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Resumo

RESUMO

Silva CPC. Construcdo de um software para avaliacdo do risco de Ulcera por pressao
em Unidade Terapia Intensiva. Botucatu, 2013. 89p. Dissertacdo Mestrado
Profissional, Departamento de Enfermagem. FMB-UNESP.

Pacientes sob cuidados intensivos tém geralmente alto risco para o desenvolvimento
de Ulcera por pressdo (UP), isto devido as condigdes clinicas e aos fatores extrinsecos
gue estéo expostos até sua reabilitacdo. Dentre o rol de indicadores de qualidade em
unidade de terapiaintensiva (UTI), a UP € um dos indicadores pertinente que reflete a
gualidade assistencial da unidade. Este estudo teve como objetivos desenvolver um
software para identificar os fatores de risco associados a UP, testar o software e
descrever suas etapas de desenvolvimento. Tratou-se de um estudo descritivo do
desenvolvimento do software. Foi adotado o modelo waterfall para o desenvolvimento
do software, obedeceu-se o0s requisitos de confidencialidade, integridade e
disponibilidade dos dados. O teste piloto foi realizado na UTI Central, do Servico de
Terapia Intensiva (SETI) do Hospital das Clinicas da UNESP de Botucatu no periodo
de janeiro a abril de 2012, por meio datranscricdo de dados ja coletados na unidade. O
desenvolvimento resultou num prot6tipo para a coleta do risco, catalogacdo da ulcera
por pressdo (UP), e auxilio na tomada de decisdo em relagdo as condutas assistenciais
e gerenciais para UP. Foi possivel evidenciar que a comunicagdo, assim como no
processo de enfermagem foi essencial na etapa de desenvolvimento do software.
Através da usabilidade foi observado que software permite extrair dados pertinentes ao
processo assistencial e também gerencial, podendo ser disponibilizado e/ou consultado

em tempo real e impressos quando necessario.

Descritores: enfermagem, informética em enfermagem, software, Ulcera por pressao




Abstract

ABSTRACT

Silva CPC. Software construction for pressure ulcer risk assessment in Intensive Care
Units. Botucatu, 2013. 89p. Professional Dissertation, Nursing Department. FMB-UNESP.

Patients under intensive care are usually at high risk of developing pressure ulcers (PU)
due to clinical conditions and extrinsic factors which they are exposed to until their
rehabilitation. Among the quality indicators in intensive care units (ICU), PU is arelevant
one which reflects the quality of care in the unit. This descriptive study aimed at
developing some software in order to identify the risk factors associated with PU, testing
the software, and describing its development steps. The waterfall model was used to
develop the software according to the confidentiality and integrity requirements and data
availability. The pilot test was carried out in the Central Intensive Care Unity of the
Intensive Therapy Service (SETI) of UNESP Botucatu Medica School Hospital from
January to April 2012 by transcribing the data that had already been collected in such
unity. The outcome of the software development was a prototype for collecting the risk,
cataloguing pressure ulcers, and aiding in decision taking regarding the care and
management for PU. It should be highlighted that both the communication and the nursing
process were crucia in the software development. By using it, one can notice that the
software allows accessing relevant data to the care and management processes, which can

be made available and/or searched in real time and printed whenever necessary.

Key words: nursing, nursing informatics, software, pressure ulcer







Apresentacdo

Esta apresentacdo € uma breve sintese da minha carreira profissional e o porqué
deste trabal ho.

Sou formada em enfermagem pela Universidade Estadual Julio de Mesquita Filho
(UNESP) em 2007, no ano seguinte ingressei no programa de Aprimoramento Profissional
em Terapia Intensiva custeado pela Fundagdo de amparo a pesquisa (FUNDAP) também
pela universidade, com duragéo de um ano em dedicagdo exclusiva.

Foi um ano muito importante na minha vida, no qual pude me construir como
enfermeira, enfrentar a batalha do cotidiano com certa protecéo e perder os meus medos de
recém formada.

O aprimoramento acabou e continuei a trabalhar na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), em que estou até 0 momento, porém a postura de certa maneira mudou, pois tinha
me tornado membro da equipe a qual jatinha conseguido meu respeito profissional.

Sempre fui dedicada, comprometida e esforcada em minhas atividades; tenho
consciéncia que de certa maneira interfiro no meio, com mudancas que gjudam arealizagcéo
da prética clinica com fundamentac&o, de modo que o fazer apresenta-se com sentido e ndo
o fazer apenas embasado no senso comum.

Durante dois anos fui responsavel por coletar dados do indicador de Ulcera por
pressdo (UP) da unidade. Na época a folha do tipo A3 era muito grande, continha todos os
dias do més e os pacientes internados naquele periodo. Com a intencdo de montar um
banco de dados para subsidio dos relatérios da unidade, esta maneira de coleta tornava-se
bem complexa até confuso devido ao acimulo dos dados.

Naguele momento a enfermeira Coordenadora da UTI realizava um estudo,
referente a0 mestrado com a temética carga de trabalho e a construgdo de um aplicativo
informatizado para este objetivo. Perante isto, tive a inquietacdo em desenvolver um

instrumento eletronico para UP, tema relevante e que tanto incomoda o enfermeiro
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intensivista, pois reflete a condic¢éo da assisténcia coordenada e oferecida pelo profissional
a pessoa em cuidados intensivos.

Em 2010, ingressei no mestrado profissional pelo Departamento de Enfermagem da
Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP e com isso pude tentar colocar em prética o
desenvolvimento do projeto. Considero um desafio a que me proporcionou Mmuito
crescimento pessoal e profissional.

O mestrado profissional viabiliza uma formagdo muito interessante, pois o
profissional tem como pretensdo interferir ou tentar interferir no seu campo de atuagéo
com suaciéncia

Cuidar de pacientes com risco para 0 desenvolvimento de UP é extremamente
pertinente, pois ha significativo prejuizo para a pessoa e para 0 sistema de salde, que se
onera com tal ocorréncia. Uma imprescindivel tematica a ser estudada, ainda mais pela
possibilidade de produzir um instrumento que podera auxiliar na avaliagdo do risco. Para

tanto, passa-se apresentar o que aliteraturaja produziu sobre este tema.
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1.1 Ulcera por pressdo

As UP sdo sérias complicacBes em populaces de pacientes institucionalizados e
hospitalizados sdo caracterizadas como uma éea delimitada pela morte celular
desenvolvida guando um tecido mole é comprimido entre uma proeminéncia 6ssea e uma
superficie dura, por um longo periodo de tempo *.

Na literatura observa-se a descricdo de varios fatores de risco para o
desenvolvimento das UP e eles sdo definidos como intrinsecos e extrinsecos ao paciente.
Assim, apresenta-se 0 esguema conceitual sobre o estudo da etiologia das Ulceras,
envolvendo dois determinantes criticos: intensidade e duracéo da pressdo e a tolerancia da
pele e das estruturas subjacentes para suporta-las. Esquema proposto por Bregstrom et al,

em 1987 conforme se apresenta na Figura 1 2
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Figura 1-Esguema conceitual sobre a etiologia das Ul ceras proposto por Bergstrom.
Fonte: Bergstrom N, Braden BJ, Laguzza A, Holman V. The Braden scale for
predicting pressure score risk. 1987; 36(4): 205-10.

Segundo o esquema, 0s determinantes criticos — intensidade e duracéo da pressao —
envolvem os fatores de risco como percepcdo sensorial, mobilidade e atividade. A
toleréncia da pele e das estruturas subjacentes a pressdo ou a capacidade do tecido tolerar a
carga mecanica, refere-se a fatores intrinsecos como a nutricdo e extrinsecos, como
umidade, friccdo e cisalhamento.

Paciente critico com condicdes clinicas graves esses fatores podem ser encontrados
com bastante freqléncia porque, o repouso pode servir como medida necessé&ria para o

tratamento dos casos de instabilidade hemodinamica. 1sso leva o paciente a apresentar
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déficit de mobilidade e atividade restringindo-o a0 leito.*° E se juntamente a esta situacéo
a percepcao sensorial estiver comprometida com uso de sedativos e analgésicos, o doente
experimentara a diminui¢do ou a incapacidade de detectar sensagdes de desconfortos ou
dor; comprometendo a capacidade de identificar as regides do corpo que necessitam do
alivio & pressdo >.

A tolerdncia tecidual determina o efeito patologico do excesso de pressdo, é
influenciada pela capacidade da pele e por estruturas subjacentes ao conseguirem trabal har
juntas, para redistribuir essa pressdo imposta no tecido. Essa toleréncia como foi exposta
na figura anterior, € influenciada pelos fatores. umidade, friccdo, cisalhamento e déficit
nutricional.

Por caracteristicas do paciente, a exposicdo da pele a umidade por prolongado
periodo levar4 a maceracdo e a sua ruptura. Essa umidade pode ser decorrente de fezes,
urina e secreges de drenos e feridas >.

A friccdo corresponde ao atrito gerado pela forca de duas superficies, quando ha o
movimento de uma sobre a outra. Esse movimento causa a destruicdo de tecidos e
exemplificase pelos movimentos involuntérios como os epéasticos, dos aparelhos
ortopédicos e da mudanca de dectibito inadequada ®.

O cisalhamento € compreendido pela combinacédo da gravidade e fricgdo, acontece
quando o paciente € mantido com a cabeceira elevada, em um angulo maior que 30 graus,
possi bilitando-he escorregar do leito e a ocorréncia de lesdo principa mente a regido sacral
e ado coccix >’

A dteracdo da nutricdo pode influenciar no desenvolvimento da UP, pois a
hipoalbuminemia altera a pressdo oncética e causa a formagéo de edema. Por sua vez, a
oxigenagdo no tecido edemaciado fica comprometida; na qual a anemia também afeta o

transporte de oxigénio. E deficiéncias de vitaminas A, C e E também podem contribuir
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para 0 desenvolvimento da UP devido ao papel que estas vitaminas terem na sintese do
col&geno, imunidade e integridade epitelial.

Em um estudo tais evidencias foram observadas com menores valores de tecido
adiposo e massa muscular nos pacientes que desenvolveram UP; assim como baixos
valores de hemoglobina e hematécritos, e valores elevados de leucdcitos.? Outro estudo
faz-se fundamental ser incluida dentro dos protocolos de prevencéo para a avaiacdo do
estado nutricional e monitorizagdo daingestdo calérica-protéica’.

Conforme foi mostrado esses fatores sdo recorrentes no cotidiano de muitos
pacientes de terapia intensiva sendo principalmente por meio de uma assisténcia coerente
que sera possivel amenizar ou evitar as consequéncias destes fatores aos pacientes.
Segundo a literatura sdo principalmente os fatores extrinsecos que podem levar ao
aparecimento destas lesdes, reafirmando sdo eles a pressdo, o cisalhamento, a friccdo e a
umidade . E sdo principalmente nestes fatores de risco que a enfermagem pode atuar na
tentativa da prevencéo.

O conhecimento e identificacdo desses fatores extrinsecos acompanhados de
medidas preventivas e eficazes devem ser primordiais a serem praticadas pela equipe de
salde. A avaliagdo do risco de desenvolvimento das UP é um dado importante para
plangjar as estratégias preventivas™ *°.

A assisténcia de enfermagem deve seguir numa avaliagéo clinica, por meio de um
diagnéstico situacional, propor intervencdes e realizar seguimento na avaliacdo dos
cuidados especificos de enfermagem .

Para o reconhecimento dos individuos em risco para desenvolver UP, o profissional
ndo depende somente da habilidade clinica, mas também do uso de um instrumento de
medida, como uma escala de avaliacdo que apresente adequados indices de validade

preditiva, sensibilidade e especificidade™.
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Atualmente existem varias escalas que permitem a avaliacdo de risco do paciente
para 0 desenvolvimento de UP durante a internacdo. As mais utilizadas sdo a escala de
Norton, escala de Braden e Waterlow. A Escala de Braden € o instrumento de avaliacdo do
risco mais extensivamente testado e foi adotado como referencia tedrico neste estudo.

