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RESUMO

Introducao: O Exame Fisico € a primeira etapa do Processo de Enfermagem (PE),
e base para todo ele; € um instrumento tecnolégico que determina a pratica do cuidado e
o registro do raciocinio clinico do enfermeiro. E uma tecnologia que formaliza uma pratica
baseada em evidéncia do cuidado, constituindo uma estratégia para aprimorar a
competéncia profissional e a seguranca do paciente. O profissional enfermeiro tem
assumido cada vez mais novas responsabilidades e desafios, sendo necessario
desenvolver estratégias que favoregcam a realizacdo do PE, sendo essa uma demanda
que vem sendo percebida mundialmente. Objetivo: Desenvolver uma Tecnologia
Assistencial especifica do enfermeiro, direcionada ao exame fisico de pacientes adultos
submetidos a cirurgia do aparelho digestivo. Método: Trata-se de uma pesquisa
metodoldgica aplicada, de produgédo tecnoldgica, vinculada a um projeto tematico
intitulado “Tecnologias para qualificar e consolidar a sistematizagdo da assisténcia de
enfermagem nos diferentes cenarios da pratica profissional, no Estado do Parana”,
desenvolvida em trés Etapas: (1) Analise, (2) Desenho e (3) Desenvolvimento.
Resultados: Foi desenvolvido um Aplicativo disponivel em plataforma modvel para o
auxilio de enfermeiros durante o exame fisico de pacientes cirurgicos, resultando, ao final
do preenchimento do mesmo, a impressdo da avaliagcdo diaria do enfermeiro.
Consideragdoes Finais: Este estudo desenvolveu o Aplicativo AVALIA TIS — Paciente
Cirurgico, que é um instrumento tecnoldgico para a realizagao e registro do exame fisico,
proposto para o profissional enfermeiro. Essa tecnologia permite, pelo uso de smartfone
ou tablet, o acesso rapido as informagdes de escalas, além do direcionamento a
realizacdo do exame fisico de maneira simples, pratica, cientifica e baseada em

evidéncias.

PALAVRAS-CHAVE: Tecnologia, Exame Fisico, Processo de Enfermagem, Cuidados de

Enfermagem e Cuidados pds-operatorios.



ABSTRACT

Introduction: Physical Examination is the first stage of the Nursing Process, and
basis for all of it; It is a technological instrument that determines the practice of care and
the registration of clinical reasoning of nurses. It is a technology that formalizes an
evidence-based practice of care as a strategy for enhancing professional competence and
patient safety. The professional nurse has taken on more and more new responsibilities
and challenges, being necessary, to develop strategies that favor the accomplishment of
the process nursing, being this one a demand that has been perceived worldwide.
Objective: To develop a specific Nursing Care Technology, directed to the physical
examination of adult patients undergoing digestive tract surgery. Method: This is an
applied methodological research of technological production, linked to a thematic project
entitled “Technologies to qualify and consolidate the systematization of nursing care in
different scenarios of professional practice in the State of Parana”, developed in three
stages: (1) Analysis, (2) Design and (3) Development. Results: An application was
developed available on a mobile platform to assist nurses during the physical examination
of surgical patients, resulting in the completion of the same, the impression of daily nurse
evaluation. Final Considerations: This study developed the application AVALIA TIS -
Surgical Patient, which is a technological instrument for performing and recording the
physical exam, proposed for the professional nurse. This technology enables the use of
smart phones or tablets to quickly access scale information and direct the physical

examination in a simple, practical, scientific and evidence-based manner.

KEY-WORDS: Technology, Physical Examination, Nursing Process, Nursing Care e

Postoperative Care.
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1. INTRODUGAO

O estabelecimento da relacdo entre a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), do Processo de Enfermagem (PE) e a identidade profissional do
enfermeiro ndo é simples de ser analisada. Organizar e produzir praticas de cuidado
— referencial identitario dessa profissao — faz parte de uma pratica profissional que
apresenta uma série de ambiguidades e tensdes, e configura um saber e fazer
constituido de dificuldades (GUTIERREZ, M.G.R., MORAIS, 2017).

Gerenciar o servigco de enfermagem envolve garantir que a unidade onde os
cuidados se desenvolverao funcione da melhor maneira possivel, e isso inclui os
recursos fisicos, materiais, humanos, financeiros, politicos e de informagéo, sendo
que todo esse gerenciamento deve ter em vista a realizagdo da assisténcia de
enfermagem (DUTRA, 2014).

N&o raro a terminologia “Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE)” é erroneamente confundida com o termo “Processo de Enfermagem (PE)”.

Por essa razao se faz necessario caracteriza-los de forma clara.

A Resolucdo COFEN 358, em 2009, esclareceu os termos SAE e PE,
considerando-os como conceitos que evoluiram ao longo do tempo, e trazendo o
termo SAE como o papel de organizar “o trabalho do profissional quanto ao método,
recursos humanos e materiais, tornando possivel a operacionalizacdo do PE”
(COFEN, 2009, p. 1).

A utilizacdo do PE, é apontado, entao, pela Resolugao COFEN 358/09, como
um instrumento metodoldgico que orienta o cuidado profissional e a documentagao
da pratica profissional para o planejamento do cuidado de enfermagem. E isso tem

sido um desafio nos ambientes de cuidado a saude (COFEN, 2009).

Garcia e Nobrega (2009), definiram, de maneira simples, o termo Processo de
Enfermagem como um instrumento tecnolégico ou modelo metodolégico que
direciona de maneira sistematica a pratica profissional, possibilitando a
documentagdo da mesma. Os autores, porém, ndo subestimaram a complexidade
do PE, reforcando a necessidade de raciocinio légico, uso de tecnologias, a
necessidade de empatia, experiéncia e habilidade no relacionamento interpessoal,

além da destreza manual nas acdes do cuidado. Acrescentam ainda a necessidade
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do comportamento ético, lembrando que os agentes de enfermagem sao seres
humanos cuidando de seres humanos, ou gente que cuida de gente, como dito por
Wanda de Aguiar Horta.

Logo, o termo PE deve ser entendido como o instrumento tecnolégico do qual
o enfermeiro deve se apropriar para organizar e sistematizar as etapas necessarias
para o conhecimento das necessidades do individuo ou comunidade, além da
resposta aos cuidados prestados. Esse termo deve ser utilizado ao se referir
efetivamente a uma ou mais fases desse processo, como por exemplo a coleta de

dados ou a selecao dos diagnosticos de enfermagem.

Pode-se dizer também que o Processo de Enfermagem faz parte da
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem, porém ha partes da SAE que nao

estdo contempladas dentro do PE como demonstrado na Figura 1.

FIGURA 1 — VISUALIZACAO DA INTERFACE ENTRE SAE E PE.

PROCESSO DE
ENFERMAGEM

FONTE: Autora, 2019.

Dessa forma, a SAE tem como objetivo facilitar o processo de planejamento
do cuidado de forma sistematizada, reduzindo a chance de erros e/ou
esquecimentos que possam refletir em um déficit no cuidado prestado. A SAE
organiza os recursos humanos, materiais, estruturais e fluxos de trabalho, a fim de
fornecer condigdes aos profissionais para a realizagcdo de suas atividades,
desenvolvendo o processo do cuidado de forma efetiva. E importante lembrar que
essa organizagao nao se limita aos profissionais de enfermagem, mas sim, estende-

se a todos aqueles envolvidos no atendimento ao paciente.

O termo SAE deve entao ser entendido como tudo o que envolve ou se refere

a organizagao geral da unidade em que o cuidado sera realizado, incluindo a
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organizacao da escala de trabalho de toda a equipe de enfermagem, aquisicéo e
organizacdo de materiais necessarios para que o cuidado ocorra, organizagao do
ambiente onde é realizado o cuidado, fluxos de trabalho bem definidos, os quais
orientam tomada de decisdes, protocolos institucionais, ou seja, tudo o que favorece
ou dificulta a realizacdo do cuidado. Esse termo, porém, n&do se refere ao processo

do cuidado em si.

A organizacao das agdes de enfermagem por meio do PE, consiste na
elaboragcdo de um planejamento das ag¢des terapéuticas seguindo cinco fases inter-
relacionadas e interdependentes: coleta de dados, diagndstico de enfermagem,

planejamento, implementacgéo e avaliagdo do cuidado (COFEN, 2009).

A coleta de dados é considerada fundamental para todo o desenvolvimento do
processo de enfermagem, sendo o alicerce para o desenvolvimento das etapas
seguintes, assim como ocorre com o método cientifico. Ao elencar diagndsticos e
intervencdes de enfermagem, tomam-se como base informagdes obtidas nesse
momento (BARROS, 2016).

Para Barros (2016), o PE é utilizado como método para sistematizar o cuidado,
e propicia condigdes para individualizar e administrar a assisténcia, possibilitando,
assim, maior integracdo do enfermeiro com o paciente, favorecendo resultados

positivos quanto a melhoria do cuidado.

Considerando que o PE deve estar fundamentado em bases cientificas, o
objeto desta pesquisa € a Avaliagao Clinica pelo Enfermeiro para o planejamento do
cuidado, fundamentado na Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Wanda
Horta.

Profissionais técnicos em enfermagem podem e devem participar ativamente
da fase de coleta de dados do paciente, porém ndo é de sua competéncia a
realizacdo da avaliacdo clinica do paciente, sendo essa etapa do PE de

responsabilidade exclusiva do profissional enfermeiro (COFEN, 2009).

A construgdo de um instrumento de coleta de dados deve refletir, de certa
forma, um pouco da cultura da instituigdo em que ele sera utilizado, demonstrando a
filosofia de trabalho adotada e as crencas dos enfermeiros com relacdo ao cuidado
dos pacientes/clientes (BARROS, 2016).
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Para Barros (2016), a percepgao da necessidade de validagao de instrumentos
para diferentes realidades, vem ao encontro do que se tem observado em todo o

mundo.

Barros (2016) ainda coloca que uma coleta de dados com falhas faz com que
existam lacunas fundamentais entre a primeira e a segunda fase do Processo de
Enfermagem, fazendo com que muitos enfermeiros se sintam desconfortaveis para

estabelecer os diagndsticos de enfermagem.

A construcdo de instrumentos de coleta de dados deve ser um processo
dinamico, sendo necessaria a realizagdo constante de avaliacdo daquele que esta
em uso, adequando-o as mudancas no processo de trabalho do enfermeiro, as

caracteristicas da clientela ou da equipe de enfermagem (BARROS, 2016).

Dutra (2014) ressalta que, para o enfermeiro realizar uma assisténcia de
qualidade com o menor risco possivel, € necessaria a utilizacdo do PE, sendo este

considerado uma ferramenta de gerenciamento do cuidado direto ao paciente.

Vale ainda destacar que, com o objetivo de promover o cuidado a saude, o
profissional enfermeiro tem assumido cada vez mais responsabilidades e desafios
(DUTRA, 2014).

Observa-se, entdao, que ha muitos desafios a serem enfrentados para que
ocorra um processo de cuidado profissional seguro e eficaz — passando pela
organizacao de recursos humanos, materiais, estruturais (SAE), e avangando para o

desafio da realizacdo do processo de cuidado propriamente dito.

Outro aspecto importante a ser abordado é a seguranga do paciente, que se
tornou uma questado central nas agendas de diversos paises do mundo a partir do
inicio do século XXI (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Pode-se dizer que ainda existem muitos desafios para tornar o cuidado de
saude mais seguro, sendo a comunicagdo uma parte dessa pratica segura
necessaria (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

O uso da Pratica Baseada em Evidéncias, outro desafio existente, surge para
sustentar uma assisténcia efetiva, com qualidade e seguranca (REICHEMBACH
DANSKI et al., 2017).
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Nao se pode deixar de mencionar ainda a translagdo do conhecimento. Ela
tem como foco ndo s6 a criagdo do conhecimento, mas seu compartilhamento,
garantindo a utilizacdo dos resultados de pesquisas e facilitando com isso a
mudancga da pratica e prestacdo de servigos de saude (LIMA; ACOSTA; OELKE,
2015).

Ela é a perfeita jungdo entre a melhor evidéncia cientifica existente e a
expertise profissional que sustenta as Bases da Pratica Baseada em Evidéncia
(REICHEMBACH DANSKI et al., 2017).

Ainda para Lima, Acosta e Oelke (2015), no Brasil existem muitos desafios
para implementar a translagdo do conhecimento, entre eles e falta de familiaridade
com pesquisa, dificuldades em identificar problema de pesquisa relevante, pouco
envolvimento dos principais interessados, e falta de parceria entre pesquisadores e

usuarios do conhecimento.

Deste modo, a pesquisa proposta tem como objetivo desenvolver uma
Tecnologia Assistencial, do tipo aplicativo, especifica do enfermeiro, direcionada ao
exame fisico de pacientes adultos, no pdés-operatério, submetidos a cirurgia do
aparelho digestivo. O intuito é trazer melhoria na qualidade da assisténcia a saude a
esses pacientes, por meio do direcionamento do raciocinio clinico no momento da
realizagcdo do exame fisico, possibilitando diagnosticos mais assertivos e,
consequentemente, a melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem e a

seguranga do paciente.

Como questao de pesquisa definiu-se: “O desenvolvimento de uma Tecnologia
Assistencial para a avaliagéo clinica do enfermeiro em pacientes adultos submetidos
a cirurgia do aparelho digestivo, contribui para a realizagdo e registro do exame

fisico do enfermeiro”™?
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1.1 Preambulo

Como enfermeira assistencial em unidade de internacdo de pacientes
submetidos a cirurgias do aparelho gastrointestinal, observei a inconstancia na
realizagao do registro em prontuario, referente a avaliagéo clinica dos pacientes.

Essa observagcdo me instigou a tentar entender os motivos que levavam os
enfermeiros ao nao registro de maneira sistematica e completa do exame fisico e
avaliacao clinica, fazendo com que me interessasse pelo tema e nutrisse o desejo
de contribuir para que o Processo de Enfermagem local fosse efetivamente realizado
e anotado.

Para melhor compreensdo desta pesquisa, far-se-a uma breve
contextualizagao sobre a enfermagem no Brasil, trazendo a atuagcao da enfermagem
exercida dentro do Complexo Hospital de Clinicas do Parana.

Acreditamos que, em um estudo sobre a avaliagdo clinica, temas como
“Raciocinio Clinico” e “Pensamento Critico” devem ser abordados.

O tema “Seguranca do Paciente” permeara toda essa pesquisa.

Entender sobre pacientes submetidos a cirurgia do aparelho digestivo,
também se fara necessario, por ser essa a populacio voltada a essa pesquisa.

E, por fim, por se tratar de uma pesquisa para construcdo de uma tecnologia

assistencial, a contextualizagdo do que é tecnologia também se fara imprescindivel.
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2. REFERENCIAL E FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 Enfermagem

Cuidar da vida foi uma das primeiras artes desenvolvidas pelos humanos,
constituindo um patriménio de saberes, que vieram compor os fundamentos das
praticas de cuidado, possibilitando a profissionalizacdo desse cuidado - a
Enfermagem (ZOBOLI e SCHVEITZER, 2013).

O século XX trouxe consigo o aprimoramento tecnoldégico dos instrumentos de
trabalho, particularmente em saude. Na enfermagem, esse aprimoramento se deu
na busca pelo processo de transformar seu saber em ciéncia e seu cuidado atrelado
a técnica, além de dominio dos equipamentos de ponta (FIGUEIREDO TREZZA,
SANTOS e LEITE, 2008).

Segundo Zoboli e Schveitzer (2013) a enfermagem € considerada uma pratica
social, pois se comporta como tal, sendo coerente e complexa, de atividade humana
cooperativa, além de socialmente estabelecida. Compreender a enfermagem como

pratica social é vé-la como integrante do processo de producéo de saude.

Como pratica profissional, a enfermagem é profissdo dinédmica, sujeita a
constantes transformacdes e a incorporacdo de reflexdes e agdes sobre novos
temas e problemas. Isso significa que, para haver um cuidado de enfermagem ético
e técnico, é preciso que o enfermeiro aplique em seu trabalho cotidiano principios e
valores com competéncia técnica e sensibilidade humana, as quais serao traduzidas
em respeito, interesse, atenc¢do, consideragdo e compreenséao pelo outro (ZOBOLI e
SCHVEITZER, 2013).

A regulamentacédo da enfermagem no Brasil se deu em 1986, por meio da Lei
7498. Dentre os artigos aprovados, destaca-se o direito privativo do enfermeiro em
realizar consulta de enfermagem e prescricao da assisténcia de enfermagem (“Lei
7498/86”, 1986 art. 11i e ).

O termo Consulta de Enfermagem foi melhor explicado somente em 2009,

com a publicagdo da Resolugdo COFEN 358, que traz a diferenga entre os termos
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Consulta de Enfermagem e Processo de Enfermagem. O primeiro refere-se
basicamente as instituicbes prestadoras de servicos ambulatoriais e domiciliares. O
segundo refere-se as instituicbes prestadoras de servigos de internacdo hospitalar,
ambos organizados pelas mesmas etapas, ou seja: coleta de dados, diagndstico de
enfermagem, planejamento de enfermagem, implementagcdo e avaliagdo de
enfermagem (COFEN, 2009).

FIGURA 2: ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM.

Avaliacdo de
o enfermagem
Implementacdo

.Planejamentc-

de enfermagem

.Diagnést ico
de
enfermagem

.Coleta de
Dados

FONTE: COFEN, 2009.

A regulamentacdo de 1986 também ndo trouxe conceitos como
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem ou Processo de Enfermagem, temas
abordados na Resolugdo COFEN 358/2009, onde a Sistematizagao da Assisténcia
de Enfermagem (SAE) foi regulamentada no Brasil. Além disso, a resolugao de 2009
deixou claro, em seu artigo 1°, que o Processo de Enfermagem deve ser realizado,
de modo sistematico, em todos os ambientes em que ocorra o cuidado profissional
de enfermagem (COFEN, 2009).

Podemos dizer, entdo, que o Processo de Enfermagem é intrinseco ao
trabalho do enfermeiro, pois faz parte da esséncia dessa profissdo, sendo

impossivel desvincular esse processo do ato profissional de cuidar.

Indiretamente, a resolugdo acima citada ja em 2009, contemplava a

importancia do raciocinio clinico dentro do processo de enfermagem, quando no



24

Artigo 4° nos coloca que o diagnostico de enfermagem deve ser definido com base
nas “respostas X necessidades humanas afetadas da pessoa, familia ou coletividade
humana” (COFEN, 2009, p. 2 grifo do autor).

O Processo de Enfermagem, como um instrumento validado de trabalho, deve
ser regido por um suporte teérico que o oriente desde a coleta de dados, passando
pelo estabelecimento do diagndstico de enfermagem, assim como o planejamento e
intervengdes de enfermagem (COFEN, 2009).

Esta pesquisa ira focar na primeira etapa do Processo de Enfermagem, ou

seja, a coleta de dados, mais especificamente, no exame fisico.

Oliveira et al. (2016) relatam que estudantes de enfermagem, ao vivenciarem
a pratica do exame fisico, reconhecem a importancia desta etapa dentro do
Processo de Enfermagem, acreditando que incorporar as agbes que a
compreendem contribuira para uma pratica clinica segura e humana. Destaca-se
que a pratica do exame fisico € capaz de trazer autonomia e empoderar o

enfermeiro na tomada de deciséo.

O estudo citado acima ainda concluiu que duas dimensdes do exame fisico —
a objetiva, com as técnicas semioldgicas e a subjetiva, com a comunicagao
interpessoal — se comunicam, pois ndo ha como examinar sem tocar, interagir e
comunicar (OLIVEIRA et al., 2016).

Outro ponto a ser abordado é a teoria na qual essa pesquisa esta
fundamentada, sendo a Teoria das Necessidades Humanas Basicas (NHB) de

Wanda de Aguiar Horta esse alicerce.

