observar sinais de choque (palidez cutinea, sudorese profusa,

pele fria, cianose de extremidades, hipotensao, pulsos 14
filiformes)

Monitorar permeabilidade das vias aéreas, ruidos

respiratorios, obstrucdo, dificuldade ventilacdo, retracdes 13
intercostais etc

Monitorar oximetria de pulso 12
Monitorar nivel de consciéncia (sensibilidade, padrao 12

respiratoério, movimentos, pupilas e reflexos)

Observacao sinais de hiper e hipoglicemia (face ruborizada e
quente, halito cetonico, palidez cutanea, sedurese profusa, 11
Cuidados Gerais pele fria, sonoléncia, agitagdo psicomotora, torpor)
Verificar enchimento capilar e pulsos distais de membros

fraturados comparando-os com os demais pulsos 08
Aplicar escala de Glasgow (abertura ocular, resposta verbal e 08
resposta motora) de 30/30 minutos

Fazer avaliacdo primaria (checar responsividade, ver, ouvir e 08
sentir respira¢do, circulagio)

tragado ECG (monitorar e registrar alteragdes) 07
Verificar a sensibilidade e fungdo motora dos membros 07
acometidos

Afrouxar roupas restritas ou cortar qualquer roupa que esteja 05
impedindo a adequada avalia¢do da pessoa

Avaliar e registrar perda sangiiinea (cor, volume e freqiiéncia) 05
Observar o uso de alcool e/ou drogas 05
Realizar avaliacdo pupilar (fotorreacao, reflexos corneo 05
palpebral, consensual)

Verificar a expansividade simétrica do torax 05
Evitar movimentagdo em caso de fratura 05
Estabilizar fratura 05
Testar percepcao de tato e movimentos dos membros 05
acometidos

Estabilizar regido cervical 04

Detectar crises de abstinéncia 04
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Imobilizar pescoco com colar cervical 03
Verificar presenga de cortes, contusdes ou deformidades 03
Mobilizar vitima em bloco posicionando-a em decubito 03
horizontal dorsal, para prevenir lesdo cervical ou agravamento

Passar sonda nasogéstrica se necessario (atencao, se houver

suspeita de trauma passar sonda orogdastrica e atencdo a 03
manobra de tragdo de mandibula)

Fazer ECG completo 03
Intubar vitima e/ou auxiliar na intubagao, verificando a 02
posi¢do do tubo e insuflar cuff

Imobilizar segmento e articulagdes adjacentes 02
Identificar pontos dolorosos no abdome e nas costas 02
Comprimir diretamente com gaze ou compressa estéril o local 02
da hemorragia ou a exterioriza¢ao de 6rgaos

Aplicar bolsa de gelo em regides com sangramento excessivo 02

tendo o cuidado de proteger a pele

Cobri o0 0sso exposto, ferimento ou visceras com compressa €
gaze estéril embebida em soro fisiologico 0,9% em 01
temperatura ambiente

Transportar a vitima em prancha ou bandeja de bragos ou

. 01
maca rigida
Monitor capnografia de pulso 01
Verificar na regido cervical, pontos dolorosos, deformidades 01
ou lesoes
Elevar o membro (segmento)com hemorragia, se ndo houver 01

comprometimento cardiaco grave
Avaliar comprometimento dos pares cranianos 01
Elevar a cabeceira em 45° para paciente com dispnéia sem

: - : 01
suspeita de lesdo cervical
Administrar medicagdo CPM 05
Cuidados com Realizar curativos 03
o Limpar ferimento com SF estéril 0,9% em temperatura
vitimas de bient 01
queimaduras AMDbIENte . . .
Realizar curativos compressivos em caso de queimadura com 01
hemorragia
Cizigi?c(;sg:;g:l Administrar antitetanica 01
Colocar partes do corpo amputadas em bolsa plastica seca, 01
Cuidados com estéril e se possivel resfriada.
Ferimentos Aplicar pressao digital efetiva sobre o ponto de pulso para
estancar hemorragias (artéria braquial, femural, temporal e 01

radial)
Quadro 10: Intervengdes de Enfermagem
Fonte: Processos de Enfermagem Informatizado baseado na CIPE "1.0

Observa-se que as intervengdes de enfermagem mais utilizadas na unidade de
emergéncia foram: “monitorar sinais vitais de 30/30 minutos ou mais se necessario”

(39), “tranqiiilizar a vitima” (29), “aquecer o paciente” (27), “realizar ausculta
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pulmonar” (23), “verificar perfusdo e saturagdo periférica” (22) e “avaliar dor
aplicando escala especifica” (21). E destas, o que mais se destacou foi “verificar sinais
vitais de 30 / 30 minutos ou mais se necessario”, porque aferir sinais vitais ¢ uma
atividade essencial do cuidado planejado e prestado pela equipe de enfermagem
(PRADO; GELBCKE, 2002).