A escala de Braden, desenvolvida em 1987, € o instrumento de avaliacdo bastante
difundido e traduzido em varios idiomas. Apresenta predi¢cdo de risco com direcionamento
das medidas preventivas a serem utilizadas e, com sua utilizagcdo de modo sistemético pode
reduzir aincidéncia em até 60% .

A escala de Braden é composta por seis subescalas. 1-percepcdo sensorial, 2-
mobilidade, 3-atividade, 4-umidade, 5-nutric¢do, 6-friccdo e cisalhamento, sendo possivel a
obtencdo dos escores de 6 a 23. Considera-se que quanto menores 0S escores, maior O risco
para formagdo de UP, a0 passo que escores altos significam menor risco para tal
formagao®.

A Escala de Braden foi adaptada para a lingua portuguesa e sua validade preditiva
foi diversas vezes testada pela aplicagdo clinica em pacientes de UTI, que apresentou
especificidade e sensibilidade naqueles internados em terapia intensiva, embora ndo tenha
sido desenvolvida para pacientes criticamente enfermos, € facilmente aplicada em UTIs
6,14,15.

Os valores de sensibilidade e especificidade da escala de Braden séo habitualmente
testados, os estudos mostram que os escores 14, 13 e 12 foram os mais eficientes na
predicéo de risco para UP nas avaliagdes, com seus respectivos valores de sensibilidade em
torno de 95% e especificidade variando de 45% a 77% *>*°,

E o escore de corte da escala de Braden igual a 13, em estudos, apresentou o melhor

desempenho preditivo em pacientes criticos ***°.
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Em 1987 foi também formado um comité de aconselhamento para os cuidados com
UP, denominado National Pressure Ulcer Adivisory Panel (NPUAP), constituido por
profissionais da salde e especiaistas dos Estados Unidos com a missdo de melhorar os
resultados da prevencdo e tratamento das UP por meio da educacdo, pesquisa e politicas
plblicas. E, por meio desse comité, também estabel eceram as classificacdes das UP .
Conforme as classificagdes, o primeiro sinal da pressdo € o eritema (rubor da pele),
provocado por hiperemia reativa, que normalmente desaparece em 1 hora. A presséo néo
avaliada resulta em isquemia ou anoxia tissular. Os tecidos cuténeos sdo rompidos ou
destruidos, que leva & destruicéo progressiva e necrose do tecido mole subjacente .
As UP sdo classificadas do estégio | ao IV, Inclassificavel e em Suspeita de Lesdo
Tissular Profunda (SLTP) de acordo com as alteracdes ocorridas na pele *°. Sdo elas:
“Categoria/ estagio | — eritema ndo branqueavel em pele intacta:
Pele intacta com eritema ndo branqueavel de uma area localizada,
normalmente sobre uma proeminéncia 0ssea, descoloracédo da pele,
calor, edema, tumefacdo ou dor podem estar presentes. Em pele
escura pigmentada pode néo ser visivel o branqueamento.
Categoria/estagio Il — perda parcial da espessura de pele ou
flictena: Perda parcial da espessura da derme que se apresenta
como uma ferida superficial (rasa) com leito vermelho rosa sem
crosta. Pode também apresentar-se como flictena aberta ou fechada
preenchida por liquido seroso ou sero-hematico.
Categoria/ estagio 11 — eritema ndo branqueavel em pele intacta:
perda total da espessura do tecido. Pode ser visivel o tecido adiposo

subcuténeo, mas nao estao expostos 0s 0ssos, tenddes ou musculos.
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Pode estar presente algum tecido desvitalizado como, fibrina Umida.
Pode incluir leséo cavitaria e encapsulamento.

Categoria/estagio 1V- perda total da espessura dos tecidos (masculo
e 0ssos visiveis): Perda total da espessura dos tecidos com
exposicdo dos tenddes e musculos. Pode estar presente tecido
desvitalizado (fibrina Umida) e ou necrético, frequentemente séo
cavitarios e fistulados.

N&do Graduavel/ inclassificavel — perda total da espessura da pele
ou tecidos — profundidade inclassificavel: Perda da espessura dos
tecidos na qual a profundidade da ulcera esta bloqueada pela
presenca de tecido necrotico (amarelo, acastanhado, cinzento, verde
ou castanho) e ou escara (tecido necrotico acastanhado ou preto) no
leito da ferida.

Suspeita de lesdo tissular profunda (SLTP) — area localizada de
pele intacta de coloracdo purpura ou castanha ou bolha
sanguinolenta em razdo de dano no tecido mole, decorrente de

pressdo e/ ou cisalhamento.” (p. 8 - 9)

O diagndstico das lesBes podem acontecer tardio, pois os estagios | e Il muitas
vezes passam despercebidos pelos profissionais, mas esses estagios pedem medidas de
prevencdo reforcadas, principamente em relacdo a atuagdo da enfermagem e da
fisioterapia. E comum as UP sgjam geralmente diagnosticadas nos estagios 11l e IV,
quando j& existe necrose gque necessita de tratamento local conservador ou até mesmo

cirdrgico *°.
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As complicagOes da existéncia de uma UP, principamente em estagios mais
avancados podem ser osteomielite e septicemias, e isto pode aumentar o tempo de
hospitalizacéo e ao risco de infecges 2.

Os estudos sobre UP em pacientes adultos em UTI ou em Centro de Terapia
Intensiva (CTI) mostram a incidéncia de UP variando de 25,7 a 50% "3'#%% As
localizagBes mais frequientes encontradas nos estudos foram: calcaneos, sacral, gliteo e

7,11,21,24

orelhas e 0 tempo critico de desenvolvimento aconteceu com menos de 10 dias de

internacgio %%,

Quanto aos fatores que mais contribuiram para o desenvolvimento das UP
apontados num estudo foram: fricgdo/cisalhamento, a falta de atividade e a falta de
mobilidade nos quais respectivamente, 94,5%, 82,4%, 76,5%, 0s pacientes foram avaliados
com pontuacdo um e dois de acordo com a escala de Braden 2.

Sobretudo, a ocorréncia de UP é considerada um dos indicadores muito pertinente
para qualificar a assisténcia de enfermagem em Terapia Intensiva *2.

Os indicadores sdo considerados varidveis que podem medir quantitativamente e
qualitativamente aspectos relativos ao meio ambiente, a estrutura, aos processos e aos
resultados, afim de realizar comparagdes e agregar juizo de valor frente ao encontrado e ao
ideal estabelecido®™®. Eles s construidos por meio da identificacdo dos fatores
intervenientes, no processo de trabalho da equipe de enfermagem, com aimplementacdo de
acBes e a elaboracdo de instrumentos™.

Os indicadores sdo, geralmente, apontados mediante uma expressdo matemética, na
qual o numerador representa o total de eventos predefinidos e o denominador, a populagdo
de risco selecionada, observando-se a confiabilidade, a validade, a objetividade, a

sensibilidade, a especificidade e o valor preditivo dos dados que devem ser revistos

periodicamente para mel horia da qualidade assistencial enfermagem .
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Num estudo sobre a percepcdo do enfermeiro sobre os indicadores foi identificado
que os enfermeiros corroboraram com a prética assistencial pelas utilizagdes de
ferramentas e indicadores de qualidade com énfase no registro de falhas no processo como
possivei's sugestdes de mel horia de qualidade *.

Assim, os enfermeiros devem considerar que o processo € dinamico e exaustivo na
identificacdo dos fatores e redlizar a avaliagdo de maneira sistematica da qualidade dos
cuidados prestados %2,

Os indicadores tanto de escopo relativos ao processo assistencial, como os de
escopo gerencial e de avaliagcdo de resultados, devem ser utilizados para reavaliar,
replanejar e reorganizar as atividades da enfermagem periodicamente %°. Isto proporcionara
atomada de decisdo baseada em evidéncias, advindas do préprio ambiente institucional **.

Para essas atividades a informagdo organizada e disponibilizada para o profissiona
de salde pode auxiliar o gerenciamento dos servicos de salde, por meio do
desenvolvimento de sistemas adequados que permitem a gestdo destas informagdes™. A
utilizacdo da informatizagdo como forma de gerenciar, administrar, organizar, classificar,
monitorar e obter informacgOes relevantes, em tempo real, pode tornar 0 acesso aos
indicadores mais dinamico e produtivo®.

Em suma, sabendo daimportancia do acompanhamento da coleta de indicadores na
prética assistencial e gerencial e as condic¢des clinicas que 0s pacientes criticos apresentam
e que favorecem ao desenvolvimento de UP, por estas razdes ainda sdo necessarios novos
olhares para contribuir para avaliagdo deste indicador, a fim de promover uma assisténcia
segura aos pacientes em Terapia Intensiva.

Nesta sequéncia, apresenta-se 0 que a literatura trés sobre a informatica na
enfermagem, pois a finalidade do estudo é produzir um produto €eletrénico que contribua

paraaavaliagdo do risco da UP.
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1.2 A informética na enfermagem

A sociedade atual encontra-se na Era da informatica com influéncia determinante
nas profissoes, inclusive na enfermagem.

A informatizagdo hospitalar no Brasil iniciou-se na década de 50, quando os
computadores auxiliavam apenas nas areas financeiras e administrativas como no controle
de custos, material e pessoa .

Posteriormente ocorreu a automagdo dos sistemas médicos-técnico, tais como:
patologia, radiologia, laboratérios, farmacia, entre outros; os quais compdem também um
sistema de informatizagéo hospitalar %.

Ja a informatica na enfermagem brasileira teve inicio em 1980 e esta servia como
recurso nos processos de ensino-aprendizagem, para elaborar pesquisas, fazer editoragcéo
de textos, construcéo de bancos de dados *’.

Com o passar dos anos a informética em enfermagem estendeu-se e atendeu
diversas areas da profissdo como: administracdo, ensino, pesquisa e assisténcia; que
possibilita a melhoria da qualidade da prética gerencial, educativa, clinica e dos processos
de trabalho dos profissionais. Logo, é mais fécil entender o crescimento da enfermagem e
das demais profissdes, que tém conseguido isto gracas aos avancos tecnol dgicos, que hoje
influenciam todos os setores de atividade humana *.

O panorama da informatica em enfermagem foi delineado num estudo em 2000 e os
temas mais investidos foram: a nomenclatura do cuidado de enfermagem; as competéncias
em informatica para enfermeiros e pessoa auxiliar; o computador na tomada de decisdo
em enfermagem clinica; a informatica em enfermagem (como especialidade; no ensino de
graduac&o; namelhoria da qualidade; beneficios) “.

Observa-se que os estudos de sistemas informatizados na enfermagem tendem a

superar a simples transferéncia da documentacéo do papel para o computador, bem como
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os check list de diagndsticos e prescricdes. Busca-se enfatizar a tomada de decisdo e o
julgamento clinico de enfermagem na assisténcia ao paciente, a fim de ampliar e dar
suporte as decisdes clinica dos enfermeiros e propor uma assisténcia com seguranca aos
pacientes .

Um estudo realizado em 2011, sobre a producdo tecnolégica brasileira de
enfermagem, verificou que esta direcionada para a prética do cuidado, tendo considerado a
otimizacdo de tempo e qualidade na prestacdo de servico por parte da equipe de
enfermagem. Sendo que, apenas 20% dos produtos lan¢ados no mercado, direcionados ao
cuidado de enfermagem, sdo desenvolvidos pelos profissionais da &rea .

