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RESUMO

Usabilidade e aplicabilidade do sistema “Sistematizacido da Assisténcia de
Enfermagem em Feridas — gerencial” na Atencido primaria e Secundaria. Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brasil. 2022.

Introducfo: as feridas cronicas demandam tratamento prolongado, que impacta os
servicos de satide. No Brasil, a Aten¢do Primaria e Secundaria do Sistema Unico de
Saude sdo a principal entrada desses pacientes na rede de atencdo a saude. A atuagdo do
enfermeiro ¢ fundamental, em atividades assistenciais e gerenciais que podem ser
impactadas pelas documentagdes sistematizadas. A incorporacgao de tecnologias, como a
informatizagdo do registro da assisténcia, favorece a padronizacdo de dados, resultando
na geracdo automatica de indicadores de satide. Objetivo: avaliar a usabilidade e a
aplicabilidade de um sistema com o Processo de Enfermagem para o paciente com
ferida cronica atendido na Atengdo Primaria e Secundaria do Sistema Unico de Satde
para gerenciamento assistencial e financeiro. Método: Estudo de multiplos métodos
desenvolvido em cinco etapas. Na etapa 1, elaborou-se o conteudo da unidade modular
de avaliacao e tratamento de ferida. Na etapa 2, o contetido foi validado por grupo de
juizes, quanto a abrangéncia, clareza, pertinéncia e representatividade por meio do
Indice de Validade de Conteudo (IVC). Na etapa 3, desenvolveu-se o sistema,
posteriormente foi realizada a etapa 4, em que o sistema foi testado e avaliado em
ambiente simulado. Na etapa 5, incorporou-se o sistema a pratica profissional de
enfermeiros com avaliagdo quanto a usabilidade e aplicabilidade na pratica clinica.
Resultados: a etapa 1 resultou em um instrumento de avaliagdo composto de quatro
dimensoes de Historico de enfermagem, Anamnese ¢ Exame Fisico, Avaliagdo da ferida
e Tratamento da ferida. O IVC de cada item do instrumento variou de 0,95 a 1. Cada
dimensdo variou de 0,99 a 1, resultando em IVC global do instrumento de 0,99. Foram
desenvolvidas as unidades modulares da “Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem em Feridas — gerencial (Saefg)” por uma equipe composta de enfermeiros,
programadores e analistas de sistemas. O Saefg foi testado por cinco enfermeiros, que
avaliaram a usabilidade em ambiente simulado e as unidades modulares. O escore de
usabilidade nessa etapa variou entre 40 (satisfatorio) e 95 (melhor que o esperado),
resultando em escore global de 73 (excelente). O coeficiente de Alfa de Cronbach foi
realizado para avaliar a consisténcia das respostas dos juizes, obtendo valor de 0,88 (alta
confiabilidade das respostas). Realizaram-se ajustes conforme sugestdes dos avaliadores
e, em seguida, o Saefg foi incorporado a pratica clinica e avaliado por oito enfermeiros
quanto a usabilidade e aplicabilidade. Apdés 60 dias de uso, realizaram-se 143
atendimentos, resultando em 16 admissdes e 127 evolugdes de enfermagem registradas
no Saefg. A usabilidade na pratica clinica foi de 78,1 (excelente), sendo 79,4 na
Ateng¢ao Primaria e 76,9 na Secundaria. Os indicadores clinicos (4), assistenciais (16) e
financeiros (5) foram considerados aplicaveis por 100% dos usudrios. Conclusido: o
estudo culminou no desenvolvimento do Saefg, que permite o registro sistematizado dos
dados, gera automaticamente 25 indicadores referentes ao atendimento do paciente com
ferida cronica, apresenta usabilidade 6tima e tem aplicabilidade no cenario da Atengao
Primaria e Secundaria. Encontra-se registrado pelo programa de patentes da
Coordenadoria de Transferéncia e Inovacdo Tecnoldgica da Universidade Federal de
Minas Gerais sob numero: 20210034 e Identificagao: N-PC-37-2021.

Descritores: Sistemas de Informacdo em Satde; Processo de Enfermagem,;
Terminologia Padronizada em Enfermagem; Geréncia dos Servicos de Saude;
Administragao dos Cuidados ao Paciente.



ABSTRACT

Usability and applicability of the system ''Systematization of Nursing Care in
Wounds - managerial" in Primary and Secondary Care. Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brazil. 2021.

Introduction: Chronic wounds demand prolonged treatment with an impact on health
services. In Brazil, the Primary and Secondary Care of the Unified Health System are
the main entrance of these patients into the health care network. The role of nurses is
fundamental, in care and management activities that can be impacted by systematized
documentation. The incorporation of technologies, such as the computerization of care
records, can favor the standardization of data, resulting in the automatic generation of
health indicators. Objective: To evaluate the usability and applicability of a sistema
program with the Nursing Process for patients with chronic wounds treated in Primary
and Secondary Care of the Brazilian Unified Health System. Method: This is a
methodological study of methodological approach, developed in five stages with
different methodologies. In stage 1, the content of the modular unit on wound
assessment and treatment was developed. In stage 2 the content was validated by a
group of judges for comprehensiveness, clarity, relevance, and representativeness using
the Content Validity Index (CVI). In stage 3, the system was developed, then stage 4
was performed, in which the system was tested and evaluated in a simulated
environment. In stage 5, the system was incorporated into the professional practice of
nurses and evaluated for usability and applicability in clinical practice. Results: Stage 1
resulted in an assessment instrument composed of four dimensions regarding Nursing
History, Anamnesis and Physical Examination, Wound Assessment, and Wound
Treatment. The CVI of each instrument item ranged from 0.95 to 1. Each dimension
ranged from 0.99 to 1, resulting in an overall instrument CVI of 0.99. The modular units
of the so-called “Systematization of Nursing Care in Wounds — managerial (SAEFg)”
were developed by a team composed of nurses, programmers, and systems analysts. The
SAEFg was tested by five nurses, who evaluated the usability in a simulated
environment and the modular units. The usability score at this stage ranged from 40
(satisfactory) to 95 (excellent), resulting in an overall score of 73 (good). Cronbach's
Alpha coefficient was used to assess the consistency of the judges' answers, obtaining a
value of 0.88 (high reliability of the answers). Adjustments were made according to the
evaluators' suggestions, and then the SAEFg was incorporated into clinical practice and
evaluated by eight nurses regarding its usability and applicability. After 60 days of use,
143 consultations were performed, resulting in 16 admissions and 127 nursing
evolutions recorded in the SAEFg. Usability in clinical practice was 78.1 (excellent),
with 79.4 in Primary Care and 76.9 in Secondary Care. Clinical (4), assistance (16), and
financial (5) indicators were considered applicable by 100% of users. Conclusion: The
study culminated in the development of the SAEFg, which allows for the systematic
recording of data, and automatically generates 25 indicators referring to the care of
patients with chronic wounds. It presented great usability, has applicability in the
Primary and Secondary Care scenario. It is registered by the patent program of the
Coordination of Technological Transfer and Innovation of the Federal University of
Minas Gerais under number: 20210034 and Identification: N-PC-37-2021.

Descriptors: Health Information Systems; Nursing Process; Standardized Nursing
Terminology; Health  Services Management; Patient Care Management.
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Apresentagdo

APRESENTACAO

O cuidado com pessoas e feridas sempre fez parte da minha vida. Quando crianga, 14
em Piumbhi, interior de Minas Gerais, onde nasci e cresci, recordo-me de remover a bateria de
uma de minhas bonecas, que ficava na regido das costas e ali fazer um curativo, pois
acreditava ser “o local onde havia sido feita uma cirurgia”. Assim passava horas ali, cuidando
das minhas bonecas, aplicando inje¢des (“de mentirinha”) e acalmando aqueles
pacientezinhos ficticios.

Em meados de 1993, apesar de muito pequena, ¢ da convivéncia curta, lembro-me de
minha avo paterna (Afonsina), “Vo6 Fonsina”. Meus irmdos e eu amavamos dormir ao seu
lado e da Titia Lia (sempre era uma confusdo na hora de dormir!), mas muitas vezes éramos
impedidos porque a vovo tinha uma ferida oncolodgica na perna, que doia, tinha cheiro,
causava muito desconforto a ela, que também acreditava que crianga nao podia ficar perto de
“doenc¢a ruim”. E essa foi uma época marcada por muito sofrimento na nossa familia, mas que
era dia a dia superado pelo apoio mutuo e pelo amor que sustentdvamos em nosso seio
familiar.

Minha infincia seguiu marcada por conviver com pessoas que tinham tlceras venosas.
Havia dois primos e uma Tia muito querida, esta, irma mais velha da mamae: Tia Adelina (ou
Dodoca, para nés!). E me lembro de quando nos visitava, ela falava da dor e de como era
sofrido aguardar pela cicatrizagdo, pois demorava muito, tinha que lavar todos os dias e passar
pomada, e, apesar de fechar, de tempos em tempos, a ferida voltava.

E 14 eu estava, “abelhuda”, mas sempre a olhar com muita atengdo para toda a
situagdo, até que eu pedi e comecei a ‘“cuidar’ daquela ferida... E sempre que nos
encontravamos, em tempos de férias, a Tia Dodoca, com toda serenidade e amor, concedia-me
a honra de lavar sua perna e ajuda-la com o curativo. Da mesma maneira, minha madrinha
Marly, em seus muitos pos-operatérios! Pessoas muito queridas, que sempre estiveram
presentes na minha vida e me deram a oportunidade de ajudar a cuidar delas.

O tempo passou e, na minha cabeca, Medicina era a escolha profissional até o
momento do vestibular, quando ingressei na Enfermagem na PUC Minas — Arcos. Meu Deus!
Achei que estava deslocada, no lugar errado, até comecar a estudar Historia e Fundamentos da
Enfermagem e, no terceiro periodo, os cuidados com Feridas e Lesdes. Tinha certeza de que
estava exatamente onde deveria, formando-me no que tinha que ser: Enfermeira!

E foi nesta época que tive o primeiro contato com as obras das Professoras Eline Lima

Borges e Tania Couto Machado Chianca. E minha paixdo por Feridas e pela Sistematizagao
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da Enfermagem so6 cresceu. Fui Monitora na Universidade das duas disciplinas, participei de
varios projetos de Extensdo Universitaria interdisciplinares, ¢ um deles, com alunos do curso
de Sistemas de Informagdo, como atividade extracurricular, além disso, meu primeiro projeto
do Trabalho de Conclusdo de Curso foi sobre Feridas Cronicas!