Para Horta (1979), a teoria das NHB engloba leis gerais como a do equilibrio,
a adaptacao e o holismo de cada ser humano. Para ela as necessidades do ser
humano, ndo atendidas ou atendidas inadequadamente, se manifestam por meio de

desconforto e/ou doencga.

Horta ainda entendia que a enfermagem deve assistir o ser humano no
atendimento dessas necessidades basicas, sendo necessario, para isto,

conhecimento e principios cientificos (HORTA, 1979).
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Esta teorista classifica didaticamente essas NHB em trés classes principais:

Necessidades Psicobioldgicas, Necessidades Psicossociais e Necessidades

Psicoespirituais (HORTA, 1979).

FIGURA 3 — CLASSIFICACAO DAS NHB SEGUNDO WANDA HORTA.

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS
Oxigenacgdo
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imunoldgica, crescimento celular, vascular

Locomocgao

Percepcao: olfativa, visual, auditiva, tatil,
gustativa, dolorosa

Ambiente

Terapéutica

FONTE: HORTA, 1979.
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Os indicadores dessa pesquisa se darao nas Necessidades Psicobiolégicas

listadas por Wanda Horta.

Agora se faz necessario entender o contexto no qual esta pesquisa ira se

desenvolver.

No CHC do Parana, a maioria de suas unidades utiliza o referencial da Teoria

das Necessidades Humanas Basicas, de Wanda de Aguiar Horta.

Existe ainda um manual desenvolvido em 2014 pela COMISAE — Comissao
de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, do Complexo Hospital de
Clinicas, da Universidade Federal do Parana, sob titulo de “Avaliacdo de
Enfermagem — Anamnese e Exame Fisico (Adulto, Crianga e Gestante)”, com o
objetivo de apoiar a realizacdo do exame fisico e padronizar os registros nos

prontuarios dos pacientes pelos enfermeiros (COMISAE, 2014, p. 7).

Esse manual contempla de maneira resumida o que deve conter na Admisséao
e Anamnese do paciente, as etapas do Processo de Enfermagem, os passos para a
realizagcao do exame fisico (utilizando o acrénimo SOAP — “S” para dados subjetivos,
“O” para dados objetivos, “A” para avaliagdo e “P” para plano terapéutico). Possui
ainda uma parte sobre as eliminacdes e particularidades em Pediatria, Gestantes e
Puérperas (COMISAE, 2014).

Porém, apesar do manual desenvolvido pela COMISAE, aparentemente,
poucos enfermeiros tem conhecimento dele, e o que se vé é um Processo de

Enfermagem néo uniformizado.

De modo geral, todos os setores assistenciais realizam as etapas do processo
de enfermagem: diagndstico, prescricdo e avaliagdo, porém cada setor e/ou
enfermeiro segue diferentes formas de fazé-lo com relagdo a avaliagdo de
enfermagem, por exemplo: em alguns setores, a avaliagdo do enfermeiro é realizada
pelo computador, impressa e anexada ao prontuario do paciente; em outros, é

realizado escrita manual em impresso de evolugao multidisciplinar.

Na unidade de cirurgia geral do CHC, a avaliacdo de enfermagem é realizada
através de escrita em impresso de evolugdo multidisciplinar, porém nao ha

uniformidade e registro diario, em todos os pacientes internados na unidade.
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2.2 Raciocinio Clinico e Pensamento Critico (PC)

Os padrdes exigidos para pratica profissional, testados no National Council
Licensure Examination (NCLEX ®), formam a base do raciocinio clinico — investigar,
diagnosticar, planejar, implementar e avaliar — sendo suporte para quase todos os
modelos de atendimento, como por exemplo o Processo de Enfermagem (ALFARO-
LEFEVRE, 2014).

“Uma vez que os principios do PE compdem a estrutura de todos os modelos
de atendimento, ele é o primeiro modelo que os enfermeiros precisam aprender para
‘pensar com enfermeiros”™ (ALFARO-LEFEVRE, 2014, p. 17)

Segundo Carvalho et al. (2017), espera-se do profissional enfermeiro a
capacidade de desenvolver o raciocinio clinico e o pensamento critico, para que
aconteca um cuidado adequado ao paciente. E a utilizacdo das habilidades
cognitivas independe da situag&o clinica, social e cultural na qual o paciente se

apresente, deve ser para todos.

Carvalho, Oliveira-Kamukura e Morais (2017) e Harmon e Thompson (2015),
reiteram que o raciocinio clinico em enfermagem é essencial para um cuidado

seguro e eficaz.

A capacidade de pensar e raciocinar € passivel de ser aprendida, e esse
aprendizado pode ter inicio ainda na tenra infancia. O desenvolvimento dessa
capacidade propicia o uso da informacdo para aquisicdo de conhecimento,
compreensao do mundo e tomada de decisao apropriada (CARVALHO, OLIVEIRA-
KUMAKURA e MORAIS, 2017 e SERVICES, 2015).

Logo, deduzimos que o pensamento critico ndo é algo nato do ser humano,
mas uma capacidade que precisa ser aprendida e desenvolvida. Esse entendimento
é confirmado por (OZKAHRAMAN, 2011, p. 91), quando afirma que “é indicado que
a habilidade de pensamento critico ndo deve ser confundida com a inteligéncia; é
uma habilidade que pode ser ensinada e melhorada em todos, em oposi¢cao a

inteligéncia”.

O PC caracteriza-se por um pensamento de ordem superior, que envolve
conhecimentos, experiéncias, disposi¢cbes (atitudes ou habitos da mente) e
habilidades intelectuais (CARBOGIM, OLIVEIRA e PUSCHEL, 2016, pag.5).
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Pensar criticamente € necessario para que o enfermeiro ofereca um cuidado
com foco nas necessidades do paciente. O raciocinio clinico adequado € sua
principal ferramenta. Mas, para que haja um raciocinio clinico, ou seja, a
interpretacdo de dados observaveis, primeiro o enfermeiro tera que possuir
habilidades especificas como, por exemplo, interpretar dados do paciente para
resolver problemas de saude e resolver problemas do dominio especifico de

enfermagem.

O desenvolvimento do pensamento critico que é aprendido por meio da
disciplina do pensamento, leva a um raciocinio clinico adequado, permitindo ao
enfermeiro tomar atitudes dirigidas, individualizadas e precisas quanto aos seus

pacientes.

Para Bittencourt e Crossetti (2013) e Garcia, Nobrega e Carvalho (2004), o
processo diagndéstico em enfermagem envolve julgamento clinico, utilizando-se do
reconhecimento da existéncia de evidéncias apresentadas pelo paciente. Apds a
obtengcdo do conjunto de dados necessarios e reconhecida sua existéncia, as
evidéncias devem ser interpretadas e agrupadas para levantar as hipoteses
diagndsticas, tendo sempre em vista a tomada de decisdo quanto ao diagndstico de

enfermagem que conduzira as intervengdes de enfermagem mais assertivas.

Garcia, Nobrega e Carvalho (2004) complementam a questdo ao dizer que a
exatidao dos diagnosticos de enfermagem que estabelecemos é fundamental, pois
quanto maior a exatiddo do diagndstico estabelecido, maior a possibilidade de
sucesso. O contrario também ¢é verdadeiro, podendo chegar a pdr em risco o
cuidado de enfermagem. Além disso, quanto maior a exatiddo do diagndstico que
estabelecemos, maior a nossa confiabilidade como diagnosticadores e, portanto, o
crédito que sera atribuido aos nossos julgamentos e afirmativas diagndsticas, seja

por Nossos pares ou por outros profissionais da area da saude.



29

2.3 Seguranca do Paciente

Em 1999 o tema Seguranca do Paciente foi abordado de maneira inovadora
com a publicagdo do relatério To Err is Human: Building a Safer Health System
(Errar € Humano: Construindo um Sistema Mais Seguro de Saude), fazendo com
que os profissionais relacionados a area da saude refletissem a respeito da
expressao latina Primum non nocere que tem como significado "primeiro, néo
prejudicar" (KOHN, L. T., CORRIGAN, J., AND DONALDSON, 2000)

O proprio titulo desse relatorio faz referéncia a fragilidade humana no quesito
possibilidade de erros em todas as linhas de trabalho. Porém, quando o assunto é a
saude humana, muitas vezes esse erro pode significar incapacidades permanentes

ou mesmo a morte.

Essa publicacao foi resultado de um trabalho da Comissao da Qualidade dos
Cuidados da Saude da América, com o intuito de construir um sistema de saude
mais seguro, estabelecendo processos do cuidado, para garantir aos pacientes
menor risco de lesdes acidentais. Esses processos teriam a fungdo de dificultar
acdes com a possibilidade de ocasionar erros e ao mesmo tempo facilitar a
realizacao de agbes corretas (KOHN, L. T., CORRIGAN, J., AND DONALDSON,
2000).

Segundo esse relatorio, pelo menos 44.000 americanos morriam a cada ano
como resultado de erros médicos, podendo ter chegado a 98.000, sendo que “mais
pessoas morrem por ano como resultado de erros médicos do que de acidente de
viagdo, cancer de mama ou AIDS” (KOHN, L. T., CORRIGAN, J., AND
DONALDSON, 2000, p. 18).

Desde entdo as questdes sobre a seguranga do paciente tém tomado

destaque frente as instituicdes hospitalares.

Em 27 de outubro de 2004, ao reconhecer a magnitude do problema, foi
criada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a Aliangca Mundial para a
Segurancga do Paciente, com o objetivo de facilitar o desenvolvimento da politica e
pratica de Seguranca dos Pacientes em todos os seus paises membros. Desde o

seu inicio o programa visa coordenar, disseminar e acelerar melhorias na seguranga
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do paciente em todo o mundo, sendo um veiculo de colaboragdo e acgao
internacional entre os Estados membros da OMS, especialistas técnicos e
consumidores. Além disso oferece uma série de programas que abrangem aspectos
técnicos para melhorar a seguranga do paciente em todo o mundo
(ORGANIZATION, 2004).

O Programa de Seguranca do Paciente da OMS, composto por diversos
paises, busca identificar as principais questdes para pesquisa na area de seguranca
do paciente, dentre elas as competéncias e habilidades inadequadas entre os
profissionais de saude (REIS, MARTINS e LAGUARDIA, 2013 grifo do autor).

Segundo Reis, Martins e Laguardia (2013), a Seguranga do Paciente passou
a ser internacionalmente considerada como fundamental para a qualidade da saude,
e esta na lista de prioridades de pesquisadores de todo o mundo, a partir da década
de 2000.

Essa globalizagdo do interesse e preocupagédo pela seguranga do paciente
fica evidente pelo crescente numero de publicagbes existentes apds essa data sobre

o tema.

Outra evidéncia da globalizacdo referente ao tema Seguranca do Paciente, é
a criacao de diversas agéncias especializadas para estudar e propor medidas de
melhoria, como por exemplo: a National Patient Safety, no Reino Unido; a Danish
Society for Patient Safety, na Dinamarca e a Australian Patient Safety Agency,
na Australia (REIS, MARTINS e LAGUARDIA, 2013).

Na Ameérica do Sul, a preocupacéo relacionada a Seguranga do Paciente de
modo oficial se deu em 2007 com a XXII Reunido de Ministros de Saude do Mercado
Comum do Cone Sul (MERCOSUL), com o primeiro movimento do bloco de apoio a

primeira meta da Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente (ANVISA, 2011).

Nessa reunido houve o compromisso por parte dos paises integrantes do
MERCOSUL, incluindo o Brasil, com relacdo ao desenvolvimento e aplicagao dos

seus respectivos Planos Nacionais de Seguranca do Paciente (ANVISA, 2011).

Porém, a Seguranga do Paciente foi regularizada no Brasil somente em 2013,

pela portaria 529, que institui o Programa Nacional de Segurangca do Paciente
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(PNSP), sendo que a agéncia governamental que atua nessa area é a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA (PORTARIA MS n° 529, 2013).

Treze anos apos a publicagdo do relatério To Err is Human, uma revisao
sistematica, estimou em mais de 400.000 as ocorréncias referentes a danos
evitaveis em pacientes por ano, e segundo o autor dessa revisdo, os eventos
adversos evitaveis podem ser divididos em quatro categorias — uma delas é o erro
de diagndstico (JAMES, 2013).

Apesar de a categoria “erro de diagndstico” acima citada se referir a
diagnosticos médicos, € possivel emprega-la se referindo aos diagndsticos de
enfermagem. Esse deve facilitar a interpretacdo exata das respostas humanas e
orientar a eleicdo das intervengdes apropriadas, que garantem a seguranga do

paciente.

Segundo o Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América, a qualidade
no cuidado pode ser definida conforme a chance de determinado servigo de saude
produzir ou ndo os resultados desejados e se seus profissionais possuem
conhecimento profissional atual consistente (CHASSIN, GALVIN e DONALDSON,
1998)

Segundo esse mesmo documento, a maior parte dos pacientes ndo conhece
seus direitos. Além disso o prontuario do paciente ainda é visto como o “prontuario
meédico” pelos profissionais de saude, e os estudos apontam para uma baixa
qualidade no seu preenchimento (PAVAO et al., 2011 e SILVA e TAVARES-NETO,
2007).

Esse desconhecimento, aliado a complexidade atual dos cuidados, aumenta o

risco ao qual esses pacientes estao expostos.

Em média, 10% dos pacientes internados sofrem algum tipo de evento

adverso e destes quase 50% séo evitaveis (DE VRIES et al., 2008).

Para o Ministério da Saude, os profissionais, tanto assistenciais quanto
gestores de saude, ndo se deram conta da mudanca que ocorreu na forma de
prestacdo de cuidados com o avango dos conhecimentos cientificos (ANVISA,
2014).
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Antigamente o cuidado de saude, apesar de menos efetivo, era simples e
seguro. Hoje, apesar de mais efetivo, € mais complexo e potencialmente perigoso.
(CHANTLER, 1999)

De acordo com o PNSP, a investigagdo em seguranca do paciente tem se
concentrado em 5 componentes: medir o dano, compreender as causas, identificar
as solugdes, avaliar o impacto e transpor a evidéncia em cuidados mais seguros
(ANVISA, 2014- grifo do autor).

Realizar o processo de enfermagem diariamente, de maneira completa, e
registra-lo, remete a seguranga do paciente a niveis legais, além de favorecer
adequada comunicagao entre as equipes multidisciplinares, reduzindo a chance de
erros assistenciais. Esse processo vai ao encontro das exigéncias nacionais e

mundiais referentes ao tema “Segurancga do Paciente”.

2.4 Exame Fisico do Paciente Submetido a Cirurgia do Aparelho Digestivo

Ao se observar o papel do enfermeiro junto ao perfil de pacientes cirurgicos,

nota-se varias vertentes de atuagao para esse profissional.

Uma revisdo sistematica em 2016 sobre o papel do enfermeiro no pré-
operatdrio concluiu que ele € um coordenador especializado em atendimento ao
paciente cirurgico e atende as necessidades do paciente individualmente.
Interativamente trabalha com o paciente, a familia e outros profissionais de saude; é
responsavel pelo paciente chegar ao procedimento a tempo, holisticamente bem
preparado e sem sentimentos de medo ou ansiedade. Prepara o paciente para o
periodo pos-operatorio, oferece cuidados de enfermagem pré-operatorio, que inclui
sete tarefas principais, e diferentes ferramentas de apoio. Fornece cuidados
cirurgicos de alta qualidade, seguros e com boa relagdo custo-beneficio para os
pacientes; portanto, deve ser implementado em todas as organizagdes de saude que

prestam assisténcia cirdrgica (TURUNEN et al., 2016).

As sete tarefas principais realizadas pelo enfermeiro pré-operatdrio,
encontradas na revisdo sistematica, que podem impactar positivamente na

satisfacdo do paciente, promovendo a seguranga do paciente e a qualidade do



33

atendimento e redugdo de custos, foram: uma triagem pré-operatéria holistica,
coordenagao, comunicacgao, educacao de paciente e da familia, cuidados individuais
centrados no paciente e na familia, contato pré-operatério com o paciente e
planejamento (TURUNEN et al., 2016).

Essa revisdo demonstrou que a enfermagem pré-operatéria oferece
oportunidade para o planejamento operatério individual e identifica pacientes de alto
risco, podendo melhorar a qualidade do atendimento e a seguranga do paciente,
pois aumenta a satisfacdo dos pacientes e do provedor, e melhora a comunicagao e

a colaboragéo entre os profissionais e o paciente (TURUNEN et al., 2016).

Consideraremos a seguir alguns aspectos dos pacientes cirurgicos no periodo

pos-operatorio.

Ao analisarmos mais especificamente os possiveis cuidados de enfermagem
aos pacientes sobre o qual essa pesquisa se desenvolveu, ressaltamos que
pacientes submetidos a cirurgia abdominal, devido ao risco de acumulo de sangue,
exsudato ou transudado de liquidos, possuem rotineiramente drenos abdominais,
sendo os laminares e os tubulares sdo os mais utilizados. Como exemplo de um
dreno laminar, destacamos o Penrose por sua vasta utilizagdo. Os drenos tubulares
possuem uma caracteristica que deve ser considerada, pelo fato de serem mais
rigidos do que o laminar, e impedem o colabamento de sua parede, garantindo a luz
aberta. Esses tipos de drenos possuem ainda a vantagem de poderem ser
acoplados a um sistema de aspiragdo, instalacdo de antibidtico ou irrigagao
(BARROS, 2016).

Qutros tipos de drenos também podem ser utilizados em pacientes
submetidos a cirurgia abdominal como, por exemplo, o dreno em T, mais
comumente chamado dreno de Kehr, feito de latex, do tipo tubular, e formado por
duas hastes (uma vertical e outra horizontal). E utilizado somente para a drenagem
da via biliar principal (BARROS, 2016).

Outra caracteristica comum em pacientes pré e pos-operatorios de cirurgias

do aparelho digestivo, € a presencga de sondas gastricas.

Essas sondas possuem indicagdes como, por exemplo: remover liquidos e

gases do trato gastro intestinal superior, obter amostra do conteudo estomacal, e
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administrar medicamentos e/ou dieta (BARROS, 2016). Por isso, sdo amplamente
utilizadas em pacientes em pré e pos-operatorio de cirurgias do trato gastro

intestinal.

Ja as sondas entéricas sao sondas destinadas a alimentacdo enteral,
utilizadas em pacientes que, por algum motivo, a ingesta oral esta comprometida ou
contraindicada, mas apresentam a absor¢cdo gastrointestinal adequada. Alguns
exemplos de indicagdes dessas sondas sao pacientes desnutridos, incapacitados de
ingerir quantidades suficientes de alimentos, e para corregdo de déficit nutricional.
As sondas entéricas possuem uma ogiva distal que faz com que o peristaltismo
gastrico e intestinal, posicione a sonda corretamente, apés o esfincter piloro,
permitindo assim a administragdo de dietas de maneira mais confortavel e segura.
Essa migracao do estbmago para o duodeno se da, aproximadamente, em 24 horas,
podendo ser confirmada sua localizagdo pelo exame radioldgico, por seu material
ser radiopaco (BARROS, 2016).

A alimentagdo também pode ser fornecida por meio de sondas instaladas
diretamente no estdbmago (gastrostomia) ou no jejuno (jejunostomia), sendo
indicadas na impossibilidade parcial ou total de o paciente comer pela boca por
longos periodos de tempo ou até mesmo definitivamente, quanto existe qualquer
barreira nas porgdes altas do tubo digestivo, que dificulte a passagem de uma sonda
nasoentérica (BARROS, 2016).

As vantagens dessas ostomias incluem: menor risco de refluxo da dieta e
aspiracao, facilidade de administracdo da dieta pelo préprio paciente, melhora da
autoimagem do paciente devido a nado presenca de sonda na face. As possiveis
complicagbes decorrentes dessas ostomias sdo basicamente as mesmas
encontradas pelo uso de sondas nasogastricas ou nasoentéricas, acrescentando o

risco de lesao de pele ao redor da ostomia (BARROS, 2016).