E crescente 0 nimero de trabalhos relacionados a enfermagem que utilizam a
tecnologia como ferramenta de apoio, sgja de decisdo clinica, administrativa ou
relacionada a0 ensino; e estes mostraram resultados interessantes com sua utilizagéo e
inovaram sua realidade com a tecnologia de sua prépria ciéncia. 4%

Vale salientar o trabalho sobre a construgdo de aplicativo eletronico com o Nursing
Activities Score (NAS) 2, que teve como destaque além da publicacdo em revista
importante na érea da enfermagem, a concretizacdo de patente, sendo este feito valorizado
e pode ser considerado uma construcdo cientifica relevante na area da enfermagem. A
UNESP tem disponibilizado esse produto e o Servigo de Terapia Intensiva (SETI) utiliza
esta ferramenta diariamente de modo sistemético e continuo para avaliacdo da carga de
trabalho °*°,

Quanto as atitudes dos profissionais perante a informética constatou-se um
comportamento positivo desses individuos e os estudos enfatizam que o profissiona
enfermeiro do terceiro milénio devera trabalhar a informagéo para gerenciar os cuidado de
enfermagem. Também assinalam a importancia de se investir em tecnologia e treinamento

de profissionais; afim de criar uma cultura positiva em relacso ao uso do computador %%,
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Ja em outro estudo, foram observadas atitudes de resisténcia a mudancas por parte
das enfermeiras, em relacdo a introducdo da informatizacdo no processo de trabalho
hospitalar; apontando dificuldades quanto a organizacdo do trabalho, quando inseridas no
novo modo e, diante da maquina, relatam sentirem-se presas, em condico de isolamento®.

Como perspectivas atuais e enfocando as futuras, nenhuma méquina sera capaz de
substituir a capacidade humana de oferecer um sorriso, um toque, um olhar de carinho. Em
termos gerais, sabe-se que os computadores tém a funcdo de prover informagéo em tempo
real, para melhorar o fluxo do trabalho, do desempenho do profissional e da qualidade do
atendimento. Ent&o, ndo se trata de temer, mas sim de dominar e saber como usar 0s
computadores para tarefas exclusivas de enfermagem, fortalecendo assim, o corpo de
conhecimento desta profissao *.

Quando atecnologia é utilizada e administrada adequada e inteligentemente, podera
beneficiar a prética do cuidado ao ser humano em multiplas esferas. Tornando-se uma
parceria de sucesso, desde que visem integrar tecnologia e cuidado humano nas suas
multiplas dimensBes, conforme conota a complexidade *°.

Véarias sdo as maneiras de inser¢cdo da informatica na utilizacdo prética, em
expansdo por parte de muitas instituicdes destaca-se a tecnologia movel abeirado leito. A
utilizac8o desta tecnologia torna-se favoravel em aguns ambientes porque permite avaliar,
intervir e gerenciar o cuidado de enfermagem. Proporciona maior seguranca, conhecimento
e envolvimento dos enfermeiros, além de reduzir o tempo despendido na documentacdo de
atividades prestadas. Com isso, diminui a probabilidade de perda de informacfes, que
passam a ser armazenada no proprio dispositivo e ndo papéis > .

O ambiente informatizado na &rea da salide pode colocar em sinergia 0S processos
complexos de relagcéo e comunicagao entre 0s seres deste espaco e fora dele, estabelecendo

redes interativas e integrativas de informagao *°.
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Estes temas evidenciam que a enfermagem atual ampliou o repertorio para a
prestacdo do cuidado, buscam-se pela ciéncia como a informética, a consolidacéo e as
condigdes para proporcionar crescimento profissional com base cientifica. Assim, sera
possivel contribuir com novos trabalhos que surgiréo no cotidiano dos profissionais por
implantacdo de sistemas informatizados especificos.

Tendo como vertentes a necessidade da melhoria constante da qualidade
assistencial em enfermagem na prevencdo da UP e a tomada de decisdo clinica do
profissiona é que se propde este estudo. Tem-se como norte o desenvolvimento de um
software, para auxiliar na coleta do risco para o desenvolvimento da UP. Presta-se para ser
utilizado no cotidiano do profissional em Terapia Intensiva, com a possibilidade da
orientag8o assistencial, o reconhecimento do indicador de UP na unidade, dentre outros
beneficios que podera trazer para o servico.

Diante do exposto, apresenta-se a justificativa e a questdo do estudo.

Espera-se que a elaboracdo de um software proporcione o acompanhamento do
risco para o desenvolvimento da UP com a possibilidade de auxiliar na tomada de deciséo
clinicaem relacéo a prevencdo e a extragéo relatorios em tempo real favorecera o cuidado.

Perante essa justificativa questiona-se: a construcdo de um software com a
capacidade de coletar dados das atividades diarias e formar um banco de dados, que
proporcione condicdes para as acbes de plangamento voltadas a assisténcia e
gerenciamento de enfermagem em UTI, contribuira para aidentificacdo dos riscos em UP e
na identificagdo das condutas em UTI?

Passa-se apresentar os objetivos do estudo.
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2.1 Objetivo Geral

e Desenvolver um software para identificar os fatores de risco associados a UP e
servir como instrumento na tomada de decisdo em relagéo as condutas assistenciais
e gerenciais para UP.
2.2 Objetivos Especificos
e Descrever as etapas do desenvolvimento
e Testar este software naUTI.
e Descrever os principais resultados da aplicacdo do teste piloto relativos as varidveis

sociais, clinicas e referentes ao risco ao desenvolvimento a UP.
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3.1 Tipo do estudo

Trata-se de um estudo descritivo sobre o processo de desenvolvimento de um
software para acompanhamento do risco e da formacéo de UP e auxiliar na orientacéo
assistencial de enfermagem em relacdo a prevencao de UP.

O software utilizou a escaa de Braden * (ANEXO 1) na forma eetronica

relacionando-a as condutas assistenciais de enfermagem.

3.2 Escolha do referencial tedrico

Foi adotada a Escala de Braden'* (ANEXO1) neste estudo, devido aos testes e
validaghes, por se um instrumento de avaliagdo do risco mais extensivamente testado e
aplicado como ja foi mostrado na introducéo e foi utilizada como referencial teorico neste
estudo.

Foi adaptada a forma eletronica e optou-se pelo desmembramento de cada item da
escala, isto possibilita especificar a resposta deixando-a mais direta para 0 usuério,
ressalta-se que esta divisao ndo interfere na pontuacdo do escore final *.

Apbs a escolha dos itens da escala, optou-se pela classificagdo do escore final para

risco de desenvolvimento da UP >°:

Risco muito alto (escoresiguais ou menores a9),

Risco alto (escores de 10 a 12 pontos);

Risco moderado (escores de 13 a 14 pontos);

Baixo risco (escores de 15 a 18 pontos);

Sem risco (escores de 19 a 23 pontos).
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3.3 Procedimentos do desenvolvimento

Para elaboracdo do software foi solicitado o auxilio do Nucleo de Educacéo a
Distancia e Tecnologias da Informacdo em Salde (NEAD- TIS), setor no qual se busca
assessoria técnica para as questfes de desenvol vimento de tecnol ogias rel acionadas a salide
na Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB). Esta etapa do projeto teve a coordenacdo
de um profissional médico especializado em recursos tecnolégicos para educacdo em
saude, de um profissional de informatica encarregado na programacao do software.

Utilizou-se a ferramenta Dreamweaver e linguagem Hypertext Preprocessor (PHP);
0 banco de dados MySQL foi a opcdo adotada para o gerenciamento dos dados
cadastrados.

A tecnologia de desenvolvimento adotada foi o AJAX (Asynchronous Javascript
and XML), que permite criar aplicacdes de interacdo rica, combinando CSS (Cascading
Style Sheets), DOM (Document Object Model), XML (Extensible Markup Language),
SOAP (Simple Object Access Protocol) e JAVA SCRIPT.

A criacdo dos formulérios eletrénicos e escores foram baseados nos dados de ficha
impressa criada pela autora deste estudo, a fim de explicar as necessidades do sistema e o
desenvolvimento do software. Obedeceu-se aos principios de confidencialidade,
integridade e disponibilidade .

Tais principios procuram garantir a seguranca da informacdo, sendo que
confidencialidade é a protecdo de sistemas de informacdo para impedir que pessoas nao
autorizadas tenham acesso, disponibilidade consiste que a informacdo deve estar
disponivel no momento em que a mesma for necessaria e a integridade conceitua-se como
condicdo que a informacdo deve ser recuperada em sua forma original, no momento em
que foi armazenada, € a protecdo dos dados ou informagdes contra modificacdes

intencionais ou acidentais ndo-autorizadas %.
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O modelo para o desenvolvimento do software foi o “waterfall” ou cascata, devido
ao curto tempo para 0 desenvolvimento. Neste modelo de desenvolvimento utiliza-se a
uma abordagem deterministica e sequencial, passando por fases distintas como: andlise,
design, implementacéo, testes, integracdo e manutencdo (Figura 2). Este modelo foi
definido por Winston Royce, em 1970, que usou como base um modelo mental de
manufatura para concebé-lo ®,

Neste modelo de desenvolvimento o cliente sO tera acesso ao produto final depois
que todas as fases,ou pelo menos uma das fases, sgjam concluidas. Como problema

principal deste modelo € a falta de flexibilidade em relacéo as mudangas.

Requerimento

)

Projeto

Implementacao F}

Yerficagdo -

Manutencao

Figura 2- Modelo de desenvolvimento waterfall ou cascata.

O primeiro contato com a equipe do NEAD-TIS aconteceu em marco de 2011 com
a solicitacdo e a permissdo para o desenvolvimento do software. Com isso, iniciaram

inUmeras reunides nos meses seguintes: junho e julho de 2011, nestes encontros foram
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realizados as analises e as definicdes, para assim elaborar o desenvolvimento. Estafase sO

foi codificada em dezembro de 2011.

3.4 Teste piloto do software

O teste piloto do software foi realizado no periodo de janeiro a abril de 2012, foi
executado por meio da transcricéo dos dados do Anexo 2 (Ficha de coleta) no software.

O Anexo 2 contem dados de identificacdo do paciente por meio da etiqueta
hospitalar, a escala Braden e alguns dados sobre nutricao.

A coleta consistiu na avaliacdo da pele do paciente por meio do exame fisico, como
também dos fatores relacionados a escala de Braden, realizava-se o registro dos dados a
beira do leito no impresso (Anexo 2). E depois estes dados foram transcritos de modo
imediato no software por meio de um desktop (computador de mesa) e juntamente com
esta transcricdo eram selecionadas as agoes preventivas de enfermagem aplicavel aquele
paciente.

Foram incluidos no teste piloto os pacientes que apresentaram pele integra na data
de admissdo na unidade e permaneceram por um periodo igual ou maior a 24 horas, isto
para acompanhar as UP e tentar montar o banco para o indicador de UP da unidade.

Foram excluidos do estudo os pacientes que internaram na unidade com UP, mas
estes receberam a assisténcia de enfermagem normal mente conforme os preceitos éticos ja

seguidos na UTI. Nenhum cuidado foi suprimido para arealizagdo do estudo.

3.5 Local do teste piloto

O estudo foi realizado no SETI na ala da UTI Central do Hospital das Clinicas

(HC), da FMB, localizada no campus de Rubido Junior, da UNESP. Conforme os critérios
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de classificacdo do Ministério da Salude esta unidade é considerada do tipo |11 orientado
pela Portaria n° 3432 do Ministério da Satide %.

A unidade ficou conhecida como UTI Central desde 1987, por sua localizagéo ficar
préxima ao Centro Cirdrgico. Possuia 4 leitos, 0s quais eram designados na sua maioria
para atendimento de pacientes em pds-operatério de cirurgias complexas. Com o passar
dos anos, ganhou um novo espago, 0 que possibilitou o aumento progressivo dos leitos,
totalizando 10 leitos em 2002, 15 leitos em 2007. Desde 2010, a unidade faz parte do
SETI, totalizando 24 leitos, sendo 15 da UTI Central e 9 Leitos da UTI Adulto do Pronto
Socorro.

A unidade é composta por 13 enfermeiros, sendo um gerente e os demais
enfermeiros assistenciais, que seguem escala de 40 horas semanais, divididas em escala de
6 horas didrias e 12 horas aos finais de semana no periodo diurno. Quando no periodo
noturno, seguem a escala de 12 horas de trabalho por 36 horas de descanso e, por turno,
atuam 2 enfermeiros assistenciais.

Os técnicos de enfermagem totalizam 40 profissionais que cumprem escala de 12
horas de trabalho por 36 horas de descanso, tanto no periodo diurno quanto noturno. Por
dia h&de 7 a 8 técnicos de enfermagem em cada plant&o.

