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RESUMO

Este trabalho trata do desenvolvimento de um aplicativo para dispositivos moveis para
Avaliacao Clinica do Enfermeiro em paciente critico, fundamentada na Teoria das
Necessidades Humanas Basicas, de Wanda Horta. Como método, foi utilizada a pesquisa
metodologica aplicada de producdo tecnologica, desenvolvida em duas grandes fases. A
primeira, denominada fase exploratéria, foi caracterizada pela revisdo de literatura e
informagdes obtidas dos participantes relativas aos aspectos que consideram na avaliagao
clinica dos pacientes criticos sob seus cuidados. A segunda se refere ao desenvolvimento da
tecnologia assistencial, tendo incluido duas etapas: definicdo de requisitos e elaboracdo do
mapa conceitual do aplicativo; geragao das alternativas de implementa¢do e prototipagem.
Como produto final, foi criado o aplicativo Avalia TIS — PACIENTE CRITICO para
dispositivos 10S e Android, que inclui modulos de cadastro e login do usuario; identificacao
do paciente; historico/anamnese; e avaliagdo clinica. Esta tecnologia contempla fungdes de
inteligéncia artificial, oferecendo a somatoria automatica das escalas de avaliacdo e alertas na
tela, quando sdo registrados parametros vitais alterados. Conclui-se que esta tecnologia
consiste em uma inovagao na coleta de dados dos pacientes em cuidados intensivos. Com uma
estrutura dindmica, ela permite que enfermeiros facam uma avaliagdo clinica, capaz de
contemplar as principais necessidades apresentadas por esses pacientes, em diversos
ambientes de cuidados intensivos.

Palavras-chave: Aplicativo movel. Avaliagio em Enfermagem. Inovagao Tecnoldgica.
Paciente Critico. Processo de Enfermagem



ABSTRACT

This paper introduces the development of an app for mobile devices, designated to
nurse’s clinical evaluation of critically ill patients on intensive care, based on the
Theory of Basic Human Needs of Wanda Horta. As a method, it was used a
methodological research of technological production, developed in two major phases.
The first phase, called exploratory phase, characterizes a literature review and collect
information from some participants based on the aspects they consider in the clinical
evaluation of critically ill patients under their care. The second phase refers to the app’s
development and includes two stages: definition of requirements and elaboration of the
app’s conceptual map; establishment of implementation and prototyping alternatives.
As a final product, the app called Avalia TIS - CRITICAL PACIENT for iOS and
Android devices was created, which includes registration and user login, patient
identification, history/anamnesis and clinical evaluation. This technology incorporates
functions of artificial intelligence, offering the automatic summation of the evaluation
scales and alerts on the screen when vital parameters changes are recorded. In
conclusion, this technology consists of an innovation in the data collection from patients
in intensive care. With a dynamic structure, it allows nurses to perform a clinical
evaluation, capable to contemplate the main needs presented by their patients in several
intensive care environments.

Keywords: Critical Patient. Evaluation in Nursing. Innovation. Nursing Process.
Technological Mobile’s App.
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INTRODUCAO

A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) organiza o trabalho e orienta
a pratica profissional, oferecendo suporte para a utilizagdo do Processo de Enfermagem (PE) e
o planejamento do cuidado (GUTIERREZ; MORALIS, 2017).

O PE ¢ uma ferramenta que o enfermeiro utiliza para a identificacdo de diagnosticos
de enfermagem, determinando a ordem de prioridade das acdes de cuidado. Sua utilizacao
permite, ainda, identificar como o paciente responde aos cuidados de enfermagem oferecidos.
Esse processo ¢ indispensavel para obter informagdes que sustentem o planejamento para a
assisténcia em satde, promovendo um didlogo entre os profissionais de saude sobre as
informagdes do paciente por meio de registros clinicos (CLAUDINO et al., 2013).

O investimento na organizagdao do processo de trabalho do enfermeiro foi iniciado
por Wanda de Aguiar Horta, enfermeira brasileira, que, no final da década de 70, publicou o
Livro intitulado “Processo de Enfermagem”, o qual tem orientado a pratica profissional do
enfermeiro (HORTA, 1979). No entanto, apesar da sua contribuicdo para a organizagdo da
assisténcia de enfermagem prestada nos cuidados a satde, a incorporagdo deste processo
permanece um desafio, tanto para os servicos de satide, quanto para a formacao do enfermeiro
(BOTTOSSO, 2014).

O Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) e, consequentemente, o Conselho
Regional de Enfermagem do Parand (Coren-PR) e a Associacdo Brasileira de Enfermagem
(ABEn), nas duas ultimas décadas, intensificaram esforcos para materializar a SAE e a
implantacdo do PE para o planejamento das a¢des de enfermagem, em todas as instituicdes de
saude brasileiras. Mas sua implantacdo tem tido inimeras limitagcdes. O niimero insuficiente
de profissionais com tempo minimizado para o cuidado, a fragilidade nos servicos de
educagdo permanente, a inadequacdo de instrumento para avaliacdo e registros, os recursos
escassos ¢ até a auséncia de padronizacao da linguagem tém sido fatores comuns para a nao
efetivacao da SAE e do PE (MARINELLI; SILVA, A. T. et al, 2016).

O PE, elemento fundamental para a materializacdo da SAE, inclui diferentes etapas
para sua efetivagdo, as quais permitem ao enfermeiro avaliar clinicamente o paciente, agrupar
e interpretar os dados para a tomada de decisdo em relagao aos cuidados.

Como enfermeira intensivista, tenho vivenciado as dificuldades na utilizagdo do PE
para o planejamento do cuidado entre os enfermeiros. Inimeros fatores t€ém sido manifestados
por esses profissionais, como, por exemplo, a sobrecarga de trabalho, o niimero reduzido de

profissionais ¢ o alto nimero de pacientes complexos para avaliar. Mas deve-se considerar
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que atualmente o que o enfermeiro, em muitos cendrios de cuidado, utiliza ¢ um modelo
biomédico para avaliar clinicamente o paciente, o qual ndo atende as acdes do enfermeiro e
limita a possibilidade do uso efetivo do PE.

Acredita-se que o modelo de avaliagao do profissional médico atenda aos aspectos
do seu processo de trabalho, mas, pelas caracteristicas das atividades desenvolvidas pelo
enfermeiro, o uso desse modelo pode dificultar a efetiva avaliagdao didria dos pacientes.

Assim, um modelo de avaliagdo clinica especifica do enfermeiro, que atenda as
necessidades do paciente e permita uma avaliagdo, respeitando as caracteristicas do seu
processo de trabalho, pode ser um fator determinante para a adesdo e utilizagdo do PE na sua
pratica profissional.

Dessa forma, nesta pesquisa, definiu-se como questao norteadora o desenvolvimento
de uma Tecnologia Assistencial que auxilie o enfermeiro na Avaliagdo Clinica e facilite a
implementagdao do Processo de Enfermagem. Diante do exposto, considera-se que o
desenvolvimento de uma tecnologia assistencial possa ser uma ferramenta essencial para
fornecer informagdes efetivas que tragam elementos para a elaboracdo de diagnosticos de

enfermagem e para a definicdo das melhores estratégias de intervengao.



2 O PROCESSO DE ENFERMAGEM

A Enfermagem surgiu como profissao, tendo origem nas acdes desenvolvidas por
Florence Nightingale, considerando a necessidade de padronizacdo dos cuidados a satde.
Florence ¢ considerada a primeira teorista que diferenciou as acdes da enfermagem das acdes
do profissional médico, tendo desenvolvido uma teoria baseada em suas observacoes
sistematizadas, registro estatistico dos cuidados didrios prestados aos doentes (COSTA,
2009).

Segundo Gongalves, Spiri e Ortolan (2016), foi a partir das percepgdes de Florence
que foram introduzidos os primeiros conceitos de Processo de Enfermagem. Tendo como
referéncia dados coletados, Florence estabeleceu planos de cuidados e analisou os resultados,
modificando a visdo em relagdo ao paciente, antes fragmentada e focada na patologia, para
um olhar holistico, focado nas necessidades humanas basicas. As demais teorias surgiram e se
disseminaram pelo mundo a partir da segunda metade do século XX.

A terminologia Processo de Enfermagem foi usada pela primeira vez em 1955 por
Lydia Hall e em 1961 por Ida Orlando, explicando o cuidado de enfermagem como processo
de interagdo individuo e enfermagem (GEORGE, 2000; TANNURE; GONCALVES, 2010).
No Brasil, o Processo de Enfermagem teve inicio com a publicagdo do livro Processo de
Enfermagem, de Wanda de Aguiar Horta, em 1979, tendo como pano de fundo a Teoria da
Motivacdo Humana, de Maslow, e a classificacdo das necessidades humanas, por Mohama.
(KLETEMBERG et al., 2010; SANTOS; VEIGA; ANDRADE, 2011).

Para o Conselho Federal de Enfermagem (2009), o Processo de Enfermagem ¢ um
instrumento metodologico que orienta o cuidado profissional de enfermagem e a
documentagdo da pratica profissional. Considera ainda que desenvolver e documentar o
Processo de Enfermagem traz em evidéncia a contribuicdo que a enfermagem oferece na
atencdo a saude da populacao, dando maior visibilidade e reconhecimento profissional.

Esse processo ¢ descrito como uma ferramenta que tem como objetivo auxiliar o
Enfermeiro na percepcdo dos problemas de satde dos individuos, planejando e
implementando suas a¢des e avaliando os resultados (LUIZ et al., 2010).

O Cofen divide o Processo de Enfermagem em cinco etapas que interagem entre si, a
saber: Coleta de dados de enfermagem ou Historico de Enfermagem; Diagnostico;
Planejamento; Implementacgdo; e Avaliagdo de enfermagem (COFEN, 2009). A inter-relagao

entre essas etapas ¢ fundamental, sendo descritas a seguir:
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Historico de Enfermagem — “tem por finalidade a obtencao de informagdes sobre a
pessoa, familia ou coletividade humana” (COFEN, 2009). Introduzido no Brasil por Wanda
de Aguiar Horta, por volta de 1965, era denominado anamnese de enfermagem. Porém,
devido ao problema da conota¢do com a anamnese médica, adotou-se o termo historico de
enfermagem (SANTOS et al., 2014). O Historico de Enfermagem consiste de "um roteiro
sistematizado para o levantamento de dados que sejam significativos para a enfermagem
sobre o paciente, a fim de tornar possivel a identificagdo dos seus problemas de modo que, ao
analisar adequadamente, possa chegar ao diagndstico de enfermagem" (COFEN, 2009).
Campedelli et al. (1989), referiram-se ao Histérico de Enfermagem como uma ferramenta
para o levantamento das condigdes do paciente pela utilizagdo de um roteiro proprio que
deveria atender as especificidades da clientela a que se destinava. Afirmam ainda que essa
etapa permite conhecer os habitos individuais e biopsicossociais do paciente, visando a sua
adaptacdo a unidade e ao tratamento;

a) Diagnoéstico de Enfermagem - trata-se do “processo de interpretacdo e
agrupamento dos dados coletado. Constitui a base para a sele¢do das agdes ou
intervencdes com as quais se objetiva alcangcar os resultados esperados”
(COFEN, 2009). Para Horta (1979), diagnéstico de enfermagem ¢ a
identifica¢do das necessidades do ser humano que precisa de atendimento e a
determinagdo do enfermeiro sobre o grau de dependéncia deste atendimento em
natureza e extensao. O enfermeiro, apos ter analisado os dados colhidos no
histérico e no exame fisico, identificara os problemas de Enfermagem, as
necessidades basicas afetadas, o grau de dependéncia e fara um julgamento
clinico sobre as respostas do paciente. No campo desta pesquisa, o
levantamento dos diagndsticos de enfermagem segue a classificagdo da
NANDA Internacional (NANDA-I). Outras classificacdes disponiveis sdo a
Cipe (Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem) e o inventario
vocabular da Cipesc (Classificagdo Internacional das Praticas de Enfermagem
em Saude Coletiva) (MALUCELLI et al., 2010). Para Johnson et al. (2009), a
linguagem uniforme de enfermagem tem inumeras finalidades como
proporcionar uma linguagem padronizada, tanto na comunicagdo entre os
enfermeiros sobre suas agdes, como entre outros profissionais de cuidados de
saude;

b)  Planejamento de Enfermagem — trata-se da “determinacdo dos resultados

que se espera alcancar e das acdes ou intervengdes de enfermagem que serdao
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realizadas”. (COFEN, 2009). O plano de cuidados, também reconhecido como
a prescricado de Enfermagem, ¢ o conjunto de medidas decididas pelo
Enfermeiro, que direcionam e coordenam a Assisténcia de Enfermagem ao
paciente de forma individualizada e continua, objetivando a prevengao,
promogao, protecdo, recuperacdo ¢ manutencdo da satde (COFEN, 2009).
Horta (1979) conceituou a prescricao de enfermagem como a implementacao
do plano assistencial por meio de um roteiro didrio, o qual orienta as agdes dos
profissionais de enfermagem na execucdo dos cuidados, considerando as
necessidades humana basicas e especificas do ser humano. Car, Padilha e
Valente (1985 descreveram a prescricdo de enfermagem como um método de
trabalho cientifico, que garante ao enfermeiro seu papel profissional especifico.
Por se tratar de um conjunto de acdes predeterminadas, a especificagdo dos
passos inerentes aos procedimentos padronizados deve ser elaborada tendo em
vista os problemas prioritarios do paciente. E uma fase que antecede a
prestacdo da assisténcia e deve ser elaborada de modo a expressar claramente o
plano de trabalho.Para Oliveira (2015), a prescri¢do de enfermagem também
se refere a medidas de solucdo para os problemas do paciente, indicados e
registrados pelo enfermeiro. Assim, € possivel seguir o conceito de Tannure e
Gongalves (2010) e Alfaro-Lefevre (2014), para os quais a prescri¢ao ¢ a fase
em que sdo determinadas as intervencdes a serem realizadas, definindo os
passos a seguir para alcancar metas e resultados esperados. A American Nurses
Association (ANA) também reconhece as linguagens de intervengdo e
resultados de enfermagem: as intervengdes da Classificagao das Intervengdes
de Enfermagem (NIC) e os resultados da Classificacio dos Resultados de
Enfermagem (NOC) (JOHNSON et al., 2009);

Implementacdo — trata-se da “realizacdo das acgdes ou intervencdes
determinadas na etapa de planejamento de enfermagem” (COFEN, 2009). Essa
implementagdo ocorre segundo a prescricdo de Enfermagem, sendo
caracterizada por um conjunto de agdes decididas pelo Enfermeiro,
direcionando a forma de como a Assisténcia de Enfermagem ao paciente deve
ser conduzida;

Avaliacio de Enfermagem — trata-se de um “processo deliberado, sistematico
e continuo de verificacdo”. Determina se as agdes ou intervengdes de

enfermagem alcangaram os resultados esperados. Verifica a necessidade de



25

mudancas ou adaptagdes nas etapas anteriores do Processo de Enfermagem
(COFEN, 2009). A avalia¢do ¢ uma etapa fundamental para o processo, visto
mostrar o pensamento critico do todo. Durante a visita diaria, ou quando
solicitado, o enfermeiro criteriosamente procede a uma avaliagdo ou
reavaliacdo das etapas, buscando a necessidade de mudanca no plano de
cuidados. Sobre o PE, a Resolucdo COFEN 358/2009 dispde sobre a
implementagdo do Processo de Enfermagem em ambientes publicos ou
privados em que ocorra o cuidado profissional de enfermagem. O Art. 3° dessa
resolucdo determina que o Processo de Enfermagem deve estar baseado em
suporte teorico que oriente a coleta de dados, o estabelecimento do diagnostico
e o planejamento das acdes ou intervencdes de enfermagem. Deve também
fornecer a base para avaliagdao dos resultados de enfermagem alcangados. Vale
ressaltar que, desde meados dos anos 80, a partir da Lei n° 7.498, de 25 de
junho de 1986, referente ao exercicio da enfermagem, o Art. 11 ja dispde como
atividades exclusivas do enfermeiro a consulta e a prescricdo de enfermagem.
Dessa forma, a execug¢do do Processo de Enfermagem deve ser registrada
formalmente conforme Art. 6° da Resolucao 358/2009, envolvendo o resumo
dos dados coletados sobre o paciente em um dado momento do processo saude-
doenca, os diagnosticos de enfermagem identificados, as agcdes ou intervengdes
de enfermagem realizadas em face dos diagndsticos de enfermagem
identificados e os resultados alcancados. Considerando que para a execugao do
PE o Enfermeiro utiliza o Raciocinio Clinico (RC), correlacionado a seu
Pensamento Critico (PC), para planejar as intervengdes assistenciais, nesta

pesquisa trataremos as cinco etapas do Processo de Enfermagem (Quadro 1).