Os cuidados que mais apareceram sdao cuidados geralmente aplicados em
pacientes vitimas de trauma, isso se evidencia pelo fato do HRSJ ser referéncia nesse
tipo de atendimento, demonstrando que apesar do programa ter sido criado para o
APH, essas intervencdes foram muito utilizadas no intra-hospitalar.

As intervencdes relacionadas a cuidados com queimaduras, com intoxicagdes,
com ferimentos e com gestantes foram pouco utilizadas ou ndo utilizadas como ¢ o
caso dos cuidados com gestantes. A partir destes dados podemos afirmar que a
raridade na atribuicdo destes cuidados ocorreu devido a pouca procura ou
encaminhamentos de pacientes com estas necessidades a emergéncia do HRSJ. E, no
caso de gestantes, hd uma éarea especifica no hospital para atendimentos de obstetricia
e ginecologia.

A partir do quadro 10, observa-se que dos cinqiienta e seis processos de
enfermagem realizados, nenhuma intervencao foi unanime, o que demonstra
individualidade dos cuidados para cada paciente e que apesar de ocorrerem patologias

semelhantes, os mesmos tém necessidades e cuidados especificos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Depois de trés anos e meio cursando a universidade, percebemos a importancia
de sistematizar a assisténcia de enfermagem para melhoria da qualidade do cuidado
prestado ao paciente. Em nossos estdgios, observamos que o cotidiano da nossa
profissdo varia de instituicdo para instituicdo, e o primeiro a ficar prejudicado nesta
diversificagdo ¢ o paciente, o segundo ¢ o enfermeiro. O paciente por receber cuidados
diferentes, uns centrados no problema, outros no ser humano como um todo. O
enfermeiro por ndo realizar sua atividade assistencial de forma sistemadtica e por ter,
muitas vezes, sua funcao deslocada.

Acreditamos que a enfermagem adquirird um carater cientifico e critico e
desenvolvera um cuidado mais sensivel, solidario e integrativo, a partir da
conscientizagdo dos enfermeiros da importancia da implementagdo da SAE. Além
disso, acreditamos também, que a SAE ndo justifica apenas o cuidado de enfermagem
prestado ao paciente, mas a propria razao de ser da profissao.

Ainda pensando em SAE ou metodologia de assisténcia, o que nos interessou
foi a CIPE™ por ser uma unido de varias nomenclaturas que pretende unificar a
linguagem da assisténcia. Resolvemos entdo utilizd-la como forma de conhecer uma
nova nomenclatura de enfermagem que nao foi abordada durante a graduacao.

A elaboragao desta pesquisa nos permitiu refletir questdes como: emergéncia e
urgéncia, politica de acolhimento das emergéncias do Ministério da Saude —
QualiSUS, registros de enfermagem e a comunica¢ao, metodologia de assisténcia,
informatizagio da assisténcia de enfermagem, CIPE” e suas perspectivas de
implementacao.

Avalia-se esse estudo como uma forma de adquirir experiéncia na area da
pesquisa cientifica em unidade de emergéncia e urgéncia, utilizando instrumento
tecnoldgico para desenvolver o processo de enfermagem. Utilizar o mesmo para coleta

de dados dessa pesquisa ¢ a CIPE” como uma metodologia da assisténcia foi uma
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experiéncia nova, ja que durante a graduacdo ndo se utilizou tal ferramenta e tal
metodologia.

Além disso, a linguagem unificada da CIPE" nos permitiu avaliar que a
comunicagdo entre os enfermeiros serda mais efetiva e de igual compreensdo,
promovendo um cuidado sistematico e organizado. E também, nos possibilitou avaliar
o paciente de forma ampla e integral, realizando intervengdes e diagnosticos de
enfermagem ndo focados apenas a nos problemas observados na avaliagao.