Projetos que mudaram completamente devido a organizacdo da grade curricular na
época. Mas o gosto pela temadtica e pelo ensino foi despertado nas monitorias e ficaram
guardados até entdo. A titulo de curiosidade, comecei a namorar Diogo, que, na ocasido, era
meu melhor amigo desde a adolescéncia e estudava Sistemas de Informagdo na mesma
Universidade, ¢ o compartilhamento de ideias, envolvendo a Tecnologia da Informacao,
sempre se fez presente.

Formei-me, fui para éarea hospitalar, Centro Cirirgico e Central de Materiais
Esterilizaveis. Comecei minha trajetoria profissional em Piumhi, até ingressar no Mestrado na
Escola de Enfermagem da UFMG: Surreal! Era e ¢ o meu pensamento até¢ os dias de hoje!
Parece um sonho, € é 0 meu sonho e estou vivendo ele!

O Mestrado foi na area da Epidemiologia, Promoc¢do da Saude, Prevencdo e Controle
de Agravos. Meu tema da dissertagdo? “Infeccdo do Sitio Cirtrgico e Protocolo de Cirurgia
Segura em cirurgias ortopédicas com uso de implantes”. E a relagdo intima, novamente, com a
area de Feridas. Sim, na minha pratica profissional, foram inumeros atendimentos para
desbridamentos cirurgicos, de diferentes especialidades, remocao de implantes decorrentes de
infecgcdes, convivio com o sofrimento dos pacientes e com a esséncia do Cuidado de
Enfermagem e importancia de incorporar o nosso Processo de Enfermagem.

No Doutorado, apesar de iniciar os estudos também na Epidemiologia, precisei
reorganizar e “ouvir o coracao”, foi entdo quando optei pela mudanca de Linha de Pesquisa e
cheguei a dadiva de estar na Linha do Cuidado em Saude e ser orientada pela autora do
primeiro livro que comprei, com dinheiro da bolsa de monitoria! Se era para ser? Nao restam
davidas! Lembro-me perfeitamente do dia em que soube que a Prof* Eline Borges seria minha
orientadora, fiquei muito emocionada.

Um dos pontos mais marcantes da minha inser¢do no grupo da Prof* Eline foi o
atendimento de pacientes com feridas, por meio do Projeto de Extensdo Universitaria:
“Observatorio de Estomaterapia: Feridas e Estomas” no Ambulatorio de Dermatologia do
Hospital das Clinicas da UFMG, que ocorre desde 1998. E, dentre nossas conversas no grupo,

sempre surgiram questdes que precisdvamos resolver, estudar, sistematizar.
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E, em um de nossos “cafés de apoio”, conversamos sobre a utilizagdo de um protétipo
de cadastro de dados ambulatoriais, criado pela colega e, na época, mestranda Josimare em
parceria com seu sobrinho Paulo, entdo estudante do curso de Sistemas de Informagdo da
Universidade Federal Fluminense. A ideia dessa aplicagdo era permitir que os dados dos
atendimentos realizados no ambulatdrio fossem unificados em um banco de dados.

Prof* Eline e eu entdo pensamos: “Por que ndo transformar esta aplicagdo em um
protétipo de um sistema, com fluxos estabelecidos, integragdo com o Processo de
Enfermagem e geragdo de indicadores para area de feridas?” E as ideias vieram, nossa
coragem floresceu, o apoio foi mutuo! Tivemos a honra de contar com a parceria do Prof.
Flavio Seixas e seu grupo na construgao desse sistema. E, desde entdo, trabalhamos para que
este estudo ultrapasse os muros da Universidade e possa apoiar os profissionais que trabalham
a frente da assisténcia aos pacientes com feridas cronicas, afinal ¢ para eles, € por eles que
tudo aconteceu!

Hoje, o meu desejo € de que este estudo ndo acabe na defesa, sabemos das fragilidades
e que hd muito caminho pela frente, e assim esperamos seguir, com alegria, perseveranca e
esperanca de melhorias e consolidagdo da pratica assistencial de Enfermagem nessa area que

tanto admiro, respeito e amo!

Taysa de Fatima Garcia.
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1. INTRODUCAO

As feridas cronicas consistem em lesdes cujo tempo de cicatrizacdo, suficiente
para reparar a integridade funcional da pele, estende-se por um periodo de trés meses
(WERDIN et al., 2009). Essas feridas comumente acometem a populagao idosa (DUIM
et al., 2015) e apresentam etiologias diversas, como lesdo por pressdo, Ulceras venosas,
arteriais, diabéticas, cirrgicas, entre outras (NUSSBAUM et al., 2018).

Pacientes com ferida cronica comumente sdo afetados por fatores sociais,
fisicos, emocionais como o enfrentamento de preconceitos, constrangimentos, vergonha
e isolamento social (GOMES et al., 2018). Além disso, a cicatrizagdo dessas lesoes
demanda longo periodo, podendo chegar a 12 meses de evolugdo em lesdo por pressdo e
Gilceras diabéticas ¢ 48 meses em Ttlceras venosas (VIEIRA; ARAUJO, 2018).
Determinantes como a ocorréncia de infecgdo, a auséncia ou comprometimento do
autocuidado e o estdgio da lesdo podem prolongar ainda mais o tempo de tratamento,
impactando diretamente o gerenciamento assistencial e financeiro dos servigos de
saude.

No tocante a custos, nos Estados Unidos, podem atingir um total que varia entre
28,1 a 96,8 bilhoes de dolares anuais, e, estratificados por tipo de ferida, nas cirurgicas
com complicacdes como infecgdo, a estimativa € entre 11,7 a 38,3 bilhdes; ulceras do pé
diabético de 6,2 a 18,7 bilhdes; e venosas 0,72 a 1,5 bilhdo (NUSSBAUM et al., 2018).
Na Australia, as feridas cronicas custam ao sistema de saude cerca de 2,5 bilhdes de
dolares por ano (NORMAN et al., 2015).

No Brasil, os dados acerca dos custos com feridas cronicas sdo escassos. Sobre
lesdao por pressao, um estudo realizado no estado de Minas Gerais, Brasil, demonstrou
que os custos diarios com o tratamento variaram entre R$ 20,04 a R$ 225,34 por lesdo
(ANDRADE et al., 2016). Estudo semelhante em um hospital universitario, no estado
de Sao Paulo, identificou que os custos de mdo de obra somados a materiais podem
chegar a R$51,39 por curativo (LIMA et al., 2016). Valores que, quando somados ao
tempo de tratamento, frequéncia de troca e demanda do paciente, representam alto custo
para as institui¢cdes de saude.

Entre essas institui¢des destacam-se, no Brasil, as unidades integradas a Atengao
Basica de Saude, centradas no atendimento primario, no d4mbito do Sistema Unico de

Satde (SUS), que sdo voltadas ao atendimento individual, coletivo e familiar,
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envolvendo agdes multiprofissionais, de prevencdo de doencas, promocdao da saude,
tratamento, reabilitagdo, minimizagdo de danos, cuidados paliativos e de vigilancia em
saude (BRASIL, 2017).

E importante considerar que, nas unidades da Atengdo Primaria, esta
concentrada a maioria dos atendimentos voltados a populagdo com feridas cronicas,
caracterizando a principal entrada do paciente nos sistemas de atengdo a saude. Um
estudo realizado em Unidades de Satide da Familia do Recife, Pernambuco-Brasil, entre
julho e dezembro de 2011, estimou 2.699,17 pacientes com feridas atendidos nessas
institui¢des, cuja média de curativos realizados foi de 6.145,17 no mesmo periodo
(SANTOS et al., 2014).

Outro estudo realizado em Teresina, Piaui-Brasil, identificou que, de 339 idosos
assistidos na Atencao Basica, 8% possuiam alguma ferida crdnica, sendo 5% lesdes por
pressdo e 2,9% ulceras vasculares (VIEIRA et al., 2017). Em Minas Gerais, o Sistema
de Informacdo da Atengdo Bésica (Siab), em sua ultima atualizacdo, registrou a
execucao de 3.015.068 curativos, no periodo de janeiro a dezembro de 2015, no entanto,
sem especificacdo de etiologia, complexidade ou custos (SIAB, 2020).

Nesse sentido, a atuagdo da equipe de enfermagem e principalmente dos
enfermeiros ¢ de fundamental importancia. De acordo com a Resolugdo n°® 567/2018, do
Conselho Federal de Enfermagem (Cofen), o enfermeiro ¢ responsavel pela avaliagdo,
prescrigdo, tratamento e execugdo de curativos, e da coordenacao e supervisao da equipe
de enfermagem nos cuidados prestados a esses pacientes (COFEN, 2018).

Indissociavelmente, essas responsabilidades sdo consolidadas a partir da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE). Esta permite a organizagdo do
trabalho profissional e a operacionalizagdo de Processo de Enfermagem (PE),
considerado um instrumento metodolédgico, orientador do cuidado em enfermagem, da
documentacao deste e das praticas assistenciais em todos os niveis de atencdo a saude.
A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem esta estabelecida pela Resolugdo n°
358/2009, do Cofen (COFEN, 2009).

Ressalta-se que o Processo de Enfermagem deve ser realizado deliberada e
sistematicamente em todos os servigos que prestam assisténcia profissional de
enfermagem, sejam instituigdes publicas ou privadas: hospitalares, ambulatoriais,
domiciliares, associagdes, empresas, entre outras (COFEN, 2009). Enfatiza-se que ¢
responsabilidade privativa do enfermeiro a lideranga pelo Processo de Enfermagem,

conforme o disposto na Lei n® 7.498/1986 e no Decreto n° 94.406/1897, objetivando o
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alcance de resultados de enfermagem esperados para cada individuo, familia ou
coletividade, a partir do diagnostico e intervengdes de enfermagem demandados durante
a avaliagdo do paciente (COFEN, 1986).

Um ponto importante no que tange ao Processo de Enfermagem ¢ a
documentacao da assisténcia prestada. Esta consiste em uma fonte de informacao de
extrema relevancia da assisténcia prestada ao paciente, e atencdo especial deve ser dada
quanto ao manejo ¢ tratamento de feridas cronicas e as agdes sistematizadas nessa area.