QUADRO 1 —- DENOMINACAO DAS ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM DESTA PESQUISA X

DENOMINACAO COFEN
DENOMINACAO COFEN DENOMINACAO DO MODELO PROPOSTO
Historico de AVALIACAO CLINICA — tendo referéncia as informagdes do histérico e
Enfermagem do exame fisico

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - utilizando-se do pensamento
critico e raciocinio clinico

INTERVENCOES
Planejamento v . definidas segundp 0s diagnésticps identiﬁpados
descrigao das agdes de cuidado necessarias (prescricdo de enfermagem)

Diagnéstico de Enfermagem

Implementagdo das efetivagdo das agoes
intervengdes v (continua...)
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QUADRO 1 - DENOMINACAO DAS ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM DESTA
PESQUISA X DENOMINACAO COFEN
(Conclusao)

DENOMINACAO COFEN DENOMINACAO DO MODELO PROPOSTO

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - evidenciando os efeitos, as
repercussoes e os beneficios dos cuidados prestados.

FONTE: A AUTORA (2018)

Avaliagio

Dessa forma, consideraremos para esta pesquisa que o PE seja caracterizado como
um elemento essencial para a materializacdo da SAE, dividido em cinco etapas, nas quais o
enfermeiro deve utilizar o pensamento critico € o raciocinio clinico. A terceira e quarta etapas

do PE foram agrupadas em uma tnica etapa denominada — INTERVENCOES (Figura 1).

FIGURA 1 - ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM, CONSIDERADAS PARA ESTA PESQUISA.
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FONTE: Projeto tematico'

2.1 A POLITICA DE SAUDE PARA A REALIZACAO DO PROCESSO DE
ENFERMAGEM

Para entendermos a politica de utilizagdo do Processo de Enfermagem, mais ainda da
inclusdo do exame fisico nesse processo, € necessario conhecer em que momento ele teve
origem.

A primeira escola de Enfermagem no Brasil surgiu em 1923, denominada Escola de
Enfermagem Anna Nery, tendo o ensino regular de enfermagem sido regulamentado pelo
Ministério da Satide em 1922 (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 1965).

Em 1965, o Ministério da Satde declara que a enfermagem técnica € indispensavel

para os cuidados com os doentes e relembra que esta atividade evoluiu do que eles

"Projeto Temético “Tecnologias para qualificar e consolidar a sistematizagdo da assisténcia de enfermagem nos
diferentes cenarios da pratica profissional”.
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denominavam de “apenas o cuidado caridoso ou mercenario” para Enfermagem técnica
(BRASIL. Ministério da Saude, 1965).

O Processo de Enfermagem (PE) foi incentivado no Brasil por Wanda de Aguiar
Horta, na década de 1970 e, de acordo com Kletemberg, Siqueira e Mantovani (2006), o
desenvolvimento da metodologia da assisténcia de enfermagem se deu ndo s6 pela
necessidade do mercado de trabalho, mas também por interesse governamental. Para estas
autoras, esses interesses se refletem nas politicas de satide que, nas décadas de 1960 e 70,
privilegiavam a pratica curativa, individual e especializada. E foi nesse periodo que se inseriu
o planejamento da assisténcia dentro do processo de trabalho do enfermeiro.

Todo esse processo culminou com a Lei 7498, de 25 de junho de 1986, que
regulamentou a prescrigdo de enfermagem e a consulta de enfermagem como
responsabilidade do enfermeiro. (BRASIL, CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM,
1886).

Porém, nessa €época, a enfermagem enfrentava exigéncias contrarias, tendo, por um
lado, a exigéncia do mercado por maior complexidade de conhecimento e especificidade e,
por outro, a cobranca das instituicdes empregadoras pelo atendimento de nimero expressivo
de enfermos, ndo se preocupando com a qualidade do cuidado prestado diretamente ao
paciente (KLETEMBERG, SIQUEIRA; MANTOVANI, 2006).

Somente em 2009, por meio da Resolu¢do do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) n° 358, ¢ que a implementacdo do Processo de Enfermagem em todos os ambientes
onde ha cuidado profissional de enfermagem passou a ser obrigatoria.

E a partir de 2013, o Brasil institui o Plano Nacional de Seguranca do Paciente,
através da Portaria 529, de 1° de abril de 2013. E logo ap6s, em 25 de julho de 2013, através
da RDC 36, institui agdes para a seguranca do paciente em servigos de satide por meio do
nucleo de seguranca do paciente (NSP) (BRASIL. Ministério da Satde, 2013).

Apesar de os temas Processo de Enfermagem e Exame Fisico ndo serem abordados
diretamente pelo Plano Nacional de Seguranca do Paciente, ¢ possivel relacionar claramente
esses dois temas.

A realizagdo de um adequado Exame Fisico como parte da primeira etapa do
Processo de Enfermagem ¢ fundamental para a avaliagdo clinica do paciente e,
consequentemente, para a elaboragdo de um plano de cuidados que contemple agdes para sua
seguranga.

Essa preocupagao se justifica pelo relatorio da Academia Nacional de Medicina dos

Estados Unidos (National Academy of Medicine), que aponta a ocorréncia de Eventos
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Adversos (EAs) com grande prejuizo financeiro, podendo chegar a dois bilhdes de libras ao
ano no Reino Unido e na Irlanda do Norte. Nos EUA, o prejuizo financeiro por EAs foi
estimado entre 17 e 29 bilhdes de dolares anuais (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2013).

Diante do exposto, € possivel compreender a preocupag¢do do Conselho Profissional
de Enfermagem em relacdo a seguranca do paciente, quando investe de forma direta na
qualificagdao dos enfermeiros, profissionais envolvidos diretamente na pratica assistencial.

Recentemente, o Cofen, em parceria com a Capes, disponibilizou, através do Edital
de n° 27/2016, a oportunidade de os Programas de Mestrado Profissional em Enfermagem de
todo o Brasil desenvolverem pesquisas aplicadas para a consolidacio da SAE nos diversos
cendrios da pratica profissional. Isso certamente contribuird para a Politica de Seguranca do

Paciente.



3 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Unidades de Terapia Intensiva (UTI) ou Centros de Terapia Intensiva sao
caracterizados como unidades hospitalares que proveem assisténcia intensiva e continua a
pacientes em estado grave (DeCS, 2018). Essas unidades assistem pacientes que requerem
elevado grau de cuidado a saude, e a ampliagdo do acesso a satde e aos servigos hospitalares
no Brasil tem contribuido para maior sobrevida dos pacientes com as mais diversas doencas.
Entretanto, nem sempre se consegue que todos os pacientes com indicagcdo tenham acesso a
esses espacos de cuidados intensivos no Brasil (PEREIRA; DIAS; MORAN, 2012).

Dessa forma, os leitos de terapia intensiva sdo considerados “leitos raros”, uma vez
que a instalacdo de uma UTI exige uma equipe multiprofissional qualificada, tecnologia
moderna, instalacdes hospitalares com requisitos especificos e insumos imprescindiveis para a
assisténcia, manuten¢do e recuperacao da satde (FREIRE et al., 2012; LUVISARO et al.,
2014).

A decisdo de internar ou manter um paciente em UTI deve ser fundamentada nos
critérios de internacdo determinados pelo Ministério da Saude, por meio da Portaria n°
895/2017. Essa portaria institui o cuidado progressivo ao paciente critico ou grave com os
critérios de elegibilidade para admissdo e alta, de classificagdao e de habilitacao de leitos de
Terapia Intensiva no ambito do Sistema Unico de Satide (BRASIL, 2017).

Pela complexidade dos pacientes assistidos nessas unidades, ha requisitos minimos
para funcionamento das UTIs, os quais sdo definidos pela RDC 137 da Anvisa, de 9 de
fevereiro de 2017.

Em relacdo a responsabilidade técnica, essa RDC determina que: "O responsavel
técnico médico, os coordenadores de enfermagem e de fisioterapia devem ter titulo de
especialista, conforme estabelecido pelos respectivos conselhos de classe e associacdes
reconhecidas por estes para este fim" (ANVISA, 2017). Outros aspectos sdo definidos pela
RDC 51, de outubro de 2011, que estabelece requisitos para aprovacao de projetos fisicos de
estabelecimentos de saude e tem como objetivo analisar, avaliar e aprovar projetos fisicos
dentro dos critérios rigidos do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitdria (SNVS) (ANVISA,
2011).

Tendo em vista as imimeras tecnologias utilizadas em servigos de saude, a Anvisa,
através da RDC 2, de 25 de janeiro de 2010, dispde sobre o gerenciamento de tecnologias em

saude e estabelece critérios minimos a serem seguidos por esses servicos. Esta resolugdo visa
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a garantir a qualidade, a eficacia, a efetividade, a seguranca e o desempenho desde a entrada

no estabelecimento de satude até seu destino final.

3.1 ATUACAO DO ENFERMEIRO JUNTO AO PACIENTE CRITICO EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA

Paciente clinicamente grave ou "paciente critico", termo comumente utilizado na
pratica clinica, requer elevado grau de cuidado a satde, devido ao risco iminente de morte e
alteragdes hemodinamicas constantes. Dessa forma, muito tem sido exigido dos profissionais
da saude, pois as mudangas tecnoldgicas e as cobrangas daqueles que procuram assisténcia a
saude demandam novos modelos de processo de trabalho (GONCALVES, 2018).

Nos ambientes de cuidados intensivos, nivel mais complexo da hierarquia dos
servicos hospitalares, a organizacdo e a estruturacdo da assisténcia de enfermagem sao
cruciais para a qualidade das acdes de seguranga do paciente e da equipe multiprofissional
(Massaroli et al., 2015; SILVA, D. M. L SILVA et al., 2017).

Considerando que os profissionais de enfermagem representam uma parcela
significativa dos recursos humanos das instituicdes de saude e interferem diretamente na
eficacia, na qualidade e no custo da assisténcia prestada, a competéncia técnica desses
profissionais pode se refletir significativamente nos resultados obtidos (CAMELO, 2012;
LEAL et al., 2016).

O trabalho da enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), além da
complexidade, comporta iniimeras necessidades para o desenvolvimento do cuidado. A
dindmica entre os profissionais, a condi¢do critica dos pacientes e a utilizacdo de inimeras
tecnologias demandam da enfermagem conhecimentos de ordens diversas (MASSAROLI et
al., 2015).

No processo de trabalho da enfermagem em UTI, os enfermeiros assumem os
cuidados com os pacientes mais criticos, paralelamente as atividades de organizagdo e
coordenagdo dos servigos, desenvolvendo de forma compartilhada as atividades assistenciais e
gerenciais.

Além disso, pelo fato de ser o profissional que atua diuturnamente nessas unidades,
de maneira ininterrupta, a interagdo da equipe multiprofissional tem sido uma

"responsabilidade" incorporada pelo enfermeiro.
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Nao menos importante ¢ a educagcdo em servigo dos profissionais de enfermagem,
que deve ser mantida de maneira sistematica para garantir a adesao desses profissionais ao
cumprimento das estratégias propostas, assim como ao adequado manejo dos equipamentos.

Para Martins et al. (2009), exige-se que o enfermeiro esteja apto para cuidar de todos
os pacientes, independentemente do diagnostico ou do contexto clinico. Deve-se considerar
que cuidar de pacientes em Unidades de Terapia Intensiva, graves e recuperaveis expoe o
enfermeiro, constantemente, ao processo de vida e morte.

Devido as caracteristicas tecnoldgicas e cientificas desse local, faz-se necessaria a
priorizagdo de procedimentos técnicos de alta complexidade, fundamental para manter a vida
do ser humano (MARTINS et al., 2009).

Segundo Gois et al. (2015), os enfermeiros de UTI devem aliar, além do
conhecimento técnico-cientifico, a habilidade de lideranca ¢ de ensino, maturidade e
estabilidade emocional. Para melhor desempenho profissional, o enfermeiro, além de
qualificagdo adequada, deve somar habilidades como ser corresponsavel, dialogo com as
equipes, ter iniciativa e discernir os papeis.

Assim sendo, cabe aos enfermeiros adotar estratégias e meios para garantir a
disponibilidade e a qualidade de recursos materiais e de infraestrutura para atuacdo da equipe
nao s6 para que as necessidades do paciente sejam visualizadas, mas também para conciliar os
objetivos organizacionais com os da equipe de enfermagem, estabelecendo interligagdo com
outros setores do hospital e sistema local de satde, para uma assisténcia integral, eficaz e
segura (GOIS et al., 2015).

Desse modo, as possibilidades de atuacdo do enfermeiro em UTIs e o nivel de
complexidade dos procedimentos mostram a necessidade de identificar as competéncias desse
profissional. Uma analise critica quanto ao desenvolvimento de suas atividades auxilia na
elaboracdo de estratégias para desenvolver competéncias profissionais que favorecam a

organizagdo do trabalho e a exceléncia dos servigos prestados (GOIS, 2015).



4 TECNOLOGIA EM SAUDE

A etimologia da palavra tecnologia refere-se a “tecno”, que deriva de “fechné”, que é
o saber fazer, e de “logia”, que vem de logos, razdo, ou seja, a razdo do saber fazer. A
tecnologia envolve conhecimento técnico e cientifico e sua aplicagdo por meio de sua
transformagdo no uso de ferramentas, processos e instrumentos construidos (SANTOS, 2016).

Tecnologia ¢ tratada como um conjunto ordenado e sistematizado de conhecimentos
cientificos, organizados em atividades praticas (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013a,
p-49), estando presente em diversos cendrios de cuidado a satde, envolvendo tanto
intervengdes relacionada a promogao como a assisténcia. Inclui medicamentos, equipamentos,
insumos e sistemas organizacionais € de suporte ao cuidado (AMORIM et al., 2011;
SANTOS, 2016).

Viana (2011) define tecnologia de forma muito simples e genérica como o
conhecimento aplicado e, na satde, ¢ conhecimento aplicado que permite a prevencao, o
diagnostico e o tratamento das doengas, e a reabilitacdo de suas consequéncias.

Merhy (2002) classificou Tecnologia em Saude em trés dimensdes: Tecnologia leve
— relacionada a composi¢do de relagcdes para implementacdo do cuidado (por exemplo:
vinculo, gestdo de servigos, acolhimento); Tecnologia leve-dura — relacionada a construgao
do conhecimento por meio de saberes sistematizados/estruturados (por exemplo: teorias,
modelos de cuidado, cuidado de enfermagem); e Tecnologia dura — relacionada a utilizagao
de instrumentos, normas e equipamentos tecnologicos. Entre a tecnologia leve e a dura, a
avaliacdo clinica caracterizada como um processo sistematizado tem sido intensamente
utilizada por profissionais de satde.

Mas a tecnologia, em qualquer uma das dimensdes descritas, compreende parte
significativa das agdes de enfermagem (CROZETA et al., 2010). Silva, R. C. e Ferreira
(2014) afirmam que uso da tecnologia no cuidado facilita o trabalho do enfermeiro,
proporcionando precisdo e rapidez nas agdes, de forma a disponibilizar mais tempo para a
equipe de enfermagem se dedicar ao cuidado.

Silva, R. C., Ferreira e Apostolidis (2014) utilizaram-se de uma tecnologia de
cuidado para permear a avaliag¢do clinica de pacientes em cuidados intensivos como estratégia
para o desenvolvimento de um planejamento tecnicamente seguro dos cuidados, a despeito da
complexidade da Assisténcia de Enfermagem. Esses pesquisadores acreditam que isso possa

contribuir com o enfermeiro nas tomadas de decisdes para um plano de cuidado eficaz.
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Segundo Salvador et al. (2012), ¢ através do conhecimento cientifico que a
enfermagem vem desenvolvendo inovacao tecnologica para o cuidado ao paciente, tendo
como base dois pilares: as questdes teoricas trazidas pelos estudos e a inovagao tecnologica,
com suas vantagens, dificuldades e consequentes melhorias para a assisténcia de enfermagem.
As movagoes tecnologicas sao uma realidade na pratica assistencial de enfermagem, sendo
que vivencia o desafio de acompanhar o desenvolvimento tecnoldogico sem negligenciar os
aspectos ¢éticos e humanitarios intrinsecos a profissao.