Outra questao importante a ser abordada com relagdo a pacientes cirurgicos
refere-se a Nausea e Vémito no Pds-Operatorio (PONV), sendo uma preocupagao
diaria para os pacientes e enfermeiros. Esses sintomas sdo experimentados por
aproximadamente um ter¢co de todos os pacientes cirurgicos, e a identificacdo

desses pacientes com risco de apresentar PONV se utilizando da avaliacdo de risco
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pré-operatorio, € um meio eficaz, reduzindo a incidéncia desses sintomas (SMITH e
RUTH-SAHD, 2016).

A busca por um meio de prever quais pacientes irdo experimentar PONV tem
sido explorada por muitos pesquisadores, e (SMITH e RUTH-SAHD, 2016) coloca
como um dos escores mais Uteis clinicamente, devido a sua simplicidade, o escore
de KOIVURANTA, M; LAARA, E; SNARE.L e ALAHUNTA (1997).

A pesquisa de Koivuranta, M; Laara, E; Snare.L e Alahunta (1997) comprovou
como sendo os fatores de risco mais importantes para a nausea no pés-operatorio:
ser do sexo feminino, ter histéria prévia de sequelas eméticas pds-operatérias e ter
uma histéria de “doenga do movimento” (cinetose). Além disso, o tabagismo e a
duragdo da cirurgia acima de sessenta minutos estdo entre as cinco determinantes
mais importantes da nausea e vomito pds-operatorio. Por outro lado, o seu mais
forte preditor individual foi o uso de opidides no manejo da dor pds-operatéria, sendo

o sexto preditor na analise.

Todos essas informagdes devem fazer parte do rol de questionamentos
clinicos durante a visita pré-operatoéria, e podemos concordar com TURUNEN et al.

(2016), que essa visita é fundamental para o planejamento do cuidado individual.

Em 2015, foi publicado pela WHO Global Health Estimate que, no ano de
2010, foi necessario, aproximadamente 321,5 milhées de procedimentos cirurgicos
para lidar com as doencas globais. Esse numero de operagdes corresponde a uma
necessidade cirurgica per capita de 4.664 por 100.000 habitantes (ROSE et al.,
2015).

Depois de normalizar o volume absoluto de acordo com o tamanho da
populagcdo em cada regiao, a menor taxa de necessidade cirurgica foi da América
Latina Central, e a mais alta, com quase o dobro de diferenca, foi do oeste da Africa
Subsaariana. Na Ameérica Latina Central, o numero estimado de casos com
necessidade de cirurgias essenciais foi de aproximadamente 7,8 milhdes (ROSE et
al., 2015).

O mesmo estudo demonstrou, ainda, que a estimativa das cirurgias

necessarias mundialmente do aparelho digestivo, no ano de 2010, foi de 13,8
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milhées, ou seja, aproximadamente 4,3% do total de necessidades cirurgicas
mundiais (ROSE et al., 2015).

ROSE et al. (2014) trouxeram também o dado de internagdes hospitalares na
regido Norte-Americana no ano de 2010, sendo que o numero das internagdes por
doengas do aparelho digestivo (exceto cirrose) somaram um total de 2.463.959.

Dessas, em 36.2% dos casos houve necessidade de intervengao cirurgica.

Ao analisarem o Estudo Global de Consequéncias das Doencas, ROSE et al.
(2014), concluiram que o cuidado cirurgico esta presente em todo espectro das
categorias de doengas, desafiando as dicotomias tradicionais de classificagdes de

doengas “cirdrgicas” versus “nao-cirurgicas” (ROSE et al., 2014).

Outro dado a ser observado é com relagao a infecgao de sitio cirurgico, sendo
que nos dias atuais isso significa um dos principais riscos a seguranga dos pacientes
nos servigos de saude do Brasil (ANVISA, 2017).

Portanto, observa-se a real necessidade da realizagdo de uma adequada
coleta de dados, tanto no pré quanto no pds-operatério, buscando informagdes que
auxiliardao no raciocinio clinico do enfermeiro para a tomada de decisdo efetiva

quanto ao cuidado profissional da enfermagem.

Detecta-se, portanto, que pacientes cirurgicos ndo sao peculiares a clinicas
cirurgicas, podendo ser atendidos em meio a quase todas as especialidades

médicas.
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2.5 Tecnologia — Aplicativo mével

Ha mais de dez anos os pesquisadores ja observavam que estava ocorrendo
na area da saude um processo de transformacdo e de inovagao tecnolégica sem
precedentes, com uma grande proporgdo de técnicas, instrumentos e recursos
diagnosticos e terapéuticos sendo desenvolvidos e aprimorados a cada ano
(SALVADOR et al , 2012).

Para Salvador et al. (2012), a incorporacdo de novas tecnologias, pode
acarretar aumento da intensidade do trabalho, porém inevitavelmente acarretara
novas demandas relacionadas ao conhecimento multidisciplinar em areas diversas e

complementares.

Nessa perspectiva, o enfermeiro deve estar em constante processo de
capacitacao tedrico-pratica, conhecendo as novas tecnologias, além de ser capaz de

integra-las ao processo de cuidar em saude (SALVADOR et al, 2012).

A ideia de tecnologia envolve ndo sé os equipamentos, ferramentas e
instrumentos envolvidos no processo de producdo de trabalho, mas também o saber
tecnolégico, que envolve, entre outras coisas, a utilizacdo desses equipamentos,

ferramentas e instrumentos (MERHY et al., 2016).

Entende-se por “tecnologias duras” aqueles equipamentos que possibilitam
perscrutar, acessar dados fisicos, exames laboratoriais € de imagem, necessarios
para alimentar o raciocinio clinico, além de todos os outros equipamentos e

medicamentos utilizados nas intervengdes terapéuticas (MERHY et al., 2016).

As “tecnologias leve-duras” podem ser entendidas como as ferramentas que
permitem processar o olhar do trabalhador de saude sobre o objeto de sua
intervengao, com ou sem a utilizagado das tecnologias duras e a partir de um ponto
de vista: saberes definidos ou epidemiologia, podendo predominar a dureza (os
processos mais estruturados) ou a leveza (os processos mais maleaveis) (MERHY
et al., 2016).

Por “tecnologias leves”, entende-se tudo o que permite a produgdo de

relagcbes envolvidas no encontro do trabalhador de saude e usuario, como por
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exemplo: escuta, interesse, construgado de vinculo, encontros, etc (MERHY et al.,
2016).

Para Merhy et al. (2016), dependendo de como esses trés tipos de

tecnologias se combinam, configuram-se modelos distintos de atengao a saude.

A producao de atos de saude é um terreno do trabalho no qual predominam
as tecnologias leves (relacionais), em detrimento das tecnologias duras
(equipamentos e saberes estruturados), possibilitando a construgdo de novos
valores, compreensdes e relagdes, com espaco para a invengdo (MERHY et al.,
2016).

Salvador et al (2012) colocam ainda sua preocupagao com a desumanizagao
da assisténcia em decorréncia de novas tecnologias incorporadas ao cuidado de
enfermagem, relatando que, a alta tecnologia desenvolvida para assisténcia de
enfermagem é va, quando ndo atrelada a humanizagao. A interagcéo entre elas deve

estar sempre presente pois, sem esses elementos, o cuidado se torna fragmentado.

Para Agramonte e Sol (2013) cuidar é, sem sombra de duvidas, uma tarefa
humana, sendo a aplicagdo do Processo de Enfermagem, a resposta que os
profissionais de enfermagem devem dar ao pedido de humanizar as areas de
atendimento. Respeitar a singularidade de cada pessoa € necessario, pois permite
que seus esforgos sejam concentrados ao mesmo tempo que agrega o
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, atendendo as necessidades das pessoas

que procuram ajuda profissional em servigos de saude.

Devido aos grandes avancos da medicina — sobretudo o aumento de
tecnologia e especializagbes profissionais — se tem abandonado, pouco a pouco, a
visdo integral do paciente (AGRAMONTE e SOL, 2013).

Tanto Salvador (2012), quanto Pissaia et al. (2017) destacam que, assim
como todo processo de mudanca € acompanhado de dificuldades em sua
concretizacao, a incorporagao de inovagdes tecnoldgicas na pratica de enfermagem
também passou por dificuldades que precisam ser superadas, principalmente devido

ao despreparo profissional para lidar com novas tecnologias.

Pissaia et al. (2017) descreve a organizagao e o planejamento de atividades,

bem como uma gestado pessoal efetiva pautada nos principios de integralidade da
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assisténcia prestada ao cliente, como uma das principais contribuicdes observadas
na adesao aos Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) por meio das Tecnologias
da Informagdo e Comunicagao (TIC). Outra constatagdo foi como o uso das TIC
facilita o processo de trabalho do enfermeiro, conferindo-lhe disponibilidade a beira
do leito e envolvimento nas atividades de prevencao de doencas e promocao da

saulde.

Pissaia et al. (2017) complementa essa ideia ao demonstrar que a
incorporagdo de recursos de informatica na implantacdo do Processo de
Enfermagem em ambientes hospitalares, resulta em processo de trabalho seguro,

além de conferir autonomia profissional.

Para Julianil, Siva e Bueno (2014), nos tempos atuais a informatica tem se
relacionado com o processo de trabalho do enfermeiro de maneira intima,

otimizando suas agdes assistenciais, gerenciais ou de ensino.

Barros et al. (2019) concluiram ainda que o uso de aplicativo para avaliagao
do nivel de consciéncia em adultos a beira do leito pode facilitar estudos sobre a

tematica e contribuir para melhorias do ensino, assisténcia e seguranga do paciente.

O uso de um aplicativo movel contribui para a rotina do enfermeiro, ao
considerar a complexidade do exame fisico, colocando no bolso do enfermeiro uma

ferramenta que o auxilia na pratica da coleta de dados (MELO, 2018).
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2.6 Relevancia da Pesquisa

Acredita-se que o PE deva ser realizado de maneira continua e direcionada,
visando as possiveis agdes de cuidados realizados ndao sO pelo profissional

enfermeiro, mas por toda a equipe de enfermagem envolvida nesse cuidado.

Unidades de internagdo cirdrgica, possuem normalmente uma alta
rotatividade, devido as caracteristicas clinicas de seus pacientes. Esse alto rodizio
pode dificultar o acompanhamento de todos os pacientes pelo enfermeiro

responsavel por essa unidade.

Surgiu, entdo, a necessidade da construcdo de uma tecnologia que
direcionasse o enfermeiro durante a realizacdo do exame fisico diario, sendo ao

mesmo tempo completa e de facil utilizacio.

Pensou-se também na otimizacdo do tempo e no registro efetivo do
enfermeiro, ao fazer com que, ao término da realizacdo do exame fisico com o uso
do Aplicativo, o documento de Avaliagcao Diaria do Enfermeiro pudesse ser salvo e

ser impresso.

Espera-se que o desenvolvimento de uma Tecnologia Assistencial especifica
possa auxiliar enfermeiros na avaliagao clinica diaria em unidades de internagao de
pacientes adultos submetidos a cirurgia do aparelho digestivo, ao fornecer
informagdes seguras e efetivas que subsidiem a elaboragédo de diagndsticos de
enfermagem e a definicdo das melhores estratégias de intervengdo, de maneira a
consolidar a pratica clinica da enfermagem e contribuir com a efetividade da

aplicacao do Processo de Enfermagem (PE).
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3. OBJETIVO GERAL

Desenvolver uma Tecnologia Assistencial, do tipo aplicativo, para enfermeiros,
que auxilie na realizacdo do exame fisico e avaliagdo clinica do enfermeiro em

pacientes adultos submetidos a cirurgia do aparelho digestivo.

3.1 Objetivos Especificos

I.  Realizar diagndstico situacional da compreensao dos enfermeiros quanto
a avaliagao clinica.
[I.  Desenvolver o registro padronizado, da avaliagéo clinica, com aplicativo

movel.
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4. METODO

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de uma pesquisa metodoldgica aplicada, de produgdo tecnoldgica,
vinculada a um projeto tematico intitulado “Tecnologias para qualificar e consolidar a
sistematizagcao da assisténcia de enfermagem nos diferentes cenarios da pratica
profissional, no Estado do Parana”, desenvolvida na Unidade de Cirurgia Geral de

um Hospital Publico de Ensino de grande porte de Curitiba.

A pesquisa metodoldgica aplicada de produgao tecnoldgica deve orientar o
pesquisador quanto ao desenvolvimento, validagdo e a avaliacdo de estratégias ou
ferramentas metodoldgicas (POLIT e BECK, 2011).

Segundo a Biblioteca Virtual em Saude — Descritores em Ciéncias da Saude,
o descritivo ‘pesquisa metodolégica em enfermagem’ é: “pesquisa conduzida por
enfermeiras, relacionada com técnicas e métodos para implementar projetos e
documentar informacgdes, inclusive métodos para entrevistar pacientes, coletar

dados e fazer inferéncias”.

Para Lacerda, Ribeiro e Costenaro (2018), os estudos metodoldgicos s&o
aqueles que subsidiam a construgdo do conhecimento, por meio de algum
instrumento previamente elaborado como, por exemplo, questionarios, escalas ou
tradugdes e adaptagdes transculturais. Deve-se ter uma definicdo clara de quais
informacdes deverao ser obtidas por meio desse instrumento, tornando-o obijetivo,

pratico e conclusivo, descartando questdes desnecessarias e irrelevantes.

Polit e Beck (2011) declaram o aumento do interesse pela pesquisa
metodolégica dentre enfermeiros pesquisadores, devido a crescente busca por
ferramentas que validem e avaliem de maneira solida e confiavel a obtengédo de
dados. Lacerda, Ribeiro e Costenaro (2018) acrescentam que a busca pela pesquisa
metodologica tem crescido no Brasil devido a necessidade de pesquisadores

brasileiros desenvolverem ferramentas que avaliem suas necessidades de pesquisa.
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4.2 Local da Pesquisa

Essa pesquisa foi desenvolvida no Complexo Hospital de Clinicas (CHC) do
Parana — Universidade Federal do Parana (UFPR), gerenciado pela EBSERH
(Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares), mais especificamente na Unidade de

Cirurgia Geral do 7° andar do prédio central, em suas duas alas (A e B).

A Unidade Hospitalar acima citada conta com vinte e quatro leitos disponiveis,
uma equipe de enfermagem com sete enfermeiros assistenciais, dezoito técnicos de
enfermagem e vinte auxiliares de enfermagem, além de uma secretaria*. Todos os
funcionarios sédo exclusivos da unidade, divididos entre os trés turnos de trabalho

(manha, tarde e noite).

O Processo de Enfermagem é realizado por meio da divisao prévia dos leitos

entre os enfermeiros, nos trés periodos de trabalho, ou seja, manha, tarde e noite**.

O enfermeiro responsavel pelo exame fisico e avaliagdo de determinado leito,
ao fazé-lo, deve também atualizar os diagndsticos e prescricdo de enfermagem,
porém a impressao de todos os planos de cuidados esta a cargo do enfermeiro do

periodo noturno, sempre para o dia subsequente.

Para a realizacao do exame fisico admissional, o enfermeiro utiliza-se de um
impresso que o direciona, e que € anexado ao prontuario do paciente. Os exames

fisicos subsequentes ao admissional ndo possuem direcionamento especifico.

A avaliagao clinica diaria do enfermeiro contendo os dados da realizagado do
exame fisico, é registrada de forma manuscrita, no prontuario fisico do paciente, em
impresso institucional, compartilhado com a equipe multidisciplinar. Nesse impresso
existe somente o titulo “Evolugédo”, sendo o restante preenchido com linhas para

direcionamento da escrita.

O CHC/UFPR utiliza um sistema informatizado denominado Sistema de
Informacado Hospitalar (SIH). Esse sistema possui varias limitagdes, ndo sendo
permitido, até o momento, o registro de todo o processo de enfermagem em seu

interior. Além disso, ndo existe integracdo entre todas as etapas do Processo de

* Dados obtidos pela escala de trabalho, do més de julho de 2018, da Unidade de Cirurgia Geral do CHC.
** Dado fornecido por enfermeira assistencial da Unidade de Cirurgia Geral do CHC, em julho de 2018.
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Enfermagem. As Uunicas fases do PE passiveis de registro no SIH sdo os
diagndsticos e prescricao de enfermagem, por meio de uma lista pré-determinada,
onde o enfermeiro tem a opcdo de multiplas escolhas. Para tanto o enfermeiro
marca os diagnosticos de enfermagem por ele identificados, selecionando apds isso

as prescri¢cdes de enfermagem pertinentes.

Ha opcdo de impressdo, tanto para os diagndsticos quanto para as

prescricdes de enfermagem.

A unidade atende o periodo pré e pos cirurgico de paciente adulto submetido

a cirurgia do aparelho digestivo, além de cirurgia de tireoide.

Dentre as cirurgias realizadas nos pacientes internados na Unidade de
Cirurgia Geral, as mais comuns sao: amputacdo de reto, apendicectomia,
colecistectomia, colectomia total e parcial, enterectomia, enteroanastomose,
enterorrafias, esofagectomia, fechamento de enterostomia, gastrectomia parcial e
total, gastroplastia, hernioplastia incisional, jejunostomia/ ileostomia/ colostomia,
laparotomia exploradora, linfadenectomia pélvica, NISSEN, pancreato-duotectomia,

retossigmoidectomia, tireoidectomia parcial e total.

No primeiro semestre de 2018, o CHC da UFPR, campo desta pesquisa,
realizou 4.083 cirurgias®*, destacando-se as cirurgias do aparelho digestivo —

realizadas pela equipe de Cirurgia Geral, conforme observado na Tabela 1.

Para realizacdo desta pesquisa, optou-se pelos pacientes internados na
Unidade de Cirurgia Geral, por se tratar das cirurgias mais realizadas nesta

instituicao.

* Dados fornecidos pela coordenacao do Centro Cirurgico do CHC, em julho de 2018, referentes ao primeiro
semestre de 2018.
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TABELA 1 — TOTAL DE CIRURGIAS REALIZADAS POR ESPECIALIDADE, NO
CHC DO PARANA, NO 1° SEMESTRE DE 2018.

ESPECIALIDADE CIRURGICA NUMERO DE CIRUR. REALIZADAS
Coloproctologia 170
Geral 856
Ginecologia 159
Neurocirurgia 210
Oftalmologia 150
Ortopedia 345
Otorrino 556
Pediatrica 700
Plastica 234
Toracica 133
Urologia 419
Vascular 101
Outras Cirurgias 50
TOTAL GERAL 4083

FONTE: Autor, 2018".

4.3 Aspectos Eticos

O projeto desta pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa com Seres Humanos do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana, sob numero do parecer 2.947.877, Certificado de Apresentacao
para Apreciacdo Etica (CAAE) n° 95076818.0.0000.0096. Foram, portanto,
considerados os aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos, de acordo
com a Resolugdo 466/2012, do Conselho Nacional de Saude (“‘Resolugdo N°
466/2012”, 2012).

* Dados fornecidos pela coordenacao do Centro Cirurgico do CHC, em julho de 2018, referentes ao primeiro
semestre de 2018.
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4.4 Participantes da Pesquisa

Os participantes da pesquisa foram enfermeiros assistenciais lotados na
Unidade de Cirurgia Geral do CHC do Parana, que atuam nos trés turnos de
trabalho. Os mesmos deveriam ter interesse em participar da discussao do tema da

pesquisa.

O critério de exclusao foi estar afastado de suas atividades profissionais no

momento da coleta de dados por férias, licenca médica ou qualquer outro motivo.

A selecdo dos participantes se deu mediante solicitacdo individual,
pessoalmente pela pesquisadora e de forma intencional, em fungao da relevancia
que eles apresentam em relacdo ao tema. O aceite formalizado em participar da
pesquisa se deu apds assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), que foi realizado de forma online durante o preenchimento do Anexo 1

enviado via Google Formularios.