Devem-se desenvolver planos assistenciais que integrem a avaliagdo,
diagnosticos e intervengdes terapéuticas, resguardadas as leis e regulamentos estaduais e
federais e diretrizes nacionais e internacionais. Por exemplo, as recomendacdes
estabelecidas pela “Wound, Ostomy and Continence Nurses Society” (WOCN), que ¢
uma sociedade internacionalmente reconhecida ¢ uma das principais representantes da
area no cuidado e tratamento de feridas do mundo, que deve ser considerada pelos
enfermeiros para a pratica profissional.

Ha caréncia de estudos acerca das documentacdes do Processo de Enfermagem
no cuidado ao paciente com ferida na Atencdo Priméria e Secundaria. Alguns setores
que atuam com pacientes externos ou hospitalizados de curta permanéncia, como
hospitais-dia, centros obstétricos e Centro de Atengdo Psicossocial, apresentam
pequenos indices de anotagcdes de enfermagem e documentacdo do processo de
enfermagem (AZEVEDO et al., 2019), fato que reforca a atuacdo dos enfermeiros
frente aos servigos de assisténcia a satide, independentemente da area de atuacdo.

Alguns fatores podem estar associados a precariedade das documentacdes
sistematizadas de enfermagem, como a falta de profissionais capacitados, com
conhecimento e habilidades no processo de enfermagem (AKHU-ZAHEYA, AL-
MAAITAH, HANI, 2017; BARAKI et al., 2017). Outros fatores sdo a sobrecarga de
atividades e insatisfagao dos profissionais com o trabalho (BARAKI et al., 2017).

Um acontecimento historico no registro de acdes assistenciais foi o
desenvolvimento e a incorporacdo de tecnologias computacionais, como a
informatizacdo do prontudrio nos servicos de saude. Esta pode favorecer o registro
sistematizado da assisténcia, pois consiste, frequentemente, em ferramentas didaticas,
de facil acesso e com menor demanda de tempo, quando comparadas a registros
manuais (GOMES et al., 2019). O prontuério eletronico também proporciona melhor
estrutura para a documentagdo do processo de enfermagem (AKHU-ZAHEYA, AL-
MAAITAH, HANI, 2017). Outro ponto importante ¢ que essas tecnologias de
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desenvolvimento de sistemas de informacdo em saude podem prover a geragao
automadtica de alguns indicadores assistenciais, como a frequéncia de determinado
evento (BURKOSKI et al., 2019), custos e tempo de tratamento, culminando com o
favorecimento do gerenciamento da qualidade dos servigos prestados.

Cabe destacar que, especificamente sobre a informatizagdo de indicadores
assistenciais relacionados ao cuidado de pacientes com feridas cronicas no ambito da
Atencdo Priméria e Secundaria do SUS, os estudos sdo incipientes. Observa-se na
pratica a existéncia de prontuarios eletronicos voltados para evolugdo da assisténcia
prestada, como a estratégia e-SUS idealizada pelo Departamento de Atengdo Basica do
Ministério da Saude (MS), cuja finalidade consiste em qualificar o registro da
informagdo (CAVALCANTI et al., 2018; GOMES et al., 2019), no entanto, ndo ha
especificagdo para a documentacdo sistematizada da assisténcia de enfermagem ao
paciente com ferida cronica e geracdo de indicadores nessa area, a partir desses
registros.

No ambito internacional, o Wound, Ostomy and Continence Nurses Society
destaca o Outcome and Assessment Information Set (OASIS), iniciado em 1999, nos
Estados Unidos da América, que consiste em conjunto de informagdes e dados
padronizados com objetivo de sistematizar a medi¢do de indicadores resultantes dos
cuidados de saude que os pacientes recebem em nivel domiciliar no territério
americano. O sistema possibilita, por exemplo, a medi¢cdo de eventos evitaveis,
caracteristicas dos pacientes e relatorios contabeis (OASIS, 2019). Atualmente conta
com atualizagcdes do Wound, Ostomy and Continence Nurses Society sobre itens do
sistema tegumentar.

No Brasil, muitos sistemas de informatizagdo do SUS estdo implementados,
entre eles destaca-se o Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (Siab), implantado
desde 1998, cujo objetivo € gerenciar € monitorar os sistemas locais de saude a partir da
descricdo de situagdes populacionais, como socioecondmicas, adoecimento e
mortalidade, funcionando assim como uma importante ferramenta de planejamento e
gestdo para os profissionais inseridos na rede do SUS (BRASIL, 2003).

Em 2013, a Portaria n. 1.412, do Ministério da Saude, considerou a necessidade
de reestruturar o Sistema de Informacdo da Atencao Bésica (Siab), estabelecendo um
sistema integrado e unificado de todos os sistemas voltados para Atencao Basica. Entre
outras modalidades, o sistema incluiu os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf),

Programa Saude na Escola (PSE), Consultérios na Rua (CnR) e Academias da Satde,
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de forma a ampliar o uso da informacdao e a gestdo do cuidado em saude. Nessa
concepcao, passa a ser chamado de Sistema de Informagdo em Satde para Atencdo
Bésica (Sisab) (CONASS, 2013).

Em 2019, a Portaria n° 2.983 do Ministério da Saude instituiu o Programa de
Apoio a Informatizagdo e Qualificagdo dos Dados da Atengdo Primaria a Satde —
Informatiza APS, que objetiva informatizar todas as equipes de Saude da Familia — eSF
e equipes de Atengdo primaria a Saude e-AP e qualificar os dados em saude do territério
nacional (BRASIL, 2019).

O Sisab (Siab) ¢ considerado um dos principais sistemas de informagao da saude
do SUS e uma ferramenta importante na producdo de indicadores, monitoramento ¢
avaliagdo na Atencdo Primaria, no entanto, apresenta algumas fragilidades no tocante ao
registro de informagdes limitado a determinadas condi¢des e doengcas (CARRENO et
al., 2015).

Como exemplo, pode-se citar a falta de informagdes e indicadores relacionados a
prestacdo de assisténcia a populacao com ferida cronica, como perfil de satude, custos e
tempo de tratamento, haja vista a grande demanda desses servigcos na rede de Atencdo
Basica, que, somados, esses fatores podem representar um impacto consideravel ao
sistema publico de saude.

A partir desses levantamentos, surgiu a pergunta norteadora deste estudo: “Quais
os critérios de usabilidade e aplicabilidade de um sistema especifico para a
documentagdo sistematizada da assisténcia de enfermagem a pacientes com ferida
cronica atendidos na Ateng¢dao Primaria e Secundaria do SUS que propicie a geragdo de
indicadores, clinicos, assistenciais e financeiros, e que que permitam aos profissionais
o gerenciamento do servigo prestado?”

Este trabalho, portanto, propde a criagdo de um sistema, por meio da tecnologia
da informagdo, que estruture de forma padronizada o Processo de Enfermagem no
cuidado a pacientes com feridas cronicas e fornega indicadores clinicos, assistenciais e
financeiros. Apresenta como referencial norteador da constru¢do de suas etapas as
diretrizes e recomendagdes nacionais e internacionais para avaliagdo, manejo e
tratamento de feridas, como as recomendadas pelo Wound, Ostomy and Continence
Nurses Society e pelo Ministério da Satde do Brasil, além das diretrizes das redes de
Atengdao a Saude do SUS, especialmente no tocante a geracdo de indicadores, que

possam auxiliar no gerenciamento assistencial e financeiro dessas unidades.
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O mapeamento das reais situacdes de satde e gastos gerados nessa area, podem
aperfeicoar os processos nas unidades dessa rede, além de propiciar a integridade e a
confiabilidade das informagdes registradas ¢ com isso permitir o planejamento e o
gerenciamento de processos voltados para a qualidade da assisténcia de enfermagem.

Ressalta-se que o desenvolvimento desse sistema utiliza a metodologia agil, esta
apresenta como uma das principais caracteristicas o desenvolvimento com foco na
necessidade do cliente e ¢ executada por ciclos, com discussdes periddicas. A equipe
(desenvolvedores e clientes/usuarios) trabalha de forma integrada e com comunicagdo
alinhada, o que otimiza a resolucdo de problemas e a entrega do produto de forma
efetiva (SABBAGH, 2014).

Este trabalho atende ainda as recomendagdes da ISO 25010:2011, que trata das
caracteristicas de qualidade de para a avaliagdio de produto software como:
funcionalidade, confiabilidade, usabilidade, eficiéncia, manutenibilidade, portabilidade,
seguranga ¢ compatibilidade (ISO/IEC 25010:2011).

A usabilidade ¢ um dos principais requisitos da qualidade externa de um sistema.
E entendida como a capacidade de compreensio, aprendizado, atratividade e operagio
do sistema pelo usudrio em cenarios e condi¢des especificas de uso (ABNT, 2003;
ISO/IEC 25010:2011). Conforme descrito pela ISO 9142-11, a usabilidade tem como
medida a eficiéncia, a eficacia e a satisfagdo do usuario considerando contexto de uso
(ABNT, 2002; ISO/IEC 25010:2011). Nesse sentido, a avaliagdo da usabilidade ¢
fundamental, pois impacta a facilidade de uso e a vontade ou ndo dos profissionais de
utilizar sistemas (HAJESMAEEL-GOHARI et al., 2022).

Portanto, este trabalho apresenta o desenvolvimento de um sistema com o
Processo de Enfermagem, e enfoca a avaliagdo da usabilidade e de sua aplicabilidade na
geracdo de indicadores clinicos, assistenciais e financeiros voltados ao atendimento do

paciente com ferida na Aten¢do Primaria e Secundaria a Saude do SUS.
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1.1 Objetivos

Objetivo Geral

Avaliar a usabilidade e aplicabilidade de um sistema com o Processo de
Enfermagem para o paciente com ferida cronica atendido na Atencdo Primaria e
Secundaria no ambito do Sistema Unico de Saude para gerenciamento assistencial e

financeiro.

Objetivos Especificos

e Elaborar um instrumento com dados para implementacdo do Processo de
Enfermagem.

e Validar o instrumento que sustentara as unidades modulares do sistema.

e Desenvolver as unidades modulares do sistema.

e Analisar as unidades modulares do sistema por enfermeiros da pratica clinica.

e Verificar a usabilidade do sistema por enfermeiros da pratica clinica.

e Verificar a aplicabilidade do sistema quanto sua capacidade de geracdo de

indicadores clinicos, assistenciais e financeiros.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O Processo de Enfermagem no cuidado a pacientes com ferida cronica na Rede de
Atencao Primaria e Secundaria a Sadde.