Danski et al. (2017) afirmam que novas tecnologias tém avangado a evolucdo na area
da saude, tanto por inovagdes em processos de trabalho, como pelo desenvolvimento de novos
equipamentos. Para esses pesquisadores, pela necessidade do uso adequado e seguro de
inumeras tecnologias disponiveis, os profissionais envolvidos com o cuidado a satde, em
especial com aqueles pacientes em cuidados hospitalares, estdio em busca permanente de

aperfeicoamento técnico-cientifico.

4.1 TECNOLOGIAS MOVEIS NA AREA DA ENFERMAGEM

Os dispositivos moveis tém favorecido a inser¢do de tecnologia na area da saude,
tanto nas pesquisas, quanto na assisténcia e gerenciamento do cuidado (MARQUES et al.,
2016), mostrando-se eficientes em suas propriedades na mobilidade e flexibilidade nos
processos de comunicagdo. O tamanho de tela pequeno, a espessura fina e o manuseio de
recursos através do toque na tela (touchscreen) dos smartphones sdo caracteristicas que
oferecem praticidade por meio da conectividade, presente e disponivel para os dispositivos
moveis. Assim, tornam-se competentes para ampliar as possibilidades de comunicagao
(SANTOS, 2016), permitindo uma série de atividades de computacdo, além das atividades de
telefonia, como acesso a dados, navegagdao na internet, envio e recebimento de e-mails,
aplicativos de mensagens instantaneas, tecnologia de comunicacdo sem uso de cabos (Wi-
Fi®), entre outros (SILVA, D. M. L., 2017).

Os enfermeiros podem utilizar os dispositivos como um recurso no processo de
trabalho, oportunizando novas possibilidades para a avalia¢dao clinica. Isso pode facilitar o
trabalho pelas caracteristicas de mobilidade, flexibilidade e conectividade (SILVA, 2018). O
uso dessas tecnologias para desenvolver o PE permite a utilizacdo de novas metodologias
assistenciais para expandir seu desenvolvimento profissional e favorecer sua organizacao

(PISSAIA et al., 2017).
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Ainda nesse contexto, Silva (2018) confirma que, na area da saude, as varias fungdes
podem ser utilizadas por pacientes ou profissionais. As tecnologias mdveis emergentes
permitem aos profissionais o compartilhamento de informagdes em tempo real, a obtencao de
dados por meio de sistema sem fio, estimulando o autocuidado de pacientes de determinadas
condicdes clinicas.

Para Ladeiro et al. (2015), a revolucao tecnoldgica possibilitou o surgimento de
novos conhecimentos que foram disponibilizados para a coletividade e proporcionaram
modificagdes nos diversos modelos de trabalho, inclusive na enfermagem.

Os aplicativos voltados para a area da satide tém sido idealizados por uma equipe de
profissionais de saude e materializados por profissionais de tecnologia da informagao.
Comumente, sao desenvolvidos apdés muitas pesquisas académicas, conferindo a
confiabilidade necessaria. Torna-se entdo fundamental acompanhar essas evolugdes,
identificando e avaliando os melhores e mais completos mecanismos tecnoldgicos
(OLIVEIRA; ALENCAR, 2017).

Na area da enfermagem, ¢ necessario que os profissionais fagcam uma reflexdo e se
insiram no ambiente tecnologico dos aplicativos moveis, fortemente presentes no contexto
cultural, social e econdmico do pais ¢ do mundo (BARRA et al., 2017).

Ainda nesse contexto, confirma-se que, na area da saude, varias fungdes podem ser
utilizadas por pacientes ou profissionais.

Parte-se do principio de que as tecnologias moveis podem auxiliar na ampliacao do
conhecimento e sistematizacao do trabalho e oportunizar aos enfermeiros estreitar lagos com
os pacientes e seus familiares, além do compartilhamento de informacdes em tempo real,
obtencdo de dados por meio de sistema sem fio e estimular o autocuidado de pacientes de
determinadas condigdes clinicas. (SILVA, D. M. L., 2017)

Para os profissionais de saude, as possibilidades de criagdo de tecnologia mével vao
desde o registro de dados do paciente, informag¢do sobre doencas, atividades gerenciais e
administrativas, entre outras. A crescente demanda de trabalho dos enfermeiros fomenta o
desenvolvimento de tecnologias mdveis com a perspectiva de tornar o trabalho 4gil e otimizar
o tempo do profissional durante as suas atividades (SILVA, D. M. L. et al., 2017).

Frente a tendéncia atual do uso de dispositivos mdveis nas pesquisas cientificas, ¢
importante que os enfermeiros tenham conhecimento de informatica, de modo que possam
participar ativamente do planejamento e elaboracdo de ferramentas tecnoldgicas para a
condu¢do de suas pesquisas, bem como para a assisténcia e gerenciamento do cuidado

(OLIVEIRA et al., 2016).



5 OBJETIVO

Desenvolver um aplicativo mével para Avaliagdo Clinica do Enfermeiro, em
paciente critico, fundamentado na Teoria das Necessidades Humanas Basicas, de Wanda

Horta.



6 METODO

Trata-se de uma pesquisa metodoldgica aplicada de producgdo tecnoldgica. A
pesquisa aplicada tem como objetivo produzir conhecimento para resolver problemas
especificos e de interesse local, identificados na pratica (KAUARK; MANHAES;
MEDEIROS, 2010).

6.1 PROCEDIMENTOS ETICOS

Esta pesquisa esta vinculada a um projeto tematico intitulado “Tecnologias para
qualificar e consolidar a sistematizacao da assisténcia de enfermagem nos diferentes cenarios
da pratica profissional”, aprovado pelo Comité de Etica do Complexo Hospital de Clinicas da
UFPR, por meio do Parecer de n° 2.947.877. Financiado pelo Edital n® 27/2016, em uma
parceria do Cofen com a Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(Capes), tem como objetivo consolidar a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) com a implantagdo do PE em todos os ambientes em que os cuidados de enfermagem
sdo realizados.

Durante todo o desenvolvimento da pesquisa, foram seguidos os principios basicos
da bioética de autonomia, beneficéncia, nao maleficéncia e justi¢a, previstos na Resolugdao n°

466/2012 do Conselho Nacional de Satde (CNS).

6.2 LOCAL DO ESTUDO

As etapas do estudo foram desenvolvidas no Programa de Pés-Graduagao em Enfermagem
Profissional da Universidade Federal do Parana (UFPR), com apoio da Associacdo Junior
de Desenho Industrial e da Associagdao Junior de Consultoria em Informatica da UFPR,

no periodo de outubro de 2017 a agosto de 2019.

6.3 LOCAL DA PESQUISA

O local de pesquisa foi um Hospital de Ensino na cidade de Curitiba,
especificamente, na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI). Esta Unidade, no periodo da

aprovacio da pesquisa pelo Comité de Etica, era denominada de Unidade de Urgéncia e
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Emergéncia Adulto (UUEA). A nome UUEA atualmente se refere a Unidade referenciada,
equivalente a um pronto atendimento e ao ambulatorio de infusdes dessa institui¢do, setores
esses que nao fazem parte dessa pesquisa.

Caracterizado como o maior Hospital Publico de ensino do estado do Parand, atende
pacientes provenientes de diversas regides do Brasil para tratamento, clinico e cirargico nas
diversas especialidades, incluindo transplantes.

Este hospital dispoe de 498 leitos ativos, distribuidos em 59 especialidades, sendo 38
disponiveis a pacientes que necessitam de cuidados intensivos. A UCI inclui trés diferentes
unidades de internagao:

a) UTI Adulta, com 14 leitos (UTI 1);

b) UTI Cirtrgica, com oito leitos (UTI 2); e ¢) Centro de Terapia Semi-Intensiva

(CTSI), com 16 leitos (UTI 3).

Cada uma das unidades de interna¢do dispde de uma equipe multidisciplinar

composta por médico, dentista, fisioterapeuta, nutricionista, assistente social, terapeuta

ocupacional e profissionais de enfermagem.

6.4 PARTICIPANTES

Participaram da pesquisa enfermeiros que atuam nas Unidades de Terapia Intensiva
Adulto Clinica e Cirtrgica e no Centro de Terapia Semi-Intensiva.
A selegdo dos participantes ocorreu de forma intencional, considerando sua expertise

em relagdo ao objeto de pesquisa — avaliagdo clinica de pacientes gravemente doentes.
6.4.1 Critérios de elegibilidade
Considerou-se como critério de inclusao:
a) Atuar como enfermeiro assistencial nas Unidades do campo da pesquisa;
b) Concordar em participar do estudo e assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1).

6.4.2 Critérios de exclusiao

Foram excluidos aqueles que se encontravam afastados das atividades assistenciais

no periodo de coleta de dados.
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6.4.3 Recrutamento dos Participantes

Os participantes foram convidados pessoalmente pelo pesquisador na sua unidade de
trabalho e informados do objetivo da pesquisa e dos procedimentos a que seriam submetidos
durante seu desenvolvimento.

Foram garantidos aos participantes o anonimato e o direito de esclarecimento de
davidas que pudessem surgir durante o desenvolvimento da pesquisa. Foram informados
também do direito de desistir da sua participagdo, a qualquer momento, sem prejuizo nas suas

atividades profissionais.

6.5 PROTOCOLO DE PESQUISA

Inicialmente, com o objetivo de aproximar os possiveis participantes do objeto de
pesquisa — avali¢do clinica do enfermeiro — no periodo que antecedeu o seu desenvolvimento,
utilizou-se de uma tecnologia educacional para alertar os enfermeiros sobre importancia da
avaliacdo clinica para o planejamento do cuidado.

Essa tecnologia trata de um video com animagdo 2D, produzido nos moldes da
pesquisa metodoldgica aplicada (Anexol), por um grupo de mestrandos, sob a orientagcao de
uma professora do Programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem Profissional. O video
apresenta os principais aspectos a serem avaliados pelo enfermeiro em pacientes criticos em
cuidados intensivos, utilizando a primeira manobra propedéutica para a realizagdo do exame
fisico — a inspe¢ao.

Apos a producdo final do video e seu encaminhamento para a expedi¢do do
Certificado de Produto Brasileiro pela Agéncia Nacional do Cinema - Ancine, ele foi
disponibilizado em midia social WhatsApp, primeiramente aos enfermeiros da Unidade de
Cuidados Intensivos, como uma primeira abordagem e aproximagao do objeto de pesquisa e

posteriormente foi publicado em um canal do YouTube com acesso livre.

6.5.1 Desenvolvimento da Pesquisa

O aplicativo proposto foi desenvolvido em duas grandes etapas.

A primeira, denominada de Fase Exploratéria, se deu por meio da busca

bibliografica nas bases de dados cientificos, seguida da busca de informac¢des com os
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enfermeiros da UCI, relativas aos aspectos considerados na avaliacdo clinica dos pacientes
criticos em cuidados intensivos, na sua pratica profissional.
A segunda, denominada Fase de desenvolvimento do aplicativo, seguiu o modelo

metodologico de Véscovi et al. (2017).

6.5.1.1 Fase exploratoria

6.5.1.1.1 Busca Bibliografica

Esta fase se deu por uma revisao de literatura, utilizando as bases de dados Scientific
Electronic Library Online (SciELO), National Library of Medicine-USA (MEDLINE),
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncia da Saude (LILACS) e Biblioteca Virtual
em Saude (BVS). Os descritores utilizados foram valiagdo em Enfermagem, Paciente Critico,
Cuidados Intensivos, Processo de Enfermagem. Foram utilizados ainda livros, dissertacdes e
teses.

A selecdo das publicacdes incluiu estudos com ligacdo direta a tematica, disponiveis
na integra. Nao foram incluidos relatérios técnicos, monografias, trabalhos de referéncia e
artigos que, apos leitura do resumo, nao contemplavam o objeto de estudo proposto, além das

publicagdes repetidas nas bases de dados.

6.5.1.1.2 Busca das informagdes junto aos enfermeiros participantes da pesquisa

Para essa fase, inicialmente, elaborou-se um questionario on-line (APENDICE 2),
com o auxilio da ferramenta “google formularios”, com o objetivo de identificar os aspectos
que os enfermeiros consideram na avaliacao clinica diaria.

O questiondrio esta dividido em quatro segoes:

a) na primeira secdo, foram anexados o termo de consentimento livre esclarecido e

0 espago para o preenchimento do e-mail, com assinatura eletronica do
participante;

b) a segunda secio inclui os itens de identificacdo sexo, idade, estado civil e

numero de filhos;

c) a terceira secdo inclui catorze perguntas a respeito da formagdo académica e

experiéncia profissional:
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- Universidade de Graduagdo; ano de formacdao; Tempo de atuacdo como
enfermeiro,

- pos-Graduagao (especializagdo, residéncia, mestrado, doutorado),

- area de especializagdo de residéncia, mestrado e doutorado, e

- tempo em trabalha no atual setor e em que outras areas ja trabalhou como
enfermeiro; e

d) Por fim, a quarta se¢cao contém oito perguntas abertas e trés de multipla escolha

sobre conhecimento e pratica profissional da avaliacdo clinica.

Os possiveis participantes foram convidados a participar da pesquisa individualmente
pelo pesquisador, no proprio ambiente de trabalho. Aqueles que aceitaram foi encaminhado
um questiondrio via e-mail e, paralelamente, adicionados a um grupo do WhatsApp, o qual
serviu como meio de acesso ao pesquisador para sanar duvidas ou dificuldades no
preenchimento do questionario.

Esses dados contribuiram para confirmar os aspectos importantes a serem avaliados
no paciente critico encontrados na literatura.

Aceitaram participar do estudo 40 enfermeiros, o que corresponde ao numero total de
enfermeiros lotados na UCI. Desses 40, dez foram excluidos: trés por estarem em cargo de
geréncia e ndo prestarem assisténcia direta ao paciente, dois por estarem lotados na unidade
por um periodo inferior a um ano, dois por dificuldade de abrir o formulario e responder, um
por ter sido transferido do setor durante a pesquisa, duas por estarem afastadas em licenca
maternidade. Dessa forma, responderam ao questionario 30 participantes.

Os dados obtidos foram analisados e sao presentados a seguir:

a) perfil dos participantes - Participaram 30 enfermeiros que atuam nas Unidades de

Terapia Intensiva Adulto Clinica e Cirurgica e Centro de Terapia Semi-Intensiva.
Destes 30, 70% (n=21) sao do sexo feminino e 30% (n=9) do sexo masculino,
com idade média de 37 anos, minima de 29 ¢ maxima de 45 anos. Em relagdo ao
estado civil, 30% (n= 09) sdo solteiros, 60% (n= 18) casados/unido estavel e 10%
(n= 03) divorciados. Em relacao ao tempo de experiéncia profissional, ele variou
de trés a 27 anos de atuagcdo como enfermeiros, com média de 15 anos. Quanto a
titulagdo académica, 100% (n= 30) sdo especialistas na area de Terapia Intensiva
ou Urgéncia e Emergéncia ou concluiram residéncia em uma dessas areas,
10%(n=3) sdo mestres e 20%(n=6) estdo cursando mestrado;

b) conhecimento e pratica profissional na avaliacdo clinica. Em relacdo ao

conhecimento dos participantes sobre avaliacdo clinica, 60% (n=18)
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responderam que seu conhecimento ¢ muito bom, 33,3% (n=10) consideram seu
conhecimento regular e 6,7% (n=2) afirmaram ter conhecimento excelente.

Nenhum dos participantes caracterizou seu conhecimento como ruim (Grafico 1).

GRAFICO 1 — NIVEL DE CONHECIMENTO DOS PARTICIPANTES SOBRE AVALIACAO CLINICA

@ Excelente
@ Muito Bom
® Regular
@® Ruim

FONTE: Grafico gerado automaticamente pela ferramenta “google formularios”

Quanto a importancia da avaliagdo clinica para realizagdo do plano didrio de
cuidado, 96,7% (n=29) concordam totalmente e 3,3% (n=1) discordaram totalmente.