O objetivo da pesquisa e os procedimentos a serem realizados para a
obtencao dos dados, além de sua forma de participagdo, foram apresentados aos

participantes, individualmente, pela pesquisadora.

4.5 Desenvolvimento da Pesquisa

Por se tratar de pesquisa metodoldgica aplicada de producdo tecnoldgica,
optou-se por desenvolver a tecnologia em trés Etapas: (1) Analise, (2) Desenho e (3)
Desenvolvimento, de acordo com o referencial metodologico de GALVIS-
PANQUEVA, 1998.

O periodo do estudo foi entre agosto de 2017 e agosto de 2019.
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FIGURA 4 — CONSTRUCAO DA TECNOLOGIA ASSISTENCIAL (TA).

Criagdo da Tecnologia

Assistencial
I ]

Etapa 1 (ANALISE): Etapa 2 (DESENHO): Etapa 3
Revisao Bibliografica Coleta de Dados e (DESENVOLVIMENTO):
sobre o Tema Desenho do Aplicativo Consolidagao dos
dados e Construgao da
TA

FONTE: Galvis-Panqueva, 1998, adaptado pela autora, 2019.

4.5.1. Criagao da Tecnologia Assistencial (TA)

4.51.1 Etapa1 (ANALISE) - Revisio Bibliografica sobre o tema

Durante a primeira etapa foi realizado revisao bibliografica, selecionados artigos
e livros sobre enfermagem e tecnologia, na tentativa de se estabelecer o escopo

desta pesquisa.

Com o objetivo de conhecer o que havia de atual sobre o tema, foram realizadas
buscas bibliograficas nas seguintes bases de dados cientificas: Lilacs, Scielo,
BDENF e MedLine, sendo que as bases Lilacs, BDENF e MedLine foram acessadas

pelo portal BVS. Definiram-se, para tanto, trés estratégias de busca:

e (Processo de enfermagem OR cuidados de enfermagem) AND tecnologia
e (Processo de enfermagem OR cuidados de enfermagem) AND (cuidados
pds-operatorios)
e Exame fisico AND Enfermagem.
Foram incluidos nessa busca artigos cientificos, dissertagcbes e teses
publicados em inglés, espanhol, portugués, italiano ou aleméo, no periodo de 2013 a

2018, que respondiam a questao de pesquisa.
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Também foram realizadas buscas livres com o intuito de encontrar outros

estudos relevantes relacionados ao tema.

4.5.1.2 Etapa 2 (DESENHO) - Coleta de Dados e Desenho do Aplicativo

Na segunda etapa, para conquistar o comprometimento dindmico dos
enfermeiros da unidade cirurgica na construgdo do Aplicativo, foi realizada reuniao
com todos os enfermeiros dessa unidade, visando sua mobilizagdo. A pesquisa foi
apresentada pela pesquisadora aos enfermeiros lotados na unidade de cirurgia

geral, convidando-os a fazer parte da mesma.

A estratégia adotada foi encaminhar, via Google Formulario, (APENDICE 1)
questdes para coleta de dados iniciais sobre avaliagao clinica do enfermeiro em
unidade cirurgica; e o TCLE, para aceitacdo em participar da pesquisa, foi
encaminhado por e-mail e vinculado ao formulario, sendo necessario |é-lo e aceita-lo

antes do preenchimento do mesmo.

Essa etapa teve como objetivo a busca de informacgdes junto aos enfermeiros,
participantes da pesquisa, em relagcédo a sua pratica na avaliacéo clinica do paciente

sob seus cuidados.
O questionario aplicado teve como objetivos:
—>compreender como os enfermeiros entendem a avaliagao clinica;

—>perceber quais tecnologias ou ferramentas eles entendem como

facilitadores para a realizagcado da avaliacao clinica;

—>entender quais especificidades da avaliagao clinica do paciente cirurgico

sd0 mais encontradas;
—auxiliar na elaboragao do desenho do Aplicativo.

Ao construir o Apéndice 1, pensou-se na clareza das questdes, auséncia de
desvios, sequéncia légica e ordem psicologicamente significativa, segundo
orientagdes de construgcdo de instrumentos fornecidas por Polit e Beck (2011). O
mesmo inclui perguntas abertas e fechadas, sendo que as perguntas fechadas

possuem como multipla escolha a escala de Likert.
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Para a definicdo do desenho do Aplicativo se fez necessaria a contratagao da
empresa que seria responsavel pelo design, Associagdo JR de Desenho Industrial,

sendo a mesma vinculada a Universidade Federal do Parana.

Foram realizadas varias reunides com a equipe de design contratada, visando

a definicdo do melhor layout para o Aplicativo que seria desenvolvido.

Para o desenvolvimento do design do Aplicativo, os principais pontos
colocados como prioridade foram: legibilidade, compreensdo da informagéo e
intuitividade, contando também com a estética baseada na esséncia da logo “TIS”,
sendo essa o formato arredondado e suave (Texto fornecido pela empresa Desing

Assistente JR de Desenho Industrial).

Para isso foram escolhidas formas ligeiramente arredondadas, formando uma
composi¢cao harmodnica com a paleta de cores escolhida. A escolha da tipografia foi
baseada na legibilidade e na disposi¢gdo da mesma na tela; a fonte Nunito Sans (e
suas variagdes) se encaixou perfeitamente nesses requisitos, além de ser coerente
com a esséncia do design dos botbes ao observarmos suas curvas suaves (Texto

fornecido pela empresa Desing Assistente JR de Desenho Industrial).

Por fim, a utilizagdo de grafismos compostos por parte da logo “TIS” foi
essencial para manter o padrédo e a identidade de marca dentro do Aplicativo,
assim remetendo de forma inconsciente sempre a essa caracteristica de fluidez e
sequéncia (Texto fornecido pela empresa Desing Assistente JR de Desenho
Industrial).

Essa etapa foi necessaria a fim de que a utilizacido do Aplicativo nao fosse

visualmente cansativa aos seus usuarios.

Fez-se necessaria também a contratagcdo da empresa que seria responsavel
pela programacgao propriamente dita — Associagdo Junior de Consultoria em

Informatica, também vinculada a Universidade Federal do Parana.

A associacdo entre as duas empresas e a pesquisadora foi imprescindivel

para as definigdes das telas do Aplicativo.
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4.5.1.3 Etapa 3 - (DESENVOLVIMENTO) Consolidagao dos Dados e
Construcao da Tecnologia Assistencial

A Tecnologia Assistencial (TA) direcionada ao paciente cirurgico foi
desenvolvida a partir de um aplicativo-base construido em conjunto, por consenso,
apos varias reunides entre cinco mestrandas do Mestrado Profissional da UFPR,
integrantes do projeto tematico desta pesquisa, e duas professoras do mesmo

programa.

Apos a revisdo bibliografica e obtencdo das informacgdes obtidas com a
consolidagdao das questdes respondidas (Apéndice 1), foi realizada a analise dos
dados para a construgdo da TA, levando em consideracdo os dois pilares

fundamentais — evidéncias cientificas e pratica clinica.

Buscou-se nesse momento a translacdo do conhecimento, unindo teoria e

pratica, uniao perfeita dentro do contexto da seguranga do paciente.

O Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, dirigido
pela Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH), possui um manual
desenvolvido pela Comissdo de Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem,
denominado “Avaliacdo de Enfermagem: Anamnese e Exame Fisico (Adulto,
Crianca e Gestante)”, produzido em 2014, que tem o objetivo de servir de apoio a
realizacdo do exame fisico diario pelos enfermeiros. Logo, alguns valores de
referéncia foram baseados em dados fornecidos pela EBSERH e/ou com base
nesse manual institucional (COMISAE, 2014).

Essa construgédo seguiu quatro momentos:
1-Definicdo do Nome do Aplicativo;

2- Elaboragao do Mapa Conceitual do Aplicativo;
3- Organizacao do Conteudo do Aplicativo;

4- Construgao do Aplicativo.
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4.5.1.3.1 Definicao do Nome do Aplicativo;

O nome do Aplicativo foi definido como “Avalia TIS — Exame Fisico em
Paciente Cirurgico Gastrointestinal”. O Termo “Avalia” aponta para a necessidade de
avaliacao diaria do enfermeiro, e o termo “TIS” faz referéncia ao Grupo de Pesquisa
na qual a pesquisadora e sua orientadora fazem parte, Grupo de Pesquisa

Tecnologia e Inovagao em Saude.

FIGURA 5: LOGO AVALIATIS.

s Avaliat

LIS #

FONTE: Logo adquirida junto ao Coordenador do Grupo de Pesquisa Tecnologia e Inovacao
em Saude (TIS).

4.5.1.3.2 Elaboragao do Mapa Conceitual do Aplicativo;

Os mapas conceituais podem ser definidos como ferramentas graficas que
organizam e representam o conhecimento, podendo incluir conceitos que
geralmente estado dentro de circulos ou quadros. Porém, eles sdo mais do que uma
representacdo grafica de informagbdes, sendo importante compreender seus
fundamentos (NOVAK e CANAS, 2015).
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FIGURA 6: MAPA CONCEITUAL DA TECNOLOGIA ASSISTENCIAL
DESENVOLVIDA.

| Instrugtes Gerais
I Buscar por pacientes anteriores
[l Identificagéio do Paciente s |dentificagdo do Paciente S Histarico de Salide

!

Regulagio Neuroldgica

y Sinais Vitais / Dor
Entrada no app Avalia TIS {

através de cadastro e senha Percepgoes

[\ Sono e Repouso
Mobilidade e Locomocg&o

Cuidado Corporal

AN Avaliagio Clinica Diaria — Hidratagdo

Integridade Cutinea

VY Exames complementares Oxigenagdo
\

Regulagdo Cardiovascular

b Imprimir avaliagbes anteriores Abdome / Nutrigdo

Eliminagtes

Necessidades Psicoespirituais e Psicossociais

FONTE: Autora, 2019.

O programa de power point foi escolhido para esse desenvolvimento, tendo
como norte a dinamica de telas que seria necessario para que a Tecnologia
Assistencial fosse de facil uso e contemplasse todas as necessidades durante o

exame fisico.

Para a constru¢gdo da Tecnologia Assistencial, pensou-se primeiramente em
qual publico poderia acessar o Aplicativo; e definiu-se que, para acessa-lo, seria
preciso ser enfermeiro atuante no Complexo Hospital de Clinicas do Parana, e

cadastrar-se.

As Necessidades Humanas Basicas de Wanda de Aguiar Horta, serviram de
base para a construcao do Aplicativo. Para Horta (1979) nao era simples definir
“‘Necessidades Humanas Basicas”, podendo haver inumeros conceitos. Mas, para
ela, todos eles seriam incapazes de contemplar plenamente seu significado. Porém
Horta acreditava ser possivel estabelecer bases fundamentais dessas necessidades,
e foram essas bases que serviram como alicerce para a construgdo do Aplicativo

que sera o produto desta dissertacao.
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4.5.1.3.3 Organizagao do Conteudo do Aplicativo

A organizagdo do conteudo do Aplicativo teve seu alicerce em Wanda Horta,
e esta descrito a seguir, conforme foi inserido na Tecnologia Assistencial

desenvolvida:

FIGURA 7: DEFINICAO DO CONTEUDO DO APLICATIVO.

B-
1-Regulacdo Integridade
Neurologica Cutinea

7-
Hidratacdo

Oxigenacdo

2-5Sinais
Vitais/Dor

3-

10-Regulacio
Cardiovascular

14-Exames
6- Complementaras
Cuidado
Corporal

11-
Abdome/
Nutricdo

13-Necessidades
12-
Eliminagtes

Psicoespirituais /
Psicossociais

5-
4-50no e Mobilidade/
Repouso ca

Locomogdo

FONTE: Horta, 1979, Adaptado pela autora, 2019.

Cada item contemplado no Aplicativo se deu primeiramente com base na
revisdo bibliografica que delineou o conteudo do tema, seguido pela expertise dos
profissionais da area, pela analise das respostas. Houve também varias reunides
com analise dos powerpoints construidos pelas mestrandas envolvidas no projeto

tematico desta pesquisa.
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4.5.1.3.4 Construgao do Aplicativo

O desenvolvimento da interface grafica dos Aplicativos teve inicio a partir da
anadlise das informagdes que seriam implementadas. Apds o processo de
hierarquizacdo dessas informacbes, foi realizado um processo denominado
“arquitetura da informagao”, juntamente com pesquisas sobre experiéncia de
usuarios e a interagcdo desses com os botdes e disposi¢cdes de aplicativos. Ao
término da analise técnica foi iniciado processo “Double Diamond”, que é
basicamente um mapa visual simples que auxilia o processo do desing a partir de
quatro fases, sendo, duas de ampliacido de visdo e duas de selegao: Descobrir,
Definir, Desenvolver, Entregar. Todo o processo foi baseado em varias metodologias
para melhor aceitagao visual por parte de quem iria utilizar o Aplicativo, incluindo
textos de Gestalt e Leborg. Utilizou-se o software “Adobe XD” para os protétipos

(Texto fornecido pela empresa de Desing Assistente JR de Desenho Industrial).

Com relagdao ao desenvolvimento da programacao, foram desenvolvidos
aplicativos mobile para dispositivos I0S e Android utilizando o Framework React
Native (Framework para a linguagem JavaScript), desenvolvido pela equipe do
Facebook que permite o desenvolvimento de aplicativos “cross platform”. Todos os
dados gerados sao armazenados em banco de dados baseados na linguagem SQL
(Structured Query Language) que se encontram no servidor de hospedagem. Para a
comunicagdo com o servidor foi desenvolvida uma API (Apllication Programming
Interface) baseada no Framework Laravel (Framework para a linguagem PHP)

(Texto fornecido pela empresa Associagao Junior de Consultor).
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5. RESULTADOS

5.1 Produgao Técnica

5.1.1 TITULO:

Avalia TIS — Paciente Cirurgico

5.1.2EQUIPE TECNICA

Para o desenvolvimento do Aplicativo movel foi necessario contratar duas
empresas, sendo uma responsavel pelo design (Desing Assistente JR de Desenho
Industrial) e outra pela programacao (Associacdo Junior de Consultoria em

Informatica).

Os contratos com as duas empresas foram estabelecidos no inicio de
dezembro de 2018.

5.1.3CONSTRUGAO DE CONTEUDO

A fim de estimular a realizagédo do exame fisico junto aos enfermeiros do
Complexo Hospital de Clinicas, antes do inicio da coleta de dados foi disponibilizada
via Whatsapp, no dia 08 de setembro de 2018, e via site AVALIA TIS no youtube, em
outubro de 2018, uma tecnologia educacional do tipo “video em animagao 2D” sob o
titulo de “Inspecao na Avaliacdo Clinica do Enfermeiro”, construida por uma equipe
de alunos, na qual a autora desta pesquisa fez parte, durante disciplina do programa
de Mestrado Profissional, que tinha como objetivo abordar os aspectos relevantes a
serem avaliados na primeira manobra da propedéutica do exame fisico, a inspecao.
O referido video foi registrado na Agéncia Nacional do Cinema (ANCINE) sob o n°
B19-000629-00000, em fevereiro de 2019.
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O desenvolvimento da Etapa 2, denominada “Coleta de Dados”, se deu em
outubro de 2018, durante reunidao entre a chefia da unidade cirurgica e os
enfermeiros assistenciais. Aconteceu a apresentacdo da pesquisa pela
pesquisadora e o convite aos enfermeiros lotados na unidade de cirurgia geral.
Foram definidos entao cinco enfermeiros que aceitaram participar da pesquisa, num
total de sete enfermeiros lotados nesta unidade. Dois enfermeiros ndo aceitaram

participar da pesquisa.

Consolidacdo dos Dados Adquiridos por Meio de Questdbes Realizadas Junto

aos Enfermeiros

FIGURA 8 - EXPLICACAO SOBRE AS DIVISOES DAS QUESTOES
EXISTENTES NO APENDICE 1.

APENDICE 1 as quatro primeiras questdes abordaram dados de identificacdo da amostra,
com o intuito de caracterizar a amostra envolvida.

As seis questdes seguintes solicitaram dados sobre formacado académica e
experiéncia profissional dos participantes.

As Ultimas dez questdes visaram ter acesso ao conhecimento e pratica
profissional da avaliacdo clinica dos participantes da pesquisa. Acredita-se que
o conhecimento, ou fragilidades desse conhecimento, sobre avaliacdo clinica e
como realiza-la, interferird diretamente na utilizacdo da Tecnologia Assistencial
que sera criada. Por isso, o objetivo geral dessas questoes foi mensurar a
compreensdo dos enfermeiros quanto a sua avaliacdo clinica, identificando
aspectos praticos positivos da avaliagdo clinica utilizada na unidade cirdrgica,
assim como possiveis dificuldades, erros conceituais ou fragilidades, que
possam interferir na realizacdo do PE.

FONTE: Autora, 2019.

Ao analisarmos as caracteristicas da amostra, observamos que participaram
da pesquisa um total de cinco enfermeiros, todos acima de 30 anos de idade, e

quatro deles do sexo feminino.

Quatro enfermeiros eram casados ou com unido estavel e um enfermeiro

solteiro. Do total, trés possuiam filhos.
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Foram constatadas quatro diferentes universidades de graduacao, sendo que
a Universidade Federal do Parana foi listada duas vezes. Das outras trés
universidades mencionadas, duas eram do estado do Parana e uma do estado do
Rio Grande do Sul.

Os enfermeiros participantes da pesquisa se formaram entre 2003 e 2013, e

possuiam de 5 a 14 anos de atuagao na area.

Todos eles cursaram pés-graduagao, sendo que trés possuem Mestrado e um
estd cursando o Doutorado em Enfermagem, porém nenhum deles apresentou

especializagdo em enfermagem cirurgica.

Ao analisar o tempo de atuagdo na unidade atual, ou seja, em unidade
cirargica, foi constatado que dois enfermeiros possuiam trés anos no setor, dois
enfermeiros possuiam um ano na unidade e um enfermeiro possuia 11 meses de

trabalho, lotado na unidade de cirurgia geral.

Quando questionados quanto a experiéncias anteriores, somente um

enfermeiro possuia experiéncia anterior em clinica cirurgica.

A partir deste momento analisaremos as dez ultimas questdes que visavam
ter acesso ao conhecimento e pratica profissional da avaliagdo clinica dos

participantes da pesquisa.
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FIGURA 9 — CONSOLIDADO REFERENTE A QUESTAO 11 DO APENDICE

QUESTI\O O que é avaliag8o clinica para vocé&?
11

Objetivo: entender se o enfermeiro assistencial vincula a realizac8o do
exame fisico (primeira fase do PE), e os sinais e sintomas, a avalia¢do clinica.

Respostas:

1 —Investiga¢do da histdria atual e pregressa do paciente e associacdo desta
com a avaliac3o fisica.

2 — Diagnostico das necessidades de saldde e de doenca, escolha de
intervencoes apropriadas e avaliacdo dos resultados obtidos.

3 — Olhar criterioso e holistico sobre o paciente, utilizando intuicdo e
conhecimento cientifico.

4 —E o resultado do levantamento dos sinais e sintomas que o paciente
apresenta no momento.

5 - Realizar a sistematiza¢do da assisténcia de enfermagem baseada no
raciocinio clinico e na autonomia do enfermeiro

FONTE: Autora, 2019.

Das respostas encontradas, observa-se que somente o primeiro enfermeiro
vinculou o exame fisico a avaliacéo clinica, sendo que 0 mesmo o descreveu como
“avaliacéo fisica”. O quarto enfermeiro associou os sinais e sintomas, porém nao
citou a necessidade de realizacdo do exame fisico. Os demais enfermeiros nao
associaram nem o exame fisico, nem a observagao de sinais e sintomas a avaliacao

clinica.