A sistematizagdo da assisténcia de enfermagem na unidade ocorre em todas as
etapas e as condutas assistenciais referentes a prevencéo UP sdo bastante enfatizadas pelos
enfermeiros assistenciais.

As condutas preventivas s8o embasadas na literatura levando em consideracéo a
realidade local. Elas foram inseridas no software desenvolvido com o intuito de auxiliar e
orientar o profissional na prestacéo da assisténcia em relacdo a UP.

Vale lembrar que este trabalho ndo teve a intencdo de avaliar as agdes prestadas,

mas quando foi realizado o teste piloto e as acfes como ja eram da rotina da unidade, elas
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foram pontualmente orientadas aos técnicos de enfermagem a beira do leito para que
fossem realizadas. O Quadro 1 mostra as agOes de enfermagem divididas de acordo com
os itens da escala de Braden.

Quadro 1 — Acles de enfermagem para cada item da escala de Braden do software
eletrénico utilizado na UTI do HC da FMB- UNESP. Botucatu, SP, 2013

Itens da Escala | Acdes de enfermagem para prevencdo da UP

da Braden
Percepcéo Avaliar apele diariamente.
sensorial Utilizar colchéo piramidal.

Utilizar colché@o pneumético.
Proteger proeminéncias ésseas com pelicula de hidrocol 6ide.
Proteger proeminéncias 6sseas com pelicula de filme transparente.

Umidade Manter pele seca e hidratada.

Realizar trocas fregiientes das roupas de cama

Se aumidade for fezes ou urina, realizar trocas frequentes das fraldas e utilizar protetor cuténeo.
Controlar o aumento da temperatura corporal com as medicagdes prescritas e quantidade de
roupas utilizadas na cama.

Atividade/ Realizar massagem de conforto.

Mobilidade Realizar mudanca de decubito de 2 em 2 horas.

Realizar mudanca de dectbito com frequéncias maior que de 2 em 2 horas.
Auxiliar namudanca de decubito.

Auxiliar nadeambulacéo.

Orientar e auxiliar se necessario, durante a deambulagdo e/ou mudanca de decubito.

Nutricdo Administrar a dieta prescrita

Acompanhar peso do paciente periodicamente

Sugerir a necessidade de suplemento dietético

Acompanhar periodicamente niveis de hemoglobina, albumina e peso corpora do paciente.

Friccdoe Realizar técnicas apropriadas para reposicionamento no leito (Ilengol mével).

cisalhamento Utilizar dispositivos que deixem os joel hos |evemente em flex&o.

Evitar posicionar o paciente diretamente sobre os dispositivos como tubos, sistemas de drenagem
e também sobre proeminéncia 6ssea.

Total 22 acoes de prevencéo para UP

Ressdlta-se que os verbos na prescricdo de enfermagem traduzem as agbes
correspondentes ao nivel de dependéncia de enfermagem. A enfermagem dentro da equipe
multidisciplinar muitas vezes é o mediador do paciente para com 0s outros profissionais,
por isso utilizou-se o verbo propor, sugerir com o objetivo de demonstrar a necessidade do

enfermeiro em propor a avaliagao e o encaminhamento & outros membros da equipe.

3.6 Aspectos éticos

O projeto foi encaminhado para o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Medicina de Botucatu, acompanhado de autorizacdo do responsavel Médico

e Enfermeira da unidade.
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Foi solicitada a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao CEP,
por tratar-se da construcéo de um software e o teste piloto deste foi realizado com dados
que ja eram coletados manualmente e habitualmente na unidade. No curso deste ndo se
privou os pacientes de avaliagdo e nem das condutas, apenas propds um novo modelo
informatizado, com o objetivo de abrir novas interfaces. No parecer favoravel sob o oficio
de n° 433/2011 obteve a aprovacdo para execucdo do trabalho, isto ocorreu em reunido de

3 de outubro de 2011. (ANEXO 3)
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Passa-se apresentar os resultados que serdo subdivididos em: resultados do
desenvolvimento do software; caracteristicas operacionais do software; usabilidade e a

resultados do teste piloto.

4.1 Resultados do desenvolvimento do software

O desenvolvimento do software resultou-se numa prototipizacdo, sendo que esta
abordagem consiste numa producéo de umaversdo inicial de um sistema futuro com o qual
se podem redlizar verificacOes experimentais com intuito de avaliar algumas de suas
caracteristicas, antes que o sistema venha a realidade e sgja construido de forma definitiva.

Estavam envolvidos na elaboracéo do projeto um nimero reduzido de profissionais
o total 5, sendo que 2 readlizaram a orientacdo geral do projeto e 3 centrados nessa
elaboracdo propriamente dita que eram um profissional médico, uma enfermeira e um
programador.

Conforme o model o de desenvolvimento do software adotado segue-se as etapas.

a) estudo da definicdo e realizacdo da andlise da proposta de desenvolvimento pelo
profissional médico e pelo programador com inimeras questdes sobre a pertinéncia desta
construcdo para arealidade a ser utilizada;

b) construcéo do software e design;

¢) implementacdo aconteceu por meio do teste piloto na unidade, com o teste foi
possivel redlizar as verificacoes,

d) manutencdo do sistema construido.

As reunifes para inicio da elaboracéo do projeto foram no més de marco de 2011
onde foi estudado o propdésito do projeto bem como andlise pelos produtores o profissional
meédico e o programador, foram realizados neste més 5 encontros presenciais. Em junho de

2011 foram realizadas as definicbes com 2 encontros e o inicio do desenvolvimento
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aconteceu somente ap0s aprovacdo do projeto pelo comité de ética em pesquisa local que
foi concretizado em dezembro de 2011.

Para a etapa de desenvolvimento foram realizados 7 encontros presenciais e além
de vérias conversas virtuais e nos encontros foram mostradas fichas impressas e esquemas
desenvolvidos pela autora com a finalidade de facilitar a compreensdo do programador e
disto resultou véarias discussdes pertinente em relagdo a utilizacdo do software a ser
construido. O inicio do teste piloto foi realizado no periodo de janeiro a abril de 2012.

O Quadro 2 mostra 0 aproximadamente o n° de reunibes para elaboragcdo do
projeto separadamente pelas etapas de acordo com o0 modelo utilizado para o
desenvolvimento e a participacéo dos profissionais envolvidos.

Quadro 2- Etapas do desenvolvimento do software e participagdo dos profissionais

envolvidos. Software AIUP utilizado na UTlI do HC da FMB — UNESP. Botucatu, SP,
2013

Atuacdo Atuacdo da

E Reunis Atuacdo somente
tapas eunides apenas da autora com o

do programador
autora programador

5 reunides (Mmés de
Anélise margo de 2011), X
diversas conversas

online.

Inicio no més de X
dezembro 2011.

Desgin (codificacao)

Implementacéo (teste Janeiro de 2012

piloto)

Levantamento de
problemas ocorridos
no teste piloto e
Integracdo/ Manutencao manutencao com X
reuniBes ocorridas no
més de agosto e
setembro de 2012

Vale ressadtar que no momento da codificacdo, isto €, da programacdo do sistema

nao houve ainterferéncia direta da autora.
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De acordo com a interface vivenciada em alguns momentos a comunicagcdo tornou-
se dificil devido a falta de conhecimento de ambos os lados, isto € do assessor de
informética em relacdo a enfermagem e da pesquisadora em relagdo a programagado, pois as
vezes uma “simples mudancas’ acarretaria na perda de todo um trabaho interligado.
Assim, foram necessarios gjustes para atingir um consenso.

As principais mudancas na funcionalidade do software foram realizadas apds o
teste piloto, pois pelos dados coletados foi possivel identificar as falhas que o software
cometia e tentar corrigi-las. Como principais intercorréncias nesse periodo registrou-se 0s
problemas com arede de internet, erros nafinalizagdo da visita como ané&o visualizacéo do
escore final dos pacientes sem UP; duplicidade de datas quando se realizava o registro das
UP e travamento do sistema.

Todo o conteddo do software foi construido para execucdo em um desktop ou em
um tablet, bem como, em um computador portétil a ser usado na beira do leito e a
comunicacdo com a internet realizada por via wireless. Porém, sO foi possivel utilizar o
desktop, isto porque a via wireless estava desativada devido a problemas estruturais da
unidade.

Percebeu-se que 0 nimero reduzido de profissionais pode ter interferido no
resultado deste estudo, pois o trabalho ficou centrado nas consideragtes de 3 profissionais,
sendo que dois ndo estavam inseridos no meio assistencial da enfermagem. Tal observacgéo
pode ser considerada um limite do estudo que podera ser revisto em novos projetos.

Outro problema relacionado com esse nimero reduzido de profissionais é a questéo
da manutencdo do software, caso algum dos profissionais se desligue do servigo, isto
porque €ele est4 centrado em apenas dois profissionais o programador e a enfermeira. Esta

nota pode servir de recomendac&o para futuros estudos.
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Percebeu-se quando as orientagdes das agdes de prevencdo foram pontuadas a beira
do leito aos técnicos de enfermagem, houve uma maior sensibilizacdo da equipe e a
insercdo do enfermeiro no auxilio destas prestagdes, considera-se um ponto bastante
positivo em se tratando de trabalho em equipe.

Passa-se apresentar as caracteristicas operacionais do software desenvolvido.

4.2 Caracteristicas operacionais do software

Neste tépico serdo abordadas as caracteristicas operacionais com a seguinte
sequéncia: aldgicaprincipal para o desenvolvimento e a funcionalidade do sistema.

O diagrama abaixo € composto pela logica principal para o desenvolvimento do

software.

FORMULARIO DE

CADASTRAMENTO

VISITA

* CALCULO DO RISCO
e CADASTRAMENTO E ACOMPANHAMENTO DE UP

RESULTADOS

* RESULTADO DA UNIDADE
* RESULTADOS POR PACIENTE

Como ideia inicial do desenvolvimento seguiu-se com o plangamento: um
formul&rio de cadastramento do paciente abrird acesso para a realizagdo da visita que sera

dividida em duas partes no célculo do risco e no cadastramento e acompanhamento de UP.
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A partir disso sera possivel obter resultados da unidade como o indicador assistencial e
resultados por paciente como a visualizacgo de sua evolucdo em relagcdo ao risco.

O software desenvolvido foi hospedado nos servidores da Faculdade de Medicina
de Botucatu com acesso restrito a utilizagdo de um login e senha especificos, com o

endereco de http://www.aiup.fmb.unesp.br/index.php. Considera-se que a sigla “AlUP’

corresponde a0 nome proposto para o software, que significa - Aplicativo do Indicador de
Ulcera por Pressdo. Aplicativo consiste num programa de computador com o objetivo de

gjudar o usuario a desempenhar umatarefa especifica. A Figura 3 mostraatelainicial.

Login e Senha :::

0 acesso a0 APLICATIYO ELETRONICO DO INDICADOR DE UP é uso restrito, Para obter acesso
ao sisterna, contate o administrador do sisterna. Lembre-se, Guarde seguramente seu LOGIM e sua
SEMHA pois eles s30 pessoais e intransferiveis,

Login:

Senha:

Conectar

Figura 3- P4ginainicial de acesso ao software AIUP utilizado na UTI do HC da FMB-UNESP.
Botucatu SP, 2013

Apo6s o login, a pagina principal do software é composta por 5 icones. cadastrar
paciente; visitas, editar dados; risco diario e um ultimo icone subdivido em 3: gerar dados,
gerar risco, gerar condutas.

A Figura 4 mostraestatela.
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=
N

Gerar dados
Gerar risco

Cadastrar Paciente Visitas Editar Drados Risco didrio
serar

conduta

Figura 4- P4gina principal do software AIUP utilizado na UTI Central do HC da FMB —
UNESP. Botucatu SP, 2013

Nesta etapa inicia-se a funcionalidade do software, isto é ser4 exposto as agdes
possiveis de execucdo. A descricao seguiraa sequénciadaFigura 4, que jafoi descrita.