Ja em relagdo a realizacdo de uma adequada avaliacdo clinica diaria, a maioria
afirma realizar quase sempre adequadamente. Os demais participantes, em igual nmimero,
sempre fazem uma adequada avaliagdo clinica ou raramente conseguem fazé-la (GRAFICO

2).
GRAFICO 2 — IMPORTANCIA DA AVALIACAO CLINICA NO PLANO DE CUIDADOS.

@ Sempre

@ Quase sempre
® Raramente

@ Nunca

FONTE: Grafico gerado automaticamente pela ferramenta “google formularios”

O conteudo e os aspectos que sido abordados na avaliacio clinica do enfermeiro
em paciente critico, também foram interrogados para esta pesquisa.

Para analise dos dados e interpretagdo final das informagdes obtidas, utilizou-se da
Analise de Conteudo (AC), proposta pela professora da Universidade de Paris, Laurence

Bardin (2011).
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Bardin (2011) indica que a andlise de conteudo ja era utilizada desde as primeiras
tentativas da humanidade de interpretar os livros sagrados, tendo sido sistematizada como
método apenas na década de 1920.

Descrita como um conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes, por meio de
procedimentos sistematicos para descrever os conteudos advindos das mensagens, permite
explorar e compreender em profundidade os significados das informagdes e expressoes
emitidas pelos participantes do estudo (BARDIN, 2011).

Para Bardin (2011) a analise de contetido prevé trés fases fundamentais (Figura 2).

FIGURA 2 — FASES E ETAPAS METODOLOGICAS.

Pré-Analise

Exploragdo Do Material

Tratamento dos Resultados

(Inferéncia e Interpretacao)

FONTE: Adaptado de Bardin (2011)

6.5.1.2 Pré-analise

A pré-analise trata da organizagdo e de intuigdes. Elabora-se um esquema de trabalho
com a finalidade de sistematizar as ideias iniciais e torna-las operacionais com procedimentos

bem definidos, porém flexivesis.

6.5.1.2.1 Organizacao do material

Nessa fase, trés missoes devem ser respeitadas:

a) escolha dos documentos submetidos a andlise — Nesta pesquisa, elencou-se o
questiondrio aplicado aos enfermeiros que assistem pacientes criticos em
cuidados intensivos;

b) formulagao das hipoteses e objetivos; e
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c) elaboracao de indicadores que fundamentem a interpretagdo final (BARDIN,

2011).

6.5.1.2.2 A exploragdo do material — codificagdo, classificacdo e categorizacao do material

A exploracdo do material caracteriza-se como uma fase complexa e tediosa da
analise dos dados.

Inicialmente, as respostas extraidas do questionario foram lidas exaustivamente e,
apos, selecionadas partes do texto consideradas pertinentes ao objeto de estudo, as quais
foram denominadas de "unidades de analise".

Considerando a variedade de expressoes descritas pelos participantes, optou-se pela
categorizagdo dos dados. As informagdes foram categorizadas respeitando o referencial
teorico das necessidades humanas basicas, de Wanda Horta, considerando os componentes
necessidades psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais como categorias. Tendo essas
categorias como referéncia, foram criadas subcategorias com o objetivo de incluir todas as

experiéncias descritas (Quadro 2).

QUADRO 2 — CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS RELACIONADAS AS NECESSIDADES
PSICOBIOLOGICAS, PSICOSSOCIAIS E PSICOESPIRITUAIS PREDEFINIDAS

Categorias Subcategorias
Necessidades psicobiologicas | Avaliagdo do nivel de consciéncia
Sinais Vitais
Avaliagio da dor
Percepcao
Fung@o Cardiovascular
Sono e repouso
Mobilidade e locomogao
Integridade cutanea e mucosa
Funcéo ventilatoria
Nutrigdo
Eliminagoes
Necessidade psicossocial Necessidade da retaguarda familiar,
Necessidade de acompanhamento psicoldgico,
Avaliagio do estado emocional.
Necessidade psicoespiritual Avaliagdo espiritual

NOTA — Construgdo da autora segundo referencial de Wanda Horta (1979)

6.5.1.3 Tratamento dos resultados — inferéncia e interpretagao

Nesta fase, com os resultados obtidos, o pesquisador busca o significado e a
validacdo dos termos descritos. Essa analise devera ir além do contetdo descrito em cada

resposta, e o pesquisador devera dar sentido as expressdes (BARDIN, 2011).
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O pesquisador retorna ao referencial tedrico para fundamentar a analise e dar sentido
a interpretacdo, uma vez que as interpretagdes pautadas em inferéncias buscam o que se
esconde por tras do discurso emitido (SANTOS, 2012).

Ainda de acordo com Bardin (2010), o pesquisador mostra, por meio de operacdes
estatisticas, figuras ou modelos que condensam e ressaltam as informagdes fornecidas pela
analise. Podem ser indicadas inferéncias e adiantadas interpretagdes a respeito dos objetivos

propostos.

6.5.1.3.1 Descrigao analitica dos dados

As informagdes obtidas com os participantes, relacionadas aos aspectos que
consideram para a avaliacdo de pacientes criticos em cuidados intensivos na sua pratica
clinica, foram analisadas e, posteriormente, vinculadas as diferentes subcategorias

predefinidas (Quadros 3 e 4).

QUADRO 3 — ASPECTOS PSCICOBIOLOGICOS AVALIADOS NO PACIENTE EM CUIDADOS
CRITICOS PELOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

Subcategoria Participantes % Descrito pelos participantes
Nivel de Consciéncia 13 43,3% | Alteragdo do Estado Mental, Nivel de Consciéncia;
Agitacao, Sistema Neurologico; Alteragdo neuroldgica,
Quadro Neurolégico; Estado Neurologico; Aspectos
Psiquicos; Comportamento; Integridade dos Sentidos.
Nao reativo a estimulos; anisocoria, reflexo pupilar
Dor 20 66 % | Dor, dores e em quais locais, Sinais de Dor, Faces de
Dor, Reagdo Dolorosa, Queixas Algicas; Algia,
Desconforto, Avalia¢ao direcionada as queixas;
Sono e repouso 2 6,66% | Habitos diarios; necessidades basicas.

Mobilidade 5 16,6% | Plegias; aspectos fisicos; alteragdes da anatomia/
fisiologia; avaliacdo clinica das articulagdes e
musculos; locomogao.

Integridade cutanea 12 40% | Lesdes de pele; Hiperemias;

Integridade da pele; descamagoes; feridas; fissuras;
Lesodes corporais; lesdes aparentes; sinais de lesoes;
ressecamento em pele; lesdes genitais.

Ventilagao 16 53,3% | Fungdo do sistema respiratorio; estado respiratdrio;
ausculta pulmonar; dispneia; SPO2; ausculta
respiratoria; dessaturagdo; roncos; sibilos; estertores;
expansividade toracica; frequéncia respiratoria;
excesso de secregOes em vias aéreas; ruidos

pulmonares.
Nutrigao 2 6,66% | Estado nutricional, hidratacao.
Eliminagdes 16 53,6% | Oliguria; diarreia; estase gastrica; aumento de ruidos

hidroaéreos; secregdes; globo vesical; evacuacao;
diurese; nauseas; ausculta abdominal alterada;
sangramentos; eliminagdes; volumes drenados; vomito.

FONTE: a autora (2019)
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A avaliagdo de exames laboratoriais foi descrita por um participante e nao

corresponde as subcategorias predefinidas.

QUADRO 4 — ASPECTOS PSICOSSOCIAIS AVALIADOS NO PACIENTE EM CUIDADOS CRIiTICOS
PELOS PARTICIPANTES

Aspecto Participantes % Descrito pelos participantes
Retaguarda familiar Historico Familiar, circunstancia em que o
3 10 % individuo esta inserido, problemas sociais.
Acompanhamento Aspectos psiquicos, aspectos psicologicos,
psicologico 6 20% alteragdo do estado mental,
° problema psicolégico, humor depressivo,
Ansiedade,
Estado emocional 2 6,7% Comportamento, comportamento prévio,

FONTE: a autora (2019)

Os Aspectos Psicoespirituais, apesar incluirem uma das necessidades humanas
basicas, conforme o referencial tedrico, ndo foram apontados pelos participantes.

No dominio psicobioldgico, a avaliacao da dor ¢ feita pela maioria dos participantes
(66.6%), seguida pela Funcao Ventilatéria, Eliminacdes, Nivel de Consciéncia e Integridade
Cutanea e Mucosa. Estes resultados podem ser justificados pelo perfil dos pacientes criticos,
habitualmente restritos ao leito, sedados e em uso de ventilacdo mecanica.

Em menor frequéncia, ainda nesse dominio, os participantes consideraram avaliagcdo
da mobilidade e locomoc¢do. Quanto a avaliacdo de sono/repouso e nutrigdo, somente dois
participantes afirmaram avaliar. Isso pode estar relacionado ao fato de nas unidades, campos
desta pesquisa, os pacientes receberem acompanhamento didrio dos profissionais
fisioterapeuta e nutricionista, os quais atuam nos aspectos de mobilidade e locomogao e
nutricionais, respectivamente.

No dominio psicossocial, no que se refere a necessidade de acompanhamento
psicologico, nove participantes avaliam esse aspecto na sua pratica. Quanto ao estado
emocional, cinco participantes avaliam, e a necessidade de retaguarda familiar foi avaliada
por quatro. Como jé& descrito, o profissional psic6logo atua diariamente junto a esses pacientes
e familiares.

Apesar de alguns participantes ndo responderem de forma objetiva como fazem a
avaliacdo clinica didria, trés afirmam direcionar a avaliagdo pelo grau de gravidade do
paciente e dois, pelas queixas.

Outras expressdes foram descritas pelos participantes de maneira genérica, as quais

nao foram possiveis relacionar com as subcategorias predefinidas, como, por exemplo:
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“necessidade de ver o paciente como um todo”; “conhecer o paciente”; “um exame fisico
completo”; “todos os aspectos sdo importantes”; “confrontar os dados encontrados”; “buscar
sinais e/ou sintomas”; ‘“necessidades basicas”; “avaliacdo integral”; “¢ valido uma
abrangéncia ampla”; e “assertividade no processo de cuidado”.

Os resultados desta busca evidenciaram que a maioria dos enfermeiros (96,7%)
considera a avaliacdo clinica uma etapa importante para a realizagdo do plano diario de
cuidado. Os aspectos considerados na avaliagdo clinica pelos participantes confirmam o
encontrado na literatura, tendo havido, portanto, necessidade de acrescentar novos aspectos de
avaliacdo no aplicativo.

Dessa forma, a validagdo do conteutdo do aplicativo ocorreu por consenso.

Participaram dessa etapa um grupo de professores e mestrandos do Programa de Pods-

Graduagdo em Enfermagem Profissional com expertise em avaliagdo clinica.
6.5.1.3.2 Desenvolvimento do aplicativo

O aplicativo foi desenvolvido seguindo o modelo do estudo de Véscovi et al. (2017)
em duas diferentes etapas metodoldgicas, excluindo as etapas de testes e implementacao

(Figura 3).

FIGURA 3 — ETAPAS METODOLOGICAS PARA O DESENVOLVIMENTO DO APLICATIVO

Definicdo dos requisitos Geragdo das alternativas

e elaboragdo do mapa de implementagdoe
conceitual do aplicativo. prototipagem.

FONTE: Adaptado de Véscovi et al. (2017)

6.5.1.4 Desenvolvimento das etapas metodologicas

6.5.1.4.1 Definicao de requisitos e elaboracao do mapa conceitual do aplicativo

Nesta fase, considerou-se o tema de pesquisa avaliacdo clinica do enfermeiro em

pacientes criticos. Em seguida, optou-se pelo tipo de software a ser desenvolvido: um
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aplicativo movel (App). A decisao por esse tipo de tecnologia esta relacionada a uma linha de
pesquisa do grupo de pesquisa Tecnologia e Inovacdo em Saude — TIS, da UFPR, que
desenvolve e incentiva a produgdo e a inovagao tecnoldgica.

Em seguida, definiu-se o objetivo do App, que ¢ auxiliar enfermeiros na avaliacao
clinica didria de pacientes criticos para facilitar o desenvolvimento da primeira etapa do
Processo de Enfermagem, no planejamento do cuidado.

Posteriormente, definiu-se o contedido a ser inserido no A4pp, o qual estad
fundamentado na Teoria das Necessidades Humanas Basicas, de Wanda Aguiar Horta, além
do apoio da literatura atual e da pratica clinica dos enfermeiros intensivistas. A busca na
literatura sobre os aspectos necessarios a serem avaliados para o planejamento do cuidado e as
informagdes obtidas dos participantes da pesquisa em relagdo a sua pratica de avaliacdo
clinica foram a base para a definicdo do conteudo e da constru¢do do modelo de avaliagao.

Esse material propiciou a estrutura de navegagao e a apresentacao do App.

Com isso, almejou-se criar alternativas de implementacdo e prototipagem com base
na ABNT ISO/TR 16982:2014(16) para as funcionalidades do App, disposto em ciclos de
design interativos, com a utilizacao de tecnologias livres e abertas sempre que possivel.

ApoOs a defini¢do do contetido, com a finalidade de facilitar o entendimento das
empresas colaboradores no desenvolvimento das interfaces, foi feita uma apresentagdo em
powerpoint.

A base do App foi construida pela pesquisadora, que elaborou o /ayout de todas as
interfaces, contendo as informacdes necessarias para avaliacdo clinica de paciente critico. A

Figura 4 apresenta exemplos das telas para a criacao das interfaces.

FIGURA 4 — EXEMPLOS DAS TELAS PARA A CRIACAO DAS INTERFACES DO 4PP (PROTOTIPO)

LY

PACIENTE CRITICO EM |

O Agressivo
O Episodio de de!
OOrientado

FONTE: A autora (2019)
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6.5.1.4.2 Geragdo das alternativas de implementagdo e prototipagem

Nessa etapa, foram materializadas a elaboracdo da estrutura de navegagdo ¢ a
apresentacao do App bem como o design de suas interfaces, segundo o planejamento feito na
etapa anterior. O desenvolvimento dessa etapa foi feito pela empresa Jinior de Designer e
pela empresa Junior da Area de Ciéncia da Computagdo da Universidade Federal do Parana
(UFPR) para atender as especificidades de conhecimento tecnologico exigido para a criagdao
de dispositivos moveis.

O desenvolvimento da interface grafica dos aplicativos foi iniciado pela analise das
informagdes apresentadas. Em seguida, foi feito o processo de hierarquizagdo dessas
informagdes, denominado arquitetura da informag¢do. Também foram feitas pesquisas sobre
experiéncia do usuario e a interagdo dele com os botoes e disposicdes do aplicativo.

Apbs essa andlise, foi iniciado o processo “Double Diamond”, isto €, um mapa
visual simples que auxilia o processo do designer considerando quatro fases, duas de
ampliacdo de visdo e duas de selecao: descobrir, definir, desenvolver, entregar.

Logo apo6s, foram desenvolvidos aplicativos moébile para dispositivos IOS e Android
com a utilizacdo do 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 sdo armazenados em bancos de dados baseados na
linguagem SQL (Structured Query Language), que se encontram no servidor de hospedagem.
Para comunicacdo com o servidor, foi desenvolvida uma API (Application Programming
Interface) baseada no framework Laravel (framework para a linguagem PHP).

Esse processo foi definido pela equipe de desenvolvimento com oobjetivo de
encontrar a melhor aceitagdo visual do usuario do aplicativo, incluindo textos de Gestalt e
Leborg. Para os protoétipos, foi utilizado o software “Adobe XD”.

As interfaces do App ganharam novo visual (Figura 5).



FIGURA 5 — INTERFACES COM LAYOUT E FUNCIONALIDADES FINALIZADAS
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foi desenvolvido um aplicativo para dispositivo movel denominado Avalia TIS —
PACIENTE CRITICO para auxiliar o enfermeiro na avaliagdo clinica de pacientes criticos,
em especial aqueles em cuidados intensivos.

Seu conteudo esta dividido nos modulos de Cadastro e Login do Usuario,
Identificagdo do Paciente, Histérico/Anamnese e Avaliagdo Clinica. Compativel com os
dispositivos mdveis com sistema android e 10S, estarda disponivel para download na loja
virtual GooglePlay e App store ap6s sua validagao.