O tratamento a pacientes com feridas cronicas na Atencao Primaria e Secundaria a
Satde constitui um grande desafio para os profissionais de enfermagem. Inicialmente, ¢
oportuno esclarecer que a Politica Nacional de Atencao Basica (Pnab), aprovada pela Portaria
n°® 2.436/2017, considera, nas atuais concepgdes, que Atencdo Basica e Atengdo Primdria a
Satde sdo termos equivalentes. Ambas associam os principios e diretrizes da Politica
Nacional de Aten¢do Basica (BRASIL, 2017).

Para compreender o desafio dos enfermeiros frente ao cuidado do paciente com ferida
cronica atendido nesses pontos de atengdo, ¢ importante entender a complexidade e a
organizagdo dos sistemas de atencdo a saude. Esses sistemas possuem objetivo inicial de
promover, restaurar ¢ manter a saide de uma populacao e devem ser articulados pelas
necessidades desta, que se manifestam em situacdes peculiares, demograficas e
epidemioldgicas (MENDES, 2011).

No entanto, o sistema de aten¢do a saude atualmente estruturado no Brasil apresenta
enfoque no cuidado voltado para situagdes agudas, ou agudizadas de alguma condicdo
cronica. Esses cuidados sdo concentrados em unidades ambulatoriais ou de pronto-
atendimento (como na Atencdo Secunddria), ou hospitalares (como na Terciaria), que
comumente desconhecem os determinantes sociais ou biopsicologicos para gerenciamento da
condicdo de saude, que fica a cargo da Aten¢do Primaria (MENDES, 2011).

No tocante a estrutura organizacional, os sistemas de atengcdo a saide podem
apresentar-se integrados, como propdem as Redes de Atengdo a Saude (RAS), em que sdo
organizados de maneira horizontal, poliarquica, de forma que os pontos de aten¢do (Primaria,
Secundaria e Tercidria) sdo igualmente importantes e resultam em uma assisténcia continua e
integral ao paciente (MENDES, 2010). Em contrapartida, os sistemas podem ser
fragmentados, ou seja, os pontos de atencdo ndo se comunicam entre si ou com os sistemas de
apoio e logisticos. Nesses sistemas, a organizacdo ¢ hierdrquica, definida por niveis de
complexidade e graus de importincia diferenciados, que ¢ o modelo vigente e hegemdnico no
SUS (MENDES, 2011).

Consequentemente, essa estrutura fragiliza a integralizagdo e a continuidade do

atendimento sistematizado de enfermagem aos pacientes com ferida cronica no tocante a
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comunicagdo e a integracdo entre as Atengdes Primaria e Secundéria a Satde. Os desafios dos
profissionais de enfermagem inseridos nesses pontos de atencdo a saude podem estar
relacionados ainda a fatores como inadequacdo de infraestrutura, recursos materiais,
conhecimento restrito dos profissionais, auséncia de protocolos e falta de autonomia para
tomada de decisdo, impactando diretamente a assisténcia (SEHNEM et al., 2015).

Em conformidade, soma-se o fato de que as unidades de Aten¢do Primaria consistem
em uma das principais unidades responsaveis pelo tratamento de pacientes com feridas e por
seu acompanhamento apos atendimentos de alta complexidade (SANTOS et al., 2014). Sao,
portanto, a principal porta de entrada desses pacientes, que, de acordo com a complexidade,
precisam de encaminhamentos para a unidade de Atencdo Secundéria, como ambulatorios,
para atendimento especializado (médico, enfermagem e equipe multiprofissional) e em alta
demanda e, na maioria dos casos, encaminhados pelos proprios enfermeiros da rede de saude
(SOUZA et al., 2021).

Assim, destaca-se a relacdo da Aten¢do Primdria como principal centro de
comunicac¢do entre os pontos de aten¢ao a saude para o atendimento, continuo e integral, das
necessidades de satde da populagdo. Envolve a atuagao multiprofissional e compartilhamento
dos objetivos a serem alcangados, bem como o comprometimento com resultados pretendidos
com a rede de satide (BRASIL, 2014).

Nesse sentido, ¢ de fundamental importdncia a atuagdo do enfermeiro em uma
assisténcia sistematizada e bem documentada do paciente com ferida cronica. Ressalta-se que
sdao atividades privativas do enfermeiro coordenar, organizar e planejar a assisténcia e a
execug¢do desta nos servigos de saude, bem como realizar a consulta e prescricio de
enfermagem, além de realizar cuidados de maior complexidade técnica (COFEN, 1986).
Nesse sentido, um dos principais pilares da assisténcia de enfermagem consiste na
sistematiza¢do do cuidado, por meio do Processo de Enfermagem (PE).

O Processo de Enfermagem ¢ entendido como um instrumento metodologico para a
pratica de enfermagem. E importante que este seja guiado por uma determinada teoria ou
referencial tedrico na pratica profissional. Ele é composto de cinco fases: a investigagdo
(determinacdo do estado de satide do paciente), o diagndstico (identificacdo de problemas),
planejamento (estabelecimento de prioridades a serem resolvidas e resultados esperados),
implementa¢do (prescrigdo de intervencdes de enfermagem) e avaliagdo (ALFARO-
LEFEVRE, 2014).

Para adogdo do processo de enfermagem, ¢ recomendado o uso de terminologias

especificas, que objetivam favorecer e uniformizar a linguagem para a descricdo e



28
Referencial Teorico

determinagdo de diagndsticos de enfermagem, a prescricdo de enfermagem e o
estabelecimento dos resultados esperados. Nesse sentido, o Conselho Internacional de
Enfermeiras (CIE), reconhecendo a importancia e a necessidade da existéncia de
terminologias padronizadas da pratica profissional nos sistemas de informacao de sauide,
desenvolveu a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem - CIPE® (GARCIA,
NOBREGA 2009).

A CIPE® se destaca por ser uma terminologia de referéncia norteadora e unificadora
da expressao da pratica de enfermagem, contemplando os eixos de diagnostico, intervengao e
resultados. Desde 2008, estd aprovada e foi incorporada na Familia de Classificagdes
Internacionais da Organizagdo Mundial da Satde (OMS), fortalecendo o dominio da
enfermagem nos servigos de satide (GARCIA, NOBREGA 2009).

A operacionalizagdo do Processo de Enfermagem na Aten¢do Primaria e Secundéria a
saude, especialmente voltado para o tratamento de feridas, utilizando a CIPE®, ainda ¢é
incipiente. Esfor¢os, no entanto, sdo realizados, no Brasil, desde 1996, para a criagdo ¢ a
incorpora¢do de novos referenciais para a pratica de enfermagem, voltados para o periodo
“extrainternacdo”. Assim, surgiu na area de saude coletiva o desenvolvimento do projeto
Classificacdo Internacional de Praticas de Enfermagem em Saude Coletiva (CIPESC), que
consistiu em significativa contribuicdo brasileira a CIPE® (CUBAS, EGRY, 2008).

Apesar do reconhecimento da CIPE® pela OMS, as nomenclaturas mais difundidas e
utilizadas na pratica brasileira sdo a Nursing Diagnoses: Definitions & Classifcations —
NANDA, Nursing Interventions Classification — NIC e Nursing Outcomes Classification —
NOC.

A NANDA Internacional (NANDA-I), como conhecida atualmente, iniciou-se como
uma organizacdo norte-americana, na década de 1970, com os primeiros conceitos
diagnosticos desenvolvidos por enfermeiros dos Estados Unidos e Canad4. Na década de
2020, envolve enfermeiros de cerca de 40 paises, e os estudos sobre os diagnosticos de
enfermagem da NANDA-I ocorrem, em sua maioria, fora da América do Norte
(KAMITSURU; HERDMAN, NANDA-I 2021), o que a torna amplamente conhecida e
difundida.

A NANDA-I consiste em uma taxonomia de diagnésticos de enfermagem, utilizada
para documentagdo da pratica da assisténcia. Da mesma maneira, a NIC, fundada em 1987,
apresenta-se com conceitos padronizados para descrever tratamentos, prescri¢des realizadas
por enfermeiros, que, apesar de seu uso ser permitido de forma independente, seus conceitos

sdo comumente associados aos diagndsticos propostos pela NANDA (BULECHEK,
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BUTCHER ¢ DOCHTERMAN, 2010). A NOC consiste na classificacdo de resultados

esperados para o paciente, a fim proporcionar ao enfermeiro capacidade de medir e
documentar os resultados da assisténcia, melhorando a qualidade dos servigos prestados
(MOORHEAD et al., 2010).

Todavia, apesar da existéncia e divulgagdo das taxonomias norteadoras do processo de
enfermagem, este ainda representa uma lacuna na pratica de enfermagem relacionada a
pacientes com ferida cronica, atendidos na Atencao Primaria e Secundaria a saide do SUS, no
Brasil. Para avaliacao da utilizagdo do Processo de Enfermagem nesse cenario de atendimento
ao paciente com ferida, realizou-se uma revisdo integrativa da literatura, por meio de uma
busca sistematizada, a fim de identificar a adogdo do Processo de Enfermagem no cuidado de
pacientes com ferida cronica atendidos nessas unidades de satide (APENDICE A).

Foram recuperados estudos realizados no Brasil, que abordaram aspectos relacionados
a cuidados de enfermagem aos pacientes com feridas atendidos na Atengdo Primaria ou
Secundéria do SUS, independentemente da etiologia, e publicados entre 2010 e 2020,
considerando o ano de publicagdao da Resolugdo n. 358, de outubro de 2009, que dispoem
sobre a Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem nos servigos de satde.

Observou-se que estudos envolvendo a temadtica, no Brasil, sdo incipientes e ndo
refletem a execu¢do do Processo de Enfermagem na pratica clinica ou a utilizagdo de uma
base teorica norteadora. H4 também auséncia do emprego de nomenclaturas para realizagao
de diagnodsticos de enfermagem (SANTOS, ANDRADE, LOPES 2012; REIS et al., 2013;
SANTOS et al., 2014; RODRIGUES, CAMACHO 2015; TRISTAO et al., 2018; RIBEIRO
2019; SOUZA et al., 2020).

Os estudos que mapearam termos de nomenclaturas diagndsticas de enfermagem ndo
referenciaram a CIPE®, mas sim NANDA, NIC e NOC (OLIVEIRA et al., 2016; OLIVEIRA
et al., 2017). Apesar de a CIPE® consistir em uma nomenclatura recomendada pela OMS e
referenciada como unificadora dos trés eixos: diagndstico, intervencao e resultados esperados
de enfermagem, em uma unica esfera, muitos profissionais, em sua maioria, utilizam
NANDA, NIC e NOC em sua prética assistencial.

