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RESUMO

Nos Gltimos anos, a informatica tem apresentado um répido
crescimento, e seus recursos vém sendo utilizados pelas diversas areas
de conhecimento. Na &rea de seguranca do paciente, os Sistemas de
Informacdo em Salde podem ser desenvolvidos com o intuito de reduzir
a ocorréncia de eventos adversos, por meio da melhoria da qualidade da
pratica assistencial. Este estudo metodoldgico, de natureza quantitativa,
integrou como desenhos a pesquisa metodologica e a producdo
tecnologica, e teve por objetivo avaliar os resultados da aplicacdo de um
sistema informatizado de indicadores de qualidade em enfermagem em
uma Unidade de Terapia Intensiva do sul do Pais, resultando em trés
manuscritos. O primeiro manuscrito trata da fase inicial do estudo, que
foi a construcdo do sistema informatizado e contou com a participacéo
de um analista de sistemas e quinze enfermeiros de terapia intensiva,
onde a coleta de dados foi de fevereiro a abril de 2014. Para o
desenvolvimento do sistema, foram utilizadas algumas das boas préaticas
da metodologia do Processo Unificado, sendo utilizada a Unified
Modeling Language e a linguagem de programacdo Java Enterprise
Edition 7. O sistema foi composto por um menu de acesso com as
seguintes funcgdes: Inicio (apresenta informagBes gerais), Novo Registro
(registra o indicador), Registro (busca indicadores registrados), Censo
(adiciona informacGes sobre pacientes e indicadores), Relatério (gera
relatorio dos indicadores) e Anexo (acessa a Escala de Braden). O
segundo manuscrito foi resultado da fase de deteccdo de eventos
adversos e registro dos indicadores de qualidade no sistema, contou com
dez enfermeiros de terapia intensiva que utilizaram o sistema
informatizado, sendo que a coleta de dados aconteceu entre maio a
agosto de 2014. Foram identificados 78 eventos, onde 0s mais
incidentes foram: perda de sonda oro/nasogastroenteral, erro de
medicacdo e Ulcera por pressdo, com maior ocorréncia no turno



matutino. Constatou-se que a Incidéncia de Perda de Sonda
Oro/Nasogastroenteral foi o indicador mais significativo, com média de
6.14 (£1.22), apresentando como causa principal a retirada do
dispositivo pelo proprio paciente. O terceiro manuscrito, resultado da
terceira fase do estudo, descreve a avaliacdo do sistema no ambito da
ergonomia e usabilidade. A amostra foi composta por cinco analistas de
sistemas, trés docentes em enfermagem e nove enfermeiros de terapia
intensiva. A coleta de dados ocorreu entre setembro a outubro de 2014,
por meio de um questionario online fundamentado na International
Organization for Standardization. Foi utilizada a estatistica descritiva
(médias, desvio padréo, valor maximo e valor minimo) e inferencial por
meio da analise de variancia simples para o estabelecimento do nivel de
significancia, onde foi considerado Valor de P < 0,05 para um intervalo
de confianca de 95% entre os dados encontrados. Os critérios
ergondmicos (organizacdo, interface, técnico e contetdo) foram
avaliados positivamente pelos analistas de sistemas, docentes e
enfermeiros, com destaque para os itens de “Conteido”, que apresentou
a melhor avaliagéo ergondmica, com média de 4.62 (+0.05). A avaliacdo
de usabilidade também foi satisfatoria, onde o item “As telas do sistema
sdo claras, faceis de ler e interpretar” foi o que apresentou maior
destaque nas avaliagdes, com média de 4.58 (+0.50). Identificou-se que
ndo ha evidéncia estatistica de diferengas entre os itens avaliados do
critério de “Usabilidade” nos grupos Analistas de Sistemas (Valor
P=0,129) e Docentes (Valor P=0,811); ja para o grupo Enfermeiros, ha
evidéncias estatisticas de que pelo menos um item de “Usabilidade” seja
diferente (Valor P=0,006). Portanto, destaca-se a importancia de se
adotar principios de usabilidade em sistemas informatizados para a
garantia de padrdes de qualidade que atendam as necessidades dos
usuarios e que melhorem a qualidade do atendimento ao paciente,
guando voltados para a area da salde. Sendo assim, com este
manuscrito, foi possivel constatar que o sistema foi considerado
organizado, de facil utilizacdo e adequado para a area de terapia
intensiva. Logo, concluiu-se com este estudo de dissertacdo de mestrado
gue 0 monitoramento de indicadores torna-se fundamental para a anélise
do cuidado prestado ao paciente e obtencdo de resultados desejaveis
para a sua salde. Com a utilizacdo do sistema informatizado, foi
possivel obter as informagfes e transforma-las em conhecimento para
facilitar o gerenciamento do cuidado e contribuir com a seguranca do
paciente.



Descritores: Sistemas de Informacdo em Salde; Seguranca do Paciente;
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ABSTRACT

Over the past years, computer science has grown quickly, and its
resources have been used by several areas of knowledge. Within the
field of patient safety, Health Information Systems may be developed
with the purpose of reducing the occurrence of adverse events, through
the improvement of the quality of the health care practice. This
methodological study, with quantitative nature, has integrated
methodological research and technological production as its designs,
besides having the objective of assessing the results of the application of
a computerized system of nursing quality indicators at an Intensive Care
Unit of the Brazilian south, resulting in three manuscripts. The first
manuscript addresses the initial phase of the study, which was the
construction of the computerized system and had the participation of a
systems analyst and fifteen nursing professionals of intensive care,
where data collection took place from February to April 2014. In order
to develop the system, some of the good practices of the methodology of
Unified Process were used, such as the Unified Modeling Language and
the Java Enterprise Edition 7 programming language. The system
consists of an access menu with the following functions: Home (shows
general information), New Record (it records the indicator), Record (it
seeks recorded indicators), Census (it adds information on patients and
indicators), Report (it generates report of indicators) and Annex (it
accesses the Braden Scale). The second manuscript was the result of the
phase for detection of adverse events and record of quality indicators in
the system, had the participation of ten nursing professionals of
intensive care who used the computerized system, and the data
collection took place between May and August 2014. 78 events were
identified, where the most incidents were: loss of oro/nasogastroenteral
probe, medication error and pressure ulcer, with a higher occurrence
during the morning shift. It was found that the Incidence of Loss of
Oro/Nasogastroenteral Probe was the most significant indicator, with an
average of 6.14 (x1.22), unveiling the removal of the device by the



patient as the leading cause. The third manuscript, result of the third
phase of the study, describes the assessment of the system in the scope
of ergonomics and usability. The sample consisted of five systems
analysts, three nursing teachers and nine nursing professionals in
intensive care. Data collection took place between September and
October 2014, through an online questionnaire grounded on the
International Organization for Standardization. Descriptive and
inferential statistics were used (average, standard deviation, maximum
value and minimum value) by means of simple analysis of variance for
the establishment of the significance level, where it has been considered
a P Value <0,05 for a confidence interval of 95% among the data found.
The ergonomic criteria (organization, interface, technical and content)
were positively assessed by systems analysts, teachers and nursing
professionals, with emphasis being placed on the items of “Content”,
which showed the best ergonomic assessment, with an average of 4.62
(£0.05). The assessment of usability was also satisfactory, where the
item “The system screens are clear, easy to read and interpret” was the
one that showed the greatest prominence in the assessments, with an
average of 4.58 (+0.50). It was identified that there is no statistical
evidence of differences among the assessed items from the criterion of
“Usability” in the System Analysts (P Value=0,129) and Teachers (P
value=0,811) groups; regarding the Nursing professionals group, there is
statistical evidence that, at least, one item of “Usability” is different (P
Value=0,006). Therefore, it is worth emphasizing the importance of
adopting principles of usability in computerized systems in order to
ensure quality standards that meet the needs of users and that improve
the quality of patient care, when focused on the field of health.
Accordingly, with this manuscript, it was possible to realize that the
system was considered organized, easy to use and appropriate for the
field of intensive care. Hence, from this study of master dissertation, it is
concluded that the follow-up of indicators becomes essential for the
analysis of care shares provided to patients and achievement of desirable
results for their health statuses. With the use of the computerized
system, it was possible to gather the information and turn them into
knowledge to ease up the management of care and contribute to patient
safety.

Descriptors: Health Information Systems; Patient Safety; Health Care
Quality Indicators; Intensive Care Units; Computer science in Nursing;
Ergonomics.
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RESUMEN

En los Ultimos afios, la informatica tiene presentado un rapido
crecimiento, y sus recursos estan siendo utilizados por las diversas areas
de conocimiento. En el area de seguridad del paciente, los Sistemas de
Informacién de Salud pueden ser desarrollados con el intuito de reducir
la ocurrencia de eventos adversos, por medio de la mejoria de la calidad
de la practica asistencial. Este estudio metodoldgico, de naturaleza
cuantitativa, integré como disefios la investigacion metodoldgica y la
produccién tecnolégica, y tuvo por objetivo evaluar los resultados de la
aplicacién de un sistema informatizado de indicadores de calidad en
enfermaria en una Unidad de Cuidados Intensivos del sur del Pais,
resultando en tres manuscritos. El primero manuscrito trata de la fase
inicial del estudio, que fue la construccidn del sistema informatizado y
tuvo la participacion de un analista de sistemas y quince enfermeros de
cuidados intensivos, donde la recoleccion de datos fue de febrero a abril
de 2014. Para el desarrollo del sistema, fueron utilizadas algunas de las
buenas practicas de la metodologia del Proceso Unificado, siendo
utilizada la Unified Modeling Language y el lenguaje de programacion
Java Enterprise Edition 7. El sistema fue compuesto por un menu de
acceso con las siguientes funciones: Inicio (presenta informaciones
generales), Nuevo Registro (registra el indicador), Registro (busca
indicadores registrados), Censo (adiciona informaciones sobre pacientes
e indicadores), Informe (genera informe de los indicadores) y Anexo
(acceda la Escala de Braden). El segundo manuscrito fue resultado de la
fase de deteccion de eventos adversos y registro de los indicadores de
calidad en el sistema, cont6 con diez enfermeros de cuidados intensivos
que utilizaran el sistema informatizado, siendo que la recoleccion de
datos ocurrié entre mayo a agosto de 2014. Fueron identificados 78
eventos, donde los mas incidentes fueran: pierda de sonda
oro/nasogastroenteral, erro de medicacion y Ulcera por presién, con



mayor ocurrencia en el turno matutino. Se constaté que la Incidencia de
Pierda de Sonda Oro/Nasogastroenteral fue el indicador mas
significativo, con media de 6.14 (£1.22), presentando como causa
principal la retirada del dispositivo por el propio paciente. El tercero
manuscrito, resultado de la tercera fase del estudio, describe la
evaluacion del sistema en el ambito de la ergonomia y usabilidad. La
muestra fue compuesta por cinco analistas de sistemas, tres docentes en
enfermaria y nueve enfermeros de cuidados intensivos. La recoleccion
de datos ocurrié entre septiembre a octubre de 2014, por medio de un
cuestionario online fundamentado en la International Organization for
Standardization. Fue utilizada la estadistica descriptiva (medias, desvio
padrdn, valor méximo y valor minimo) y deduccion por medio del
andlisis de variancia simple para el establecimiento del nivel de
significancia, donde fue considerado Valor de P < 0,05 para un intervalo
de confianza de 95% entre los datos encontrados. Los criterios
ergonémicos (organizacion, interface, técnico y contenido) fueron
evaluados positivamente por los analistas de sistemas, docentes y
enfermeros, con destaque para los items de “Contenido”, que presento la
mejor evaluacion ergonémica, con media de 4.62 (+£0.05). La evaluacion
de usabilidad también fue satisfactoria, donde el item “las telas del
sistema son claras, faciles de leer e interpretar” fue lo que presentd
mayor destaque en las evaluaciones, con media de 4.58 (+0.50). Se
identificd que no hay evidencia estadistica de diferencias entre los items
avaluados del criterio de “Usabilidad” en los grupos Analistas de
Sistemas (Valor P=0,129) y Docentes (Valor P=0,811); en lo que
respecta al grupo Enfermeros, hay evidencias estadisticas de que por lo
menos un item de “Usabilidad” sea diferente (valor P=0,006). Por tanto,
se destaca la importancia de adoptar principios de usabilidad en sistemas
informatizados para la garantia de padrones de calidad que atiendan las
necesidades de los usuarios y que mejoren la calidad del atendimiento al
paciente, cuando relacionados al area de la salud. Siendo asi, con este
manuscrito, fue posible constatar que el sistema fue considerado
organizado, de facil utilizacion y adecuado para el area de cuidados
intensivos. Asi, se concluyo con este estudio de tesis de maestria que el
monitoreo de indicadores tornarse fundamental para el analisis del
cuidado prestado al paciente y obtencidn de resultados deseables para su
salud. Con la utilizacion del sistema informatizado, fue posible obtener
las informaciones y transformarlas en conocimiento para facilitar la
administracion del cuidado y contribuir con la seguridad del paciente.



Descriptores: Sistemas de Informacién de Salud; Seguridad del
Paciente; Indicadores de Calidad en Asistencia a la Salud; Unidades de
Cuidados Intensivos; Informatica en Enfermaria; Ergonomia.
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1. INTRODUCAO

A qualidade nas organizagdes em salide vem sendo cada vez mais
discutida e compartilhada entre os diversos profissionais, visando a
exceléncia dos servicos prestados (MELLEIRO; TRONCHIN; MOTA,
2012). Esta qualidade é definida pela Organizagdo Mundial da Salde
(OMS) como “o grau em que 0s servicos de salde para individuos e
populacdes aumentam a probabilidade de resultados desejados e sdo
consistentes com o conhecimento profissional atual” (WORLD
HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2008, p.22). Ndo é um atributo
abstrato, sendo, portanto, construida por meio de uma avaliacdo
assistencial que abrange a analise da estrutura, dos processos de trabalho
e dos resultados dos mesmos e estabelece um modelo avaliativo em
salde pautado em componentes de estrutura, de processo e de resultado
(DONABEDIAN, 1985, 1988).

Atualmente, os servicos de saude, especificadamente os servicos
de enfermagem, vém buscando atingir niveis cada vez mais altos de
gualidade no atendimento, visando proporcionar assisténcia livre de
riscos e danos ao paciente (PELLICIOTTI; KIMURA, 2010). Embora
0S avancos nos estudos e nos sistemas de salde contribuam para a
melhoria do cuidado a satde, como mostram Raduenz et al. (2010), as
pessoas ainda estdo expostas a diversos riscos quando submetidas aos
cuidados, principalmente em ambientes hospitalares.

Nesse contexto, a Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), (Agéncia do Governo dos Estados Unidos da América, voltada
ao aprimoramento da qualidade, seguranca, eficiéncia e efetividade nos
cuidados da salde aos americanos) considera que seguranga do paciente
€ a auséncia de potencial para ocorréncia de danos ou auséncia de
ocorréncia de danos associados a cuidados ao paciente (AHRQ, 2013).
Sendo, portanto, uma importante dimenséao da qualidade que se refere ao
direito das pessoas de terem o risco de um dano desnecessario associado
com o cuidado de saude reduzido a um minimo aceitavel (RUNCIMAN
et al., 2009). Erros e falhas no processo de cuidado, de acordo com
Runciman et al. (2009), aumentam o risco de incidentes que causam
danos aos pacientes. Tais erros, como apontam Rodrigues e Oliveira
(2010), resultam em prejuizos ou lesbes, e sdo denominados eventos
adversos (EA), ou seja, referem-se ao aparecimento de um problema de
salde causado pelo cuidado e ndo pela doenca de base.

Dentre os diferentes cenarios assistenciais de enfermagem,
encontra-se a Unidade de Terapia Intensiva (UTI), que Novaes (2010)
aponta como sendo um setor dindmico e complexo, 0 que exige do
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profissional de salide um forte aporte de conhecimento e preparo técnico
para o atendimento das mais variadas demandas e a rapida tomada de
decisdo. As UTI sdo reconhecidas como setores vulneraveis & ocorréncia
de EA, por condi¢cBes como a complexidade da situagdo clinica dos
pacientes e a necessidade de decisbes de alto risco de forma urgente
(MENDES et al., 2009). Outros fatores também estdo relacionados a
este cenario desfavoravel, como mencionam Pelliciotti e Kimura (2010),
devido ao fato desses pacientes estarem mais expostos a erros, uma vez
gue recebem duas vezes mais medicamentos do que aqueles internados
em unidades de cuidados gerais e, ainda, por estarem muitas vezes
desacompanhados de seus familiares ou inconscientes, 0 que aumenta
ainda mais a suscetibilidade aos EA.

Os EA tém sido considerados importantes indicadores de
resultado da qualidade dos servigos de salde e da assisténcia prestada, e
embora sejam indesejaveis, esses eventos sdo constantemente
observados na pratica assistencial (PELLICIOTTI; KIMURA, 2010).
Nos altimos 10 anos, pode-se perceber que os hospitais estdo mais
envolvidos com a medicdo do desempenho, face ao advento da
implantacdo de programas de qualidade e ou de acreditacdo hospitalar
que, direta ou indiretamente, os forcou a buscar a medi¢do do
desempenho por meio de indicadores (FRANCO et al., 2010).

Um indicador pode ser definido como “a medida utilizada para
determinar, por meio do tempo, o desempenho das funcdes, processos e
resultados de uma instituicio”  (JOINT  COMMISSION
INTERNATIONAL, 2008, p.234). O emprego de indicadores, segundo
Tronchin, Melleiro e Takanashi (2010), possibilita aos profissionais de
salde monitorar e avaliar 0s eventos que acometem 0s pacientes, 0s
trabalhadores e as organizagdes, apontando, como consequéncia, se 0s
processos € 0s resultados organizacionais vém atendendo as
necessidades e expectativas dos pacientes.

Em UTI, existem diversos exemplos de indicadores relacionados
ao processo assistencial, tais como a incidéncia de extubacdo acidental,
e indicadores de EA ao paciente, como aqueles ligados as doencas, por
exemplo, o indice de pacientes com infarto agudo do miocérdico que
receberam trombolitico (NOVAES, 2010). Assim, de acordo com Lima
e Barbosa (2012), considerando a enfermagem imprescindivel para a
melhoria da qualidade assistencial, uma vez que estd assistindo o
paciente durante as 24 horas, uma das formas existentes para avaliar e
contribuir com a qualidade desse servico é a implantacdo de indicadores
de qualidade.
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O interesse em trabalhar com essa tematica emergiu inicialmente
através do Grupo de Pesquisa Clinica, Tecnologias e Informatica em
Salude e Enfermagem (GIATE), da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC), no qual os estudos, de modo geral, estdo voltados para
0 desenvolvimento de pesquisas em informatica na area de terapia
intensiva e seguranca do paciente (SASSO et al., 2011). E, atualmente
existe um interesse global na tematica de seguranca do paciente e
prevencdo de EA, uma vez que estes temas vém sendo discutidos cada
vez mais nos ultimos anos, visto a importancia para a qualidade das
acOes em saude. Estamos na "Era da Seguranga” e, desde 2002, a OMS
tem abordado este tema como uma questdo prioritaria (GARCIA;
FUGULIN, 2012).

A utilizacdo de indicadores de qualidade pode contribuir para a
avaliacdo e implementacdo de melhoria da qualidade da assisténcia, ja
gue os indicadores permitem medir o nivel das agBes em saude.
Especificadamente em UTI, no Brasil, a utilizacdo de indicadores ja é
preconizada pela Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 7/2010
(dispde sobre os requisitos minimos para funcionamento de UTI e d&
outras providéncias), onde no Artigo 35, Inciso | cita que “na
monitorizacdo e no gerenciamento de risco, a equipe da UTI deve
definir e monitorar indicadores de avaliagdo da prevencdo ou reducdo
dos EA pertinentes a unidade” (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA, 2010).

Complementarmente, a Instrucdo Normativa n°® 4/2010, que
dispbe sobre indicadores para avaliagdo de UT], estabelece 0 minimo de
indicadores que devem ser monitorados em UTI, como: Taxa de
mortalidade absoluta e estimada; Tempo de permanéncia na UTI; Taxa
de reinternacdo em 24 horas; Densidade de incidéncia de pneumonia
associada a ventilagdo mecanica (PAV), Taxa de utilizacdo de
ventilacdo mecénica (VM); Densidade de incidéncia de infeccdo
primaria da corrente sanguinea (IPCS) relacionada ao acesso vascular
central; Taxa de utilizacdo de cateter venoso central (CVC) e; Densidade
de incidéncia de infeccdo do trato urinario (ITU) relacionada a cateter
vesical (ANVISA, 2010).

Em estudo, realizado anteriormente a este, objetivou-se avaliar a
qualidade assistencial e seguranca do paciente por meio da ocorréncia de
EA em UTI. Nessa pesquisa foi utilizado um sistema manual para que
os enfermeiros pudessem notificar os EA e os resultados obtidos
mostraram alta incidéncia de perda de sonda gastroenteral e de Ulcera
por pressdo. Evidenciou-se, deste modo, a importancia no
monitoramento dos eventos por meio da aplicagdo de indicadores de
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qualidade com o intuito de melhoria da seguranca e assisténcia ao
paciente, no entanto devido ao pouco tempo de coleta de dados néo foi
possivel calcular os indicadores, mas sim verificar a sua ocorréncia
(LIMA; BARBOSA, 2012).

Seguindo essa linha, e o aprofundamento da tematica, onde é
importante destacar que s6 é possivel gerenciar o que é mensurado, foi
idealizada a realizacdo de um estudo na mesma UTI do estudo citado
anteriormente, onde fosse calculado e avaliado os indicadores de
gualidade em enfermagem por meio de um sistema informatizado que
seria criado para facilitar o gerenciamento do cuidado em enfermagem.

Os sistemas de informagdo, segundo Benito e Licheski (2009),
tornaram-se um dos principais recursos computacionais capazes de
propagar de maneira rapida, facil e segura as informacdes necessarias
para mediar a aprendizagem e auxiliar os profissionais no processo de
trabalho. Os sistemas podem conferir & Enfermagem um aprimoramento
da qualidade dos cuidados de salde, uma vez que facilita o
planejamento, a tomada de decisdo, a comunicacdo e o controle
gerencial (HANNAH; BALL; EDWARDS, 2009).

O objetivo em agregar a informatica ao estudo justifica-se por se
tratar também de uma linha de pesquisa do GIATE, e, a informatica
facilita a integracdo de dados, a informacdo e o conhecimento para
auxiliar os pacientes, os enfermeiros e a equipe nos Seus Processos
decisérios nas mais variadas areas e cendrios de atencdo a salde
(BARBOSA,; SASSO, 2009). A informética representa um recurso para
facilitar o registro de enfermagem de forma mais agil e precisa,
disponibilizando para a prdpria enfermagem e outros profissionais as
informacBes atualizadas e confidveis, além de ter o potencial de
transformar a qualidade do atendimento e estabelecer ligagdes entre os
cuidados de enfermagem e os resultados para os pacientes (DYKES;
COLLINS, 2013; VERISSIMO; MARIN, 2013).

A realizacdo do presente estudo torna-se relevante para a pratica
clinica e académica de enfermagem uma vez que possibilita a
compreensao dos principais problemas relacionados com a seguranca do
paciente em unidade de terapia intensiva e permitird, posteriormente,
atuar frente a esses problemas em busca de solugdes e da exceléncia do
cuidado em enfermagem. Ademais, o estudo poderd contribuir para
futuramente a instituicdo ser considerada de qualidade e acreditada, pois
um dos passos para uma instituicdo hospitalar obter o certificado de
qualidade e acreditacdo, como traz 0 Manual de Acreditacdo Hospitalar
da Organizagdo Nacional de Acreditagdo (ONA), é a utilizacdo de
sistema de informacdo baseado em taxas e indicadores, que permitam
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analises comparativas com referenciais adequados e a obtencdo de
informac&o estatistica e sustentacdo de resultados (BRASIL, 2002).

Frente ao exposto, questionou-se: Quais o0s resultados da
aplicacdo de um sistema informatizado de indicadores de qualidade
em enfermagem para Unidade de Terapia Intensiva?



40

2. OBJETIVOS
2.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar os resultados da aplicacdo de um sistema informatizado
de indicadores de qualidade em enfermagem em Unidade de Terapia
Intensiva.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Demonstrar o desenvolvimento de um Sistema Informatizado
de Indicadores de Qualidade em Enfermagem (S1Qenf) para
uma Unidade de Terapia Intensiva Adulto.

— Analisar os indicadores de qualidade em enfermagem e seus
fatores relacionados (causas) em uma Unidade de Terapia
Intensiva Adulto utilizando o Sistema de Indicadores de
Qualidade em Enfermagem (SIQenf).

— Descrever os resultados obtidos com a utilizacdo do Sistema de
Indicadores de Qualidade em Enfermagem (SIQenf)
desenvolvido no ambito da ergonomia e usabilidade.
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3. REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo, serd apresentada uma revisdo narrativa da
literatura que fundamentou esta pesquisa e subsidiou as discussdes e
analises posteriores. O capitulo é composto pelos seguintes topicos:

— Qualidade em salde.

— Seguranca do paciente.

— Indicadores de qualidade em terapia intensiva.

— Informatica em enfermagem e os sistemas de informacé&o.
— Ergonomia e Usabilidade.

3.1. ESTRATEGIAS DE BUSCA

Para revisdo narrativa da literatura realizou-se buscas eletronicas
de artigos publicados, nos Gltimos dez anos, nas bases de dados, a saber:
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL),
Scientific Eletronic Library Online (SCIELO), Google Scholar e
Medical Literature and Retrivial Sistem Online (MEDLINE). Foram
utilizados os seguintes descritores: qualidade em saude, quality in
health, qualidade assistencial, quality of care, enfermagem, nursing,
sistema informatizado, computerized system, informatica em
enfermagem, nursing informatics, indicadores de qualidade, quality
indicators, unidade de terapia intensiva, intensive care unit, eventos
adversos, adverse events, seguranca do paciente, patient safety,
ergonomia e ergonomics. Também foram consultados bancos de teses e
dissertacdes e livros com abordagem na temética qualidade em saude,
informéatica em salde e enfermagem e tecnologias de informacdo e
comunicacao.

3.2. QUALIDADE EM SAUDE

Historicamente, os primeiros esforgos a respeito da qualidade em
salde sdo atribuidos a Florence Nightingale, que, em meados do século
XIX, mesmo com 0S poucos recursos disponiveis na época, ja
demonstrava a importancia de se analisar estatisticamente as atividades
hospitalares para a avaliacdo dos resultados (AKERMAN, 1996).
Nightingale estabeleceu o primeiro modelo de melhoria da qualidade,
por meio da implantacéo de rigidos padrGes sanitérios, reduzindo a taxa
de mortalidade, durante a Guerra da Criméia (NOGUEIRA, 1996).
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Ao se abordar a tematica qualidade em salde, um dos modelos
conceituais mais aceitos mundialmente é o proposto pelo filésofo
Avedis Donabedian, para quem a qualidade é uma prioridade da
assisténcia que pode ser obtida em diversos graus e niveis
(DONABEDIAN, 1992).

Donabedian (1992) ressalta ainda que o conceito de qualidade em
saude tem muitos componentes ¢ os denominou de os “7 pilares da
qualidade”, sendo estes:

— [Eficacia: é a capacidade da assisténcia em atingir seus
melhores resultados, como melhoria da sadde e bem-estar;

— Efetividade: é o grau que define as melhorias possiveis na
salde atingidas na préatica do dia-a-dia, que sdo identificadas a
partir das estratégias mais eficazes;

— Eficiéncia: estd centrada na capacidade de se obter a melhor
assisténcia com os menores custos. Se duas estratégias de
cuidado possuir o mesmo grau de efetividade, a de menor custo
serd a mais eficiente;

— Otimizacgao: representa o esfor¢o para se obter o nivel 6timo de
investimento no cuidado assistencial, considerando o beneficio
para a salde e o custo da assisténcia, representado pelo ponto
méaximo em que os beneficios da assisténcia sdo vantajosos em
relacdo ao acréscimo nos custos. Assim, uma determinada
estratégia de cuidado pode ser mais eficaz, porém os hipotéticos
ganhos adicionais em salde podem ndo compensar 0 acréscimo
nos custos;

— Aceitabilidade: é o grau de conformidade da assisténcia com
os desejos, expectativas e valores dos pacientes e familiares.
Tais expectativas incluem o acesso, a relacdo médico-paciente,
0 conforto das instalacbes, as preferéncias do paciente em
relagdo as estratégias de cuidado e 0s custos da assisténcia;

— Legitimidade: é a conformidade da assisténcia com as
necessidades de bem-estar da sociedade ou comunidade;

— [Equidade: estd relacionada a justica na distribuicdo da
assisténcia prestada e de seus beneficios em fungdo das
necessidades de uma determinada populacéo.

A Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) define qualidade como “o grau em que os
servigos de salde para os individuos e para a populagdo aumentam a
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possibilidade de alcance dos resultados esperados de forma consistente
com os conhecimentos profissionais atuais” (JCAHO, 1988). Além dos
atributos de eficacia, eficiéncia e efetividade apontados por Donabedian,
a JCAHO preconiza valores como a adequacdo da assisténcia e do
tempo de atendimento as necessidades do paciente, planejamento
organizacional, continuidade da assisténcia e respeito aos valores
individuais e sociais, assim como a segurancga dos pacientes, familiares e
profissionais da organizacdo (JCAHO, 1988).

Existem diferentes metodologias para a gestdo do processo de
qualidade. O quadro conceitual mais aceito no delineamento da
avaliacdo dos servigcos de salde é o estabelecido por Donabedian, que
definiu uma taxonomia bésica chamada de “Triade de Donabedian”.
Esta divide as medidas da qualidade nos componentes estrutura,
processo e desfechos ou resultados (DONABEDIAN, 1988).

Segundo Donabedian (1988), o componente “estrutura”
corresponde as caracteristicas organizacionais e aos recursos humanos
ou materiais disponiveis na instituicdo. O “processo” envolve todos 0s
procedimentos utilizados para a prestacdo de servicos, incluindo
atividades relativas a utilizacdo de recursos nos aspectos quantitativos e
qualitativos, voltados ao cuidado com os pacientes. E 0 componente
“resultado” esta relacionado com o efeito do cuidado no estado de satde
do paciente, correspondendo as consequéncias das atividades da
instituicdo de salde ou do profissional em termos de melhoria do nivel
de saude da populagéo.

Outra metodologia também utilizada na gestdo da qualidade é o
Ciclo PDCA (Figura 1), desenvolvido na década de 1930, pelo
estatistico americano Walter A. Shewhart, mas que tornou-se
popularmente conhecido, em 1950, por Deming com suas experiéncias
no Japdo (SILVA, 2010). Trata-se de uma metodologia estratégica,
composta por quatro fases: 1) Plan (planejar) — estabelecer metas sobre
os itens de controle e determinar o método para alcangar as metas; 2) Do
(executar) — conduzir as tarefas exatamente como previstas na fase
anterior, treinar e coletar dados para verificar o processo; 3) Check
(verificag8o) — comparar os resultados atingidos com a meta prevista, a
partir dos dados coletados na execucdo e; 4) Action (atuacgao corretiva) —
detectar os eventuais desvios no intuito de corrigir o problema, para que
ndo ocorra novamente (CAMPOS, 1999; BERTOLINO, 2005).
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Figura 1: Ciclo PDCA.

e

Recentemente estd sendo utilizada a ferramenta chamada Six
Sigma, que permite as organizacdes incrementarem seus lucros por meio
das otimizacOes das operacOes, melhoria da qualidade e eliminacdo de
defeitos, falhas e erros. Para isso, 0s processos sdao simplificados,
reduzindo o nimero de passos e tornando-os, assim, mais rapidos e
eficientes (PANDE; NEUMAN; CAVANAGH, 2001). Sigma é uma
letra grega, usada na matematica estatistica para representar o desvio
padrdo de uma distribuicdo. Entdo, o sigma é uma estatistica que
quantifica a variabilidade ou ndo uniformidade existente em um
processo, resposta ou caracteristica (ALENCAR; MACHADO,;
MARTINS, 2011).

A metodologia Six Sigma considera dois modelos: 0 MAIC e o
DMAIC. O modelo MAIC (Medir, Analisar, Aprimorar e Controlar) foi
desenvolvido inicialmente na Motorola® como uma evolucéo do ciclo
PDCA (Planejar, Executar, Verificar e Atuar) e depois adotado pela
General Eletric Company como DMAIC, onde o D significa a fase
Definir (FRATER, 2002).

Na fase Definir (Define) sdo identificados os projetos Seis Sigma
que serdo desenvolvidos na empresa, com o0 objetivo primeiro de
satisfazerem as expectativas dos clientes em termos de qualidade, prego
e prazo de entrega. A habilidade da organizacdo em atender a essa
expectativa estd inteiramente ligada a variacdo de seus processos,
chegando tanto aos administrativos ou transacionais, como servicos,
vendas e manufaturas. A variacdo de processos tem um impacto direto
nos resultados financeiros da empresa em termos de custo, tempo de
ciclo e nimero de defeitos, falhas e erros que afetam a satisfacdo do
cliente (ALENCAR; MACHADO; MARTINS, 2011).

A fase Medir (Measure) abrange acgdes relacionadas a
mensuracdo do desempenho de processos e a quantidade da
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variabilidade dos mesmos. Nessa fase, sdo utilizadas ferramentas basicas
como, por exemplo, as métricas Six Sigma, andlise de sistema de
medicdo, analise de modos de falha e desdobramento da fungdo da
gualidade (FRATER, 2002).

Ja na fase Analisar (Analyze) sdo analisados os dados relativos
aos processos estudados, com o objetivo principal de se conhecerem as
relacbes causais e as fontes de variabilidade e de desempenho
insatisfatério de tais processos, visando & melhoria dos mesmos
(ALENCAR; MACHADO; MARTINS, 2011).

A fase Melhorar (Improve) consiste no desenvolvimento de
projetos de experimentos, com o objetivo de conhecer a fundo cada
processo, por meio da mudanca estrutural de niveis de operacOes de
diversos fatores, simultaneamente, do processo em estudo. A
informacédo obtida com os projetos e experimentos auxiliam a identificar
0 ajuste das variaveis-chave para modificar e otimizar processos
(ALENCAR; MACHADO; MARTINS, 2011).

Na fase Controlar (Control), sdo implementados diversos
mecanismos para monitorar continuamente o desempenho de cada
processo. Entre as técnicas adotadas, destacam-se cartas de controle,
planos de controle, testes de confiabilidade e processos a prova de erros
(ALENCAR; MACHADO; MARTINS, 2011).

Viu-se, entdo, que existem algumas metodologias utilizadas para
0 gerenciamento da qualidade e, nesse contexto, ndo se pode deixar de
falar dos modelos de avaliagcdo da qualidade especificos para a area da
salde, denominados de Sistema de Acreditagdo/Certificagdo. Este
realiza a avaliacdo e certificacdo da qualidade de servicos de salde e é
uma acdo coordenada por uma organizacdo ou agéncia ndo
governamental encarregada do desenvolvimento e implantacdo da sua
metodologia (SILVA, 2010; ORGANIZACAO NACIONAL DE
ACREDITACAO, 2013).

Historicamente a avaliacdo da qualidade comegou a ser tratada no
inicio do século XX, nos Estados Unidos, pelo Colégio Americano de
Cirurgides que, por intermédio de padr6es minimos, avaliava
regularmente a qualidade dos servigos prestados. Posteriormente, em
1951, foi criada a Joint Commission on Accreditation of Hospitals, que
foi renomeada em 1987 para JCAHO e hoje é denominada The Joint
Commission (TJC) (SILVA, 2010; SCHIESARI, 1999).

A TJC é uma organizacdo independente sem fins lucrativos, que
credencia e certifica mais de 20.000 organizac6es de salde e programas
nos Estados Unidos da América (EUA) com a missdo de melhorar
continuamente os cuidados de salde para o publico, em colaboragédo
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com outras partes interessadas, através da avaliacdo de organizacdes de
salde e inspirando-0s a exceléncia em prestacdo de cuidados seguro e
eficaz da mais alta qualidade (TJC, 2013). A TJC criou uma subsidiaria,
a Joint Commission International (JCI), cujos padrdes estabelecem
expectativas uniformes possiveis quanto & estrutura, ao processo e ao
resultado para hospitais. A JCI passou a avaliar hospitais em outros
paises, inclusive no Brasil com parceria do Consorcio Brasileiro de
Acreditacdo (CBA) desde 2000 (SILVA, 2010).

Essa tematica ganhou forca no Pais e comecou a ser abordada no
Estado de Sdo Paulo, onde em 1991 foi criado o Programa de
Compromisso com a Qualidade Hospitalar (CQH), mantido pela
Associacdo Paulista de Medicina (APM) e pelo Conselho Regional de
Medicina do Estado de Sdo Paulo (CREMESP). O principal objetivo
desse programa € viabilizar a melhoria do atendimento médico-
hospitalar, estimulando a boa qualificacdo dos profissionais e a
valorizacdo do ambiente de trabalho (CQH, 2011). Posteriormente, foi
ampliado para outros estados da federacdo.

Em 1998, o Ministério da Salde (MS) aprovou o Programa
Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar. No ano seguinte, foi criada a
Organizagdo Nacional de Acreditacdo (ONA), organizacdo nédo
governamental, sem fins lucrativos e tem como objetivo promover a
implantacdo de um processo permanente de avaliacdo e de certificacdo
da qualidade dos servicos de salde, permitindo o aprimoramento
continuo da atencdo, de forma a melhorar a qualidade da assisténcia, em
todas as organizacgBes prestadoras de servicos de salde do Pais (ONA,
2013). A ONA oferece 0 Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar,
instrumento que serve de guia as instituicGes para que estabelegam
padrbes de atendimento com alta qualidade (ONA, 2013).

Na atualidade, existe uma nova opcdo de certificacdo de
Qualidade, a Canadian Council on Health Services Accreditation
(CCHSA), cujo objetivo é avaliar a exceléncia em gestdo e,
principalmente, a assisténcia segura ao paciente (SILVA, 2010). Todos
0s pré-requisitos do programa de acreditacdo canadense foram validados
pelo Instituto Qualisa de Gestdo (IQG), 6rgdo que representa a
certificacdo canadense no Brasil (SILVA, 2010).

Dentre os programas de avaliacdo de qualidade, Silva (2010)
destaca internacionalmente o prémio Deming, o prémio Malcon
Baldrige, o europeu European Foundation for Quality Management
(EFQM) e a International Organization for Standardization (ISO). Com
base no prémio Malcon Baldrige e no prémio Deming, desenvolveu-se
no Brasil, em 1991, o Prémio Nacional de Qualidade (PNQ), que
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reconhece as organizacBes de referéncia em exceléncia da gestdo no
Brasil. O processo visa estimular o desenvolvimento do Pais, promover
a melhoria da qualidade da gestdo e o aumento da competitividade das
organizacdes (FUNDACAO NACIONAL DA QUALIDADE, 2013).

Com o fechamento deste capitulo, pode-se observar que ha
algumas ferramentas disponiveis para avaliacdo da gestdo da qualidade e
inimeras entidades empenhadas com a busca pela qualidade dos
servicos em salde, as quais adotam padrBes minimos para a melhoria
constante das praticas em saude e da seguranca do paciente.

3.3. SEGURANCA DO PACIENTE

No contexto global, o desafio de melhorar a seguranca e a
qualidade da prestacdo de assisténcia ao paciente nos servicos de salde
ja ndo é de hoje (GARCIA; FUGULIN, 2012). A preocupacdo com a
seguranca do paciente pode ser percebida desde Hipdcrates, o pai da
medicina, a quem foi atribuido o conhecido e célebre aforismo que
deveria nortear o exercicio da medicina: primum non nocere, ou seja,
em primeiro lugar, ndo causar dano (LOEFLER, 2002). Florence
Nightingale, também ja falava em seguranca do paciente, ao dizer que o
primeiro dever de um hospital deveria ser o de ndo causar mal ao
paciente (NIGHTINGALE, 1863).

Para a OMS, seguranca do paciente significa reduzir o risco de
danos desnecessarios associados aos cuidados de salde a um minimo
aceitavel (WHO, 2009). Entendendo-se como um minimo aceitavel
aquilo que é viavel diante do conhecimento atual, dos recursos
disponiveis e do contexto em que a assisténcia foi realizada frente ao
risco de tratamento ou ndo tratamento (WHO, 2009). Neste sentido, a
seguranca do paciente nada mais € do que a reducdo de atos inseguros
nos processos assistenciais e uso das melhores praticas descritas, de
forma a alcancar os melhores resultados possiveis para 0 paciente
(ZAMBON, 2010).

Antes de aprofundar a discussdo sobre seguranga do paciente,
alguns conceitos importantes precisam ser apresentados, para isso foram
utilizados os conceitos da International Classification for Patient Safety
— ICPS (Classificagdo Internacional de Seguranca do Paciente)
traduzidos pelo Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a
Seguranga do paciente (ProQualis), em 2010.

Erro é definido na ICPS como uma falha em executar um plano
de acdo como pretendido ou como a aplicagdo de um plano incorreto. Os
erros podem ocorrer por se fazer a coisa errada (erro de agdo) ou por



48

falhar em fazer a coisa certa (erro de omisséo) na fase de planejamento
ou na fase de execucdo. Erros sdo, por definicdo, ndo-intencionais,
enquanto violagGes sdo atos intencionais, embora raramente maliciosas,
e que podem se tornar rotineiras e automaticas em certos contextos. Um
exemplo de violacdo € a ndo adesdo a higiene das maos por profissionais
de satide (PROQUALIS, 2010).

Incidente relacionado ao cuidado de salde — no contexto da
taxonomia tratado apenas por incidente — é um evento ou circunstancia
gue poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao
paciente. Os incidentes classificam-se como: near miss — incidente que
ndo atingiu o paciente (por exemplo: uma unidade de sangue é
conectada ao paciente de forma errada, mas o erro é detectado antes do
inicio da transfusdo); incidente sem dano — evento que atingiu o
paciente, mas ndo causou dano discernivel (por exemplo: a unidade de
sangue acabou sendo transfundida para o paciente, mas ndo houve
reacdo); incidente com dano (evento adverso) — incidente que resulta
em dano ao paciente (por exemplo: € feita infusdo da unidade errada de
sangue no paciente e este morre por reacdo hemolitica). Os tipos de
incidentes sdo categorias que agrupam o0s incidentes de mesma
natureza, como, por exemplo: processo ou procedimento clinico;
documentacgdo; infeccdo associada ao cuidado; medicacdo/fluidos
intravenosos; sangue e produtos sanguineos; nutrigdo; oxigénio, gas e
vapores; dispositivos e equipamentos médicos; comportamento;
pacientes; infraestrutura e recursos/administracdo (PROQUALIS, 2010).