A primeira interface do app trata do cadastro do usuério, que exige o preenchimento
de todos os campos com nome, senha e Coren. Apos fazer o cadastro das informagoes, o

usudrio recebera uma mensagem referente ao objetivo do App (Figura 6).

FIGURA 6 — INTERFACE PARA REALIZACAO DO CADASTRO/IDENTIFICACAO DO USUARIO NO
APP. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)

O ntmero do registro profissional atende a determinacdo da Resolucdo COFEN
359/2009 de que a avaliacao clinica ¢ a primeira etapa do Processo de Enfermagem, deve ser
registrada formalmente no prontudrio do paciente (COFEN, 2009), ja4 que o 4App gera uma
evolucdo no final de cada avaliagdo com a identificagdo do profissional responsavel.

O cadastro do usuario ¢ encaminhado ao administrador, que, apos verificar sua
autenticidade, validarda o acesso do usudrio para usufruir do App. Somente os profissionais
envolvidos com a assisténcia terdo seu cadastro autorizado. Esse rastreamento de usuario tem

como objetivo preservar os dados do paciente.
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A busca dos dados do paciente no App ocorre pelo seu nome e registro, propiciando
identificacdo fidedigna para a reducdo do risco de troca de pacientes, aumentando sua
seguranca. A Figura 7 mostra a interface referente a aprovacdo do cadastro de todos os

usuarios em como a busca e o cadastro do paciente a ser avaliado pelo enfermeiro.

FIGURA 7 - INTERFACES REFERENTE A APROVACAO DO CADASTRO DO USUARIO, INICIO DO
CADASTRO E BUSCA DE PACIENTE NO APP. CURITIBA, 2019

Administrador(a)

BUSCAR POR PACIENTES PACIENTE
MNome/COREMN Solicitagio ANTER'ORES

NOME

Nome
l nononono

REGISTRO
010101 .

continuar
registro de
INTERNACAO

Sou administrador

NOVA
INTERNAGAO

g AN

FONTE: A autora (2019)

MNOVO PACIENTE

Depois de concluida a etapa de cadastro, o usuario podera fazer a avaliacdo clinica
do paciente, que serd iniciada pelos dados de identificacio (Figura 8), a saber, nome
completo; idade; nimero do registro; data da admissdo; dias de internamento; estado civil;
sexo; profissdo; procedéncia (cidade); procedéncia do setor dentro do hospital, pois ¢ habitual
a ocorréncia da piora do quadro clinico de um paciente ja internado no hospital, exigindo a
transferéncia para a UTI; leito atual; naturalidade; escolaridade.

Esses dados de identificacdo fornecem pardmetros para avaliar o tempo de

internacao, de ventilacdo mecanica, de coma, entre outros.
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FIGURA 8 — INTERFACES PARA REALIZACAO DA IDENTIFICACAO DO PACIENTE NO APP.
CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)

As interfaces do historico/anamnese sdo preenchidas na admissdo do paciente na
unidade (Figura 9). O Historico de Enfermagem, com base nas Necessidades Humanas
Bésicas, contribui para a aproximacdo do enfermeiro com o paciente e familiar, permitindo
uma assisténcia individualizada focada nas necessidades prioritarias do paciente e no alcance
dos resultados esperados (BORDINHAO; ALMEIDA, 2012).

Para Barros e Lemos (2017), ¢ nessa etapa que o enfermeiro busca alcancar o maior
nimero de informacdes necessarias para auxiliar na Avaliacdo Clinica. Os dados obtidos
possibilitam ao enfermeiro compreender sua condi¢cdo de saude, auxiliando na elaboracao das
intervencdes necessarias para o cuidado individualizado e efetivo.

Um historico bem estruturado favorece o desenvolvimento das demais etapas do
processo de enfermagem, estimula o pensamento critico € o raciocinio clinico para a
elaboracdo dos Diagnosticos de Enfermagem e d& suporte para o estabelecimento de
intervencdes de enfermagem, afirmam Bordinhao e Almeida (1012).

Quanto a historia clinica atual, foram elencados dados de diagnoéstico médico,
alergias, doengas anteriores, tratamentos de saude antes da internacdo e medicamentos em uso
como motivos da internagdo. Esses dados auxiliam a tomada de decisao do enfermeiro para o

planejamento do cuidado e subsidiam as demais etapas do PE (BARROS, 2016).
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FIGURA 9 — INTERFACES PARA REALIZACAO DO HISTORICO/ANAMNESE DO PACIENTE — APP
AVALIA TIS — PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)

Concluidas essas etapas, o profissional iniciara a coleta dos dados essenciais para a
avaliacdo clinica. Os dados estdao dispostos conforme o referencial de Wanda de Aguiar Horta
(1979). Essa etapa ¢ iniciada pela avaliacdo das necessidades psicobildgicas, incluindo: nivel
de consciéncia com a Escala de Coma de Glasgow ¢ Escala de sedagdo - Richmond Agitation-
Sedation Scale (RASS); Sinais vitais, incluindo a avaliagdo da dor; mobilidade e locomogao;
hidratagdo; cuidado corporal; integridade cutanea e mucosa; fungdo ventilatoria; avaliagao
vascular; nutricdo; abdome; eliminagdes e, por fim, a avaliagdo das Necessidades
Psicossociais e Psicoespirituais.

Funcgdes de inteligéncia artificial sdo oferecidas no moédulo de Avaliacdo Clinica do
App como somatoria automatica dos escores de Escalas e alarmes na tela quando sao
registrados parametros vitais alterados.

Em relacdo ao exame neurolégico, inimeras manobras e reflexos devem ser
avaliados. Quanto ao nivel de consciéncia, o App oferece as escalas de avaliagdo de coma de
Glasgow, usada como medida clinica objetiva da gravidade da lesdo cerebral, utilizada para
avaliar o comprometimento do nivel de consciéncia em resposta a estimulos definidos (GCS,
2019), e a escala de RASS, que avalia a sedacdo/agitacdo, contribuindo para o diagndstico de
disfun¢do cerebral aguda com repercussoes funcionais e risco de mortalidade (NASSAR
JUNIOR et al., 2008).

Segundo Bordinhdo e Almeida (2012), a utilizacdo de escalas na pratica clinica pode

facilitar e auxiliar a equipe a proceder a uma avaliagdo mais precisa das condigdes
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neurologicas do paciente, detectando precocemente problemas e, consequentemente,
instituindo medidas para prevenir possiveis complicagdes consideradas modificaveis.

A avaliagdo pupilar e corneo-palpebral diaria ¢ fundamental para o acompanhamento
de possiveis alteracdes em pacientes graves, sendo que essas modificagdes do estado
neurologico podem ocorrer a qualquer instante, o que torna imprescindiveis a observacao e o
registro do didmetro e a forma das pupilas e a reacdo a luz. A identificacdo imediata das
alteragcdes encontradas possibilita a detec¢do precoce dos problemas e a implementacao de
medidas em tempo habil (BORDINHAO; ALMEIDA, 2012).

O App também possibilita a conferéncia das infusdes de sedacdo e analgesia, dando
suporte para o enfermeiro avaliar os dados neurologicos e as avaliagdes de derivacao
ventricular externa (DVE) e pressdo intracraniana (PIC), considerados fatores que interferem
no nivel de consciéncia, também contempladas no 4pp.

As Figuras 10-12 apresentam exemplos das interfaces do App disponiveis para a

avaliacdao do nivel de consciéncia de pacientes criticos em cuidados intensivos.

FIGURAS 10 - INTERFACES PARA REALIZACAO DA AVALIACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA-
APP AVALIA TIS — PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)
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FIGURAS 11 - INTERFACES PARA AVALIACAO DO NfVEL DE CONSCIENCIA — ESCALA DE
GLASGOW — APP AVALIA TIS — PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)

FIGURAS 12 - INTERFACES PARA AVALIACAO’ DO NIVEL DE CONSCIENCIA — ESCALA DE RASS —
APP AVALIA TIS — PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)

Uma interface para avaliacdo dos sinais vitais (SSVV) esta contemplada no App por
serem considerados indicadores do estado de saude e da garantia das fungdes circulatoria,
respiratoria, neural e endocrina do corpo humano. Podem ainda servir como mecanismos de
comunicacao universal sobre o estado do paciente e o grau de gravidade da doenga

(TEIXEIRA et al., 2015).
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Conforme consta na VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, as medidas de
pressao arterial sdo satisfatorias quando a pressao arterial sistélica apresenta valores abaixo de
130 mm Hg e a pressao arterial diastdlica, valores abaixo de 85 mmHg; a frequéncia cardiaca
esta mantida na faixa de 60-100 batimentos por minuto; a frequéncia respiratdria esta mantida
na faixa 16-20 incursdes respiratorias por minuto; a temperatura corporal se apresenta entre
36 a 37.5°C; e a saturagdo de Oxigénio se mantém acima de 89% (BRASIL, 2013). Tendo
esses dados como referéncia, foram instaladas fungdes de inteligéncia artificial no App, que
permitem que alertas disparem na tela do dispositivo, sempre que registrado um dado
diferente dos parametros esperados.

A avaliagdo da dor como o quinto sinal vital permite intervencdo imediata, assim
como ocorre nos demais sinais vitais que contemplam essa interface. Para isso, os
profissionais devem fazer avaliagdes sistematicas, que contribuem para as melhores praticas
de cuidado em satde e enfermagem (BORDINHAO; ALMEIDA, 1012).

O intuito da avaliacdo seriada dos SSVV ¢ contribuir na prevengdo de danos e
identificacdo precoce para a ocorréncia de eventos que possam afetar a qualidade das acdes
cuidativas. Além disso, auxilia na redugdo dos riscos, ao minimo aceitavel, de danos
desnecessarios associados a assisténcia a satde, por meio do alcance da qualidade ¢ da
seguranga do paciente (TEIXEIRA et al., 2015).

As Figuras 13-14 mostram as interfaces que contemplam a avaliagdo dos sinais

vitais, incluindo as caracteristicas da dor, quando presente.

FIGURA 13 - INTERFACES PARA REALIZACAO DA AVALIACAO DOS SINAIS VITAIS—- APP AVALIA
TIS — PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FIGURA 14 - INTERFACES PARA AVALIACAO DA DOR AGUDA E CRONICA — APP AVALIA TIS —
PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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Considerou-se também a avaliagdo das percepgdes para um planejamento do cuidado
focado nas necessidades reais de cada paciente. Dessa forma, o App contempla as interfaces
de avalia¢dao da percepcao visual e auditiva, disposta com as op¢des de normal, diminuida e
perda total. JA& em relacdo a percepgdo gustativa, avaliam-se a denticdo preservada ou

prejudicada e o uso de prétese moével ou fixa (Figura 15).

FIGURA 15 - INTERFACES PARA REALIZACAO DA AVALIACAO DE PERCEPCAO DO APP AVALIA
TIS- PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)
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A avaliagdio da funcdo ventilatéria estd contemplada em sete interfaces,
considerando sua complexidade, principalmente em pacientes em uso de ventilagdo mecanica
(Figuras 16 e 17). Para Maia et al. (2016), as alteragdes respiratorias apresentam grande
dinamicidade, levando a necessidade de constante avaliagdao e planejamento da assisténcia de
enfermagem.

Considerando que o enfermeiro deve estar habilitado para o manejo dos respiradores
artificiais para minimizar complicagdes aos pacientes no que se refere a oxigenagio (PERAO
et al., 2017), o app desenvolvido tem fungdes para guiar o enfermeiro na monitoragdo dos
parametros ventilatorios programados.

Outros equipamentos tecnologicos de suporte diagndstico estdo disponiveis em
unidades de terapia intensiva, desde um simples oximetro de pulso até monitores de multiplos
parametros, e oferecem dados importantes para a avaliagio clinica do paciente (PERAO et al.,
2017). O registro desses dados é garantido nas interfaces da avaliacdo ventilatoria do app,
assegurando que o enfermeiro possa intervir precocemente em situagdes de instabilidade

hemodinamica ou ventilatoria.

FIGURA 16 — INTERFACES PARA AVALIACAQ DA VENTILACAO/RESPIRACAO/ OXIGENACAO -
APP AVALIA TIS- PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)
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FIGURA 17- - INTERFACES ~ PARA AV’ALIACAO DA VENTILACAO/ INSPECAO
TORACICA/PALPACAO TORACICA. - APP AVALIA TIS- PACIENTE CRITICO.
CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)

Nas interfaces que avaliam os aspectos da circulagao, o uso de drogas vasoativas foi
contemplado pelo frequente uso em pacientes criticos. A monitoragdo da infusdo venosa,
assim como a inspe¢do da rede venosa, esta incluida no app, considerando a importancia da
deteccdo precoce para a necessidade de acesso venoso central.

Os parametros de pressdo arterial média (PAM), pressdo venosa central (PVC),
frequéncia cardiaca (FC) e o uso de drogas vasoativas como adrenalina e dopamina sdo
avaliados neste app por indicarem o estado hemodinamico do paciente. Segundo Dias et al.
(2006), esses sao parametros basicos recomendados para uma adequada monitorizacao

hemodinamica. (Figuras 18-20).
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FIGURA 18 - INTERFACES PARA AVALIACAO DA CIRCULACAO E INFUSAO DE DROGAS
VASOATIVAS. - APP AVALIA TIS- PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019

FONTE: A autora (2019)

FIGURA 19 — INTERFACE PARA AVALIACAO DE INFUSAO VENOSA - 4PP AVALIA TIS- PACIENTE
CRITICO. CURITIBA, 2019
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FIGURA 20 - INTERFACE PARA AVALIACAO DA INSPECAO DA REDE VENOSA - APP AVALIA TIS-
PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)

Tendo em vista a importancia da Ausculta cardiaca em pacientes com instabilidade
hemodinamica ¢ em uso de drogas vasoativas, esse App inclui uma interface para essa
avaliacdo, com a possibilidade de avaliar as alteragdes mais comuns, consideradas na
literatura, como arritmico, ritmico, com extra-sistoles, queixa de palpita¢des, queixa de
précordialgia.

A monitoragdo cardiaca deve ser feita continuamente em todos os pacientes
internados em unidades de terapia intensiva. Ela fornece dados continuos de arritmias e
também de possivel sobrecarga cardiaca (COELHO, 2015). Ainda nesse contexto, o
enfermeiro deve atentar para o rodizio dos eletrodos, pelo menos uma vez ao dia, para

prevenir lesdes da pele. (Figura 21)
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FIGURA 21 - INTERFACE PARA AVALIACAO DA AUSCULTA CARDIACA - APP AVALIA TIS-
PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)

A interface para avaliagdo de sono e repouso foi desenvolvida com o objetivo de
atender a uma das necessidades psicobiologicas, conforme o referencial tedrico que
fundamenta este App.

Vérios fatores contribuem negativamente na qualidade do sono e repouso em
ambientes de cuidados intensivos, como, por exemplo, ruidos dos diversos alarmes dos
equipamentos, conversas em tom elevado, excesso de iluminagdo artificial e extremos de
temperatura (BORDINHAO; ALMEIDA, 2012). Para essas pesquisadoras, a avaliagdo do
sono e das condicdes de repouso possibilita que o enfermeiro planeje intervencdes que
contribuam para a melhoria do sono do paciente quantitativa e qualitativamente, minimizando
os efeitos dos fatores externos anteriormente citados. Alertam ainda que a conscientizagao
dessas atitudes pelos profissionais da satde envolvidos vai ao encontro de uma assisténcia
mais humanizada, contribuindo para melhores respostas dos pacientes aos investimentos

terapéuticos (Figura 22).
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FIGURA 22 - INTERFACE PARA AVALIACAO DO SONO E REPOUSO - APP AVALIA TIS- PACIENTE
CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)

Para avaliagdo da mobilidade e locomoc¢do, optou-se por manter o protocolo da
Unidade de Gerenciamento de Riscos Assistenciais, instituida no campo desta pesquisa,
utilizando a Escala de Heinderich II, por melhor contemplar a avaliagao de risco de queda em
pacientes em uso de medicamentos continuos como antiepiléticos e benzodiazepinicos (Figura
23).

Para a American Geriatrics Society e British Geriatrics Society (2011), o uso de
farmacos estd associado ao risco de queda, recomendando que, nos doentes que tenham
sofrido uma queda, seja revista a medicagdo, alterada ou suspensa, sempre que possivel, para
prevenir novos episodios de quedas.