Essas respostas apontam uma possivel lacuna no conceito desses
enfermeiros sobre avaliagao clinica, ja que podemos entender que existe uma intima
ligacdo entre a Avaliacdo Clinica e a interpretacdo dos sinais e sintomas
identificados durante a entrevista, realizagdo do exame fisico, além da investigacao
de exames laboratoriais e/ou de imagens realizados pelo paciente. Barros (2016, p.
20) corrobora com essa afirmagao ao dizer que “a coleta de dados é fundamental
para todo o desenvolvimento do processo de enfermagem, construindo o alicerce no

qual se baseiam as etapas seguintes”.

Logo, podemos afirmar que nao existe PE sem exame fisico.
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Esses dados corroboraram com a necessidade da constru¢cdo da Tecnologia

Assistencial para direcionamento do exame fisico em pacientes cirurgicos.

FIGURA 10 — CONSOLIDADO REFERENTE A QUESTAO 12 DO APENDICE

QUESTAO Quais aspectos do seu paciente vocé explora em sua avaliagdo clinica?

12

Objetivo: conhecer quais dados do paciente os enfermeiros assistenciais
acreditam ser importantes para a realizagdo da avaliacdo clinica.

Respostas:

1 — Queixas principais, sinais e sintomas observados.
2 — Exame fisico.

3 — Social, mental e fisico.

4 — Sinais vitais, exame fisico.

5 — Histérico de enfermagem, exame fisico e diagndstico de enfermagem.

FONTE: Autora, 2019.

As respostas encontradas na questdo 12 contemplam os itens necessarios
para a avalicdo clinica, como: queixa, sinais e sintomas e sinais vitais, ou seja,

achados clinicos.

Dois enfermeiros descreveram de forma indireta a necessidade da realizagao
do exame fisico, ao colocarem expressdes como “sinais e sintomas observados” e
“fisico”. Os demais colocaram claramente a expressao “exame fisico”. Concluimos,
entdo, que os enfermeiros assistenciais da unidade cirdrgica compreendem que,

para fazer uma avaliagao clinica, é necessaria a realizagao do exame fisico.

A resposta dos enfermeiros vai ao encontro do referencial tedrico que
apresenta o exame fisico e sinais e sintomas, como aspectos que devem ser

avaliados no paciente, ao se fazer a avaliagdo clinica.
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FIGURA 11 — CONSOLIDADO REFERENTE A QUESTAO 13 DO APENDICE

QUESTAO Foi solicitado ao enfermeiro que marcasse a alternativa que melhor
13 correspondesse ao que ele acredita, referente a afirmativa:

“Considero meu nivel de conhecimento sobre avaliagéo clinica
adequado”.

Objetivo: compreender como os enfermeiros avaliam seu conhecimento
sobre avaliagdo clinica.

Respostas:

Todos os participantes escolheram a opgdo “concordo parcialmente”.

FONTE: Autora, 2019.

Os enfermeiros confirmam, com essa resposta, a necessidade de um

aprofundamento sobre avaliagao clinica.

Acredita-se que o desenvolvimento do Aplicativo vai trazer ao profissional
itens essenciais que deve aparecer na avaliagao clinica, sendo uma estratégia para
0 nao esquecimento do que observar. Nossa proposta vem ao encontro e ao anseio
dos enfermeiros da unidade da cirurgia geral, pois o Aplicativo traz esses
conhecimentos disponiveis para utilizacdo na avaliacdo clinica diaria e com facil

acesso.



FIGURA 12

QUESTAO
14

FONTE: Autora, 2019.
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— CONSOLIDADO REFERENTE A QUESTAO 14 DO APENDICE

Foi solicitado ao enfermeiro que marcasse a alternativa que melhor
correspondesse ao que ele acredita, referente a afirmativa:

“Considero que realizo uma adequada avaliacdo clinica diaria”.

Objetivo: Reforgar a necessidade da realizagio diaria da avaliagdo clinica,
além de saber a andlise dos préprios enfermeiros sobre a qualidade da
avaliagdo clinica diaria que eles realizam.

Respostas:

Qitenta por cento das respostas afirmaram concordar parcialmente. Logo,
acreditam haver alguma lacuna ou dificuldade para a realizacdo da
avaliacdo clinica didria; e vinte por cento afirmaram discordar
parcialmente, denotando entdo ndo considerar que realizam uma
adequada avalicdo, ou pelo menos ndo totalmente.

Essas respostas revelam que, por algum motivo, os enfermeiros que

trabalham na unidade de cirurgia geral nado consideram que fazem uma adequada

avaliacao clinica, reforcando assim a necessidade de uma intervengao nessa area.

FIGURA 13

QUESTAO
15

FONTE: Autora, 2019.

— CONSOLIDADO REFERENTE A QUESTAO 15 DO APENDICE

Foi solicitado ao enfermeiro que marcasse a alternativa que melhor
correspondesse ao que ele acredita, referente a afirmativa:

“A avaliagdo clinica do enfermeiro é importante para a realizagéo do
plano didrio de cuidado.”

Objetivo: Entender se os enfermeiros corroboram com a ideia de que
existe vinculo entre essas duas etapas do Processo de Enfermagem.

Respostas:

Todos os enfermeiros concordaram totalmente.
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Nesse contexto, a utilizacdo da Tecnologia Assistencial desenvolvida nessa
pesquisa, auxiliara em todo o processo de enfermagem, ja que a coleta de dados é
considerada fundamental para todo o desenvolvimento do processo de enfermagem,

sendo o alicerce para o desenvolvimento das etapas seguintes (BARROS, 2016).

Podemos entdo dizer que o Aplicativo desenvolvido para a realizacdo do
exame fisico direcionado ao paciente cirurgico, podera ser uma tecnologia que

favorega o processo de enfermagem.

FIGURA 14 — CONSOLIDADO REFERENTE A QUESTAO 16 DO APENDICE

QUESTAO Que ferramentas ou tecnologias vocé utiliza para o desenvolvimento da
16 avaliac8o clinica na sua prética diaria?

Objetivo: Descobrir o que os enfermeiros entendiam por ferramentas e
tecnologias.

Respostas:

1 —Histodrico de enfermagem semi estruturado, escalas (NEWS, BRADEN,
MORSE), check-list de cirurgia segura.

2 — Nio utilizo tecnologias.

3 — Conhecimentos, formularios da SAE préprios do hospital e a passagem
de plantdo.

4 — Instrumentos institucionais que auxiliam no levantamento dos dados.

5 — Conhecimentos, comunicagdo, instrumentos da SAE, computador,
materiais como estetoscopio.

FONTE: Autora, 2019.

Para melhor compreenséo, agruparemos as respostas de acordo com o tipo
de tecnologia, segundo descrito no item 2.5 Tecnologia, do Referencial e
Fundamentacgéo Tedrica.

= Tecnologias duras — estetoscopio e computador.

= Tecnologias leve-duras — Conhecimentos, histérico de enfermagem,
check-list de cirurgia segura, formulario SAE, passagem de plantao,
instrumentos institucionais, instrumentos da SAE.

= Tecnologias leves — comunicagao.
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Vejamos entdo o consolidado do numero absoluto de aparecimento da

tecnologia por tipo, nas respostas fornecidas:

TABELA 2: TIPOS DE TECNOLOGIAS EXISTENTE VERSUS RESPOSTAS
COM RELACAO AOS TIPOS DE TECNOLOGIAS UTILIZADAS PELOS
ENFERMEIROS DURANTE SUA AVALIAGAO CLINICA.

TIPO DE TECNOLOGIA N° ABSOLUTO QUE APARECEU NA RESPOSTA

Tecnologia Dura 2
Tecnologia Leve-dura 9
Tecnologia Leve 1

FONTE: Autora, 2019.

Apesar de a maioria dos enfermeiros entrevistados ter relacionado os
impressos institucionais como tecnologias existentes nos seus processos de
trabalho, acreditamos na necessidade de abordagem desse tema junto aos
enfermeiros da instituicdo, devido a lacuna de informacdo observada em um

enfermeiro.

Para ele, o instrumento impresso de realizagcdo do exame fisico admissional
utilizado no hospital n&do foi considerado uma tecnologia, ja que houve uma resposta

“nao utilizo tecnologias”.

O uso do Aplicativo favorece também o reconhecimento do uso de tecnologia

dentro do processo de enfermagem.

Destaca-se, ainda, que a utilizacdo de tecnologias dentro do processo de
enfermagem ndo € uma solugdo em si mesma, dependendo igualmente da expertise

do profissional que a manipula.
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FIGURA 15 — CONSOLIDADO REFERENTE A QUESTAO 17 DO APENDICE

QUESTAO Na realizacdo do exame fisico dirio, quais conhecimentos,
17 equipamentos, materiais e/ou instrumentos vocé utiliza?

Objetivo: Descobrir tudo o que o profissional enfermeiro utiliza para a
realizacdo do exame fisico, além de entender o que ele considera
necessario para a realizacdo dessa etapa do Processo de Enfermagem.

Respostas:
1 — Experiéncia prética, equipamentos para aferir sinais vitais.
2 — Estetoscopio, esfignomanémetro, luvas, termdémetro.

3 — Conhecimentos técnicos cientificos, estetoscopio, esfignomandmetro,
oximetro, monitor multipardmetro (em caso de urgéncia), meu olhar e
minhas m3os.

4 — Histérico de enfermagem, uso do SOAP.

5 — Conhecimentos especificos as cirurgias e patologias existentes no setor,
instrumentos padronizados da comissdo da SAE, estetoscopio,
esfignomandmetro, oximetro de bolso, computador, NANDA.

FONTE: Autora, 2019.

Por meio dessas respostas foi possivel perceber que a maioria dos
enfermeiros diz utilizar seu conhecimento técnico durante a realizagdo do exame
fisico. Esse dado é importante, pois 0 mesmo devera acontecer durante a utilizagcao

da Tecnologia Assistencial desenvolvida nessa pesquisa.

Porém, dois enfermeiros ndo incluiram seus conhecimentos como
necessarios durante a realizagdo do exame fisico diario, demonstrando que o tema

do raciocinio clinico devera também ser abordado futuramente.
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FIGURA 16 — CONSOLIDADO REFERENTE A QUESTAO 18 DO APENDICE

1.
QUESTAO Quais sinais e sintomas vocé busca durante o exame fisico?
18
Objetivo: Conhecer quais sinais e sintomas eram buscados durante o exame
fisico .
Respostas:

1 — Sinais vitais, dor, apetite, eliminacdes, condi¢cBes da pele.
2 —Queixa principal, historia de doencas, habitos, inspecdo e palpacio.

3 — Principalmente os referentes a cirurgia, mas quando olho o paciente,
acabo olhando para um todo e ndo apenas para uma parte, pois durante a
visita do enfermeiro vocé acaba dando atencdo para algo que estéa errado.

4 —Pressdo arterial, temperatura, pulso, respiracdo, saturacdo, avaliaco
neuroldgica, inspecdo, palpacdo e histéria anterior.

5 —Realizado exame fisico completo, com énfase no exame do abdome,
buscando possiveis alteractes no aparelho digestivo.

FONTE: Autora, 2019.

Para facilitar a observacao e correlacdo das respostas encontradas com a
proposta do Aplicativo desenvolvido, foi realizada uma tabela na ordem das
Necessidades Humanas Basicas encontradas no Aplicativo.

TABELA 3: CONSOLIDADO DOS SINAIS E SINTOMAS BUSCADOS PELOS
ENFERMEIROS DURANTE O EXAME FiSICO VERSUS O GRUPO DE
NECESSIDADES HUMANAS BASICAS DESCRITAS NO APLICATIVO.

Grupo da Necessidades Humanas Sinais e Sintomas Relatados pelos
Basicas Descritas no Aplicativo Enfermeiros
Sinais Vitais Pressdo arterial, temperatura, pulso,

respiracao, saturacéo e dor

Regulacao Neurologica Avaliacao neuroldgica

Integridade Cutanea Condigdes da pele
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Nutricao/ Abdome Apetite e avaliacao do abdome

Eliminagoes Eliminacbes
FONTE: Autora, 2019.

O item “queixa principal” ndo tinha sido contemplado pelo Aplicativo, porém,
foi relatado entre os sinais e sintomas observados pelos enfermeiros durante a
realizacao do exame. Por essa razao, foi acrescentado a Tecnologia posteriormente,

como “motivo da internagao”.

Nenhum outro item teve que ser acrescentado ao Aplicativo, pois todos os

sinais e sintomas relatados pelos enfermeiros ja estavam contemplados.

FIGURA 17 — CONSOLIDADO REFERENTE A QUESTAO 19 DO APENDICE

QUESTﬁO Quais as especificidades da avaliagéo clinica do paciente cirtrgico?
19

Objetivo: Fazer com que o enfermeiro pensasse especificamente nesse tipo
de paciente e contribuisse com alguma especificidade, caso a mesma ndo
estivesse contemplada no aplicativo.

Respostas:

1 - Condictes do abdome e eliminacdo tém atencdo especial.

2 —Na unidade em que trabalho principalmente a parte de gastro.

3 —Além da cirurgia (ferida operatdria), drenos, sondas, cateteres,
ostomias, especialmente a diurese mas também flatos e evacuacdo, dieta
liberada. S3o consideradas também: nivel de consciéncia, padrdo
respiratdrio, trombose e sinais vitais.

4 — Atencdo ao sistema digestdrio.

5 — Aceitagdo da dieta e ingesta de liquidos, eliminaces urinarias e
intestinais, sinais vitais, presenca de sondas/cateteres, abdome (inspecdo,
ausculta, percussido, palpacdo).

FONTE: Autora, 2019.

Todos os itens abordados pelos enfermeiros nessa questdo ja estavam

contemplados na proposta da Tecnologia Assistencial.

O item “trombose” foi contemplado no Aplicativo por meio de alternativas

quanto ao enchimento capilar e empastamento de panturrilha.
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FIGURA 18 — CONSOLIDADO REFERENTE A QUESTAO 20 DO APENDICE

QUESTAO Quais os achados mais frequentes no exame fisico de paciente cirirgico?
20

Objetivo: Descobrir sinais e sintomas mais frequentes encontrados em
pacientes cirdrgicos.

Respostas:
1— Abdome distendido/ doloroso, exsudato em ferida operatdria.

2 — Hematomas e edemas em membros superiores e inferiores, dor e
distensdo na palpacdo abdominal.

3 —Sangramento, globo vesical, padrdo respiratorio ineficaz. Mais tardio:
Trombose venosa profunda, trombo embolismo pulmonar, infeccdo.

4 — Depende de cada cirurgia realizada. Cada uma possui suas
peculiaridades no cuidado. Mas de maneira geral s8o os sinais vitais e
avaliacdo do sistema digestério no caso da cirurgia geral.

5 —Presenca de drenos, abdome distendido, doloroso a palpacio,
hiperativo a ausculta, constipacio.

FONTE: Autora, 2019.

Todos os itens abordados pelos enfermeiros nessa questdo, também ja

estavam contemplados na proposta da Tecnologia Assistencial.
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5.1.4DESCRICAO DO PRODUTO

O Desenvolvimento desta pesquisa — um Aplicativo para Avaliagao Clinica do
Enfermeiro em Pacientes submetidos a cirurgia do aparelho gastrointestinal —
adotara o modelo metodolégico de Galvis-Panqueva (1998). Esse modelo foi
inicialmente construido com a finalidade de nortear o desenvolvimento de ambientes
educativos virtuais, porém, foi adaptado e utilizado para a criacdo do produto desta
pesquisa, ou seja, os trés primeiros passos sugeridos pelo autor: Analise, Desenho e

Desenvolvimento.

As fases de Avaliacdo e Administragdo da tecnologia, respectivamente, o
quarto e quinto passos sugeridos por Galvis-Panqueva (1998), ndo serao abordados

nessa pesquisa por limitacao de tempo.

Segundo Mendonza e Galvis (1999), para que se crie uma tecnologia que
cumpra com o seu proposito, é fundamental que, antes de sua criagdo, haja uma
extensa analise das reais necessidades da populagdo para a qual essa tecnologia
estda sendo desenvolvida. Nesta etapa, perguntas como — Qual o propdsito da
tecnologia? Quais os objetivos da tecnologia? Quem ira se utilizar da tecnologia? E
ainda, como sdo os recursos tecnologicos das pessoas envolvidas com a

tecnologia? — devem fazer parte dessa analise de pré-desenvolvimento.

Ainda para Mendonza e Galvis (1999), ap6s a analise, deve-se realizar o
desenho do projeto, definindo o design do mesmo. Nessa fase, é preciso ter sempre
em mente a atragdo visual e a estrutura de sua utilizagdo, fazendo com que os

usuarios encontrem o que procuram, e que tudo faca sentido para eles.

Galvis-Panqueva (1998) destaca ainda a importancia do engajamento de
todos os envolvidos fazendo com que os mesmos possuam sentimentos de

pertencimento.

Acredita-se também que tecnologias que apoiem o aprendizado nao sao
possiveis de serem desenvolvidas por uma sé pessoa, sendo necessarias equipes
interdisciplinares com especialistas de conteudo, de metodologia, de comunicacao e
de informatica, sendo esse o terceiro passo para a construgdo da tecnologia
(GALVIS-PANQUEVA, 1998).
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Outro ponto importante a ser destacado € que o0s programas, mesmo que
tecnologicos, ndo podem ser nem estaticos, nem rigidos, sendo necessaria uma
avaliacdo permanente, detectando erros, falhas ou necessidade de mudangas
(GALVIS-PANQUEVA, 1998). Essa fase também é importante para verificar se o
programa esta cumprindo com o seu propésito inicial (MENDONZA e GALVIS,
1999).

Os mesmos autores Mendonza e Galvis (1999) concluem dizendo que o
processo de desenvolvimento de uma tecnologia deve terminar com a administragcéo
da mesma, sendo essa etapa a manutengdo da tecnologia — etapa essa que néo

sera abordada por esta pesquisa, conforme explicado anteriormente.

Outros autores utilizaram-se de metodologias semelhantes na construgéo de
aplicativos em plataforma movel, sendo eles: Galvao e Puschel (2012); Melo (2018)

e Salomé, Bueno e Ferreira (2017).

Para o desenvolvimento do produto dessa pesquisa, inicialmente definiu-se o
tema da mesma: Avaliagdo Clinica Especifica do Enfermeiro em pacientes

submetidos a cirurgia do aparelho gastrointestinal.

Em seguida, optou-se pelo tipo de software a ser desenvolvido: um aplicativo
disponivel em plataforma maével, com sistema operacional tipo IOS e Android, que
teria o objetivo de auxiliar enfermeiros durante o exame fisico de pacientes

cirargicos.

O passo seguinte foi definir como se chegaria ao registro do exame fisico

realizado.

A descricdo de cada secdo do Aplicativo sera demonstrada no quadro a

seqguir:



QUADRO 1 - DESCRICAO DAS SEGCOES DO APLICATIVO. CURITIBA,
BRASIL, 2019.
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PR,

TECNOLOGIA ASSISTENCIAL: AVALIA TIS - Paciente Cirurgico —
TOTAL DE 123 TELAS

(Algumas delas possuem forma de rolagem)

FALIEIN I E RURKGIL
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SEGOES

CONTEUDOS RELACIONADOS

12 SECAO

Cadastro do usuario

Sera obrigatério ter um e-mail institucional do CHC/UFPR,
sendo esse e-mail o login utilizado pelo Aplicativo para acesso
ao sistema. As informacgdes solicitadas para a realizagao do
cadastro serdo: nome, numero do COREN (Conselho Regional
de Enfermagem) e-mail e senha.

COREN
E-mail
Senha

[Confirmar Senha




SEGOES

CONTEUDOS RELACIONADOS

22 SEGAO

Instrucdes Gerais

Uma segunda tela no Aplicativo tem como objetivo explicar
aos usuarios exatamente a funcdo dessa tecnologia e como
ela estara fundamentada. Contém informacdes gerais sobre
o0 objetivo do Aplicativo, sua fundamentacado tedrica e a
possibilidade de impressao ao final da avaliacdo de todos os
dados inseridos durante o exame fisico.