Figura 2: Incidentes relacionados ao cuidado de salde com base na
ICPS
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Fonte: Proqualis (2010).
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A classificagdo desenvolvida pela OMS proporciona, além de
uma linguagem comum, uma estratégia para lidar com incidentes no
cuidado de saude (ANVISA, 2013). Outros conceitos também
considerados importantes s&o:

— Cultura de Seguranca: configura-se a partir de cinco
caracteristicas operacionalizadas pela gestdo de seguranga da
organizacdo: 1) cultura na qual todos os trabalhadores,
incluindo os profissionais envolvidos no cuidado e os gestores,
assumem responsabilidade pela sua prépria seguranca, pela
seguranca de seus colegas, pacientes e familiares; 2) cultura que
prioriza a seguranca acima de metas financeiras e operacionais;
3) cultura que encoraja e recompensa a identificacdo, a
notificacdo e a resolugdo dos problemas relacionados a
seguranca; 4) cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes,
promove o aprendizado organizacional; 5) cultura que
proporciona recursos, estrutura e responsabilizacdo para a
manutencao efetiva da seguranca (BRASIL, 2013);

— Gestéo de risco: aplicacdo sistémica e continua de iniciativas,
procedimentos, condutas e recursos na avaliagdo e controle de
riscos e eventos adversos que afetam a seguranga, a salde
humana, a integridade profissional, o meio ambiente e a
imagem institucional (BRASIL, 2013).

Apesar de alguns estudos, realizados na década de 90, ja
apresentarem a preocupagdo com as taxas de ocorréncia de EA, 0 marco
para a seguranca do paciente foi a publicacdo, pelo IOM, do livro “To
err is human: building a safer health care system” (Errar é humano:
construindo um sistema de salde mais seguro), em 1999. A publicacéo
constatou que entre 44.000 e 98.000 pacientes morriam a cada ano nos
hospitais dos EUA em virtude dos danos causados durante a prestagdo
de cuidados a saude (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000;
LEAPE etal., 1991).

A estimativa de mortes feita pelo IOM foi seguida por estudos
gue mostraram grande nimero de erros de prescricdo de medicamentos,
problemas de comunicacdo em UTI, falhas no processo de alta e
compressas esquecidas em sitios cirdrgicos (WACHTER, 2010).
Resumindo, para qualquer lado que se olhasse, podia-se encontrar
evidéncia de grandes problemas na seguranca do paciente (BRENNAN
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et al., 1991; LEAPE et al., 1991; THOMAS et al., 2000; WACHTER,
2010).

A partir dessa realidade, houve uma grande mobilizacdo mundial
a respeito da seguranca do paciente. Em 2005, a OMS criou a World
Alliance for Patient Safety (Alianga Mundial para Seguranca do
Paciente), com vista a promogdo e desenvolvimento de praticas e
politicas de salde voltadas para a seguranca do paciente a nivel mundial
(PEDREIRA; HARADA, 2009). E, desde entdo, tém sido lancadas
algumas campanhas pela OMS abordando a temética seguranca do
paciente, como exemplos: “Cuidado limpo é Cuidado mais Seguro” -
“Clean Care is Safer Care”- em 2005; “Cirurgia Segura Salva Vidas” -
“Safe Surgery Saves Lives”- em 2008; e a campanha de “Combate a
Resisténcia Antimicrobiana” - “Combat Antimicrobial Resistance”,
langada em 2011 (WHO, 2011).

Outras organizagbes também merecem destaque quanto a
seguranca do paciente, empresas de acreditagdo como a TJC, e JCI,
ambas com o objetivo de melhorar a qualidade do cuidado prestado ao
paciente. A TJC tem difundido em todo mundo oito metas internacionais
para a seguranca do paciente, sendo estas: 1) Melhorar a acuracia na
identificacdo; 2) Melhorar a efetividade/eficacia da comunicacgéo entre
os profissionais de salde; 3) Melhorar a seguranca no uso de
medicacdes; 4) Reduzir o risco de infecgdes associadas a assisténcia a
salde; 5) Reconciliar de forma completa e acurada os medicamentos
usados na continuidade do cuidado; 6) Reduzir o risco de danos ao
paciente resultante de quedas; 7) Encorajar o envolvimento do préprio
paciente no seu cuidado como uma das estratégias da seguranca do
paciente e; 8) Estimular o hospital a identificar os riscos & seguranca
inerentes ao tipo de populacéo atendida (JCAHO, 2008). O Institute of
Healthcare Improvement (IHI) pela “Campanha 5 Milhdes de Vidas” e a
AHRQ, designada pelo governo americano como agéncia federal
responsavel pela educacdo e pesquisa em seguranga do paciente, dentre
outras que surgiram nos EUA e mundialmente com propostas de
mudanca para uma assisténcia de satide mais segura (IHI, 2011; AHRQ,
2011; MELLO, 2011).

Nota-se, portanto, que a ocorréncia crescente de casos
documentados de EA no cuidado a saude tem provocado um debate
sobre a seguranca do paciente em ambito internacional e mais
recentemente no Brasil (SILVA, 2012). Se féssemos calcular o nimero
de EA, no Brasil, usando a relacdo de 40 eventos por 100 internacdes,
como sugere o IHI, e com base nos dados de 2006, que mostram um
total de 11.315.681 internacdes pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e 4
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milhdes de internagdes no setor privado, teriamos uma previsao de
6.126.272 eventos (ANVISA, 2009). O que equivale a dizer que sdo
estimados quase trés eventos por dia em cada hospital do Brasil. Ainda,
se 1% desses eventos ocasionassem o 6bito do paciente, teriamos 61.000
Obitos ao ano relacionados a eventos decorrentes de falhas nos cuidados.
Tais estimativas sdo extremamente alarmantes e, por isso, torna-se
urgente a implementacdo de préaticas seguras para a melhoria da
qualidade dos cuidados relacionados a seguranc¢a do paciente (ANVISA,
2009).

Estudo retrospectivo, realizado em trés hospitais de ensino no
estado do Rio de Janeiro, Brasil, teve como objetivo avaliar a associagéo
entre mortes e EA. Baseado em uma amostra aleatoria de 1.103
prontuarios de internacdes, no ano de 2003, evidenciou que a taxa de
mortalidade foi de 8,5%, enquanto a taxa relacionada com a ocorréncia
de um EA foi de 2,9% e a que se referem aos EA evitaveis foi de 2,3%.
Entre as 94 mortes analisadas, 34% foram relacionados a casos
envolvendo EA, e 26,6 % das mortes ocorreram em casos cujos EA
foram consideradas evitaveis. Concluiram que os EA além de
predominantes estdo associados a danos graves, inclusive a morte de
pacientes. Estes resultados também destacam a importancia de ajuste de
risco e modelos multivariados no estudo dos acontecimentos adversos
(MARTINS et al., 2011).

No estudo realizado por Porto et al. (2010), em dois hospitais
publicos de ensino do sudeste do Brasil, com o objetivo de estimar o
volume de recursos financeiros gastos com pacientes que sofreram EA,
utilizando informacBes financeiras disponiveis no Sistema de
Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Sadde (SIH-SUS), foi
selecionada uma amostra aleatéria simples de 622 prontuérios de
pacientes. Para estimar os custos dos EA, foram analisados os dias
adicionais decorrentes dos EA, o tempo de permanéncia e as
informagGes financeiras do SIH-SUS. Nos prontuarios de pacientes
analisados, 583 ndo sofreram EA e 39 (6,3 %) sofreram algum EA. Do
total de casos com EA, 25 foram considerados evitaveis (64,1 %). O
valor médio pago (R$ 3.195,42) pelo atendimento aos pacientes com EA
foi 200,5 % superior ao valor pago aos pacientes sem EA. Os pacientes
com EA apresentaram tempo médio de permanéncia no hospital 28,3
dias superior ao observado nos pacientes sem EA. Extrapolados para o
total de internagdes nos dois hospitais, os EA implicaram no gasto de R$
1.212.363,30, que representou 2,7 % do reembolso total. O estudo
mostrou que os danos ao paciente decorrentes do cuidado a salde tém
expressivo impacto nos gastos hospitalares e implicam em dispéndio de
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recursos desnecessarios que poderiam ser utilizados para financiar
outras necessidades de salde da populacdo (PORTO et al., 2010).

Diante desse cendrio, algumas acdes ja tém sido colocadas em
pratica, no Pais, visando a melhoria da seguranca do paciente. Uma
destas foi a criacdo, pelo MS, no ano de 1999, da ANVISA, com a
missdo de proteger e promover a salde, garantindo a seguranca sanitaria
dos produtos e servigos (CASSIANI, 2010). A ANVISA, em 2001,
instituiu o Projeto Hospitais Sentinela, que criou uma rede com mais de
200 Gerentes de Risco, capacitados na identificacdo e notificacdo de
eventos relacionados a famacovigilancia, hemovigilancia e
tecnovigilancia dentro dos hospitais e na implementacéo do Sistema de
Notificacdo em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA), com o propésito de
monitorar medicamentos, sangue e hemoderivados, artigos, dispositivos
e equipamentos médico-hospitalares, vacinas e imunoglobulinas, kit
reagente para diagnostico in vitro, dentre outros produtos (ANVISA,
2004).

Em 2007, a ANVISA promoveu a oficina “Seguranca do
paciente: Um Desafio Global”, em parceria com 0 MS e a Organizacgao
Pan-Americana de Salde (OPAS), o que gerou debates e sugestdes
sobre as questdes relevantes a cerca do tema (BRASIL, 2007).

A enfermagem também vem se mobilizando frente & tematica
seguranca do paciente, buscando refletir sobre sua préatica assistencial e
adotar acgfes seguras para 0 cuidado. Um exemplo disto foi a criacéo
pela OPAS, em 2005, da Rede Internacional de Seguranga do Paciente.
Posteriormente, no Brasil, em 2008, foi criada a Rede Brasileira de
Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP), sendo uma
estratégia adotada por grupos de enfermeiros, para desenvolvimento de
articulacdo e de cooperagao entre instituicGes de saude e educagao, com
0 objetivo de fortalecer a assisténcia de enfermagem segura e com
qualidade (CASSIANI, 2010). O trabalho dessa Rede foi difundido, por
meio dos seus polos, estaduais e municipais, cujo papel é o de divulgar
0s conceitos de seguranca do paciente da OMS e de outras institui¢ces;
além disso, incentivar a criacdo e participacdo de enfermeiros em
comités de seguranga do paciente e instituir, nos locais de trabalho,
atitudes e iniciativas, com base cientifica, que diminuam os riscos e
garantam a seguranca do paciente, reconhecendo que 0S riscos sdo
inerentes a qualquer processo de trabalho (CASSIANI, 2010). A
REBRAENSP, no estado de Santa Catarina, é representada pelo Polo de
Seguranca do Paciente de Santa Catarina (SEPAESC), criado em 2009.

Outra iniciativa, no Brasil, foi a criacdo do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), instituido através da Portaria n°
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529/2013. Este programa tem por objetivo geral contribuir para a
qualificacdo do cuidado em salde em todos os estabelecimentos de
salde do territorio nacional (BRASIL, 2013).

O PNSP traz a importancia da implementacéo de seis protocolos
de seguranca do paciente (Quadro 1) com foco nos problemas de maior
incidéncia, sendo estes: Cirurgia segura; Pratica de higiene das médos em
servicos de salde; Prevencdo de Ulceras por pressdo; Prevengdo de
guedas em pacientes hospitalizados; Identificacdo do paciente e;
Seguranca na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos

(BRASIL, 2013).

Quadro 1: Protocolo de seguranga do paciente preconizado pelo PNSP,

2013.

Protocolo de seguranga do
paciente

Medidas preconizadas

1) Cirurgia Segura

Serdo utilizados padrdes
universais de seguranca para as
equipes cirdrgicas e para as
atividades na sala de operacao.
Implementagdo de Lista de
Verificacdo para Cirurgia Segura
da OMS, adaptada de acordo com
0s servigos de saude.

Aval de conselhos profissionais e
sociedades cientificas.

2) Pratica de Higiene das maos
em servicos de salde

Em cinco momentos: Antes e
depois de tocar no paciente; Antes
de realizar procedimentos; Apds
contato com fluidos corporais
COMO sangue Ou Secrecdo e;
Depois de ter contato com
superficies proximas ao paciente
(mesas ou bordas de cama).
Prevenir e controlar as infecgdes
relacionadas a assisténcia.

Praticas para higiene simples
(dgua e  sabdo), higiene
antisseptica e com produtos
preparados com alcool.
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Uso de equipamentos de protecdo
individual (EPI), para
procedimentos especificos,
preconizados nos protocolos.

3) Prevencdo de Ulceras por
pressao

Adocdo de cuidados com a
posicdo do paciente para evitar a
pressdo na pele dos internados,
especialmente nos que tem pouca
mobilidade.

Avaliar diariamente 0
aparecimento e desenvolvimento
de lesdes.

Avaliacdo de macas e colchdes
usados.

4) Prevencdo de quedas em
pacientes hospitalizados

Identificacdo visual ao individuo
com risco de queda.

Orientacdo aos pais para nao
deixar criangas desacompanhadas
em nenhum momento, quando
internada.

Intensificacdo dos pacientes em
uso de sedativos, tranquilizantes e
anti-hipertensivos.

Vigilancia e agilidade no
atendimento a
campainha/chamado.

5) Identificagdo do paciente

Conferéncia dos dados do
paciente, como nome completo,
data de nascimento, antes da
administracdo de medicamentos.
Identificacdo do paciente na
pulseira, na prescricio médica e
no rétulo do
medicamento/hemocomponente,
antes de sua administracao.
Verificacdo rotineira da
integridade das informacdes nos
locais e identificacdo do paciente
(ex.: pulseiras, placas do leito).
Checagem de pulseiras de mae e
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bebé antes da alta médica.

6) Seguranca na prescricdo, | — Uso de etiquetas coloridas ou
uso e administracdo de sinais de alerta para diferenciar as
medicamentos embalagens.

— Padronizacdo da prescricdo de
drogas, sem abreviacdes e uso do
nome comercial.

— Dupla checagem ao dispensar,
preparar e administrar remédios.

Fonte: BRASIL, 2013.

Recentemente a ANVISA publicou a RDC n° 36/2013, que tem
por objetivo instituir agdes para a promocao da seguranca do paciente e
a melhoria da qualidade nos servigos de salde (ANVISA, 2013). Dentre
as agdes, 0s servicos de saude deverdo estruturar o Nucleo de Seguranca
do Paciente (NSP), o qual tera a responsabilidade de realizar a
notificacdo dos EA ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria em até
quinze dias apds a ocorréncia, com excec¢ao para 0s casos que resultar
em morte, 0s quais deverdo ser notificados em até 72 horas. Quedas de
pacientes, infecgdes hospitalares e o agravamento da situacdo de salde
por falhas ocorridas durante cirurgias sdo exemplos que se enquadram
como EA decorrentes da prestacdo de servicos de salde (ANVISA,
2013).

Frente ao que foi apresentado, foi possivel identificar a
preocupacdo que as varias entidades tm mostrado frente & utilizagéo de
boas praticas para melhoria da seguranca do paciente, onde esta sendo
incorporada a politicas e programas a necessidade de qualificacdo da
assisténcia a salde e de cuidado seguro. As véarias medidas que podem
ser instituidas para a promocdo da seguranca do paciente, embora
englobem acdes especificas, também envolvem medidas diferenciadas, a
serem implementadas de acordo com a realidade assistencial.

No ambiente hospitalar, a UTI destaca-se por sua complexidade,
pela gravidade dos pacientes que nela se encontram e pela quantidade
elevada de medicamentos e dispositivos invasivos utilizados, bem como
pelos multiplos procedimentos realizados. Todos esses aspectos podem
contribuir com a fragilidade da seguranca do paciente nessa Unidade.

Um passo importante para a seguranga do paciente em terapia
intensiva foi a Declaracdo de Viena, em 2009, onde lideres das
sociedades de diversos paises que representam a area da Medicina
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Intensiva reuniram-se juntamente com 0s representantes das principais
instituicdes e assinaram essa Declaracdo que teve como objetivo: buscar
a melhoria dos niveis de seguranca do paciente em estado critico, sendo
possivel de acontecer em todas as unidades e em todos 0s paises,
independentemente dos recursos disponiveis. E proporcionar a melhoria
da qualidade dos cuidados fornecidos ao paciente (MORENO et al,
2009).

Em UTI os pacientes estdo mais expostos a ocorréncia de EA, o
gue traz implicito o aumento do custo do cuidado, por considerar o
surgimento de complicac@es. Estudo realizado por Kaushal et al. (2011)
abordou o custo financeiro de EA em terapia intensiva e revelou que
cada EA impde ao paciente afetado um custo adicional em torno de
4.000,00 délares e aumenta o tempo de internagdo em um dia. Outro
estudo destacou que EA sdo muito comuns em terapia intensiva e
identificou que dentre eles os que envolvem medicamentos sdo 0s mais
prevalentes (GARROUSTE-ORGEAS et al., 2012).

Pesquisa quantitativa, retrospectiva, realizada no Brasil em um
hospital universitario do estado de S&o Paulo, teve o objetivo de analisar
a utilizagdo de um Boletim de Notificacdo de Evento Adverso (BNEA) e
identificar: frequéncia, tipo, natureza e periodo dos EA. Foram
coletados os dados de 826 BNEA, no periodo de janeiro de 2004 a junho
de 2006. Nos boletins foram registrados 1219 EA e ocorréncias
administrativas. Um nimero maior de eventos foi observado em Clinica
Médica (12,8%), Centro Cirlrgico (12,2%) e UTI Adulto (6,8%).
Quanto ao tipo, verificou-se que 20,1% deles correspondiam a eventos
institucionais, onde os mais frequentes foram as falhas no seguimento da
rotina (18,5%), conflitos pessoais (11%) e falhas na comunicagdo (9%).
Com relagdo aos eventos institucionais pode-se observar, que dentre 0s
245 eventos registrados, 67 (27,3%) envolveram diretamente o paciente.
Quanto aos EA, maiores frequéncias foram observadas em: falha no
seguimento da rotina, (12,8%), EA relacionados a medicacéo (11,3%), a
guedas (10,7%), a cateteres (9,7%) e a integridade da pele (8,7%).
Verificou-se, quanto ao turno, que o maior nimero de ocorréncias
administrativas e EA deram-se no periodo diurno (403 casos - 48,8%),
tanto aquelas que envolveram pacientes (60%), como as administrativas
(40%). (PAIVA; RUPP PAIVA; BERTI, 2010).

Estudo quantitativo, retrospectivo, realizado em um hospital
privado do municipio de Sdo Paulo teve como um dos objetivos
caracterizar EA na UTI, Semi-Intensiva e Unidade de internacdo (Ul).
Foi notificado o total de 229 EA, onde predominaram eventos
relacionados a sonda nasogéstrica (SNG) (57,6%), seguidos por queda



57

(16,6%) e administracdo de medicamentos (14,8%). O maior nimero de
EA foi encontrado na UTI, sendo detectados 103 eventos (44,9%), a
maioria relacionada a erro de medicagdo, perda de SNG e perda de
cateter central (NASCIMENTO et al., 2008).

O estudo quantitativo e descritivo realizado por Beccaria et al.
(2009) teve como objetivo identificar os EA na assisténcia de
enfermagem em uma UTI. Foram registrados 550 EA sendo: 26
relacionados aos cinco certos (paciente, medicamento, dose, via e
horéario corretos) na administracdo de medicamentos, 23 a medicacgdes
ndo administradas, 181 as anotacGes inadequadas da medicacdo, 28 a
falhas na instalacdo de drogas em bomba de infuséo, 17 a ndo realizacéo
da inalacdo, 8 ao manuseio incorreto de seringas e agulhas, 53 aos
procedimentos de enfermagem nao realizados, 46 ao manuseio incorreto
de artefatos terapéuticos e diagnosticos, 37 aos alarmes dos
equipamentos utilizados de maneira incorreta e 131 a falhas nas
anotacgdes de enfermagem.

Os estudos apontados mostraram que 0s pacientes de terapia
intensiva encontram-se mais vulneraveis ao risco e aos EA, e esta
vulnerabilidade tem ocorrido principalmente devido as intervencOes
inadequadas dos profissionais de salde. Apesar dos avancos ja
alcangados, ha muito a ser feito para a difuséo da cultura da seguranca
do paciente e a transposicdo das barreiras existentes entre 0s
profissionais de salde frente a comunicacdo dos eventos. A implantacédo
da cultura da seguranca, aliada & estratégia nacional para a coleta
harmonizada de indicadores em servicos de saude favorece o
gerenciamento do risco e melhora a qualidade da assisténcia, reduzindo
a exposicao ao dano (ANVISA, 2011).

Uma vez monitorizados, os EA constituem indicadores que
podem contribuir para a implementacdo de estratégias de prevencdo de
ocorréncias e minimizar os consequentes prejuizos aos pacientes, aos
profissionais e a instituicio (TOFFOLETTO; SILVA; PADILHA,
2010).

3.4. INDICADORES DE QUALIDADE EM TERAPIA INTENSIVA

A qualidade em terapia intensiva tem sido objeto de estudo de
varias organizagfes internacionais e nacionais na area, de modo a
identificar quais os melhores indicadores, e como eles podem mensurar
a qualidade assistencial.
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Indicador em satde é definido como:

Uma unidade de medida de uma atividade
com a qual se esta relacionado ou ainda, uma
medida quantitativa que pode ser usada como
um guia para monitorar e avaliar a qualidade
de importantes cuidados providos ao paciente
e as atividades dos servicos de suporte; é uma
chamada que identifica ou dirige a atengéo
para assuntos especificos de resultados dentro
de uma organizacdo de salde, que devem ser
de revisao (JCAHO, 1989, p.330).

Os indicadores podem ser classificados de acordo com a sua

finalidade em (NOVAES, 2010):

a)

b)

Indicadores de eficiéncia: mensuram a forma como os
recursos disponiveis sdo utilizados na geracao de servicos. Esse
grupo pode representar 0s indicadores de tempo de
permanéncia, giro de leito etc.

Indicadores de eficacia: correspondem ao grau de atendimento
aos requisitos estabelecidos pela organizacdo ou de satisfacdo
do cliente, em relagdo aos atributos de um determinado servigo
ou produto por ele valorizado. Representam esse grupo 0s
indicadores de satisfagcdo do paciente.

Indicadores de efetividade ou resultados: indicam o grau de
atendimento em que um servico se encontra, em relacdo as
metas estratégicas definidas, permitindo a avaliagdo dos
resultados obtidos e o redirecionamento das ac¢fes. Em geral,
sdo representados pelo porcentual de atendimento de uma
determinada meta.

Os indicadores também podem ser chamados de indicadores de

qualidade, que sdo ferramentas de triagem para a finalidade de
identificar areas potenciais de preocupagdo com a qualidade do
atendimento clinico e refletem a qualidade do atendimento dentro dos
hospitais (AHRQ, 2007). Trata-se de uma medida quantitativa sobre

algum
2010).
quatro

aspecto do cuidado ao paciente (GOUVEA; TRAVASSOS,
De acordo com a AHRQ (2007), podem ser classificados em
modulos, sendo estes: indicador de qualidade de prevencdo,

indicador de qualidade no paciente, indicador de qualidade pediétrico e
indicadores de seguranca do paciente.
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O estabelecimento de indicadores, como afirma Novaes (2010),
significa fornecer ao profissional respaldo necessario para o exercicio de
atividade, focando ndo somente a determinacdo das metas e estratégias
da organizacdo, mas também o controle de resultado das intervencdes, a
fim de maximizar o planejamento do cuidado e diminuir os EA. Os
dados (indicadores) devem trazer a tona o que geralmente é invisivel na
enfermagem, em vez do que é visivel apenas quando ausente
(CURLEY; KAPITO, 2012). Por isso, torna-se essencial o controle de
indicadores para a melhoria do atendimento clinico e alcance de
resultados desejaveis a saude.

Dentro dos indicadores de qualidade, existem o0s que sdo
sensiveis a enfermagem, que refletem a estrutura, processo e resultados
dos cuidados de enfermagem. A estrutura dos cuidados de enfermagem
é indicada pelo provimento de pessoal de enfermagem, nivel de
habilidade da equipe de enfermagem e de educagdo / certificagdo do
pessoal de enfermagem. Os indicadores de processo medem aspectos
dos cuidados de enfermagem, como avaliacdo e intervencdo. E 0s
indicadores de resultados sdo aqueles que melhoram se houver
qualidade dos cuidados de enfermagem (por exemplo, Ulceras por
pressdo, quedas, e infiltragcBes por via intravenosa). Alguns indicadores
sdo altamente relacionados a outros aspectos de cuidados institucionais,
tais como as decisdes médicas e politicas institucionais (por exemplo, a
frequéncia de cesarianas primarias, insuficiéncia cardiaca) e ndo sao
considerados "sensiveis & enfermagem" (AMERICAN NURSES
ASSOCIATION - ANA, 2007).

A historia dos indicadores sensiveis a enfermagem comecou a ser
concretizada, em 1994, quando a ANA iniciou um compromisso para
estabelecer que a assisténcia ao paciente (qualidade e seguranca) esta
ligada aos profissionais de enfermagem e realizou um trabalho com o
objetivo de educar enfermeiros, consumidores e formuladores de
politicas sobre a contribuicdo da enfermagem para os cuidados
hospitalares (ANA, 2007).

Em 1997, a ANA lancou um apelo para que as organizagdes
apresentassem propostas para desenvolver e manter a National
Database of Nursing Quality Indicators (NDNQI), que foi estabelecida
pela ANA para coletar e construir dados obtidos a partir de estudos
anteriores e continuar a desenvolver o corpo de conhecimentos da
enfermagem relacionado aos fatores que influenciam a qualidade do
cuidado. Ligac6es entre profissionais de enfermagem e os resultados do
cuidado ao paciente ja haviam sido identificadas, mas a coleta de dados
e elaboragdo de relatorios continuos era fundamental para avaliar a
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qualidade da assisténcia de enfermagem e, assim, cumprir o
compromisso da enfermagem para avaliar e melhorar o atendimento ao
paciente. (MONTALVO, 2007).

A partir desse momento, nos Estados Unidos, uma série de
estudos foi financiada pela ANA para testar indicadores (definicdes,
metodologia de coleta de dados e desenvolvimento de instrumentos). A
NDNQI cresceu tanto em termos de nimero de hospitais participantes
guanto em nmero de indicadores (ANA, 2007).

Seguindo essa linha, em 2004, foi lancado o Relatério do
National Quality Forum (NQF) que detalhou 15 padrbes de consensos
voluntarios para o cuidado de enfermagem e identificou os principios
para sua execucdo (NQF, 2004). Foi a primeira vez que um conjunto de
medidas de desempenho foi padronizado para avaliar o grau em que
profissionais de enfermagem prestam cuidados hospitalares e a
contribuicdo para a qualidade do cuidado em salde, seguranga do
paciente e para um ambiente de trabalho seguro (NQF, 2004). O Quadro
2 traz 0s 15 padrdes de consensos definidos pelo NQF.

Quadro2: Consensos de normas ndo obrigat6rias para indicadores
sensiveis de enfermagem

Categoria Indicadores
Medidas de resultados | 1. Incidéncia de mortes em pacientes
centrados no paciente cirdrgicos que apresentaram

complicacdes sérias trataveis

Prevaléncia de Ulcera por Pressio

Prevaléncia de Quedas

Quedas com lesdo

Prevaléncia de restricdo

Infecclo do Trato Urinario associada

a cateter vesical em UTI

7. Infeccdo de corrente sanguinea
associada a cateter central em UTI e
bercério de alto risco

8. Pneumonia associada a ventilacdo
mecénica

R OUEERCORND)
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Medidas de intervencBes | 9. Aconselhamento para parar de fumar

centradas na enfermagem para prevencao do infarto agudo do
miocardio

10. Aconselhamento para parar de fumar
para prevencdo da insuficiéncia
cardiaca

11. Aconselhamento para parar de fumar
para prevencdo de pneumonia

Medidas centradas no | 12. Habilidades mistas

sistema 13. Horas de cuidados de enfermagem/
paciente/dia

14. Indice de trabalho de enfermagem

15. Rodizio voluntario

Fonte: NQF, 2004.

Esses padrfes de consensos voluntarios consistem em um
conjunto de resultados do cuidado ao paciente, intervengdes de
enfermagem e indicadores em nivel de sistema. Juntos, fornecem aos
consumidores uma forma de avaliar a qualidade da contribuicdo de
enfermeiros para a assisténcia hospitalar e permitem que os provedores
identifiquem resultados e processos criticos para a continua melhoria do
cuidado que sdo diretamente influenciados por profissionais de
enfermagem (NQF, 2004). Nos altimos 3-5 anos, a NDNQI apresentou
defini¢bes de indicadores sensiveis a enfermagem ao NQF e varios
indicadores foram aprovados através do processo de consenso (ANA,
2007).

Além de mensurar a qualidade, os padrdes de consensos também
podem ser usados para premiar hospitais que apresentam servigos de
enfermagem com desempenho satisfatério (NQF, 2004).

O processo para desenvolvimento de um indicador, segundo a
ANA (2007), inclui as seguintes etapas: Revisdo da literatura para
determinar quais indicadores tem se mostrado sensiveis a enfermagem;
Discussdes com especialistas; Desenvolver um plano para a coleta de
dados e relatorios; Solicitar comentarios sobre a viabilidade do plano de
coleta de dados proposto e a utilidade dos indicadores; Realizar estudos-
piloto com os hospitais voluntarios para testar as diretrizes e formas de
coleta de dados; Rever plano de coleta de dados e relatorios;
Desenvolver o sistema de coleta de dados da web, incluindo secbes
administrativas do banco de dados, telas de entrada de dados, e tutoriais;
Anunciar a disponibilidade do novo indicador aos hospitais para que a
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equipe possa utilizar o tutorial e iniciar a coleta de dados e; Realizar
andlise de dados e desenvolvimento de relatérios trimestrais.

Em terapia intensiva, para o monitoramento da qualidade da
assisténcia de enfermagem, pode-se utilizar alguns dos indicadores de
qualidade previstos pela NDNQI, de 2010, como mostra o Quadro 3.

Quadro 3: Indicadores de qualidade e classificagdo.

Indicador Classificacdo
Horas diarias de enfermagem por Estrutura
paciente
Queda de paciente Processo e Resultado
Queda (com lesdo) de paciente Processo e Resultado
Prevaléncia de Ulcera por pressdo Processo e Resultado
Prevaléncia de restricdo Resultado
Taxa de vacancia de enfermeiros Estrutura
Avaliagdo da dor, intervencdo e Processo
reavaliagdo
ITU relacionada ao cateter Resultado
Infeccdo de  corrente  sanguinea Resultado
relacionada ao cateter
Incidéncia de PAV Resultado

Fonte: NDNQI, 2010.

No estudo de revisdo realizado por Flaatten (2012) foi descrita
uma visdo geral de indicadores de qualidade em UTI, onde recuperou
indicadores de oito paises (Alemanha, Holanda, india, Reino Unido,
Suécia, Espanha, Escocia e Austria). Foram identificados 63
indicadores, e nenhum era comum para todos os paises. O Quadro 4
expbe os indicadores de qualidade que foram partilhados por pelo
menos 2 paises e classificados quanto ao tipo, em: E = Estrutura; P =
Processo; R = Resultado; EA = Eventos Adversos (FLAATTEN, 2012).
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Quadro 4: Indicadores de qualidade e classificacdo utilizados por
diferentes paises.

Indicador Tipo |AlemanhaHolanddindiaReino [SuécialEspanhaEsciciaAustria
Unido

Taxa de | R X X X X X X
mortalidade
Satisfagdo R X X X X X X
paciente/familia
PAV EA X X X X X
Taxa de | R X X X X
readmissdo em
UTI
Nutricdo enteral | P X X X X
precoce
Taxa de infeccdo | EA X X X X
CcvC
Tempo de | R X X X
permanéncia na
UTI
Taxa de EA EA X X X
Monitorizagdo da | P X X
sedacdo
Monitorizagdo da | P X X
analgesia
Incidéncia de UP | EA X X
Elevagdo da| P X X
cabeceira
Relacéo de | E X X
Enfermeiro  por
paciente
Tempo de VM R X X
Hipotermia P X X
terapéutica
Reintubacédo R X X

Fonte: (FLAATTEN, 2012).

Nesse contexto, no Brasil, existe o Nucleo de Apoio & Gestao
Hospitalar (NAGEH), subgrupo do Programa de CQH mantido pela
APM e pelo CREMESP, criado em 1991. O NAGEH/CQH tem como
finalidade, avaliar a qualidade dos servi¢os prestados aos usuarios dos
hospitais do Estado de S&o Paulo e de outros da Federagdo, e vem
utilizando na sua metodologia avaliativa 0 monitoramento de
(MELLEIRO;

indicadores

TRONCHIN;

MOTA,

2012).

0]
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NAGEH/CQH classifica os indicadores em: de gestdo e assistencial,
como traz o0 Quadro 5 (CQH, 2012).

Quadro 5: Indicadores de qualidade do Nucleo de Apoio a Gestdo

Hospitalar
Indicador de Definicéo Calculo
Gestdo
Horas de | Relacdo entre as | Horas de assisténcia de enfermagem
Assisténcia de | horas de assisténcia | em UTI
Enfermagem em | de enfermagem N° de pacientes/dia
Unidades de | prestadas e 0
Terapia Intensiva ndmero de
pacientes/dia
assistidos em

Unidade de Terapia
Intensiva (UTI).

Horas de | Relacdo entre as | N°de horas de assisténcia prestadas
Enfermeiro em | horas de assisténcia | por enfermeiros
UTI prestadas por N° de pacientes/dia
enfermeiros e o
ndmero de
pacientes/ dia
atendidos no mesmo
periodo.
Horas de Técnicos/ | Relacdo entre as | N° de horas de assisténcia prestadas
Auxiliares de | horas de assisténcia | por téc/aux. de enfermagem
Enfermagem em | prestadas por N° de pacientes/dia

UTI

técnicos e auxiliares
de enfermagem e o

ndmero de
pacientes/ dia
assistidos no mesmo
periodo.

Taxa de
Absenteismo  de
Profissionais  de
Enfermagem

Relagdo porcentual
entre 0 ndmero de
horas/homem

ausentes e o nimero
de horas/ homem
trabalhadas,
multiplicado
100.

por

N° de horas/homem ausentes x 100
N° de horas/homem trabalhadas

Taxa de Acidente
de Trabalho de
Profissionais  de
Enfermagem

Relacdo porcentual
entre 0 ndmero de
acidentes de trabalho
de profissionais de

N° de Acidentes de Trabalho x 100
N° de trabalhadores ativos no
periodo/més
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enfermagem e o
nlmero de
trabalhadores ativos
no periodo/més,

multiplicado por
100.
Indicador Definigéo Calculo
Assistencial
Incidéncia de | Relagdo entre o N° de quedas x 1000
Queda de Paciente | ndmero de N° de pacientes/dia

incidéncia de queda
de paciente e o

ndmero de

pacientes/dia,

multiplicado por

1000.
Incidéncia de | Relacdo entre o | N°extubacdo ndo planejada x 100
Extubacéo ndo | nimero de | N paciente intubado/dia
Planejada de | extubagdo ndo
Cénula planejada e 0
Endotraqueal nimero de paciente

intubado/dia,

multiplicado por

100.
Incidéncia de | Relacdo entre o | N°de saida ndo planejada de sonda
Saida N&o | nimero de saida ndo Oro/Nasogastroenteral x 100
Planejada de | planejada de sonda N° de paciente com sonda
Sonda oro/nasogastroentera Oro/Nasogastroenteral /dia
Oro/Nasogastroent | | e o numero de
eral para Aporte | paciente com sonda
Nutricional oro/nasogastroentera

I/ dia multiplicado

por 100.
Incidéncia de | Relagdo entre 0 | N° de casos novos de pacientes UP
Ulcera por Pressdo | nimero de casos | em determinado periodo x 100
(UP) — UTI novos de pacientes | N°de pessoas expostas ao risco de

com Ulcera  por adquirir UP no periodo

presséo  em um
determinado periodo
e 0 ndmero de
pessoas expostas ao
risco de adquirir
Glcera por pressao

no periodo,
multiplicado por
100.

Incidéncia de Erro

Relacdo entre o

N° de erros de medicamentos x 100
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de Medicagéo

nimero de erros
relacionados a
administragéo de
medicamentos e 0
nimero de pacientes
[ dia, multiplicado
por 100.

N de pacientes/dia

Incidéncia de | Relagdo entre o | N°de quase falha de administracdo
Quase Falha | nimero de quase de medicacéo x 100
Relacionada a | falha relacionada a N° de pacientes/dia
Administracdo de | administracéo de
Medicacéo medicamentos e o

ndmero de

pacientes/dia,

multiplicado por

100.
Incidéncia de | Relagéo entre o N° de casos de flebite x 100
Flebite ntmero de casos de N° de pacientes / dia com acesso

flebite em um venoso periférico

determinado periodo

e 0 nimero de

Paciente/dia  com

acesso Venoso

periférico,

multiplicado por

100.
Incidéncia de | Relagdo entre o0 | N°de perdasde CCIP x 100
Perda de Cateter | nimero de perda de | NO°de pacientes/dia com CCIP
Central de Inser¢do | Cateter Central de

Periférica

Insercéo Periférica e

(CCIP) 0 nlmero de

pacientes/dia  com

CCIP, multiplicado

por 100.
Incidéncia de | Relagdo entre o | _N°de perdas de CVC x 100
Perda de Cateter | nimero de perda de | N°de pacientes com CVC
Venoso  Central | cateter Venoso

(CVC)

central e o nimero
de pacientes com
cateter Venoso
central, multiplicado
por 100.

Fonte: NAGEH/CQH, 2012,
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O estabelecimento de um sistema de mensuragdo de indicadores
em UTI requer um estudo detalhado da realidade em que sera aplicado,
e deve ser construido de maneira coletiva, com envolvimento
multidisciplinar, visto que agrega as diferentes visdes do cuidado,
permitindo uma andlise global da assisténcia e o enfermeiro, pela
natureza da sua atuacdo, é o elemento integrador dessas disciplinas e
pode coordenar essa agdo, incentivando o processo conceitual e a
formacdo de consensos (NOVAES, 2010).

3.5. INFORMATICNA EM ENFERMAGEM E OS SISTEMAS DE
INFORMACAO EM SAUDE

3.5.1 Informatica em Enfermagem

A informética e as tecnologias de informacéo, nos ultimos anos
tém apresentado um rapido crescimento e vém sendo utilizadas e
consolidadas pelas diversas e diferentes areas de conhecimento. No que
diz respeito a enfermagem, espera-se que ocorra um acompanhamento
da evolucdo dessas tecnologias, bem como a insercdo desses recursos na
pratica gerencial e assistencial do enfermeiro e no apoio a educacéo, a
pesquisa e o0 desenvolvimento politico, social e econémico
(CAVALCANTE et al., 2011; BARRA, 2012).
A Informética em Enfermagem, em sua definicdo original refere-
se como:
Ao uso de tecnologia da informacdo em relagéo as
funcdes da prética de enfermagem realizadas por
enfermeiros. Assim, qualquer uso de tecnologia da
informagdo feito pelos enfermeiros no cuidado aos
pacientes, na administracdo de unidades de
cuidado ou no preparo educacional de
profissionais para a pratica da disciplina €
considerado como informéatica em enfermagem
(Hannah, 1985, p.181).

Segundo Hannah, Ball e Edwards (2009), a informatica em
enfermagem pode incluir as seguintes areas:

— O uso de inteligéncia artificial ou sistemas de tomada de
decisdo no apoio a aplicacdo do processo de enfermagem;
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— O emprego de sistemas computacionais no estabelecimento da
escala de enfermagem para a distribuicdo dos membros da
equipe em um hospital ou organiza¢do de salde;

— A utilizacdo de computadores para orientacao ao paciente;

— A aplicagdo de aprendizagem auxiliada por computador no
ensino de enfermagem;

— O uso de sistemas de informacéo em saude;

— A realizagdo de pesquisas relacionadas as informacdes que 0s
enfermeiros usam quando decidem sobre o cuidado ao paciente
e a forma como tais decisdes sdo feitas.

Com o desenvolvimento da informéatica em enfermagem,
especialistas da ANA passaram a considerar a informatica em
enfermagem como uma especialidade que integra a ciéncia da
enfermagem, da computacdo e da informacdo para gerenciar e
comunicar dados, informag&o e conhecimento na pratica de enfermagem
(ANA, 2001).

Muitas iniciativas, até entdo, vém sendo adotadas, principalmente
nos Estados Unidos, visando o fortalecimento da informéatica em
enfermagem. Destaca-se a iniciativa Technology Informatics Guiding
Education Reform (TIGER), criada em 2004, por um grupo de lideres de
enfermeiros norte-americanos, e que tem como objetivo capacitar
enfermeiros no cuidado, no gerenciamento, no ensino e na pesquisa por
meio do uso da tecnologia da informacdo em salde. A iniciativa TIGER
¢ focada em utilizar ferramentas de informatica, principios, teorias e
praticas que permitam aos enfermeiros praticar uma assisténcia mais
segura, eficaz, eficiente, centrada no paciente, oportuna e equitativa
(TIGER SUMMIT REPORT, 2007).

No contexto brasileiro, a informéatica em enfermagem comegou a
ser estudada e implementada por volta de 1985, inicialmente na area da
educacgdo da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, por meio do
desenvolvimento de ferramentas computacionais para o ensino de
enfermagem (MARIN, 1995). A informatica em enfermagem também
vem sendo utilizada como prioridade de pesquisa por professoras de
enfermagem da UFSC na éarea de Telessalde e no Processo de
Enfermagem Informatizado (PEI), por exemplo. Diante do crescimento
e fortalecimento da informética em enfermagem, o Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN), na Resolugcdo n° 290/2004 revogada pela
Resolugdo n° 389/2011, reconheceu a é&rea de Enfermagem em
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Informéatica em Salde como especialidade de enfermagem (COFEN,
2004).