Essa associagdo alerta que os doentes que estdo medicados com quatro ou mais
farmacos e os que utilizam psicofarmacos devem ter atengdo especial durante o periodo de
hospitalizagdo. Para aqueles que iniciam a medica¢do durante seu periodo de internamento,
recomenda-se que os enfermeiros monitorem o risco de queda (AMERICAN GERIATRICS
SOCIETY E BRITISH GERIATRICS SOCIETY, 2011).
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FIGURA 23 - INTERFACE PARA AVALIACAO DE MOBILIDADE/ LOCOMOCAO/ESCALA DE
HEINDERICH IT - APP AVALIA TIS- PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)

A avaliacdo de hidratacdo esta elencada no App com os dados de turgor e
elasticidade da pele, estado de hidratagdo da pele, estado de hidratagdo das mucosas,

hidratagdo oral e hidratacao venosa (Figura 24).
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FIGURA 24 - INTERFACE DE HIDRATACAO - APP AVALIA TIS- PACIENTE CRITICO. CURITIBA,
2019
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FONTE: A autora (2019)

Nas interfaces de integridade cutdnea, para avaliar o risco de lesdo por pressao,
optou-se por seguir o protocolo da Unidade de Gerenciamento de Riscos Assistenciais
instituida no campo desta pesquisa, utilizando a Escala de Braden (SERPA et al., 2011). Para
Sousa e Faustino (2019), a Lesdao por Pressdo, apesar das pesquisas e tecnologias crescentes,
ainda configura um problema de satde pela alta incidéncia e dificil tratamento.

O enfermeiro deve garantir um plano de cuidado adequado aos pacientes em risco de
lesdo ou ja acometidos, e a escala de Braden, instrumento validado para avaliacdo do risco de
desenvolvimento de Lesdo por Pressdo, estd disponivel no App para auxiliar o enfermeiro na
identificagdo do diagnostico relacionado as questdoes de integridade da pele. O uso dessa
escala caracteriza-se como um método de baixo custo para a instituicdo e pode ser utilizado
como indicador de satude, na seguranga do paciente. Debon et al. (2018) atirmam que o uso de
escalas pelo enfermeiro pode auxiliar na realizacdo de uma avaliagdo global do risco de
formacdo de Lesdo por Pressdo e no planejamento das intervengdes de enfermagem. Os

aspectos avaliados podem ser visualizados (Figuras 25-32).
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FIGURA 25 - INTERFACES PARA REALIZAC/;O DA AVALIACAO DA INTEGRIDADE CUTANEA -
APP AVALIA TIS- PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)

FIGURA 26 - INTERFACES PARA REALIZACAO DA AVALIACAO DA INTEGRIDADE
CUTANEO/MUCOSA/LPP- APP AVALIA TIS- PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)



FIGURA 27 - INTERFACES PARA REALIZACAO DA AVALIACAO DA INTEGRIDADE CUTANEO/
MUCOSA/LPP/ ESCALA - APP AVALIA TIS - PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)

FIGURA 28 — INTERFACES PARA AVALIACAO DA INTEGRIDADE CUTANEO/MUCOSA/ FERIDA
OPERATORIA - APP AVALIA TIS - PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)
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FIGURA 29 — INTERFACES PARA AVALIACAO DA INTEGRIDADE CUTANEO/MUCOSA/ OUTRO
TIPO DE FERIDA - APP AVALIA TIS - PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)

FIGURA 30 - INTERFACES PARA AVALIACAQ DA INTEGRIDADE CUTANEO/MUCOSA/ DRENOS -
APP AVALIA TIS - PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FIGURA 31 - INTERFACES PARA AVALIACAO DA INTEGRIDADE CUTANEO/ DRENOS/PENROSE/
SUCTOR/ WATERMAN - APP AVALIA TIS - PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FIGURA 32 - INTERFACES PARA AVALIACAO DA INTEGRIDADE CUTANEO/ DRENO/ TORAX/
OUTRO DRENO - APP AVALIA TIS - PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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Os aspectos nutricionais também podem ser avaliados pela interface Alimentacio.
Essa avaliagdo tem como objetivo monitorar a perda de peso e evitar uma possivel
desnutrigao, fator prejudicial na recuperagao da satide do paciente.

A dietoterapia ¢ imprescindivel para o tratamento do paciente e também para a
instituicdo, ja que interfere na evolugdo do quadro clinico do paciente e também no tempo de
internagdo e nos custos relacionados. A subvalorizacdo da dicta deve ser trabalhada entre as
equipes para conscientizagdo da relevancia dessa terap€utica tdo importante quanto a terapia

medicamentosa (SIQUEIRA et al., 2019). (Figuras 33-35)

FIGURA 33- INTERFACE PARA AVALIACAO DE NUTRICAO/JEJUM - APP AVALIA TIS - PACIENTE
CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)
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FIGURA 34- INTERFACE PARA AVALIAQAO DE NUTRICAO/CATETERES DIGESTIVOS - APP
AVALIA TIS - PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)

FIGURA 35- INTERFACE PARA AVALIACAO DE NUTRICAO/ACEITACAO DA DIETA - APP AVALIA
TIS - PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)

Para pacientes internados em unidades criticas, habitualmente sedados e restritos ao
leito, a Avaliacdo do Abdome (Figura 36) feita pelo enfermeiro é primordial pelo fato de as
alteracdes gastrointestinais serem intercorréncias comuns nesses pacientes, principalmente por

fazerem uso de cateteres gastricos ou enterais para a administragdo de dietas.
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Pesquisas sobre as necessidades de cuidado percebidas pelo paciente e equipe de
enfermagem evidenciam que ambos ndo compartilham a mesma percepgao no que se refere ao
atendimento das necessidades de cuidados basicos. Neste estudo, a resolutividade de nauseas
e de vOmitos apresentou o resultado mais baixo no grupo de pacientes, considerando que, para
efetividade do cuidado, € necessario que o enfermeiro assuma seu papel como agente
transformador, atuando fortemente na avaliacdo e planejamento dos cuidados. (MARTINS e

PERROCA, 2017) (Figura 36).

FIGURA 36 - INTERFACE PARA AVALIACAO DO ABDOME - APP AVALIA TIS - PACIENTE
CRITICO. CURITIBA, 2019
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A avaliacdo das eliminag¢des, contemplada no 4pp, vem ao encontro da pratica
clinica dos enfermeiros participantes desta pesquisa, pois pacientes hospitalizados
frequentemente apresentam alteragdes na eliminagdo urinaria. Essa condi¢do pode ser
atribuida a permanéncia no hospital, a doenca do paciente ou mesmo ao uso de procedimentos
invasivos, como o cateterismo urinario. Nesse contexto, as alteracdes mais encontradas sdo a

infeccdo do trato urinario, a incontinéncia urindria € a retengdo urindria. As climinacdes
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urindrias nos pacientes clinicos hospitalizados sdo ainda influenciadas por caracteristicas
fisiologicas, sociais e ambientais (FUMINCELLI et al., 2013).

O funcionamento intestinal também pode sofrer alteracdes com o ambiente hospitalar
e pode-se esperar que neste ambiente sejam encontradas mais pessoas constipadas em
comparagdo com individuos saudaveis. Um estudo sobre a avaliacdo da modificagdo do habito
intestinal, apos admissdo hospitalar, identificou que ap6s 72 horas de internagao a populagao
idosa tornou-se constipada. Conclui-se dai que um dos desafios da equipe multidisciplinar ¢
identificar precocemente os pacientes que podem desenvolver a constipagcdo a fim de aplicar

terapias preventivas, evitando posteriores complicagdes (CAMPOS et al., 2015).

FIGURA 37 - INTERFACE PARA AVALIACAO DE ELIMINACOES/ DIURESE - APP AVALIA TIS-
PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)
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FIGURA 38 - INTERFACE PARA AVALIACAO DE ELIMINACOES/ EVACUACAO - APP AVALIA TIS-

PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)

Os resultados dos exames laboratoriais auxiliam o enfermeiro na tomada de decisdo

clinica e sdo responsaveis pelo fornecimento do estado de satde do paciente.

Considerando os exames como auxiliares na avaliacdo de diagndsticos clinicos e

intervengdes assertivas, esse App contempla uma interface para esse monitoramento. A

enfermagem estd envolvida, além da realizagdo de técnicas, na questdo informativa do

processo pelo fornecimento de informagdes precisas sobre a realizacdo do exame, nos locais

de coleta, na forma de coleta, nos cuidados antes do exame, na retirada do exame, no

encaminhamento dos resultados e também na sua interpretagdo (FLOR, 2015) (Figura 39).
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FIGURA 39 - INTERFACE PARA INSERIR EXAMES COMPLEMENTARES - APP AVALIA TIS -
PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019.
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FONTE: A autora (2019)

As Necessidades Psicossociais sio manifestacdes que ocorrem no individuo por

meio de instintos do nivel psicossocial, como a necessidade de se comunicar, de viver em

grupo e de fazer trocas sociais (BORDINHAO; ALMEIDA, 2012).

Dessa forma, o App oferece ao enfermeiro uma interface para o registro da presenca

ou ndo de retaguarda familiar, assim como a necessidade de acompanhamento psicologico,

por sentimentos de ansiedade e medo (Figura 40). A presenca de visitas ou o desejo de

receber uma visita especial também pode ser avaliado e registrado.
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FIGURA 40 - INTERFACE PARA AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS - APP AVALIA
TIS - PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)

Buscando propiciar as necessidades individuais do paciente e da familia, o app
contempla uma interface para a Avaliacdo da Familia com dados como: Conhece o
diagnodstico? Foi informado sobre os planos de cuidado? Como se sente sendo cuidador? Tem
alguma davida? (Figura 41).

A implementacdo de medidas para amenizar os agravos a saide por meio da
comunicagdo terapéutica ¢ indispensavel na inter-relagdo dos individuos envolvidos no
cuidado assistencial, por proporcionar a detecgdo precoce de necessidades, anseios e conflitos

do paciente e de seus familiares (BORDINHAO; ALMEIDA, 2012).
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FIGURA 41 - INTERFACE PARA AVALIACAO DA FAMILIA - 4PP AVALIA TIS - PACIENTE CRITICO.
CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)

As Necessidades Psicoespirituais sdo aquelas por meio das quais o0 homem procura
compreender o que vivencia, transcende e ultrapassa as linhas que limitam sua experiéncia no
mundo, um sentido de conexdo com algo maior que si préprio, que pode ou ndo incluir
participagao religiosa formal (PEDRAO; BERESIN, 2010).

No ambiente da Terapia Intensiva, a busca da religido e da espiritualidade ¢ fonte de
energia para o enfrentamento da doenga, proporcionando conforto, encorajamento e esperanga
para os envolvidos no processo saude-doenga. Embora essa necessidade ainda esteja pouco
presente no cotidiano do enfermeiro, ela contempla a investigagdo sobre crengas e religido do
paciente, se ¢ praticante ou ndo e se gostaria de apoio religioso ou espiritual.

A enfermagem tem um importante papel de facilitadora e mediadora para que o
paciente/familia contemple suas necessidades espirituais, que foram afetadas com a mudanga
do estilo de vida. Esse cuidado implica dedicagdo, paciéncia, fazendo-se presente com
disposi¢dio para ouvir e respeitar as crengas e os valores desses individuos (BORDINHAO;

ALMEIDA, 2012), (Figura 42).
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FIGURA 42 - INTERFACE PARA AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS - APP
AVALIA TIS - PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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FONTE: A autora (2019)

Ao finalizar a avaliagdo clinica, o enfermeiro dispde das funcionalidades de editar os
dados registrados, na forma de texto livre e de salvar e compartilhar no e-mail cadastrado para
ser impresso. Também nesta tela o usudrio pode encerrar as avaliagdes do paciente pela opgao
de “Alta Hospitalar”. Nesse momento, o software para de contabilizar os dias de internacao
gerados automaticamente pela data de internacdo registrada na tela de identificagdo do

paciente. Em consondncia, sera gerada uma evolu¢do conforme as informagdes coletadas
(Figura 43).
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FIGURA 43- INTERFACE PARA FINALIZAR A AVALIACAO E GERAR A EVOLUCAO - APP AVALIA
TIS - PACIENTE CRITICO. CURITIBA, 2019
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O processo de validacio do app AVALIATIS — Paciente Critico, quanto a
funcionalidade e qualidade técnica, serd feito em tempo oportuno antes de disponibiliza-lo
para uso.

Para tanto, dois grupos de juizes serdo selecionados. Um grupo de enfermeiros com
formagdo em Terapia Intensiva para a validacdo de funcionalidade e usabilidade e outro de
profissionais da area de informatica, com experiéncia em programac¢ao de aplicativos moveis
para a validagdo da qualidade técnica.

Apoés a validacao, o App sera disponibilizado para download nas principais lojas

virtuais: Google play e Appstore.



8 CONCLUSAO

O desenvolvimento do aplicativo movel, denominado AVALIATIS — PACIENTE
CRITICO, fundamentado na Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Wanda Aguiar
Horta, caracteriza-se como um modelo de avaliacdo clinica especifica do enfermeiro,
permitindo a elaboragdo de um adequado plano de cuidados para pacientes criticos.

A utilizagdo dessa tecnologia tem o potencial de otimizar o processo de trabalho do
enfermeiro, atender as necessidades do paciente e pode ser utilizada em diversos cenarios da
pratica, dando suporte para o uso efetivo do Processo de Enfermagem.

Como valor agregado ao estudo, destacamos a parceria multidisciplinar entre
professores, profissionais enfermeiros, profissionais de design e profissionais de informatica e
programacado do App.

Como limitagdes do estudo, vale ressaltar o ndao cumprimento dos prazos pelas
equipes colaboradoras no desenvolvimento das interfaces e programacao do aplicativo.

A necessidade de parceria com outras areas do conhecimento para o
desenvolvimento do App e a dificuldade com o cumprimento dos prazos estabelecidos
resultaram na impossibilidade de validar o App.

Considera-se que o objetivo proposto para esta pesquisa foi alcancado, pelo que

sugerimos a validag¢dao do App.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIDADE DE URGENCIA E EMERGENCIA ADULTO - UUEA

Secdo 1de 4

Avaliacio Clinica do Enfermeiro em Paciente Critico

>4
s

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARAMNA SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM
ENFERMAGEM.

0la, vocé esta sendo convidado a responder o questionario de conhecimento e pratica profissional da avaliag&o clinica do
enfermeiro. Vocé dispensara alguns minutos do seu tempo e estara contribuinde com melhoria do seu processo de
trabalho. Desde j& agradego e fico a disposigio para qualguer esclarecimento.

Endereco de e-mail ™

Este formulario coleta enderegos de e-mail. Alterar configuragdes

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIDADE DE URGENCIA E EMERGENCIA ADULTO - UUEA

Mas, Leticia Pontes, Mitzy Tannia Reichembach Danski; Marcia Helena de Souza Freire, Bruna Morelli Bottega, Jéssica de
Fatima Gomes Pereira, Maria Comparin Machado, Franciele Rocha, Fabiola do Nascimento Moreira, Vanda Aparecida
Tolari, pesquisaderes da Universidade Federal do Parang, estamos convidando vocé, enfermeiro, que assiste paciente na
Unidade de Urgéncia e Emergéncia Adulto (UUEA) em cuidados intensivos, a participar de uma pesquisa intitulado
TECNOLOGIAS PARA QUALIFICAR E CONSOLIDAR A SISTEMATIZAQ&D DA ASSISTENGIA DE ENFERMAGEM NOS
DIFERENTES CENARIOS DA PRATICA PROFISSIONAL.

0 Processo de Enfermagem contempla cinco etapas inter-relacionadas e, a primeira etapa caracteriza-se pela avaliagéo
do paciente por meio da anamnese e do exame fisico. Considerando 2 dindmica do processo de frabalho do enfermeiro,
acreditamos na necessidade de uma tecnologia assistencial para a avaliagéo clinica especifica do enfermeiro. A
avaliagdo direcionada a aspecios relevantes para os cuidados de enfermagem contribuira para um plano de cuidada
individualizado mais efetivo e, consequentemente proporcionara sequranca do paciente e qualidade da assisténcia.

A sua participacdo é de grande valia, pois certamente sua expertise na assisténcia de pacientes hospitalizado contribuira
na construgdo de uma inovagdo no processo de avaliagdo clinica do enfermeiro.