Este aplicativo objetiva auwxiliar o
enfermeiro na avaliagdo clinica
diadria de pacientes cirirgicos.

Sua fundamentagao tedrica
baseiz-se na Teoria das
Mecessidades Humanas Basicas,
de Wanda Horta

Ap final da avaliagao, serd gerada a
evolugao dinica a partir dos dados
registrados. E possivel editar este
texto com informagbes
complementares.
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SEGOES

CONTEUDOS RELACIONADOS

32 SEGAO

Fungdes do Aplicativo:

A terceira tela abrira as opcdes de fungdes do Aplicativo,
sendo elas: Identificacdo do Paciente; Histérico/Anamnese;
Avaliacdo Clinica; Exames Complementares e Imprimir
Avaliacbes Anteriores. As telas subsequentes dependerao da
escolha realizada nesta secao.

Avaliagdo clinica
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SEGCOES CONTEUDOS RELACIONADOS

42 SE(;AO Nome, como gosta de ser chamado, idade, numero do registro de
internacédo, data de admissdo, data da cirurgia, motivo da internagéo,
diagnoéstico médico, estado civil, sexo, profissao/ ocupacao, procedéncia,

Identificacéo _ _
_ naturalidade, escolaridade.
do paciente
= =
Estado civil
Sexo:
Nome F M
Profissao/Ocupacao:
Como gosta de ser chamado
Procedéncia:
Idade W do registro
Maturalidade:
Data de Dias de
admissao inmtermamento
P Escolaridade
Data da Dias de
cirurgia pos operatorio
P < >
Estado civil
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SEGCOES CONTEUDOS RELACIONADOS
52 SE(;Z\O Motivo da internacao, diagndstico médico, filhos, alergias, tratamento de
saude prévio, medicagcdes em uso, uso de alcool, tabaco ou outras
Historico de | drogas.
Saude &« = Medicagdes em uso?

Maotivo da Internagao

Diagndstico Medico

Alergias:

Sim

Quais?

Tratamento de sadde
antes da internacao:

Sim

Quais?

Mao

Mao

Sim

Quais?

Uso de alcool, tabaco
ou outras drogas:

Sim

Quais?

Mao

Mao




76

NHB/SECOES

CONTEUDOS RELACIONADOS

62 SEGAO

Regulagéo

Neurolégica

Serao fornecidas aos usuarios do Aplicativo as opgbes de: orientado,
periodos de desorientagdo, confuso, sonolento, torporoso, comatoso,
agitado e sedado. Com relacdo a dificuldade de articular palavras,

havera as opgdes “sim” e “ndo

. Caracteristicas do estado emocional

como calmo, ansioso, choroso, irritado, agressivo, triste e preocupado

também foram contempladas.

“

Regulagio Neuroldgica

Mivel de consciéncia:

St
Cificuldade de articular palavras:
Sim Mzo
Estado emocional:
Calma Ansioso
Choroso Irritado
Agressivo Triste

Preocupado com:

Fa =
Mivel de consciéncia:
Orientado ™
Periodos de desorientagdo
Confuso
Sonolento
Torporoso
e Comatoso
Agitado

Sedado

[ Agressivo | [ rsTE

Preocupado com:
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NHB/SECOES

CONTEUDOS RELACIONADOS

72 SEGAO

Sinais Vitais

Pensou-se na criagdo de alertas para quando algum sinal vital estiver fora
dos padrdes de normalidade. Para cada sinal vital foi necessario seguir
uma referéncia do que seria considerado como “padrao de normalidade”.

Frequéncia Cardiaca: 60 a 100 bpm; Pressédo Arterial: 120/80 mmHg;
Temperatura: 35,9° a 36,9° Frequéncia Respiratéria: 12 a 20 rpm;
Saturagéo de 02: 89%.

Dor: aguda e cronica; tipos: pulsatil, latejante, queimacdo, agulhada,
colica, em aperto ou outro tipo e intensidade.

“ =
Do
Sifm Nao
‘erificar sinais vitais?
Sim Mo Dior aguda Dior crdnica
Localizagao:
Pressao arterial x mimHg
RV
Frequéncia cardiaca bpvm Outra:
Frequéncia respiratoria inpam
Tipo
Temperatura °C
Owrtra:
SatD2 %
] 10 P dor
Peso Ka Intensidade FE A
El
¥
&
5 Dior moderda
4
El
4 > 2
1
0 HMenhuma dor
£ >
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NHB/SEQGES CONTEUDOS RELACIONADOS
82 SEQAQ Durante o exame fisico, o enfermeiro deve estar atento a acuidade visual,
auditiva, percepgéo olfativa e gustativa do seu paciente, pois alteragdes nessas
~ fungbes pode mudar o cuidado de enfermagem a ser prestado. O Aplicativo
Percepcoes

contemplou de forma geral a acuidade visual e auditiva, pensando nessas
possiveis alteragdes, pelos itens: acuidade visual normal, acuidade visual
diminuida, perda total da visdo, acuidade auditiva normal, acuidade auditiva
diminuida e perda total da audigdo. Foi contemplado ainda desvio de septo e,

se dentigédo preservada, prejudicada e uso de prétese dentaria (fixa e movel).

< =

Percepcao visuak

M
Percepcao auditiva:

S
Percepcao olfativa:

Desvio de septo

Percepcao gustativa:

Denticio preservada

Denticao prejudicada

Uza de protese dentéria

< =

Percepcao visuak

Acuidade visual normal ™,
Acuidade vizual diminuida
Perda total de visao
Nt
Percepcao olfativa:

Desvio de septo

Percepciao gustativa:
Dentigdo preservada
Dentigio prejudicada

Uszo de protese dentEnia
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NHB/SECOES CONTEUDOS RELACIONADOS
92 SECAO Optou-se por disponibilizar somente trés caracteristicas basicas:
padrdo restaurador, dificuldade para dormir e uso de
Sono e repouso medicamentos para auxiliar o sono.
&« =
SELECIOME:

Padrao de sono restaurador

Dificuldzde pra dormir

Especificar:

Uso de medicamentos para
e Alndlia o 500

Especificar:




NHB/SECOES

CONTEUDOS RELACIONADOS

10° SEGAO

Mobilidade e

Locomocao

Assim como em outras telas do Aplicativo, o objetivo ndo era
entrar em detalhes quanto as caracteristicas da mobilidade e
locomocao, mas, de maneira geral, identificar alteracdes
importantes nessas fungdes que modifiquem o cuidado de
enfermagem. Os itens avaliados s&o: independente, necessita de
auxilio para locomogdo por meio de (bengala, andador ou
cadeira de rodas), restrito ao leito com (movimentagcao normal,
limitagdo de movimentos ou ndo movimenta nenhuma parte
corporal). Nesse momento sera fornecida ao usuario do
Aplicativo a possibilidade de fazer a Escala de Morse (avaliagao
do risco de quedas), além da necessidade do paciente em ter
acompanhante.

Locomogao Restrito ao leite

Independents
Eengala Movimentagio normal
Andador Limitag3o de movimentos
Cadeira de rodas
W&o movimenta nenhuma parte conporal
Restrito ao leits —
Mecessita de acompanhante? Necessita de acompanhante?

Sim N3 Sim Nao
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Mobilidade e
Locomocgao —

continuagéo.

1. Hiztdrico de quedas Pontos
fao L i}
Sim i}
o

2. Diagnostios Secundaric
Maa JiL:
Sim | J15

3. Auxifio na Deambulagso

Nenhurmy Acamada/

Auliado por profissional L Jo

dz sadde

Muletas/Bengala/Andador | _J15

MuobiliarinParede L5 30

4 Terapia Endovenosa/

Diispositive Endovenoso

salinizade ou heparinizado

Nao 0
S
Sim | J20

5. Marcha

MormaliSem

deamibulag3o, acamada, [ 1]

cadeira de rodas

Fraca

w 10
ComprometidaiCambaleants ] 20
6. Estado Mental
CrientadoCapaz quanto a o
sua capacitagan/ Limitagdo | o
Superestima capacidade/
esquece limitagies 15

Escala de Morse
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NHB/SECOES

CONTEUDOS RELACIONADOS

112 SEGAO

Cuidado Corporal

Essa secao teve o intuito de definir a maneira como o
paciente necessita realizar seu cuidado corporal, pensando
sempre no cuidado de enfermagem que devera ser prestado.
Os itens observados foram: banho de aspersao sem auxilio,
aspersao com auxilio, banho no leito ou higiene intima.

€ =

Banha:

aspersio sem auxilio

aspersio com aulio

leito

somente higiene intima
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NHB/SECOES CONTEUDOS RELACIONADOS
122 SEGAO A necessidade basica de hidratacdo sera avaliada por meio
da ingesta oral ou venosa, turgor e elasticidade da pele, e

Hidratac&o sinais de hidratagdo da pele e mucosas. Aproveitar-se-a para

avaliar a coloragao da pele e mucosas.

< =

Turgor e elasticidade da pele:

Preservadh Dimirusdo

Estado de hidratagio da pele:

Hidratada Desidratada

Diescamada

Estado de hidratagao das mucosas:

Hidratadas Decidratadas
Corada Hipocorada
= Hidratagio Oral
- Hidratagdo Venosa mifh
Hipodermadise: mih

83
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NHB/SECOES CONTEUDOS RELACIONADOS
132 SECAO Ao observar a integridade cuténea, devera ser observado se: pele integra,
ictericia, cianose, edema, bolhas, petéquias, equimoses, dermatites, entre
Integridade outros.
Cutanea Nesse momento sera realizada a Escala de Braden e avaliada a presenca

de lesao por pressao, ferida operatdria, outro tipo de ferida e drenos.

- Na lesdo por pressdo serdo avaliados: estadiamento, localizagdo,
presenca de exsudato com sua caracteristica e volume. Foi fornecida uma
escala de estadiamento de lesdes por presséao.

- Na ferida operatéria serao observados caracteristicas, localizagdo e
presenca de exsudato com sua caracteristica e volume.

- O campo “Outro Tipo de Ferida” foi pensado caso haja alguma ferida que
nao lesao por pressao, e nao operatoria, que necessite ser descrita. Nesse
momento as opgdes serao: qual tipo, local e descrigao.

- A tela de drenos contemplara drenos de: penrose, suctor, waterman,
térax e outros. Para cada um deles havera campo para o local, exsudato
com sua caracteristica e volume. A tela do dreno de térax contemplara
ainda a troca de selo d’agua, e se esta ou ndo oscilante.

{_ = Eolhas
Pextouins
SELECIONE]
Eguinoss
Pale inf=gra
Dematite
Itérico
Dutr
Clamnitico
L4 >
Edemn
Balhas




Integridade cutineo

Integridade

ESCALA DE BRADEN

Cutanea —
continuagao.

L
X
C
L.

Flobulidade | Athadace | Limidade
® E ® .
:
1

2
C
3
C

| C
C
C
L

Resuftada:

@ 19a 23 - Sem risco
@ 15 a 18 - Risco leve
@ 13a1l14 - Risco moderado

® Menor ouigual 12 pontos -
Risco elevado
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Integridade

Cutanea —

continuagéo.

LESAD POR PRESSAD (LPP):
Consulitar
tabela LPP
Estadiamento da LPP LV
[Caracteristicas dalesin. ™,/
Ourtra:
Locak

Crtro:

Exsudato:

Sim Nao

Caracteristicas de exsudata ™

Oiurtra:

Violume do exudato:

Violume do exudaio

Complementagies Necessanias
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Integridade

Cutanea —

continuagéo.

LESAOQ POR PRESSAD (LFP):

Consultar
tabela LPF

Estagio 1
Estagio 2
Estagio 3
Estagio 4
Mo classificaval

Outr
Tiszsular profunda

Cartro:

LESAO POR PRESSAD (LPF):

Consultar
tabela LFP

Estadiamento da LPP W

Caracteristicas da lesdo %7

Processo de cicatrizagdo

Clutr : :
Hiperemia
Mecrose
Fibrina
Loeci
Tecido de granulagdo

Cuiro

Curtro:
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Integridade
Cutanea —

continuagéo.

FERIDA OPERATORIA

Presenca de ferida operatdria:

ﬁ'm MNao

Caracteristicas da ferida ¢

Ortro:

Caurtro:

Exsudato:

Sim Mao

Caracteristicas de exsudato

FERIDA OPERATORIA
Presenca de ferida operatdria:

Simi Mo

Caracteristicas da ferida ™,/

Processo de cicatrizagao

Outx
Hiperemia

Callor

Loci autro
LV
Crtro:
Exsudato:
Sim Mao

Caracteristicas de exsudato ™,
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Integridade

Cutanea —

continuagéo.

=

Integridade Cutinea

[ COUTRO TIFO DE FERIDA ]

Possui outro tipo de ferida?

Simi Nao

Quantos:
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Integridade

Cutanea —

continuagéo.

DRENOS
P're-sehn;a de drenos?
Sim Mao
PEMROSE
Quantos:
e
SUCTOR
Quantos:
v
WATERMAN
Quantos:
L7
TORAX

Ozcilarte

3 =

PENROSE:

Locak
LV
Caurtro:
Exsudato:
Sim Mao
Seroso
Purulerto
Sanguinolento

Pizsanguinolento

Serosanguinolento

Billoso

Fecalide

Owtro




NHB/SECOES CONTEUDOS RELACIONADOS
142 SECAO Achou-se necessario iniciar essa segdo pelas possiveis queixas
respiratorias do paciente, como: tosse produtiva (com expectoragao
Oxigenag&o clara ou amarelada), tosse seca, cansago e cansago aos pequenos

esforgcos. Havera campo para escolher se paciente necessita ou ndo
de suporte de O2. Caso a resposta seja positiva, as opg¢des 6culos
nasal, macronebulizacdo, mascara de venturi e outro serao abertas.

Essa secdo contemplara também os itens: eupneico, dispneico,
taquipneico, bradpneico, esforco respiratorio, ritmo ventilatério
alterado (com as opgdes de Cheyne-stokes e Biot), expansédo do
térax assimétrico e hemoptiase.

As informacgdes sobre presenca de traqueostomia, necessidade de
aspiragcao orotraqueal com caracteristica de exsudato, ausculta
pulmonar com presenga de murmurios vesiculares diminuidos,
sibilos, estertores e roncos também se encontram nessa secao.

J 3 ® ® ®
Sem suporte de 02
? nEE Com suporte de 02 por:
Tpsse produtiva )
%‘;I;S Macronebulizaggo
Expectoragso Expectoragaa
clara amarelada
Mascara de venturi oUtro
Tosse seca
Cansago Eupneico Taquipneico
Cansago aos pequenos esforgos Dispneico Eradpneico

Complementagbes necessanias: .
Esforgo respiratorio

Ritmeo ventilatorio alterado

Expans3o do torax assimétrico

Hemopitiase
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Oxigenagao —

continuacao.

Traqueostomizado

Necessidade de aspiragao
= grotragqueal

Exsudato Exsudatn
hialino purulents
Exsudato
sanguinolento
Ourtra:

i

[ ASCULTA PUMOMNAR ]
Mormal
MY diminuidos
Local:
A4
Clutra:
Sibilos
Local:
RV
Outra:

Estertores
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NHB/SECOES CONTEUDOS RELACIONADOS
152 SECAO | Neste momento serdo observados: perfusdo periférica, tempo de
enchimento capilar, empastamento de panturrilha e pulsos.
Regulagéo

Cardiovascular

Os dispositivos venosos serdo divididos em: acesso venoso periférico
(AVP), acesso venoso central (AVC), sendo contemplados em ambos
a localizacao, sinais flogisticos e data de puncéo.

Sera fornecida a Escala de Madox caso o usuario queira observa-la.

Os AVCs terdo opgoes de: Duplo Lumen, Diadlise, PICC, Cateter
Totalmente Implantavel e outros.

A hipodermdclise sera contemplada, e seus itens de preenchimento
serao: local, data da puncgao, tipo de curativo e sinais flogisticos.

L= =
PERFUSAD FERIFERICA
DISPOSITIVOS VENDSOS
Normal em todos os membros
Pulso diminuido em: Dt DFPD'SITNDS il
Locak Sim Mo
AV
Pulso ausente emc i
e Cateter periférico
Lecak Locak
V4 hv4
Data
Agitmico pungao:
T et xpite 5 1 Sem sinais Com sinais
flogisticos flogisticos
Enchimento capilar < 3
—— Escala de Maddoec
Emipastaments de panturritha
Complementagies necessarias:
£ b
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Regulagéo
Cardiovascular

— continuagao.

Cateter central
Tipa
Chrtro:
Locak
hv
Data
pungao:
Sem sinais Com sinais
flogisticos flogisticos
Tipax

Curative simples
Data
curativo:

Curativo com pelicula integra

Locak:
bV
Owtro:
it
puriio:
- Curativo simples
= Curativo com pelicula integra
- Sem sinais flogisticos
- Com sinais flogisticos
< >

94



95

NHB/SECOES

CONTEUDOS RELACIONADOS

16 SEGAO

Abdome/
Nutricdo

Nesse momento sera avaliada a caracteristica do abdome, com as
opbes de: sem alteracdo, distendido, globoso, normotenso, tenso,
plano, globo vesical e dolor a palpagdo, e possiveis alteragcbes nos
ruidos hidroaéreos.

A necessidade ou nao de nutricdo parenteral e jejum oral, com seus
possiveis motivos, podera ser assinalada, assim como o uso de
cateteres digestivos como: nasogastrico, nasoenteral, jejunostomia e
gastrostomia — todos com as opdes de cateteres abertos, fechados,
usado somente para medicagao ou recebe dieta.

A presenga de estase com suas caracteristicas e volume foram
contempladas.

Sera possivel também registrar a aceitagdo da dieta por via oral, se
houve necessidade de auxilio durante essa alimentagcdo, queixas de
nauseas, émese e dificuldades de degluticdo.

« = & =
Caractenisticas: Caracteristicas:
L4
Sam alteragdo
Loscat] Lo |
Distendids
v
Globoso
RHA: RH MNormotenso
Tenso
Presentes
e Plano
Globo Vesical
Ausentes
- Dolor a palpagao
Hipoativos : e
Hiperativos Hiperativos
Locak Locak
bt bt
Complementagdes necessarias: Complementagdes necessarias:
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Abdome/

Nutricdo —

continuagéo.

Recebe nutricdo parenteral?
Sim Map

Por acesso wenoso central

Por acesso venaso periférico

Manter jejum oral?

Jejum para cirurgia

Jejum para exame

Jejum por orientagio médica

US0 DE CATETERES DIGESTIVOS?

Cateter nasogatrico

Abertz Fechada
S| ke
Cateter nasoenteral

aberts Fechada
Wiﬂ:gn Recebs Dista

Jejunostomia
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Abdome/

Nutricdo —

continuacao.

Gastrostomia

Aberta Fachada

S para .
medicagis Recsbe Dists

Sem estase gastrica

Com estase gdstrica

Do

Arnarelads Biliosa
Hematica Fecaltide
Pequena quantidade =< 50 ml

Média quantidade = 50-200 mi

Grande quantidade = > 200 ml

ACEITACAD ALIMENTAR V1A ORAL

Boa = mais de 0%

Média = entre 10 e 50%

Baixa|= menas que 10%

Com awslio Sem awdlio

Refers nausea
N wezes:

Apresentou émese

Alimentar Bilioso
Fecaldide
Ourra:
Sem dificuldade de degluticio

Com dificuldade de deghiticio




NHB/SECOES

CONTEUDOS RELACIONADOS

172 SEGAO

Eliminacbes

Ao observar a eliminacao urinaria do paciente, é necessario atentar
para a maneira pela qual essa eliminacdo se da, ou seja, de maneira
espontanea com uso de fralda, comadre/ papagaio, presenca de
incontinéncia urinaria. E também presencga de dispositivos invasivos
como: cateteres vesicais de demora, de alivio, nefrostomia, Bricker,
ureterostomia, cistostomia ou urostomia.