Estudo bibliografico, realizado por Cavalcante et al. (2011)
objetivou analisar como as experiéncias de informatizacdo em
enfermagem vém ocorrendo no Brasil e os resultados mostraram uma
evolugdo crescente. Verificou-se que, no Brasil, as experiéncias
predominantes estavam relacionadas com os temas: uso da informatica
para o ensino de graduacdo (43%); uso da informéatica para
administragdo em enfermagem (20%) e uso da informatica para o
desenvolvimento do Processo de Enfermagem (PE) (17%). O estudo
evidenciou um aumento de experiéncias quanto & utilizacdo da
informética por enfermeiros, no entanto, chama a atencéo o fato de que a
maioria destas experiéncias ainda continua dentro das instituicGes de
ensino, sem, no entanto, incidirem sobre a pratica profissional
(CAVALCANTE et al., 2011).

Ressalta-se que a informatizacdo, no campo da enfermagem,
surge como um alicerce para um salto na qualidade da assisténcia, da
geréncia e do ensino (KOBAYASHI; MARTINS, 2011). E atualmente
vem crescendo cada vez mais, visto que estamos na “era da tecnologia
de informagdo” onde ja é perceptivel 0 impacto desse crescimento.
Instituicbes em salde estdo contratando enfermeiros especialistas e
consultores em informética para auxiliar no projeto e na implementagdo
de sistemas de informacdo, enfermeiros educadores usam sistemas de
informacdo para gerenciar ambientes de ensino e enfermeiros
pesquisadores estdo utilizando sistemas computadorizados para
selecionar as acOGes de enfermagem e avaliar o cuidado prestado ao
paciente (HANNAH; BALL; EDWARDS, 2009).

A aplicacdo da informatica em enfermagem tem indmeros
beneficios, dentre eles destacam-se: promover e facilitar o acesso aos
recursos e referéncias; proporcionar cuidados baseados em evidéncias;
dar suporte para um melhor servico, facilitando o cuidado
interdisciplinar; melhorar as relacfes-chave com provedores e
beneficiarios dos cuidados; habilitar reducdo de custos e metas de
produtividade; facilitar a mudanca na gestdo; melhorar a continuidade
do cuidado (HEALTHCARE INFORMATION AND MANAGEMENT
SYSTEMS SOCIETY - HIMSS, 2012).

3.5.2 Sistemas de Informagéo

E necesséario explicitar alguns conceitos basicos de informética
antes de iniciar-se a discussdo sobre sistemas de informacdo, tais como:
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dados, informacgéo e conhecimento. Os dados sdo constituidos de fatos
crus, como o numero de funcionarios trabalhando em um determinado
dia, a quantidade de medicamentos em estoque. Podem ser
alfanuméricos (representados por numeros, letras), de imagem
(representado por imagens, figuras), de audio (representado por som,
ruidos ou tons), e de video (representado por imagens ou figuras em
movimento) (MILLS, 2007). Para se tornarem informacéo, os fatos tém
gue estar organizados de maneira significativa, uma vez que a
informacdo além do valor dos fatos individuais possui um valor
adicional (DHAR; SUNDARARAJAN, 2007; STAIR; REYNOLDS,
2011).

Transformar os dados em informacdo é um processo realizado
para alcancar um resultado definido e requer conhecimento. Este é a
consciéncia e a compreensdo de um conjunto de informacBes e os
modos como essas informagdes podem ser (teis para apoiar uma tarefa
especifica e chegar a uma decisdo. Ter conhecimento significa entender
as relag@es na informagéo (STAIR; REYNOLDS, 2011).

Do mesmo modo que a informagao, outro conceito central é o de
sistema, o qual é um conjunto de elementos que interagem para realizar
um objetivo (STAIR; REYNOLDS, 2011). E o que seria um Sistema de
Informacdo? Paschoal e Castilho (2011) definem como processos de
transformacdo de dados em informagdo que podem ser utilizadas em
tomadas de decisdo e que proporcionam a sustentacdo administrativa,
visando a otimizacdo dos resultados esperados. Para Stair e Reynolds
(2011), é uma unido de componentes inter-relacionados que coleta
(entrada), manipula (processo), armazena e dissemina dados (saida) e
informaces e fornece um mecanismo de realimentacdo para atingir um
objetivo. A Figura 3 traz os componentes de um SI.

Figura 3: Componentes de um Sistema de Informacéo

Realimentagdo

Entrada F Processamento ¢ %‘ Saida I

Fonte: STAIR; REYNOLDS (2011).
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Stair e Reynolds (2011) explicam cada um desses componentes,
sendo a entrada a atividade de captar e reunir os dados brutos; o
processamento significa converter ou transformar dados em resultados
Uteis. O armazenamento envolve guardar os dados e as informagdes
disponiveis para a utilizagdo futura; a saida é a producdo de informacdes
Uteis, normalmente na forma de documentos e relatorios e a
realimentacdo é a informacgéo originada no sistema, que € utilizada para
fazer mudancas na entrada ou nas atividades de processamento. Por
exemplo, erros ou problemas podem tornar necessaria a corre¢do dos
dados de entrada ou a mudanca de um processo.

Um sistema de informag&o pode ser manual ou computadorizado.
Este € um conjunto Unico de hardwares, softwares, bancos de dados
(BD), telecomunicacdes, pessoas e procedimentos que sdo configurados
para coletar, manipular, armazenar e processar dados em informag&o.
(STAIR; REYNOLDS, 2011). Abaixo, sera elucidado cada um desses
elementos:

— Hardware: consiste em um equipamento do computador
utilizado para realizar atividades de entrada, processamento e
saida (WINGFIELD, 2007). Os equipamentos de entrada
incluem teclado, mouses ou outro dispositivo apontador,
equipamentos automaticos de varredura, e equipamentos que
podem ler caracteres de tinta magnética (LAWTON, 2007).
Equipamentos de processamento incluem chips de computador
gue contém a unidade central de processamento e memoria
principal. Os equipamentos de saida incluem impressoras e
telas de computadores.

— Software: consiste em programas que comandam a operacéo do
computador. Os dois tipos de software sdo os softwares de
sistema, como o Microsoft Windows Visa, que controla as
operacdes basicas do computador e o software de aplicacdo,
como o Microsoft Office 2007, que permite que vocé realize
tarefas especificas, incluindo o processamento de textos e
criacdo de tabelas (SPANBAUER, 2007; STAIR; REYNOLDS,
2011).

— Banco de Dados: é uma colecdo organizada de fatos e
informacdes, consistindo em dois ou mais arquivos de dados
relacionados (STAIR; REYNOLDS, 2011).

— Telecomunicagfes: é a transmissdo eletrbnica de sinais para
comunicacBes, que permite que as organizacdes realizem seus
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processos e tarefas por meio de redes efetivas de computadores
(STAIR; REYNOLDS, 2011).

— Pessoas: inclui todas que gerenciam, administram, programam,
mantém e rodam o sistema (STAIR; REYNOLDS, 2011).

— Procedimentos: incluem estratégias, métodos e regras para
operacdo, manutengdo e seguranca do computador (STAIR;
REYNOLDS, 2011).

3.5.2.1 Desenvolvimento de Sistemas de Informagéo

Existem muitos processos para o desenvolvimento de sistemas
de informacdo, como o Modelo em Prototipagem, Modelo em Cascata,
Programacdo Extrema (XP), Processo Unificado (PU). O PU é uma
tentativa de apoiar-se nos melhores recursos e caracteristicas dos
modelos convencionais de processo de software e caracteriza-los de
modo que implemente muitos dos melhores principios de
desenvolvimento &gil de softwares, com fluxo de processo que €
iterativo e incremental, sendo dividido em quatro fases: concepcéo,
elaboracdo, construgdo e transicdo, como mostra a Figura 4
(PRESSMAN, 2010).

Figura 4: Fases do Processo Unificado

Concepgao ——

N

Comunicagso

/ Elaboragdo

Modelaxe,h

Produgdo f n
| Mplantacso
e / - —— Construgdo
Versao
Incremento
de software /

Transigdo

Fonte: PRESSMAN, 2010.
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Concepcéo

Abrange atividades de comunicagdo com O USUario,
planejamento, levantamento de requisitos e regras de negocio
(PRESSMAN, 2010). A definicdo dos requisitos € o processo para
garantir uma compreensdo comum daquilo que o sistema de informagéo
supostamente sera capaz de fazer e de como ele se encaixa na vida diaria
das pessoas que irdo usad-lo. O objetivo da definicdo dos requisitos €
garantir que os detalhes sejam conhecidos e aceitos sobre qual
informacdo é requisitada, por quem, em que momento, para atingir o
propésito de permitir que o computador conduza as tarefas necessarias
para produzir um sistema de informacgdo Util no ambiente esperado
(HANNAH; BALL; EDWARDS, 2009).

Os requisitos definem o que o sistema deve fazer e as
circunstancias sob as quais ele deve operar, podendo ser classificados
como: Requisito Funcional (REF) e Requisito Ndo Funcional (RNF),
onde este se refere a atributos de qualidade que o sistema deve
apresentar, tais como confiabilidade, usabilidade, eficiéncia,
portabilidade, manutenibilidade, seguranca e tecnologias adotadas e
aquele ao que o sistema deve prover, descrevendo o que o sistema deve
fazer (SOMMERVILLE, 2010). Regras de Nego6cio (RNE)
normalmente tém estreita relacdo com REF, onde pode ser tratada no
contexto de certa funcionalidade (WIEGERS, 2003).

Elaboragéo

Inclui a comunicagdo com o cliente e atividades de modelagem
do modelo genérico de processo. A elaboracdo refina e expande 0s casos
de uso preliminares que foram desenvolvidos como parte da fase de
concepcdo e expande a representacdo arquitetural para incluir visdes
(modelagens) diferentes do software (PRESSMAN, 2010).

A modelagem é uma parte essencial de projetos de sistema, e
determina quais dados serdo coletados no BD, quem tera acesso a eles e
de que modo os usuédrios podem utilizar os dados (STAIR;
REYNOLDS, 2011). Para a modelagem do sistema pode-se utilizar a
Unified Modeling Language (UML), esta define um conjunto basico de
diagramas e notacbes que permitem representar as multiplas
perspectivas (estruturais/estaticas e comportamentais/ dindmicas) do
sistema sobre andlise e desenvolvimento, com o objetivo de especificar,
documentar, estruturar e visualizar o desenvolvimento l6gico do sistema
de informacdo (SOMMERVILLE, 2010). Como exemplos de diagramas



da UML tém-se o de Casos de Uso (CSU) e o de Classes, 0s quais serdo
explicados abaixo:

— Diagrama de CSU: especifica quais pessoas utilizam um sistema

informatizado para alcancar determinados propositos. Ele mostra
0 conjunto de papéis envolvidos no uso de um sistema de
informacdo para alcancar um objetivo. As pessoas estdo
representadas por uma figura de aresta chamada “ator” (exemplo
- enfermeiro/técnico de enfermagem). Este possui um papel
préprio e tem um conjunto definido de responsabilidades e
permissfes para utilizar um sistema de informacdo, para
acompanhar tarefas especificas ou utilizar “casos”. O uso de
“casos” € representado por desenhos ovais na caixa (exemplo -
coleta de dados/examinar paciente/evoluir paciente/verificar
sinais vitais) que significa as fronteiras do sistema de informagao
(CURRY, 2009). A Figura 4 é um exemplo de Diagrama de CSU.

Figura 5: Exemplo de Diagrama de Casos de Uso

Hospital

Coletar Dados

/

—_——

Enfermeiro\

Examinar Paciente

Evoluir Paciente
\
Técnico

Fonte: A autora, 2013.
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— Diagrama de Classes: representa as interagGes estaticas e as
classes envolvidas no sistema, permitindo também identificar as
hierarquias das classes, representadas por herancas e agregacoes.
Este diagrama permite visualizar os dados que serdo armazenados
e manipulados pelo sistema (VON, MALUCELLI; BASTOS,
2009; SOMMERVILLE, 2010). Nos diagramas de classes UML
(Figura 5), uma classe (semelhante a um tipo de entidade) é
exibida como uma caixa, que inclui trés secdes: a se¢do superior
mostra 0 nome da classe; a secdo do meio inclui os atributos e; a
Gltima sec¢do inclui as operacdes que podem ser aplicadas aos
objetos individuais da classe (ELMASRI, 2011).

Figura 6: Exemplo de Diagrama de Classes

Tratamento
nome Pagamento
- tipo
valor - valor
+ obterTratamentof) + obterPagamentof()

+ obterValorTotal{)

Paciente
Consulta
cpf
data nome
+ _obterConsultal) + receberTratamentof)

Fonte: A autora, 2013.
Construcao

Nesta fase, sdo desenvolvidos ou adquiridos os componentes de
software que v&o tornar cada caso de uso operacional para 0s usuarios
finais. Para conseguir isso, os modelos de andlise e projeto que foram
iniciados durante a fase de elaboracdo sdo completados de modo a
refletir a wversdo final do incremento de software. Todas as
caracteristicas e funcbes necessarias e requeridas do incremento de
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software (isto é, a versdo) foram implementadas no cddigo-fonte. A
medida que os componentes sdo implementados, testes unitarios sdo
projetados e executados para cada um deles. Além disso, as atividades
de integracdo (montagem de componentes e testes de integragdo) séo
conduzidas (OLIVEIRA; BARROS; OLIVEIRA, 2010).

Transicdo

Abrange os Ultimos estigios da atividade genérica de construcdo
e a primeira parte da atividade genérica de implantacdo (PRESSMAN,
2010).

3.5.2.3 Banco de Dados

Diariamente, as pessoas deparam-se com alguma atividade que
envolva um Banco de Dados (BD), como ao retirar um extrato bancario
no caixa eletrénico, realizar uma compra online, efetuar uma reserva de
hotel, realizar um cadastro em um hospital ou outro estabelecimento e,
assim por diante. BD é definido como uma colecdo de dados
relacionados que para serem mantidos e gerenciados é utilizado um
Sistema de Geréncia de Banco de Dados (SGBD), que séo cole¢es de
programas que permitem aos usuarios criar e manter um banco
(ELMASRI, 2011). Ha muitos tipos diferentes de SGBD, dentre eles:
IBM Informix, Firebird, SQL-Server, JADE, ZODB, Sybase, MySQL,
Oracle, Microsoft Access e Visual Foxpro (MELO; SILVA, 2003).

Para o desenvolvimento de um projeto de BD, normalmente, sdo
consideradas as seguintes fases: 1) Projeto conceitual, 2) projeto légico
e 3) projeto fisico. Na primeira fase é realizada a descri¢do concisa dos
requisitos de dados dos usuarios e é construido um modelo conceitual,
na forma de um diagrama entidade-relacionamento (HEUSER, 1998;
ELMASRI, 2011). A abordagem entidade-relacionamento (ER) foi
criada, em 1976, por Peter Chen e é a técnica mais difundida e aceita
(HEUSER, 1998). Adota trés conceitos-chave: entidade, atributo e
relacionamento, onde uma entidade representa um objeto ou conceito do
mundo real (exemplo - aluno/professor/disciplina); um atributo
representa alguma propriedade de interesse, que descreve melhor uma
entidade, é uma caracteristica da entidade (exemplo — matricula/nome);
e o relacionamento significa a associagdo entre duas ou mais entidades
(exemplo — orienta/frequenta) (ELMASRI, 2011). Usualmente, um
modelo ER é representado graficamente, através de um diagrama
entidade-relacionamento (DER), como exemplificado na Figura 7.
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Figura 7: Exemplo de Diagrama Entidade-Relacionamento

Matricula @— = .. @ Cédigo
Aluno F enta Disciplina
Nome O)— | femes P (O Nome

(0,n)

Orienta

(1,1)

@ crF
() Nome

Professor

Fonte: A autora, 2013.

Os nimeros que estdo entre parénteses, na Figura 6, representam
a cardinalidade do diagrama, onde relacionamento = 0 indica que nao é
necessaria a ocorréncia do relacionamento, ele é opcional;
relacionamento = 1 uma ocorréncia do relacionamento é obrigatoria e;
relacionamento = n significa varias ocorréncias do relacionamento.
Portanto, no exemplo acima, um professor orienta zero (0) ou (n)
alunos, um aluno é orientado por apenas um (1,1) professor; um aluno
frequenta (1) ou (n) disciplinas e; uma disciplina é frequentada por (1)
ou (n) alunos.

A segunda fase, projeto logico, objetiva transformar o modelo
conceitual obtido na primeira fase em um modelo l6gico e o seu
resultado é um esquema de BD no modelo de dados da implementacédo
do SGBD (HEUSER, 1998; ELMASRI, 2011). E na ultima fase, de
projeto fisico, sdo especificadas as estruturas de armazenamento
internas, organizagbes de arquivos, indices, caminhos de acesso e
parametros fisicos do projeto para os arquivos de BD (ELMASRI,
2011).

3.5.3 Enfermagem e os sistemas de informacéo em satde
Os Sistemas de Informacdo em Salde (SIS) sdo definidos como

um conjunto de componentes inter-relacionados que coletam,
processam, armazenam e distribuem a informacdo para auxiliar no
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processo de tomada de decisdo e fornecer suporte para o controle das
organizacbes de salde (MARIN, 2010). Assim, os sistemas de
informacdo em salde congregam um conjunto de dados, informacdes e
conhecimento para sustentar o planejamento, o aperfeicoamento e o
processo decisdrio dos maltiplos profissionais que prestam atendimento
aos pacientes e usuarios do sistema de satide (MARIN, 2010).

Na enfermagem, assim como em qualquer outra area que utilize
recursos da informatica, € preciso compreender a importancia dos dados
para transforma-los em informagdes e sintetizi-las em conhecimento,
pois a informacg&o ocorre quando os dados tornam-se relevantes e esta é
entdo processada e entendida no contexto da situacdo em saude. J& o
conhecimento ocorre quando se interpreta os dados para obter um
significado relevante sobre uma determinada situacdo. Sendo assim,
uma das tarefas da informatica em enfermagem é tomar conhecimento
sobre a estruturacdo e processamento de informagdes para facilitar e
apoiar as diversas decisbes clinicas em salde (THOMPSON;
WARREN, 2009; MATNEY et al., 2011).

Outro conceito importante ao se relacionar a enfermagem e os
sistemas de informacdo em salde, trata-se da sabedoria que é 0 uso
adequado do conhecimento para gerenciar e resolver problemas
humanos (ANA, 2008; THOMPSON; WARREN, 2009; MATNEY et
al., 2011). Sabedoria implica em uma forma de ética, ou saber por que
certas coisas ou procedimentos devem ou ndo ser aplicados na pratica
em salde. Compreendendo e combinando todos esses componentes, 0s
profissionais podem tornar os sistemas de informacdo mais eficazes e
eficientes e decidir melhor sobre uma intervencdo ou acdo de
enfermagem (MATNEY et al., 2011).

Seguindo este contexto, 0s sistemas de informacdo e a
informética no cotidiano da Enfermagem auxiliam na organizacdo e
administracdo do volume cada vez maior de informacdes, fornecem em
tempo real, todo e qualquer dado que o enfermeiro necessita para o
desenvolvimento de suas ac¢fes e permite que os enfermeiros registrem
eletronicamente os documentos técnicos e cientificos necessarios para se
respaldarem ética e legalmente perante os pacientes e a sociedade
(EVORA, 2007; PERES et al., 2009). Além disso, podem evitar a
interrupcdo da assisténcia de enfermagem para localizar informacdes
(KOBAYASHI; MARTINS, 2011).

Marin et al. (2003), consideram que a enfermagem, por ser
responsavel pelo cuidado clinico individual aos pacientes, pela
administragdo dos servicos de salde e pelo gerenciamento dos
problemas de salde nos mais variados niveis de complexidade, é uma
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profissdo que depende de informagOes exatas e em tempo real, para que
possa desempenhar a grande variedade de intervengdes envolvidas com
a assisténcia de enfermagem, necessitando, assim, de sistemas eficientes
de documentacédo dos dados clinicos e administrativos.

O principal esforco da informatica em Enfermagem € especificar
as exigéncias do sistema de informagcdo clinica e incluir as necessidades
dos enfermeiros no processamento das informacgGes para apoiar a
pratica. Neste sistema informacional é preciso integrar pessoas,
informacdo, procedimentos, recursos de computacdo em um objetivo
comum de maximizar os beneficios a essas pessoas e as capacidades
tecnoldgicas (OPAS, 2001; MARIN; CUNHA, 2006; EVORA, 2007;
HANNAH; BALL; EDWARDS, 2009).

A participacdo de enfermeiros, bem como de outros membros da
equipe de salde, no desenvolvimento de SIS é fundamental para o
desenvolvimento e avaliacio de um produto que considere as
particularidades de cada profissdo. Assim, torna-se necessaria a
integracdo entre os profissionais da area de tecnologia da informacéo
com os profissionais da salde para o alcance de um sistema que
apresente padrdes minimos de qualidade.

No Brasil ja existem varios exemplos de estudos que utilizaram
sistemas de informacao na area de enfermagem. Gaidzinski et al. (2009),
desenvolveram um programa computacional com a finalidade de
projetar o dimensionamento quantitativo e qualitativo de profissionais
de enfermagem para unidades de internacdes de instituicGes de saude;
Barra e Sasso (2010), realizaram um estudo que avaliou com os
enfermeiros da UTI a ergonomia e a usabilidade do PE informatizado no
cuidado de enfermagem a beira do leito; Labbadia et al. (2011),
construiram um sistema informatizado de indicadores de enfermagem
para gerenciar e avaliar dados; Santos (2010), desenvolveu um sistema
de informacdo em enfermagem com aplicagdo na assisténcia de
enfermagem e no gerenciamento do servico, o médulo assistencial de
enfermagem contou com histérico, exame clinico e plano de cuidados e
0 mddulo gerencial com escala de servico, gestdo de pessoal,
indicadores hospitalares e outros elementos; Capucho, Arnas e Cassiani
(2013), realizaram um estudo de comparacdo entre um sistema
manuscrito e um sistema informatizado de notificagcdes voluntarias de
incidentes e queixas técnicas relacionadas a salde. Neste estudo, das
1089 notificagdes analisadas, as notificacdes informatizadas (NI) foram
mais frequentes do que as notificagdes manuscritas (NM) (61,2% vs
38,6%). No geral, as NI tinham mais qualidade do que as NM (86,1% vs
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61,7%), sendo que 36,8% das NM eram ilegiveis, problema que foi
eliminado com a informatizacdo da notificacéo.

Complementando, a utilizagcdo de recursos computacionais no
cotidiano de trabalho de enfermeiros tem sido apontada em temas como
a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE); Sistemas de
apoio a decisdo em enfermagem; Informatizacdo de atividades
administrativas de enfermagem; Softwares prot6tipos; Capacitacdo em
informatica em enfermagem e outras inovagdes tecnoldgicas em
enfermagem (SASSO; SARDO, 2007; MARQUES; MARIN, 2002;
SANTOS, 2003; SPERANDIO; EVORA, 2005; VOLGSMEIR, 2008).

Todas essas aplicagdes da informatizacdo em enfermagem visam
a sistematizacdo do conhecimento para qualificar a assisténcia e a gestéo
do cuidado (CAVALCANTI et al., 2011). E notdrio, portanto, o
crescimento da informatica em enfermagem e a importancia das
Tecnologias da Informacdo e Comunicacdo (TIC) para a contribuicdo na
melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao paciente, na
comunicacdo entre os diversos profissionais envolvidos, no apoio a
tomada de decisdo, entre outros aspectos. A utilizacdo das TIC em saude
tem o potencial de reduzir o nimero de falhas, erros e EA nos processos
assistenciais, oferecer suporte a andlise dos dados clinicos para
assisténcia e pesquisas em saude, proporcionando a melhoria da
qualidade dos servicos e a reducdo dos custos na salde (PERES;
MARIN, 2013).

3.6. ERGONOMIA E USABILIDADE

A palavra “ergonomia” vem do grego ergo, que significa
trabalho, e nomos, que significa lei. Trata-se de uma ciéncia
consideravelmente nova, onde emprega os principios aplicativos da
fisiologia, da psicologia e da engenharia para estudar a interacdo entre
pessoas e maquinas (HANNAH; BALL; EDWARDS, 2009).

E definida pela International Standardization
Organization/International Electrotechnical Commission — ISO/IEC
(2006) como a aplicacdo de conhecimentos cientificos relativos ao
homem no desenvolvimento de instrumentos, maquinas e dispositivos
gue possam ser utilizados com o méaximo de conforto, seguranca e de
eficacia. Enquanto area do conhecimento constitui-se com o propdsito
de responder a uma demanda especifica, e historicamente sua evolugéo é
consequente as transformacdes da atividade humana (ABRAHAO;
SILVINO; SARMET, 2005).
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Atualmente, com o crescimento da informética nas situacdes
cotidianas, a ergonomia tem sido requisitada a avancar na elaboracédo de
um corpo tedrico e metodoldgico que contemple a analise tanto dos
sistemas informatizados quanto do seu impacto para 0S USUArios
(ABRAHAO; SILVINO; SARMET, 2005). Quando aplicada aos
sistemas informatizados, busca estudar como ocorre a interacdo entre 0s
diferentes componentes do sistema a fim de elaborar pardmetros a serem
inseridos na concepc¢do de aplicativos que orientem 0s usuarios e que
contribuam para a execucdo da tarefa (ABRAHAO; SILVINO;
SARMET, 2005).

Na é&rea da salde, especificadamente na enfermagem, a
ergonomia esta despertando interesse para os enfermeiros em sua dupla
funcdo: como usuarios de computador e como profissionais de saude. Os
enfermeiros preocupam-se com 0 quanto o local de trabalho com
computadores afetam o cuidado oferecido ao paciente e ao proprio
enfermeiro. Essas preocupaces incluem os aspectos fisiolégicos
(conforto fisico), cognitivos (compreensao da informacao apresentada) e
praticos (controle de infec¢do quando o computador é usado & beira do
leito) (HANNAH; BALL; EDWARDS, 2009).

A ergonomia compreende padrbes como de organizacdo,
interface, técnico e contetdo do sistema. O contelido, por exemplo, é a
capacidade do sistema atender adequadamente as necessidades do
cliente e estabelecer a assisténcia mais eficaz visando sua recuperacao
(ISO/IEC, 2006). Esses padrdes possuem um papel essencial para
melhorar a usabilidade dos sistemas, além de fornecer orientacdo para a
decisdo dos fabricantes na aquisicdo de sistemas e componentes que
podem ser usados com efetividade, eficiéncia, seguranca e conforto
(HANNAH; BALL; EDWARDS, 2009).

Seguindo essa linha, outro padrdo importante para andlise de
sistemas trata da usabilidade, que é a medida na qual um produto pode
ser usado por usuérios para alcangar objetivos especificos com eficécia,
eficiéncia e satisfacdo em um contexto especifico de uso (ISO/IEC,
2006). A usabilidade corresponde ao ‘“conjunto de atributos que
evidenciam o esfor¢o necessario para poder utilizar o software, bem
como o julgamento individual desse uso, por um conjunto explicito ou
implicito de usuarios” (ISO/IEC, 2006).

A avaliacdo de usabilidade dos sistemas de informacéo
computadorizados envolve a analise dos aspectos de ergonomia,
interface, conteldo e o uso propriamente dito e dentre seus objetivos,
destaca-se 0 de avaliar se as tarefas simples e béasicas sdo faceis de
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serem desempenhadas pelos usuarios (MORAES; MONT ALVAO,
2000; ISO/IEC, 2006).

Esse padrdo mede a eficécia, eficiéncia e a satisfagdo com que
um usudario pode realizar um conjunto especifico de tarefas em um
ambiente particular. Onde eficacia corresponde a acuracia e completude
com as quais usudrios alcancam objetivos especificos; eficiéncia
corresponde aos recursos gastos em relagdo a acuracia e abrangéncia
com as quais usuarios atingem objetivos e; satisfacdo a auséncia do
desconforto e presenca de atitudes positivas para com o uso de um
produto (ISO/IEC, 2006).

Ainda com relagdo a usabilidade, podem-se destacar 0s seguintes
principios (HIMSS, 2009):

— Simplicidade: Refere-se a tudo, desde a falta de poluigéo visual
até a inclusdo de funcionalidades que sdo necessérias para
realizar as tarefas de forma eficaz (HIMSS, 2009).

— Naturalidade: Como é automaticamente "familiar” e facil de
usar a aplicacdo pelo usuéario (NIELSEN, 1993).

— Consisténcia: A consisténcia externa tem a ver principalmente
com a quantidade de estrutura, interacfes e comportamentos de
um aplicativo. Uma aplicacdo consistente internamente utiliza
conceitos, comportamento, aparéncia e layout de forma
consistente por toda parte (HIMSS, 2009).

— Minimizacdo da carga cognitiva: Apresentando todas as
informacGes necessarias para a realizacdo da tarefa, isto reduz a
carga cognitiva. A carga cognitiva é aumentada em todos 0s
aspectos de um projeto que ndo seguem o0s principios da
simplicidade, naturalidade e consisténcia (HIMSS, 2009).

— Interagdes eficientes: Uma das maneiras mais diretas para
facilitar as interacdes eficientes do usuario é minimizar o
nimero de passos necessdrios para executar as tarefas e
fornecer atalhos para uso por usudarios frequentes e / ou
experientes (TOGNAZZINI, 2009).

— Feedback: Informar o usuario sobre o efeito da acdo que ele
esta prestes a desenvolver (HIMSS, 2009).

— Uso eficaz da linguagem: Toda linguagem usada deve ser
concisa e inequivoca, onde nenhum termo técnico relacionado a
computadores deve aparecer na interface do usuario (HIMSS,
2009).
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— Apresentacao eficaz de informac0es: Esse principio engloba a
densidade visual apropriada, o uso significativo das cores e a
legibilidade (HIMSS, 2009).

— Preservacgao do contexto: significa manter as mudancas de tela
e interrupces visuais a um minimo durante a realizacdo de uma
determinada tarefa (HIMSS, 2009).

As tecnologias de informacdo (TI), atualmente, sdo amplamente
utilizadas na area da salde, no entanto, pouco se sabe sobre a
usabilidade de sistemas de informagdo em enfermagem (VIITANEN;
KUUSISTO; NYKANEN, 2011). O ano de 2009 trouxe alguns estudos
significativos sobre usabilidade no setor da saide, bem como a primeira
medicdo da usabilidade do prontuario eletrénico por uma organizacao de
certificacdo (BOONE, 2010).

Dois relatérios de usabilidade foram divulgados pela AHRQ,
sendo estes: Usabilidade de Registro Eletrénico em Salde (RES) -
avaliacdo e casos de uso para avaliar o design de sistemas de informag&o
em saude em cuidados primarios e; Usabilidade de RES - interface,
design e consideracGes que prevé acGes recomendadas para apoiar o
desenvolvimento de melhorias de usabilidade para RES. Nesses
relatérios, muitas disciplinas, incluindo a medicina, ciéncias da
informacdo, engenharia de usabilidade, ciéncias cognitivas e psicologia
ofereceram uma visdo sobre as melhorias de design possiveis para RES
(BOONE, 2010).

A iniciativa TIGER, focada em utilizar ferramentas de
informatica, principios, teorias e praticas que permitam aos enfermeiros
praticar uma assisténcia mais segura, eficaz, eficiente, centrada no
paciente, oportuna e equitativa) também vem apostando em usabilidade.
Como exemplo, pode ser citado 0 langamento da estratégia “Sistemas de
Informagdo Clinica: Recomendagdes da TIGER para usabilidade”
(TIGER SUMMIT REPORT, 2007; BOONE, 2010). A equipe analisou
como definir mais conceitos-chave, padrdes e tendéncias para o0s
fornecedores e profissionais de tecnologia de informacao em salde para
garantir sistemas clinicos utilizaveis para o cuidado. Esse relatério
descreve a metodologia, resultados e recomendacdes para o trabalho
futuro nessa area. Principios centrais de usabilidade identificados pela
iniciativa TIGER incluem um foco inicial e consistente sobre 0s
usuarios do produto, processos de design interativo e avaliacdes
sistematicas de produtos (BOONE, 2010).



84

Os resultados de um estudo realizado na Finlandia que teve por
objetivo investigar a usabilidade de quatro sistemas de registros
eletrénicos de enfermagem mostraram que os sistemas compartilharam
varios problemas de usabilidade em comum, a maioria deles
relacionados com a eficiéncia do uso, a intuitividade e o suporte para
cuidados multiprofissionais (VIITANEN; KUUSISTO; NYKANEN,
2011). Reforca-se que a medicdo da usabilidade é particularmente
importante para visualizar a complexidade das interacBes entre o
usuario, os objetivos, as caracteristicas da tarefa e os outros elementos
do contexto de uso. Um produto pode ter niveis significativamente
diferentes de usabilidade quando usados em diferentes contextos
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS — ABNT,
2002).

A ergonomia e a usabilidade sdo componentes fundamentais para
a avaliacdo e obtencdo de um sistema de informagdo com padrdes de
qualidade adequados, que contemple os objetivos solicitados e que
satisfaca ao usudrio/cliente, para isto, podem ser utilizados os
fundamentos da 1SO 9241-11 que adota os seguintes critérios
ergondmicos: organizacdo, interface, técnico e contelido, além dos
critérios de usabilidade relacionados com a satisfacdo do usudrio/cliente
(ISO/IEC, 2006). Destaca-se também, para avaliagdo de sistemas
informatizados, o instrumento Ergolist, desenvolvido no Laboratorio de
utilizabilidade do Departamento de Informatica e Estatistica e do
Departamento de Producdo de Sistemas da UFSC. Este instrumento
baseia-se nos critérios ergonémicos propostos por Scapin e Bastien que
idealizaram um conjunto de qualidades ergondémicas para as interfaces
interativas, chamado de critérios ergonémicos (SCAPIN; BASTIEN,
1997; ARISTIDES et al., 2012).



85

4. METODO
4.1. TIPO DE ESTUDO

Estudo metodoldgico e de producdo tecnolégica: Os estudos
metodoldgicos, segundo Polit e Beck (2011) abordam o
desenvolvimento, a validagdo e a avaliagdo de ferramentas e métodos de
pesquisa. E considerado de producgdo tecnoldgica uma vez que esta
focado no desenvolvido de um novo instrumento, o qual trata-se de um
sistema informatizado em enfermagem. Este método foi utilizado para o
desenvolvimento, validacdo e avaliagdo do sistema informatizado.

4.2. NATUREZA DO ESTUDO

O estudo ¢ de natureza quantitativa, de acordo com Minayo et
al. (2005), este método visa a obter evidéncias de associacdes entre
variaveis independentes (intervencdo, exposi¢do) e dependentes
(resposta ou de desfecho). Busca verificar resultados por meio de
objetivos previamente definidos (MINAYO et al., 2005).

4.3. LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida na UTI Adulto do Hospital
Universitario Professor Polydoro Ernani de S&o Thiago (HU) da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), localizado em
Florianépolis-SC. As obras de construcdo do HU/UFSC iniciaram-se em
1964, no Campus Universitario da Trindade, sendo que foi inaugurado
em 1980. Inicialmente instalaram-se os leitos de clinica médica e de
clinica pediatrica com seus respectivos ambulatérios. Posteriormente
foram ativados o Centro Cirlrgico, a Clinica Cirargica | e a UTI Adulto
e finalmente, em 1996, a Maternidade (HOSPITAL UNIVERSITARIO,
2013).

A UTI adulto do HU/UFSC iniciou suas atividades com a
internacdo do primeiro paciente em 1983, sem inauguracdo formal.
Localizava-se no quarto andar do hospital e sete leitos atendiam a
demanda de pacientes graves, sendo dois de isolamentos. Em fevereiro
de 2008 mudou de espaco fisico, mantendo-se ainda no quarto andar,
porém com boxes individuais por paciente, maior espago para acomodar
materiais e equipamentos proximos aos leitos, e maior privacidade para
0s pacientes internados. Atualmente a UTI possui 14 leitos ativos,
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embora possua capacidade fisica para 20 leitos (HOSPITAL
UNIVERSITARIO, 2013).

Atende cerca de 40 pacientes por més e possui uma equipe
multiprofissional qualificada e em constante atualizacdo pautada pela
responsabilidade e comprometimento para com a salde e educacéo. Para
esse atendimento, o quadro profissional da UTI Adulto atualmente conta
com 73 profissionais de enfermagem, destes 16 sdo enfermeiros e 57
técnicos e auxiliares de enfermagem, 21 médicos, 1 residente de
enfermagem, 1 residente médico de terapia intensiva, 1 escriturario, 3
bolsistas, 6 fisioterapeutas, 1 fonoaudidloga, 1 psicéloga, 1 assistente
social e 1 nutricionista.

Foi escolhida esta UTI para a realizacdo do estudo devido ao fato
da pesquisadora manter contato com o local, pois ja foi residente de
enfermagem nesta unidade e atualmente desenvolve atividades de
docéncia neste mesmo ambiente de cuidado.

4.4, POPULAGCAO E AMOSTRA DO ESTUDO

A populacdo do estudo foi constituida por cinco analistas de
sistemas, dezesseis enfermeiros da UTI do HU/UFSC e cinco docentes
em enfermagem. A amostra foi considerada intencional (ou proposital)
nao probabilistica, pois o conhecimento dos pesquisadores sobre a
populacdo pode ser usado para selecionar os membros da amostra e 0s
pesquisadores podem decidir propositalmente sobre a selecdo de sujeitos
considerados tipicos da populagdo ou conhecedores das questdes
estudadas (POLIT; BECK, 2011). Na primeira fase do estudo
(desenvolvimento do sistema) a amostra foi composta por um analista
de sistemas e quinze enfermeiros da UTI do HU/UFSC. A segunda fase
(deteccdo de eventos adversos e registro dos indicadores de qualidade no
sistema) contou com dez enfermeiros da UTI do HU/UFSC que
utilizaram o sistema informatizado. E a terceira fase (avaliagdo do
sistema) foi composta por cinco analistas de sistemas, trés docentes em
enfermagem com experiéncia em informatica em salde/enfermagem e
nove enfermeiros da UTI do HU/UFSC.

Os critérios de inclusdo dos participantes no estudo foram:

Enfermeiro
—  Ser enfermeiro da UTI do HU/UFSC para realizar a validacdo
de contetdo dos indicadores de qualidade e de seus fatores
relacionados; para realizar a detecgdo dos eventos adversos;
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para registrar os indicadores de qualidade em enfermagem e
avaliar o sistema informatizado.
Docente
— Exercer docéncia ou pesquisas na area de Informatica em
Saude/Enfermagem.

Analista de sistemas
— Ser analista de sistemas formado em Ciéncia da Computacdo ou
Sistemas de Informacdo.

4.5. COLETA DE DADOS

O periodo de coleta de dados para a primeira fase do estudo
(desenvolvimento do sistema) ocorreu de fevereiro a abril de 2014.
Apos a finalizacdo do sistema, iniciou-se a segunda fase do estudo
(deteccdo de eventos adversos e registro dos indicadores de qualidade no
sistema), onde o periodo de coleta de dados aconteceu entre maio a
agosto de 2014. E na Gltima fase do estudo (avaliacdo do sistema), a
coleta de dados ocorreu entre setembro a outubro de 2014.

4.6. INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Na primeira e segunda fase do estudo, o instrumento de coleta de
dados foi o proprio Sistema de Indicadores de Qualidade em
Enfermagem (SIQenf), sendo que, na segunda fase, para a utilizagdo do
sistema cada enfermeiro recebeu um nome de usuario e uma senha e foi
mantido o anonimato do participante. Ja na terceira fase foi utilizado um
guestionario online, semiestruturado, contendo 4 questdes abertas e 30
fechadas, fundamentado na ISO 9241-11 de 2006 (ANEXO A). Este
questionario foi enviado aos avaliadores, por meio do Survey Monkey
versdo plus, que é um software que permite a criacdo de questionarios
online, onde é preservado 0 anonimato do participante.

O questionario online foi baseado em critérios ergondémicos e de
usabilidade e optou-se pelos padrdes da ISO 9241-11, pois ja foram
utilizados em estudos na area de informatica em enfermagem como de
Antunes (2006), Barra (2012) e Sasso (2001). Os critérios ergondmicos
avaliados foram: organizacéo (3 itens), interface (4 itens), contetido (2
itens) e técnico (3 itens). Os itens correspondentes ao conteldo nédo
foram avaliados pelos analistas de sistemas, pois estavam relacionados
com contetidos especificos de terapia intensiva e entende-se que esses
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profissionais ndo possuem tal conhecimento para realizar essa avaliacdo.
Quanto aos critérios de usabilidade, foram avaliados 18 itens pelos
enfermeiros, docentes e analistas de sistemas.

Cada item das questdes fechadas era composto por uma Escala
Likert de cinco pontos, onde cada participante assinalou o nivel da
escala que melhor refletia a sua opinido, classificadas em: (5) Concordo
Totalmente; (4) Concordo; (3) Ndo Concordo; (2) Discordo Totalmente
e (1) Nao aplicavel. Para a avaliacdo dos dados, considerou-se que 0s
valores da média entre: 1 a 1,5 seriam classificados como “Nao
aplicavel”; de 1,51 a 2,5 “Discordo Totalmente”; de 2,51 a 3,5 “ndo
concordo; de 3,51 a 4,5 “Concordo” e de 4,51 a 5 “Concordo
Totalmente”. Esta mesma pontuacdo também foi utilizada no estudo de
Barra (2012).

Para garantir o respeito ético, 0s participantes receberam as
seguintes identificacdes: Enfermeiro: E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, ES8,
E9; Docentes: D1, D2, D3; Analistas de Sistemas: Al, A2, A3, A4,
Ab5.

4.7. METODOLOGIA PARA CONSTRUGAO DO SISTEMA

Para o desenvolvimento do sistema foram utilizadas algumas das
boas praticas da metodologia do Processo Unificado (PU) de Jacobson,
Booch e Rumbaugh (1999). Esse processo ja foi utilizado em estudos na
area de informéatica em enfermagem por Peres et al., (2009); Oliveira,
Barros e Oliveira (2010); Santos (2010).

O PU reconhece a importancia da comunicagcdo com o cliente e
dos métodos diretos para descrever a visao do cliente de um sistema
(isto é, o caso de uso), enfatiza o importante papel da arquitetura de
software e ajuda o arquiteto a se concentrar nas metas corretas, tais
como compreensibilidade, abertura a modificacdes futuras e reuso
(JACOBSON; BOOCH; RUMBAUGH, 1999).