Avaliamos com a ajuda de algumas enfermeiras a SAE informatizada baseada
na CIPE", como uma forma positiva de programar uma metodologia de cuidados
adequados ao paciente. A iniciativa foi elogiada de modo a aprimorar o trabalho da
enfermeira fazendo com que esse seja valorizado.

De um modo geral, através do Instrumento de Avaliagdo do Sistema obteve-se
uma avaliagdo integral do mesmo, pois na terceira parte do instrumento as
entrevistadas salientaram criticas importantes, também relacionadas ao processo de
enfermagem informatizado. Importante lembrar, que as entrevistadas ndo so
criticaram, mas também propuseram solugdes para os itens que nao foram
contemplados e podem ser alterados.

Durante a aplicagdo do processo de enfermagem informatizado com o caso real
e também na andlise do Instrumento de Avaliagdo do Sistema, percebemos que as
entrevistadas preocuparam—se muito mais com avaliagdo do processo de enfermagem
informatizado do que com o sistema.

Observamos que o sistema ndo limita apenas fazer diagndsticos a partir de
problemas, isso ¢ um aspecto positivo, pois, possibilita uma avalia¢do integral do
paciente e permite que o cuidado seja amplo, flexivel, dindmico e humanistico.

Comparando os resultados obtidos nesta pesquisa com os obtidos na pesquisa
realizada no Hospital do Trabalhador, em Curitiba — PR, os mesmos ndo apresentaram
discrepancias muito relevantes ja que, as realidades eram similares, sendo hospitais de
mesma referéncia (politrauma).

Desse modo, nossos objetivos foram alcancados com sucesso. Assim,
percebemos que foram grandes passos para novas pesquisas na area da SAE e uma

forma de instigar o uso da CIPE". Percebemos também que existe possibilidade de
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utilizar o sistema em unidades de emergéncia e urgéncia, contudo com alguns ajustes
sugeridos neste estudo.

Refletimos apds o compilamento dos diagnosticos e intervengdes, que para se
aprimorar esta pesquisa, nao basta apenas aplicar um caso ficticio e outro real, pois
dois processos de enfermagem por enfermeira ndo se torna suficiente para
compreender a completa dinamicidade do sistema. Uma vez que o programa permite
descrever tanto a patologia quanto a fisiologia do paciente, assim quanto mais
familiarizado com o sistema melhor pode-se avaliar o paciente, por poder utilizar o
proprio sistema para seguir uma sistematizagao da assisténcia.

Esperamos que novas pesquisas surjam a partir desta, para que possamos
instituir uma nomenclatura universal e desta forma realizar um cuidado especifico ao
paciente, desenvolvido por profissionais criticos e habilitados.

Enfim, através desse estudo, percebemos que existe uma tnica forma para que o
processo de enfermagem ndo acontega, quando se evita o encontro com o paciente;
pois a partir do momento que esse encontro ocorrer, haverad o desenvolvimento do
processo, € permitir que esse se desenvolva ¢ permitir estar cuidando, razdo para qual

acreditamos estar sendo formadas.
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APENDICES

APENDICE 01 — CASO CLINICO FICTICIO

J.P.S., masculino, 30 anos, foi trazido pelo corpo de bombeiros, vitima de acidente
automobilistico, ficou preso nas ferragens do carro. O paciente estad lucido, refere sede e dor
de intensidade moderada em hemitérax direito e MIE. Apresenta ferimento corto-contuso em
face regido frontal direita, pele fria e palida, sudorese e assimetria toracica. Ausculta cardiaca:
ritmica e 2T BNF; ausculta pulmonar: murmurios vesiculares diminuidos a direita e difusos a
esquerda; pressdo arterial: 90/50mmHg; freqiiéncia cardiaca: 98 bpm; freqiiéncia

respiratoria:26 rpm e saturagdo de oxigénio: 89%.
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APENDICE 02 — CASOS FICTICIOS

Caso - Clinico:

Paciente de 54 anos, sexo masculino, portador de hipertensdo arterial ha mais de 20 anos, sem
tratamento, foi admitido na emergéncia, com dor precordial intensa e retroesternal, em
queimagao, irradiada para pescogo, membros superiores € dorso, desencadeada em repouso e
associada a niuseas e sudorese fria.Tabagista de 20 cigarros/dia ha 40 anos e etilista de uma
garrafa de aguardente/dia ha 40 anos. Nega diabetes, dislipidemia, infarto do miocérdio e
acidente vascular cerebral. PA:170 x 110 mmHg e FC: 90 bpm, FR 20mrm. Apresentava dor
a palpacdo em regido epigastrica e os pulsos periféricos estavam presentes e simétricos

bilateralmente.