O icone “Cadastrar Paciente” é composto pelo formuldrio com as seguintes
variadveis. data de nascimento, sexo, peso, atura, indice de massa corporal (IMC) com o
calculo automético, cor da pele (amarelo, branco, negro e pardo), causa de entrada na
unidade (clinico ou cirargico), especialidades de origem sendo 19 possibilidades como: 1-
cirurgia cardiaca, 2- toracica, 3- geral, 4- plastica, 5-vascular, 6- clinica médica, 7-
dermatologia, 8- gastroclinica, 9- gastrocirugia, 10- neuroclinica, 11- neurocirurgia, 12-
moléstia infecciosas e parasitarias, 13- otorrinologia, 14- oftalmologia, 15- transplante
renal, 16- transplante hepatico, 17- urologia, 18-ortopedia e 19- obstetricia; e uma
checagem sobre a integridade da pele em relacdo a UP. Paraidentificacdo dos pacientes foi
utilizado o RG hospitalar e 0 nome podendo ser s as iniciais. Ao fina do cadastro, o
usuario devera confirmar informagdes clicando em “Inserir Registro”. A Figura 5

mostra a pagina para cadastrar paciente.
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2 Login: administrador [{}] Sair do Sistema

 Cadastro de paciente

Nome do Paciente: |
RG Hospitalar: '
Data Mascimento: ' Ex:dd/mmsaaaa

SeHD: O Masu.:u.llnu:u
O Ferninino

Peso:

Altura:

IMC: Calcular IMC

Cor da Pele: | Selecione |

Especialidade: |Selecione ¥

Causa Entrada: _"SE|EI:iI:Ir'IE V

Integridade Pele: []

[ Inserir Registro ]

Figura 5- Pégina do cadastro de paciente do software AIUP utilizado do HC da FMB —
UNESP. Botucatu SP, 2013

De acordo com a sequéncia da Figura 4, o icone “Visitas” possibilita a coleta do
risco por meio da escolha dos itens escala de Braden na forma eletrénica; optou-se pelo
desmembramento de cada item da escala. Isto proporcionou direcionar, melhor a escolha
do usuério, porém este desmembramento ndo interfere na pontuacdo do escore final, a
escolha é pontual e especifica.

Juntamente com a escolha de cada item a escala de Braden foram inseridas as
condutas assistenciais de prevencéo de UP. Tais condutas ja foram expostas no item 3.5 da
metodol ogia do estudo pelo Quadro 1.

Para escolha das condutas de prevencdo da UP o usuario devera considerar a
disponibilidade de material na unidade, como exemplo, colchdo piramidal, pelicula de

hidrocol 6ide, filme transparente e escolher as agOes que a realidade do paciente permita e
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que estdo sendo redlizadas. Com estas escolhas o software permite identificar as
necessidades diédrias, semanais e mensais dos materiais utilizados, servindo de auxilio para
algumas situagtes administrativas com base na demanda correta. As escolhas das condutas

podem ser multiplas.

A Figura 6 mostra um exemplo este desmembramento e as condutas assisténcias

divididas para cadaitem.

1. Percepcdo sensorial (Capacidade de reagir significativamente & pressdo relacionada ao desconforto)

Totalmente limitado |+

O nEo reage (ndo geme, ndo se segura a nada, ndo se esquiva) a estimulo doloroso, devido ao nivel de consciéncia
diminuido ou devido a sedagdo

O Capacidade limitada de sentir dor na maior parte do corpo

Conduta:

O avaliar a pele diariarmente
[ utilizar colchio piraridal
[T utilizar colchio prieurmatico

O Proteger proeminéncias dsseas com pelicula de hidrocoloide

O Proteger proeminéncias dsseas com pelicula de filme transparente

Figura 6 - Item da escala de Braden (percepcao sensorial) e com as das condutas assistenciais.
Software AIUP utilizado naUTI do HC da FMB- UNESP. Botucatu, SP, 2013

ApoGs as escolhas dos itens da escala de Braden e das condutas assistenciais de
enfermagem, a classificagdo do risco ja € definida para o profissional, a pontuacdo
utilizada ja foi citada no item 3.2, correspondente ao referencial tedrico na metodologia
deste estudo, e isto permitira identificar a realidade do paciente perante o risco para UP. A

Figura 7 mostra o resultado final de umavisita.
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A C ] - 638803
Data da Visita 12/01/2012
Pele integra? SIM

Resultado do Risco Risco muito alto - valor: 8

Percepcao sensorial (Capacidade de reagir significativamente a pressdo relacionada ao
desconforto)

Avaliar a pele diariamente
Utilizar colchao piramidal
Umidade (Nivel ao qual a pele & exposta a Umidade)
Manter pele seca de hidratada
Realizar trocas fregientes das roupas de cama
Condutas adotadas: Mobilidade (Capacidade de mudar e controlar a posicdo do corpo)
Realizar massagem de conforto
Realizar mudanca de declbito de 2 em 2 horas
Mutricao (Padrao usual de consumo alimentar)
Acompanhar pericdicamente niveis de hemoglobina, albumina e peso corporal do paciente
Friccdo e cisalhamento

Realizar técnicas apropriadas para repocisionamento no leito (lengol movel)

Figura 7 — P4gina de classificacdo do escore total da visita, identificando o risco e as
condutas escolhidas pelo usuario no software AIUP utilizado na UTl do HC da FMB-
UNESP, Botucatu, SP, 2013

A fase de cadastramento e acompanhamento de UP é realizada no inicio de toda
visita por meio de uma pergunta: a pele continua integra? Se arespostafor SIM inicia-se a
visita com o célculo do risco; se a pergunta for NAO havera necessidade de registrar a UP.

O registro da Ulcera é orientado pela data, sua localizagdo e os estagios marcados
num esgquema de manequins. As localizacbes para a formagdo da UP foram pré-
estabelecidas no software, sendo as seguintes regifes. arco costal direito e esquerdo,
calcaneo direito e esquerdo, cotovelo direito e esquerdo, dedos do pé direito e esquerdo,
escdpula direita e esguerda, gluteo direito e esquerdo, iliaco direito e esguerdo, joelho
direito e esquerdo, maléolo direito e esquerdo, occipital, ombro direito e esquerdo, orelha
direita e esquerda, sacral, trocanter direito e esquerdo.

Utilizou-se um esquema de cores para definir os estagios das Ulceras, sendo
utilizadas as cores. vermelha, amarela, verde, branca, preta e roxa. As escolhas dessas
cores foram devido as caracteristicas das |esdes nas estruturas da pele, como por exemplo:
vermelha no estagio | devido a hiperemia, no estagio Il devido a presenca de
fibrina ou bolhas, verde o estagio 11l porque muitas vezes ocorre a exsudagéo,

para o estagio 1V devido a exposicao Gssea, preta para o estagio inclassificavel, pois se
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trata de uma necrose seca que impede a visualizacdo das estruturas da pele comprometidas
e roxa para SLTP devido a coloracdo de plrpura em que a pele se encontra. Esta etapa
durante o desenvolvimento foi mais demorada e detalhada, pois foi codificada cada cor
com todas as marcagdes para as localizagbes. As Figuras 8 e 9 mostram os esquemas dos
manequins para marcacdo da UP tanto na posicdo ventral quanto dorsal com o a

integridade da pele preservada e ndo preservada respectivamente.

Figura 8 — Visuaizacdo dos manequins na posi¢ao
ventra e dorsal com a integridade da pele
preservada no software AIUP utilizado na UTI do
HC daFMB - UNESP. Botucatu, SP, 2013
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Figura 9-Exemplificagdo das marcagdoes de UP
com as diferentes cores fazendo referéncia aos
estagios das Ulceras. Software AIUP utilizado na
UTI do HC da FMB- UNESP. Botucatu, SP, 2013

O esquema de manequins foi um bom marcador, pois fica registrada no sistema a
realidade do paciente em relacdo a UP e assim € possivel acompanhar o surgimento de
novas UP e contrastar o risco com a assisténcia escol hida.

A Figura 10 mostra o exemplo de uma visita tela de cadastramento e

acompanhamento de UP.
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— Dado(s) da(s) Ulcera(s)
[ WER HISTORICO DA EVOLUCAD |

Data
da 2311272012 Localizacdo: |Se|eci0ne | Estagio: |Selecione b

dlcera:

[ Inserir dados da Nova Ulcera ]

Obs: Se houver evolug§o da dlcera, remova primeiramente a marcagdo anterior

M® Data da dlcera Localizacdo Estagio Excluir

1 1s/01/2012 Sacral Estdgio 1 - Vermelho &

Figura 10- Parte da pagina do icone visita no momento da investigacdo de UP do software
AIUP utilizado naUTI Central do HC da FMB- UNESP. Botucatu, SP, 2013

Dando sequéncia ao resultado do software, é possivel obté-los por paciente e pela
unidade. O resultado por paciente é obtido pelo icone “Editar Pacientes” onde por meio
de um alfabeto na parte superior da pagina faz-se a pesquisa para localizar o paciente
especifico. Com a escolha do paciente todo o retrospecto das visitas readlizadas. A Figura
11 mostra como se realiza a busca por paciente e a Figura 12 mostra um exemplo do

resultado.

ﬂ; Login: administrador Sair do Sistema

|AIBICIDIEIF|IGIHII|I|KILIM|IN|O|P|QIRISITIUIVIW]|X|Y[Z]

Nenhum registro encontrado!

Figura 11- P4gina de busca por paciente pelo icone “Editar pacientes” do software AIUP
utilizado naUTI Central do HC daFMB- UNESP. Botucatu, SP, 2013
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IF Visitas

03/02/2012
04/02/2012
05/02/2012
06/02/2012
n7/o0z/2012
03/02/2012
09/02/2012

10/02f2012

Paciente: [

Dados Paciente

F

SIM

SIM

Visitas cadastradas
Data Visita Pele integra Rsultado do risco Valor Ver datelhes Apagar

Rizco
Risco
Risco
Risco
Risco
Risco
Risco

Risco

alto
alto
alto
alto
alto
alto
alto

alto

10

10

10

10

10

10

10

10

v
W W

RG Hospitalar: 601101

Remowver
Remaowver
Remowver
Remower
Remaowver
Remawver
Remowver

Remowver

MEMU PRINCIPAL | WOLTAR

Figura 12- Pagina com o resultado por paciente durante o periodo de internacéo do software

AIUP utilizado naUTI Central do HC da FMB- UNESP. Botucatu, SP, 2013

Ja o resultado da unidade é obtido pelo icone “Risco diario”, seleciona-se a data

especifica e redliza-se o download do arquivo do Excel, o resultado da unidade é um

gréfico de barras com o resultado das visitas realizados no determinado dia. Compreendem

dados pertinentes ao processo assistencial que pode ser disponibilizado e/ou consultado em

tempo real e impressos quando necessario, a exposicdo destes resultados para

conhecimento da equipe se torna muito pertinente. A Figura 13 mostra esta acdo de busca

desses dados e a Figura 14 o grafico como resultado do dia 26 de janeiro de 2012.
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=
-0

€" Login: administrador Sair do Sistema

* Gerar grafico de risco diario

| - [ Selecionar

O O arquivo risco_diario.xml foi gerado com SUCESSO !

DOWNLOAD DO ARQUIVO BASE - EXCEL

Figura 13 - Busca do resultado da unidade para o risco de UP no dia 26/01/2012, software
utilizado naUTI do HC da FMB- UNESP. Botucatu, SP, 2013

Risco Diario
26/01/2012
22
20
18 16 16
i 15 15
14 12
10
12 T
w0l 8 9 8
a8
E — —
4__ —
2 — —
o
TGPD PRIR NS MIC LwC JIGR 1CC 1GP 1CW

Figura 14 — Resultado do risco para UP da unidade no dia 26/01/2012, software utilizado na
UTI do HC da FMB- UNESP. Botucatu, SP, 2013

O ultimo icone da Figura 4 representa todos os arquivos referentes aos dados
coletados sendo caracterizados como dados gerais, risco e condutas. Com a programagao
realizada estes dados ja sdo disponibilizados em arquivos do Excel, e este arquivo

possihilita realizar estudos mais profundos da unidade por meio da andlise estatisticas
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desses dados. Neste estudo, foram abordadas apenas as caracteristicas gerais da populagéo
afim de mostrar a realidade estudada que sera abordada mais adiante deste trabal ho.