4.7.1 Fases do Processo Unificado
Concepcéo

Nesta fase, 0s requisitos e regras de negdcio sdo identificados e
descritos por meio de casos de uso preliminares que descrevem quais
caracteristicas e funcbes sdo desejaveis para cada classe importante de
usuarios. Em geral, um caso de uso descreve uma sequéncia de agdes
que sdo realizadas por um ator (por exemplo, uma pessoa, uma maquina,
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outro sistema) a medida que o ator interage com o software. Casos de
uso ajudam a identificar o escopo do projeto e fornecem base para o
planejamento do projeto (PRESSMAN, 2010).

O Quadro 6 mostra o levantamento dos requisitos realizados para
a construcdo do sistema.

Quadro 6: Levantamento de Requisitos

REQUISITOS

REF 01: O sistema deve possuir controle de acesso.

REF 02: O sistema deve permitir que o usudario registre o indicador e
os fatores relacionados (causa).

REF 03: O sistema deve permitir que o usuario consulte registros de
indicador por periodo de ocorréncia.

REF 04: O sistema deve emitir relatorio estatistico dos indicadores.

RNF 01 — Tecnologia - O sistema devera utilizar banco de dados
MySQL para fazer o armazenamento e manipulacao de seus dados.

RNE 01 — Gera Relatério - O arquivo gerado deve ser no formato PDF.
RNE 02 — Acessa Sistema — O acesso deve ser realizado com login e
senha. A senha deve possuir no minimo 4 digitos.

REF = Requisito Funcional; RNF = Requisito N&o Funcional; RNE =
Regras de Negdécio; CSU = Casos de Uso.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Para entender os requisitos de um sistema é utilizada a técnica de
Casos de Uso (descrita no Quadro 7), a qual pode ser representada por
Diagrama de Casos de Uso (Figura 8).

Quadro 7: Casos de Uso

CSU 01: Efetuar Login — O usuério informa seus dados para poder
acessar o sistema.

CSU 02: Registrar Indicador — O usuario seleciona o indicador e o0s
fatores relacionados. O usudrio grava a ocorréncia.

CSU 03: Consultar Registros — O usuario utiliza o filtro (por periodo de
ocorréncia) para consultar os registros.

CSU 04: Emitir Relatério Estatistico — O usuério utiliza o filtro com o
periodo desejado para a exportacdo do relatdrio estatistico (gerar
indicadores).

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Figura 8: Diagrama de Casos de Uso 2
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Na fase de concepcdo deve ser definido o esbogo da arquitetura
do sistema (Figura 9) com as fungdes minimas e iniciais que o software
devera atender (OLIVEIRA; BARROS; OLIVEIRA, 2010).
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Figura 9: Esbogo da Arquitetura do Sistema
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014,

Nesta fase, também foi realizada a validacdo de conteldo dos
indicadores de qualidade em enfermagem e de seus fatores relacionados
(causas) com os enfermeiros da UTI que participaram do estudo.
Primeiramente foi realizada uma busca na literatura sobre os indicadores
de qualidade e fatores relacionados mais incidentes em terapia intensiva.
Posteriormente, foram realizados trés (03) encontros presenciais com 0s
enfermeiros do estudo, onde foram selecionados oito indicadores de
qualidade e definido seus fatores relacionados. Os encontros tiveram
duragdo de 30 minutos e ocorreram nos trés turnos de trabalho (manha,
tarde e noite), em margo de 2014,

O quadro 8 mostra os indicadores de qualidade em enfermagem
selecionados, suas definigdes e seus respectivos fatores relacionados:
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Quadro 8: Indicadores de Qualidade em Enfermagem

Incidéncia de Queda de Paciente

Definicdo: relacéo entre o nimero de incidéncia de queda de paciente e
0 numero de pacientes/dia, multiplicado por 1000 (ANA, 2007; CQH,
2012; RAY et al., 2009; SOCIEDADE SPANOLA DE MEDICINA
INTENSIVA, CRITICA Y UNIDADES CORONARIAS, 2011).

Fator

Definicdo

Idade acima de 65
anos

Paciente com idade acima de 65 anos

Agitacdo psicomotora

Inquietacdo, aumento da excitabilidade
psiquica, resposta exacerbada aos estimulos,
irritabilidade, atividade motora e verbal
aumentada, inadequada e repetitiva, podendo
cursar  com  agressividade  (BERNIK;
GOUVEA,; LOPES, 2010).

Confusdo Mental

Forma de alienacdo mental, passageira ou
persistente, em que o individuo perde todo o
raciocinio claro e preciso; perturbacdo de
ideias  (DICIONARIO  ONLINE DE
PORTUGUES, 2014).

Comprometimento
sensorial

Comprometimento dos 6rgdos dos sentidos
(relacionado a visdo e/ou audic¢ao e/ou tato).

Distarbios do
equilibrio e marcha

Dificuldades em realizar a¢Ges que necessitem
de equilibrio e marcha.

Fraqueza muscular e
articular

Fragilidade da musculatura e articulag&o.

Amputagéo de
membros inferiores

Retirada total ou parcial de um ou ambos os
membros inferiores (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

Deformidades nos
membros inferiores

Alteragbes permanentes da forma de um ou
ambos os membros inferiores ou de seus
segmentos (FERNANDES, 2014).

Incontinéncia ou
urgéncia miccional

Condicdo na qual a perda involuntéria de urina
¢ um problema social ou higiénico e é
objetivamente demonstrada (REIS et al,
2003).

Incontinéncia ou
urgéncia para
evacuacao

Alteracdo funcional que leva a perda
involuntaria das fezes liquidas, pastosas,
solidas ou flatos, dependendo da gravidade do
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caso, em tempo e/ou
(OLIVEIRA et al., 2006).

locais inadequados

Necessidade de | O paciente necessita da ajuda para ir ao
assisténcia no | banheiro.

banheiro

Necessidade de | O paciente necessita de dispositivo para

dispositivo de auxilio
a marcha

locomocdo como, por exemplo, bengala e
andador.

Historia
gueda

prévia de

O paciente ja apresentou um ou mais episodios
de queda anteriormente a esse.

Uso de medicamentos

Uso de um ou mais dos seguintes
medicamentos - benzodiazepinicos;
antiarritmicos; anti-histaminicos;
antipsicoticos;  antidepressivos;  digoxina;
diuréticos; laxativos; relaxantes musculares;
vasodilatadores;  hipoglicemiantes  orais;
insulina.

Condicoes de salde

Presenca de uma ou mais das seguintes
condigdes de salde - Acidente vascular

cerebral  prévio;  Hipotensdo  postural;
Alteracbes metabdlicas; Tontura; Convulsdo;
Sincope; Dor intensa; Anemia; Ins6nia;

Obesidade severa.

Incidéncia de Extubacgdo ndo Planejada de Canula Endotraqueal

Definicdo: relacdo entre o nimero de extubacdo ndo planejada e o
nimero de paciente intubado/dia, multiplicado por 100 (ANA, 2007;
SOCIEDADE SPANOLA DE MEDICINA INTENSIVA, CRITICA Y
UNIDADES CORONARIAS, 2011; CQH, 2012; FLAATTEN, 2012).

Fator

Definicdo

Agitacdo psicomotora

Inquietacdo, aumento da excitabilidade
psiquica, resposta exacerbada aos estimulos,
irritabilidade, atividade motora e verbal
aumentada, inadequada e repetitiva, podendo
cursar  com  agressividade  (BERNIK;
GOUVEA:; LOPES, 2010).

Confusdo mental

Forma de alienacdo mental, passageira ou
persistente, em que o individuo perde todo o
raciocinio claro e preciso; perturbacdo de
ideias  (DICIONARIO  ONLINE DE
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PORTUGUES, 2014).

Manuseio do paciente

Qualquer manipulacdo realizada no paciente
como, durante a mudanga de decubito, banho
no leito, troca da fixacdo da canula, transporte,
dentre outros procedimentos.

Fixacdo inadequada
de dispositivo

Utilizacdo de fita adesiva estreita, fixagéo
Umida, frouxa ou solta (PIERCE, 1995).

Pressdo inadequada do
cuff

Pressdo abaixo de 20 cmH,0 ou acima de 25
cmH,0 (AMERICAN THORACIC SOCIETY
AND THE INFECTIOUS DISEASES
SOCIETY OF AMERICA, 2005; LORENTE;
BLOT; RELLO, 2007; LORENTE, 2008).

Obstrucdo da cénula
endotraqueal

Presenca de rolha de secregao

Intubacéo seletiva

Mobilizagdo inadvertida da canula (PIERCE,
1995).

Problemas Rompimento, perfuragdo ou deterioracdo do
relacionados ao | material (CQH, 2012).

material

Incidéncia de Saida nao Planejada  de Sonda
Oro/Nasogastroenteral para  Aporte Nutricional ou

Esvaziamento gastrico

Definicéo: relacdo entre o nimero de saida ndo planejada de sonda
oro/nasogastroenteral e o0 ndmero de paciente com sonda
oro/nasogastroenteral/dia  multiplicado por 100 (ANA, 2007;
SOCIEDADE SPANOLA DE MEDICINA INTENSIVA, CRITICA Y
UNIDADES CORONARIAS, 2011; CQH, 2012).

Fator Definicéo

Agitacdo psicomotora | Inquietagdo, aumento da excitabilidade
psiquica, resposta exacerbada aos estimulos,
irritabilidade, atividade motora e verbal
aumentada, inadequada e repetitiva, podendo
cursar  com  agressividade  (BERNIK;
GOUVEA,; LOPES, 2010).

Confusdo mental Forma de alienacdo mental, passageira ou
persistente, em que o individuo perde todo o
raciocinio claro e preciso; perturbacdo de
ideias  (DICIONARIO  ONLINE DE

PORTUGUES, 2014).

Manuseio do paciente | Qualquer manipulagdo realizada no paciente
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como, durante a mudanc¢a de decubito, banho
no leito, troca da fixacdo da sonda, transporte,
dentre outros procedimentos.

Saida ndo planejada
da sonda em situacGes
clinicas

Considerar como situa¢fes clinicas - nauseas,
vomitos e tosse (COMPROMISSO COM A
QUALIDADE HOSPITALAR - CQH, 2012).

Obstrucéo Obstrugcdo por acotovelamento da sonda no
trato gastrointestinal ou por residuos de
medicamentos e viscosidade da dieta
associados & mé irrigacdo da sonda (LORD,
2003).

Fixacdo inadequada | Fixagdo Umida, frouxa ou solta

da sonda (POLTRONIERI, 2010).

Problemas Rompimento, perfuragdo ou deterioracdo do

relacionados ao | material (CQH, 2012).

material

Incidéncia de Ulcera por Pressao (UP)

Definicdo: relacdo entre o nimero de casos novos de pacientes com
Ulcera por pressdao e o nimero de pessoas expostas ao risco de adquirir
Ulcera por pressao/dia, multiplicado por 100 (ANA, 2007; CQH, 2012;
RAY et al., 2009; JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010;
FLAATTEN, 2012).

Fator Definicéo

Pacientes com escore < 16 sdo considerados de
risco para aquisicdo de Ulcera por pressao
(CQH, 2012).

Escore de risco <16

Incidéncia de Erro de Medicacéo

Definicéo: relagdo entre o nimero de erros relacionados a administragao
de medicamentos e o nimero de pacientes / dia, multiplicado por 100
(ANA, 2007; CQH, 2012; RAY et al., 2009; SOCIEDADE SPANOLA

DE MEDICINA INTENSIVA, CRITICA Y UNIDADES
CORONARIAS, 2011; FLAATTEN, 2012).
Fator Definicdo

Dose divergente da
prescrita

Uma dose maior ou menor que a prescrita ou
doses duplicadas administradas ao paciente
(CQH, 2012).

Via de administracdo
divergente da prescrita

Administracdo de uma medicacdo em via
diferente da prescricdo médica (CQH, 2012).

Administracdo de
medicamento nao

Medicamento ndo autorizado pelo médico ou
divergente do estabelecido em protocolo
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prescrito

institucional (CQH, 2012).

N&ao administracdo ou
omissdo de dose

N&o administracdo de uma dose prescrita para
0 paciente (CQH, 2012).

Tempo de infusdo
divergente do
prescrito

Administracdo de um medicamento fora do
intervalo de tempo predefinido na prescri¢do
médica (CQH, 2012).

Administracdo de
medicamento com
diluicdo errada

Medicamento com diluicdo diferente da
prescricdo ou do estabelecido em protocolo
institucional (CQH, 2012).

Administracdo
simultanea de
medicamentos
incompativeis

ser
(CQH,

Medicamentos que ndao  podem
administrados  concomitantemente
2012).

Administracdo de | Medicamento administrado na via prescrita,
medicamento em via | porém em local ou lado errado (CQH, 2012).
correta, porém em

lateralidade incorreta

Administracdo de | Prazo de validade expirado (CQH, 2012).
medicamento vencido

Administracdo de | Medicamento com a integridade fisica ou

medicamento
deteriorado

quimica comprometida (CQH, 2012).

Administracdo de
medicamento com
alergia referida

previamente

Paciente refere alergia ao medicamento e o
mesmo é prescrito e administrado (CQH,
2012).

Incidéncia de Quase Falha Relacionada a Administracdo de

Medicacao

Definicdo: relacdo entre o numero de quase falha relacionada a
administracdo de medicamentos e 0 numero de pacientes/dia,
multiplicado por 100 (CQH, 2012).

Fator

Definicdo

Dose divergente da
prescrita

Uma dose maior ou menor que a prescrita ou
doses duplicadas quase administradas ao
paciente (CQH, 2012).

Via de administracdo
divergente da prescrita

Quase-administracdo de uma medicacdo em
via diferente da prescricdo médica (CQH,
2012).

Medicamento nao

prescrito

Quase-administracdo de medicamento nao
autorizado pelo médico ou divergente do
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estabelecido em protocolo institucional (CQH,
2012).

Omissao de dose

N&o administragdo de uma dose prescrita para
o0 paciente (CQH, 2012).

Tempo de infusdo | Quase administracdo de um medicamento fora
divergente do | do intervalo de tempo predefinido na
prescrito prescricdao médica (CQH, 2012).

Medicamento com | Medicamento com diluicdo diferente da

diluicdo errada

prescricdo ou do estabelecido em protocolos
institucionais (CQH, 2012).

Medicamentos
incompativeis

Medicamentos que ndao  podem
administrados  concomitantemente
2012).

ser
(CQH,

Medicamento em via
correta, porém em
lateralidade incorreta

Medicamento quase administrado na via
prescrita, porém em local ou lado errado
(CQH, 2012).

Medicamento vencido

Prazo de validade expirado (CQH, 2012).

Medicamento
deteriorado

Medicamento com a integridade fisica ou
quimica comprometida (CQH, 2012).

Medicamento
alergia
previamente

com
referida

Paciente refere alergia ao medicamento e o
mesmo é prescrito e quase administrado (CQH,
2012).

Incidéncia de Flebite

Definicdo: relacdo entre o nimero de casos de flebite em um
determinado periodo e o nimero de pacientes-dia com acesso venoso
periférico, multiplicado por 100 (CQH, 2012).

Fator

Definicdo

Incorreta higiene das
maos

N&o higienizagdo das mdos ou realizagdo da
técnica de forma incorreta, antes de tocar no
sitio de inser¢do do cateter, bem como antes da
insercdo do cateter, remogdo, manipulacdo ou
troca de curativo (ANVISA, 2013).

Dispositivo
intravenoso de grande
calibre

Uso de um cateter de grande calibre em uma
veia pequena (ANVISA, 2013).

Técnica de puncdo
venosa inapropriada

Incorreta  higienizacdo das maos e/ou
inadequado preparo da pele do paciente e/ou
inapropriada inser¢do do cateter.

Local da
inadequado

puncao

Puncdo de veias de membros inferiores, sendo
que as das superficies dorsal e ventral dos




98

membros superiores poderiam ser utilizadas
(ANVISA, 2013).

Mesmo sitio em nova
puncao

Puncionado a mesma veia periférica e o
mesmo local da insercdo do cateter venoso
periférico anterior

Diluicdo inapropriada
de medicamentos

Utilizado diluente inferior ao necessario.

Presenca de pequenas
particulas na solucéo
infundida

Resultante do erro no preparo e/ou
administragdo de medicamentos ou problemas
de fabricacdo do recipiente (frasco, seringa,
etc.) que esta sendo utilizado.

Infusdo rapida de | Administracdo de medicamentos realizada
medicamentos entre 1 e 30 minutos (NERI et al., 2008).

Infuséo de | Considerar o farmaco que possui pH extremo
medicamentos (<50u >9) e/ou extrema osmolaridade (>600
irritantes ou | mOsmol/litro) e aquele que causa necrose dos
vesicantes tecidos se houver extravasamento para fora do

vaso (ANVISA, 2013).

Acesso venoso | Acesso venoso periférico, confeccionado com
periférico (AVP) | poliuretano, instalado h4 mais de 96 horas no

superior a 96 horas

paciente (ANVISA, 2013).

Fixacdo inadequada

O curativo encontra-se Umido e/ou frouxo e/ou
solto.

Cobertura do AVP
com sujidades

Presenca de sangue, medicamentos ou
qualquer outro fluido sob a cobertura do AVP.

Cobertura do AVP
Umida

Cobertura tmida devido a sudorese do paciente
ou molhada durante a realizacdo de algum
procedimento.

Incidéncia de Perda de Cateter Venoso Central

Definicdo: relacdo entre o nimero de perda de cateter venoso central e o
nimero de pacientes com cateter venoso central, multiplicado por 100
(ANA, 2007; CQH, 2012).

Fator

Definicdo

Agitacéo psicomotora

Inquietacdo, aumento da excitabilidade
psiquica, resposta exacerbada aos estimulos,
irritabilidade, atividade motora e verbal
aumentada, inadequada e repetitiva, podendo
cursar  com  agressividade  (BERNIK;
GOUVEA:; LOPES, 2010).

Confusdo mental

Forma de alienacdo mental, passageira ou
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persistente, em que o individuo perde todo o
raciocinio claro e preciso; perturbacdo de
ideias  (DICIONARIO  ONLINE DE
PORTUGUES, 2014).

Manuseio do paciente | Qualquer manipulacdo realizada no paciente
como, durante a mudanca de decubito, banho
no leito, troca do curativo de insercdo do
cateter, transporte, dentre outros
procedimentos.

Fixacdo inadequada | Os pontos que fixam o cateter na pele do
do cateter (ponto | paciente apresentam-se soltos.
solto)

Fixacdo inadequada | O curativo encontra-se Umido e/ou frouxo e/ou
(curativo inadequado) | solto.

Frequéncia do | Corresponde ao nimero de vezes que o cateter
manuseio do cateter € manipulado.

Obstrucdo do cateter Barreira ocasionada ao tentar infundir
medicamentos e/ou fluidos no cateter, que
pode ter sido ocasionada pela falta de
permeabilidade do mesmo.

Elaboragéo

O sistema foi modelado utilizando a UML, a qual define um
conjunto basico de diagramas e notagdes que permitem representar as
multiplas perspectivas (estruturais/ estaticas e comportamentais /
dindmicas) do sistema sobre analise e desenvolvimento, com objetivo de
especificar, documentar, estruturar e visualizar o desenvolvimento
I6gico do sistema de informacdo (SOMMERVILLE, 2010). Ou seja,
permite representar o sistema de forma padronizada, permitindo aos
desenvolvedores visualizar os produtos de seus trabalhos em diagramas
padronizados.

Nesta fase foram refinados os Requisitos (Quadro 9) e
Diagramas de CSU (Quadro 10) desenvolvidos na fase de concepcao e
produzidos os seguintes diagramas: de Classes - Modelo Conceitual
(Figura 11); de Classes - Modelo de Projeto (Figura 12); Entidade
Relacionamento (Conceitual) (Figura 13) e; Modelo Relacional (Légico)
BD (Figura 14).
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Quadro 9: Refinamento dos Requisitos

REQUISITOS

REF 01: O sistema deve possuir controle de acesso.

REF 02: O sistema deve permitir que o usuario informe a data de
internacdo e 0 nimero do prontudrio do paciente.

REF 03: O sistema deve permitir que o usuario cadastre o paciente.
REF 04: O sistema deve permitir que o usudrio selecione o indicador.

REF 05: O sistema deve permitir que o usuario visualize informacdes
sobre o indicador selecionado.

REF 06: O sistema deve permitir que o usuario selecione o(s) fator(es)
relacionado (s) ao indicador selecionado.

REF 07: O sistema deve permitir que o usuario visualize informacdes
sobre o(s) fator(es) selecionado (s).

REF 08: O sistema deve permitir que o usuario informe a data do
registro.

REF 09: O sistema deve permitir que o usuario selecione o turno da
ocorréncia.

REF 10: O sistema deve permitir que o usuério registre o indicador.

REF 11: O sistema deve informar ao usuario quando ja existir registro
do mesmo paciente e indicador na data selecionada.

REF 12: O sistema deve possuir um administrador que possa alterar
registros e censos.

REF 13: O sistema deve possuir um administrador que possui
permissdo para excluir registros e censos.

REF 14: O sistema deve permitir que o usuario consulte os registros ja
realizados.
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REF 15: O sistema deve permitir que o usuério altere o indicador
registrado por ele mesmo.

REF 16: O sistema deve permitir que o usuario consulte os censos ja
realizados.

REF 17: O sistema deve permitir que o usuério cadastre censo.

REF 18: O sistema deve permitir que o usuario altere censo realizado
por ele mesmo.

REF 19: O sistema deve emitir relatério estatistico dos indicadores.

REF 20: O sistema deve permitir que o usuario baixe a Escala de
Braden.

RNF 01 — Tecnologia - O sistema deverd utilizar banco de dados
MySQL para fazer o armazenamento e manipulagéo de seus dados.

RNF 02 — Tecnologia - O sistema devera ser codificado na linguagem
JAVA.

RNF 03 — Tecnologia — O sistema deve utilizar o TomCat como
servidor de aplicacéo.

RNF 04 — Seguranca — A senha do usuério deve ser criptografada no
Banco de Dados.

RNE 01 — Acessa Sistema — O acesso deve ser realizado com login e
senha. A senha deve possuir no minimo 4 digitos.

RNE 02 — Gera Relatério - O arquivo gerado deve ser no formato
Portable Document Format (PDF).

RNE 03 — Registra Indicador — Para o registro de um indicador o
sistema requer que seja obrigatoriamente informado: a data de
internacdo, o nimero do prontuario do paciente, um indicador, pelo
menos um fator, a data de registro e o turno de ocorréncia.
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REF = Requisito Funcional; RNF = Requisito Ndo Funcional; RNE =
Regras de Negdcio; CSU = Casos de Uso.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Quadro 10: Refinamento de CSU

CSU 01: Efetuar Acesso ao Sistema — O usuério informa seu nome de
usuario e sua senha para poder acessar 0 sistema.

CSU 02: Cadastrar Paciente - O usuério informa a data de internacéo e o
numero do prontuario do paciente para poder cadastra-lo.

CSU 03: Registrar Indicador — O usuario seleciona o indicador, o(s)
fator (e)s relacionado(s), a data do registro e o turno da ocorréncia. O
usuario registra o indicador.

CSU 04: Consultar Registros — O usuario utiliza o filtro (por periodo de
ocorréncia) para consultar os registros.

CSU 05: Cadastrar Censo — O usuario devera, uma vez ao dia, cadastrar
0 censo, registrando o numero de pacientes internados; ndmero de
pacientes  intubados; ndmero de  pacientes com  sonda
oro/nasogastroenteral; nimero de pacientes com risco para Ulcera por
pressdo; numero de pacientes com acesso venoso periférico e; nimero
de pacientes com acesso venoso central.

CSU 06: Emitir Relatério Estatistico — O usudario utiliza o filtro com o
periodo desejado para a exportacdo do relatorio estatistico (gerar
indicadores).

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.




Figura 10: Refinamento do Diagrama de Casos de Uso
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Efetuar Acesso ao

Sistema

4

e

Enfermeiro\

Estatistico

uUTI

Cadastrar Paciente

Registrar Indicador

Consultar Registros

Cadastrar Censo

Emitir Relatorio

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Figura 11: Diagrama de Classes — Modelo Conceitual

Medelo Conceitusl - UTI
Diagrama Classes de Dominio

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Figura 12: Diagrama de Classes — Modelo de Projeto

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Figura 13: Diagrama Entidade-Relacionamento (Conceitual)

CodigoEnfermeiro @——

Enfermeiros

(1,1)

Data

11 1n

Censo

NumeroPaciente
NumeroSonda
Data
NumeroIntubado

CodigoIndicador
rO Descricao

Pacientes

I-. CodigoPaciente

Registro

(1,n)

Fatores

Indicadores

L I—O Descricao
CodigoFator

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Figura 14: Diagrama Modelo Relacional (Légico) BD

Pacientes

* CodigoPaciente:

Censo
Enfermeiros NumeroPaciente:
* CodigoEnfermeiro: |(1,1) (1,n) NumeroSonda:J
Data:
(1,1) ** CodigoEnfermeiro:
(1,n)
Registro
* CodigoEnfermeiro:
* CodigoIndicador: Indicadores
(1,1) (1,n) [* CodigoPaci (1,n) (1,1) |* Codi dicad
* CodigoFator: Descricao:
Data:
Turno: (1,1)
(1,n)
(1,n) (1,n)
Fatores Ocorrencia
* CodigoFator: (1,1) (1,n) [* CodigoFator:
Descricao: * CodigoIndicador:

Fonte: Dados da pesquisa, 2014,
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O Diagrama de Classes - Modelo de Projeto (Figura 15) e o
Modelo Relacional (Loégico) BD (Figura 16) foram refinados e o
Cadigo-Fonte, Esquema Fisico BD e testes foram produzidos.

Figura 15: Refinamento do Diagrama de Classes — Modelo de Projeto

Uti

censo: Censo

censos: List<Censo>
enfermeiro: Enfermeiro
fatores: List<Fator>
indicador: Indicador
indicadores: List<Indicador>
registro: Registro

registros: List<Registro>

o T S S

Censo

registra //0>1 3

data: date

enfermeiro: Enfermeiro
numeroPaciente: int
numeroPacienteAVP: int
numeroPacienteCVC: int
numeroPacientelntubado: int
numeroPacienteRiscoUP; int
numeroPacienteSonds: int

buscarCensos() : List<Censo> 1\oontem\> Sk
buscarFatores() : List<Fator> 1|- i int
buscarlndicadores() : List<Indicador> nome: string
buscarRegistros() : List<Registro> - senha: strin,
cadastrarCenso() : boolean K ? 1
cadastrarPsciente() : boolean 1
calcularEstatistica() : double contém
consultarRegistros() : ListsRegistro> efetus
gerarRelatoriof) : boolean
registrarindicador() ; boolean 0.
Registro
0. — Indicador
X codigo: int
Paciente data: date definicao: string
— " contém iro: E contém desaricao: string
codigo: sting 1 0.0 fatores: List<Fator> 0. 1l fatores: List<Fator>
datalnternacao: date 3 int 4 - i it
id: int indicador. Indicador
paciente: Paciente
turno: string
T 2
contém” ;
contem
I
Modelo de Projeto - SIQenf - UTI Fator
Diagrama Classes de Projeto /
definicao: string [4 «
deswicso: string
id: int

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Figura 16: Refinamento do Modelo Relacional (Légico) BD

1 censo v
idCenso INT
data DATETIME
? idEnfermeiro INT
j Enfermeiro ¥ num eroPaciente INT
idEnfermeiro INT Ly —4€ ¥ num eroSonda INT
nome VARCHAR(45) num eroIntubado INT
senha VARCHAR(32) [# — num eroRiscoUP INT
> l j Registro ¥ num eroAcessoVenosoP INT
|
| segfegisira INT num eroCateterVenosoC INT
| idRegistro INT
data DATETIVE | ] Indicador X
" Paciente ¥ 9 idEnfermeiro INT 4= — — — — — — — Idindicador INT
e & Bt | : descricao VARCHAR(150)
] | — g deadory | ——————— —iH © definicao VARGHAR(250)
> 5 idFator INT | observacao VARCHAR(1500)
» num eroEquacao INT
¥ >
' l
3
| Fator v ] ocorrencia ¥
idFator INT ‘. - 1 idIndicador INT
desaricao VARCHAR(200) | " ¥ idFator INT
> >

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Transicao

Foram realizados treinamentos com todos os enfermeiros da
UTI/HU, que participaram do estudo, para que estes pudessem estar
aptos a utilizar o sistema informatizado. O sistema foi repassado aos
enfermeiros para a realizacéo do teste de funcionalidade e relatérios de
feedback sobre defeitos e modificagdes necessarias. O teste de
funcionalidade foi realizado em uma (01) semana, sendo modificado
somente o requisito “REF 02 - O sistema deve permitir que o0 usuario
informe a data de internacdo e o nimero do prontudrio do paciente”,
onde foi incluido na data de internacdo, a palavra UTI, ficando da
seguinte forma: “REF 02 - O sistema deve permitir que 0 usuario
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informe a data de internacdo na UTI e o nlimero do prontudrio do
paciente”.

Também foi produzido e disponibilizado aos participantes um
tutorial (APENDICE C) com 0 passo a passo para o uso do software. O
sistema foi utilizado por trés (03) meses, nos trés (03) turnos de trabalho
(manha, tarde e noite). Nesta fase, ainda foi refinado o codigo-fonte.

4.7.2 Principais tecnologias envolvidas

As principais tecnologias envolvidas na construgdo do sistema
podem ser agrupadas em dois grupos: Linguagem de Programacdo e
Banco de Dados.

4.7.2.1 Linguagem de programacao

Séao conjuntos de palavra-chave, simbolos e regras para construir
comandos por meio dos quais as pessoas podem comunicar instrugdes
para serem executadas pelo computador. Programagdo envolve traduzir
0 que um usuario quer realizar em um codigo que o computador possa
entender e executar (STAIR; REYNOLDS, 2011).

Uma das principais metas das linguagens de programacdo €
permitir que o0s programadores tenham uma maior produtividade,
permitindo expressar suas intencbes mais facilmente. As principais
linguagens de programacdo sdo Delphi, Java, C++, Visual Basic, Pascal
(MELO; SILVA, 2003).

Foi utilizada, neste estudo, a linguagem de programacdo Java
Enterprise Edition 7 (JAVA EE 7), que é uma linguagem orientada a
objeto, que pode operar em qualquer sistema operacional e na internet
(STAIR; REYNOLDS, 2011). Também, optou-se por esta linguagem de
programacao, pois é a utilizada como referéncia pelo GIATE.

Para codificacdo do sistema em JAVA foi usado o software IDE
Netbeans. O servidor de aplicagdo JAVA utilizado foi o Apache
TomCat e foi usado também o framework Java Server Faces (JSF) para
o0 desenvolvimento da interface web.

4.7.2.2. Banco de Dados

Para 0 armazenamento das informagdes no sistema desenvolvido,
fez-se necessaria a utilizacdo de um banco de dados. Este é definido, por
Elmasri e Navathe (2005, p.4), como “uma coleg@o logica e coerente de
dados com algum significado inerente”. Foi escolhido para este estudo o
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SGBD que é uma categoria de software que possui recursos capazes de
manipular as informagGes do banco de dados e interagir com o usuério,
sendo utilizado o MySQL versao 5.6 que é um SGBD relacional com
cédigo aberto.

4.8. AVALIACAO DO SISTEMA

O processo de desenvolvimento e utilizagdo de um sistema
pressupde também a realizacdo de sua avaliagdo que pode ocorrer com
0s mais variados critérios. O sistema foi avaliado quanto aos critérios de
ergonomia e usabilidade, utilizando-se os fundamentados da ISO 9241-
11 de 2006 e a avaliacdo aconteceu na Ultima fase do estudo.

4.9. ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

Os dados referentes a segunda e terceira fase do estudo foram
primeiramente transcritos para uma base de dados, utilizando o software
Microsoft Excel® e posteriormente exportados para o software
Sestatnet. Foi utilizada a estatistica descritiva (frequéncia absoluta,
médias, desvio padrdo, valor maximo e valor minimo) e inferencial
(Andlise de variancia simples- ANOVA One Way). A Andlise de
variancia (ANOVA) é utilizada para testar diferencas médias entre trés
ou mais grupos (POLIT; BECK, 2011). Para este estudo foi considerado
o nivel de significancia Pvalor < 0,05 para um intervalo de confianca de
95% entre os dados encontrados.

4.10. CONSIDERACOES ETICAS

O estudo foi realizado respeitando a Resolugdo n° 466/2012, a
qual incorpora, sob a 6tica do individuo e das coletividades, referenciais
da bioética, tais como, autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia,
justica e equidade, dentre outros, e visa a assegurar os direitos e deveres
gue dizem respeito aos participantes da pesquisa, a comunidade
cientifica e ao Estado (BRASIL, 2013).

Os sujeitos foram convidados a participar do estudo e foi
solicitada a autorizacdo por meio do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICES A e B). O respeito devido a dignidade
humana exige que toda pesquisa se processe com consentimento livre e
esclarecido dos participantes, individuos ou grupos que, por si e/ou por
seus representantes legais, manifestem a sua anuéncia a participacdo na
pesquisa (BRASIL, 2013). Entende-se por Processo de Consentimento
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Livre e Esclarecido todas as etapas a serem necessariamente observadas
para que o convidado a participar de uma pesquisa possa se manifestar,
de forma autbnoma, consciente, livre e esclarecida (BRASIL, 2013).

O estudo foi iniciado apds submissdo e aprovacdo do projeto de
pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSC, mediante o
parecer n° 717.516 de 07 de julho de 2014 (ANEXO B).
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5. RESULTADOS E DISCUSSOES

Este capitulo é composto por trés manuscritos, respeitando a
Instrugdo Normativa 10/PEN/2011 de 15 de junho de 2011 que dispde
sobre os critérios para elaboracdo e o formato de apresentacdo dos
trabalhos de conclusdo dos Cursos de Mestrado e de Doutorado em
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina.

O primeiro manuscrito trata do desenvolvido de um Sistema de
Indicadores de Qualidade em Enfermagem para avaliacdo da qualidade e
seguranca do paciente em Unidade de Terapia Intensiva. O segundo
manuscrito mostra a analise de indicadores de qualidade em
enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva. O terceiro manuscrito
refere-se a avaliacdo do Sistema de Indicadores de Qualidade em
Enfermagem quanto aos critérios ergondmicos e de usabilidade,
utilizando  fundamentos da International Organization for
Standardization (1SO) 9241-11.

MANUSCRITO | — DESENVOLVIMENTO DE UM SISTEMA DE
INDICADORES DE QUALIDADE EM ENFERMAGEM PARA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

MANUSCRITO I — INDICADORES DE QUALIDADE EM
ENFERMAGEM EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

MANUSCRITO Il — ERGONOMIA E USABILIDADE DE UM
SISTEMA DE INDICADORES DE QUALIDADE EM
ENFERMAGEM PARA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
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5.1. MANUSCRITO | - DESENVOLVIMENTO DE UM SISTEMA
DE INDICADORES DE QUALIDADE EM ENFERMAGEM
PARA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA®

Camila Santos Pires Lima®
Sayonara de Fatima Faria Barbosa®

Resumo: Estudo metodoldgico e de producdo tecnoldgica que objetivou
demonstrar o desenvolvimento de um sistema informatizado de
indicadores de qualidade em enfermagem para Unidade de Terapia
Intensiva. A amostra do estudo foi constituida por um analista de
sistemas e quinze enfermeiros de terapia intensiva. Para o0
desenvolvimento do sistema foram adotadas algumas das boas praticas
da metodologia do Processo Unificado, sendo utilizada a Unified
Modeling Language e a linguagem de programacdo Java Enterprise
Edition 7. O sistema é composto por um menu de acesso com as
seguintes fungdes: Inicio (apresenta informacdes gerais), Novo Registro
(registra o indicador), Registro (busca indicadores registrados), Censo
(adiciona informacGes sobre pacientes e indicadores), Relatério (gera
relatério dos indicadores) e Anexo (acessa a Escala de Braden). Esse
sistema de informacdo desenvolvido permitirdA medir a qualidade
assistencial e avaliar a seguranca do paciente em terapia intensiva, por
meio do monitoramento de indicadores de qualidade em enfermagem.
Descritores: Sistemas de Informago em Salde; Seguranca do Paciente;

! Manuscrito apresenta resultados parciais da Dissertacdo de Mestrado intitulada
“Sistema informatizado de indicadores de qualidade em enfermagem para
unidade de terapia intensiva” apresentada ao Programa de Pdos-Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis (SC),
Brasil.
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Especialista em Residéncia Integrada Multiprofissional em Salde — area de alta
complexidade. Mestranda do Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina. Membro do Grupo de Pesquisa Clinica,
Tecnologias e Informatica em Salde e Enfermagem. Floriandpolis, Santa
Catarina, Brasil. E-mail: camilasp87@gmail.com.

% Enfermeira graduada pela Universidade Federal do Rio de Janeiro. Doutora
em Ciéncias da Saude. Professor Adjunto do Departamento de Enfermagem da
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Indicadores de Qualidade em Assisténcia a Salde; Unidades de Terapia
Intensiva.

Abstract: This is a methodological study, with technological
production, aimed at demonstrating the development of a computerized
system of nursing quality indicators for Intensive Care Unit. The study
sample consisted of a systems analyst and fifteen nursing professionals
in intensive care. In order to develop the system, some of the good
practices of the methodology of Unified Process were adopted, such as
the Unified Modeling Language and the Java Enterprise Edition 7
programming language. The system consisted of an access menu with
the following functions: Home (shows general information), New
Record (it records the indicator), Record (it seeks recorded indicators),
Census (it adds information on patients and indicators), Report (it
generates report of indicators) and Annex (it accesses the Braden Scale).
This developed information system will make it possible to measure the
health care quality and assess the patient safety in intensive care,
through the follow-up of nursing quality indicators.

Descriptors: Health Information Systems; Patient Safety; Health Care
Quality Indicators; Intensive Care Units.

Resumen: Estudio metodolégico y de produccion tecnoldgica que
objetivd demonstrar el desarrollo de un sistema informatizado de
indicadores de calidad en enfermaria para Unidad de Cuidados
Intensivos. La muestra del estudio fue constituida por un analista de
sistemas y quince enfermeros de cuidados intensivos. Para el desarrollo
del sistema, fueron adoptadas algunas de las buenas practicas da
metodologia del Proceso Unificado, siendo utilizada la Unified
Modeling Language y el lenguaje de programacion Java Enterprise
Edition 7. El sistema es compuesto por un menu de acceso con las
siguientes funciones: Inicio (presenta informaciones generales), Nuevo
Registro (registra el indicador), Registro (busca indicadores registrados),
Censo (adiciona informaciones sobre pacientes e indicadores), Informe
(genera informe de los indicadores) y Anexo (acceda la Escala de
Braden). Ese sistema de informacion desarrollado permitird medir la
calidad asistencial y evaluar la seguridad del paciente en cuidados
intensivos, por medio del monitoreo de indicadores de calidad en
enfermaria.

Descriptores: Sistemas de Informacion de Salud; Seguridad del
Paciente; Indicadores de Cualidad en Asistencia a la Salud; Unidades de
Cuidados Intensivos.
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INTRODUCAO

A informatica, nos Gltimos anos, tem apresentado um rapido e
crescente desenvolvimento e vem sendo utilizada pelas diversas areas de
conhecimento. Na area da saude, as Tecnologias de Informacdo e
Comunicacdo (TIC) tém ganhado cada vez mais espago, como exemplo
disso pode-se citar 0 uso do Prontuario Eletronico do Paciente (PEP), da
Telemedicina/Telessaude, do Processo de Enfermagem Informatizado
(PEI) e dos Sistemas de Informacéo em Saude (SIS).

Os SIS podem ser definidos como um conjunto de componentes
inter-relacionados que coletam, processam, armazenam e distribuem a
informacdo para apoiar o processo de tomada de decisdo e auxiliar no
controle das organizacdes de salde (MARIN, 2010). Sdo inUmeras as
contribuicBes que a utilizacdo dos sistemas de informacgdo pode trazer
para a drea da salde, com destaque para: a propagacao da informacéo de
maneira rapida e segura, a integracdo dos dados, o fornecimento da
informacdo em tempo real, além de permitir um aprimoramento da
qualidade das a¢Bes em saude, pois facilita o gerenciamento, a tomada
de decisdo e a comunicagdo dos profissionais envolvidos.

A utilizacdo de recursos computacionais no cotidiano de trabalho
de enfermeiros tem sido apontada em temas como a Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE); Sistemas de apoio a decisdo em
enfermagem; Informatizacdo de atividades administrativas de
enfermagem; Softwares prototipos; Capacitacdo em informéatica em
enfermagem e outras inovagOes tecnoldgicas em enfermagem (SASSO;
SARDO, 2007; MARQUES; MARIN, 2002; SANTOS, 2003;
SPERANDIO; EVORA, 2005; VOLGSMEIR, 2008).

Todas essas aplicacdes da informatizagcdo em enfermagem visam
a sistematizacdo do conhecimento para qualificar a assisténcia e a gestao
do cuidado (CAVALCANTE et al., 2011). Reforca-se que a participacao
de enfermeiros, bem como de outros membros da equipe de saude, na
construgdo de um SIS é fundamental para o desenvolvimento e
avaliacdo de um produto que considere as particularidades de cada
profissdo. Assim, torna-se necessaria a integracdo entre os profissionais
da &rea de tecnologia da informagdo com os profissionais da salde para
0 alcance de um sistema que apresente padrées minimos de qualidade.

Na é&rea de seguranca do paciente, os SIS podem ser
desenvolvidos com o intuito de reduzir a ocorréncia de eventos
adversos, por meio da melhoria da qualidade da préatica assistencial
utilizando indicadores de qualidade, os quais séo ferramentas de triagem
com a finalidade de identificar areas potenciais de preocupagdo com a
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qualidade do atendimento clinico. Além disso, também refletem a
qualidade do atendimento dentro dos hospitais, trazendo a tona o que
geralmente é invisivel na enfermagem, em vez do que é visivel apenas
quando ausente (AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND
QUALITY - AHRQ, 2007; CURLEY; KAPITO, 2012). Pesquisas
realizadas por Dowding et al. (2011) e Dykes et al. (2010), indicam que
sistemas de informacgdo podem melhorar, por exemplo, os indicadores
de queda e prevencdo de Ulceras por pressdo e levar a melhores
resultados para o paciente (DOWDING et al, 2011.; DYKES et al,
2010).