0 objetivo geral desta pesquisa é Desenvolver Tecnologias Assistenciais para Avaliagdo Clinica do Enfermeiro de
pacientes em cuidades de saude no ambiente hospitalar.

Caso (0 Senhor, a Senhora) participe da pesquisa, serd necessario que vocé responda a um questionario com seus dados
de identificagdo, de formagio académica e sobre o conhecimento e sua pratica profissional com a avaliagdo clinica do
paciente sob seus cuidados. Participard, ainda, de dois encontros com os pesquisadores & outros enfermeiros
participantes da pesquisa, com o objetivo de confribuir para a construgdo de uma tecnologia assistencial que auxiliz o
enfermeiro na avaliagdo clinica do paciente sob seus cuidades. Esses encontros serdo agendados previamente de acerdo
com & sua disponibilidade e 2 dos participantes e, ocorrera em uma sala do Complexo Hospital de Clinicas.

Para tanto (o Senhor, 3 Senhora) devera comparecer nos encontros agendados previamente, pelos pesquisadores, em
espago do Complexo Hospital de Clinicas para participar de dois encontros que terdo como objetivo de discutir sobre
“Avaliagdo Clinica do Enfermeiro para a efetivacdo do Processo de Enfermagem” e Conhecer a Tecnologia Assistencial
desenvolvida para Avaliagdo Clinica do Enfermeiro e contribuir para seu aprimoramento. Esses enconfros serdo de
aproximadamente uma hora.

E possivel que (o Senhor, a Senhora) experimente algum desconfarto, principalmente relacionado 4 risco de
constrangimento na fase de obteng&o dos dados, quando devera descrever sobre sua pratica em relagdo a avaliagio
clinica.
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0s beneficios esperados com essa pesquisa s2o: O desenvolvimento de uma Tecnologia Assistencial, para avaliagao
clinica especifica do enfermeiro, auxiliara esse profissional na elaboracao dos diagnsticos de enfermagem e do
planejamento do cuidado. Os pacientes hospitalizados se beneficiam por meio da avaliagéo clinica do enfermeiro, que
evidencie aspectos importantes relacionados 3 sua condicgo clinica.

0s pesquisadores Leticia Pontes , Maria Comparin Machado, respansaveis por esta pesquisa, estardo disponiveis 24
horas por dia, para esclarecer eventuais dividas que (o Senhor, a Senhora) possa ter e fomecer-he as informagdes que
queira, antes, durante ou depois de encerrada a pesquisa e, poderdo ser contatados por telefone ou email - Leticia
Pontes (99910-0305 - letiapontes@gmail.com), Maria Comparin Machado (99626-5253 - mariahcomparin@gmail.com) -
ou pelo telefone (41) 3361-3626 em horario comercial (das 0800 as 17h00). Em situagdes de emergéncia ou urgéncia,
relacionadas 2 pesquisa, 03 mesmos poderdo ser contatados pelo telefone (41) 99910-0305 dispanivel nas 24 horas, com
acesso direto com o pesquisador responsavel pela pesquisa - Prof? Leticia Pontes.

Se (0 Senhor, a Senhora) tiver duvidas sobre seus direifos como participante de pesquisa, podera contatar o Comite 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 conhecimento cientificos e ndo cientificos que
realizam a revisdo efica inicial e continuada do estudo de pesquisa para manté-lo sequro e proteger seus direitos.

A sua participacao nesta pesquisa & voluntaria e se (0 Senhar, a Senhora) ndo quiser mais fazer parte da pesquisa, podera
desistir a qualquer momento e solicitar que Ihe devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado.

As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas autorizadas, isto € 03 pesquisadores desta
pesquisa. No entanto, se qualquer informacao for divulgada em relatrio ou publicagdo, sera feito sob forma codificada,
para que a sua identidade seja preservada e seja mantida a confidencialidade.

0 material obtido pelo questionario e as contribuicdes fornecidas nos encontros de discussao serdo ufilizado unicamente
para esta pesquisa e sera destruido ou descartado o término do estudo, dentro de dois anos.

As despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa ndo 520 de suaresponsabilidade e (o Senhor, a Senhora) ndo
recebera qualquer valor em dinheiro pela sua participacao.

(0 Senhor, a Senhora) tera a garantia de que problemas como: constrangimento, decorrentes do estudo, o grupo de
pesquisadores tratara individualmente, garantindo seu anonimata nos relatos realizados aos pesquisadores, assim como
oferecerdo 2 liberdade do seu afastamento da pesquisa

Quando os resultados forem publicados, nao aparecera seu nome, e sim um codigo.

Eu li es3e Termo de Consentimento e compreendi & natureza e objetivo do estudo do
qual concordei em participar. A explicacao que recebi menciona o3 riscos e beneficios. Eu entendi que soulivre para
interromper minha participacao a qualquer momento sem justificar minha deciséo e sem qualquer prejuizo para mim nem
para minha atividade profissional.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Nome completo, legivel do Participante



Assinatura do Participante

Nome completo do Pesguisador /ou quem aplicou o TCLE

Assinatura do Pesquisador e/ou quem aplicou o TCLE

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

Nome completo do Pesguisador e/ou quem aplicou o TCLE

Assinatura do Pesquisador &/ou quem aplicou o TCLE

Curitiba, _/_/__

Rubricas:
Participante da Pesquisa e /ou respensavel legal

Pergunta *

Li o TCLE e concordo em participar dessa pesquisa.
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APENDICE 2 — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS — 1* FASE

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM

Segcao2ded

» £

IDENTIFICA(;AO
1. Sexo: *

2. [dade: *

Més, dia, ano (3

3. Estado Civil: *
Solteire
Casado/Unifo estavel
Diverciado

Vidvo

4. Filhos:
Sim

Nio



Secdo 3de 4

Formacao académica e experiéncia proﬁssional:

5. Universidade de graduacio: *

Texto de resposta curta

- ~ e *
6. Ano de formacio:

Mes, dia, ano m

E B - & a *
7. Tempo de atuagio como enfermeiro:

8. Pés-Graduacao:

Descrigdo (opciona

8.1 -Especializacao?

Sim

8.1.1- Qual area de especializacao?

Texto de respostia curta

8.2 - Fez Residéncia?

5im

<

e
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&.2.1 - Em qual area tez residéncia?

Texto de resposta curia

&.3 - Fez ou faz mestrado?
() sim
O N&o

831 - Qual drea do mestrado?

s

»s

8.4 - Fez ou faz dourorado?
() sim
O N&o

8.4.1 - Qual drea do dourorado?

Texto de resposta curta

9. Ha quanto tempo trabalha no atual setor?

94



*4

Secdodded

Conhecimento e pratica proﬁssional da avaliacao

clinica:

1. O que ¢ avaliagdo clinica para vocé?

12. Quais aspectos, do seu paciente, vocé explora ou considera mais importante em sua

avalicio clinica?

Lescricad (opciona

13.1- Como considera seu nivel de conhecimenro sobre avaliacio clinica?
Excelente
Muito Bom
Regular

Ruim

13.2- Vocdé considera que realiza uma adequada avaliacio clinica didria?
Sempre
Quase sempre
Raramente

Nunca
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13.3- A avaliagio clinica do enfermeiro ¢ importante para a realizagio do plano diario de

cuidado?
discordo tetalmente
discordo parcialmente
concordo parcialmente
cencordo totalmente

indiferente

- - A ] - . - r .
14. Que ferramentas ou tecnologias vocé utiliza para o desenvolvimento da avaliagio clinica

na sua pratica didria?

Texto de resposta longa

15. Na realizacio do exame fisico didrio, quais conhecimentos, equipamentos/ materiais ¢/ou

inscrumentos voce utiliza?

Texto de resposta longa
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APENDICE 3 — PRIMEIRA TECNOLOGIA DESENVOLVIDA - AUDIO- VIS’UAL -
DO TIPO VIDEO COM ANIMACAO 2D — AVALIACAO CLINICA
DO ENFERMEIRO EM UTI

Trata-se do desenvolvimento de uma Tecnologia Assistencial, utilizando a

Metodologia de Desenvolvimento Tecnologico.
TRAJETORIA PARA O DESENVOLVIMENTO DA TECNOLOGIA

Esta tecnologia foi desenvolvida, em um Programa de Po6s-Graduacdo em
Enfermagem Profissional, durante a Disciplina de Vivéncias da Pratica Profissional, de abril a
junho de 2018.

Utilizando o modelo dos estudos de Fleming, Reynolds e Wallace (2009), a produgao
do video foi dividida em trés fases com seis etapas metodologicas cumpridas para seu
desenvolvimento. O desenvolvimento das etapas metodoldgicas foi adaptado do estudo de
Braga et al. (2014), no entanto, nesta pesquisa, as etapas de ensaio com atores e filmagem das

cenas foram excluidas por se referirem a criagcdo de video tradicional (Figura 1).
FIGURA 1 — FASES E ETAPAS METODOLOGICAS

EASE | FASE I FASE III
PRE-PRODUCAO PRODUCAO POS-PRODUCAO

] I |

[ (]
[ ol
1l o
L L

Etapa 1 === Construgdo do Etapa 2===) Reviséo do Etapa 6 === Divulgagdo do

roteiro baseado na reviso de roteiro pelos participantes e video para os enfermeiros

literatura. pelo orientador possiveis participantes da
Pesquisa

Etapa 3 ™= Elaboraco
do storyboard

Etapa 4 ==> Selecao de
personagens e imagens

Etapa 5 == Gravag&o das
narragdes

FONTE: 77??
Fase I: Pré-Producao

Essa fase foi iniciada com a definicdo do tema de pesquisa, que ¢ a avaliacao clinica

especifica do enfermeiro, com foco na inspecdo. Em seguida, foi definido o objetivo
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educacional do video, que € envolver os enfermeiros em uma proposta de um novo modelo de

avaliag@o peculiar deste profissional.
Etapa 1: Construgdo do Roteiro

O roteiro foi elaborado com adaptagcdes da classificacdo da Teoria das Necessidades
Humanas Basicas, de Wanda Horta, e da literatura pesquisada. Outro material utilizado para
nortear a construgdo do roteiro foi o “Roteiro para Registro da Anamnese, Exame Fisico e
Evolu¢do de Enfermagem”, elaborado pela Comissdo do Processo de Enfermagem, do
Hospital de Clinicas de PA.

Os topicos abordados foram: avaliacdo do nivel de consciéncia, percepcao dos
orgaos dos sentidos, oxigenacao, regulacdo térmica, alimentagdo e hidratacdo, eliminagdes,

integridade cutanea, sistema vascular e avaliagdo da dor (Figura 2).
FIGURA 2 — TOPICOS ABORDADOS NO ROTEIRO DO VIDEO

Nivel de Sistema Avaliagio
consciéncia vascular dador

v A

Avaliagio
= =

v A

Condigdo Regulagdo
ventilatéria Térmica

FONTE: A autora (2018)

Alimentagio

e hidratagdo

Fase II: Produgao
A fase II, denominada de “producdo”, incluiu as etapas de revisdo do roteiro
previamente elaborado, confec¢do dos storyboards, selecdo de personagens e imagens e

gravagao das narragdes dos videos.

Etapa 2: Revisdo do roteiro pelos participantes
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O roteiro foi revisado pelo grupo de mestrandos que o desenvolveram para apontar
ajustes necessarios do conteudo. Essa etapa teve a finalidade de garantir a qualidade das
informagdes e detectar fragilidades. Os participantes realizaram encontros presenciais para
discussdo dos roteiros e encontros com a professora do Programa de Pds-Graduagdo para

revisao do texto.

Etapa 3: Elaboracao dos storyboards

ApOs as alteracdes necessarias no roteiro, iniciou-se a elaboragao dos storyboards,

Quadro 02, para guiar a etapa de produgao.

A criagdo do storyboard teve por base o modelo de Braga (2014): um quadro

contendo duas colunas. A primeira coluna descreve em ordem cronologica as imagens

(figuras, fotos, palavras) a serem visualizadas e a segunda apresenta o texto a ser narrado e

uma musica de fundo.

QUADRO 1 — STORYBOARD SEGUNDO FLEMMING (2009) ROTEIRO VIDEO — AVALIACAO
CLINICA DO ENFERMEIRO NA UTI

ROTEIRO VIDEO — AVALIACAO CLINICA DO ENFERMEIRO EM UTI

VISUAL

AUDIO

1-(TITULO ESCRITO) AVALIACAO
CLINICA DO ENFERMEIRO EM UTI

1-Musica

2-Enfermeira — fundo = cenario do box de
UTTI adulta, paciente no leito entubado com
TOT, RESPIRADOR, Sonda no nariz.

2-0la, vamos conversar sobre a avaliagdo clinica diaria do
enfermeiro em uti?

Meu objetivo aqui ndo ¢ fazer uma aula de anamnese nem de
exame fisico, mas, sim, chamar a atengdo para uma Unica ctapa.
A INSPECAO.

3-Inspecao

Palpacao

Percussao

Ausculta (ESCRITO)

Aumenta a palavra INSPECAO

3-Sim, a inspegao.
Vocé concorda que ja na inspecgdo, nos enfermeiros podemos ter
inimeros dados para planejar o cuidado? Musica

4-Enfermeira — fundo > cenario do box de
UTI e paciente no leito.

Palavra na tela: INSPECAO

Volta a imagem da enfermeira falando e
meia tela com as palavras na tela:
DECISAO TERAPEUTICA

4- Pois entdo.
E exatamente sobre isso a nossa abordagem.
A inspecdo nos da pistas que auxiliam nossa decisdo terapéutica

5. Enfermeira na porta do box.

5- Mas o que devemos avaliar?

6.Enfermeira na porta do box olhando para
dentro.

Aumenta a escrita da bomba infusora:
MIDAZOLAN em uma bomba
FENTANIL em outra bomba
NORADRENALINA em outra bomba
VASOPRESSINA em outra bomba

1. acordado? SEDADOQO? — torporoso?

2. orientado? Confuso?

6. A partir de uma observagao geral, identificamos:

Infusdes continuas em bomba infusora...

Presenga de drogas vasoativas

Sedacdo e de analgesia.

Drogas que influenciam na avaliagdo do nivel de consciéncia...
certo

Nessa etapa, também avaliamos

comportamento e

alteragOes sensitivas.
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3. Tranquilo? Agitado? Agressivo?

7. Enfermeira ao lado do paciente

Abre na tela a cabega/ rosto do paciente
APARECE ESCRITO:

CABECA/ PESCOCO

Foca na FIXACAO DO TUBO E SNE.
Aparece escrito:

FIXACAO DOS DISPOSITIVOS

7.Também observamos

couro cabeludo...pescogo...

INGURGITAMENTO DE JUGULAR

Presenca de tubo orotraqueal ou

Traqueostomia

Presenca de sondas gastrica ou enteral.

E ndo menos importante a FIXACAO de todos os dispositivos.

8. Abre na tela olho ampliado ou

Abre na tela icone ao lado do paciente:
OLHOS —zoom do olho do paciente
Aparecem escritas:

PUPILAS e FOTORREACAO.

8. Nos olhos avaliamos:

As corneas estdo hidratadas?

Presenca de secrecéo,

A conjuntiva esta hipremiada ou ictérica?

As palpebras estio simétricas? E as pupilas? Atentar para
didgmetro e FOTORREACAO.

9- Abre na tela ouvido ampliado ou
Abre na tela icone ao lado do paciente:
OUVIDO - zoom do ouvido

9- No ouvido, avaliamos:

A acuidade auditiva

Higiene

Presenga de secrecdo ou sangramento ¢ Uso de dispositivos

10. Abre na tela nariz ampliado com uma
sonda nasoenteral.

Aparece escrito ao lado

Fixa¢do OK ?

DEFORMIDADES?

10. Ja, no nariz, além de secre¢do e sangramento.
A observagao ¢ para presenca de;

Sondas, Secre¢do, Lesdo nasal,

Higiene, Desvio de septo

11. Abre na tela boca ampliada com um tubo
orotraqueal OU

Abre na tela icone ao lado do paciente:
BOCA — zoom da boca

11. Na cavidade oral, preste atengdo para: Condi¢des de higiene;
Denti¢ao; Uso de protese;

Sangramento; STALORREIA

Mucosa oral

12. Enfermeira ao lado do paciente
FOCALIZA O RESPIRADOR
Aparece escrito:

OXIGENACAO

CIANOSE

PADRAO VENTILATORIO

12.AGORA!