No préximo topico seré abordada a usabilidade do sistema.

4.3 Usabilidade

A usabilidade corresponde a facilidade com que as pessoas podem empregar uma
ferramenta como também a eficiéncia do programa. Ela pode ser testada de diferentes
maneiras, mas neste estudo a usabilidade ndo foi testada por completo com outros
profissionais, nesta etapa serd realizada uma descricdo sobre a usabilidade na visdo da
autora, pois as etapas de desenvolvimento foram entregues em fases, e com a realizagdo do
teste piloto foi possivel identificar algumas evidencias.

O design fina poderia ter ficado mais agradavel, ha apenas icones que indicam as
acoes, no entanto ndo hd um manual com as orientacdes para utilizacdo do software e para
um usuério inicial atentativa de realizar uma coleta pode tornar-se mais dificil. Sempre foi
a intencdo de colocar um manua de orientacdo sobre o uso do software, no entanto as
etapas desenvolvidas foram entregues parcialmente e foram revistas apos o teste piloto o
gue implicou em algumas mudancas, inviabilizando a construcdo do manual naquele
momento.

Quanto ao design das telas, algumas ficaram cheias de dados, muitas vezes
repetidos, porém foi 0 modo encontrado de manter a disponibilidade e consequentemente a
integridade dos dados.

Como vantagens na utilizacdo do programa, as visitas podem ser redlizadas
rapidamente, pois se trata de escolhas pontuais na escala de Braden e escolhas multiplas
nas condutas assistenciais o escore final direciona o usuério ao risco estabelecido, permite

uma melhor tomada de decisdo clinica perante o risco e a Ulcera.
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As visitas sendo realizadas rotineiramente permitem ao enfermeiro visualizar o
histérico do paciente e ponderar as acOes executadas e as deficiéncias assistenciais,
ocorridas durante o periodo em relagéo ao desenvolvimento da UP, o que serve de suporte
assistencial e administrativo.

O modo de catalogacdo das lesdes mostrou-se ser muito bom, pois as lesdes sdo
organizadas com datas, localizages, estagios com as cores visualizadas manequim. No
histérico € possivel observar todas as mudancas ocorridas na pele durante o tempo de
Internacao.

O sistema das cores usado para relacionar com os estagios das Ulceras foi plangjado
com o intuito de auxiliar o enfermeiro no momento da classificagdo, muitas vezes as cores
serdo semelhantes entre o rea (paciente) e o programa. Porém para a classificagdo o
programa ndo isenta o enfermeiro de saber as definic¢oes dos estagios das UP.

Conforme ja foi mostrado o programa permite resultados por paciente e pela
unidade que servem de suporte nos quesitos administrativos e no auxilio da tomada de
decisdo em relacdo a assisténcia, permitindo ter ainformagéo em tempo real e podendo ser

impressa no momento necessario.

4.4 Resultados do teste piloto

Os dados col etados foram analisados utilizando o programa SAS for windows, v.9.2.
e a analise descritiva junto as variaveis sociais, clinicas e referentes a UP especificamente.
Nesta etapa, foram adotadas medidas simples como distribuicdo e frequéncias, unidades
descritivas como: média, mediana e desvio padrédo, minimo, maximo na producéo de
estimativas pontuais. Foram utilizados tabelas como forma de representacdo dos

resultados.
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Passa-se apresentar a caracterizacdo da amostra quanto as variaveis sociais, clinicas
e referentesa UP.

4.4.1 Caracterizacao do perfil da amostra quanto as variaveis sociais, clinicas e
referentes as UPs

Os resultados obtidos s&o oriundos da utilizagdo do software em seu teste piloto na
UTIl Central do Hospita das Clinices (HC) da FMB-UNESP Botucatu, foram
acompanhados 64 pacientes na unidade durante o periodo de 10 de janeiro a 25 de abril de
2012, sendo 42 homens (65,6%) e 22 mulheres (34,4%). Os 64 pacientes apresentaram
idade média de 57,2 anos e mediana de 60,5 com a variacdo de 18 a 88 anos.

Verificou-se 0 predominio do sexo masculino (65,6%), da raca branca (89%),
quanto as caracteristicas clinicas 32 (50%) pacientes deram entrada na UT| para realizacéo
de poOs-operatdrio imediato, 20 (31,3%) para suporte clinico e 12 (18,7%) em situagdo de
urgéncia e emergéncia.

O tempo médio de internacdo foi de 9,9 dias (DP=11,8), com variacdo de 1 a
52dias. Foram realizadas 655 avaliagbes para 0 risco do desenvolvimento de UP e
verificou-se que 18 pacientes desenvolveram estas lesdes na UTI. A Tabela 1 mostra as

variaveis gerais dos pacientes com UP.
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Tabela 1- Distribuicdo de algumas variaveis sociodemogréficas dos pacientes com UP
acompanhados naUTI do HC da FMB- UNESP. Botucatu, SP, 2013

Variaveis N com UP % com UP
Sexo

Masculino 13 72,2
Feminino 5 27,8
Cor dapele

Branco 16 88,8
Negro 2 11,2
Amarelo 0 0
Pardo 0 0
|dade

16a30 4 22,2
3la45 0 0
46 a 60 3 16,7
61a75 7 38,9
76 a82 4 22,2
IMC

< 18,5 (abaixo do peso) 2 11,1
18,6 a 24,9 (eutrofico) 8 44,5
25 a 29,9 (levemente acima do peso) 4 22,2
30 a 34,9 (1° grau de obesidade) 3 16,7
35 a 39,9 (2° grau de obesidade) 1 55
>40 (obesidade moérbida) 0 0

Os dados da tabela 1 indicam que a idade dos pacientes com UP variou de 18 a 82
anos, com média de 56,7 (DP=18,9) e a mediana de 60 anos, havendo o predominio da
faixa etéria acima de 61 a 82 com 11 (61,1%) pacientes. Observa-se 0 predominio do sexo
masculino com 13 (72,2%) pacientes e houve o predominio da raga branca com 16 (88,8%)
paci entes.

Quanto ao IMC, observa-se que 12 (66,6%) com UP eram considerados com peso
normal ou levemente acima do normal.

Quanto ao tempo de internacdo dos pacientes com UP foi observado que 11
(61,1%) pacientes permaneceram na unidade por 11 dias ou mais, sendo 52 dias 0 maior

tempo internag&o encontrado.
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Como desfecho da internagdo na UTI 13 (72,2%) pacientes foram transferidos para
outras unidades com UP seguindo o tratamento nestas unidades de transferéncia e o
restante foram a obito.

A Tabela 2 caracteriza 0 numero, localizacdo e estadiamento das UPs
desenvolvidas na UTI.

Tabela 2- Distribuicdo das UPs de acordo com o nimero, localizagdo e estadiamento. UTI
do HC da FMB- UNESP. Botucatu, SP, 2013

Distribuicao
Variaveis N %
Pacientes

Numero de UP
1 10 55,6
2 1 5,6
3 5 27,8
4 2 11
Localizagédo
Calcaneos 14 40
Sacro 13 37,2
Gluteo 4 11,5
Trocanter 3 8,5
Occipital 1 2,8
Estadiamento final UP
I 24 68,5
I 11 315
Il 0 0
v 0 0
N&o classificavel 0 0
SLTP 0 0

Observa-se que os 18 pacientes apresentaram um total de 35 UP, variando de 1 a4
lesBes por paciente, média de 1,9 Ulcera por paciente. Das 35 Ulceras observadas, os locais
mai s ocorrentes neste estudo foram em cal caneos (40%) e em sacral (37,2%).

Quanto a0 estadiamento final observado, verificou-se que 24(68,5%) UP

permaneceram no estégio | e 10(28,6%) evoluiram parao estagio Il e 1 UP foi registrada ja
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em estagio 11, sendo que esta se localizava em regido occipital e o cabelo do paciente foi 0
fator que dificultou aavaliagdo do local anteriormente.

Foi também identificado o dia em que essas feridas iniciaram sua formagéo e foi
observado que 10 (55,6%) pacientes que a desenvolveram tiveram seu inicio
principalmente no 2° ou 3° dia de internacéo.

O escore médio obtido de acordo com tempo de internagdo dos pacientes com e
sem UP é demonstrado na Tabela 3.

Tabela 3 - Escore médio da Escala de Braden de acordo com tempo de internacéo dos
pacientes com e sem UP naUTI do HC da FMB- UNESP. Botucatu, SP, 2013

Variaveis Distribuicao

Com UP Sem UP
Escores N % N %
< ou = 9 (risco muito alto) 2 111 8 17,4
10-12 (risco alto) 11 611 21 456
13-14 (risco moderado) 5 278 8 17,4
15-18 (baixo risco) 0 0 9 19,6
19-23 (sem risco) 0 0 0 0
Média (DP) 11,1(1,8) 12,1(2,9)
Variacao 9,0-145 7,8-185
Mediana 10,3 11,8

De acordo com a escala de Braden, verificou-se escore médio total de 10 a 12 sdo
0s mais incidentes nos pacientes internados na UTI e 11 (61,1%) pacientes desenvolveram
UP com este escore denotando risco alto paratal afeccéo.

Considerando as visitas realizadas foi possivel identificar as caracteristicas gerais
observadas dos pacientes internados de acordo com os subitens da escala de Braden, a

Tabela 4 mostra essas variaveis.
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Tabela 4 — Varidveis da escala de Braden e a frequéncia desses itens durante as 655 visitas
realizadas nos 64 pacientes daUTI do HC da FMB- UNESP. Botucatu, SP, 2013

Subitens da Escala de
Braden

Percepcéo sensorial

Totalmente limitado
Muito limitado

L evemente limitado
Nenhuma limitagéo
Umidade

Constantemente molhada
Muito molhada
Ocasiona mente molhada
Raramente molhada
Atividade

Acamado
Confinado na cadeira
Anda ocasionalmente
Anda freqUentemente
Mobilidade

Totalmente imoével
Bastante limitado
Levemente limitado

N&o apresenta limitacdes
Nutricdo

Muito pobre

Provavel mente inadequado

Adequado
Excelente
Friccdo e cisalhamento

Problema
Problema em potencial
Nenhum problema

Frequéncia (n)

314
146
160
35

366
169
106

14

77
51
507
20

570
77

Distribuicao

%

47,13
22,29
24,42
5,34

2,75
18,48
69
9,77

99,7
0,3

55,9
25,8
16,2
2,1

11,75
7,8
77,4
3,05

87
11,8
1,2

Segundo as variaveis da escala de Braden é possivel identificar que durante as

visitas redlizadas os pacientes apresentavam-se quase em sua totalidade acamados, em

aproximadamente (50%) das visitas a percepcao sensorial dos pacientes foram considerada




Resultados 68

totalmente limitada, (69%) apresentavam pele ocasionamente molhada, (55,6%)
totalmente iméveis, (87%) evidenciando problema em relagdo a fricgdo e cisalhamento e
(77,4%) apresentavam adequacdo em relagdo a nutricdo; evidenciando um quadro geral de
pacientes altamente dependentes de cuidados de enfermagem.

A incidéncia expressa 0 numero de casos novos de uma determinada doenca
durante um periodo definido, numa populagéo sob o risco de desenvolver a doenca. Logo,
a incidéncia mede o risco ou probabilidade de ocorrer o evento doenca na populagdo

exposta. Para o célculo daincidéncia para UP segue aférmula®:

Incidéncia de UP
no. de casos novos de pacientes com UP em um determinado periodo

no.de pessoas expostas ao riscode adquirir UP no periodo

Considerando a populagéo estudada de 64 pacientes sendo que 18 desenvolveram
UP, resultando naincidéncia de 28,12% no periodo de janeiro a abril de 2012.
Diante dos resultados apresentados do desenvolvimento do software, do teste piloto

e da andlise dos dados passa-se para a discussao do trabal ho.
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O processo de construcdo de um software € um caminho &rduo, requer
disponibilidade e muita criatividade dos envolvidos para criar mecanismos finais que
determinem um produto. Parte-se de uma concepcao sem ter algo de concreto no seu
inicio, mas que tenha potencial para se tornar real e aplicavel. E esta etapa exigi empenho
tecnol 6gico, cientifico e educacional alongo prazo '

O software desenvolvido resultou—se num prot6tipo, sendo considerado importante
instrumento porque em sua fase experimental € possivel captar a sensibilidade do sistema
local onde os processos de trabalho ocorrem, e desta forma pode ser gjustado e adequado
as necessidades informacionais, antes de ser implantado .