O estabelecimento de indicadores significa fornecer ao
profissional, respaldo necessario para o exercicio de atividade, focando
ndo somente a determinacdo das metas e estratégias da organizacdo, mas
também o controle de resultado das intervences, a fim de maximizar o
planejamento do cuidado e diminuir os eventos adversos (NOVAES,
2010). Por isso, torna-se essencial o controle de indicadores para a
melhoria do atendimento clinico e alcance de resultados desejaveis a
salde.

Dentro dos indicadores de qualidade, existem os que sdo
considerados sensiveis a enfermagem, os quais refletem a estrutura, o
processo e os resultados das intervengdes de enfermagem (AMERICAN
NURSING ASSOCIATION- ANA, 2007). Os indicadores de estruturas
de cuidados de enfermagem englobam o nivel de habilidade e
treinamento/certificacdo do pessoal de enfermagem; indicadores de
processo incluem componentes de cuidados de enfermagem; e os
indicadores de resultados sdo aqueles que melhoram se houver
qualidade nos cuidados de enfermagem (NATIONAL DATABASE OF
NURSING QUALITY INDICATORS - NDNQI, 2010).

Em meio aos varios cenarios de cuidado em salde, as Unidades
de Terapia Intensiva (UTI) destacam-se como um ambiente em que 0
enfoque na seguranca do paciente deve estar fortemente presente
(BARRA; SASSO; BACCIN, 2014). Nesse local, aspectos como a
complexidade do cuidado, a gravidade em que 0s pacientes se
encontram e a quantidade elevada de medicamentos e dispositivos
invasivos utilizados, bem como os mdltiplos procedimentos realizados,
tornam o ambiente da UTI vulneravel para ocorréncia de eventos
adversos.

Estudos mostram que essa vulnerabilidade tem acontecido
principalmente devido as intervencdes inadequadas dos profissionais de
salde, onde a maior parte da ocorréncia dos eventos adversos esta
relacionada a falhas na prevencdo e no diagndstico das doengas, no
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tratamento medicamentoso, nas falhas relacionadas a indicacdo,
colocacdo, manutencdo e retiradas de acessos, tubos e drenos, no
sistema de monitoramento e na interpretagdo dos monitores pelos
profissionais (CANINEU, 2006; NASCIMENTO et al., 2008;
BECCARIA et al.,, 2009; LIMA; CASSIANI, 2009; PAIVA, RUPP
PAIVA, BERTI, 2010; CLARO et al.,, 2011; FARIA; CASSIANI,
2011).

Acredita-se que a utilizacdo das ferramentas da informatica pode
contribuir com a obtencdo de resultados desejaveis relacionados as
praticas em salde, propiciando a seguranca do paciente e diminui¢do da
ocorréncia de eventos adversos. Diante das considerages apresentadas,
0 presente estudo tem por objetivo demonstrar o desenvolvimento de
um Sistema Informatizado de Indicadores de Qualidade em
Enfermagem (SIQenf) para uma Unidade de Terapia Intensiva
Adulto.

METODO

Estudo metodolégico e de producdo tecnoldgica, uma vez que
teve como produto um sistema informatizado de indicadores de
gualidade em enfermagem. O sistema foi desenvolvido para uma UTI de
um hospital universitario do sul do Pais.

A amostra do estudo foi do tipo intencional (ou proposital) ndo
probabilistica constituida por um analista de sistemas e quinze
enfermeiros de terapia intensiva. Os critérios de inclusdo dos
participantes no estudo foram: a) Enfermeiro - Ser enfermeiro da UTI
para validagcdo de conteldo dos indicadores de qualidade e de seus
fatores relacionados e para a utilizacdo do sistema informatizado; b)
Analista de Sistemas - Ser analista de sistemas formado em Ciéncia da
Computacdo ou Sistemas de Informagdo. O periodo de coleta de dados
(periodo de desenvolvimento do sistema) foi de fevereiro a abril de
2014.

Para o desenvolvimento do sistema foram utilizadas algumas das
boas préaticas da metodologia do Processo Unificado (PU) de Jacobson,
Booch e Rumbaugh (1999). Esse processo ja foi utilizado em estudos na
area de informética em enfermagem por Peres et al. (2009); Oliveira,
Barros e Oliveira (2010); Santos (2010) e ¢ dividido em quatro fases:
concepcéo, elaboragdo, construcao e transicao.

Na fase de concep¢do foram identificados os requisitos que
foram descritos por meio de casos de uso, onde apresentam quais
caracteristicas e funcGes sdo desejaveis para cada classe importante de
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usudrios (HANNAH; BALL; EDWARDS, 2009, PRESSMAN, 2010).
Casos de uso podem ser representados, por Diagrama de Casos de Uso,
conforme a Figura 1. O diagrama mostra 0 conjunto de papéis
envolvidos no uso de um sistema de informacdo para alcancar um
objetivo (CURRY, 2009).

Figura 1: Diagrama de Casos de Uso do SIQenf

uTl

Efetuar Login

Registrar Indicador

Enfermeiro

~
~

Consultar Registros

Emitir Relatorio

Estatistico

Fonte: Dados da pesquisa, 2014,

Nesta fase, também foi realizada a validacdo de conteldo dos
indicadores de qualidade em enfermagem e de seus fatores relacionados
(causas) com os enfermeiros da UTI que participaram do estudo.
Primeiramente foi realizada uma busca na literatura sobre os indicadores
de qualidade e fatores relacionados mais incidentes em terapia intensiva.
Posteriormente, foram realizados trés (03) encontros presenciais com 0s
enfermeiros do estudo, onde foram selecionados oito indicadores de
qualidade e definido seus fatores relacionados. Os encontros tiveram
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duracdo de 30 minutos e ocorreram nos trés turnos de trabalho (manhg,
tarde e noite), em marco de 2014.

Na fase de elaboragdo ocorreu a modelagem do sistema
utilizando a Unified Modeling Language (UML), a qual define um
conjunto basico de diagramas e notacfes que permitem representar as
multiplas perspectivas do sistema sobre analise e desenvolvimento, com
objetivo de especificar, documentar, estruturar e visualizar o
desenvolvimento l6gico do sistema de informagdo (SOMMERVILLE,
2010).

Na fase de construcdo desenvolveram-se 0s componentes de
software que tornam cada caso de uso operacional para 0s USUarios
finais. Para conseguir isso, os modelos de andlise e projeto que foram
iniciados durante a fase de elaboragdo foram completados de modo a
refletir a versdo final do incremento de software (OLIVEIRA,;
BARROS; OLIVEIRA, 2010).

E na dltima fase, de transicdo, foram realizados treinamentos
com todos os enfermeiros do estudo, para que estes pudessem estar
aptos a utilizar o sistema informatizado. O sistema foi repassado aos
enfermeiros para teste de funcionalidade e relatdrios de feedback sobre
defeitos e modificacdes necessarias.

Para o desenvolvimento do sistema foi utilizada a linguagem de
programacao orientada a objeto Java Enterprise Edition 7 (JAVA EE 7),
que pode operar em qualquer sistema operacional e na internet (STAIR;
REYNOLDS, 2011). O servidor de aplicagdo JAVA utilizado foi o
Apache TomCat e foi usado também o framework Java Server Faces
(JSF) para o desenvolvimento da interface web. Foi necessaria a
utilizacdo de um banco de dados para 0 armazenamento das informagdes
no sistema desenvolvido, sendo utilizado o MySQL versdo 5.6, o qual é
um Sistema de Geréncia de Banco de Dados (SGBD) relacional com
codigo aberto. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da instituicdo e realizado, mediante o parecer n® 717.516 de 07 de julho
de 2014.

RESULTADOS

O sistema recebeu o nome de SIQenf (Sistema de Indicadores de
Qualidade em Enfermagem) e foi desenvolvido para ser utilizado em
UTIL. O SIQenf visa apoiar a pratica assistencial, permitindo a
mensuracdo da qualidade do cuidado ao paciente, por meio da utilizacdo
de indicadores de qualidade, além de auxiliar no gerenciamento e na
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area da pesquisa. O mesmo encontra-se em processo de registro de
marca/patente.
Caracteristicas Funcionais do Sistema
Tela de Acesso
Cada enfermeiro participante do estudo recebeu um nome de

usuario e uma senha e o sistema foi acessado através do enderego
eletrénico: giate.ufsc.br/SIQenf (Figura 2).

Figura 2: Tela de Acesso ao SIQenf

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Tela Inicial

A Tela Inicial do sistema (Figura 3) € composta por um menu de
acesso, localizado na parte superior da tela que possui as seguintes

funcbes: & Inicio, @ Novo Registro, © Registro, © Censo, &
Relatério, @ Anexoe * Sair.
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Figura 3: Tela Inicial

SIQenf

inicio
enf01, Bem vindo 30 SiCent - Sistema de Indicadores de Qualidade em Enfermagem.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014,
Tela Novo Registro

O SIQenf permite que os enfermeiros registrem os indicadores de
gualidade em enfermagem (Figura 4), onde foram selecionados oito
indicadores para integra-lo, sendo estes: (1) Incidéncia de Queda; (2)
Incidéncia de Extubacdo N&o Planejada de Canula Endotraqueal; (3)
Incidéncia de Perda de Sonda Oro/Nasogastroenteral para Aporte
Nutricional e Esvaziamento Gastrico; (4) Incidéncia de Ulcera por
Pressdo; (5) Erro de Medicacdo; (6) Quase Falha Relacionada a
Administracdo de Medicamentos; (7) Incidéncia de Flebite e; (8) Perda
de Cateter Venoso Central. Ap6s selecionar o indicador desejado, ainda
é preciso identificar o(s) fator(es) do indicador, onde cada indicador
apresenta uma lista de fatores relacionados (causas).
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Figura 4: Tela Novo Registro

A(- ‘: 2 iy gate hscbo S0t o regstrostml D= 0} & e -NovoBegatro

Informe o Paciente

*Data Intemacdo UT. 10042014 “Nimeso do Prontudrio: 103837

Selecione o Indicador

Incidéncs de Saics o
Inodéncia de Uicera por Pressdo (UP)
Inciténci de Eno de Medicaclo

Indénca e Fizble
Incidéncia de Perda de Cateter Venoso Central

Selecione ofs) Fatorfes)

Pressio nadequada 6o cuft

@ Informagdes Fator(es) Selecionado(s)

Registre o Indicador

*Data Registro: 27042014 “Tumo 2 Oconéncia: | Malutino

Fonte: Dados da pesquisa, 2014,
Tela Registro
Ao acessar essa tela (Figura 5), o enfermeiro pode visualizar os

indicadores registrados na data atual. E por meio da fungdo “Filtrar
Periodo”, informa o periodo desejado e busca 0s indicadores registrados.
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Figura 5: Tela Registro

tinico  ONovoRegsto  ARegisto  ACenso  ®Relafdio  OAnexo  *Sar

Filtrar Periodo

*Data nicl: 271042014 *DataFim 27042014

Consulta de Registro

Tumo
Matutno Incidénca de Ukera por Pressdo (UP,
Matutno Incidér ida Nao Piansiada de Sonda OroNasogastroenteralpara Aporie Nuticonl ou Esvazamento Gastico
Vespering Incidénca de Extuba3a no Planeiada de Canuia Endotraqueal
Matutno Incidénca de Cueda de Pacente
Matro Incidénca de Cusda de Pacente

¢ Edtar  § Bxcur

Fonte: Dados da pesquisa, 2014,

Tela Censo

Para que o indicador seja calculado é necessario inserir novo
censo, ou seja, diariamente deve ser contabilizado o numero de
pacientes internados, 0 nimero de pacientes intubados, 0 nimero de
pacientes com sonda oro/nasogastroenteral, 0 nimero de pacientes com
risco para Ulcera por pressdo, 0 nimero de pacientes com acesso venoso
periférico e o nimero de pacientes com cateter venoso central. Ao clicar
nesta tela (Figura 6), sdo disponibilizados os censos realizados durante a
semana atual, e também é possivel buscar censos anteriores, por meio da
fung¢do “Filtrar Periodo”.
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Figura 6: Tela Censo

T L———

IQenf

thico  ONowoRegisto  PRegsto  ACenso  SRelaliio  SAnexo  XSair

Novo Censo
Filtrar Periodo

o
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8 ¢ Pcerts i Sonda OroNisogasioeer ! 0

1
3
1
1
3

"N Pacienes o Cateter Venaso Cenrat

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Tela Relatério

Nesta tela é possivel gerar o relatério geral de indicadores (Figura
7), o qual é disponibilizado em formado Portable Document Format
(PDF), onde é calculado o valor de todos os indicadores utilizando suas
respectivas formulas e, é fornecido o indice (%) e o grafico de cada
indicador no periodo selecionado. Na Tela Relatério também é possivel
selecionar a opgdo de relatdrio individual de indicadores, sendo que
neste relatério aparecerd a defini¢do do indicador, sua formula e o seu
valor no periodo indicado.
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Figura 7: Relatério Geral de Indicadores

SIQenf

SIQenf - Sistema de Indicadores de Qualidade em Enfermagem
UTI - Unidade de Terapia Intensiva
Data: 28/04/2014 22:45:47

Periodo (De: 01/03/2014 - Até: 28/04/2014)

Indicadores de Qualidade no Periodo

-
(&,

&
® 10
2
©
=

5

Mar/2014 Abr/2014
Periodo

— Incidéncia de Queda de Paciente

— Incidéncia de Extubagao ndo Planejada de Canula Endotraqueal

— Incidéncia de Saida Ndo Planejada de Sonda Oro/Nasogastroenteral
Incidéncia de Ulcera por Pressio (UP)

— Incidéncia de Erro de Medicagdo

— Incidéncia de Quase Falha Relacionada a Administracao de Medicagdo

— Incidéncia de Flebite

— Incidéncia de Perda de Cateter Venoso Central

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Tela Anexo

Nesta tela esta disponivel para download a Escala de Braden, que
deve ser utilizada diariamente em UTI para avaliacdo do risco de
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desenvolvimento de Ulcera por pressdo. Esta escala possui pontuagéo
méaxima de 23 e minima de 6 pontos. Avalia 0s seguintes aspectos:
percepcao sensorial, umidade, atividade fisica, mobilidade, nutricdo e
fricgdo e cisalhamento (PARANHOS, 1999). Adotou-se, no sistema, 0
escore < 16 para risco de Ulcera por pressao em UTI.

DISCUSSAO

O SlQenf foi desenvolvido com o proposito de facilitar a
mensuracdo da qualidade e avaliacdo da seguranca do paciente em
terapia intensiva, uma vez que os indicadores permitem medir o nivel
das acdes em salde. Optou-se inicialmente por inserir no sistema os
indicadores de qualidade de processo e resultado, no qual o primeiro
mede aspectos dos cuidados de enfermagem, como avaliacdo e
intervencao, e o segundo sdo aqueles que melhoram se houver qualidade
dos cuidados de enfermagem (por exemplo, Ulceras por pressdo e
guedas) (NDNQI, 2010). Posteriormente, em uma nova versdo do
sistema, pretende-se inserir os indicadores de estrutura, 0os quais estdo
relacionados com o provimento de pessoal de enfermagem, nivel de
habilidade da equipe de enfermagem e de educacdo do pessoal de
enfermagem (NDNQI, 2010).

Os oito indicadores que integraram o sistema foram selecionados
por serem utilizados em vérias organizaces de salde e porque
pesquisas mostram a incidéncia desses indicadores na area de terapia
intensiva (ANA, 2007; RAY et al., 2009; JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL, 2010; AUSTRALIAN COUNCIL ON
HEALTHCARE STANDARDS, 2011; SOCIEDADE SPANOLA DE
MEDICINA INTENSIVA, CRITICA Y UNIDADES CORONARIAS,
2011; COMPROMISSO COM A QUALIDADE HOSPITALAR - CQH,
2012; FLAATTEN, 2012; SCOTTISH INTENSIVE CARE SOCIETY,
2012).

A ideia do desenvolvimento de um sistema informatizado de
indicadores ao invés de um sistema manual surgiu com o intuito de
facilitar o gerenciamento do cuidado em enfermagem, j4 que a
informética facilita a integracdo dos dados, a informagdo e o
conhecimento (BARBOSA; SASSO, 2009). Representa, também, um
recurso para facilitar o registro de enfermagem de forma mais agil e
precisa, disponibilizando para a propria enfermagem e outros
profissionais as informacgdes atualizadas e confidveis, além de ter o
potencial de transformar a qualidade do atendimento e estabelecer
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ligacGes entre os cuidados de enfermagem e os resultados para 0s
pacientes (DYKES; COLLINS, 2013; VERISSIMO; MARIN, 2013).

Existe um nimero consideravel de estudos, predominantemente
internacionais, que buscam na informatica solucdes para a melhoria da
seguranca do paciente, como o realizado por Fossum et al. (2013), que
objetivou investigar os efeitos de um sistema informatizado de apoio a
decisdo e um programa educacional como estratégias de intervencdo
para a melhoria da pratica de enfermagem para Ulceras por pressdo e
desnutricdo. A implementagdo do sistema e do programa educacional
resultou em uma documentacdo mais completa e abrangente sobre
Ulcera por pressdo e avaliagbes de enfermagem decorrentes da
desnutricio e teve uma influéncia positiva sobre a pratica de
documentagéo de enfermagem.

Outro exemplo foi o estudo realizado por Weston e Roberts
(2013), que objetivou avaliar projetos em andamento nos Estados
Unidos que visam melhorar a experiéncia de atendimento ao paciente,
melhorar a salde da populacdo e reduzir os custos da saude, onde
identificou que, dos projetos analisados, 0 uso do Department of
Veterans Affairs Healthcare System representa a maior iniciativa
realizada. Relatorios sobre a sua eficacia mostram reducdes nas taxas de
erro de medicacdo que variam de 60% a 93% (RIVISH; MONEDA,
2010). Um dos beneficios do sistema é que melhora o fluxo de trabalho
de enfermagem durante a administracdo de medicamentos, diminuindo
as oportunidades de erros através de solucGes alternativas (WESTON;
ROBERTS, 2013).

Ao trazer essa tematica para a area de terapia intensiva, pesquisas
realizadas por Santos et al. (2010), Groot el al. (2011) e Garrouste-
Orgeas et al. (2012) mostram que é elevado o nimero de erros e eventos
adversos em UTI, o que reforca a importancia em avaliar a assisténcia
prestada nesse cendrio de cuidado. Dessa forma, alguns trabalhos vém
fortalecendo a seguranca do paciente em terapia intensiva, como a
pesquisa metodoldgica e de producédo tecnoldgica, realizada por Barra
(2012), que objetivou avaliar os resultados da aplicacdo do PEI de
acordo com a CIPE® versdo 1.0 (Classificagdo Internacional para a
Prética de Enfermagem), na qual foi possivel identificar que a utilizagdo
do PEI a partir da CIPE® propicia a seguranca do paciente em UTI por
fundamentar-se em evidéncias cientificas e disponibilizar os dados em
tempo real (BARRA, 2012).

Outro estudo objetivou estabelecer associagdes entre os dados e
as informagGes que integram um PEI baseado na CIPE® versdo 1.0,
indicadores de seguranca do paciente e indicadores de qualidade do
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cuidado. Foram desenvolvidos cinco sistemas de alerta, onde esses séo
um recurso informatizado continuo de situagdes essenciais que promove
a seguranca do paciente e permite construir um modo de estimular o
raciocinio clinico e apoiar a tomada de deciséo clinica do enfermeiro em
terapia intensiva (BARRA; SASSO; BACCIN, 2014).

Além dos exemplos citados acima, estudos avaliaram a qualidade
assistencial e seguranca do paciente em UTI, por meio de indicadores de
gualidade em enfermagem, onde destacaram a incidéncia de erro de
medicacdo, perda de sonda nasogastroenteral, perda de cateter venoso
central e incidéncia de Ulcera por pressdo, entretanto essas pesquisas
foram desenvolvidas utilizando sistemas manuais para analise de
indicadores (MATOS; DUARTE; MINETTO, 2010; BECCARIA et al.,
2009; NASCIMENTO et al., 2008).

No Brasil, ainda é reduzido o ndmero de estudos que utilizam
sistemas informatizados para a deteccdo de eventos adversos e avaliacdo
de indicadores. Como exemplo desses estudos, pode-se citar o realizado
por Labbadia et al. (2011), onde foram descritas as etapas de construgdo
de um sistema informatizado para o gerenciamento de indicadores de
assisténcia de enfermagem do Hospital S&o Paulo, utilizando o0s
seguintes indicadores: incidéncia de extubacdo ndo planejada,
hipotermia, lesbes de pele, perda de cateter urinario, perda de cateter
vascular central, perda de cateter vascular periférico, perda de dreno,
perda de sonda do trato gastrointestinal, queda de paciente e Ulcera por
pressao.

Pode-se observar que a maioria dos sistemas de informagdo na
area de seguranca do paciente se concentra em relatar eventos; No
entanto, para melhorar a seguranga do paciente, deve-se ir além do
registro do relato e utilizar, deste modo, os dados para identificar os
riscos de seguranca, desenvolver intervengdes para mitigar esses riscos,
e avaliar se as intervengdes reduziram ou preveniram o dano
(PRONOVOST et al., 2014).

Reforca-se, contudo, que a utilizacdo do SIQenf é um avanco,
pois torna possivel detectar os eventos adversos, registrar e analisar os
indicadores de qualidade, bem como os principais fatores envolvidos
que contribuiram para sua ocorréncia. Dessa forma, futuramente podem-
se aplicar medidas preventivas para minimizar ou até mesmo reduzir a
incidéncia desses indicadores em terapia intensiva, por meio de
treinamentos, educacdo permanente e intervencGes seguras baseadas em
evidéncias cientificas.
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CONCLUSAO

A utilizacdo da informatica por enfermeiros tem sido uma pratica
cada vez mais presente, seja no ambiente clinico, gerencial, no ensino ou
na pesquisa. Essa integracdo (informéatica e enfermagem) facilita a
gestdo das informacdes em salde e contribui com a qualidade do
cuidado prestado ao paciente.

Com base nisso, 0 presente artigo descreveu o desenvolvimento
de um Sistema Informatizado de Indicadores de Qualidade em
Enfermagem (S1Qenf) voltado para UTI, que permite apoiar a pratica
assistencial do enfermeiro, que podera mensurar a qualidade do cuidado
e avaliar a seguranca do paciente, por meio da deteccdo de eventos
adversos e do monitoramento de indicadores de qualidade em
enfermagem.

No entanto, para alcancar esses objetivos, torna-se fundamental a
sensibilizacdo dos profissionais enfermeiros quanto a notificacdo dos
eventos adversos para 0 monitoramento dos indicadores, ja que sdo 0s
profissionais envolvidos na utilizagdo do sistema. Uma vez que esta
tarefa ndo pode ser vista como uma “agdo punitiva”, mas sim como uma
acdo que proporcionara um melhor atendimento ao paciente envolvido
no processo de cuidado.

Para a construgdo do sistema adotou-se o Processo Unificado
como metodologia. Este é considerado iterativo e incremental e
possibilitou a alteracdo e acréscimo de ideias ao longo do
desenvolvimento do SIQenf, tornando o processo de construcéo
dindmico e efetivo. Também foram utilizadas tecnologias de
programacgdo e ferramentas atuais que facilitaram o uso do software
durante a pesquisa.

Acredita-se, contudo, que com a utilizacdo do SlQenf possa-se
contribuir com a promogdo da qualidade e fortalecimento da seguranca
do paciente em UTI, uma vez que ao registrar e calcular os indicadores e
seus fatores relacionados (causas), sera possivel compreender os
principais problemas relacionados com a seguranga do paciente em
terapia intensiva e atuar, posteriormente, frente a esses problemas em
busca de solugdes e da exceléncia do cuidado em enfermagem. Além
disso, também sera possivel, através dos relatérios gerados, identificar
os indicadores mais incidentes de acordo com o periodo e compara-los
com indicadores de outras UTI.

Destaca-se que o sistema passara ainda por uma fase de avaliacdo
guantos aos critérios ergondmicos e de usabilidade e, posteriormente
serd implantado na UTI para qual foi desenvolvido.
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5.2. MANUSCRITO Il — INDICADORES DE QUALIDADE EM
ENFERMAGEM EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA®
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Resumo: Estudo metodolégico, quantitativo, que objetivou analisar 0s
indicadores de qualidade em enfermagem e seus fatores relacionados em
Unidade de Terapia Intensiva Adulto, a partir de um sistema
informatizado. A coleta de dados ocorreu durante trés meses e contou
com a participacdo de enfermeiros que detectaram a ocorréncia de
eventos adversos e registraram no sistema os indicadores e suas causas.
Foram identificados 78 eventos, onde os mais incidentes foram: perda
de sonda oro/nasogastroenteral, erro de medicacédo e Ulcera por pressao,
com maior ocorréncia no turno matutino. Constatou-se que a Incidéncia
de Perda de Sonda Oro/Nasogastroenteral foi o indicador que apresentou
a maior média, sendo de 6.14 (£1.22), apresentando como causa
principal, a retirada do dispositivo pelo proprio paciente. Concluiu-se
gue 0 monitoramento de indicadores torna-se fundamental para a andlise
do cuidado prestado ao paciente e obtencdo de resultados desejaveis
para a salde do mesmo, sendo que com a utilizacdo do sistema
informatizado foi possivel obter as informagfes e transforméa-las em
conhecimento para facilitar o gerenciamento do cuidado ao paciente.
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Descritores: Indicadores de Qualidade em Assisténcia a Saude;
Unidades de Terapia Intensiva; Sistemas de Informacdo em Saude;
Seguranga do Paciente.

Abstract: This is a methodological and quantitative study aimed at
analyzing the nursing quality indicators and its related factors in Adult
Intensive Care Unit, from a computerized system. Data collection took
place during three months and had the participation of nursing
professionals who perceived the occurrence of adverse events and
recorded the indicators and their causes in the system. 78 events were
identified, where the most incidents were: loss of oro/nasogastroenteral
probe, medication error and pressure ulcer, with a higher occurrence
during the morning shift. It was found that the Incidence of Loss of
Oro/Nasogastroenteral Probe was the indicator that showed the highest
average, with 6.14 (£1.22), unveiling the removal of the device by the
patient as the leading cause. It is concluded that the follow-up of
indicators becomes essential for the analysis of care shares provided to
patients and achievement of desirable results for their health statuses.
With the use of the computerized system, it was possible to gather the
information and turn them into knowledge to ease up the management of
care for patients.

Descriptors: Health Care Quality Indicators; Intensive Care Units;
Health Information Systems; Patient Safety.

Resumen: Estudio metodoldgico, cuantitativo, que objetivé analizar los
indicadores de calidad en enfermaria y sus factores relacionados en
Unidad de Cuidados Intensivos Adulto, a partir de un sistema
informatizado. La recoleccion de datos ocurri6 durante tres meses y tuvo
la participacion de enfermeros que detectaran la ocurrencia de eventos
adversos y registraran en el sistema los indicadores y sus causas. Fueron
identificados 78 eventos, donde los méas incidentes fueron: pierda de
sonda oro/nasogastroenteral, erro de medicacion y Ulcera por presion,
con mayor ocurrencia en el turno matutino. Se constaté que la
Incidencia de Pierda de Sonda Oro/Nasogastroenteral fue el indicador
que presentd la mayor media, siendo de 6.14 (+1.22), presentando como
causa principal la retirada del dispositivo por el propio paciente. Se
Concluy6 que el monitoreo de indicadores tornarse fundamental para el
andlisis del cuidado prestado al paciente y la obtencién de resultados
deseables para su salud. Con la utilizacién del sistema informatizado,
fue posible obtener las informaciones y transformarlas en conocimiento
para facilitar el gerenciamiento del cuidado al paciente.
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Descriptores: Indicadores de Calidad en Asistencia a la Salud,;
Unidades de Cuidados Intensivos; Sistemas de Informacion en Salud,;
Seguridad del Paciente.

INTRODUCAO

A meta de qualidade nos diversos servicos oferecidos a sociedade
tem sido cada vez mais valorizada, com consequente otimizacdo de
resultados. No &mbito da salde, instituicdes tém incorporado tal
perspectiva com a finalidade de fornecer um cuidado seguro e que
satisfaca a populagcdo (CLARO et al., 2011). Como exemplo, pode-se
citar a utilizagdo de indicadores de qualidade, que sdo considerados
ferramentas de triagem com a finalidade de identificar areas potenciais
de preocupacdo com a qualidade do atendimento clinico e refletem a
qualidade do atendimento dentro dos hospitais (AGENCY FOR
HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY-AHRQ, 2007).

Dentre o0s indicadores, existem 0s que Ssd30 sensiveis a
enfermagem, os quais sdo medidas que refletem a estrutura, processo e
resultados dos cuidados de enfermagem (AMERICAN NURSES
ASSOCIATION-ANA, 2013). O indicador é usado como um guia para
monitorar e avaliar a qualidade de importantes cuidados providos ao
paciente e as atividades dos servicos de suporte (JOINT COMMISSION
ON ACCREDITATION OF HEALTHCARE ORGANIZATIONS -
JCAHO, 1989).

A historia dos indicadores sensiveis a enfermagem comegou a ser
concretizada, em 1994, quando a ANA iniciou um compromisso para
estabelecer que a qualidade e a seguranca na assisténcia estejam ligadas
aos profissionais de enfermagem e realizou um trabalho com o objetivo
de educar enfermeiros, consumidores e formuladores de politicas sobre a
contribuicdo da enfermagem para os cuidados hospitalares (ANA,
2007).

Em 1997, a ANA solicitou a diferentes organizacdes que
apresentassem propostas para desenvolver e manter a National
Database of Nursing Quality Indicators (NDNQI), que foi estabelecida
pela ANA para coletar e construir dados obtidos a partir de estudos
anteriores e continuar a desenvolver o corpo de conhecimentos da
enfermagem relacionado aos fatores que influenciam a qualidade do
cuidado. AssociacGes entre profissionais de enfermagem e os resultados
do cuidado ao paciente ja haviam sido identificadas, mas era
fundamental a coleta de dados e elaboragdo de relatérios continuos era
fundamental para avaliar a qualidade da assisténcia de enfermagem e,
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assim, cumprir o compromisso da enfermagem para avaliar e melhorar o
atendimento ao paciente. (MONTALVO, 2007).

A partir desse momento, nos Estados Unidos, uma série de
estudos foi financiada pela ANA para testar indicadores (definicGes,
metodologia de coleta de dados e desenvolvimento de instrumentos). A
NDNQI cresceu tanto em termos de nimero de hospitais participantes
guanto em nimero de indicadores (ANA, 2007).

Seguindo essa linha, em 2004, foi lancado o Relatdrio do
National Quality Forum (NQF) que detalhou 15 padrBes de consensos
voluntarios para o cuidado de enfermagem e identificou os principios
para sua execucdo (NQF, 2004). Foi a primeira vez que um conjunto de
medidas de desempenho foi padronizado para avaliar o grau em que
profissionais de enfermagem prestam cuidados hospitalares e a
contribuicdo para a qualidade do cuidado em salde, seguranga do
paciente e para um ambiente de trabalho seguro (NQF, 2004).

Esses padrfes de consensos voluntarios consistem em um
conjunto de resultados do cuidado ao paciente, intervencdes de
enfermagem e indicadores em nivel de sistema. Juntos, fornecem aos
consumidores uma forma de avaliar a qualidade da contribuicdo dos
enfermeiros para a assisténcia hospitalar e permitem que os provedores
identifiquem resultados e processos criticos para a continua melhoria do
cuidado que sdo diretamente influenciados por profissionais de
enfermagem (NQF, 2004). Nos altimos 3-5 anos, a NDNQI apresentou
ao NQF defini¢des de indicadores sensiveis e varios foram aprovados
através do processo de consenso, como: Prevaléncia de Ulcera por
pressdo; Prevaléncia de queda de paciente; Quedas (com lesdo) de
paciente; Pneumonia associada a ventilagdo mecénica; Horas diérias de
enfermagem por paciente, dentre outros (ANA, 2007).

Além dessas entidades e foruns, outras organizacoes
internacionais como a Joint Commission International, a Scottish
Intensive Care Society, a Australian Council on Healthcare Standards, a
Sociedade Spafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias, a Indian Society of Critical Care Medicine, também vém
adotando como medida de qualidade a utilizagao de indicadores (JOINT
COMMISSION INTERNATIONAL, 2010; SCOTTISH INTENSIVE
CARE SOCIETY, 2012; AUSTRALIAN COUNCIL ON
HEALTHCARE STANDARDS, 2011; SOCIEDADE SPANOLA DE
MEDICINA INTENSIVA, CRITICA Y UNIDADES CORONARIAS,
2011; RAY et al., 2009).

No Brasil, a referéncia nessa area € o Nucleo de Apoio a Gestao
Hospitalar (NAGEH) subgrupo do Programa de Controle de Qualidade
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Hospitalar (CQH), criado em 1991. O NAGEH/CQH tem como
finalidade, avaliar a qualidade dos servicos prestados aos usuarios dos
hospitais do Estado de S&o Paulo e de outros da Federacédo utilizando na
sua metodologia avaliativa 0 monitoramento de indicadores de gestéo e
assistenciais (MELLEIRO; TRONCHIN; MOTA, 2012; CQH; 2012).

Entretanto, a Organizagdo Nacional de Acreditacdo, no Manual
Brasileiro de Acreditagdo, criado com a finalidade de mensurar a
qualidade assistencial nos hospitais brasileiros, ndo aponta de forma
clara os indicadores que devem ser mensurados pela enfermagem de
modo que possam ter sua qualidade mensurada, embora destaque a
utilizacdo de indicadores para analisar o desempenho de servigos
hospitalares, incluindo a Enfermagem (BRASIL, 2006).

A importancia do uso de indicadores de qualidade torna-se
evidente nos mais variados ambientes de cuidado em saude, no entanto
destaca-se uma maior necessidade do seu estabelecimento em Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) por este ser um local reconhecido como
vulnerdvel a ocorréncia de eventos adversos, por condigdes como a
complexidade da situagdo clinica dos pacientes e a necessidade de
decisdes de alto risco de forma urgente (MENDES et al., 2009). Além
disso, Pelliciotti e Kimura (2010) destacam que, devido ao fato desses
pacientes estarem mais expostos a erros, uma vez que recebem duas
vezes mais medicamentos do que aqueles internados em unidades de
cuidados gerais e, ainda, por estarem muitas vezes desacompanhados de
seus familiares ou inconscientes, aumenta a suscetibilidade aos eventos
adversos.

Os eventos adversos tém sido considerados importantes
indicadores de resultado da qualidade dos servicos de salde e da
assisténcia prestada, e embora sejam indesejaveis, esses eventos sdo
constantemente observados na pratica assistencial, por isso €
fundamental a sua detec¢do e 0 monitoramento por meio de indicadores
(PELLICIOTTI; KIMURA, 2010). Cada indicador de qualidade possui
uma definicdo e uma formula para o seu calculo, sendo composta por
um numerador e um denominador que sdo multiplicados, na maioria das
vezes, por 100 (ou seja, corresponde a populacdo exposta ao risco de
sofrer o evento adverso). Para facilitar esse calculo e o registro do
indicador, podem-se utilizar alguns recursos da informatica, como, por
exemplo, os Sistemas de Informagdo em Salde (SIS). Os SIS séo
ferramentas que visam apoiar a préatica assistencial do enfermeiro e
contribuem com a promoc¢do da seguranca do paciente, como ja
constatados em alguns estudos (RIVISH; MONEDA, 2010; BARRA,;
2012; SHEIKHTAHERIA et al., 2013; FOSSUM et al., 2013).
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Sendo assim, devido & importancia em se mensurar a qualidade
do atendimento clinico e avaliar a seguranca do paciente em terapia
intensiva, foi desenvolvido, como primeira etapa de pesquisa de
mestrado, um sistema informatizado para facilitar o gerenciamento do
cuidado em enfermagem, onde foi possivel registrar os indicadores de
qualidade mais incidentes em terapia intensiva, seus fatores relacionados
(causas), bem como gerar relatérios com o calculo de cada indicador.
Frente ao exposto, esse artigo objetivou analisar os indicadores de
qualidade em enfermagem e seus fatores relacionados (causas) em
uma Unidade de Terapia Intensiva Adulto utilizando o Sistema de
Indicadores de Qualidade em Enfermagem (SI1Qenf).

METODO

Estudo metodolégico, com abordagem quantitativa, desenvolvido
em UTI Adulto de um hospital universitario do sul do Pais. Foi
considerado metodoldgico, pois foi validado um instrumento, o Sistema
de Indicadores de Qualidade em Enfermagem (SIQenf). A unidade do
estudo em questdo é composta por vinte leitos, dos quais quatorze estéo
ativos atualmente e atende cerca de quarenta pacientes por més. Para
esse atendimento, o quadro profissional de enfermagem conta com 16
enfermeiros e 57 técnicos de enfermagem.

Os critérios de inclusdo para participacdo no estudo foram: Ser
enfermeiro da UTI para detectar os eventos adversos, registrar os
indicadores de qualidade e seus fatores relacionados. Sendo assim, a
amostra foi do tipo intencional (ou proposital) ndo probabilistica, onde
contou com a participacdo de 10 enfermeiros que utilizaram o sistema
informatizado.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da instituicdo, mediante o parecer n° 717.516/2014, conforme
preconizado pela Resolucdo 466/2012, foram respeitados os principios
éticos, sendo que todos os sujeitos foram informados sobre a pesquisa e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A coleta de dados ocorreu durante trés meses (93 dias), no
periodo de 12 de maio a 12 de agosto de 2014, nos trés turnos de
trabalho (manhd, tarde e noite), e o instrumento de coleta de dados
utilizado foi o Sistema de Indicadores de Qualidade em Enfermagem
(S1Qenf). Esse sistema foi fruto de uma primeira etapa de pesquisa de
mestrado e durante o seu processo de construcao teve a participacdo dos
enfermeiros do estudo, onde foram realizados trés encontros, um em
cada turno de trabalho, para validacdo de contetdo dos indicadores de
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qualidade e de seus fatores relacionados que integraram o sistema.
Sendo, portanto, selecionados oito indicadores, a saber: (1) Incidéncia
de queda; (2) Incidéncia de Extubacdo N&o Planejada de Canula
Endotraqueal; (3) Incidéncia de Perda de Sonda Oro/Nasogastroenteral
para Aporte Nutricional e Esvaziamento Gastrico; (4) Incidéncia de
Ulcera por Pressdo; (5) Erro de Medicacdo; (6) Quase Falha
Relacionada a Administracdo de Medicamentos; (7) Incidéncia de
Flebite e; (8) Perda de Cateter Venoso Central.

Esses indicadores foram selecionados por serem utilizados em
varias organizagdes de salde e porque pesquisas mostram a incidéncia
dos mesmos na area de terapia intensiva (ANA, 2007; RAY et al., 2009;
JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010; AUSTRALIAN
COUNCIL ON HEALTHCARE STANDARDS, 2011; SOCIEDADE
SPANOLA DE MEDICINA INTENSIVA, CRITICA Y UNIDADES
CORONARIAS, 2011; CQH, 2012; FLAATTEN, 2012; SCOTTISH
INTENSIVE CARE SOCIETY, 2012).

Apos a finalizacdo do SlQenf, foram realizados treinamentos
individuais com os enfermeiros e explicado sobre todas as
funcionalidades do sistema. Também foi criado e disponibilizado aos
enfermeiros um tutorial com o passo a passo de como utilizar o S1Qenf.
Terminada a etapa de treinamentos, o sistema foi repassado aos
enfermeiros para teste de funcionalidade e relatdrios de feedback sobre
defeitos e modificacbes necessarias. O teste foi realizado em uma
semana e depois desse periodo o sistema foi utilizado pelos enfermeiros
durante trés meses, sendo que para acessar o SlQenf, cada enfermeiro
recebeu um nome de usuario e uma senha contendo cinco e seis digitos
respectivamente.

Para que o sistema pudesse calcular os indicadores de qualidade,
segundo a férmula de cada um, foi necessario coletar algumas
informacgfes e essa tarefa foi desempenhada pela pesquisadora, sendo
denominada no sistema como “Censo”. Diariamente foi contabilizado o
nimero de pacientes internados, o nimero de pacientes intubados, o
nimero de pacientes com sonda oro/nasogastroenteral, o nimero de
pacientes com risco para Ulcera por pressdo, o nimero de pacientes com
acesso venoso periférico e 0 nimero de pacientes com cateter venoso
central.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante os trés meses (93 dias) de coleta de dados, foram
registrados no SlQenf, no total, 78 eventos adversos. Como se pode
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observar na Figura 1, os eventos adversos mais incidentes na UTI
estudada foram: perda de sonda oro/nasogastroenteral, erro de
medicacdo e Ulcera por pressdo.

Figura 1 — Distribuicdo da ocorréncia de eventos adversos em Unidade
de Terapia Intensiva.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Outros estudos realizados em terapia intensiva trazem a perda de
sonda oro/nasogastroenteral e o erro de medicacdo como evento mais
incidente, acrescentando também a perda de cateter venoso central
(NASCIMENTO et al., 2008; BECCARIA et al., 2009; GARROUSTE-
ORGEAS et al., 2012). Este altimo (perda de cateter venoso central) foi
um evento pouco incidente na UTI estudada. Além desses eventos
citados, a ocorréncia de Ulcera por pressdo também possui nimeros
consideraveis em terapia intensiva, apresentando alta ocorréncia,
variando entre 37% a 70,83% (LOURO; FERREIRA; POVOA, 2007;
VENTURI, 2009; MATQOS; DUARTE; MINETTO, 2010).

Também foi possivel identificar os eventos adversos, segundo o
turno de trabalho em que ocorreram (Figura 2), onde o periodo matutino
foi 0 que apresentou maior nimero de incidentes, correspondendo a 28
(36%) eventos, corroborando com outros achados (VENTURI, 2009;
PAIVA; RUPP PAIVA; BERTI, 2010).
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Figura 2 - Distribuicdo de eventos adversos, segundo o turno da
ocorréncia.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014,

Cabe destacar que o evento adverso Ulcera por pressdao nao foi
avaliado quanto ao turno da ocorréncia, ja que esse evento trata-se de
um processo e 0 Mesmo ndo ocorre em um momento pontual do
cuidado, por isso ndo se pode registrar exatamente o periodo em que o
evento foi desencadeado.