Caso - Trauma:

J.P.S., masculino, 30 anos, foi trazido pelo corpo de bombeiros,com colar cervical, vitima de
acidente automobilistico, ficou preso nas ferragens do carro. O paciente estd licido, refere dor
de intensidade moderada em térax direito e em MIE. Apresenta ferimento corto-contuso em
face regido frontal direita, pele fria e palida, sudorese, assimetria em hemitorax direito. AC:
ritmica, 2T, BNF, AP: murmurios vesiculares diminuidos a direita e difusos a esquerda, PA:

90/50mmHg, FC: 98 bpm, FR:26 rpm, Sat O2: 89%.
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ANEXOS
ANEXO 01 — INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO SISTEMA

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM
INFORMATIZADO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Formulirio de avaliacio Ergonomica e de Usabilidade do Sistema Informatizado de
Regulacio e Avaliacdo da Qualidade do SAMU no Estado de SC.

1) Dados Basicos:
Titulo do programa: Processo de Enfermagem Informatizado na Emergéncia a partir da
CIPE"” 1.0
Autor (es): Grace Dal Sasso, Jades Hames, Marcellus Lopes Morini, Alexandre Matje,
Fernanda Paese
Versao do programa: Alfa (o)
Avaliador (a):
Periodo avaliagao:
Instrucoes ao Avaliador

Vocé esta recebendo um instrumento de avaliagdo quanto aos critérios ergondémicos e
de usabilidade do Sistema informatizado de Assisténcia de Enfermagem em Emergéncia. Seu
preenchimento ¢ fundamental para que o sistema possa ser implementado e posteriormente
utilizado em um Pronto Socorro. A preservacdo e o respeito ao seu anonimato sera
assegurada. Agradeco sua valiosa participacdo e coloco-me a disposicdo para quaisquer
esclarecimentos sobre este processo.

Quando terminar de observar o programa, por gentileza, dé sua opinido sobre os
indicadores de cada uma das varidveis a seguir, assinalando com um X o nivel da escala que
melhor reflete sua opinido de acordo com a legenda abaixo.

2) Avaliacido ergondémica:
Legenda: Ex (Excelente), MB (Muito Bom), B (Bom). RG (Regular) e R (Ruim)

Critério Itens Ex MB| B | RG| R

A organizagdo e o modo de acesso aos
arquivos favorecem a execucao eficiente

Organizacdo | Facilidade de operacionalizagio

Objetivos do sistema — assisténcia de
enfermagem em emergéncia utilizando a
CIPE"”

Interface entre o usudrio e o programa —

Interface A
aparéncia das telas

Estrutura logica dos dados — como as
informagdes aparecem ao usudrio
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A quantidade de informagdo ¢ suficiente para
a assisténcia de enfermagem (coleta de dados,
diagnosticos e intervengdes)

Conforto visual para manuseio do sistema

Informacdes claras, objetivas e atualizadas

Conteudo O conteido estd inter-relacionado e
consistente com a drea de Emergéncia

Estrutura dos dados — como os dados no
sistema foram organizados permitindo um
Técnico raciocinio compativel com a pratica

Segurancga e privacidade das informagdes

Funcionamento adequado do sistema

3) Avaliacdo Usabilidade
Legenda: CT (4) Concordo Totalmente; C (3) Concordo; NC (2) Nao Concordo; DT (1)
Discordo Totalmente

N° | Descricao CT| C NC DT

1 | O programa roda facilmente na plataforma, sem interferéncias

2 | As telas do sistema sdo claras, faceis de ler e interpretar

3 | As instrugdes de apoio ao usudrio sdo claras, organizadas e bem
implementadas