A construcdo do software além de um desafio trouxe muito crescimento
profissional, com esta experiéncia foi possivel extrair sentimentos de superacéo e ver que
podemos modificar o meio de trabalho. Assim, perceber que a enfermagem em s tem a
possibilidade e oportunidade de envolvimento no design e a instalagdo de novos
softwares®. Pode-se assim identificar o papel de construtores, além de consumidores neste
meio; e promover a construcdo de tecnologias tanto para pesquisa quanto para a prética
clinica 4",

Produzir na &ea da enfermagem sobre o tema que envolve informética ndo é
inédito, porém percebe-se ainda poucos estudos nesta dimensdo. Tem sido cada vez mais
importante e imprescindivel para que o processo de cuidar se torne de qualidade e seguro
ao paciente e a equipe.

O software desenvolvido assim como outros ja desenvolvidos, serviu como apoio
na decisdo clinica, permitindo melhor organizag&o, comunicacdo, retroalimentacdo e uma
base de andlise administrativa®*%646668,

A informagdo € essencial para poder exercer o processo de cuidado, gerenciamento

e de avaliagdo. Entdo quanto melhor os sistemas informatizados conseguem registrar,
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armazenar e disponibilizar esta informagdo, tanto melhor serd o ato profissional, maior
qualidade e seguranca na tomada de decisdo .

Como um dos obstaculos durante o desenvolvimento do projeto foi a comunicacéo
entre os profissionais, devido a formagdo do enfermeiro em relagdo ao uso e dominio da
informética no Brasil, ja que ainda ndo atingiu sua exceléncia. As tecnologias de ensino
caracterizadas pelos recursos de internet e ferramentas como robética e a realidade virtual
muitas vezes sdo colocadas ou apontadas nos cursos como mera forma adicional de
transmitir conhecimento *™.

Percebe-se a necessidade de melhorar 0 ensino da informética no processo de
formacdo do enfermeiro e isto deve ser iniciado na graduacao, pds graduacdo e até mesmo
no campo de trabalho *".

Durante o desenvolvimento do software foi possivel observar que a fase definida
como processo de requisitos, € uma fase critica, pois uma incorreta identificagdo dos
requisitos pode levar ao desenvolvimento de um produto que ndo atenda aos objetivos para
o qual foi plangado, sendo total ou parcialmente desperdicado todo tempo empregado
nessa construcdo "2. No modelo utilizado para o desenvolvimento do software, esta fase
corresponde a primeira etapa, compreendida na andlise e definigoes.

Utilizou-se uma figura bastante didatica para exemplificar os problemas de

comunicacdo e o desfecho no desenvolvimento de programas informatizados ”.
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iomo o :er de i}n- o analsia Como o pmgr:m;o

que as bela testers omo o consultor de
receberam negocios descrevey

omo o chente
explicou projefo entendeu planejou codficou

Valor que o clente Como o projeto L 0 que a assislencia Como for suportada "Guando foi entregue O que o chente

pagou documentado tecnica mnstalou realmente
necessitava

Figura 14- Processo de desenvolvimento de software. Dagnone DM. How projects really
work (version 1.5) [acesso 2012 Dez 10]. Disponivel em:
http://www92.projectcartoon.com/cartoon/611

Observa-se que varios desencontros de informagdes podem resultar em problemas
no produto ja finalizado. Sendo assim, muitos problemas do processo de desenvolvimento
podem refletir na usabilidade do software que esta na troca de informagfes e compreensdo
entre 0 usuario e o programador do sistema. A engenharia da usabilidade € uma poderosa
ferramenta para reduzir riscos na segurancga dos sistemas informatizados, visto que néo
existe utilidade para um sistema inseguro. Também ndo ha necessidade de seguranca em
um sistema que ndo seja utilizado. Perante isto, a colaboragdo entre profissionais (Usuério e
programador) é o alicerce para a usabilidade no intuito de extrair o raciocinio do
profissional da salde de modo adequado e assim possibilitar um consenso matuo em
atender a utilidade do produto no local a ser utilizado .

Apesar das dificuldades permeadas durante o processo de construgdo do software,

com sua utilizag8o foi possivel identificar contribui¢des importantes & unidade, como um
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instrumento que auxilia na coleta do risco como também nos célculos para construcéo do
indicador de UP na unidade e uma orientagcdo para as condutas preventivas.

Ao considerar os resultados do teste piloto, foi possivel evidenciar que no momento
do apontamento das agdes preventivas a beira do leito, sensibilizou a equipe.

Isto pode ser confirmado com a evidéncia de outro estudo em que o enfermeiro
sendo o lider tem por responsabilidade, as atividades realizadas. Assim, é fundamental que
haja uma comunicagéo adequada entre sua equipe, 0 ouvir atento e interessado, em que as
palavras e as agoes sgjam coerentes. Enfim, contribuir para uma melhora na satisfacéo,
com interesse em realizar o trabalho proposto e com maior proximidade ao grupo. Desta
forma, equipes de trabalho que mantém esse didogo sdo usuamente mais produtivas,
porque acreditam e se empenham no seu fazer, ou seja, no cuidado ao paciente .

Com a andlise dos dados do teste piloto possibilitou identificar que a incidéncia
encontrada na unidade foi de 28,12%, valor dentro dos encontrados em outros estudos que
variou de 28 a50% %%,

Quanto as caracteristicas da populagdo que desenvolveram UP neste estudo foi
observado o predominio dos pacientes com pele branca, tal fato pode ser justificado pelo
predominio da populagéo caucasiana relacionada com localizago e historia da cidade no
interior do estado de S0 Paulo, a idade superior a 61 anos também foi observado em
outros estudos % ®,

No que diz respeito a localizagdo, a maioria apresentou predominio em calcaneos
seguido de sacral, localizagBes também encontradas por outros estudos #1%,

De acordo com o escore calculado observou-se o predominio do risco entre 10 e 12

pontos correspondendo de risco ato para UP no pacientes de UTI, evidencia também em

outro estudo %.
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O tempo para a formagdo de UP foi tido como critico neste estudo, 0 segundo e
terceiro dia de internacéo, evidencia apontada em outro estudos sendo de 24h ou até 5 dias
7,8.

Considerando essas caracteristicas e a taxa de incidéncia que corresponde ser um
indicador da qualidade da assisténcia de enfermagem, cabe a unidade tentar padronizar
medidas que indiqguem os cuidados, tendo como suporte o uso de software, a fim de
identificar os pacientes de risco e propor agoes de prevencao precocemente com o intuito
de reduzir esse valor. Com a utilizagdo do software o profissional tem & méo todo o
retrospecto do paciente e os dados de forma organizada, podendo divulgé-los ou consulté
los em tempo real e dispor atodos os envolvidos na assisténcia. Assim, o conhecimento do
risco para UP ou das agdes de prevencdo prestadas no servico poderdo estar disponiveis,
servindo realmente como resultado de um indicador importante para a qualidade e

segurancga da assisténcia de enfermagem do paciente em cuidados intensivos.
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A partir dos objetivos propostos e os resultados obtidos neste estudo, conclui-se que:

O desenvolvimento de um software com a utilizagdo da Escala de Braden como
referencial associada com agoes preventivas de enfermagem local, resultou numa
prototipizacdo, e conforme 0 modelo de desenvolvimento utilizado percorreu-se as
etapas:

a) andlise da proposta pelo profissional médico e pelo programador com
inimeras questbes sobre a pertinéncia desta construcdo para a realidade a ser
utilizada;

b) construcéo do software e design;

) implementagdo (teste piloto) na unidade, com a identificagéo dos erros e
verificagcOes e

d) manutencdo do sistema construido.

Durante esse caminho a comunicagao se fez muito necessaria sendo que em alguns
momentos ela atingiu momentos criticos que poderiam ocasionar perda de todo um
trabalho interligado.

Para o0 desenvolvimento utilizou-se como ldgica principal a criacdo de um
formulario de cadastramento do paciente que abriu acesso para a realizagéo da
visita que foi dividida em duas partes. o caculo do risco e no cadastramento e
acompanhamento de UP. A partir disso foi possivel obter resultados da unidade
como o indicador assistencial e resultados por paciente como a visualizacdo de sua
evolucdo em relacdo ao risco. Paratal desempenho foram construidos cinco icones:
cadastrar pacientes, visitas, editar dados, risco diario e um ultimo icone subdividido
em trés. gerar dados, gerar risco e gerar condutas.

Por meio dafuncionalidade do sistemafoi possivel identificar que a visita é pontual

em relacdo aos itens da escala de Braden e mdltiplos em relacdo as ages
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preventivas de enfermagem. O modo de catalogacdo das lesbes mostrou-se ser
muito bom, pois as lesdes sao organizadas com datas, localizacfes e estagios com
as cores diversificadas visualizadas no manequim e por meio do histérico sdo
possivel observar todas as mudancas ocorridas na pele durante o tempo de
internagcdo. O software permitiu realizar a interface dos dados em composi¢coes
gréficas.

Quanto a usabilidade do sistema foi possivel identificar que, o design apresentou-se
algumas telas repletas de dados, muitas vezes repetidos; porém foi o modo
encontrado de manter a disponibilidade e a integridade dos dados.

Observou-se também a falta de um manual de orientacdo. O programa permite
obter resultados por paciente e pela unidade que podem servir como suporte nos
quesitos administrativos e no auxilio na tomada decisdo em relacdo a assisténcia.
Tudo para poder ter informacéo em tempo real e ser impressa ou consultada no
momento necessario.

O resultado obtido durante o teste piloto e por meio de sua andlise teve por base 64
pacientes com 655 visitas realizadas;, 0os pacientes apresentaram idade média de
57,2 anos e mediana de 60,5 anos com variagdo de 18 a 88. Desses, 18 pacientes
desenvolveram UP na unidade, num total de 35 feridas variando de 1 a 4 lesbes e
média de 1,9 Ulceras por paciente. As feridas tiveram sua formagdo observadas

principamente no 2° e 3° dia de internacg&o; aincidénciafoi de 28,12% na unidade.
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Anexo 1
Escalade Braden