Independentemente da utilizagdo de nomenclaturas, percebeu-se, portanto, que a
realizagdao do Processo de Enfermagem nado ¢ uma realidade para enfermeiros inseridos nesses
pontos de atengdo, os cuidados, em muitas ocasides, sdo realizados pela equipe técnica, de
maneira empirica e fragmentada, sem documentagao sistematizada da assisténcia. Além disso,

ndo ha protocolos, ou um instrumento parametrizado e padronizado para o atendimento do



30
Referencial Teorico

paciente no ambito do SUS, que comtemplem dados corroborativos a Atencdo Primaria e

Secundaria a Saude.

2.2 Avaliag¢do do paciente com ferida crénica: revisio das diretrizes e recomendacées
nacionais e internacionais

A avaliacdo e coleta de dados de maneira sistematica ¢ minuciosa do paciente com
ferida cronica ¢ fundamental e exige conhecimento e revisao das recomendagdes e diretrizes
especificas direcionadas para o seu cuidado e tratamento. E importante destacar que as feridas
cronicas apresentam etiologias diversas (NUSSBAUM et al., 2018), exigem do enfermeiro
expertise no momento de avaliacdo das peculiaridades de cada etiologia, do leito da ferida, da
implementagao do tratamento e avaliagao criteriosa do paciente.

Destacam-se, de modo geral, fatores de risco que devem ser identificados no exame
clinico do paciente, como mais anos de vida, sedentarismo, obesidade, alcoolismo, tabagismo,
hipertensao arterial, diabetes e problemas vasculares (como insuficiéncia venosa ou doenga
arterial de extremidade inferior) (WOCN, 2019a). Tais fatores devem ser elencados no
momento da admissao do paciente, investigados e monitorados durante todo o seu tratamento,
pois a descompensagdo de condigdes clinicas ou doengas de base pode interferir
negativamente no processo do reparo tecidual.

Da mesma maneira, devem-se investigar dados relacionados a etnia, historico familiar
(WOCN, 2019b) e das condi¢des econdmicas € sociais que envolvem o paciente, pois fatores
da vida cotidiana podem desencadear complicagdes como inadequacdo ou ndo adesdo ao
tratamento, falta de informagdes e comprometimento do autocuidado, impactando
negativamente no tratamento. Esses elementos sinalizam a oportunidade e o dever da equipe
de desenvolver acdes assistenciais e de educacdo do paciente para a prevengdo de
complicagdes e agravos (BRASIL, 2016).

No tocante as avaliagdes do paciente conforme a etiologia da ferida, ¢ importante que
o enfermeiro conhe¢a as peculiaridades de cada uma delas. Além das recomendacdes
especificas, a fim de direcionar seu exame fisico, elaboragdo diagndstica e plano de cuidados
de maneira assertiva e direcionada.

Feridas de extremidades inferiores, como as de etiologia vascular, decorrentes de
comprometimento arterial, venoso ou misto (arterial e venoso) e as neuropdticas, dependem

de conhecimento do enfermeiro. Cita-se, por exemplo, o conhecimento sobre medidas para
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melhora do retorno venoso e perfusdo tecidual, prevencdo de traumas, terapias adjuvantes e
avaliacdo multiprofissional por meio de encaminhamentos ou interconsultas (WOCN, 2019a).

Entre as recomendagdes da Wound, Ostomy and Continence Nurses Society, destaca-se
a avaliacao vascular e da perfusdao por meio de testes vasculares nao invasivos como avaliagdo
do indice de pressdo tornozelo/brago (ITB). O procedimento consiste em um exame nao
invasivo para avaliar a circulacdo sanguinea arterial e na afericdo da pressdo do tornozelo,
dividida pela do brago. Para realizagdo desse exame, ¢ necessario que o paciente mantenha
repouso por no minimo 10 minutos, € entdo as pressdes sao aferidas, nos quatro membros, e,
ao final, devem-se avaliar os escores para identificacdo de doenga arterial, o que compromete
a utiliza¢do, por exemplo, de terapias compressivas de alta pressdo de repouso, isto &,
40mmHg (WOCN, 2014).

Os valores do ITB e suas interpretagdes sdo: de 0,8 a 1,3 significa um ITB em que ha
insuficiéncia venosa, mas ndo problemas arteriais, €, nesses casos, a terapia de compressao ¢
indicada para melhorar o retorno venoso; > 1,3 configura um escore elevado, que pode
indicar problemas vasculares como ateroscleroses; < 0,60 a 0,80 indicam que a perfusdo
arterial esta limitrofe, portanto, para utilizagdo de terapias compressivas, ¢ limitada a baixa
compressdo, < 0,50 prediz isquemia grave e < 0,40 isquemia critica do membro (WOCN,
2014; WOCN 2019a). Nas duas ultimas situagdes, o paciente deve ser encaminhado a
avaliacdo por um médico especialista em sistema vascular.

As terapias de compressdo sdo fundamentais para a melhora do retorno venoso e
circulacdo sanguinea e consequentemente impactam diretamente o manejo do edema de
membros inferiores, que pode comprometer a cicatrizacao de ferida. A escala de graduacao do
edema, de acordo com as diretrizes da Wound, Ostomy and Continence Nurses Society
contempla classificagdo numérica, seguida do simbolo de cruz, de 1+ a 4+ que ¢ da menor a
maior intensidade do edema. Ela deve ser mensurada pela palpac¢do e medida circunferencial
da perna (WOCN, 2012).

Em conformidade, destaca-se o modelo ABC, que consiste em um consenso
internacional de especialistas para o manejo da ulcera venosa da perna, centrado em trés
eixos: A — Avaliagdo e diagnostico, quando deve determinar a etiologia da ferida por meio da
avaliacdo clinica e exames laboratoriais (hemograma, glicemia em jejum e albumina sérica),
além de exames ndo invasivos para excluir o comprometimento arterial da perna. Devem ser
investigados os fatores intervenientes do processo de reparacdo tecidual, incluindo doencas
associadas e medicamentos em uso, a necessidade de encaminhamentos, tratamentos ¢

terapias direcionados e adequados. B — Boas praticas no manejo da lesdo e pele ao redor, que
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consistem na limpeza e no preparo do leito da ferida por meio da utilizagdo das coberturas e
métodos de desbridamento, além de cuidados com a pele ao redor da ulcera e do restante da
perna. C — Compressao na otimizagdo do tratamento das ulceras e prevencao de recidivas por
meio da melhoria do retorno venoso. Estdo relacionadas a determinagdo e escolha da terapia
de compressdo mais apropriada, o repouso e a atividade fisica para fortalecimento do musculo
da panturrilha. Outros fatores que devem ser considerados sdo o envolvimento e a
participacao do paciente e do cuidador durante todos os procedimentos para garantir a adesao
ao tratamento (HARDING et al., 2015; BORGES, SANTOS, SOARES, 2017).

Ainda em relacdo a avaliagdo de membros inferiores, em pacientes com ferida na
perna, destacam-se as avaliagdes de dor, intolerancia a estimulos e sensibilidade da pele ou do
membro afetado do paciente, como no caso de neuropatia diabética (WOCN, 2012; WOCN,
2019a). A avaliagao desses casos envolve a inspe¢do da anatomia dos pés, pois deformidades
como aumento das proeminéncias dos metatarsos, dedos em garra ou martelo e a Artropatia
de Charcot (deformidade e achatamento do pé) sdo comuns.

A observacdo dos seguintes aspectos pode auxiliar na exclusdo de ulceras de outras
etiologias como a aparéncia da pele (calor, textura e turgor) e das unhas (aspectos de atrofia,
hipertrofia ou paroniquias, presenga de onicomicoses ou micoses), crescimento de pelos na
regido do dorso do pé, fissuras e lesdes na superficie plantar (WOCN, 2012).

E extremamente importante a avaliacio de reflexos tendineos, fungdo motora e da
sensibilidade tatil, dolorosa, térmica e vibratdria, em casos de neuropatias. Os achados tém
como objetivo identificar a perda de sensibilidade dos pés e com isso prevenir complicagdes €
classificar o risco para o desenvolvimento de agravos (BRASIL, 2016).

Entre os testes recomendados no Manual do pé Diabético vigente no Brasil e no
Guideline for Management of Wounds in Patients with Lower-Extremity Neuropathic
Disease, da Wound, Ostomy and Continence Nurses Society, estdo a avaliacdo tatil pelo
monofilamento de Semmes-Weinstem e vibratdria, utilizando um diapasdo. Para identificagao
de reflexos tendineos profundos do tornozelo (tenddo de Aquiles) e joelhos, recomenda-se o
uso de martelo de reflexos ou percussado digito-digital (WOCN 2012; BRASIL, 2016).

No tocante as lesdes por pressdo, este estudo se baseia nas diretrizes do National
Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP) para determinagdo da classificagao dos estagios da
desta lesdo. Assim, a avaliagdo e a determinagdo de estagio baseiam-se na inspecao visual e
palpacdo da pele, sendo considerado como estdgio 1 aquele com eritema em pele intacta;
Estagio 2, perda de espessura parcial da derme, ndo apresenta necrose, mas tecido de

granulagdo saudavel, com aspecto de ferida rosa vermelha (NPIAP, 2019). A lesdao por
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pressdo de estagio 3 apresenta perda de tecido de espessura total e pode ou nido apresentar
gordura subcutanea visivel, dependendo da regido anatdmica afetada, e ndo hd exposi¢do
ossea, de tenddo ou muscular. A de estadgio 4 apresenta perda de tecido de espessura total,
com exposicdo 6ssea, de tenddo ou musculos. Nesses casos, a escara pode estar presente
(NPIAP, 2019).

A lesdo por pressdo ndo estadidvel consiste em lesdes que perderam tecido de
espessura total, a base da ulcera pode estar coberta por tecido necrotico tipo esfacelo
(amarelo, cinza, verde ou marrom) ou tecido necrético do tipo escara (marrom ou preto). O
estagio lesdo tecidual profunda caracteriza-se por presenca de area roxa ou marrom em pele
intacta, descolorida, bolha de sangue decorrente de danos nos tecidos moles subjacentes
devido a pressdo, e/ou cisalhamento. Pode ser precedida por tecido doloroso, mole, mais
quente ou mais frio em comparagdo com o tecido adjacente (NPIAP, 2016).