Por meio da deteccdo dos eventos adversos e do registro diario do
censo, foi possivel calcular os indicadores de qualidade em enfermagem,
como apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 - Indicadores de Qualidade em Enfermagem, segundo o
periodo registrado.

Periodo Indicadores de Qualidade em Enfermagem
IQP IENP IPSON IUP EM QFAM IF PCVC

12/05- 389 137 599 400 281 077 299 121
12/06/2014

12/06- 0.00 1.82 501 222 263 000 485 0.00
12/07/2014

12/07- 378 131 744 204 292 000 243 053
12/08/2014

Média 255 150 6.14 275 278 025 342 058
DP 221  0.27 122 108 014 044 126 0.60

Legenda: IQP (Incidéncia de Queda de Paciente); IENP (Incidéncia de
Extubagdo nao Planejada de Canula Endotraqueal); IPSON (Incidéncia de Perda
de Sonda Oro e Nasogastroenteral); IUP (Incidéncia de Ulcera por Pressdo);
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EM (Erro de Medicacdo); QFAM (Quase falha Administracdo de
Medicamentos): IF (Incidéncia de Flebite); PCVC (Perda de Cateter Venoso
Central).

Ao analisar os indicadores, constatou-se que a Incidéncia de
Perda de Sonda Oro/Nasogastroenteral foi o indicador mais
significativo com média de 6.14 (+1.22). Esse indicador é definido
como a relacdo entre 0 nimero de saida ndo planejada de sonda
oro/nasogastroenteral e 0 ndmero de paciente com sonda
oro/nasogastroenteral/dia multiplicado por 100 (ANA, 2007,
SOCIEDADE SPANOLA DE MEDICINA INTENSIVA, CRITICA Y
UNIDADES CORONARIAS, 2011; CQH, 2012). Portanto, com base
no resultado obtido, significa que a Incidéncia de Perda de Sonda
Oro/Nasogastroenteral nesta UTI é de mais de 6 em 30 dias. Esse
numero é considerado alto se comparado com estudos realizados por
Lunardon (2007), Travinski (2008), Nascimento et al. (2008), Venturi
(2009), Garcia e Fugulin (2012), que apresentaram os seguintes valores
respectivamente para este indicador 0.88, 3.48, 2.31, 3.08 e 2.53.

A Incidéncia de Flebite apresentou média de 3.42 (x1.26), onde
este indicador é definido como a relagdo entre 0o nimero de casos de
flebite em um determinado periodo e o nimero de pacientes-dia com
acesso venoso periférico, multiplicado por 100 (CQH, 2012). Logo, a
Incidéncia de Flebite nesta UTI é de mais de 3 em 30 dias, valor esse
inferior ao encontrado no estudo de Travinski (2008) que foi de 10.41 e
esta de acordo com o recomendado pela Infusion Nurses Society (2006),
na qual afirma que a presenca de flebite deve ser menor que 5%. Vale
destacar que em UTI 0s acessos venosos Sa0 em sua maioria centrais e
neste estudo foram avaliadas somente as flebites de acessos venosos
superficiais.

O indicador de Erro de Medicacdo apresentou média de 2.78
(x0.14), sendo definido como a relagdo entre o numero de erros
relacionados & administracdo de medicamentos e 0 nimero de pacientes
/ dia, multiplicado por 100 (ANA, 2007; CQH, 2012; RAY et al., 2009;
SOCIEDADE SPANOLA DE MEDICINA INTENSIVA, CRITICA Y
UNIDADES CORONARIAS, 2011; FLAATTEN, 2012). Sendo assim,
a incidéncia de Erro de Medicacdo foi de quase 3 em 30 dias,
considerado alto se comparado com outro estudo realizado em UTI que
apresentou menos de 1 erro de medicagdo em 30 dias (NASCIMENTO
et al., 2008).

A Incidéncia de UP apresentou média de 2.75 (£1.08), onde este
indicador é definido como a relagdo entre 0 nimero de casos novos de
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pacientes com Ulcera por pressdao e 0 nimero de pessoas expostas ao
risco de adquirir Ulcera por pressdo/dia, multiplicado por 100 (ANA,
2007; CQH, 2012; RAY et al, 2009; JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL, 2010; FLAATTEN, 2012). Nesta UT], portanto, a
Incidéncia de UP foi de quase 3 em 30 dias. No Brasil, estima-se que a
incidéncia de UP em UTI seja de 6.72% a 66% (PETROLINO, 2002;
COSTA, 2003; ROGENSKI; SANTOS, 2005; FERNANDES, 2006;
GARCIA E FUGULIN, 2012.

A Incidéncia de Queda de Paciente apresentou média de 2.55
(x2.21), sendo definida como a relacdo entre 0 nimero de incidéncia de
gueda de paciente e 0 nimero de pacientes/dia, multiplicado por 1000
(ANA, 2007; CQH, 2012; RAY et al., 2009; SOCIEDADE SPANOLA
DE MEDICINA INTENSIVA, CRITICA Y UNIDADES
CORONARIAS, 2011). Logo, nesta UTI a Incidéncia de Queda de
Paciente foi de mais de 2 em 30 dias, resultado superior ao encontrado
por Nascimento et al. (2008) que foi de 0.05. Outro estudo que avaliou
as taxas de queda de pacientes internados identificou 2.6 quedas em 30
dias, porém nao evidenciou nenhuma ocorréncia em UTI (PAIVA et al.,
2010).

O indicador de Incidéncia de Extubacdo ndo Planejada de
Céanula Endotraqueal apresentou media de 1.50 (+0.27). Esse indicador
é definido como a relagéo entre o nimero de extubagdo ndo planejada e
0 nlmero de paciente intubado/dia, multiplicado por 100 (ANA, 2007;
SOCIEDADE SPANOLA DE MEDICINA INTENSIVA, CRITICA Y
UNIDADES CORONARIAS, 2011; CQH, 2012; FLAATTEN, 2012).
Na UTI do presente estudo, a incidéncia de Extubacdo ndo Planejada de
Céanula Endotraqueal foi de mais de 1 em 30 dias. Embora esse
resultado pareca pequeno, € importante destacar os danos que uma
extubacdo ndo planejada pode trazer ao paciente, como graves
complicagbes no seu quadro clinico. Outros estudos, realizados, em
UT]I, por Nascimento et al. (2008), Groot et al. (2011), Garcia e Fugulin
(2012) trazem os seguintes valores, respectivamente, para este
indicador: 0.28, 2.1 e 0.46.

O indicador de Perda de CVC apresentou média de 0.58 (+0.60),
onde é definido como a relacdo entre 0 nimero de perda de cateter
venoso central e o nimero de pacientes com cateter venoso central,
multiplicado por 100 (ANA, 2007; CQH, 2012). Nesta UTI, a
Incidéncia de Perda de CVC foi inferior a 1 em 30 dias, valor este
simular aos encontrados por Garcia e Fugulin (2012) e Nascimento et al.
(2008) que foram respectivamente 0.20 e 0.29.
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O indicador de Quase Falha na Administracdo de Medicamentos
apresentou média de 0.25 (+£0.44), sendo definido como a relagédo entre o
numero de quase falha relacionada a administracdo de medicamentos e o
nimero de pacientes/dia, multiplicado por 100 (CQH, 2012). A
incidéncia de Quase Falha na Administracdo de Medicamentos na UTI
do estudo foi inferior a 1 em 30 dias e, apesar desse numero ter sido
pequeno, vale destacar que o indicador de Erro de Medicagdo foi
considerado alto, como ja citado anteriormente.

No presente estudo, também foram analisados os Fatores
Relacionados (FR) para cada indicador. Para o indicador de “Incidéncia
de Queda”, foram registrados os seguintes FR: agitacdo psicomotora
(20%), confusdo mental (20%), condi¢cBes de saude (20%), fraqueza
muscular e articular (20%) e uso de medicamentos (20%). Estes fatores
estdo diretamente relacionados com o paciente, porém faz-se necessaria
a adocdo de medidas preventivas para que se possa evitar a ocorréncia
de queda em UTI, como por exemplo, a utilizagdo de grades nas camas e
de uma maior vigilancia para 0s pacientes que se encontram agitados
e/ou confusos, bem como para 0s que apresentam limitagdes
relacionadas ao quadro clinico. Destaca-se, ainda que 0s medicamentos
frequentemente utilizados em pacientes com doencas neuroldgicas e
cardiovasculares (anti-hipertensivos, antiparkinsonianos, ansioliticos e
agentes hipndticos) também podem apresentar efeitos associados
significativamente ao risco aumentado para quedas, em ambiente
hospitalar (SHUTO et al., 2010; VITORI, LOPES; ARAUJO, 2010).

Os FR para “Incidéncia de Extubacio ndo Planejada de Canula
Endotraqueal” foram: agitagdo psicomotora (44,45%), confusdo mental
(33,33%), fixacdo inadequada de dispositivo (11,11%) e intubacéo
seletiva (11,11%). Pode-se observar que a maior parte dos fatores esta
relacionada com a retirada da canula endotraqueal pelo préprio paciente
por agitacdo psicomotora e confusdo mental.

De acordo com King e Elliott (2012), a auséncia de restricbes
fisicas e sedacdo superficial sdo algumas das causas que contribuem
para a extubacdo ndo planejada. Quanto as restricdes fisicas, estas sdo
comumente utilizadas pelos prestadores de cuidados em salde para
facilitar a tolerancia de dispositivos de assisténcia que causam
desconforto e prevenir a prematura ou inadvertida remocdo de tais
dispositivos; no entanto, é importante limitar o uso desses dispositivos
para situagdes clinicamente apropriadas, e somente quando medidas
alternativas a reduzir a agitacdo e confusdo mental do paciente tenham
falhado (KING; ELLIOTT, 2012). A dor descontrolada e a ansiedade
tém muitos efeitos negativos sobre a qualidade do atendimento,
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incluindo aumento da agitagdo e da incidéncia de extubacdo acidental,
logo, os objetivos da analgesia e sedacdo devem ser claramente
estabelecidos para cada paciente para garantir a consisténcia do cuidado
(KING; ELLIOTT, 2012).

Outro FR também encontrado no presente estudo e citado por
outros estudos, como o de King e Elliott (2012), trata-se da fixacéo
inadequada do tubo orotraqueal, que aumenta o risco para uma
extubacdo ndo planejada e intubagdo seletiva. Padronizar um método de
fixagdo resulta em diminuicdo da ocorréncia desse indicador, sendo
importante também desenvolver uma ferramenta de triagem para
pacientes em ventilagdo mecénica que possa identificar os que estdo em
maior risco para extubacdo ndo planejada (KING; ELLIOTT, 2012). A
aplicacdo de guias ou protocolos para uma assisténcia qualificada e
embasada em conceitos que objetivem a seguranga do paciente é
fortemente recomendada, para tanto, também é importante reconhecer 0s
momentos de maior ocorréncia de extubacdo ndo planejada, pois a
aplicacdo de protocolos especificos pode contribuir com a diminuicdo da
ocorréncia desse indicador (CASTELHOES; SILVA, 2009).

Para o indicador “Perda de Sonda Oro/Nasogastroenteral” foram
identificados os seguintes FR: confusdo mental (25,71%), agitacdo
psicomotora (22,85%), saida ndo planejada em situacBes clinicas
(22,85%), fixacdo inadequada de dispositivo (11,43%), manuseio do
paciente (8,58%) e obstrucdo (8,58%). Estudos trazem que a retirada da
sonda pelo proprio paciente € a principal causa para ocorréncia desse
evento, corroborando com o resultado encontrado na presente pesquisa,
que evidenciou como FR mais incidentes a confusdo mental e agitacdo
psicomotora (NASCIMENTO et al., 2008; PEREIRA et al., 2013).
Destacam-se ainda outros fatores como: obstru¢do do limen interno por
incrustacdo de medicamentos e/ou dietas, fixacdo ineficaz com perda
parcial ou total desta, manuseio do paciente em procedimentos de
enfermagem (extubacdo e instalagdo de outra sonda) que condicionam a
tracdo e necessidade de reposicionamento, émese e tosse que propiciam
a expulsdo acidental, sendo estes fatores também identificados no
presente estudo (NASCIMENTO et al., 2008; PEREIRA et al, 2013).

Os FR para Ulcera por pressdo foram os mesmos avaliados pela
Escala de Braden, sendo estes: percepcdo sensorial, umidade, atividade
fisica, mobilidade, nutricdo e friccdo e cisalhamento (PARANHOS,
1999). Adotou-se, para este estudo, o escore < 16 para desenvolvimento
de Ulcera por pressdo em UTI. Para evitar a ocorréncia deste evento,
entre as acOes essenciais de enfermagem tem- se: a mobilizacdo e o
reposicionamento adequado do paciente a cada duas horas, podendo ser
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intensificada essa mudanca de decUbito de acordo com o escore de risco
do paciente, os cuidados com a pele por meio do uso de técnicas
apropriadas de higiene, a utilizagdo de colchbes que redistribuem a
pressdo nas proeminéncias 6sseas, a indicacdo e 0 monitoramento das
condic¢des nutricionais e ingestdo hidrica, entre outros (SILVA et al.,
2010).

Os FR para “Incidéncia de Erro de Medicacdo” foram: ndo
administracdo ou omissdo de dose (82,36%), tempo de infusdo
divergente do prescrito (5,88%), dose divergente da prescrita (5,88%) e
administragdo de medicamento ndo prescrito (5,88%). Esses dados vao
ao encontro dos achados de outro estudo realizado em UTI que
identificou como principal FR para erro de medicacdo a néo
administragdo ou omissdo de dose (GONCALVES, 2011). Reforca-se
gue a pratica de administracdo de medicamentos em UTI constitui um
processo complexo e multidisciplinar, que demanda uma assisténcia de
qualidade, com seguranca e eficacia ao paciente (FRANCO et al., 2010).
Um estudo de revisdo bibliografica, realizado em 2013, destacou que 0s
riscos para incidéncia de erros sdo multifatoriais e que instituir uma
cultura de seguranca, por meio de estratégias de prevencdo como
educagdo continuada para a equipe de enfermagem, estabelecer
processos na pratica diéria que permitam a reducdo de erros, avaliagdo
do processo de trabalho e utilizacdo de ferramentas de analise da origem
do erro, se faz necessario para aumentar a seguranca do paciente
(CAMERINI et al., 2013).

Os FR para “Quase Falha Relacionada & Administracdo de
Medicamentos™ foram: dose divergente da prescrita (50%) e medicagédo
com diluicdo errada (50%). Quanto ao FR- dose divergente da prescrita,
este faz parte dos “nove certos” preconizados para a administragdo de
medicamentos 0s quais sdo: paciente certo, medicamento certo, dose
certa, via e horério certos, documentacdo certa, acdo certa, forma certa e
resposta certa (ELLIOTT; LIU, 2010). Reforca-se, portanto, a
importdncia na checagem dos “nove certos” antes e apds a
administracdo de qualquer medicamento. Estudo quantitativo,
descritivo, realizado em UTI objetivou caracterizar os erros de dilui¢do
de antimicrobianos e destacou que 80,9% dos antimicrobianos dos
pacientes estavam com diluicdo incorreta. A prescricdo da diluicdo dos
antimicrobianos, bem como de outros medicamentos, é fundamental
para 0 uso correto e quando ndo realizada corretamente, pode provocar
diversos resultados indesejaveis ao paciente, como reacdes adversas
graves e aumento do tempo de tratamento (TAVARES, 2009).
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Os FR para “Incidéncia de Flebite” foram: fixacdo inadequada do
cateter (28,58%), infusdo de medicamentos irritantes e/ou vesicantes
(28,58%), cobertura do acesso venoso periférico com sujidades
(14,28%), local da puncdo inadequado (14,28%) e acesso venoso
periférico superior a 96 horas (14,28%). O FR — fixacéo inadequada do
cateter merece destaque por ter sido significativo para ocorréncia de
flebite nesta pesquisa, onde a movimentacdo e/ou manipulagdo
inadequada do cateter pode causar uma irritacdo na parede da veia, por
isso destaca-se a importancia em se padronizar técnicas seguras de
fixacdo do dispositivo (PHILLIPS, 2001; LOPES; VENDRAMIM,;
STRAMASSO, 2008). Os demais fatores mencionados acima também
foram encontrados na pesquisa realizada por Venturi (2009), que
destacou como FR mais incidente a infusdo de medicamentos irritantes
e/ou vesicantes, o que foi evidenciado no presente estudo.

Os FR para “Perda de Cateter Venoso Central” foram: fixagao
inadequada do cateter — curativo inadequado (33,34%), fixacdo
inadequada do cateter — ponto solto (33,33%) e agitacdo psicomotora
(33,33%). Pode-se observar que a maior parte dos fatores esta
relacionada com a maneira que o cateter é fixado na pele do paciente
(curativo inadequado e ponto solto), onde se reforga, portanto, a
importancia na vigilancia da qualidade do curativo, bem como da
inspecdo sobre a insercéo do cateter. Quanto a agitacdo psicomotora, as
intervencBes devem ser as mesmas ja citadas para o indicador de
extubacgdo ndo-planejada de canula endotraqueal.

CONCLUSAO

O monitoramento de indicadores de qualidade é fundamental para
a andlise do cuidado prestado ao paciente e obtencdo de resultados
desejaveis para a salde do mesmo. Os resultados desse estudo mostram
0s eventos adversos mais incidentes na UTI estudada, bem como a
mensuracgdo de cada indicador e suas principais causas, onde ao utilizar
um sistema informatizado para a detec¢do de eventos adversos e o
registro de indicadores de qualidade, foi possivel transformar os dados e
obter informag@es referentes ao indicador de maneira rapida e em tempo
real, o que vem a ser um facilitador para o gerenciamento do cuidado ao
paciente internado em terapia intensiva.

Com base nos dados encontrados, conseguiu-se identificar
algumas das fragilidades referentes a seguranca do paciente na UTI do
estudo, dentre elas destaca-se as causas que provocaram erros na
administracdo de medicamentos, a falta de cuidados que contribuiram
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para a perda de sonda oro/nasogastroenteral, para a extubagdo ndo-
planejada de canula endotraqueal, para o desenvolvimento de Ulcera por
pressao, além de outros fatores.

A partir desse ponto, reforca-se a importancia em atuar frente aos
problemas em busca de solucBes que proporcionem melhorias para a
pratica clinica e que fortalecam a seguranca do paciente em UTI. Como
exemplo, pode-se citar a adocdo de boas praticas, baseadas em
evidéncias cientificas, realizacdo de treinamentos e de educacdo
continuada com todos os profissionais envolvidos no processo de
cuidado ao paciente.

Este estudo apresentou limitagdes, uma vez que existem outras
variaveis que interferem na seguranca e na qualidade assistencial e que
precisam ser mensuradas para uma compreensao global da seguranca do
paciente em UT], tais como: as informagGes sobre as circunstancias do
evento adverso, os fatores de risco, o tipo e o grau do dano causado ao
paciente, dentre outras.

Desta forma, ao fazer um apanhado sobre as principais
discussbes, nos ultimos anos, referentes & ocorréncia de eventos
adversos e utilizacdo de indicadores de qualidade, verificou-se um
nimero consideravel de estudos que mensuram a qualidade por meio de
indicadores, entretanto sdo poucos 0s que abordam as causas principais
dos indicadores. Destaca-se, portanto, a necessidade de realizacdo de
novas pesquisas que apresentem este foco de estudo.

REFERENCIAS

AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY —
AHRQ. AHRQ quality indicators: guide to patient safety indicators
—version 3.1. 2007. Disponivel em:
<http://www.qualityindicators.ahrg.gov>. Acesso em: 02 nov. 2013.

AMERICAN NURSES ASSOCIATION. National Database of
Nursing Quality Indicators. 2007. Disponivel em:
<http://nursingworld.org/MainMenuCategories/ANAMarketplace/ANA
Periodicals/OJIN/Tabl>. Acesso em: 25 jul. 2014.

AUSTRALIAN COUNCIL ON HEALTHCARE STANDARDS.
Intensive Care Clinical Indicators User Manual. 2011. Disponivel
em: < http://www.achs.org.au/pirt>. Acesso em: 10 abr. 2013.


http://nursingworld.org/MainMenuCategories/ANAMarketplace/ANAPeriodicals/OJIN/Tabl%3e.
http://nursingworld.org/MainMenuCategories/ANAMarketplace/ANAPeriodicals/OJIN/Tabl%3e.
http://www.achs.org.au/pirt

152

BARRA, D. C. C. Processo de enfermagem informatizado e a
seguranca do paciente em terapia intensiva a partir da CIPE®
versao 1.0: a evidéncia clinica para o cuidado (Tese de Doutorado).
Universidade Federal de Santa Catarina, Florianépolis, 2012. 361p.

BECCARIA, R. L. M et al. Eventos adversos na assisténcia de
enfermagem em uma unidade de terapia intensiva. RBTI Revista
Brasileira de Terapia Intensiva, v.21, n.3, p. 276-282, 20009.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Salde.
Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar. 72 ed. Brasilia:
Ministério da Saude, 2006.

CAMERINI, F.G et al. Fatores de risco para ocorréncia de erros na
administracdo de medicamentos intravenosos em Unidade de Terapia
Intensiva. Arq Ciénc Saude, v.20, n.2, p. 63-7, 2013.

CASTELHOES, T.M.F.W._; SILVA, L.D. Agdes de enfermagem para a
prevencdo da extubacdo acidental. Rev Bras Enferm, v.62, p. 540-45,
20009.

CLARO, C.M et al. Adverse events at the Intensive Care Unit: nurses’
perception about the culture of no-punishment. Rev Esc Enferm USP,
v.45,n.1, p. 167-72, 2011.

COMPROMISSO COM A QUALIDADE HOSPITALAR (CQH).
Manual de indicadores de enfermagem NAGEH / Compromisso
com a Qualidade Hospitalar (CQH). 22 ed. S&o Paulo:
APM/CREMESP, 2012. 60p.

COSTA, |. G. Incidéncia de Ulcera de presséo e fatores de risco
relacionados em pacientes de um Centro de Terapia Intensiva
(Dissertacdo de Mestrado). Universidade de So Paulo; 2003. 125 f.

ELLIOTT, M.; LIU, Y. The nine rights of medication administration: an
overview. British Journal of Nursing, v.19, n.5, p. 300-05, 2010.

FERNANDES, L. M. Efeitos de interven¢fes educativas no
conhecimento e praticas de profissionais de enfermagem e na
incidéncia de Ulcera de pressdo em centro de terapia intensiva (Tese
de Doutorado). Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2006. 215 f.



153

FLAATTEN, H. The present use of quality indicators in the intensive
care unit. Acta Anaesthesiol Scand, v.56, p. 1078-1083, 2012.

FOSSUM, M et al. Effects of a computerized decision support system
on care planning for pressure ulcers and malnutrition in nursing homes:
An intervention study. Int J Med Inform,v.82, n.10, 2013.

FRANCO, J.N et al. Percepcao da equipe de enfermagem sobre fatores
causais de erros na administracdo de medicamentos. Rev Bras
Enfermagem, v.63, n.6, p. 927-32, 2010.

GARCIA, P.C.; FUGULIN, F.M.T. Nursing care time and quality
indicators for adult intensive care: correlation analysis. Rev. Latino-
Americana de Enfermagem, v. 20, n.4, 2012.

GARROUSTE, O.M et al. Overview of medical errors and adverse
events. Ann Intensive Care, v.2, n.1, p. 2, 2012.

GONCALVEZ, L.A. Seguranga do paciente em Unidade de Terapia
Intensiva: carga e trabalho de enfermagem e sua relagdo com a
ocorréncia de eventos adversos e incidentes (Dissertacao de
mestrado). Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo, 2011.

GROOQT, R.I et al. Risk factors and outcomes after unplanned
extubations on the ICU: a case-control study. Crit Care, v.15, n.19, p.1-
9, 2011.

INFUSION NURSES SOCIETY. Infusion Nursing Standarts of
Practice. Journal Infusion Nurses, v.29, n.1, p. 1-92, 2006.

JOINT COMMISSION ON ACCREDITATION OF HEALTHCARE
ORGANIZATION (JCAHO). Characteristics of clinical indicators.
QRB Qual Rev Bul, v.15, n.11, p. 330-9, 1989.

. Implementation Guide for the NQF Endorsed Nursing-
Sensitive Care Measure Set. 2010. Disponivel em:
<http://www.jointcommission.org/assets/1/6/NSC%20Manual.pdf>.
Acesso em: 10 jun. 2013.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23827767
http://www.jointcommission.org/assets/1/6/NSC%20Manual.pdf

154

KING, J,N.; ELLIOTT, V.A. Self/unplanned extubation: safety,
surveillance, and monitoring of the mechanically ventilated patient. Crit
Care Nurs Clin North Am, v.24, p. 469-79, 2012.

LOPES, P. C.; VENDRAMIM, P.; STRAMASSO, L. V. Indicadores
relacionados a flebite. In: LEAO, E. R et al. (org.). Qualidade em
saude e indicadores como ferramenta de gestdo. Sdo Caetano do Sul:
Yendis Editora, 2008.

LOURO, M.; FERREIRA, M.; POVOA, P. Avaliacédo de protocolo de
prevencdo e tratamento de Ulceras de pressdo. Rev. Bras. Ter.
Intensiva, v.19, n.3, p. 337-41. 2007.

LUNARDON, A. Avaliacéo de indicadores da qualidade do cuidado
de enfermagem em uma unidade de terapia intensiva de um hospital
universitario (Trabalho de Concluséo de Curso de Graduagdo em
Enfermagem). Universidade Federal do Parana, Curitiba, 2007. 82 f.

MATOS, L.S.; DUARTE, N.L.V.; MINETTO, R.C. Incidéncia e
prevaléncia de Ulcera por pressdo no CTI de um Hospital Pablico do DF.
Rev. Eletr. Enf. [Internet], v. 12, n 4, p. 719-26. 2010. Disponivel em:
<http://www.fen.ufg.br/revista/v12/n4/v12n4al8.htm>. Acesso em: 02
jun. 2014.

MELLEIRO, M.M.; TRONCHIN, D.M.R.; MOTA, N.C.C.P.
Introducdo. Compromisso com a qualidade hospitalar (CQH).
Manual de indicadores de enfermagem NAGEH / Compromisso com a
Qualidade Hospitalar (CQH). 22 ed. S&o Paulo: APM/CREMESP, 2012.

MENDES, W et al. The assessment of adverse events in hospitals in
Brazil. Int J Qual Health Care, v.21, p. 279-284, 20009.

MONTALVO, I. The National Database of Nursing Quality Indicators
(NDNQI®). OJIN: The Online Journal of Issues in Nursing, v.12,
n.3, 2007.

NASCIMENTO, C. C. P et al. Indicadores de resultados da assisténcia:
andlise dos eventos adversos durante a internacao hospitalar. Revista
Latino Americana de Enfermagem, v.16, n.4, p.746-751, 2008.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=King%20JN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22920470
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Elliott%20VA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22920470
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22920470
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22920470
http://www.fen.ufg.br/revista/v12/n4/v12n4a18.htm%3e.%20Acesso

155

NATIONAL QUALITY FORUM (NQF). National Voluntary
Consensus Standards for Nursing-Sensitive Care: An Initial
Performance Measure. 2004. Disponivel em;
<https://mhdo.maine.gov/_pdf/NQF-
Nursing%?20sensitive%20indicators.pdf>. Acesso em: 03 mar. 2014.

PAIVA, M.C.M.S et al. Caracterizacgdo das quedas de pacientes segundo
notificacdo em boletins de eventos adversos. Rev. esc. enferm. USP,
v.44,n.1, 2010.

PAIVA, M.C.M.S.; RUPP PAIVA, S.A.; BERTI, H.W. Eventos
adversos: analise de um instrumento de notificacdo utilizado no
gerenciamento de enfermagem. Rev Esc Enferm USP, v. 44, n. 2, p.
287-94, 2010.

PARANHOS, W. Avaliacao de risco para Ulceras de presséo por
meio da Escala de Braden, na lingua portuguesa (Dissertacao de
mestrado). Sdo Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de Sdo
Paulo, 1999.

PELLICIOTTI, J.S.S.; KIMURA, M. Erros de medicacéo e qualidade de
vida relacionada a satde de profissionais de enfermagem em unidades
de terapia intensiva. Rev. Latino-Am. Enfermagem, v.18, n.6, 2010.

PEREIRA S.R.M et al. Causas da retirada nao planejada da sonda de
alimentacdo em terapia intensiva. Acta Paul Enferm, v.26, n.4, p. 338-
44, 2013.

PETROLINO, H. M. B. S. Ulcera por pressdo em pacientes de
Unidade de Terapia Intensiva: incidéncia, avaliacdo de risco e
medidas de prevencdo (Dissertacdo de Mestrado). Universidade de S&o
Paulo, S&o Paulo, 2002. 185f.

PHILLIPS, L. D. Manual de terapia intravenosa. Tradugdo de:
PEDREIRA, M.L.G. 2% ed. Porto Alegre: Artmed, 2001.

RAY, B et al. Quality indicators for ICU: ISCCM guidelines for ICUs in
India. Indian J Crit Care Med, v.13, p. 173-206, 20009.


https://mhdo.maine.gov/_pdf/NQF-Nursing%20sensitive%20indicators.pdf
https://mhdo.maine.gov/_pdf/NQF-Nursing%20sensitive%20indicators.pdf

156

RIVISH, V.; MONEDA, M. Medication administration pre and post
BCMA at the VA medical center. Online Journal of Nursing
Informatics (OJNI), v.14, n.1, 2010.

ROGENSKI, N. M. B.; SANTOS, V. L. C. G. Estudo sobre a incidéncia
de Ulceras por pressdo em um hospital universitario. Revista Latino-
americana Enfermagem, v.13, n.4, p. 474-480, 2005.

SCOTTISH INTENSIVE CARE SOCIETY. Quality Indicators for
Critical Care in Scotland. 2012. Disponivel em: <
http://www.scottishintensivecare.org.uk/uploads/2014-01-12-22-37-12-
QualityIndicators2012pdf-62756.pdf>. Acesso em: 15 set. 2013.

SHEIKHTAHERIA, A et al. A framework of a patient safety
information system for Iranian hospitals: Lessons learned from
Australia, England and the US. International Journal of Medical
Informatics, v.8, p. 335-344, 2013.

SHUTO, H et al. Medication use as a risk factor for inpatient falls in an
acute care hospital: a case-crossover study. BJCP, v.69, n.5, p. 535-42,
2010.

SILVA, EW.N.L et al. Aplicabilidade do protocolo de prevencéo de
Ulcera de pressdo em unidade de terapia intensiva. Rev bras ter
intensiva, v.22, p. 175-85, 2010.

SOCIEDADE SPANOLA DE MEDICINA INTENSIVA, CRITICA Y
UNIDADES CORONARIAS. Quality Indicators in Critically I
Patients. 2011. Disponivel em: <
http://www.semicyuc.org/sites/default/files/quality_indicators_update_2
011.pdf>. Acesso em: 20 set. 2013.

TAVARES, P.C. Caracterizacdo dos erros de diluicdo de
antimicrobianos prescritos em unidade de tratamento intensivo de
hospital de urgéncia e emergéncia. (Trabalho de Concluséo de Curso
de Especializacdo). Universidade Estadual de Montes Claros, 2009.

TRAVINSKI, K. C. Avaliacao do cuidado de enfermagem mediante
indicadores de qualidade em uma unidade de terapia intensiva
(Trabalho de Conclusdo de Curso em Enfermagem). Universidade
Federal do Parand, Curitiba, 2008. 66 f.


http://www.scottishintensivecare.org.uk/uploads/2014-01-12-22-37-12-QualityIndicators2012pdf-62756.pdf
http://www.scottishintensivecare.org.uk/uploads/2014-01-12-22-37-12-QualityIndicators2012pdf-62756.pdf
http://www.semicyuc.org/sites/default/files/quality_indicators_update_2011.pdf
http://www.semicyuc.org/sites/default/files/quality_indicators_update_2011.pdf

VENTURI, K.K. Qualidade do cuidado em uti: relacéo entre o
dimensionamento de pessoal de enfermagem e eventos adversos
(Dissertacdo de mestrado). Curitiba (PR): Universidade Federal do
Parand, 2009.

VITORI, A.F.; LOPES, M.V.0O.; ARAUJO, T.L. Diagndstico de
enfermagem risco de quedas em pacientes com angina instavel. Rev
Rene, v.11, n.1, p. 105-13, 2010.

157



158

5.3. MANUSCRITO 11l - ERGONOMIA E USABILIDADE DE
UM SISTEMA DE INDICADORES DE QUALIDADE EM
ENFERMAGEM PARA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA'

Camila Santos Pires Lima®
Sayonara de Fatima Faria Barbosa’

Resumo: Estudo metodoldgico, quantitativo, que objetivou analisar o0s
resultados obtidos com a utilizacdo do Sistema de Indicadores de
Qualidade em Enfermagem no ambito da ergonomia e usabilidade. A
amostra do estudo foi constituida por nove enfermeiros, trés docentes e
cinco analistas de sistemas. A coleta de dados ocorreu entre setembro a
outubro de 2014, onde foi utilizado um questionario online. Os critérios
ergondmicos (organizacdo, interface, técnico e contetdo) foram
avaliados positivamente pelos analistas de sistemas, docentes e
enfermeiros, com destaque para os itens de “Contetudo”, avaliados pelos
docentes e enfermeiros, que apresentou a melhor avaliagdo ergondmica,
com média de 4.62(+0.05). A avaliagdo de usabilidade também foi
satisfatoria, onde o item “As telas do sistema sdo claras, faceis de ler e
interpretar” foi o que apresentou maior destaque nas avaliagdes, com
média de 4.58 (x0.50). Portanto, o sistema foi considerado organizado,
de féacil utilizacdo e adequado para a anélise da qualidade assistencial e
seguranca do paciente na area de terapia intensiva, por meio da
utilizagdo de indicadores de qualidade.
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Descritores: Sistemas de Informacdo; Informatica em Enfermagem;
Unidades de Terapia Intensiva; Ergonomia.

Abstract: This is a methodological and quantitative study aimed at
analyzing the results obtained from the use of System of Nursing
Quality Indicators in the scope of ergonomics and usability. The study
sample consisted of nine nursing professionals, three teachers and five
systems analysts. Data collection took place between September and
October 2014, where an online questionnaire was used. The ergonomic
criteria (organization, interface, technical and content) were positively
assessed by systems analysts, teachers and nursing professionals, with
emphasis being placed on the items of “Content”, assessed by teachers
and nursing professionals, which showed the best ergonomic
assessment, with an average of 4.62 (+0.05). The assessment of usability
was also satisfactory, where the item “The system screens are clear, easy
to read and interpret” was the one that showed the greatest prominence
in the assessments, with an average of 4.58 (+0.50). Therefore, the
system was considered organized, easy to use and appropriate for the
analysis of the quality of health care and safety of patients in the field of
intensive care, through the use of quality indicators.

Descriptors: Information Systems; Computer science in Nursing;
Intensive Care Units; Ergonomics.

Resumen: Estudio metodoldgico, cuantitativo, que objetivé analizar los
resultados obtenidos con la utilizacion del Sistema de Indicadores de
Calidad en Enfermaria en el ambito de la ergonomia y usabilidad. La
muestra del estudio fue constituida por nueve enfermeros, tres docentes
y cinco analistas de sistemas. La recoleccion de datos ocurrid entre
septiembre a octubre de 2014, donde fue utilizado un cuestionario
online. Los criterios ergondmicos (organizacion, interface, técnico y
contenido) fueron evaluados positivamente por los analistas de sistemas,
docentes y enfermeros, con destaque para los items de “Contenido”,
evaluados por los docentes y enfermeros, que presentd la mejor
evaluacion ergonémica, con media de 4.62 (+0.05). La evaluacion de
usabilidad también fue satisfactoria, donde el item “las telas del sistema
son claras, faciles de leer y interpretar” fue lo que presentd mayor
destaque en las evaluaciones, con media de 4.58 (+0.50). Por tanto, el
sistema fue considerado organizado, de facil utilizacion y adecuado para
el andlisis de la calidad asistencial y seguridad del paciente en el area de
cuidados intensivos, por medio de la utilizacién de indicadores de
calidad.
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Descriptores: Sistemas de Informacion; Informatica en Enfermaria;
Unidades de Cuidados Intensivos; Ergonomia.

INTRODUCAO

Na area da salde, especificadamente na enfermagem, com o
aumento da utilizagdo dos recursos computacionais (dispositivos
moveis, sistemas de informacdo em saude, entre outros), nos mais
variados ambientes assistenciais, torna-se fundamental que essas
tecnologias ao serem desenvolvidas, sejam pautadas em componentes
ergonémicos e de usabilidade, com padrdes de qualidade adequados,
qgue contemplem os objetivos solicitados e que satisfagam ao
usudrio/cliente.

A ergonomia é uma ciéncia consideravelmente nova, que
emprega os principios aplicativos da fisiologia, da psicologia e da
engenharia para estudar a interacdo entre pessoas e maquinas para o
desenvolvimento de instrumentos e dispositivos que possam ser
utilizados com o méaximo de conforto, seguranca e de eficacia.
(INTERNATIONAL STANDARDIZATION
ORGANIZATION/INTERNATIONAL ELECTROTECHNICAL
COMMISSION - ISO/IEC, 2006; HANNAH; BALL; EDWARDS,
2009). Compreende os padrdes de organizagdo, interface, técnico e
contetido do sistema, onde esses padrdes possuem um papel essencial
para melhorar a usabilidade dos sistemas, aléem de fornecer orientacdo
para a decisdo dos fabricantes na aquisi¢do de sistemas e componentes
que podem ser usados com efetividade, eficiéncia, seguranca e conforto
(ISO/IEC, 2006; HANNAH; BALL; EDWARDS, 2009).

Seguindo essa linha, outro componente importante para analise
de sistemas trata-se da usabilidade, que corresponde ao “conjunto de
atributos que evidenciam o esforco necessario para poder utilizar o
software, bem como o julgamento individual desse uso, por um conjunto
explicito ou implicito de usuarios” (ISO/IEC, 2006). Esse padrao mede
a eficacia, eficiéncia e a satisfacdo com que um usuario pode realizar um
conjunto especifico de tarefas em um ambiente particular. Onde eficécia
corresponde a acuracia e completude com as quais usuérios alcangcam
objetivos especificos; eficiéncia corresponde aos recursos gastos em
relagdo a acuracia e abrangéncia com as quais usuarios atingem
objetivos e; satisfacdo a auséncia do desconforto e presenca de atitudes
positivas para com o uso de um produto (ISO/IEC, 2006).

As tecnologias de informacéo (TI), atualmente, sdo amplamente
utilizadas na é&rea da salde, no entanto, pouco se sabe sobre a
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usabilidade de sistemas de informacdo em enfermagem (VIITANEN;
KUUSISTO; NYKANEN, 2011). O ano de 2009 trouxe alguns
trabalhos significativos sobre usabilidade no setor da saude, bem como a
primeira medicdo da usabilidade do prontuério eletrénico do paciente
por uma organizacdo de certificacdo (BOONE, 2010). A Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) (Agéncia do Governo dos
Estados Unidos da América, voltada ao aprimoramento da qualidade,
seguranca, eficiéncia e efetividade nos cuidados da salde aos
americanos) divulgou os seguintes relatorios de usabilidade: Usabilidade
de Registro Eletrénico em Saude (RES) - avaliacdo e casos de uso para
avaliar o design de sistemas de informacdo em salde em cuidados
primarios e; Usabilidade de RES - interface, design e consideragdes que
prevé acOes recomendadas para apoiar o desenvolvimento de melhorias
de usabilidade para RES. Nesses relatorios, muitas disciplinas, incluindo
a medicina, ciéncias da informacéo, engenharia de usabilidade, ciéncias
cognitivas e psicologia ofereceram uma visdo sobre as melhorias de
design possiveis para RES (BOONE, 2010).

A iniciativa TIGER (Technology Informatics Guiding Education
Reform), focada em utilizar ferramentas de informatica, principios,
teorias e praticas que permitam aos enfermeiros praticar uma assisténcia
mais segura, eficaz, eficiente, centrada no paciente, oportuna e
equitativa também vem apostando em usabilidade; como exemplo pode-
se citar o langamento da estratégia “Sistemas de Informacdo Clinicos:
RecomendagBes da TIGER para usabilidade” (TIGER SUMMIT
REPORT, 2007; BOONE, 2010). A equipe analisou como definir mais
conceitos-chave, padrdes e tendéncias para os fornecedores e
profissionais de tecnologia de informacdo em salde para garantir
sistemas clinicos utilizaveis para o cuidado. Esse relatério descreve a
metodologia, resultados e recomendacdes para o trabalho futuro nessa
area. Principios centrais de usabilidade identificados pela iniciativa
TIGER incluem um foco inicial e consistente sobre os usuarios do
produto, processos de design interativo e avaliacBes sistematicas de
produtos (BOONE, 2010).

Os resultados de um estudo realizado na Finlandia que teve por
objetivo investigar a usabilidade de quatro sistemas de registros
eletronicos de enfermagem mostraram que os sistemas compartilnaram
varios problemas de usabilidade em comum, a maioria deles
relacionados com a eficiéncia do uso, a intuitividade e o suporte para
cuidados multiprofissionais (VIITANEN; KUUSISTO; NYKANEN,
2011).
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Reforca-se que a medicdo da usabilidade é particularmente
importante para visualizar a complexidade das interacBes entre o
usuario, os objetivos, as caracteristicas da tarefa e os outros elementos
do contexto de uso. Um produto pode ter niveis significativamente
diferentes de usabilidade quando usados em diferentes contextos
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS — ABNT,
2002).

Para a avaliacdo da ergonomia e da usabilidade de sistemas
informatizados, podem ser utilizados os fundamentos da ISO 9241-11
gue adota os seguintes critérios ergondmicos: organizacdo, interface,
técnico e conteudo, além dos critérios de usabilidade relacionados com a
satisfacdo do usuario/cliente (ISO/IEC, 2006). Destaca-se também, o
instrumento Ergolist, desenvolvido no Laboratorio de utilizabilidade do
Departamento de Informéatica e Estatistica e do Departamento de
Producdo de Sistemas da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC). Este instrumento baseia-se nos critérios ergonémicos propostos
por Scapin e Bastien que idealizaram um conjunto de qualidades
ergondmicas para as interfaces interativas, chamado de critérios
ergonémicos (SCAPIN; BASTIEN, 1997; ARISTIDES et al., 2012).