Uma ATENCAO ESPECIAL vai para a OXIGENACAO...
OBSERVAMOS: CIANOSE; SATURACAO DE 02; TODOS
0OS PARAMETROS DO RESPIRADOR;

PADRAO VENTILATORIO; FREQUENCIA; FIO 2;
expansividade toracica; tiragem intercostal; uso de musculos
acessorios; tosse; expectoragdo; cianose

13. Enfermeira toca a testa e as maos do
paciente.

Depois aparece todos os modelos de
termometro

13. E possivel, ainda, detectar alguns sinais de febre como:
Vermelhiddo na pele

Respiracdo acelerada

Queixa de cefaleia

Sensibilidade excessiva a luz

14- Abre na tela icone com a foto e palavra
na tela SKIN TEAR, ao lado do paciente.
Pode ser em meia tela...

14- E a pele? Identifique:

A Presenca ou risco de lesdo por pressdo, manchas

Ah!! As feridas operatdrias também devem estar no foco dessa
inspecdo,
Observe a presencga de drenos ¢ o aspecto dos fluidos drenados.

15-Aparece a enfermeira falando em um
lado da tela enquanto do outro lado,
aparecem as palavras EDEMA, CIANOSE
Quando ela comegar a falar sobre o acesso
vascular, a figura da enfermeira some,
juntamente com as palavras, e ai aparecem
as imagens abaixo ¢ as imagens do final.

15-Outro ponto a ser observado no momento da inspecdo é o
SISTEMA VASCULAR. Observe a presenca de:

Edema; Cianose; Varizes

A condigdo venosa ¢ satisfatoria?

Utiliza dispositivo venoso?

Se sim, atentaremos para os sinais flogisticos ¢ validade do
curativo.

Lembrando que este ¢ um aspecto de responsabilidade do
Enfermeiro!

16-Aparece rapidamente a enfermeira
falando (até o momento que ela fala a
palavra “fisionomia”.

Nesse momento, a enfermeira desaparece ¢
aparecem fotos de fisionomias de dor.

16-Ja, na avaliagdo da dor, o relato do paciente, a observagao da
fisionomia facial ou ainda o uso de uma escala, também é um
dado valioso para identificar sua intensidade.
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17. Enfermeira instalando OU focaliza s6 o
frasco da dieta enteral do paciente.

17. Outro dado importante para a enfermagem ¢ a capacidade de
o paciente deglutir, assim como a aceitacdo da dieta. Avalie
também:

A necessidade de sonda ou jejum prolongado. Presenca de
nausea ou vomito.

18. Enfermeira ao lado do paciente focaliza
o sistema fechado de sonda vesical de
demora (bolsa coletora).

Sdo abertos icones interativos com esta tela,
com as palavras COLORACAO, ODOR,
PRESENCA DE SANGUE, USO DE
DISPOSITIVOS. Essas palavras aparecem
dinamicamente

18. Ah! E as eliminagdes também nos ddo pistas importantes?
Investigue se:

O paciente consegue evacuar?

Tem alguma ostomia?

Urina espontaneamente ou faz uso de sonda?

Tem bom volume urinario?

19. FINALIZACAO: Enfermeira falando
Conforme a fala da enfermeira, aparecem (e
somem) na tela as palavras:

AVALIACAO CLINICA

TECNOLOGIAS

CONHECIMENTO

INOVACAO

PROCESSO DE ENFERMAGEM

19. Esses dados sdo ou ndo importantes para o raciocinio
clinico?

Vocé concorda que a INSPECAO é uma etapa simples, rapida e
perfeitamente possivel para avaliar o paciente?

20. Autores:

Mestranda: Maria Comparin Machado.
Orientadora: Leticia Pontes.

Producéo: Setframe.

20.Esperamos que essa tecnologia sirva para desmitificar a
realizacdo do exame fisico dentro do processo de enfermagem.
Estamos propondo a criacdo de um modelo de avaliagdo clinica
especifica do enfermeiro!

Podemos contar com vocé?

21. No final, aparecem:

Universidade Federal Do Parana — UFPR
Setor de Ciéncias da Saude

Programa de Po6s-Graduagdo em
Enfermagem - Mestrado Profissional
Capes/Cofen- LOGOMARCAS:

21.Musica

22. REFERENCIAS: BARROS, Alba Lucia
Bottura Leite de. Anamnese e Exame Fisico
— Avaliacdo diagnoéstica de enfermagem no
adulto. 3* Edigdo. Porto Alegre, Artmed,
2016.

22. Musica

Fonte: A autora (2018)

Etapa 4: Selecao de personagens e imagens

Nessa etapa, foram escolhidos os elementos visuais com o objetivo de apresentar as

informagdes de forma clara e atrativa nos videos. Foram utilizadas fotos para exemplificar e

tornar mais dindmica a narra¢do da enfermeira, além da propria animagdo escolhida em 2D

por tornar o visual do video mais ludico e atrativo.

Para a edigao dos videos, foi contratado um profissional da area de producao

audiovisual. Foi entregue a esse profissional o roteiro e, tendo em vista reunides presencias,

procurou-se transmitir o objetivo principal da tecnologia desenvolvida. As reunides tiveram

como objetivo apontar ajustes necessarios na dinamica ou no “layout” do video, na tentativa

de que o material atingisse o objetivo central da proposta.
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Etapa 5: Gravacao das narragdes

Levando em consideragdo os storyboards criados na etapa trés, foram gravadas as
narragdes, pela propria pesquisadora, em local isolado acusticamente, tendo em vista que a
narragdo da profissional da empresa contratada nao atendeu as expectativas em relacdo a
entonac¢ao da voz e a prontncia de termos técnicos.

O tempo final da gravagao foi 4 horas e 52 minutos, atendendo ao tempo maximo de

duragdo preestabelecido, de cinco minutos.

Fase III: P6s-Produg¢ao

A terceira fase chamada de pés-produciao envolveu a etapa final de publicacdo do

video.

Etapa 6: Divulgac¢do do video

Ap0s registro em cartorio para fins de conservagdo do video, ele foi disponibilizado
na midia social WhatsApp aos enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos como uma

primeira abordagem e aproximacao do objeto de pesquisa.

Resultados

O desenvolvimento da Tecnologia Assistencial para avaliagdo clinica especifica do
enfermeiro auxiliou os profissionais enfermeiros na elaboracdo dos diagndsticos de
enfermagem e no planejamento do cuidado a pacientes em cuidados intensivos, incorporando
o Processo de Enfermagem na sua pratica clinica.

Na avaliagdo clinica do enfermeiro, foram também evidenciados aspectos
importantes relacionados a condicdo clinica de pacientes criticos, beneficiando aqueles que
necessitam de cuidados intensivos.

Na abordagem do video, os aspectos a serem avaliados na inspecao sdo: nivel de
consciéncia; avaliagdo da cabeca e pescoco; condi¢des de higiene; denticao, uso de protese e
condigdes da mucosa oral; condi¢dao ventilatoria; condicdes da pele; sinais de febre; sistema

vascular; dor; capacidade de degluticao; aceitacdo da dieta; e uso de sondas; eliminagdes.
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O video foi cadastrado como Produto Brasileiro na Agéncia Nacional do Cinema
(ANCINE), que tem como uma de suas atribui¢des o fomento, a regulamentacdo bem como a
fiscalizagdo do mercado do cinema e¢ do audiovisual no Brasil, estando vinculada ao
Ministério da Cultura. O video foi disponibilizado aos enfermeiros pela midia social
WhatsApp e pelo canal do Youtube, denominado "Avalia TIS",
https://www.youtube.com/watch?v=HBkAJJHwW7Qg&t=73s,  obtendo mais de 720

visualizagdes nos meses subsequentes a postagem.
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DADODS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: TECHOLOGIAS FARA QUALIFICAR E CONSOLIDAR A SIBTEMATIEAQ.&D DA
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Pesquisador: LETICIA PONTES

Area Temitica:

Versao: 2

CAAE: B507GE18.0.0000.0096

Instituigao Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana

Patrocinador Principal: Financiaments Propric
DADDS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.847 877

Apresentagio do Projeto:

Projeto do Mestrado Profissional em Enfermagem da Universidade Federal do Parana, intitulado
“Tecnologias para gualificar & consolidar a sistematizagdo da assisténcia de enfermagem nos diferentes
cenarios da pratica profissional”. Pesguisadora principal: Profa. Dra. Leticia Pontes. Professoras
colaboradoras: Profa. Dra. Mitzy Tannia Reichembach Danski e Profa. Dra. Marcia Helena de Souza Freire.
Mestrandas colaboradores: Bruna Morelli Bottega; Jéssica de Fatima Gomes Pereira; Maria Comparin
Machado: Franciele Rocha; Fabiola Mascimento; Vanda Aparecida Tolari, que sera realizado no Hospital de

Clinicas da Universidade Federal do Parana e coparticipagdo Hospital Infantil Waldemar Monastier.

Objetivo da Pesquisa:
DBJETIVO GERAL
Desenvolver tecnologias assistenciais que auxilie o enfermeiro na avaliagdo clinica diaria de pacientes

hospitalizados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Desenvolver Tecnologia Assistencial para AvaliagSo do pacients em tratamento dlinico; (Desenvaolvide pela
Mestranda Bruna Morelli Bottega)

- Desenvolver Tecnologia Assistencial para Avaliagio do paciente submetide a procedimento
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cirirgico: (Desenvolvido pela Mestranda Fabiola Nascimento)

- Desenvolver Tecnologia Assistencial para Avaliagic do paciente critico; (Desenvolvide pela Mestranda
MariaComparim)

- Desenvolver Tecnologia Assistencial para Avaliagio do paciente sob cuidados paliatives; (Desenvolvido
pela Mestranda Jéssica de Fatima Gomes Pereira)

- Desenvolver Tecnologia Assistencial para Avaliagdo do paciente pediatrico em morte encefalica;
(Desenvolvido pela Mestranda Vanda Talari)

- Desenvolver Tecnologia Assistencial para Avaliagio do neonato em cuidades intensivos. (Franciele Riocha)

- Implantar as tecnologias assisténcias desenvolvidas nas unidades campo da pesquisa

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

BEMEFICIOS: Espera-se que o desenvolvimento de uma Tecnologia Assistencial para a avaliagdo clinica
especifica do enfermeiro, possa fornecer informagies efetivas que tragam elementos para a elaboragio de
diagnisticos de enfermagem e a definigio das melhores estratégias de intervengio, de maneira a consolidar

a pratica clinica da enfermagem, contribuir para o bom emprego do PE e materalizar a SAE.

RISCOS: Ha risco de constrangimente des participantes na fase de cbtengio dos dados, por meio de

consulta da sua pratica em relagio a avaliagio clinica, utilizando-se da sua expertise.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma pesquisa exploratéria, a ser desenvolvida no Complexo Hospital de Clinicas da
UFPR{Unidade de Clinica Médica; Unidade de Cirurgia Geral; Unidade de Terapia Intensiva Adultoc e
Unidade Pediatrica) & no Hospital Infantil Waldemar Monastier {Unidade de Terapia Intensiva Meonatal),
localizados na cidade de Curitiba & Campo Largo — Parana, respectivamente. Os paricipantes serdo todos
os enfermeiros assistenciais que atuam nos rés turmos de trabalhonas unidades mencionadas. de: Terapia
Intensiva Adulto & Pediatrica; Clinica Médica & Cirlrgica do complexo Hospital de Clinicas da UFPR e, da
Unidade de Terapia Intensiva Meonatal do Hospital Infantil Waldemar Monastier.

Como critérios de inclusio elencaram-se: atuar como enfermeiro assistencial nas Unidades campo da
pesquisa; interesse em participar da discussie do tema da pesquisa; concardar em participar do estudo e

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Como critérios de
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exclusdo: estar afastade das atividades assistenciais no pericdo de coleta de dados; declarar ndo haver
interesse em paricipar da discuss3o do tema da pesquisa.

A primeira etapa da pesquisa tera duas fases. Na primeira fase da coleta de dados, realizar-se-a: a) busca
bibliografica, em bases de dados cientificos, sobre o ohjeto de pesquisa, a saber — avaliagio clinica e
tecnologia assistencial; b) busea de informagdes junto aos participantes da pesquisa, em relagdo a sua
pratica na avaliagdo clinica do paciente sob seus cuidados. Apds a obtencdo dos dados, se iniciard a
construgdo da Teecnologia Assistencial proposta.

Ma segunda fase, os dados serdo obtidos por meio de dois enconiros enfre pesquisador e pariicipantes, que
terdo espago para discussio sobre “Avaliagidc Clinica do Enfermeiro para a efetivagio do Processo de
Enfermagem”: Apresentagdoc da Tecnologia Assistencial para avaliagdo clinica do enfermeiro aos
participantes. Apds apreciagio da tecnelogia, os participantes fardo uma avaliagio e apresentardo possivels
contribuigies para o aprimoramento da tecnologia. Esses dados serdo registrados em um diarie de campo,
para posterior analise, a partir da tiangulagio dos dados obtidos — informagdes dos participantes da sua
pratica clinica — dados da literatura.

A segunda etapa da pesquisa tera como objetivo implantar a Tecnologia Assistencial desenvolvida. Acredita-
se que o desenvolvimente de uma Tecnologia Assistencial para a avaliagio clinica especifica do enfermeino,
possa fornecer informagdes efetivas que tragam elementos para a elaboragido de diagndsticos de
enfermagem = a definigde das melhores estratégiasde
intervengdo,demaneiraaconsolidarapraticaclinicadaenfermagem, contribuir para o bom emprego do PE e

materializar a SAE.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagido obrigatoria:

Adequados.

Recomendagies:

E obrigatdrio trazer ao CEP/HC uma via do Termo de Consentimento Livre @ Esclarecido que foi aprovado,
para assinatura e rubrica, o mesmo deve estar em formatagio adequada e com as caixas de rubricas no
rodape das paginas que ndo contenham assinatura. Apos, fazer copia fiel do TCLE aprovado e rubricade em

duas vias: uma ficara com o pesquisador e outra com o paricipante da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Pendéncias atendidas adequadamente. Projeto aprovado.
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Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesguisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atri huigE-EE definidas na RES-D“JIEED CHS 466/2012 & na Morma Operacional M 001/2013 do CHS, manifesta
-se pela aprovagdo do projete, conforme proposto, para inicio da Pesguisa. Solicitamos que sejam
apresentados a este CEP relatdrios semestrais sobre o andamento da pesquisa, bem come informagdes
relativas a5 modificagdes do protocolo, cancelamento, encerraments & destino dos conhecimentos obtidos.
Os documentos da pesquisa devem ser mantidos arguivados.

E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos por meio de relatdrios semestrais dos

pesquisadores e de gufras esfratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente & pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Documento Arguivo Postagem Autor Situagdo
Informagies Basicas PE_INFDHMA(;C'J EE_EIf'«EICAS_DD_F" 12/08/2018 Aceiin
do Projeto ROJETO 115786 1.pdf 17:36:00
TCLE ! Termos de | TCLE_Unidade_Terapia_lntensiva_Pedi| 12/08/2018 LETICIA PONTES Aceiio
Assentimento [ africa.doc 17:31:48
Justificativa de
Auséncia
TCLE ! Termos de | TCLE_Unidade_de Urgencia_Emerngens 12/08/72018 LETICIA PONTES Aceito
Assentimenta [ ia_aAdulic.doc 17:22:38
Justificativa de
Auséncia
TCLE ! Termos de | TCLE_Unidade_Cirurgica.doc 12/02/2018 [LETICIA PONTES Aceito
Assentimento [ 17:20:24
Justificativa de
Auséncia .

TCLE { Termos de | TCLE_UTI_MEOMATAL.doc 12/08/2018 |LETICIA PONTES Aceiin
Assentimento 17:11:04

Justificativa de

Auséncia .

TCLE ! Termos de | TCLE_Unidade_de Clinica_Medica_Cui| 12/087201% |LETICIA PONTES Aceiin
Assentimento [ dados_Paliativos doc 17:07:249

Justificativa de

Auséncia .

TCLE ! Termos de | TCLE_Unidade_de_Clinica_Medica.doc | 12/082018 |LETICIA PONTES Aceiio
Assentimento [ 17:00:42
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