Independentemente da etiologia, a avaliacdo do paciente, incluindo a sua ferida, deve
ser sistematizada e individualizada e constitui uma etapa fundamental para a determinacao do
tratamento em todos os pontos de assisténcia, primadria, secundéria e terciaria (ALVES et al.,
2015). Nao existem consensos sobre a melhor maneira de se avaliar a ferida, no entanto,
internacionalmente, recomenda-se que a avaliacdo ocorra a cada troca de curativo ¢ a
mensuragdo da ferida cirGrgica e traumatica semanalmente ¢ as demais feridas devem ser
mensuradas a cada 15 dias. Um instrumento padronizado deve subsidiar a avaliacdo para
permitir monitoramento de maneira confiavel e segura do processo cicatricial (ALVES et al.,
2015).

Nesse sentido, destaca-se a Bates Jansen Wound Assessment Tool, que consiste em
uma escala, do tipo /likert de 13 itens, com pontuacdo de 1 a 5, em que 1 indica a melhor
condi¢do da ferida e 5 a pior condi¢do da ferida. A ferramenta contempla caracteristicas
como: tamanho, profundidade, descolamento, tecido de granulagdo e epitelizacdo e bordas da
ferida, tipo e quantidade de tecido necroético e de exsudato, edema e endurecimento do tecido
e cor da pele ao redor da ferida (HARIS et al., 2010; ALVES et al., 2015).

A escala Bates-Jensen foi traduzida e adaptada para a cultura brasileira, sendo
posteriormente avaliada por um comité de especialistas a fim de averiguar a equivaléncia com
a versdo original, bem como sua praticabilidade para utilizacdo na pratica clinica e na
pesquisa, obtendo éxito e resultados satisfatorios (ALVES et al., 2015). Portanto, este estudo
utiliza a versdo brasileira para avaliacdo da ferida na elaboracdo do instrumento proposto.

Além, da avaligdo dos itens da Bates-Jensen, também devem ser observadas

caracteristicas como colonizagao critica ou infec¢ao da ferida, assim como a presenca de odor
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identificado nessas condigdes. Para essa avaliacdo, destaca-se a classifica¢do de odor da
ferida, proposta no estudo de Browne, Grocott, Cowley et al. (2004). Nesse estudo, os autores
avaliaram o desempenho do curativo no manejo de exsudato da ferida, resultando em uma
escala de graduacao da presenca de odor classificada de 0 a 5, em que 0 consiste na detecgao
acentuada e mais critica de odor ¢ 5, auséncia de odor (BROWNE et al., 2004).

Para avaliagdo clinica de carga bacteriana superficial e profunda na ferida, recomenda-
se a utilizagdo dos modelos mnemonicos, propostos por Sibbald, Woo e Ayello (2007). O
Nerds ampara a presenga de colonizagdo critica ou infec¢ao superficial da ferida e o Stones ¢
empregado para detec¢do de infecgdo profunda da ferida.

As siglas das mnemonicas sdo derivadas da lingua inglesa. A Nerds significa: N:
Nonhealing wounds (ndo cicatrizacdo), E: Exudative wounds (Exsudato), R: Red and bleeding
wound surface granulation tissue (tecido de granulacdo friavel), D: Debris (vellow or black
necrotic tissue) on the wound surface (detritos amarelos ou tecido necrotico sobre a superficie
da ferida) e S: Smell or unpleasant odor from the Wound (cheiro ou odor desagradavel)
(SIBBALD, WOO, AYELLO, 2007).

Enquanto Stones constitui: S: Size is bigger (aumento do tamanho da ferida), T:
Temperature is increased (aumento da temperatura no leito da ferida), O: Os probe to or
exposed bone (extensdo da ferida até a exposicdo Ossea), N: New or satellite areas of
breakdown (deterioragdo da ferida e surgimento de novas areas satélite), E: Exudate,
erythema, edema (exsudato, eritema e edema), S: Smell (cheiro) (SIBBALD, WOO,
AYELLO, 2007).

E importante destacar que as diretrizes, recomendagdes e literaturas especificas
objetivam oferecer parametros sistematizados voltados para avaliagdo da ferida e do paciente.
Eles sdo necessarios para o acompanhamento da evolugdo e cicatrizagdo da ferida. No
entanto, pela falta de sistema especifico, essas atividades sdo realizadas genericamente ou de
maneira empirica pelos profissionais de enfermagem, de forma ndo parametrizada, o que
dificulta a geracdo de indicadores. Essa situacdo pode impactar a avaliacdo sistematica e a

tomada de decisdes clinicas, terapéuticas e de cuidados.

2.3 Sistemas de informac¢io em saude, geracio de indicadores e aspectos gerenciais
para area da enfermagem em feridas.

A utilizacdo de tecnologias da informagao na area da satide ¢ marcada por uma grande

revolucdo. O uso de sistemas de informagao facilita e agiliza o registro e a aquisi¢do de dados
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precisos sobre determinada situacdo, e esses dados podem auxiliar nos processos gerenciais
como de auditoria, comunicacao e feedback entre os membros da equipe (JEFFRIES et al.,
2017), possibilitando, dessa forma, a melhoria de muitos processos assistenciais.

E consideravel que a informatizagdo em unidades de saide com a implantagdo de
sistema computacional especifico se depare com algumas dificuldades. Dentre elas o
conhecimento e a habilidade dos profissionais no manuseio e a mudanca de comportamento e
de habitos exigidos ao lidar com novas tecnologias (CAVALCANTE et al., 2018; JEFFRIES
etal.,2017).

Acerca da implementacdo do processo de enfermagem em sistemas de informagao,
observa-se que o uso de sistemas voltados para essa abordagem confere melhor precisdo na
elaboracdo e execugdo do plano de cuidados e, com isso, melhor obtencdo dos dados gerados
quando comparados a registros manuais (TANNURE et al., 2015). Fatores limitantes da
utilizagdo de sistemas voltados para a sistematizagdo da assisténcia de enfermagem sdo o
conhecimento e¢ a habilidade dos profissionais sobre a tematica, a grande demanda de
atendimentos, a precariedade de infraestrutura para consultas de enfermagem e dificuldades
na reorganizagao do trabalho e agendamentos (CUBAS et al., 20006).

O processo de enfermagem permeia a geracdo de indicadores assistenciais como taxa
de diagndsticos de riscos e de prevengao de complicacdes aos pacientes (LIMA, CHIANCA,
TANNURE, 2015). Os sistemas computacionais na saude podem ser Uteis também para a
producdo de indicadores clinicos e financeiros das unidades.

O armazenamento, integridade, completude e visualizacdo dos dados coletados nos
sistemas computacionais por meio de graficos autoexplicativos, originados pelos proprios
sistemas, possibilitam a avaliagdo do servigo e da qualidade da assisténcia (BURNETT et al.,
2019; MONSEN et al., 2015). Os dados podem resultar em indicadores de saude, que
permitam analisar aspectos como custos dispendidos, tempo de tratamento, condigdes de
saude e assisténcia prestada. Todavia, os sistemas comumente utilizados na Atencao Primaria
e Secundaria do SUS nao dispdem de coleta de dados relacionados ao paciente com ferida
cronica e, consequentemente, ndo ¢ possivel resultar indicadores de saude especificos deste
cenario.

Os indicadores de saude resultam da compilagdo de dados essenciais de determinada
situagdo de satde. Esses indicadores devem ser de facil acesso e avaliagdo, representar os
dados de maneira didatica, de facil compreensdo e interpretagdo. No Brasil, a elaboragdo de
indicadores ¢ realizada conforme uma matriz bésica, de acordo com as proposicdes da

Organizagao Pan-Americana de Saude (Opas). Pauta-se em aspectos como a aproximagao
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com os processos de gestdo do SUS, a validade que sustenta as politicas publicas e o controle
social. E primordial que os indicadores permitam a compreensio de condi¢des relevantes de
saude (BRASIL, 2008; OPAS, 2018).

Entre os atributos de qualidade que determinam o grau de exceléncia de um indicador
de satde, destacam-se a validade: capacidade de medir o que se propde; confiabilidade:
capacidade de reproduzir as mesmas informagdes em realidades semelhantes;
mensurabilidade: fundamentar em dados disponiveis, de facil aquisi¢do; relevancia:
apresentar resposta as condi¢des prioritarias de saude e custo-efetividade: justificar o
investimento de recursos (OPAS, 2018).

A medicdo de um indicador pode variar desde calculos simples como a frequéncia
absoluta e relativa da ocorréncia de determinado evento, razdes e proporgdes a calculos
complexos que envolvam andlises sofisticadas como Odds ratio. A qualidade de um indicador
de satde ¢ proporcional a precisdo dos sistemas de informagdo utilizados para registro e
coleta de dados e a maneira em que foi formulado, ou seja, as bases de célculos utilizadas
(OPAS, 2018; MORALES et al., 2019).

Desde a criagcdo do SUS no Brasil, em 1988, que indicadores de satde sdo produzidos
para avaliar o impacto das a¢des de saude no perfil sanitario. Uma comparagdo de indicadores
de saude brasileiros, entre os anos de 1990 e 2015, foi realizada a partir das estimativas do
estudo Carga Global de Doencas (GBD). O estudo identificou que houve aumento na
expectativa de vida saudavel no pais, redu¢do importante na taxa de mortalidade materno-
infantil, e lideranga das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNTs) como a principal causa
de morte no Brasil (SOUZA et al., 2018).

As doengas cronicas nao transmissiveis, como doengas cardiovasculares e diabetes,
somadas ao envelhecimento populacional, sdo agravos expressivos no Brasil e representam
condi¢des de satide amplamente monitoradas e cobertas pela Estratégia de Satde da Familia
(SIMOES et al., 2021; CARDOSO et al., 2021). Uma das consequéncias desses fatores ¢ a
possivel ocorréncia de feridas. Em muitos casos, em fun¢do das comorbidades, essas feridas
tornam-se de dificil manejo e cicatrizacdo, demandando recursos especializados e longo
tempo de tratamento dos pacientes nos servigos de saude.

No ambito do SUS, os sistemas geradores de indicadores de saude ndo coletam e
tratam os dados especificamente sobre a assisténcia a pacientes com ferida cronica na Atengao
Primaria e Secundaria a Saide. Muitos dados ndo sdo gerados, como, por exemplo, dados
como volume, quantidade de pacientes e atendimentos, etiologias predominantes das feridas,

necessidade de encaminhamento do paciente ao servigo especializado, ocorréncia de eventos
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adversos, infecgdes na ferida, custos com tratamento e insumos despendidos nos servigos de
saude.