Presenca de dispositivos nao invasivos como o urepen.

As queixas e observagdes como disuria, urina concentrada, piuria,
hematuria e controle de volume urinario também sao importantes.

Com relagao a evacuacao, foi contemplado se ocorre no banheiro, na
fralda ou em comadre; além de quantidade de dias ausente, quando
for o caso.

A realizagdo de Murphy/ fleet, seu resultado, caracteristica das fezes
e presencga de ostomias devem ser avaliados neste momento.

2 = ¢ o
DIURESE DIURESE
Espantines Espontanea
o LY
Ao de dismomitivon Auxilio de dispositivos
S
Cateter vesical de demora
Cateter vesical de alivio
Aspects fe
Mefrostomia
Bricker
Uk Uropsan Ureterostomia
- Cistostomia
Urostomia
QUEIXAS E/OU OBSERVACOES QUEDAS E/0L OBSERVACOES
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Eliminacdes —

continuagéo.

QUEIXAS E/0U OBSERVACOES

Refere disuria Urina concentrada

Piuria Hematuria
Controde de Vol. urinario

= 30 mih < 30 mlh
Adequado Baben

« F
EVACUACAD
Ezpontinea
Banheirz
ot
Fralda
Comadre
Ausente 3 dias.
Realizado Murphyflest
Com resultado Sem resulftado
efetivo afetive
W* de wezes/ dia:
Pastosa dF
N® de wezes/ dia:
Liquida
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NHB/SECOES

CONTEUDOS RELACIONADOS

182 SEGAO

Necessidades
Psicoespirituais
e Psicossociais
e Avaliagao da

familia

N

Questionamentos quanto a pratica religiosa, necessidade de
acompanhamento religioso/espiritual, e se deseja algum recurso
espiritual sao vistos nessa sec¢ao.

A relagdo com familiares e necessidade de acompanhamento
psicolégico, se recebe visitas e se deseja receber alguma visita especial
foram considerados.

Se a familia conhece o diagndstico, se foi informada sobre os planos de
cuidado, como o familiar se sente sendo cuidador, e se possui alguma
duvida — sdo as ultimas avaliacbes dessa sec¢ao.

¢ = «

Participa de alguma pratica religiosa?
Possui retaguarda familiar?

Sim Nao
Sim Nao
Se zim, qual?
Mecessita de acompanhamento psicologica?
Mecessidade de acompanhamento Sim Mao

religiososespirtual?
Simi Nao Recebeu visitas:

Se sim, qual?

Sim Nao
Deseja algum recurso espiritual? Deseja receber alguma visita especial?
o pzo Sim Mao
Sa sim, qual? Se sim, guem?
L4 >
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Necessidades
Psicoespirituais
e Psicossociais
e Avaliagao da
familia —

continuagéo.

Conhece o diagnastico:

Sim Mao

Foi informado sobre os planos de cuidado:

Simi Nao

Como se semnte sendo cuidador?

Pos=zui alguma dirvida?

Simi MNao

Qual?
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NHB/SECOES CONTEUDOS RELACIONADOS
192 SEGAO Uma avaliacdo clinica adequada se da ndo somente pela
avaliagdo do exame fisico, mas também pela analise dos
Exames exames complementares realizados.

Complementares

Por esse motivo, foi acrescentada ao final do exame fisico, a
possibilidade de marcar alguns exames complementares que
necessitem da atencao e agao do enfermeiro e sua equipe.

€ =

Hemcglobina:

Eritrocitos:

Leucocitns:

Meutrafilos:

Plaguetas:

RN

TEO: TGP:

Creatinina Uréia:

Sodia: Potdssio:

Glicemia capilar:
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NHB/SECOES

CONTEUDOS RELACIONADOS

20° SECAO

Confirmacéao de
Finalizacdo de Avaliagao
e Impresséao da

Avaliacao Diaria

A avaliagdo de enfermagem gerada, sera baseada em todas
as informacgdes registradas durante o exame fisico, em forma
de texto.

Cada paragrafo gerado no texto sera composto por cada
uma das Necessidades Humanas Basicas contempladas na
Tecnologia desenvolvida, ou seja, cada secao gerara um
paragrafo da avaliagéao.

Sera possivel ainda sua edicdo e impressao, porém, apos
conclusdo da mesma, nao sera mais permitida qualquer
alteracao.

Outro dado que nao sera permitido alterar € a data e hora da
realizagdo da avaliagdo, assim como a assinatura eletrénica
do nome e COREN de quem a realizou.

Paciente Nuimero 1D
Data: Hora:
Enf.
COREM
Salhvare
Editar Salvar| Compartihar
ALTA
HOSPITALAR

FONTE: Quadro adaptado de MELO (2018).
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As telas apresentadas no quadro acima sé&o apenas exemplos de como o

Aplicativo ficou constituido, ndo tendo o intuito de retrata-lo por completo.

O Aplicativo ndo tera conexdao com os computadores e/ou impressoras
hospitalares, e definiu-se que, para que seja possivel a impressao das avaliagdes,
as mesmas deverdo ser encaminhadas aos e-mails institucionais de cada

participante.

Algumas informacdes aparecerdo em todas as impressdes de avaliagbes
diarias, sendo elas: nome, data de nascimento, registro, data do dia da avaliacéo,

alergia e tratamento de saude prévio.

Para a impressao da anamnese completa sera necessario solicita-la utilizando

um botao especifico.

5.1.5 DESCRIGAO DO CONTEUDO

= Regulagao Neuroloégica

A propedéutica neuroldgica é extensa, incluindo entre outros: avaliagdo do
estado mental, disturbios das fungdes cerebrais superiores, avaliacdo do nivel de
consciéncia, pupilas, coluna, equilibrio, fungcdo motora, sensitiva, cerebelar, reflexos,
€ nervos cranianos. Sua funcgao basica é identificar possiveis disfungdes do sistema
nervoso e detectar situagdes de risco de vida (BARROS, 2016, p. 129 e 130).

Segundo Barros (2016, p. 132), o “nivel de consciéncia € o indicador mais
sensivel de disfungdo cerebral que pode ser resultante de alteragdes encefalicas

estruturais ou metabdlicas”.

Acredita-se, porém, que o exame do nivel de consciéncia € indispensavel para
o exame fisico do enfermeiro, sendo necessaria e perfeitamente viavel sua
realizagcao a todos os perfis de paciente. Isso pode ser feito concomitantemente a

verificagcao dos sinais vitais.

Como o aplicativo-base tinha a funcdo de contemplar o exame fisico de
pacientes clinicos, a avaliagdo minuciosa do exame neurolégico de pacientes

criticos nao foi aqui contemplada.
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Estar consciente é uma capacidade cognitiva e afetiva, dependendo
exclusivamente de fungbes mentais corticais. Logo, estar consciente € 0 mesmo que
dizer que a pessoa esta ciente de si e percebe e interage adequadamente com o
meio ambiente (BARROS, 2016, p. 133). Podemos dizer também que estar
consciente é estar acordado, alerta e responder adequadamente a estimulo verbal
(BARROS, 2016, p. 135).

“Entre a consciéncia e o coma ha varios estados intermediarios de alteracéo
da consciéncia, representando depressées menores ou maiores do sistema reticular
ativador ascendente e/ou do cortex cerebral” (BARROS, 2016, p. 135).

=>» Sinais Vitais/ Dor

Frequéncia Cardiaca (FC): O valor de referéncia para FC foi adquirido pelo
Boletim de servico da EBSERH n° 72 de 2016 do Hospital Universitario Julio Muller
(EBSERH, 2016) e do Manual fornecido pela (COMISAE, 2014), sendo os valores 60

a 100 bpm (batimentos por minutos) os extremos de normalidade.

Apesar de a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) considerar a faixa de
normalidade da FC entre 50 e 100 bpm (SBC, 2016), utilizamos como limite de
normalidade os valores indicados pela EBSERH e pela COMISAE (CHC/UFPR), por
ser esta a empresa que gerencia o hospital, e por ndo haver uma diferenga

significativa.

Pressdo Arterial (PA): Para limite maximo e minimo de normalidade foi

detectada uma n&o padronizacdo perante instituicoes de referéncias, sendo
encontrado no site do Ministério da Saude, o limite maximo de normalidade para
pressao arterial sistolica 140 mmHg, e para a pressao arterial diastélica 90 mmHg
(MS, 2018).

Porém, segundo “Guideline on the Primary Prevention of Cardiovascular
Disease”, 2019, o valor de normalidade para pressao arterial sistdlica € de 120

mmHg, e para a presséao arterial diastélica de 80 mmHg.

Os valores de referéncia dessa pesquisa para hipertensdo seguiram os
sugeridos pelo “Guideline on the Primary Prevention of Cardiovascular Disease”,
2019.
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Ja para o limite minimo de normalidade foram considerados os valores
inferiores a 100 mmHg para a pressao arterial sistolica, e os valores inferiores a 60

mmHg para presséo arterial diastolica (“Portal Brasil Net”, 2019).

Os dados de referéncias existentes no manual da COMISAE (CHC/UFPR)
contemplavam apenas criangas de um a oito anos (COMISAE, 2014). Nao foram
encontrados valores referenciais para a pressao arterial em Boletins divulgados pela
EBSERH.

Temperatura (T°C): Foi considerada como temperatura axilar normal aquela
entre 35,9 e 36,9°C (EBSERH, 2016).

Os valores de referéncia sobre temperatura no manual da COMISAE
(CHC/UFPR) estavam vinculados aos dados vitais na pediatria, por isso ndo foram
utilizados (COMISAE, 2014).

Frequéncia Respiratéria (FR): No manual da COMISAE (CHC/UFPR), o valor
de referéncia para a frequéncia respiratéria para pessoas maiores de dez anos é
entre 12-16 respiragdes por minuto (COMISAE, 2014).

Porém, o Boletim de Servigo da EBSERH n° 72 de 2016, do Hospital
Universitario Julio Muller, foi utilizado como referéncia ao padronizar o valor normal
da FR entre 12 e 20 respiragdes por minuto (EBSERH, 2016), sendo que outros
autores também concordam com esse valor (BARROS, 2016), e o mesmo esta
proximo ao valor indicado pela COMISAE. — HC/UFPR (COMISAE, 2014).

Saturacdo de Oxigénio (Sat 0O2): Segundo a Sociedade Brasileira de

Pneumologia (SBP), o valor minimo ideal para a porcentagem de oxigénio
sanguineo ou saturagao de oxigénio é de 89% (SBPT, 2019), sendo essa referéncia

utilizada no Aplicativo.

Esse dado nao foi contemplado no manual da COMISAE (CHC/UFPR) ou em
boletins da EBSERH.

Dor: Desde o ano 2000, a dor é considerada o quinto sinal vital
(DEPARTMENT OF VETERANS AFFAIRS, 2000), sendo esse conceito corroborado
por varios outros autores (MORONE; WEINER, 2013; MULARSKI et al., 2006;
SOUSA, 2002). Por esse motivo, essa avaliagdo foi contemplada junto a categoria

dos sinais vitais.
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Segundo Ministério da Saude (2012), a dor pode ser classificada como aguda
(duracgao inferior a 30 dias) ou crénica (duragao superior a 30 dias), podendo ainda
ser qualificada quanto ao seu mecanismo fisiopatolégico como: dor nociceptiva
(quando a ativagao da dor se da pela ativagao fisiolégica de receptores da dor), dor
neuropatica (quando a dor € iniciada por lesdo ou disfungcédo do sistema nervoso) ou

dor mista.

O melhor parametro para a avaliagao da intensidade da dor é a Escala Visual
Analdgica (EVA), onde é solicitado ao paciente que assinale a intensidade de seus
sintomas em uma escala de zero a dez, sendo zero a auséncia de dor e dez a maior
dor imaginavel (MS, 2012).

Barros (2016, p. 408 e 429) caracteriza os tipos de dor em aperto, cdlica,

pontada, queimacéo, agulhadas, choques, latejante, entre outros.

Para facilitar a localizagdo das possiveis queixas de dores, durante o exame
fisico foi acrescentada ao Aplicativo uma lista com possiveis regides do corpo

humano.
= Percepgoes

Para Horta (1979), a avaliagao visual, auditiva, gustativa e olfativa deveriam
estar na relagdo dos itens avaliados pelo enfermeiro durante o processo de

enfermagem.
= Sono e Repouso

O sono e o repouso fazem parte das Necessidades Humanas Basicas,
segundo Horta (1979). Sendo assim, se fez necessario contemplar essas

necessidades no Aplicativo desenvolvido.
= Mobilidade e locomog¢ao

“‘Essa avaliacdo deve ser feita de forma sistematica, sempre comparando os
lados bilateralmente a cada achado” (BARROS, 2016, p. 281).

Barros (2016) acredita que a inspecao da capacidade de se locomover fornece

dados importantes para o enfermeiro iniciar sua avaliagao e planejar a assisténcia.
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=» Cuidado Corporal

A atencdo ao cuidado corporal, além de fazer parte das Necessidades
Humanas Basicas (HORTA, 1979), faz parte das atribuicbes da enfermagem,
estando presente no item dez no Escore de Schein/ Rensis Likert (CANAVEZI,

2010), escore utilizado para o dimensionamento da equipe de enfermagem.
= Hidratagao

Alteracbes na cor, espessura e turgor da pele podem indicar manifestacées
clinicas importantes (BARROS, 2016), o que justifica a inclusdo desse item no

Aplicativo.
=> Integridade cutanea

“A avaliagdo da pele constitui uma ferramenta da propedéutica fundamental
para a deteccdo da necessidade de cuidados com a saude de qualquer pessoa”
(BARROS, 2016, p. 431).

Para Barros (2016), um grande desafio da enfermagem ¢é atuar na avaliagéo e
manutencado da saude da pele, reconhecendo sinais que possam refletir alteracoes
sistémicas ou locais, bem como tratar e solucionar problemas de integridade, com o

objetivo de preservar sua fungao de barreira, termorreguladora e sensorial.

Dentro do tema “Integridade cutaneo”, sera ainda avaliada a Escala de
Braden. Essa escala é adotada na instituicio onde a pesquisa esta sendo
desenvolvida, e quantifica o risco de um paciente adulto desenvolver Ulceras por
pressao. Institucionalmente ja existe uma rotina de realiza-la diariamente
(COMISAE, 2014).

A Escala de Braden avalia: percepcado sensorial, umidade, atividade fisica,
nutricdo, e friccdo e cisalhamento. Todos os itens avaliados recebem pontuacéo de
um a quatro, exceto o ultimo item (friccdo e cisalhamento) onda a escala de
pontuagdo varia de um a trés (COMISAE, 2014).

A soma dos pontos de todos os itens avaliados nos da um escore, sendo
considerados sem risco valores entre 19-23, risco leve entre 15-18, risco moderado
entre 13-14, e risco elevado quando a soma der um valor menor ou igual a 12
(COMISAE, 2014).



109

A utilizacado de drenos visa a eliminacdo de transudado ou exsudato de uma
cavidade ou 6rgaos do corpo (BARROS, 2016). Os tipos de drenos contemplados no
Aplicativo desenvolvido, foram escolhidos por serem mais comumente encontrados
como: drenos toracicos (pleurais e mediastinais), dreno de suctor e dreno de

penrose.
= Oxigenacao

Segundo Barros (2016, p. 206), “como o enfermeiro estd mais proximo do
paciente, € ele quem, com frequéncia, detecta mudancas clinicas” referentes a sua

condigao respiratoria.

As queixas respiratorias mais comuns séo a dispneia, a tosse, a expectoracao,
a hemoptise, a dor toracica e a rouquiddao (BARROS, 2016), por isso cada fator

desses deve ser avaliado durante o exame fisico.

Na inspecdo dinamica, deve-se observar a dindmica respiratoria, ou seja, a
movimentagao da caixa toracica durante a respiragcado, onde deve ser analisada sua

amplitude ou profundidade de expanséo e o ritmo (BARROS, 2016).

E indispensavel ainda a observagdo da necessidade de musculatura acesséria
ou batimento de asa de nariz, por serem esses sinais objetivos da dispneia
(BARROS, 2016).

Cianose pode ser definida como “cor azulada ou arroxeada da pele, das
mucosas e do leito ungueal causada por hipoxemia” (BARROS, 2016, p. 217). Por
esse motivo, acrescentou-se a observagao da cianose, por esse sinal poder ter

relagao direta com alteragdes respiratdrias importantes.

A ausculta pulmonar em busca de ruidos adventicios ou alteracbes nos
murmurios vesiculares, também faz parte do exame fisico direcionado pelo Aplicativo
movel desenvolvido (BARROS, 2016).

=» Regulagao Cardiovascular

Os sinais e sintomas clinicos mais comuns referentes ao sistema
cardiovascular sao: dispneia, fadiga, precordialgia, palpitagdo, desmaio, edemas,
variagdes na pressao arterial e na frequéncia cardiaca, diurese, cianose e alteragbes
periféricas (BARROS, 2016).
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A observacao do tempo de enchimento capilar foi inserida no processo do
exame fisico do enfermeiro pela sua relevancia em pacientes graves, conforme
observado por TAFNER et al. (2017). (BARROS, 2016, p. 198) reitera essa
infformacdo ao dizer que “a avaliagdo da perfusdo periférica pelo teste de
enchimento capilar e da coloracdo das extremidades, fornece indicios para a

avaliacao da funcdo ventricular esquerda e do débito cardiaco”.

TAFNER et al. (2017), observaram que os parametros comumente utilizados
para avaliagdo hemodindmica dos pacientes graves, possuem dissociagdo entre
eles e o estado da microcirculagdo neste grupo de pacientes. Para eles, a
monitorizacao e a otimizacao da perfusao tecidual periférica, pela visualizagao direta
e sua avaliagdo, pode tornar-se uma meta a ser atingida na ressuscitacao

hemodinamica dos pacientes graves.

O valor considerado normal do tempo de enchimento capilar pode variar, na
maioria dos casos, entre 2 e 3 segundos, porém foi considerado nesta pesquisa o
valor de 3 segundos na tentativa de aumentar a especificidade do dado
(VALENZUELA ESPINOZA; WELSH; DUBIN, 2014).

A verificacdo de edemas, principalmente nos membros inferiores, foi incluida
na construcdo do Aplicativo por esse dado fornecer indicacdo de insuficiéncia
ventricular direita, pois eleva o aumento de liquido, elevando a pressao hidrostatica
vascular. Essa medida é feita por meio de escala em cruzes, podendo ir de uma a
quatro cruzes (BARROS, 2016).

Os pulsos mais fidedignos da fungédo cardiaca s&o os pulsos carotideos,
devido sua proximidade ao coragao, porém o pulso radial € um dos mais avaliados.
Todos os pulsos devem ser avaliados quanto a intensidade (cheios ou filiformes),
ritmicidade (regular ou irregular), e tipo ou local. Os locais para palpagao do pulso

sdo: carotideo, braquial, radial, femoral, pedioso e tibial posterior (BARROS, 2016).

Outro aspecto, abordado no Aplicativo, a ser avaliado no sistema
cardiovascular sao os dispositivos subcutaneos (hipoderméclise) e os dispositivos
venosos, que podem ser classificados como: periféricos, centrais, e central de

insercao periférica.
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Entende-se por “cateter como sendo um tubo fino, oco, flexivel, de varios
comprimentos, calibre e formas, usado para dilatar ou manter um orificio, ou para
instilar, administrar ou retirar liquidos de uma cavidade corporal” (BARROS, 2016, p.
356).