Diante do que foi exposto, bem como da importancia da
avaliacdo da ergonomia e usabilidade de um produto tecnolégico para a
garantia da sua qualidade, esse artigo objetivou analisar os resultados
obtidos com a utilizacdo do Sistema de Indicadores de Qualidade
em Enfermagem (SIQenf) desenvolvido no &mbito da ergonomia e
usabilidade.

METODO

Trata-se de um estudo metodolégico, com abordagem
guantitativa, desenvolvido como terceira etapa de pesquisa de
dissertacdo de mestrado para avaliagcdo ergondmica e de usabilidade do
SIQenf .

Os critérios de inclusdo para participacdo no estudo foram: A)
Enfermeiro: Ser enfermeiro da UTI; B) Docente: Exercer docéncia ou
pesquisas na area de Informéatica em Salde/Enfermagem; C) Analista de
Sistemas: Ser analista de sistemas formado em Ciéncia da Computacédo
ou Sistemas de Informagédo. Sendo assim, a amostra do estudo foi do
tipo intencional (ou proposital) ndo probabilistica, constituida por 9
enfermeiros, 3 docentes e 5 analistas de sistemas.

A coleta de dados ocorreu entre setembro a outubro de 2014,
onde foi utilizado um questionario online, utilizando-se o0s
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fundamentados da 1SO 9241-11. Optou-se pelos padrdes da I1SO 9241-
11, pois j& foram utilizados em estudos na &rea de informatica em
enfermagem como de Barra (2012), Sasso (2001) e Antunes (2006).

Este questionario foi enviado aos avaliadores, por meio do Survey
Monkey versdo plus, que é software que permite a criacdo de
questionarios online, onde é preservado o anonimato do participante.
Primeiramente foi enviado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), como preconizado pela Resolugcdo 466/2012, onde
foram respeitados 0s principios éticos, sendo que todos os sujeitos foram
informados sobre a pesquisa e assinaram o TCLE. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da instituicio,
mediante o parecer n® 717.516/2014.

Ap6s o0 aceite dos participantes do estudo, foi enviado o
guestionario semiestruturado, contendo quatro questdes abertas e trinta
guestdes fechadas. O questionario foi baseado em critérios ergonémicos
e de wusabilidade. Os critérios ergondmicos avaliados foram:
organizacao (3 itens), interface (4 itens), técnico (3 itens) e contetdo (2
itens). Os itens do critério contetdo ndo foram avaliados pelos analistas
de sistemas, pois estavam relacionados com assuntos especificos de
terapia intensiva e entende-se que esses profissionais ndo possuem tal
conhecimento para realizar essa avaliagdo. Quanto aos critérios de
usabilidade, foram avaliados 18 itens pelos enfermeiros, docentes e
analistas de sistemas.

Cada item das questdes fechadas era composto por uma Escala
Likert, onde cada participante assinalou o nivel da escala que melhor
refletia a sua opinido. Sendo esses: (5) Concordo Totalmente; (4)
Concordo; (3) Ndo Concordo; (2) Discordo Totalmente e (1) N&o
Aplicavel. Para a avaliacdo dos dados, considerou-se que os valores da
média entre: 1 a 1,5 seriam classificados como “N&o Aplicavel”; de 1,51
a 2,5 “Discordo Totalmente”; de 2,51 a 3,5 “Nao Concordo; de 3,51 a
4,5 “Concordo” ¢ de 4,51 a 5 “Concordo Totalmente”. Esta mesma
pontuacdo também foi utilizada no estudo de Barra (2012).

Para garantir o respeito ético, os participantes receberam as
seguintes identificacdes: Enfermeiro: E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, ES8,
E9; Docentes: D1, D2, D3; Analistas de Sistemas: Al, A2, A3, A4,
Ab.

Os dados foram primeiramente transcritos para uma base de
dados, utilizando o software Microsoft Excel® e posteriormente
exportados para o software Sestatnet. Foi utilizada a estatistica
descritiva (médias, desvio padrdo, valor maximo e valor minimo) e
inferencial por meio da andlise de variancia simples (ANOVA One-
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way) para o estabelecimento do nivel de significancia, onde foi
considerado Valor de P < 0,05 para um intervalo de confianca de 95%
entre os dados encontrados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados foram obtidos através do instrumento online enviado
aos participantes do estudo que avaliaram a ergonomia e usabilidade do
SIQenf e foram classificados em duas categorias, a saber: Avaliagdo
Ergondémica e Avaliacao de Usabilidade.

Avaliacéo Ergonémica

Atualmente, com o crescimento da informética nas situagdes
cotidianas, a ergonomia tem sido requisitada a avangar na elaboracéo de
um corpo teérico e metodoldgico que contemple a andlise dos sistemas
informatizados, buscando estudar como ocorre a interagdo entre os
diferentes componentes do sistema a fim de elaborar parametros a serem
inseridos na concepcdo de aplicativos que orientem 0s usuarios e que
contribuam para a execucdo de tarefas (ABRAHAO; SILVINO;
SARMET, 2005). O uso dos conceitos de ergonomia, interacdo homem-
computador podem melhorar a seguranga do paciente e a produtividade
da enfermagem, especialmente por se relacionar ao uso de sistemas de
informacéo (STAGGERS, 2003).

O critério ergondbmico de organizacao, na Tabela 1, apresentou
média geral de 4.48 (£)0.02, isto significa que os avaliadores
concordaram com os itens relacionados a organizagdo do sistema, com
variabilidade de Concordo Totalmente (Valor M&ximo 5.00) a Concordo
(Valor Minimo 4.00). Tanto analistas de sistemas, docentes e
enfermeiros “Concordaram” que o sistema ¢ organizado, facil de operar
e que atende aos objetivos de uso. Na avaliacdo individual de cada item,
0 que apresentou maior média foi o item “Atende aos objetivos do
sistema — registro de indicadores de qualidade em enfermagem”, com
média de 4.52 (+0.51).
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Tabela 1 — Avaliagdo ergondmica (critério organizacdo), realizada por
analistas de sistemas, docentes e enfermeiros.

Itens de avaliaggo Meédia Desvio Valor Valor

(organizacdo) Padréo Maximo Minimo
A organizagdo e o 447 0.51 5.00 4.00
modo de acesso aos

arquivos do sistema

favorecem a execucédo

eficiente do sistema

Facilidade de 447 0.51 5.00 4.00
operacionalizacdo

Atende aos objetivos

do sistema - registro  4.52 0.51 5.00 4.00
de indicadores de

qualidade em

enfermagem

Média Geral 4.48

Desvio Padréao 0.02

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Ainda para o critério ergondémico de organizacao, também foram
identificadas respostas positivas dos avaliadores, como observadas

abaixo:

D3 — A entrada de dados é facilitada e a
recuperacdo de dados. Organizacdo dos dados.

E7 —Facilidade no uso do sistema.

E2 - Praticidade, objetivo, permite medir e
relacionar os indicadores pesquisados.

E5 — O Sistema de Indicadores de Qualidade em
Enfermagem é um recurso imprescindivel para
avancarmos na qualidade e seguranca do
paciente. Somente por meio da quantificacdo dos
indicadores e suas causas, poderemos conhecer
0s principais problemas que comprometem a
seguranga do paciente e assim priorizar
estratégias e agdes de prevengao.
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E9 — E uma 6tima opgdo para auxiliar nos
cuidados de enfermagem.

A interface também faz parte da avaliacdo ergonémica de um
sistema informatizado, onde, segundo Barra (2012), é compreendida
como as partes de um sistema de informagdo com as quais 0s usuarios
devem interagir. A Tabela 2 traz a média geral obtida pelos avaliadores
para este critério que foi de 4.37 (x0.17), significa que os avaliadores
concordaram com os itens de interface proposto no sistema, com
variabilidade de Concordo Totalmente (Valor Méaximo 5.00) a Concordo
(Valor Minimo 4.00). Ao analisar individualmente cada item, verificou-
se que os itens “Interface adequada entre o usuario e o programa -
aparéncia das telas” e “Conforto visual para manuseio do sistema”
apresentaram as maiores médias, sendo de 4.52 (+0.51).

Tabela 2 — Avaliacdo ergondmica (critério interface), realizada por
analistas de sistemas, docentes e enfermeiros.

Itens de avaliagdo Meédia Desvio Valor Valor
(interface) Padréo Maximo Minimo
Interface  adequada  4.52 0.51 5.00 4.00

entre 0 usuario e o

programa - aparéncia

das telas

Estrutura l6gica dos  4.17 0.39 5.00 4.00
dados — como as

informacg6es

aparecem ao USUario

A documentacdo para  4.29 0.46 5.00 4.00
0 usuario é clara e

suficiente

Conforto visual para 4.52 0.51 5.00 4.00
manuseio do sistema

Média Geral 437

Desvio Padrao 0.17

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

A avaliacdo positiva do critério interface também pdde ser
identificada nas seguintes respostas (questdes abertas):
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E5 — O sistema possui uma interface de facil
utilizacdo, explicativa e com informagdes
pertinentes, atualizadas e necessarias para o
registro dos indicadores.

D3 —Facilidade de visualizag&o.

A2 — O sistema me pareceu pratico e intuitivo,
com uma interface ergonémica e amigavel.

O critério ergonémico, técnico, na Tabela 3, apresentou média
geral de 4.21 (£0.09), significa que os avaliadores concordaram com 0s
itens de avaliacdo técnica proposto no sistema, com variabilidade de
Concordo Totalmente (Valor Maximo 5.00) a Nao aplicavel (Valor
Minimo 1.00), uma vez que o item “Seguranga e privacidade das
informagdes” foi o que apresentou maior média, sendo de 4.29 (+0.98),
onde este item é definido como a protecdo da informacao a varios tipos
de ameacgas (ABNT, 2007).

Tabela 3 — Avaliacdo ergondmica (critério técnico), realizada por
analistas de sistemas, docentes e enfermeiros.

Itens de avaliagdo Média Desvio Valor Valor
(técnico) Padréo Maximo Minimo
Estrutura dos dados  4.11 0.92 5.00 1.00
— como os dados no

sistema foram

organizados

Seguranga e 4.29 0.98 5.00 1.00
privacidade das

informacoes

Funcionamento 4.23 0.97 5.00 1.00
adequado do sistema

Média Geral 4.21

Desvio Padréao 0.09

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

A avaliacdo positiva do critério técnico pode ser identificada nas
seguintes respostas (questdes abertas):

E8 —Sigilo e seguranga dos dados.
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D2 — Facilidade de uso; ndo deixa avancar, caso
as informagdes ndo estejam corretas/completas.

Para obter seguranca e privacidade de informacdes, é necessario a
implementacdo de controles, os quais devem ser selecionados e
implementados para assegurar que 0s riscos sejam reduzidos a um nivel
aceitavel pela organizacio (SIMIAO, 2009).

O critério conteldo, na Tabela 4, foi avaliado somente por
docentes com experiéncia na area de informatica em salde/enfermagem
e enfermeiros, sendo que este critério obteve uma média geral de 4.62
(x0.05). Significa que os avaliadores concordaram totalmente com o0s
itens do critério conteido, com variabilidade de Concordo Totalmente
(Valor M&ximo 5.00) e Concordo (Valor Minimo 4.00) em relagdo a
média, onde o item “Informagdes claras, objetivas e atualizadas” foi o
gue apresentou maior média, sendo de 4.66 (+0.49).

Esse critério foi considerado pelos avaliadores como necessario e
importante para a busca da qualidade assistencial, o que foi evidenciado
nas respostas abertas. Os dados (indicadores) devem trazer a tona o que
geralmente é invisivel na enfermagem, em vez do que é visivel apenas
guando ausente, destaca-se, portanto, a importancia no controle de
indicadores para a melhoria do atendimento clinico e alcance de
resultados desejaveis a satde (CURLEY; KAPITO, 2012).

Tabela 4 — Avaliacdo ergondmica (critério contedo), realizada por
docentes e enfermeiros.

Itens de avaliacgdo Meédia Desvio Valor Valor
(conteuido) Padréo Maximo Minimo
Informagdes claras, 4.66 0.49 5.00 4.00
objetivas e

atualizadas

O contetdo estd

inter-relacionado e 4.58 0.51 5.00 4.00

consistente com a
drea de Terapia

Intensiva
Média Geral 4,62
Desvio Padrao 0.05

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Algumas respostas (questbes abertas) positivas relacionadas ao
critério contetido podem ser observadas abaixo:

E2 — Necessario e importante para avaliarmos
assisténcia de enfermagem e promover as
mudangas ou sedimentar os cuidados.

D2 — Muito bom! A geréncia de enfermagem
necessita de ferramentas que agilizem o seu
trabalho em prol da qualidade da assisténcia.
Parabéns pela iniciativa de desenvolver um
software dessa natureza.

E7 — O sistema permite que os profissionais
visualizem quais os problemas mais recorrentes
na assisténcia e assim possam planejar e
antecipar cuidados que visem a seguranca e que
busquem a qualidade da assisténcia.

Ao aplicar o Teste ANOVA, Tabela 5, observou-se que ndo ha
evidéncia estatistica entre os critérios de Ergonomia (Organizacao,
Interface, Técnico e Contelido) para nenhum dos grupos avaliados
(Valor P=0.630 para analistas de sistemas; 0.944 para docentes e 0.386

para enfermeiros).

Tabela 5: ANOVA One-Way para Avaliagdio Ergonbémica
(Organizacdo, Interface, Técnico e Contetido), por grupo.

Grupo Fonte da Soma dos Grau de Média dos F Valor P
Variacao Quadrados Liberdade Quadrados
Analistas de Entre 0.181 2 0.091 0.480 0.630
sistemas* Grupos
Dentro dos 2.269 12 0.189
Grupos
Total 2.451 14
Docentes Entre 0.063 3 0.021 0.123 0.944
Grupos
Dentro dos 1.352 8 0.169
Grupos
Total 1414 11
Enfermeiros Entre 1.522 3 0.507 1.045 0.386
Grupos
Dentro dos 15.531 32 0.485
Grupos
Total 17.052 35

*0 grupo Analistas de sistemas ndo possui informagéao para Contetdo.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Na Tabela 6, identificou-se que ndo ha evidéncia estatistica de
diferencas entre os itens avaliados por Analistas de Sistemas para 0s
critérios de Organizagdo, Técnico e Interface. Ou seja, 0s 3 itens de
organizagdo avaliados (Valor P=0,493), os 3 itens de Técnico avaliados
(Valor P=0,783) e os 4 itens de Interface avaliados (Valor P=0,299) ndo
apresentaram diferenca estatistica.

Tabela 6: ANOVA One-Way para Avaliagdo Ergonbmica
(Organizacéo, Interface e Técnico), para Analistas de sistemas.

Avaliacdo Fonteda  Somados Grau de Média dos F Valor
Variacdo Quadrados Liberdade Quadrados P
Organizagao  Enirs 0,400 2 0200 0750 0,493
rupos
Dentro
dos 3,200 12 0,267
Grupos
Total 3,600 14
Tecnico Entre 0,133 2 0,067 0,250 0,783
Grupos
Dentro
dos 3,200 12 0,267
Grupos
Total 3,333 14
Interface E””e 1,000 3 0333 1333 0,209
rupos
Dentro
dos 4,000 16 0,250
Grupos
Total 5,000 19

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Na Tabela 7, identificou-se que ndo ha evidéncia estatistica de
diferencas entre os itens avaliados por Docentes para os critérios de
Organizacdo, Técnico, Interface e Contetido. Ou seja, 0s 3 itens de
organizacdo avaliados (Valor P=1,000), os 3 itens de Técnico (Valor
P=0,729), os 4 itens de Interface avaliados (Valor P=0,077) e os 2 itens
de Conteudo avaliados (Valor P=0,116), ndo apresentaram diferenca
estatistica.
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Tabela 7: ANOVA One-Way para avaliagdo de Organizacgéo, Interface
ou Técnico, para Docentes.

Avaliacao Fonteda  Soma dos Grau de Média dos F Valor
Variacdo Quadrados Liberdade Quadrados P
Organizacdo Entre 0,000 2 0,000 0,000 1,000
Grupos
Dentro 2,000 6 0,333
dos
Grupos
Total 2,000 8
Técnico Entre 0,222 2 0,111 0,333 0,729
Grupos
Dentro 2,000 6 0,333
dos
Grupos
Total 2,222 8
Interface Entre 1,667 3 0,556 3,333 0,077
Grupos
Dentro 1,333 8 0,167
dos
Grupos
Total 3,000 11
Contetdo Entre 0,667 1 0,667 4,000 0,116
Grupos
Dentro de 0,667 4 0,167
Grupos
Total 1,333 5

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Na Tabela 8, identificou-se que ndo ha evidéncia estatistica de
diferencas entre os itens avaliados por Enfermeiros para os critérios de
Organizacdo, Técnico, Interface e Contetido. Ou seja, 0s 3 itens de
Organizacgdo avaliados (Valor P=0,357), os 3 itens de Técnico avaliados
(\Valor P=0,844), os 4 itens de Interface avaliados (Valor P=0,674) e 0s
2 itens de ConteGdo avaliados (Valor P=0,653), ndo apresentaram

diferenca estatistica.
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Tabela 8: ANOVA One-Way para avaliagdo de Organizacgéo, Interface
ou Técnico, para Enfermeiros.

Avaliacao Fonteda  Soma dos Grau de Média dos F Valor
Variacdo Quadrados Liberdade Quadrados B
Organizacdo Entre 0,519 2 0,259 1,077 0,357
Grupos
Dentro 5,778 24 0,241
dos
Grupos
Total 6,296 26
Técnico Entre 0,519 2 0,259 0,171 0,844
Grupos
Dentro 36,444 24 1,519
dos
Grupos
Total 36,963 26
Interface Entre 0,333 3 0,111 0,516 0,674
Grupos
Dentro 6,889 32 0,215
dos
Grupos
Total 7,222 35
Contetdo Entre 0,056 1 0,056 0,211 0,653
Grupos
Dentro 4,222 16 0,264
de
Grupos
Total 4,278 17

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Avaliacao de Usabilidade

O sistema também foi avaliado quanto aos critérios de
usabilidade, que se tornou exigéncia enquanto qualidade de uso de
sistemas com 0s quais se interage cotidianamente e cada vez mais
(COSTA; RAMALHO, 2010). As percepcbes dos usuarios sobre a
usabilidade e os beneficios percebidos na utilizacdo do sistema de
informacédo sdo componentes de satisfacdo, e podem fazer uma diferenca
substancial na aceitacdo e utilizacdo do sistema, onde a satisfagdo pode
ser expressa pelo entusiasmo ou frustracdo sobre a efetividade ou
eficiéncia da interacdo com o sistema (STAGGERS, 2003). Destacam-se
também outros principios importantes da usabilidade, como a eficiéncia
de utilizacdo e a minimizacdo do risco de erro pelo usuério
(HEALTHCARE INFORMATION AND MANAGEMENT SYSTEMS
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SOCIETY - HIMSS, 2009). Um sistema com boa capacidade de
utilizagio torna-se facil de usar e eficaz. E intuitivo e permite executar
tarefas necessarias com rapidez, eficiéncia e com um minimo de esfor¢o
mental (HIMSS, 2009).

A Tabela 9 mostra a média geral de usabilidade que foi de 4.09
(x0.34), significa que os avaliadores concordaram com os itens de
avaliagdo, com variabilidade de Concordo Totalmente (Valor Maximo
5.00) a Nao aplicavel (Valor Minimo 1.00), onde os que apresentaram
maiores médias foram: “As telas do sistema sdo claras, faceis de ler e
interpretar”, “O usuario € capaz de acessar o sistema/programa
facilmente”, “O programa roda facilmente na plataforma, sem
interferéncias”, “O menu ¢é vidvel e facil de usar (a estrutura da
informacdo disponibilizada ¢ viavel e facil de usar)”, com valores
respectivamente de 4.58 (+0.50), 4.47 (+0.51), 4.41 (x0.61), 4.41
(20.50).

Tabela 9 — Avaliagéo de usabilidade realizada por analistas de sistemas,
docentes e enfermeiros.

Itens de avaliacéo Média  Desvio Valor Valor
Usabilidade padrdo  maximo  minimo

O programa roda facilmente na  4.41 0.61 5.00 3.00
plataforma, sem interferéncias
As telas do sistema séo claras, 4.58 0.50 5.00 4.00
faceis de ler e interpretar
O usuario é capaz de acessar o 4.47 0.51 5.00 4.00
sistema/programa facilmente
O menu é viavel e facil de usar (a ~ 4.41 0.50 5.00 4.00
estrutura da informacéo
disponibilizada é viavel e facil de
usar)
O menu atende as fungbes 4.35 0.49 5.00 4.00
definidas para os objetivos do
sistema
O programa favorece um 4.11 0.92 5.00 1.00
tratamento eficiente aos

problemas de sua dimensdo na
Unidade de Terapia Intensiva

E eficiente para o intercdmbio de  4.35 0.49 5.00 4.00
informagdo entre o usuario e o

programa

O programa possui um limite de  4.00 0.86 5.00 1.00

crescimento apropriado as
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exigéncias de uso

O programa permite 0 manejo  4.17 0.95 5.00 1.00
eficiente dos dados que utiliza

As exigéncias de memoéria ndo  4.00 1.22 5.00 1.00
impedem o programa de rodar

O sistema operacional exigido 3.64 1.57 5.00 1.00
esta disponivel ou pode ser obtido

O sistema possui seguranca de  3.94 1.19 5.00 1.00
dados

O sistema ndo aceita dados 3.70 1.61 5.00 1.00
inexistentes

As exigéncias de hardware sdo  4.23 0.97 5.00 1.00
compativeis com a realidade

O sistema estad integrado a um  4.23 1.03 5.00 1.00
Banco de Dados

E f4cil adaptar a outros ambientes  4.17 0.95 5.00 1.00
E facil instalar em outros  3.47 1.69 5.00 1.00
ambientes

Estd de acordo com padrdes de  3.41 1.66 5.00 1.00
portabilidade

MEDIA GERAL 4.09

DESVIO PADRAO 0.34

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

A avaliacdo positiva dos critérios de usabilidade pode ser
identificada nas seguintes respostas (questdes abertas):

Al — Facil utilizagdo. Otimo retorno ao usuario
sobre erros e operacoes realizadas. Alta protecéo
contra insercdo de dados inconsistentes.

A3 — O sistema é bastante objetivo e pode
contribuir significativamente para a padronizagéo
do atendimento, além de contribuir para
acompanhamento muito detalhado do paciente.
Acredito que a quantidade e qualidade das
informagdes sobre pacientes na UTI, podem ser
decisivas para a sua boa recuperagdo. Na minha
opinido, € um sistema que pode ajudar os
enfermeiros a prestarem o atendimento com
maior eficiéncia, baseando-se em informagdes
mais precisas.
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A4 — O sistema é ergonomicamente correto e
preza pela usabilidade, o que é fundamental para
sistemas destinado a técnicos.

Observou-se que os itens “Estd de acordo com padrdes de
portabilidade”, “E facil instalar em outros ambientes” e “O sistema
operacional exigido esta disponivel ou pode ser obtido” obtiveram
menor média de avaliagdo com valores respectivamente de: 3.41
(£1.66), 3.47 (£1.69) e 3.64 (x1.57). Acredita-se que esse resultado
pode estar relacionado com o fato desses critérios de avaliacdo estar
mais préximos da area de tecnologia da informacdo o que pode ter
dificultado a avaliagdo realizada por docentes e enfermeiros.

Na Tabela 10, identificou-se que ndo ha evidéncia estatistica de
diferencas entre os itens avaliados do critério de Usabilidade nos
grupos Analistas de Sistemas (Valor P=0,129) e Docentes (Valor
P=0,811), ja para o grupo Enfermeiros, ha evidéncias estatisticas de que
pelo menos um item de Usabilidade seja diferente (valor P=0,006).

Tabela 10: ANOVA One-Way para avaliagdo de Usabilidade, por
grupo.

Grupo Fonteda Soma dos Graude Média dos Valor
Variagdo Quadrados Liberdade Quadrados P
Analistade Entre 8,500 17 0,500 1,475 0,129
sistemas Grupos
Dentro 24,400 72 0,339
dos
Grupos
Total 32,900 89
Docente Entre 14,315 17 0,842 0,669 0,811
Grupos
Dentro 45,333 36 1,259
dos
Grupos
Total 59,648 53
Enfermeiro Entre 46,056 17 2,709 2,211 0,006
Grupos
Dentro 176,444 144 1,225
dos
Grupos
Total 222,500 161

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Abaixo, pode-se observar as respostas (questbes abertas)
referentes ao critério de usabilidade, avaliadas como pontos negativos
do sistema:

A3 — A mensagem de erro que aponta a falta de
cadastro do paciente, é mostrada somente ap0s
preenchimento de todos os outros dados.

D2 — Ter que registrar 0 mesmo paciente varias
vezes caso apresente, no mesmo dia, mais de um
indicador.

Incorporar os principios de usabilidade auxilia na concepcdo de
produtos para promover e melhorar a tomada de decisdes, bem como a
seguranca do paciente. Quando a usabilidade do produto é deficiente, os
resultados podem ser tdo drasticos como a realizacdo de diagndsticos
errados a ponto de levar o usuario a ndo utilizar o sistema de informac&o
(TIGER, 2014). A partir da avaliacdo da usabilidade, pode-se pensar em
melhorias para novas versdes de sistemas de informagéo que supram as
deficiéncias encontradas.

Também foram identificadas as sugestdes dos avaliadores para 0s
pontos negativos de usabilidade avaliados:

A3 — Liberar o cadastro dos indicadores somente
apoés concluir o cadastro do paciente. Isso pode
ser feito colocando o cadastro do paciente em
uma pagina anterior ou bloqueando o cadastro de
indicadores até que o paciente seja cadastrado.

D2 - Registrar o paciente apenas uma vez e 0
sistema abrir a possibilidade de registrar quantos
indicadores e seus respectivos fatores forem
necessarios.

D3 — Poderia acrescentar um local para outras
informagdes pertinentes.

Choi, Yang e Lee (2014) realizaram uma revisao sistematica que
teve por objetivo revisar a eficacia de sistemas de informacdo voltados
para a gestdo em enfermagem. Os itens de satisfacdo do usuério,
economia de tempo, e utilidade do sistema apresentaram resultados
positivos nos estudos. Destaca-se, portanto, a importancia em se adotar
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principios de usabilidade em sistemas informatizados para a garantia de
padrdes de qualidade que atendam as necessidades dos usuarios e que
melhorem a qualidade do atendimento ao paciente, quanto voltados para
a area da saude.

CONCLUSAO

Este estudo analisou os resultados obtidos atraves da utilizacdo
do Sistema de Indicadores de Qualidade em Enfermagem (SIQenf)
guanto aos critérios de ergonomia e usabilidade e permitiu concluir que
o0 sistema possui padrdes de qualidade e que atende o objetivo proposto
para o qual foi desenvolvido (registrar os indicadores de qualidade e
seus fatores relacionados).

Os critérios ergondmicos (organizacdo, interface, técnico e
conteudo) foram avaliados positivamente pelos analistas de sistemas,
docentes e enfermeiros, com destaque para os itens de “Conteudo”,
avaliados pelos docentes e enfermeiros, que apresentou a melhor
avaliagdo ergondmica. A avaliacdo de usabilidade também foi
satisfatoria, onde o item “As telas do sistema sdo claras, faceis de ler e
interpretar” foi o que apresentou maior destaque nas avaliagdes.
Reforga-se, contudo que a ergonomia e a usabilidade sdo componentes
fundamentais para a avaliagdo e obtengdo de um sistema de informacéo
com padrdes de qualidade adequados, que contemple os objetivos
solicitados e que satisfaca ao usuario/cliente.

O sistema foi considerado, portanto, organizado, de facil
utilizacdo e adequado para a analise da qualidade assistencial e
seguranca do paciente na &rea de terapia intensiva, por meio da
utilizagdo de indicadores de qualidade.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A utilizacdo da informatica por enfermeiros tem sido uma pratica
cada vez mais constante, seja ho ambiente clinico, gerencial, no ensino
ou na pesquisa. Essa integracdo (informatica e enfermagem) facilita a
gestdo das informacdes em salde e contribui com a qualidade do
cuidado prestado ao paciente.  Nesta pesquisa, 0 objetivo geral foi
avaliar as contribui¢es de um sistema informatizado de indicadores de
gualidade em enfermagem para a andlise da qualidade do cuidado e
seguranca do paciente em Unidade de Terapia Intensiva, sendo
alcangado com éxito, por meio dos objetivos especificos delineados no
estudo.

O Sistema Informatizado de Indicadores de Qualidade em
Enfermagem (SIQenf) que foi desenvolvido, permite apoiar a préatica
assistencial do enfermeiro, que podera mensurar a qualidade do cuidado
e avaliar a seguranga do paciente, por meio da deteccdo de eventos
adversos e do monitoramento de indicadores de qualidade em
enfermagem. No entanto, para o alcance desses objetivos, torna-se
fundamental a sensibilizacdo dos profissionais enfermeiros quanto a
notificacdo dos eventos adversos para 0 monitoramento dos indicadores,
ja que sdo os profissionais envolvidos na utilizagdo do sistema. Uma vez
que esta tarefa ndo pode ser vista como uma “a¢@o punitiva”’, mas sim
como uma acao que proporcionard um melhor atendimento ao paciente
envolvido no processo de cuidado.

Para a construgdo do sistema adotou-se o Processo Unificado
como metodologia e por ser considerado iterativo e incremental,
conseguiu-se alterar e acrescentar ideias ao longo do desenvolvimento
do SIQenf, tornando o processo de construcdo dinamico e efetivo.
Também foram utilizadas tecnologias de programacdo e ferramentas
atuais que facilitaram o uso do software durante a pesquisa.

Os resultados desse estudo mostram o0s eventos adversos mais
incidentes na UTI estudada, bem como a mensuracdo de cada indicador
e suas principais causas, onde ao utilizar um sistema informatizado para
a deteccdo de eventos adversos e o registro de indicadores de qualidade,
foi possivel transformar os dados e obter informagBes referentes ao
indicador de maneira rapida e em tempo real, 0 que vem a ser um
facilitador para o gerenciamento do cuidado ao paciente internado em
terapia intensiva.

Com base nos dados encontrados, conseguiu-se identificar
algumas das fragilidades referentes a seguranca do paciente na UTI do
estudo, dentre elas destaca-se as causas que provocaram erros na
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administragdo de medicamentos (ndo administracdo ou omissdo de dose,
tempo de infusdo divergente do prescrito), a falta de cuidados que
contribuiram para a perda de sonda oro/nasogastroenteral (confusdo
mental, agitacdo psicomotora, saida ndo planejada em situac@es clinicas,
fixacdo inadequada de dispositivo), para a extubacdo nédo-planejada de
canula endotraqueal (agitagdo psicomotora, confusdo mental, fixacéo
inadequada de dispositivo), para o desenvolvimento de Ulcera por
pressdo, além de outros fatores.

A partir desse ponto, reforca-se a importancia em atuar frente aos
problemas em busca de solucBes que proporcionem melhorias para a
pratica clinica e que fortalecam a seguranca do paciente em UTI. Como
exemplo, pode-se citar a adocdo de boas praticas, baseadas em
evidéncias cientificas, realizacdo de treinamentos e de educacdo
continuada com todos os profissionais envolvidos no processo de
cuidado ao paciente.

Nesse estudo, também foram adotados critérios de ergonomia e
usabilidade para a avaliagdo do sistema realizada por enfermeiros,
docentes com experiéncia em informética em salude/enfermagem e
analistas de sistemas, onde a avaliacdo permitiu concluir que os critérios
ergondmicos (organizacdo, interface, técnico e conteldo) foram
avaliados positivamente pelos analistas de sistemas, docentes e
enfermeiros, com destaque para os itens de “Conteudo”, avaliados pelos
docentes e enfermeiros, que apresentou a melhor avaliacdo ergonémica.

A avaliacdo de usabilidade também foi satisfatdria. Reforca-se,
contudo que a ergonomia e a usabilidade sdo componentes fundamentais
para a avaliacdo e obtencdo de um sistema de informagdo com padrdes
de qualidade adequados, que contemple os objetivos solicitados e que
satisfaca ao usudrio/cliente. O sistema foi considerado, portanto,
organizado, de facil utilizacdo e adequado para a analise da qualidade
assistencial e seguranca do paciente na area de terapia intensiva, por
meio da utilizacdo de indicadores de qualidade.

Logo, concluiu-se com este estudo de dissertacdo de mestrado
gue 0 monitoramento de indicadores torna-se fundamental para a andlise
do cuidado prestado ao paciente e para a obtencdo de resultados
desejaveis para a salde do paciente, sendo que com a utilizacdo do
sistema informatizado foi possivel obter as informacdes e transforma-las
em conhecimento para facilitar o gerenciamento do cuidado e contribuir
com a segurancga do paciente.

Este estudo apresentou limitacGes, uma vez que existem outras
variaveis que interferem na seguranca e na qualidade assistencial e que
precisam ser mensuradas para uma compreensdo global da seguranca do
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paciente em UTI, tais como: as informagGes sobre as circunstancias do
evento adverso, os fatores de risco para a ocorréncia dos eventos, o tipo
e 0 grau do dano causado ao paciente, dentre outras.

Desta forma, ao avaliar as principais discussdes, nos Ultimos
anos, referentes a ocorréncia de eventos adversos e utilizacdo de
indicadores de qualidade, verificou-se um ndmero consideravel de
estudos que mensuram a qualidade por meio de indicadores, entretanto
sdo poucos os que abordam as causas principais dos indicadores, bem
como as medidas preventivas para a sua reducdo. Destaca-se, portanto, a
necessidade de realizagdo de novas pesquisas que apresentem este foco
de estudo.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO - PARA ENFERMEIRO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

De acordo com a Resolugéo n° 466, de 12 de dezembro de 2012,
que aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos.

Caro participante, venho através deste, como Pesquisadora do
Projeto, intitulado: AVALIACAO DO SISTEMA
INFORMATIZADO DE INDICADORES DE QUALIDADE EM
ENFERMAGEM PARA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA,
convida-lo (Ia) a participar deste estudo e justifico a importancia do
mesmo, pois na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) em que serd
desenvolvido ndo existe instrumentos implantados para os profissionais
notificarem a ocorréncia de eventos adversos e consequentemente nao €
possivel calcular os indicadores de qualidade em enfermagem. Ademais,
0 estudo poderéa contribuir para futuramente a instituicao ser considerada
de qualidade e acreditada.

O objetivo geral do estudo é:

— Avaliar os resultados da aplica¢do de um sistema informatizado
de indicadores de qualidade em enfermagem em Unidade de
Terapia Intensiva.

O trabalho est sendo realizado sob a coordenacéo da Professora
Dra. Sayonara de Fatima Faria Barbosa, da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC).

Para que o objetivo do estudo seja alcangado, solicito que vocé
utilize o sistema informatizado e registre os indicadores de qualidade.
E, posteriormente, contribua com a avalia¢do do sistema respondendo a
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um questionario semiestruturado, de autopreenchimento, contendo
questbes abertas e fechadas. N&o existem beneficios pessoais diretos
com este estudo, apenas o beneficio cientifico. Os beneficios esperados
sdo: A melhoria da qualidade do cuidado de enfermagem e da seguranga
do paciente. Seréa respeitado o participante da pesquisa em sua dignidade
e autonomia, assegurando sua vontade de contribuir e permanecer, ou
ndo, na pesquisa, por intermédio de manifestacdo expressa, livre e
esclarecida. Vocé (participante da pesquisa) tera plena liberdade de
recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizacdo alguma.

Qualquer duvida ou problema, por gentileza entre em contato
com: Camila Santos Pires Lima (pesquisadora) - Endereco: Rua Jodo
Motta Espezim, 859. CEP: 88045401. Florian6polis-SC; Endereco e-
mail: camilasp87@gmail.com; Telefones para contato: (48) 99490149 /
(48) 84252995. Ou ainda: Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEPSH)da UFSC - Endereco: Campus Universitario.
Trindade. Biblioteca Universitaria Central. Setor de Periddicos (térreo);
Endereco e-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br; Telefone para contato:
(48) 3721-9206.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado (a) sobre todos os procedimentos da
pesquisa e que recebi, de forma clara e objetiva, todas as explicacdes
pertinentes ao projeto e que todos os dados a meu respeito serdo
sigilosos. Declaro que fui informado da garantia de que se houver algum
desconforto emocional, poderei ser acompanhado pelo servigo de
psicologia desta instituicdo. Declaro que fui informado que posso me
retirar do estudo a qualquer momento.

Sendo assim, serdo assinadas, abaixo, duas vias de igual
contetdo.

Nome por extenso do participante:

RG:

Local e Data:

Assinatura do participante:

Nome por extenso da pesquisadora:
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RG:

Local e Data:

Assinatura da pesquisadora:
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO - PARA DOCENTE E ANALISTA DE
SISTEMAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

De acordo com a Resolugdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012,
gue aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos.

Caro participante, venho através deste, como Pesquisadora do
Projeto, intitulado: AVALIACAO DO SISTEMA
INFORMATIZADO DE INDICADORES DE QUALIDADE EM
ENFERMAGEM PARA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA,
convida-lo (la) a participar deste estudo e justifico a importancia do
mesmo, pois na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) em que serd
desenvolvido ndo existe instrumentos implantados para os profissionais
notificarem a ocorréncia de eventos adversos e consequentemente ndo €
possivel calcular os indicadores de qualidade em enfermagem. Ademais,
0 estudo podera contribuir para futuramente a instituicdo ser considerada
de qualidade e acreditada.

O objetivo geral do estudo é:

— Avaliar os resultados da aplica¢do de um sistema informatizado
de indicadores de qualidade em enfermagem em Unidade de
Terapia Intensiva.

O trabalho esta sendo realizado sob a coordenacgdo da Professora
Dra. Sayonara de Fatima Faria Barbosa, da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC).

Para que o objetivo do estudo seja alcancado, solicito que vocé
utilize o sistema informatizado e contribua com a avaliagdo do sistema
respondendo a um questiondrio semiestruturado, de autopreenchimento,
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contendo questBes abertas e fechadas. Nao existem beneficios pessoais
diretos com este estudo, apenas o beneficio cientifico. Os beneficios
esperados sdo: A melhoria da qualidade do cuidado de enfermagem e da
seguranca do paciente. Sera respeitado o participante da pesquisa em sua
dignidade e autonomia, assegurando sua vontade de contribuir e
permanecer, ou ndo, na pesquisa, por intermédio de manifestacdo
expressa, livre e esclarecida. Vocé (participante da pesquisa) tera plena
liberdade de recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma.

Qualquer duvida ou problema, por gentileza entre em contato
com: Camila Santos Pires Lima (pesquisadora) - Endereco: Rua Jodo
Motta Espezim, 859. CEP: 88045401. Floriandpolis-SC; Endereco e-
mail: camilasp87@gmail.com; Telefones para contato: (48) 99490149 /
(48) 84252995. Ou ainda: Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEPSH)da UFSC - Endereco: Campus Universitario.
Trindade. Biblioteca Universitaria Central. Setor de Periodicos (térreo);
Endereco e-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br; Telefone para contato:
(48) 3721-9206.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado (a) sobre todos os procedimentos da
pesquisa e que recebi, de forma clara e objetiva, todas as explicacdes
pertinentes ao projeto e que todos os dados a meu respeito serdo
sigilosos. Declaro que fui informado da garantia de que se houver algum
desconforto emocional, poderei ser acompanhado pelo servico de
psicologia desta instituicdo. Declaro que fui informado que posso me
retirar do estudo a qualquer momento.

Sendo assim, serdo assinadas, abaixo, duas vias de igual
contetdo.

Nome por extenso do participante:

RG:

Local e Data:

Assinatura do participante:

Nome por extenso da pesquisadora:
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RG:

Local e Data:

Assinatura da pesquisadora:
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APENDICE C- TUTORIAL DO SISTEMA DE INDICADORES
DE QUALIDADE EM ENFERMAGEM (SIQenf)

0 .

mm, UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTACATARINA — =
PROGRAMADE POS-GRADUACAO EMENFERMAGEM (.
CURSODE MESTRADO EM ENFERMAGEM

SISTEMA DE INDICADORES DE QUALIDADE EM
ENFERMAGEM (SIQenf)

Documentos Importantes

Elaborados pela Mestranda Camila Santos Pires Lima, sob a
orientacdo da Doutora Sayonara de Fatima Faria Barbosa
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Nennum Fator encontradol

TELA-NOVO REGISTRO

KD /9t et eyt s £+ 6] & seent- NovoRegisto
SIQenf

#inico  ©Novo Registro

#Registro #Censo ®Relatério 9 Anexo

Informe o Paciente
mum@mmm 873533

Nao foi possivel realizar essa operagao! Informe a data de internagdo do paciente.

*Sair

® Cadastrar Paciente.