Nesse sentido, sistemas computacionais, apds serem validados, podem ser
incorporados aos sistemas de gestdo publica e fornecer dados importantes relacionados ao
cuidado as pessoas com ferida cronica. Isso € possivel a partir de registros da assisténcia de
enfermagem e da equipe multiprofissional, o que atualmente inexiste em bases de dados como

o Sisab e SIA-SUS.

2.4 Aspectos do desenvolvimento de sistemas e requisitos gerais de usabilidade

Os sistemas computacionais ¢ o desenvolvimento de Sistemas de Informagdes ou
sistemas sdo amplamente utilizados em diversas areas. No entanto, sua aplicacdo correta para
obtencdo de éxito e seguranca humana € critica, complexa. Ela envolve a observancia de sua
qualidade, a partir de fatores-chave que consistem na especificacdo dos dados e avaliacao da
qualidade do produto, considerando o uso pretendido (ABNT, 2003; ISO 9126-1).

Para que um sistema seja desenvolvido, alguns requisitos sdo necessarios e precisam
ser entendidos, como: 1) Compreensdo do problema, que consiste em entender a necessidade
do usudrio e analisar o0s recursos necessarios para resolvé-lo apropriadamente; 2)
Planejamento da solugdo, que caracteriza-se pela modelagem e projecdo do sistema; 3)
Execuc¢do do planejamento, geragdo de codigos e algoritmos; 4) Exame do resultado, que
consiste em avaliar a precisdo por meio de testes e a garantia da qualidade (PRESSMAN,
2011).

A escolha de uma metodologia ¢ fundamental no contexto do desenvolvimento de
sistemas, e estas sdo inumeras. Entre elas, destaca-se a denominada metodologia agil, que
consiste em uma maneira rapida de estruturar e se adaptar apropriadamente as mudangas
necessarias durante o desenvolvimento de um sistema.

Neste estudo, a utilizacdo da metodologia agil foi importante como estratégia de
engajamento dos especialistas e do grupo de desenvolvimento quanto a defini¢do e
entendimento dos requisitos do sistema, uma vez que essa metodologia incentiva e melhora a
comunicacao efetiva da equipe desenvolvedora. Ela envolve gestores, gerentes, clientes como
parte da equipe, enfatiza a entrega rapida do sistema de maneira operacional e reconhece que
o planejamento deve ser flexivel a alteragdes (PRESSMAN, 2011).

A metodologia agil utiliza processos, documentagdes, ferramentas e planejamentos

para o sucesso do projeto, e isso envolve ‘“valores ageis”, que sdo caracterizados pela
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interacdo dos individuos participantes, pelo produto em funcionamento (sistema), pela
colaboracdo com o cliente e respostas a mudangas. Portanto, ¢ necessario que o time de
desenvolvimento esteja conexo e priorize as acdes a serem realizadas, defina o que € essencial
e descarte o que ndo ¢ crucial para a entrega assertiva do produto (SABBAGH, 2014).

Em conformidade, ressalta-se que, na metodologia agil, ¢ importante definir em
conjunto as etapas, requisitos e os intervalos de tempo necessarios para o seu
desenvolvimento para que a avaliacao e o feedback do cliente ou especialista da area ocorram
de maneira rapida e precisa (PRESSMAN, 2011). Para isso, sdo estabelecidos os sprints, que
sdo periodos de tempo definidos para que a etapa se cumpra, que devem ser estabelecidos pela
equipe a fim de determinar e otimizar o ritmo de trabalho. E importante que as sprints se
mantenham constantes durante todo o periodo de desenvolvimento (SUTHERLAND, 2014).

A metodologia 4gil descrita e utilizada no desenvolvimento deste estudo foi o Scrum,
um framework que apresenta simplicidade e agilidade para gerir o desenvolvimento de
produtos complexos para ambientes complexos. Na metodologia Scrum, o intervalo de tempo
das sprints ¢ fixado entre uma e quatro semanas, assim a interacao da equipe se repete ao
longo de todo o projeto. Em cada sprint o time planeja, desenvolve melhorias, obtém o
feedback e otimiza a maneira de trabalho (SABBAGH, 2014).

No tocante ao desenvolvimento de um sistema, ¢ importante destacar que se trata de
um processo evolutivo, ou seja, a medida que avanga, as necessidades, demandas e revisdes
sdo proporcionais até a obten¢do de um produto final. Portanto, requisitos, defini¢des,
recursos € outras atribuicdes podem sofrer alteragdes durante todo o percurso, especialmente
quando sdo sistemas complexos, amplos e de grande abrangéncia de especificidades e
usuarios (PRESSMAN, 2011).

Nesses casos, ¢ estabelecida a prototipagdo, ou seja, um modelo de processo que
projete um produto a ser desenvolvido ao longo do tempo, em consonancia com as
necessidades dos interessados (usudrios ou servigos). Assim, o protdtipo € construido,
posteriormente ¢ empregado e avaliado pelos envolvidos. O feedback obtido direciona o
aprimoramento dos requisitos, melhorando a compreensao das necessidades a serem atendidas
e projec¢ao do produto (PRESSMAN, 2011).

Neste contexto, ¢ importante assinalar os aspectos que envolvem a qualidade de um
sistema e englobam requisitos de qualidade interna (relacionados aos cddigos, revisdao e
testes) e externa (relacionado ao mapeamento de falhas em sua execucdo em ambiente
simulado). Essas métricas, em conformidade com a NBR ISO/IEC 9126-1, tém como

finalidade atender as reais necessidades do usuario.
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Para a avaliagdo da qualidade de um sistema, recomenda-se a determinacdo de um
modelo de qualidade interna e externa. A ISO/IEC 25010:2011 apresenta um modelo
composto de oito caracteristicas que categorizam os atributos de qualidade de um sistema.
Sao elas: adequagdo funcional, eficiéncia de desempenho, compatibilidade, usabilidade,
confiabilidade, seguranga, manutenibilidade e portabilidade (ISO/IEC 25010:2011).

Entre os atributos de avaliacdo da qualidade dos Sistemas de Informagao, enfatiza-se a
usabilidade, que ¢ caracterizada pela facilidade de uso do produto. A avaliacao da usabilidade
consiste na medida de desempenho, alcance dos objetivos e pela aceitacao e capacidade dos
usuarios de trabalharem de maneira efetiva, eficaz e satisfatoria ao utilizar o produto (sistema)
(ABNT, 2002 — NBR 9241-11).

Para especificar e medir a usabilidade de produtos ¢ necessario identificar e entender
seus componentes ¢ subcomponentes com atributos mensuraveis e verificaveis, bem como
seus objetivos como ser eficiente, eficaz, atrativo, tolerante a erros e de facil aprendizado
(ISO/IEC 25010:2011).

A relagdo entre os componentes da usabilidade ¢ descrita na NBR 9241-11 e

apresentada na Figura 1.

Figura 1. Estrutura e componentes de usabilidade
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Fonte: ABNT, 2002. NBR 9241-11. p.4

Na Figura 1, os componentes sdo usuario: a pessoa que interage com o produto; tarefa:
conjunto de acgdes necessarias para alcancar um objetivo pretendido; equipamento:
computadores ou o proprio sistema; ambiente: local de inser¢do do sistema (estrutura fisica).
Esses componentes, em interacdo, configuram o contexto de uso em que o produto serad

empregado.
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Assim o resultado dessa interacdo estd relacionado a usabilidade. Nesse sentido, ¢é
importante explorar sobre a relacdo entre a Interface do usuario (User interface) que consiste
no ponto de interagdo entre o humano e o sistema, e a experiéncia do usudrio (User
experience) que consiste na experiéncia do humano em relagdo ao uso do sistema. Portanto, o
design da interface pode influenciar na usabilidade percebida de um sistema (ROTH, 2017).

A avaliacdo da usabilidade ¢ amparada em parametros de eficicia, que consistem na
acuracia e completude com que os objetivos sdo alcangados; eficiéncia, que esta relacionada
ao nivel de eficacia alcancada de acordo com o dispéndio de recursos e satisfagdo, que se
refere a avaliagdo de desconforto do usudrio em relagdo a utilizacao do produto.

Portanto, a usabilidade ¢ fundamental para avaliar a complexidade da intera¢do entre
usuarios, objetivos, caracteristicas das tarefas e contexto de uso do sistema. E importante
destacar que o nivel de usabilidade ¢ variavel de acordo com os diferentes contextos em que
um sistema ¢ utilizado e depende de circunstancias do ambiente fisico, social e estrutural em
que ¢ avaliado. Todavia, as medidas de satisfagdo e desempenho do usuério sdo globais, ou
seja, avaliam o sistema de trabalho como um todo, fornecendo informacdes sobre a
usabilidade em um contexto (area de atuagdo) particular de uso (ABNT, 2002. NBR 9241-11).

Entre as ferramentas para avaliagdo da usabilidade de sistemas, destaca-se o System
Usability Scale (SUS). E uma escala Likert, simples de cinco pontos, para medigdo e visdo
global da facilidade de uso da ferramenta pelos profissionais que a utilizam (BROOKE, 1996;
PADRINI-ANDRADE et al., 2019).

A escala SUS consiste em um dos principais questiondrios para avaliacdo da
usabilidade de um sistema, especialmente por ser uma escala de respostas rapidas, com menor
nimero de itens e por incluir a satisfagdo do usudrio com a aplicacdo apresentada
(HAJESMAEEL-GOHARI et al., 2022). Este estudo utiliza, portanto, a escala SUS para a
avaliacdo da usabilidade do sistema na pratica clinica no tocante ao atendimento
sistematizado do enfermeiro ao paciente com ferida cronica atendido nos ambitos da Atencao

Primaria e Secundaria a Satude do Sistema Unico de Saude brasileiro.

2.5 Seguranca e privacidade dos dados

A geracdo de dados resulta na consolida¢dao da informacao, que ¢ essencial para uma
organiza¢do, no entanto precisa ser protegida. A seguranca da informagdo consiste em
proteger as informacodes geradas de diferentes ameacas (como fraudes, sabotagem, hackers) a

fim de garantir sua continuidade, reduzir riscos sobre os dados e organizagdes (instituigdes ou
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negocios) e aperfeigoar o retorno e oportunidades resultantes da geracdo dos dados e da
informacao (ABNT, 2005. ISO 27002). A implementacdo da seguranga da informagao deve
considerar controles baseados em requisitos legais como prote¢do e privacidade de dados e
informacdes pessoais, protecdo de registros institucionais/ organizacionais, direitos de
propriedades intelectuais (ABNT, 2005. ISO 27002).