Escala de Braden® (versdao adaptada e validada para o Brasil)

a0 semsorial: . Tntalmente Bmitsdo: 1. Muito Hmitado: . Levemente limitado:
{Capacidede de reasir reage (LA ZEme nAo e sesura a mada, teruguaﬁmﬂuﬁ:hmm!‘-ue sponde a comands verbal, mas nem
Fignificativamente 3 pressio i 5 esquiva) a estimulo doloroso, devido apaz de comumicar desconforto exceto mpre & capaz de comumicar o
relacionada ao desconforts o nivel de consciéncia dimmwido ou devide jatravés de semide ou agitacio. O possni [desconforto on expressar necessidade
sedacio on capacidade limitada de sentir ﬂﬁrumm_mlﬂlmehmrua ser mudads de posicio ou fem nm
& MexioT parte do corpe apacidade de sentir dor on desconforio grau de deficéncia sensorial que
mais de metade do corpo. mmita A capacidade de sentir dor oo
conforto em 1 oo 2 extremidades.
Ui dade: [I.Co molhada: 1. Mudto . Deasionalmente malhada: Raramente mollsda:
ivel ao qual 5 pele & exposta a A pele @ mantida mothads quase ipﬂeaufmqnmemmmum A pele fica ccasionalmente molhada p-elegen.hmnbushseclatruu
[nmidade oo taniemente por lnmnn;m, urina, e miolhada. A roupa de cama deve erendo uma troca extra de roupa e roupa de cama é pecessaria
[Umidsde & detectada 35 movimentacdes do I:m:adap-eln menos N vz por cama por dis mente nos infervalos de rotima.
aCiembe.
A tvidade: - Acamade: 1 l:-:lﬁnd.u 3 cadeira: . Anda ocasiomalmente: Anda frequentemente:
Cran de atividade fizica i onfimada a cama. acidade de andar esti severamente  |Ands ccasionalmente durante o dia, |Anda forado quarto pelo menos 2
itada on oala. Nio & capaz de ra distincias moite curtss, com es por dia e dentro do quarte
P { i o zem ajuda. Passa a maior parte de uma vez a cada ? boras doramte|
aida forme na cama oo na cadeira. horas em que esta acordado.
[\fobibidade: 1. Totalmente imovel: . Levemente limitado: Nap apresents Inmitacoes:
i apacidede de mmdar e van faz mem mesmn pequenas modangas Ba A pequenas mudan s scadonais na az freqientes, embora pequenas, Az importantes e freqientes
kontrolar a posicio do corpe  [pesigdo do corpo ou extremidades sem ¢as Ba posigdo do corpo ou dangas sem i
. idades sem ajmda.
NuiTicao: 1. Muito pobre: L . Excelente:
E.'ldnn wsmal de comsumo SOnCa come nma refeio amente come mma refeicio completa. |[Come mais da metade da maioria das me 3 maior parte de cada
i omplefa Earamente come mais de 173 do almente come cerca de metade do eigbes. Come um total de 4 porgoes eigio. Ceralmente i ingere mm
b imento oferecido. Come I porcoes om to. Inzestio de mantida malhads alimento rico em proteimas (came taldeimm:spur;mlkumu
menos de protema (carmes oo lyticimos) por juase constambements proteins mchd jimios) todo dia. Ocasionalmente ticmins. Ocasionalmente come
dis. Ingere pomco ligmida. Mo sceita mente 3 porghes de carne on Laficnios 3 nmex refeicio, mas geralmentelentre as refeigbes. Nio requer
-uplemento alimentar Bguido. O & mantide per dia. Ocasionalmente aceitara om ceitara um complemento oferecido.  fuplemento alimentar.
o jejum &'on mantide com dista liguida oo emento alimentar oo recebe abaizo & alimentado por sonda oo regime
[V5 por mais de cimoo dias. quanfidade satizfatoria de dieta nuirigio parenteral fotal o qual
mids pu alimentacio por sonda fe satisfaz a major parte
Fricgan e cisalhamento 1. Problema: ! Problema em potencial . Nenhum problema: N
[Fequer assistencia moderada a maxima mAs, eI VigoT 08 requer sozinbo na cama oo cadeira e
JATA 58 INOTET. E impossivel levanti-lo oo asisténcia. Darante o moviment suficiente forca mosoolar para
p goaEpletamente sem que haja amito provavelmente ocorre nm certo atrite da -5e completxmente duramte o
d: p;h com o lengol. Freqientemente com o lencol, cadeira ou omtros. Na vimenio Sempre mantem boa
uru;gam:mun-:m:.mmm ior parte do tempo mantém posicio iC50 I3 CAma 0u 0 cadeira
arqientes ajustes de posican Com o MATImMS fvamente boa ma cama oo Ba cadeity
de assisténcia. Espasciicidade, comiraira 5 prasionalmente esoTTeEA.
pitagiin leva a quase constamte friccio.

‘opynizht ® Braden, Bergstrom 1988, Adaptads e validada no Brasil por Paranhos, Santos 1999,
ranhos WY, Santos VLOG. Avaliagio de rsco para nlceras de press3o por meio da escals de Braden na Impns poruguess. Fev Esc Enferm TSP 1999; 33 (o aspl: 101-205.
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Anexo 2

(Fichade coleta)

Etiqueta do paciente

Peso:
Altura:
Clinica

Suporte nutricional

( ) Entera  N°dedietasinstaladas:

( ) Parenteral
( )Jgum  N°dedias:

Desenvolvimento de UP

Data Local

Estégio




Percepcédo Sensorial: Capacidade de reagir
significativamente a presséo relacionada
com o desconforto

Fatores relacionados:

Sedagéo

Nivel de consciéncia

Déficit visual, auditivo, tatil

1. Totalmente limitado:

1.1( )N&o reage (ndo geme, nédo se segura a
nada, ndo se esquiva) a estimulo doloroso,
devido ao nivel de consciéncia diminuido ou
devido a sedacéo

1.2 ( )Apresenta capacidade limitada de sentir
dor na maior parte do corpo.

2. Muito limitado:

2.1( ) Somente reage a estimulo doloroso
2.2 ( )N&o é capaz de comunicar desconforto
exceto através de gemido ou agitacéo

2.3 ( )Ou possui alguma deficiéncia sensorial
que limita a capacidade de sentir dor ou
desconforto em mais da metade do corpo.

3. Levemente limitado:

3.1 ( )Responde a comando verbal, mas nem
sempre é capaz de comunicar o desconforto ou
expressar necessidade de ser mudado de
posicéo

3.2 () tem um certo grau de deficiéncia
sensorial que limita a capacidade de sentir dor
ou desconforto em 1 ou 2 extremidades

4. Nenhuma limitac&o:

4.1 ( )Responde a comandos verbais. Nao tem
déficit sensorial que limitaria a capacidade de
sentir ou verbalizar dor ou desconforto.

Umidade: Nivel ao qual a pele é
exposta a umidade

Fatores relacionados:
Febre/transpiracdo

Urina

Fezes

1. Constantemente molhada:

( )A pele é mantida molhada quase que
constantemente por transpiragao, urina, etc.A
umidade é detectada as movimentacdes do
paciente

2. Muito molhada: ()

A pele esta frequientemente, mas nem sempre
molhada. A roupa de cama precisa ser trocada
pelo menos uma vez por turno

3. Ocasionalmente molhada: .( ) A pele fica
ocasionalmente molhada requerendo uma troca
extra de roupa de cama por dia

4. Raramente Molhada: ( )A pele geralmente
esté seca, a troca de roupa de cama é
necesséaria somente nos intervalos de rotina

Atividade: Grau de atividade fisica
Fatores relacionados

Les&o medular,

Nivel de consciéncia

1. Acamado: confinado a cama. ( )

2. Confinado a cadeira ( )A capacidade de
andar esta severamente limitada ou nula. N&o é
capaz de sustentar o préprio peso e/ou precisa
ser ajudado a se sentar.

3. Anda ocasionalmente. ( )Anda
ocasionalmente durante o dia, embora
distancias muito curtas, com ou sem ajuda.
Passa a maior parte de cada turno na cama ou
cadeira.

4.Anda frequentemente: ( )Anda fora do
quarto pelo menos 2 vezes por dia e dentro do
quarto pelo menos uma vez a cada 2 horas
durante as horas em que est& acordado.

Mobilidade: capacidade de mudar e controlar
a posicéo do corpo

Fatores relacionados:

Medicagdes

Desconforto/dor

IMC- inapropriado para a idade

Prejuizos sensoério-perceptivos

Prejuizos musculoesqueléticos ou
neuromusculares

1. Totalmente imével:( ) Nao faz nem mesmo
pequenas mudancas na posi¢éo do corpo ou
extremidades sem ajuda

2. Bastante Limitado: ( )Faz pequenas
mudangas ocasionais na posi¢éo do corpo ou
extremidades mas é incapaz de fazer mudangas
frequentes ou significantes sozinho.

3. Levemente Limitado:( ) Faz mudangas
frequentes, embora pequenas, na posigdo do
corpo ou extremidades sem ajuda

4. N&o apresenta limitagdes: ( )Faz
importantes e frequentes mudancas de posicéo
sem auxilio.

Nutric&o: padréo usual de consumo
alimentar.

Fatores relacionados:

Aceitacao

Indicadores de hemoglobina, anemia, niveis
séricos de albumina, medidas de ingestédo
alimentar e peso

1. Muito Pobre:

.( ) Nunca come uma refei¢cdo completa; .( )ou
raramente come mais de 1/3 do alimento
oferecido

( )Come 2 porgdes ou menos de proteina
(carne ou laticinios) por dia

Ingere pouco liquido

( )N&o aceita suplemento alimentar liquida

() € mantido em jejum e/ou

( )em dieta liquida ou IV por mais de 5 dias.

2. Provavelmente inadequado:

( )Raramente come uma refeicdo completa
() ou geralmente come cerca da metade do
alimento oferecido.

( )Ingestéo de proteina inclui somente 3
porcdes de carne ou laticinios por dia.
()Ocasionalmente aceita suplemento
alimentar.

( )Recebe dieta liquida abaixo da quantidade
satisfatoria ou alimentagéo por sonda.

3. Adequado:

( )Come mais da metade da maioria das
refeicdes

() come 4 porgdes de alimento rico em
proteina (carne ou laticinio) todos os dias

() ocasionalmente recusa uma refeicdo, mas,
geralmente aceita um suplemento oferecido.

( )E alimentado por sonda ou regime de
Nutricdo Parenteral Total, o qual provavelmente
satisfaz a maior parte das necessidades
nutricionais .

4. Excelente:

( )Come a maior parte de cada refeigdo.

(' )Nunca recusa uma refei¢ao.

( )Geralmente ingere 4 ou mais porgdes de
carne e laticinios.

(' )Ocasionalmente come entre as refeigbes.
Na&o requer suplemento alimentar.

Fricgéo e cisalhamento
Fatores relacionados:
Cabeceira > que 30°
Agitacao

1. Problema: ( )Requer assisténcia moderada
a maxima para se mover. E impossivel levanta-
lo ou ergué-lo completamente sem que haja
atrito da pele com o lencol.
()Freqglientemente escorrega na cama ou
cadeira, necessitando freqlientes ajustes de
posi¢do com maximo de assisténcia.
Espasticidade, contratura ou agitacéo leva a
quase constante fricgao .

2.Problema em potencial : (  )Move-se, mas
sem vigor ou requer minima assisténcia.
Durante o movimento provavelmente ocorre um
certo atrito da pele com o lengol, cadeira ou
outros.

Na maior parte do tempo mantém posi¢cao
relativamente boa na cama ou cadeira, mas
ocasionalmente escorrega

3. Nenhum Problema: ( )Move-se sozinho na
cama ou cadeira e tem suficiente for¢ga muscular
para erguer-se completamente durante o
movimento.

Sempre mantém boa posi¢éo na cama ou na
cadeira

Escore total:
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Autorizacéo do CEP

Anexo 3

ﬁ - - -
u 4 Universidade Estadual Paulista
nesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito Rubi&io Junior, s/n°- Botucatu — S.P.
CEP: 18.618-970

Fone/Fax: (0xx14) 3811-6143

e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br
e-mail coordenadoria: tsarden@fmb.unesp.br

v s st
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Corind de S
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) Registrado no Ministério da Saude
em 30 de abril de 1897

Botucatu, 03 outubro de 2.011

Ilustrissimo Senhor

Prof. Dr. José Eduardo Corrente
Departamento de Bioestatistica do
Instituto de Biociéncias de Botucatu

Prezado Prof. José Eduardo,

Of. 433/2011 CEP

De ordem do Senhor Coordenador deste CEP, informo que o Projeto de
Pesquisa - (Protocolo CEP 4012-2011) "Dispositivo eletrdnico: incidéncia
e fatores de risce relacionados & dlcera por pressdc em uma Unidade
de Terapia Intensiva de um Hospital Universitario”, a ser conduzido por
Camila Pélo Camargo da Silva, orientada por Vossa Senhoria, co-orientada
pela Prof® Dr® Magda Cristina Queiroz Dell’ Acqua, recebeu do relator,
parecer favordvel, aprovado em reunido de 03/10/2011.

Situagdo do Projeto: APROVADO Os pesquisadores deverdo apresentar
ao CEP ao final da execugdo do Projeto o "Relatério Final de

Alberto
Secretario CEP.
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