Selecione o Indicador

I
Inciodeca de Quada de Pacente

Se vocé esquecer de digitar a data de
internac&o e clicar em “Cadastrar
Incigdncia de Uicera por Pressio (UP)

Incigéncia de Ero de Medcaglo

Paciente”, aparecera este alerta

Inciaéncia de Fleote

Selecione ofs) Fator(es)

Nenhum Fator encontradol

Apos clicar em
“Cadastrar Paciente”,
Incigingia de Uicera por Pressdo (UP)

aparecera esta
mensagem
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TELA-NOVO REGISTRO
€T p—

SIQenf

£ - 6] & 50 -Novo Regivo
#Inicio

®Novo Registro P Registro #Censo SRelaténo SAnexo *Sair
Informe o Paciente

-mmw@ ® Cadastrar Pacente |
|8 Cotsbm Pocene |

3 Nio fol possivel realizar essa operagéo! Informe o nimero do prontudrio do paciente.

Selecione o Indicador

Incidénca de Queda de Pacente

Incidéncia e Uicera por Pressio (UP)
Incigénca de Eno de Medcaclo

*Data Intemago. 10042014

Se vocé esquecer de digitar o nimero

Incidénca e Fledte

do prontuario e clicar em “Cadastrar
Paciente”, aparecera este alerta

© informagdes Incicador Selecionado
Selecione ofs) Fator(es)

Nenhum Fator encontradol

e —
TELA-NOVO REGISTRO

[ € R R ]

SIQenf

#Inicio

SNovoRegisto  #Registo  Censo  SRelatdio  SAnexo
Informe o Paciente

*Data Internagdo: 10042014 -meo  Cadastrar Pacente |

3 Nio fol possivel realizar essa operagol Informe o ndmero do prontuario do paciente.

Selecione o Indicador

Incdiénca de Queda de Pacente

Incidéncia e Uicera por Pressbo (UP)
Incidincs de Eno de Medcaclo

Se vocé esquecer de digitar o numero

Incidéncia e Fledte

do prontuario e clicar em “Cadastrar
Paciente”, aparecera este alerta

Seiecione ofs) Fator(es)

@ informagbes Inacacor Sewecionado

Nenhum Fator encontradol
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TELA-NOVO REGISTRO

‘!D hetp//giate ufse by SIQent/novo regntroxbtml D'~ & & s1qent - Novo Registro
alnicio  SNovoRegisto  PRegistto  #Censo  SRelatério  OAnexo  %Sair
“Nimero do Prontusio ® Cadastrar Pacente
40! Nao é possivel data de

Incidénia de Uicera por Pressio (UP)
Incidénca de Eno de Medicagdo

Incidénca de Fiebite

Selecione ofs) Fator(es)

Nenhum Fator encontradol

Se vocé digitar uma data de
internacdo que ainda nao ocorreu e
clicar em “Cadastrar Paciente”,
aparecera este alerta

TELA-NOVO REGISTRO

‘EQ hitp/ ginte ufscbe/SIQent /navo_segitroahtmi

SIQenf

# Inicio

©Novo Registro

B~ & © sqent-Novo reginro

#Regsstro #Censo ®Relatério S Anexo *Sair

Informe o Paciente

“Data Intemago. | 10042014

“Nimero do Prontudrio; | 873533

Selecione o Indicador

Incidéncia de Queda e P

Incidéncia de Uicera por Presslo (UP)

Inciaéncia de Ermo de Medicaglo

Inciséncia de Flebte

Selecione ofs) Fator(es)

Agtagao psicomotora

© informagdes Indicador Selecionado

| I

A

Apé6s cadastrar o paciente,
clique sobre o indicador que
vocé deseja selecionar
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SIQenf
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#inido  SNovoRegisto  PRegisto  2Censo  Relatério  SAnexo  *Sair

Informe o Paciente
*Data Intenag3o: | 10042014 *NGmero do Prontudrio; 873533

Selecione o Indicador

Incidénca de Saida Nao Pianejada de Sonda OroNasogastroenteral para Aporie Nutcional ou Esvaziamento Gastrico
Incidéncia de Uicera por Pressio (UP)
Incidénca de Eo de Medicagho

Incidéncia de Fiedite

Ao selecionar um indicador,
vocé podera obter informacdes
sobre o mesmo clicando aqui

© Informagbes Indicador Selecionado
Selecione ofs) Fator(es)

Agttacdo psicomotora.
Contusdo martal
Manuseio 6o pacrte
Foaglo inadequaca
Pressdo nadequada do cuft

TELA-NOVO REGISTRO

(< DB - B Sl e mt vnrres IR ]
SIQenf ¢

#inio  SNovoRegisto  PRegisto  #Censo  ®Relatério  SAnexo  Sair

“Nimero do Prontudrio: 873533

Inciddncia de Uicera por Pressdo (UP)
Incdéncia de Erro de Medicagio

. v nac
| Deigho e imbadolda. mplcads po 100

Incoincia do Fieate | Oveenaie. ga ciuls endovaquest

T

Selecione ofs) Fator(es)

Agtaclo psicometora
Contusio mental

Manuseio 6o pacente
FoagSo imadequats

Ao clicar em “Informacées Indicador Selecionado”,

Pressio inadequada 0o cut

sera informado o nome do indicador, definicdo e
observacdo sobre o mesmo
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(< T —— £26] 9 som tenroes - I )
SIQenf

~

#lnido  SNovoRegisto  PRegisto  #Censo  Relatério  SAnexo  *Sair

Informe o Paciente

“Data Inteagdo, | 100472014 “Nimero do Prontudrio; 873533 ® Cadastrar Paciente

Selecione o Indicador

Inciaénca de Queda de Pacnte

onda OroNasogastroenteral para Aporie Nuricional ou Esvaziamento Gistrico
Incidéncia de Uicera por Pressio

Roiach o S e Apbs selecionar o indicador, vocé deve
selecionar no minimo um ou mais

fatores (causas)

Press3o nadequada 00 cufl

TELA-NOVO REGISTRO

- B g tscbe Sert/nove egetre ot

SIQenf

slnido  ONovoRegisto  PRegisto  #Censo  Relatério
Informe o Paciente

£~ 0] & sent - NovoRegiro

OAnexo  XSair

~
“Data Intemagdo: | 100472014 “Nimero do Pronturio: 873533 ® Cadastrar Pacente

Selecione o Indicador

Inoénca de Queda de Pacente

Incaénca d Uicera por Press3o (UP)
Incidénci de Erto de Medcaglo

Inodénca de Fledte
© informagdes Indicador Seiecionado

Selecione ofs) Fator(es)

Ao selecionar um ou mais

fatores, vocé podera obter 8
informagdes sobre ofs)
mesmo(s) clicando aqui

Registre o Indicador

“Data Registro. 271042014 “Tumo da Ocongncla: Selecne0tumo. ~  m Regisirar indicador
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lnicio  ONovoRegistto  #Registo  #Censo  ®Relatéio  OAnexo  *Sair

Informe o Paciente
“Data Intemagio: 10042014 “Nimero do Prontudri
Fator(es) *
Selecione o Indicador |
+ Fator: Aghac3o psicomolora. o

incina de Oved 6 Pacers || oot waebaia s sstomion, raabBace, o
i st s s [
eI e

Inciaénca de Uicera por Pressdo (UP) + Fator. Confuso mental

Definicio; Forma de alienagdo mental, passageira ou persistente,
Incidéncia de Erto de Medicagdo ‘em que o individuo perde 1000 o raciocinio claro @ preciso,
Incidéna de Fledte « Fator: Manuseio do paciente
Definicio Qualquer manipulac3o realizada no paciente como,
b0, banho no oo,

do Gsposiivo, transport, dentre outios procedimentos
Selecione ofs) Fator(es) oo b .

Defing3o' tkzagho go a adesia esrt, fragdo Gmida
frouxa 0u sota

Ao clicar em “Informacgées

Fator(es) Selecionado(s),

- e sera informado o(s)

ol nome(s) do fator(es) e g
1 macbes Pl Sdcionacos sua(s) definigdo(es)

TELA-NOVO REGISTRO

[ < e B0 s v Y|
SIQenf g

®inico  ONovoRegisto  ©Registo  2Censo  ®Relatéro  OAnexo  %Sair
*Data Internagdo | 10042014 “Nimero do Prontudrio: 873533 | Cadastrar Paciente A~

Selecione o Indicador

Inciséncia de Uicera por Pressio (UP)
Inciincia de Erro 6e Medcagdo

Inciinca de Fleods
© intormagdes inseader Selecionado

Selacione ofs) Fator(es)

‘Agtagio psicometors
Contusio mentsl
Manuselo 6o pacente.

Fixagio madaguada de disposto
Pressio nadequada do cuf v

© informagles Fatores) Selecionados)

Se vocé nao selecionar pelo
menos um fator, ao clicar em

B3 Nao foi possivel realizar essa operagiol Selecione pelo menos um Fator.

Registe o ndicador “Registrar Indicador” aparecera
“Data Regstror | 27042014 “Tumo da Ocontncia: Matutno 3 |inipapeneeacoy este alerta
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[« e E o o T

SIQenf z

#inico  SNovoRegsto  #Registo  #Censo  ®Relatério  SAnexo  %Sar

Informe o Paciente.

“Data intermagdo 10042014 *Nimero 6o Pronturio: 873533 ® Cadastrar Paciente

Incigincia e Ucera por Presso (UP)
Inciincia 6o Ero de Mediagdo

Inciincia Ge Fedite

© intomages Indcadar Selecionads

Selecione ofs) Fator(es)

Selecione o turno da

ocorréncia

Digite a data da Selecions 0 fumo, L=

ocorréncia W e B Apos digitar a data e
Notumo selecionar o turno da
“Data Registro: 28042014 “Tumo da Oconéncia [Maino [ ~|  m Registrar incadr

ocorréncia, clique aqui para K-
registrar o indicador

TELA-NOVO REGISTRO

€ e Eefenr oo - ]
SIQenf 2

#Inicio ®Novo Registro PRegistro #Censo ®Relatério SAnexo *Sair
Intorme o Paciente

@ Indicador cadastrado com
“Data intemag3o. “Nimero do Prontuario: ® Cadastrar Paciente. L sucesso!

Selecione o Indicador

1h0inca 0o Gueda oo Pacerte I
Inodéncia de Extubaglo ndo Pianefada de Cénula Endotragueal

Incdéncia de Uicera por Pressdo (UP)
Incddnca de Erto de Mescaglo

Incdéncia de Fiedde

© inormagdes Indcadar Seleconado

Apos registrar o indicador,

Selecione ofs) Fatorfes)

aparecera esta mensagem

Nenmum Fator encaniradol N

© informages Fatores) Selecnadols)
Registre o Indicador

“Data Registro: | 27/042014 “Tumo 0 Oconéncia Selecioneotumo... = | & Registrar Indicador
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TELA-NOVO REGISTRO

| € | Ermrmrrre e ORS00 6x4)
SIQenf g

Minico  SNovoRegisto  #Registo ~ #Censo  ®Relatorio  GAnexo X Sair

“Data intemago. | 10042014 “Nimero do Prontusno; | 873533 ® Cadastrar Pacente
Selecione o Indicador

Incoinca de Queda oe Pacerte

Iocaincia de (cera por Pressio (UP)
Incainca ce Eo co Medcagto

Inosinca ce Fite
© informasBes Indcador Seleconado

Selecione ofs) Fator(es)

Se vocé esquecer de selecionar
o turno da ocorréncia e clicar em
“Registrar Indicador”, aparecera
este alerta

© ormaghes Fal(es) Seeconadols)

B3 Néo foi possivel realizar essa operagao! Selecione o turmno.

Registre o Indicador

o S e

TELA-NOVO REGISTRO

[ € ) PR IO CTEESTgi | nks)
SIQenf a

Sinico  SNovoRegisto  PRegisto  #Censo  ®Relatério  OAnexo  XSair

*Data Intemagdo. 10042014 “NOmero do Prontudno: 873533 ® Cacastrar Paciente n

Selecione o Indicador

incoinca de Oueda de Paciente ~

Incgéncia de Uicera por Pressio (UP)
Incoénca de Enmo de Medcacio

Inoainca oo Fiedte
© informagdes Indcador Sekeccnado

‘Selecione ofs) Fator(es) . e
Se vocé esquecer de digitar a

data do registro e clicar em
“Registrar Indicador”, aparecera
este alerta

© inormagées Fato(es) Seeconadors)

B Nao fol possivel realizar essa operacao! Informe a data do registro.

Registre o Indicador

WWQQ"IWQWQ«“ Matutno = | @ Regstrar inaicador vy
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#inico  SNovoRegsto  PRegisto  ©Censo  ®Relatério  OAnexo  XSarr
® Cadastrar Paciente

“Data intemagdo: 10042014 “Nimero do Prontudno: 873533

Selecione o Indicador
Incdéncia 6o Oueda de Pacerte

Incoénci de Saida Nao Planejada de Sonca OroNasagasiroentersi para Aporte Nutiional ou Esvaziamento Gastrico
Inciddacia de Uicera por Pressdo (UP)
Incigéncia de Enmo de Medicago

v

Incéncia de Fleote
© informagles Indicador Sebecionado

Selecione ofs) Fator(es)
Se vocé digitar uma data de registro
que ainda ndo ocorreu e clicar em

“Registrar Indicador”, aparecera este
alerta

© informagdes Falor(os) Seleconado(s)

Nao fol possivel realizar essa operagao! Néo ¢ possivel registrar indicador com data posterior a de hoje.

Registre o Indicador
“Data Registro: | 2704GETD “Tumo da Ocoméncia: Matutio - | @ Regsirarinacagor | i

TELA-NOVO REGISTRO

| < D OO ETTEETTONE <]
SIQenf

tlnico  ®NovoRegisto  #Registo  #Censo  ®Relatério  SAnexo  XSarr

Informe o Paciente
TRs s It (0B Wapra o Pt (0 8, CtancPace Caso vocé tente registrar
novamente o mesmo

indicador e paciente, o
sistema ira gerar esta

bt i confirmagao.

Incioéncia de Erto de Medicagdo

Incidéncia de Fledite Confirmacao ®
1 consta o regito do respectivo pacients &
Selecione ofs) Fator(es) Doseja regitra o indcador novamente?
sim o

© InformagBes Fator(os) Selecionadols)

“Data Registro. 04052014 “Tumo da Ocoméncia:  Vespetino ~ | m Registrar inaicadoc
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TELA-REGISTRO

[« e e COEESDEN S s
SIQenf
* Inicio © Novo Registro #Registro #Censo ®Relatorio OAnexo *Sair
Fitrar Periodo Para buscar e visualizar os
“Data nico: 277042014 “Data Fim | 271042014 » Firar registros realizados, selecione o
periodo desejado e clique aqui
Consulta de Registro
Registo
0 Data Turno
Nesrum Regsto enconradol
¢ Ectar @ Exclur

TELA-REGISTRO

‘-a it gate s be SIQentegitre st passonid TBOCOVESSSAFOFEDROISEEIAL £~ 0] & sieent - Regio x m
S'Q f Apés clicar em “Filtrar”,
#lnico  SNovoRegisto  PRegistro ~ 2Censo  ®Relatoio  OAnexo  *Sair aparecerao os registros
efetuados no periodo
Filtrar Periodo -
selecionado
*Data inicio.  27/0472014 *DataFim  27/04/2014 » Fitvar
Consuita de Registro
Registro
0 Data Tumo. Indicador N do Prontudrio
k) 271042014 Matutno Incicdncia de Ulcera por Pressdo (UP) 211
2 amaaon Vatutno souny
n 27042014 Vespertno. 625243
30 27042014 Matutino Incidéncia de Queda de Paciente. 636523
2 271042014 Matutno Incioéneia de Queda de Paciente 103837
»+ Edtar @ Excuir
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TELA-REGISTRO

< B = O o
flnicio  SNovoRegisto  PRegisto ~ #Censo  ®Relatério  OAnexo  %Sair
Filtrar Periodo
*Data Inicio:  27/04/2014 *Data Fim  27/0472014 » Filtrar
‘Consulta de Registro
Registro.
0 Data Tumo. Indicador N* do Prontudrio
-
30 21042014 Matutino Incidéncia de Queda de Paciente 636523
2 21042014 Matutino Incigéneia de Queda de Paciente

+ Edtar & Exclur

Se vocé inseriu algum registro incorreto, podera edita-lo. Basta seleciona-

lo e clicar aqui. Lembrando que soé € possivel editar o registro realizado
pelo seu usuario.

TELA-REGISTRO

el S O -
#Inicio ©Novo Registro #Registro #Censo ®Relatério SAnexo %Sair
Fittar Periodo | Editar Registro x
*Data Inicio: 2710472014 DataFm 2047 o - Thers =y
| “Indicador
Consulta de Registro |
Incbnca 0o Queda de Pacinte =}
. e s J Incisdoca de Exuba oo Planeads de Clnuka Encokaguea

| W do Prontuirio
271042014

271042014 Matutino

Apés clicar em editar, aparecera este
quadro com o registro que foi
selecionado. Vocé podera corrigir as
informacées necessarias e ao concluir
clique em “Atualizar”.
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| € ) R ] B - 6] @ siqent - Registro x

SIQenf

alnico  ONovoRegisto  PRegistto  #Censo  ®Relatdio  GAnexo  *Sair

Fiitrar Periodo.
) SiFi: R e Apos editar o registro selecionado,
aparecera esta mensagem
Consulta de Registro
Registro
0 Data Tumo Indicador N* do Prontudrio
k) 271042014 Matutno. Incidéncia de Ulcera por Pressdo (UP) 223333
T Vepao ‘ wiaes
£ 27042014 Matuting. Incidéncia de Queda de Paciente. 636523
»  amaon vatutno Incisincis da Qusda e Pacerte 007

+ Edtar & Exclur

]
TELA-REGISTRO

KU ooty poclowm e 5]
SIQenf

# Inicio ©Novo Regrstro #Registro #Censo SRelaténo BAnexo *Sair

Filtrar Periodo

*Data Iniclo. | 280472014 *Data Fim: | 280472014 £ Fitrar

Consulta de Registro

Néio foi possivel peracéol O reglstro foi 0

Se vocé tentar editar o registro

realizado por outro usuario,
aparecera este alerta
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TELA-REGISTRO

Qe COFTSTSTEE G ks
SIQenf

sinico  SNowoRegisto  PRegisto  #Censo  SRelatdio  DAnexo  XSair

Filtrar Periodo

“Data Inicio: | 27/0472014 “Data Fim: | 27/042014

Consulta de Registro

2 27082014 Matatino Incidéncia de Saida NBo Planejada de Sonda OroMNasogastroenteral para Aporte Nutriconal ou Esvaziamento Géstico 294633
3 2042014 Vespertno 25243
£ 2702014 Matutno Incigéncia de Queda de Packente 836523
2 2042014 Matutino Incigéncia de Queda de Packente

s [ o]

3 Nao foi possivel realizar essa operagio. Somente o Administrador pode excluir registros.

Se vocé clicar em “Excluir”,

aparecera este alerta

TELA-CENSO

(¢ e e e I
SIQenf

alnicdo  ONovoRegisto  #Registo  #Censo  ®Relatoio  GAnexo  XSair

Para que o sistema possa calcular

Fitrar Periodo os indicadores é necessario
“Data Inicio: | 20042014 “Data Fim 277042014 » Fivar cadastrar o censo diariamente.
‘Cadastro de Censo

Data Enr N Pacientes N Pacientes Intubados X Peclonies ol Sone & Central
Neahum Censo encontradol B B - B

o NovoCenso  ~ Edfar  ® Exclur
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#inico  ONovoRegisto  “Registo  #Censo  ®Relatério  SAnexo  *Sair

Fitrar Periodo Para buscar e visualizar os
“Data nico: | 20042014 “Data Fim: 271042014 5 Firar | censos realizados, selecione o
— periodo desejado e clique aqui
Data Enr" N° Pacientes hesannd
Neanum Censa sncontadol

© NovoCenso  » Edftar @ Excluir

|
TELA-CENSO

5= & & sqent - censo x A kD

c OB
SIQenf

#iniio  SNovoRegistto  PRegistto  2Censo  ®Relatério  OAnexo  Sair

Apés clicar em “Filtrar”,
aparecerdo os censos
realizados no periodo

Filtrar Periodo

selecionado

*Data Inicio. 200042014 *Data Fim  27/042014 » Fitrar
‘Cadastro de Censo

censo

sonda w Veaoso

Data Enf* N* Pacientes. ce

25042014 wmn 1 0 0 0 0 0
24042014 ‘admin 3 2 2 1 1 1
23042014 amn B s 0 . 3
2042014 2 o 7 . 2 h
21002014 o 2 ! ' h 1 '
20002014 w1 . B » s s

© NovoCenso  ~ Egfar @ Excuir
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TELA-CENSO

EE) & v guewtse

D= 8] & seet-censo x

A A D

SIQenf

#inido  ONovoRegisto  #Registro  #Censo

Fittrar Periodo

“Data inicio; | 20042014 “Data Fim | 27/042014

Cadastro de Censo

®Relaténo

BAnexo %Sair

Data Enr

25042014 ‘admin
20042014 admin n
23042014 admin
2042014 enm2 2
21002014 et 2
20042014 ‘admin 1

g-oo=a

© NowoCenso  ~ Efar & Exclir

Para inserir novo censo, clique aqui.

Lembrando que o censo devera ser inserido
apenas uma vez ao dia.

TELA- CENSO

‘- @ hitpJ/gate lsc.beSiQent censo shimjsessionid= FIBSOCDOESSFIAFSOFBTOSNIIEEAA

SIQenf

0~ ] @ sqent - Censo

#lnicio  SNovoRegisto  PRegisto  #Censo  ®Relatério  OAnexo  %Sair
(
Novo Censo
Filtrar Periodo
“outa
“Data Iniclo: 200472014 *Data Fim: 27/042014 —
LI X
Erp—
‘Cadastro de Censo 0
1o Pacariespason
Data Enr N Pacientes. N* Pacientes Intubados. °
25002014 smn 2 s N Pacenes ¢ Sonda OraNasogastoseiest
24042014 ama B 2 5
23002014 amn 24 s e -
221042014 ento2 25 ° N
21042014 enf01 2 1 L]
20002014 amn 19 . W Pacictes o Acerso Vanoso Pertiocs

Central

Ao clicar em “Novo

Censo”, aparecera
este quadro para

voceé inserir as
informacdes
correspondentes a
data atual
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TELA-CENSO

prslowacon - NI

[ € L EEE =
SIQenf
sucesso!
#Inicio  ONovoRegisto  #Registro  #Censo  ®Relatorio  GAnexo  Sair

Filtrar Periodo 2
Apés cadastrar o
*Data Inicio. 201042014 *Data Fim. 27/042014 » Fittrar =
censo, aparecera
CHBEN0 de Caro esta mensagem
censo
Data Enf* N° Pacientes N* Pacientes intubados NEPeciiaarel Jonds, A Central Vhodo
2042014 wot 1 s s 7 0 0
e w10 o 7 s 0 0
preTrn wm  u s o . 0 0
20042014 ‘admin 3 2 1 1 1 1
20020 wmn . o o . H
20000 w2 o ’ . 2 B
20002014 w2 B ' ' ' '
20042014 admin 19 4 3 30 3 3

o NowoCenso  ~ Edtar @ Exclur

e
TELA-CENSO

[ € 5 I 6] & saew-ceno [l hox o

SIQenf

Novo Censo x
#Inicio ©Novo Registro #Registro £Censo |
| om
anouond
Filtrar Periodo
pep—
“*Data Inicio. 21042014 *DataFim  28/042014 3
[rTS——
Cadastro de Censo 0 T
[ —— Se o censo ja foi
Data Enr NePacientes  N*Pacientes lntubada  © Jtkie=d cadastrado na data
2002014 wmn 25 0 | """"’“""""‘"“"”"“' informada e vocé tentar
2 Pacntes o Aceteo Voo Perre: cadastra-lo novamente,

° aparecera este alerta

Néio ol possivel realizar essa operacdo! J existe na
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e
TELA-CENSO

KD et polowm o - [
SIQenf

| Novo Censo *
# Inicio ©Novo Registro £ Registro #Censo L ‘
| *Data:
Fitrar Periodo | eED |
| e pacentes
“Data Inicio: | 27/04/2014 “Data Fim= | 04/052014 L
1 Pacres s
Cadastro de Censo = |
| e Pacoue s ante Gomimopabom |
outa G e wpsenesmunses (s 157 %/ Caeter Venoso
30042014 eny [0 5 M+ Pacientes Risco Uicera Pressio o s
20042014 enfot 2 0 7 | [y [
28042014 admin 25 9 | ~ . e, =
a0t ww  n W | Se vocé digitar uma data que ainda

ndo ocorreu e clicar em “Cadastrar”,
aparecera este alerta

No fol possivel realizar essa operagao! Ndo é possivel cadastrar censo com data posterior a de hoje.

]
TELA-CENSO

€ PR poclomnm e ]

SIQenf

#inido  ONovoRegisto  PRegisto ~ Censo  ®Relatdio  OAnexo  XSair

Filtrar Periodo

*Data Inicio: | 20042014 *Data Fim | 277042014 2 Fitar

Cadastro de Censo

Censo
N* Pacientes c/ Sonda w "
Oata Enr N Pacientes. eben

25042014 amn 12 0 5 5 o 10
20002014 amn 3 2 2 1 1 1
242014 amn 2 + [l 9 + 3
2002014 en2 2 ° 7 s 2 1
21002014 ent 2 ' 1 1 ' 1
20042014 amn 19 ‘ 3 0 3 3

Se vocé inseriu alguma informacéo
incorreta, podera corrigi-la clicando

aqui. Lembrando que s6 é possivel
editar o censo cadastrado pelo seu
usuario
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e
TELA- CENSO

‘=9 e gtetsebe STacr e epionid= TOROCO0GS SATRDFSTOROLREZIL 5+ 0] @ sqent- Cemso * m
SIQenf

# Inicio ©Novo Registro #Registro #£Censo ®Relatorio 8 Anexo *Sair

oo Pattodd ‘ Editar Censo x
“Data iniclo: | 20042014 *Data Fim 27042014 | pacenes
| = %
Cagastro de Censo | S
| o
™ B WPcenes W |
25042014 aamin 12 8 L)
24042014 admin » 2 | e Pacientes Risco Uicera PressSo:
23002014 amn 24 . g
el Lt 2% 2 [T ———
I D
20042014 smn 19 4 |

W Pacentes o Ctee Venono Centat Ao clicar em “Editar”,
: aparecera este quadro

para vocé corrigir as
informacdes
necessarias. Apos
corrigi-las cliqgue em
“Atualizar”

e
TELA-CENSO

[ € IERERT tres s £~ 6] & sigent- censo * ok 0

SIQenf

# Inicio ©Novo Registro #Registro #Censo ®Relatério B Anexo *Sair

i

Filtrar Periodo
“Data Inicio: | 200422014 “Data Fim 271042014 5 Filtrar Ap[’)s editar o censo
Cadastro de Censo selecionado, aparecera esta
conso mensagem

Data Enf N* Pacientes. N* Pacientes ¢/ Sonda Pach
28002014 I s 7 s o
28002014 w1 . s o o 10
2unazon4 wma n 2 2 1 ' '
23002014 wn  u ' s 0 . 3
2002014 w2 0 7 s 2 '
210an014 w2 ' ' h 1 '
20002014 wmn 10 . 3 » 3 s

© NowoCenso  ~ Edtar  ® Exclur
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- ]
TELA-CENSO

< U COCTTE——

SIQenf

#lnicio  ONovoRegisto  PRegistto  2Censo  ®Relatério  OAnexo  XSair

Filtrar Periodo

“Datainicio. 211042014 “Data Fim 28042014 » Fitrar

‘Cadastro de Censo.

censo
N Pacientes ¢ Sonda Cateter Venoso
Oata Enr N* Pacientes. pasy

28042014 aomn 25 o 1" 7 5 9

26002014 ent2 10 0 0 7 2 s

25042014 on3 " 9 7 5 1 [

© NovoCenso | ~ Edtar | @ Exclur

Niio foi possivel realizar essa operagio! O néo foi pel . =

Se vocé tentar editar o censo
realizado por outro usuario,
aparecera este alerta

TELA-CENSO

mngwlmmw.mmm - ¢ & sqent-cemso x R

SIQenf

# Inicio ®Novo Registro £ Registro #Censo ®Relatério 9 Anexo *Sair

Filtrar Periodo.

“Data nicio: 20042014 “Data Fim 271042014 » Fitrar

Cadastro e Censo

Censo
N*Pacients o Sonda w jenoso
ot enr N Pacientes .

25042014 ontoy 10 8 7 5 o o

2500201 amn 12 3 s s o 0

20002014 wma 3 2 2 1 1 1

2300201 smn 2 4 s 9 4 3

2002014 en2 % bl 7 s 2 1

2004201 o1 2 1 1 1 1 1

20042014 amn 19 4 3 » 3 3

o NovoCenso  ~ Edtar | & Exclr |

B3 Néio foi possivel realizar essa operagiio! Somente o Administrador pode excluir censos. i

Se vocé clicar em “Excluir”,

aparecera este alerta
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[
TELA-RELATORIO

(€ C ICERUE— -

SIQenf

#Inicio ©Novo Registro #Registro #Censo ®Relatério BAnexo *Sair

Filtrar Periodo

Digite o periodo
desejado

“Data Inicio; 0110372014

Selecione o Indicador

“Inciénca de Queda de Paciente

Inciséncia de Saida Ndo Planejsda de Sonda Oro/Nasogastioentersl para Aporte Nunicionsl ou Esvaziamento Gistrico

Inciséncia de Uicera por Pressio (UP)

Incidéncia de Ermo de Medkcagdo

Inceinca e Flebte Selecione o indicador v
© Informagdes Indicador Selecionado desejado

Relatérios Indicador de Qualidade

Relaténo Indicador. | ® Gerar POF | Relatdrio Geral Indicadores:  ® Gerar PDF

Clique aqui para gerar o
relatério do indicador
selecionado

O Relatério foi gerado

TELA- RELATORIO
SIQenf “

UTI- Unidade de Terapia Intensva
Data: 28042014 14:2232

Periodo (De: 01/03/2014 - Até: 28/042014)

(et G
mutspicado por 100.)

Tiree e e et
e o parewaes o dn [ 04
indice Acumutado Periodo (%): 1.57

indice Mensal (%): / Mari2014: 0.99 / Abr2014: 224 /

Incidéncia de Extubacao nao
Planejada de Canula Endotraqueal

o

Periodo
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TELA-RELATORIO
(€ TR CICIERVEO— ]
SIQenf

*Inicio ©Novo Registro #Registro 2Censo SRelatono 8Anexo *Sair

Fiitrar Periodo
“Data Inicio: | 01/03/72014 “Data Fim: | 28042014
Digite o periodo
Selecione o Indicador o
desejado
Incioéncia de Queda de Paciente. A

Incéncia de Uicera por Pressdo (UP)
Incigéncia de Erro de Medicacdo

Incigéncia de Fledite
@ informagoes indicador Selecxonaco
Relatérios Indicador de Qualidade

Retatério Indicador  ® Gerar POF  Relatério Geral Indicadores:  ® Gerar PDF

‘ Clique aqui para gerar o
relatorio geral de
indicadores

O Relatério foi gerado
com sucesso

TELA- RELATORIO
SIQenf

SlQenf - Sistema de Indic de Qualidade em
UTI - Unidade de Terapia Intensiva
Data: 28/04/2014 22:45:47

Periodo (De: 01/03/2014 - Até: 28/04/2014)

Indicadores de Qualidade no Periodo

indice (%)
>
i
i

Abr/2014

Mar/2014
Periodo

— Incidéncia de Queda de Paciente
— Inci ia de nio jada de Canula
— Incidéncia de Saida Nao Planejada de Sonda O
Incidéncia de Ulcera por Pressao (UP)
— Incidéncia de Erro de Medicagdo
i ia de Quase Falha i a de
Incidéncia de Flebite
— Inci ia de Perda de Cateter Venoso Central
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e
TELA-ANEXO

K 2zt poofos e [

SIQenf

*# Inicio ®Novo Registro #Regrstro £Censo ®Relatorio SAnexo *Sair

Anexo

+ Bavart Para baixar a Escala de

Braden, clique aqui

Apos clicar em “Baixar”, a
Escala de Braden estara

TE LA" AN EXO disponivel

Arquivo_Editar Visuskaar JanelaAjuda
fEasE|ls s e|e@® = l8 0|2 2| Comentsrio | Compartilhar
z
LronTo > PONTOS 3 rouTos powtos
PERCEPCAD SENSORIAL: | Totarmene Unikedo: s rens, | Mo Tiiads epond o | vemeni Totodosraperdt v | Wb Uikocho rponds
o dopute. | mamtuvebu poimeomseryrs | comnios sl
froipuny phicgriey
oo
dexconforto.
=y ——
e
Ch. ren. Unmictade ¢ detectada b wrechdn pelo mencs ume ves por scments not Iterveios e rotes.
eyl e
et Conte
e athadade fsca
oo s s e s o
e eposilpuarive
TRORIOADE B T g g
[y
posilodo e ada. o fazer mussangas trequentes ou uda.
WOTRIGRG: Podric ounl | e ot s s | Povevebmene nedequndor
plele Pyl
eiod
bbbl
o —— | v per ey
e pory fesmormsepleriy
TRCROE e o o ol e
fraguecioh
| S
i e
= e
e e o
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]
TELA-SAIR

[€ 5E] £ 6] @ s wice - [H L

SIQenf

#lnico  ONovoRegistto  PRegisto  #Censo  ®Relatério  OAnexo  *Sair

I Para sairdo sistema, |
| clique aqui

Inicio
nfo1, Bem vindo 30 SiQent -

Enfermagem. do Programa de Pés

ta Santos Pires Lima, s0b o de Fatima Fania Barbosa
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Qualquer duvida ou problema encontrado
referente ao sistema, entre em contato com:

Camila Santos Pires Lima

Telefone: (48) 99490149
E-mail: camilasp87 @gmail.com
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ANEXO A- INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO SISTEMA DE
INDICADORES DE QUALIDADE EM ENFERMAGEM

o W & s

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

Formulério de avaliacio ergondmica e de usabilidade do Sistema de
Indicadores de Qualidade em Enfermagem.

Instrugdes ao avaliador

Vocé estd recebendo um instrumento de avaliacdo quanto aos
critérios ergondmicos e de usabilidade do Sistema de Indicadores de
Qualidade em Enfermagem (SIQenf). Esse sistema foi desenvolvido
para a Dissertacdo de Mestrado em Enfermagem, da mestranda Camila
Santos Pires Lima, sob a orientacdo da Doutora Sayonara de Fatima
Faria Barbosa, do Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina. Seu preenchimento é
fundamental para a qualidade do sistema. A preservacgao e o respeito ao
seu anonimato seréa assegurada. Agradeco sua participacdo e coloco-me
a disposicdo para quaisquer esclarecimentos sobre este processo de
avaliagdo.

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

Legenda: (5) Concordo Totalmente; (4) Concordo; (3) Nao
Concordo; (2) Discordo Totalmente e (1) N&o aplicavel.

1) Dados basicos
Titulo do Programa: Sistema de Indicadores de Qualidade em
Enfermagem
Autor: Camila Santos Pires Lima
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2) Avaliacéo ergonémica

CRITERIO

ITENS

Organizacao

A organizacdo e o0 modo de acesso
aos arquivos do sistema favorecem
a execucdo eficiente do sistema

Facilidade de operacionalizagdo

Atende aos objetivos do sistema —
registro de indicadores de qualidade
em enfermagem

Interface Interface entre o wusudrio e o
programa — aparéncia das telas
Estrutura l6gica dos dados — como
as informacgdes aparecem ao USUArio
A documentacdo para 0 usuario é
clara e suficiente
Conforto visual para manuseio do
sistema

Contetdo InformacBes claras, objetivas e
atualizadas
O conteldo esta inter-relacionado e
consistente com a area de Terapia
Intensiva

Técnico Estrutura dos dados — como 0s

dados no sistema foram
organizados

Seguranca e privacidade das
informac0es

Funcionamento  adequado  do
sistema

3) Avaliacdo da usabilidade

DESCRICAO 5| 4

1 O programa roda facilmente na
plataforma, sem interferéncias

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

3 O usuéario é capaz de acessar o
sistema/programa facilmente
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4 O menu € viavel e facil de usar (a
estrutura da informacéo
disponibilizada é viavel e facil de
usar)

5 O menu atende as funcdes definidas
para os objetivos do sistema

6 O programa favorece um tratamento
eficiente aos problemas de sua
dimensdo na UTI

7 E eficiente para o intercAmbio de
informacdo entre o usuario e o
programa

8 O programa possui um limite de
crescimento apropriado as
exigéncias de uso

9 O programa permite 0 manejo
eficiente dos dados que utiliza

10 | As exigéncias de memoéria nédo
impedem o programa de rodar

11 | O sistema operacional exigido esta
disponivel ou pode ser obtido

12 | O sistema possui seguranca de dados

13 | O sistema ndo aceita dados
inexistentes

14 | As exigéncias de hardware sdo
compativeis com a realidade

15 | O sistema estd integrado a um
Banco de Dados

16 | E facil adaptar a outros ambientes

17 | E fécil instalar em outros ambientes

18 | Estd de acordo com padrbes de

portabilidade

Observacdo: Caso algum item ndo tenha sido contemplado pelo
sistema, registre-0 abaixo, pois o sistema encontra-se em fase de
desenvolvimento e avaliacéo.
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4) Ressalte os aspectos positivos e negativos do sistema que vocé
observou:
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5) Aponte possiveis solucBes aos problemas levantados e faca sugestoes
para atividades futuras.

6) Qual sua opinido sobre o Sistema de Indicadores de Qualidade em
Enfermagem desenvolvido?

Obrigada por sua importante participagéo!
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Fundamentado em:

ISO 9241-11 estabelece os Guidelines de Usabilidade disponivel no site:
http://www.usabilitynet.org/tools/r_international.htm#9241-1x.

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

SASSO, G. T. M. A Concepcédo do Enfermeiro na producéo tecnolégica
informatizada para ensino/aprendizagem em reanimagao
cardiorrespiratdria. Floriandpolis. 2001. 203f. Tese de Doutorado.
Universidade Federal de Santa Catarina.

BARRA, D.C.C. Processo de enfermagem informatizado e a seguranga
do paciente em terapia intensiva a partir da Cipe® versdo 1.0: a
evidéncia clinica para o cuidado. (Tese de doutorado). Programa de PGs-
Graduacdo em Enfermagem. Universidade Federal de Santa Catarina,
2012.


http://www.usabilitynet.org/tools/r_international.htm#9241-1x
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ANEXO B-PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE
ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC W
'PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Tltulo da Pssquisa: Desenvolvimenio ¢ aplicagdo de um slstema Informatizado para avallagdo de
Indicagores de qualidace assistencial de enfermagem em unidade de terapla Intensiva

Pesquisador: Sayonara o2 Fatma Fara Barbosa

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 25442714.0.0000.0121

Institulgao Proponents: Universigade Federal 02 Santa Catanna
Patrocinador Princlpal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 717.516
Data da Relatoria: 07/07/2014

Apressntagao do Projsto:

Trata o processo de um Projeto de Pesquisa de Dissertagdo de Mestrado vincwiado 30 Programa de Pos
Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina, que sera realizaco pela académica
Camiia Santos Pires LIMa 500 orentagdo da O Sayonara de Falma Farla Barosa, que 3ssina a folha de
rosto como pesquisadora responsavel, junto com Dr* Odaléa Maria Bruggemann, subcoorgenadora ¢o
Programa de Pos-Graduacdo anterlormente cltado.

Trata-se de um estudo metogologico de natureza quantitativa, focado no desenvolvimento de um sistema
Informatizado em enfermagem. Tal pesquisa sera gesenvolvida na UTI Adulto do Hospital Universitario
Professor Polydoro Ernanl de S3o Thiago (HU) da Universidage Federal de Santa Catarina (UFSC),
localizago em Flonantpolis-SC, utiiizando amostra intencional de enfermeko, docente & analista de sistema

Objstivo da Peaquisa:

Objetvo Primario:

Avallar 3 utilizagdo de um sistema Informatizaco de Indicadores 3ssistencials, para a analse da quaiidage
do culdado de enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva.

Objetivo Secundario:
go: Campusl Retor JoSlo David Fersin Uma
Baro: Trndade CEP. gapa0-300
UF: 8C Munioiplo: FLORIANCPOUIS

Telefone: (25)3721-3206 Fac (48)372996% E-mall: cep@retoria ufzcbr
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC W

Contruscio do Perecer: 117 598

- lgentificar os Indicadores ge qualldade assisiencial de enfermagem e fatores relacionados para a
ocomeéncla de evenios adversos em Unidade ge Terapla Intensiva Adulto 3 serem Implementados em um
sistama Informatizado.

- Desenvolver um sistema Informatizado para a avallagdo de Indicadores ¢a qualldade assistanclal de
enfermagem em uma Unidade de Terapia Intensiva Aculto. Implementar o sistema Informatizado em uma
Unidade de Terapla Intensiva Adulto.

- Descrever 0s resuitados obtidos com a utlizagdo do slstema gesenvolvido no ambito da ergonomia &
usabliidade.

Avallagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Este estugo n3o trara nenhum tipo 02 desconfono ou Msco 305 sujeltos da pesquisa, porém se houver
algum desconforio emocional, 0s su|elios poderdo ser acompannados pelo servigo de psicoiogia a3
Instituicdo onde 3 pesquisa sera reallzada.

Beneficlos:

A melhora da qualdade do culdado de enfermagem e da seguranga do paciente.
Comentarios e Conslderagdes sobre a Pasquisa:

informagdes adicionals sobre a pesquisa estdo devidamente descritas nos campos ¢o presente Parecer &
nos documentos submetidos 00 processo

Consideragdes sobrs o8 Termos de apresentagdo obrigatoria:

Constam na Plata’orma o0s documantos sollcitados para a submissdo 0o projeto:

1) Folha ge rosto devidamente assinada;

2) Formutario Projeto da Pesqulsa - PB;

3) Projeto de Pesquisa estruiurado na Inteqra (projeto o2 qualificacdo de mestrado);
4) Termo ge Consentimento Livre e Esclarecido &

5) Declaragdo de concordancia expedica pela instituigdo

Recomendagdes:

Nio ha

Conclusdses ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Diante do apresentado @ considerando gue todas as recomendagdes foram satisfatorlamente atendidas,
s0Uu favoravel @ aprovagdo deste projeto

Enderego:  Campus Universiaro Retor JoSlo David Fereira Uma

Bairo: Trncace CEP: ga040-300

UF: 5C Muniolplo:  FLORIANCPOLIS

Telefone:  1£3)3721-3206 Faxc  (48)3721-95%€ E-mail: cep@retoria ufscbr
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE |
SANTA CATARINA - UFSC W

Carfirusgio do Perwcer 717298

Situagao do Parscsr:
Aprovado

Nacesslita Apraciagio da CONEP:
Ndo

Consideragdes Finals a critérlo do CEP:

FLORIANOPOLIS, 14 de Julho de 2014

AssInado por:
Washington Portsla de Souza
{Coordenador)

Endersgo:  Campus Universtario Retor JoSo Cavid mereia Uma

Baro: Trncade CEP: gapap-=00

UF: 8C Muniolpio: FLORIANCPOUS

Teletone:  1£3)3721-3205 Fax (483721953 Emall: cep@mtoria ufscbr