4 | O usudrio ¢ capaz de acessar o sistema/programa facilmente

510 menu ¢ viavel e facil de usar

6 | O menu atende todas as fungdes definidas para os objetivos do
sistema

71O programa favorece um tratamento eficiente aos problemas de
sua dimensdo

8 | E eficiente para o intercambio de informagdo entre o usuério e o
programa

910 programa possui um limite de crescimento apropriado as
exigéncias de uso

10| O programa permite o manejo eficiente dos dados que utiliza

11| As exigéncias de memoria ndo impedem o programa de rodar

12 | O sistema possui salvamento automatico

13 | O sistema operacional exigido esta disponivel ou pode ser obtido
(foi desenvolvido em uma linguagem Java livre de codigo
aberto)

14 | O sistema possui seguranca de dados
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15 | O sistema nao aceita dados inexistentes

16| As exigéncias de hardware (maquina) sdo compativeis com a
realidade?

17 O Sistema comporta funcionamento em Rede de atendimentos?
(as enfermeiras simultaneamente acessam o sistema sem
interferéncia num acesso e outro)

18| O sistema estd integrado a um banco de dados? (o registro fica
armazenado em um banco de dados proprio)

Observacao: Caso algum item ndo foi contemplado pelo sistema, registre abaixo esses itens,
pois eles ainda ndo sdo aplicados ao sistema uma vez que ele se encontra em fase de
desenvolvimento.

4) Ressalte os aspectos positivos e negativos do Sistema que vocé observou

5) Aponte possiveis solu¢des aos problemas levantados

Obrigada pela sua importante participacao!
Fundamentado em:
A ISO 9241-1lestabelece os Guidelines de Usabilidade disponivel no site:
http://www.usabilitynet.org/tools/r_international. htm#9241-1x

Instrumento previamente testado para avaliagdo do Sistema Computadorizado de regulagdo e
avaliagdo da qualidade do SAMU: SIS SAMU em 2006.

DAL SASSO, Grace T. M. A Concep¢do do Enfermeiro na produgdo tecnoldgica
informatizada para ensino/aprendizagem em reanimacdo cardio-respiratoria. Floriandpolis.
2001. 203f. Tese de Doutorado. Universidade Federal de Santa Catarina.
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ANEXO 02

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
De acordo com a Regulamentag¢do do Conselho Nacional de Satide — Decreto 196/96.

Caro participante,

Vimos como Pesquisadoras do Projeto, intitulado: SISTEMATIZACAO DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM UM SERVICO DE URGENCIA E
EMERGENCIA UTILIZANDO A CIPE® (CLASSIFICACAO INTERNACIONAL
PARA A PRATICA DE ENFERMAGEM) VERSAO 1.0. convida-la (lo) a participar deste
estudo que tem como objetivo geral: Implementar a assisténcia de enfermagem a individuos
que necessitarem do servico de emergéncia de um hospital geral, fundamentada na
metodologia informatizada da CIPE® 1.0.

O estudo terd inicio em 09 de agosto de 2007 e finalizara em 27 de novembro do
mesmo ano. Vocé tem total liberdade de desistir do estudo no momento que julgar necessario.
Sua identificacdo serd rigorosamente preservada, garantindo, portanto total anonimato em
relacdo a sua identidade.

Nao ¢ necessario nenhum tipo procedimento adicional. Também ndo existe nenhuma
forma de risco aos participantes do estudo que comprometa a sua integridade fisica,
emocional, ética e espiritual.

Qualquer davida ou problema, por gentileza entre em contato com:

Acad. Enf. Graziela H. Schiirhaus Acad. Enf Juliana C. B. Santos
Telefone para contato:(48) 9965-8292 Telefone para contato: (48) 9936-8499
Acad. Enf. Maira Manerich Acad. Enf. Raquel L. Steinbach
Telefone para contato: (48) 9944-4365 Telefone para contato: (48) 9919-8528

Professora Orientadora responsdvel

Dra. Marta Lenise Prado
Telefone para contato: (48) 3721-9480
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TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado (a) sobre todos os procedimentos da pesquisa € que recebi,
de forma clara e objetiva, todas as explicagdes pertinentes ao projeto e que todos os dados a
meu respeito serdo sigilosos.

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso:

RG:

Local e Data:

Assinatura:

Adaptado de: (1) South Sheffield Ethics Committee, Sheffield Health Authority, UK; (2)
Comité de Etica em pesquisa - CEFID - Udesc, Floriandpolis, BR. Parte inferior do
formulario, 2001.