E fundamental a observagdo da presenca desses dispositivos, assim como
sua classificacdo e data da puncao. Barros (2016) destaca ainda a necessidade de
observacao por parte da enfermagem quanto ao local da pungao e caracteristicas do
local da insergédo (como edema, dor, hiperemia e presenga de secrec¢ao), além de

permeabilidade, fixacdo do cateter e realizagao do curativo.
= Abdome /Nutrigao

Durante o exame abdominal, todas as suas nove regides devem ser
analisadas — hipocondrio direito e esquerdo, flanco direito e esquerdo, regido
inguinal direita e esquerda, epigastro, umbilical e supra pubica, sendo necessaria a
avaliacdo quanto a forma, podendo ser plano, simétrico, globoso ou ascitico
(BARROS, 2016).

Na suspeita de ascite ou distensdo abdominal recomenda-se a medida da
circunferéncia abdominal (BARROS, 2016).

A ausculta abdominal € necessaria para avaliacdo dos ruidos intestinais
decorrentes do peristaltismo intestinal e do deslocamento de ar e liquidos ao longo
do intestino. Sua frequéncia irregular pode variar entre cinco e 35 ruidos por minuto,
dependendo da fase digestoria em que o paciente se encontra. Na presencga de
disturbio eletrolitico, pés operatdrio de cirurgia abdominal, ileo paralitico, peritonite,
isquemia de colon e obstrugcdo intestinal, os ruidos estardo hipoativos ou até
ausentes (BARROS, 2016).

A presenca de visceromegalia ou massas abdominais serdo detectadas pela
palpacao (BARROS, 2016).

O préximo item avaliado sera a condigao de nutrigdo do paciente, e para isso é
necessario analisar “as condi¢gdes que regem a ingestdo de alimentos, a absorcao e
o aproveitamento dos nutrientes” (BARROS, 2016, p. 299).

Dentro dessa avaliagcdo, o peso é a medida mais comum, de facil obtencgao,
com baixo custo e de boa sensibilidade (BARROS, 2016).
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Barros (2016) descreve exemplos de sinais e sintomas que podem aparecer
em decorréncia de algum processo patolégico, dentre os quais: disfagia, nauseas,
vomitos, flatuléncia, diarreia, constipagdo, dor abdominal, hemorragia digestiva alta
ou baixa, ictericia, dor (classificada entre aguda ou crbénica, em pontada, em cdlica
ou em queimacgao) entre outros, todos podendo ser avaliados durante a anamnese e

o exame fisico e foram contemplados no Aplicativo mével desenvolvido.
= Eliminagoes

Quando a eliminacdo da urina se da por meio de um cateter vesical, é
necessario que o enfermeiro avalie a fixagdo desse cateter, as caracteristicas do
débito urinario quanto a volume, coloracdo e aspecto, e presenca de secre¢gao no
meato uretral (BARROS, 2016).

O volume urinario adequado em ml/dia, em um paciente adulto, pode variar de
400 a 1800, sendo considerado anuria o débito urinario inferior a 50 ml/dia. O

aspecto da urina também deve ser avaliado (BARROS, 2016).

A observacado da evacuacao também deve fazer parte do exame fisico do
enfermeiro, sendo necessario investigar o habito intestinal, se atentando a
frequéncia e caracteristicas das fezes, como: cor, odor, presenga de sangue, muco,
dor associada ao ato de evacuar, necessidade do uso de medicamentos
(antidiarreicos ou laxantes) (BARROS, 2016).

Todos esses itens foram contemplados no Aplicativo desenvolvido.
= Necessidades Psicoespirituais/ Psicossociais

Além da utilizagdo e do conhecimento tedrico, as relagdes interpessoais séo
fundamentais para a produgédo do cuidado. Logo, qualquer trabalho em saude deve
estar fundamentado no relacionamento com o paciente. A avaliagdo das condicdes
emocionais e mentais do paciente tem se mostrado cada vez mais necessaria para o
profissional enfermeiro (BARROS, 2016).

Wanda Horta, ja em 1979, reconhecia que as necessidades Psicossociais
faziam parte das necessidades basicas dos pacientes e deveriam ser observadas
pelo enfermeiro (HORTA, 1979).

A TA desenvolvida n&o ignorou essas necessidades do paciente.
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= Exames Complementares

Optou-se por acrescentar uma tela com a possibilidade de inserir os
resultados de alguns dos exames complementares realizados pelo paciente, por

acreditar que a analise desses exames auxilia a avaliagao clinica do enfermeiro.

6. ANALISE E DISCUSSAO DE RESULTADOS

Os dados referentes a avaliagao clinica foram tabulados e analisados com
estatistica descritiva de frequéncias relativa e absoluta, e serviram para a
compreensao de como os enfermeiros participantes da pesquisa entendem a
avaliagado clinica, e quais tecnologias ou ferramentas eles percebem como

facilitadores para a realizagao dessa avaliagao no dia-a-dia da pratica profissional.

Apesar de somente um enfermeiro vincular diretamente o exame fisico a
avaliacdo clinica, todos associaram a essa avaliacdo, mesmo que indiretamente, a
fase de coleta de dados, mais especificamente a busca de sinais e sintomas. Além
disso, todos concordaram que a avaliagao clinica € fundamental para a realizagao

do plano diario de cuidado.

Esta visdo vai ao encontro de Barros (2016), que vincula a coleta de dados

ao alicerce de todas as demais etapas do processo de enfermagem.

Essa pesquisa ainda mostrou que todos os participantes acreditam que seu
nivel de conhecimento sobre avaliagao clinica pode ser aprimorado, corroborando
com Oliveira et al. (2016), que destaca que estudantes de enfermagem acreditam
que a realizagao de um exame fisico eficaz é capaz de empoderar enfermeiros na

tomada de decisao.

Ao analisarmos o quesito tecnologia, observou-se uma fragilidade quanto ao
conceito “tecnologia”; porém, em contrapartida, foi observado que a maioria dos
enfermeiros entendem que o conhecimento técnico € uma ferramenta importante

utilizada durante a realizagdo do exame fisico.

Adamy et al., (2016) confirma essa observacado, ao dizer que enfermeiros

valorizam o conhecimento cientifico para avaliar o usuario.
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Essa pesquisa apresentou limitagbes relacionadas a pouca experiéncia dos
participantes da pesquisa (a maioria dos participantes apresentar menos de trés
anos de experiéncia em unidade cirurgica), além do baixo numero de participantes,

por ser uma unidade onde o quantitativo de enfermeiros lotados nao é elevado.

Houve ainda uma limitagdo de se conseguir manter os prazos, devido as
empresas contratadas se tratarem de empresas JR, e terem horario de
funcionamento vinculado ao calendario escolar; e de se conseguir adquirir um
dominio para que as informagdes adquiridas por meio dos exames fisicos pudessem

ficar armazenadas e acessiveis.

Sugerimos que a Tecnologia Assistencial desenvolvida nessa pesquisa seja

testada e validada futuramente.
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7. FINANCIAMENTO

Esse projeto recebe financiamento concedido por aprovacdo na sele¢gdo do
Edital n® 27/2016, apoio a Programas de Pds-Graduagdo da Area de Enfermagem —
Modalidades Mestrado Profissional — Acordo CAPES/COFEN, vinculado ao Sub-
projeto 1. Desenvolver Tecnologia Assistencial para avaliagdo clinica de

enfermagem nos cenarios da pratica profissional.

O projeto tematico do qual esta pesquisa faz parte, desenvolvera como
produto de dissertagcdes, cinco tecnologias assistenciais para avaliagao clinica do
paciente, em forma de aplicativos mdéveis. Os cenarios da pratica contemplados com
esses aplicativos serdo: clinica médica, clinica cirurgica, unidade de cuidados

paliativos, unidade de terapia intensiva adulta e neonatal.
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8. CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo desenvolveu o Aplicativo mével AVALIA TIS — Paciente Cirurgico,
que é um instrumento tecnoldgico, que serve de guia para a realizagao e registro do

exame fisico, proposto para o profissional enfermeiro.

Um cuidado seguro inicia-se por uma coleta de dados que contemple todas as

respostas do individuo e/ou especificidade que ele possa ter.

O conteudo da Tecnologia foi adequado a pratica profissional do enfermeiro
que atua com paciente cirurgico gastrointestinal, e permite, pelo uso de smartfone ou
tablet, o acesso rapido as informacdes de escalas, além do direcionamento a

realizacao do exame fisico de maneira simples e pratica.

A construcdo desse instrumento tecnoldgico visou a auxiliar o enfermeiro na
realizacdo do exame fisico completo e eficaz, minimizando possiveis lacunas

existentes na formacgao dos profissionais.

A Tecnologia desenvolvida possui ainda inteligéncia artificial para o auxilio da
pratica profissional do enfermeiro, tendo em vista a complexidade da realizagao

dessa primeira etapa do Processo de Enfermagem.

Acreditamos que o valor do conhecimento cientifico ndo deva ser diminuido, e
sim, apreciado, ao utilizar uma Tecnologia Assistencial especifica, desenvolvida para
a avaliagédo clinica do enfermeiro, sendo essa jungédo uma base sdlida para o

planejamento do cuidado eficiente.

Espera-se que essa pesquisa desperte o interesse de outros enfermeiros na

area de Tecnologias e Inovagdes em Saude.
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APENDICE

APENDICE 1 — AVALIACAO CLINICA DO ENFERMEIRO EM UNIDADE CIRURGICA
- QUESTOES APLICADAS NA ETAPA 2, POR MEIO DO GOOGLE FORMULARIOS.

Avaliagao Clinica do Enfermeiro em Unidade Cirurgica

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA / SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM

PESQUISA: Tecnologias para qualificar e consolidar a sistematizagéo da assisténcia de enfermagem
nos diferentes cenarios da pratica profissional

Foi enviado para seu e-mail, o Termo de Consentimento e Livre Esclarecido. Antes de iniciar as
respostas dessas questdes, por favor, leia-0. Para participar desta pesquisa esse termo devera ser
aceito. () Aceito () Nao aceito

IDENTIFICACAO

1 — Sexo () Masculino () Feminino

2 —|dade

3 — Estado civil

() solteiro(a) ( ) casado (a)/Unido estavel ( )Viuvo (a) ( ) Divorciado (a)
4 — Tem filhos? () Nao ()Sim

FORMACAO ACADEMICA E EXPERIENCIA PROFISSIONAL

5 — Universidade de Graduacao

6 — Ano de Formacgao

7 — Tempo de atuagdo como enfermeiro (a) — em anos

8 — P6s Graduacao? ( )Sim ( )Nao

8.1 — Se sua resposta foi “sim” na questao anterior, descreva qual pés graduagao realizou e em qual
area.

9 — Ha quanto tempo trabalho no atual setor?

10 — Em que outras areas vocé ja trabalhou como enfermeiro (a)?

CONHECIMENTO E PRATICA PROFISSIONAL DA AVALIACAQO CLINICA

11 — O que ¢é a avaliagao clinica para vocé?

12 — Quais aspectos do seu paciente, vocé explora em sua avaliagéo clinica?

13 — Marque a alternativa que melhor corresponde ao que vocé acredita, referente a afirmativa a
segui — Considero meu nivel de conhecimento sobre avaliagéo clinica adequado.

() discordo totalmente () discordo parcialmente
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() indiferente ( ) concordo parcialmente () concordo totalmente

14 — Marque a alternativa que melhor corresponde ao que vocé acredita, referente a afirmativa a
seguir — Considero que realizou uma adequada avaliacao clinica diaria.

() discordo totalmente () discordo parcialmente
() indiferente ( ) concordo parcialmente () concordo totalmente

15 — Marque a alternativa que melhor corresponde ao que vocé acredita, referente a afirmativa a
seguir — A avaliacao clinica do enfermeiro € importante para a realizagao do plano diario de cuidado.

() discordo totalmente () discordo parcialmente
( )indiferente ( ) concordo parcialmente () concordo totalmente

16 — Que ferramentas ou tecnologias vocé utiliza para o desenvolvimento da avaliagdo clinica na sua
pratica diaria?

17 — Na realizagao do exame fisico diario, quais conhecimentos, equipamentos, materiais e/ou
instrumentos vocé utiliza?

18 — Quais sinais e sintomas vocé busca durante o exame fisico?

19 — Quais as especificidades da avaliagéo clinica do paciente cirurgico?

20 — Quais os achados mais frequentes no exame fisico de pacientes cirurgicos?

FONTE: Autora, 2018.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIDADE CIRURGICA (UCIR)

NOs, Leticia Pontes, MitzynTannia Reichembach Danski, Marcia Helena de Souza Freire, Bruna
Meorelli Bottega, Jéssica de Fatima Gomes Pereira, Maria Comparin Machado, Franciele Rocha, Fabiola do
Nascimento Moreira, Vanda Aparecida Toleri, pesquisadores da Universidade Federal do Parana, estamos
convidando vocé, enfermeiro, que assiste paciente na Unidade Cirdrgica (UCIR) submetido a procedimento
cirargico, a participar de uma pesquisa intitulada TECNOLOGIAS PARA QUALIFICAR E CONSOLIDAR A
SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NOS DIFERENTES CENARIOS DA PRATICA
PROFISSIONAL.

O Processo de Enfermagem contempla cinco etapas inter-relacionadas e, a primeira etapa
caracteriza-se pela avaliagdo do paciente por meio da anamnese e do exame fisico. Considerando a
dindmica do processo de trabalhge do enfermeiro, acreditamos na necessidade de uma tecnologia
assistencial para a avaliagdo clinica especifica do enfermeiro. A avaliagdo direcionada a aspectos relevantes
para os cuidados de enfermagem contribuird para um plano de cuidado individualizado mais efetivo e,
consequentemente proporcionara seguranga do paciente e qualidade da assisténcia.

A sua participacdo € de grande valla, pois certamente sua expertise na assisténcia de pacientes
hospitalizado contribuird na construcio de uma inovacdo no processo de avaliagdo clinica do enfermeiro.

O objetivo geral desia pesquisa ¢ Desenvolver Tecnologias Assistenciais para Avaliacdo Clinica do
Enfermeiro de pacientes em cuidades de satide no ambiente hospitalar.

Como objetivos especificos: Desenvolver uma Tecnologia Assistencial para Avaliagdo do paciente
submetido a procedimento cirGgice ; Impiantar a tecnologia assistencial desenvolvida na unidade campo
da pesquisa.

Caso (o Senhor, a Senhora) participe da pesquisa, sera necessdrio que vocé responda a um
guestiondrio com seus dados de identificacdo, de formagdo académica e sobre o conhecimento e sua
pratica profissional com a avaliacio clinica do paciente sob seus cuidados. Participara, ainda, de dois
encontros com os pesquisadores e outros enfermeiros participantes da pesquisa, com o objetive de
contribuir para a construgio de uma tecnclogia assistencial que auxilie o enfermeiro na avaliacdo clinica do
paciente sob seus cuidados. Esses encontros serdo agendados previamente de acordo com a sua
disponibilidade dos participantes e, ocorreréa em uma sala do Complexo Hospital de Clinicas.

Para tanto {o Senhor, a Senhora} devera comparecer nos encontros agendados previamente, pelos
pesquisadores, em espag¢o do Complexo Haospital de Clinicas para participar de dois encontros que terac
como objetivo de discutir sobre “Avalizg8o Clinica do Enfermeiro para a efetivagdo do Processo de
Enfermagem” e Conhecer a Tecnologia Assistencial desenvolvida para Avaliacde Clinica do Enfermeiro e
contribuir para seu aprimoramento. Esses encontros serdo de aproximadamente uma hora.

E possivel que (o Senhor, a Senhora) experimente algum desconforto, principalmente relacionado a
risco de constrangimento na fase de cbtengdo dos dados, quando deverd descrever sobre sua pratica em
relacdo a avaliacao clinica.

Os beneficios esperados com essa pesguisa sdao: O desenvolvimento de uma Tecnologia
Assistencial, para avaliagdo clinica especifica do enfermeiro, auxiliaré esse profissional na elaboracdo dos
diagndsticos de enfermagern e do planejamento do cuidado. Os pacientes hospitalizados se beneficiam
por meio da avaliacdo clinica do enfermeiro, que evidencie aspectos importantes relacionados a sua
condigdo clinica.

Os pesquisadores Leticia Pontes, MitzynTannia Reichembach Danski, Fabiola do Nascimento
Moreira, responsaveis por esta pesquisa, estarfio disponiveis 24 horas por dia para esclarecer
eventuais duvidas que (o Senhor, a Senhora) possa ter e fornecer-ihe as informagdes que queira, antes,

Rubricas:
Participante da Pesquisa e fou responsavel legal
Pesguisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE




durante ou depois de encerrada a pesguisa e, poderdo ser contatados por telefone ou e-mail - Leticia
Pontes (99910-0305 - letiapontes@gmail.com}, MitzynTannia Reichembach Danski (99183-0361 -
mitzy257 @gmail.com}, Fabiola do Nascimanto Moreira (99841-3201 - fabiolanmoreira@yahoo.com.br) ou
pelo telefone (41) 3261-3626 em hordric comercial {das 08h00 as 17h00). Em situagdes de emergéncia ou
urgéncia, relacionadas a pesguisa, 0os mesmos poderdo ser contatades pelo telefone (41) 99910-0305
disponivel nas 24 horas, com acesso direto ao pesquisador responsavel pela pesquisa - Profa. Leticia
Pontes).

Se {0 Senhor, a Senhora) tiver dividas sobre seus direitos como participante de pesquisa, podera
contatar, ainda, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — CEP/HC/UPFR pelo Telefone 3360-
1041 das 08:00 horas as 14:00 horas de segunda a sexta-feira. O CEP trata-se de um grupo de individuos
com conhecimentos cientificos e ndo cientificos que realizam a revisdo ética inicial e continuada do estudo
de pesquisa para manté-lo seguro e protegar seus direitos.

A sua participagdo nesta pesquisa € voluntaria e se (o Senhor, a Senhora) ndo quiser mais fazer
parte da pesquisa, poderd desistir a qualiquer momento e solicitar que lhe devolvam este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido assinado.

As informacgOes relacicnadas a pesquisa poderdo ser conhecidas por pessoas autorizadas, isto &, os
pesquisadores desta pesquisa. No entanto, se qualquer informagdo for divulgada em relatério ou
publicagdo, serd realizada sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e seja mantida
a confidencialidade.

O material obtido pelo questiondric e as contribuigbes fornecidas nos encontros de discussdo serdo
utilizados unicamente para esta pesguisa € serd destruido ou descartado ao seu término, dentro de dois
anos.

As despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa ndo sdo de sua responsabilidade e {o Senhor,
a Senhora) ndo receberd qualguer valor e dinheiro pela sua participacdo.

(O Senhor, a Senhora) tera a garantiz de que problemas como constrangimento, decorrentes desta
pesquisa, 0 grupo de pesquisadores trztara individualmente, garantinde seu anonimato nos relatos
realizados aos pesquisadores, assim como oferecerdo a liberdade do seu afastamento da pesquisa.

Quando os resultados forem publicados, ndo aparecerd seu nome, e sim um cédigo.

Rubricas:
Participante da Pesquisa e /ou responsdvel legal

Pesquisador Responsdvel ou quem aplicou o TCLE




Eu, li esse Termo de Consentimento e compreendi a

natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicacio que recebi menciona os riscos e
beneficios. Eu entendi que sou livre pare interromper minha participagdo a qualquer momento sem
justificar minha decisdo e sem qualquer prejuizo para mim nem para minha atividade profissional.

Nome completo, legivel do Participante

Assinatura do Participante

Nome completo da Pesquisador e/ou quem aplicou o TCLE

Assinatura do Pesquisador efou quem aplicou o TCLE

Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntdria, o Consentimento Livre e Esclarecido deste
participante ou seu representante legal para a participagdo neste estudo.

Nome completo do Pesquisador e/ou quem aplicou o TCLE

Assinatura do Pesquisador e/ou quem aplicou o TCLE

Curitiba, _/ /

‘ Rubricas:
Participante da Pesquisa e fou responsavel legal

Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE

i
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.