Os controles envolvem boas praticas em seguranca, como documentos de politica e
responsabilidade para a seguran¢a da informacao, processamento correto nas aplicagoes,
treinamentos em segurancga ¢ gestao de vulnerabilidade e incidentes relacionados a seguranca
da informagdo. Esses controles devem ser considerados, no entanto, a sua relevancia ¢
determinada de acordo com os riscos a que cada organizagao esta exposta (ABNT, 2005. ISO
27002).

No tocante aos aspectos legais, ¢ importante destacar a Lei Federal n. 13.709, de 14 de
agosto de 2018, Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD), que dispde sobre o tratamento de
dados pessoais. Ela traz como finalidade a prote¢do dos direitos fundamentais de liberdade,
privacidade e o livre desenvolvimento da personalidade do individuo (BRASIL, 2018).
Portanto, a Lei Geral de Protecdo de Dados enfoca a protecao de dados de qualquer individuo
identificavel, que apresenta suas informacdes tratadas por controladores ou operadores desde
coleta, armazenamento, até comunicacgdo, transferéncia ou difusdo dessas informacdes
(LEME, BLANK, 2020).

A crescente utilizagdo de tecnologias pelos individuos ou organizagdes resulta,
consequentemente, no aumento de dados e na preocupagao de como protegé-los e como sao
utilizados. Portanto, a transparéncia quanto ao destino dos dados, a obtencdo de
consentimento da pessoa que fornece seus dados e esclarecimentos sobre esses processos sao
de fundamental importancia, especialmente porque quem detém as informagdes € responsavel
por garantir sua privacidade (CHAVES et al., 2020).

A informacao e a anélise de dados permitem avancos e beneficios em cenarios como
da satde (CHAVES et al., 2020). No entanto, para pesquisas, por exemplo, ¢ necessario, de
acordo com previsto na Lei Geral de Prote¢do de Dados e na Resolugdo 466/2012, que trata
da pesquisa com seres humanos, sempre que possivel, que ocorra a anonimizagao dos dados,
especialmente quando caracterizarem dados sensiveis, como aspectos sociais, economicos, de

saude e pessoais.
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3 MATERIAL E METODO

Trata-se de estudo de multiplos métodos, desenvolvido em cinco etapas. A

primeira etapa se refere a elabora¢do do conteudo para as unidades modulares de

avaliagdo do paciente e da ferida cronica do sistema. O referido sistema foi denominado

Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem — gerencial - Saefg.

Na segunda etapa, foi realizada a validacao do conteudo das unidades modulares

de avaliacdo do paciente e da ferida cronica por um grupo de juizes. A terceira etapa

constituiu-se do desenvolvimento do Saefg. Na quarta etapa, foi testado em ambiente

simulado, com profissionais da pratica clinica. Na quinta etapa, o Saefg foi incorporado

e avaliado quanto a usabilidade e aplicabilidade em cenario real da pratica clinica.

Para construir o Saefg, respeitando as cinco etapas citadas anteriormente, foi

estabelecido um percurso metodologico especificado em oito passos que sdo

apresentados na Figura 2.

Figura 2. Especificagdo do percurso metodoldgico para o desenvolvimento do sistema.

®

® Q0 @ | e® 6 e|®

Revisdo da literatura especifica (nacional e internacional)
e elaboragéo de um instrumento de avaliagdo do paciente.

Validacdo de conteido do instrumento elaborado por
profissionais que atuam na drea de interesse para o qual
esta sendo criado_

Levantamento de requisitos e prototipagio do sistema a
ser criado com o time de desenvolvimento.

Desenvolvimento e acompanhamento da construgdo e
funcionalidade do sistema por meto de metodologia agil.

Testagem e avaliagio do sistema em ambiente simulado
com profissionais que atuam na drea de interesse para
qual estd sendo criada.

Apresentacio do sistermna aos profissionais da prética
clinica, no local em que serd utilizado.

Monitoramento de uso e avaliagio da usabilidade no
ambiente clinico.

Revisdo e ajustes

Selecionar as evidéncias por meio de busca sistematizada
e leitura critica.

Criar o instrumento de maneira abrangente e objetiva
considerando as varidvels importantes a serem coletadas.
Validar o instrumento criado, coletar feedback e critica
de profissionais que trabalham na érea.

Esbogar e discutir as ideias entre os pesquisadores e
desenvolvedores (ou especialistas e profissionais).
Elaborar cronogramas de discussdo, avaliagdo, execugéo
e entregas por prazos de sete a quinze dias entre o time.
Organizar o cruzamento de varidveis que peram
indicadores.

Desenvolver algoritmos que permitam calculos e a
geracdo automaticas de indicadores.

Apresentar o sistema e acompanhar a insercdo de dados
no frontend.

Atentar para falhas que interfiram na funcionalidade do
sistema. Néo interferir no uso pelo profissional.
Realizar ajustes somente ap6s avaliacdo da usabilidade.

Fonte: Propria autora.

A seguir, estdo descritas as etapas de execucdo da pesquisa em conformidade

com o método adotado em cada uma delas.
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3.1 Etapas do estudo

Etapa 1 — Elaborar conteudo da unidade modular para avaliacdo do paciente e da
ferida cronica do Saefg e definir os indicadores e as bases de cdlculos a serem
incorporados no sistema

Nesta etapa, foram selecionados itens para constru¢do, estruturacao do conteudo
da unidade modular para avaliagdo do paciente e da ferida cronica atendido na Atengao
Primaria e Secundaria. O conteudo considerou a geragdo de indicadores clinicos,
assistenciais e financeiros embasados nas variaveis, a partir dos dados coletados.

A estruturagdo dos diagnosticos de enfermagem, o planejamento e a
implementag¢do da assisténcia de enfermagem decorreram de estudos que validaram

subconjuntos terminologicos embasados na CIPE®, voltados para o paciente com ferida.

Tipo de Estudo

A primeira etapa deste estudo envolveu uma abordagem metodoldgica que se
caracteriza por desenvolver, avaliar e validar ferramentas ou métodos objetivando a
investigacdo, obtencdo, organizacdo e analise de dados (POLIT, BECK, 2019). Assim, a
unidade modular para avaliagdo do paciente e da ferida cronica do Saefg foi elaborada

na etapa 1 e validada na etapa 2.

Local do estudo e amostra

Esta etapa foi realizada na Escola de Enfermagem da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG) e contou com a participacdo de uma enfermeira Doutora e
Especialista da area de Estomaterapia e uma enfermeira Mestre, generalista. Ambas
com experiéncia em Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem e atendimento

ambulatorial e hospitalar de pacientes com ferida cronica.

Procedimentos: coleta de dados

FElaboracdo do conteudo da unidade modular para avaliacdo do paciente e da

ferida cronica:
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A elaboracdo do contetido da unidade modular para avaliacdo do paciente e da
ferida cronica pautou-se nas recomendacdes e diretrizes especificas, nacionais e
internacionais, voltadas para avalicdo e tratamento de ferida cronica, conforme a
etiologia, como: a série de guidelines da Wound, Ostomy and Continence Nurses
Society (WOCN): “Guideline for Management of Wounds in Patients with Lower-
Extremity Arterial Disease”, “Guideline for Management of Wounds in Patients with
Lower-Extremity Neuropathic Disease” e “Guideline for Management of Wounds in
Patients with Lower-Extremity Venous Disease”.

Utilizou-se a ferramenta Bates-Jensen Wound Assessment Tool (versdo estudada
e validada no Brasil), ABC model for leg ulcer management, Manual do pé diabético do
Ministério da Saude Brasileiro, Guideline de prevencdo e tratamento de lesdo por
pressdo do National Pressure Injury Advisory Panel and Pan Pacific Pressure Injury
Alliance. A classificagdo de odor da ferida é amparada pelo estudo de Browne, Grocott,
Cowley et al. (2004), o qual utilizou o sistema de anotagdes clinicas Treatment
Evaluation by Le Roux’s method (TELERSs), que consiste em um método de coleta de
dados observacionais.

Para alimentar as unidades modulares do Saefg condizentes aos diagndsticos e o
planejamento das intervencdes de enfermagem, utilizaram-se referéncias que validaram,
no Brasil, subconjuntos terminoldgicos, baseados na International Classification for
Nursing Practices (ICNP), reconhecida no Brasil como Classificacdo Internacional para
as Praticas de Enfermagem - CIPE®, para elaboragdo de diagnosticos e intervencoes de
enfermagem voltadas para pacientes com ulceras e feridas (CASTRO et al., 2016;
GRASSE et al., 2018).

A escolha pela nomenclatura CIPE® para determina¢do de diagnosticos e
intervengoes de enfermagem se justifica por se tratar de uma terminologia de referéncia
em enfermagem. Além disso, descreve de forma padronizada a relacdo de diagnosticos,
intervengdes e resultados de enfermagem, empregando termos de seus eixos e que
favorecem uma linguagem unificada e internacionalmente reconhecida e recomendada
pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (APENDICE B). Esse instrumento nao foi
enviado para validagdo, considerando que os diagnosticos apresentados foram extraidos
de pesquisas, nas quais foram previamente validados (CASTRO et al., 2016; GRASSE
etal., 2018).
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Elaboracédo e determinacdo dos indicadores:

A elaboragdo dos indicadores clinicos assistenciais e financeiros do Saefg
considerou a matriz basica de indicadores brasileira, em conformidade com as
proposi¢oes da Organizagdo Pan-Americana de Saude. Assim, foram embasados nos
atributos de validade, confiabilidade, mensurabilidade, relevancia e custo-efetividade,
e, sobretudo, na identidade com os processos assistenciais ¢ de gestdo do Sistema Unico
de Satde (BRASIL, 2008; OPAS, 2018).

O Saefg apresenta indicadores medidos por contagem direta do niimero de
eventos por local e periodo. Nos casos em que sao medidas as taxas, utilizou-se a razao
entre o numero absoluto de vezes em que o evento ocorre sobre a populagdo total do
estudo, ou populacio de referéncia. A determinacdo dos indicadores clinicos,

financeiros e assistenciais esta descrita no Quadro 1.

Quadro 1. Determinacdo dos indicadores clinicos e financeiros do Saefg, calculo e

interpretacdo. Belo Horizonte, 2020.

(continua)
Indicadores Base de Calculo Interpretacio/uso
Doengas prevalentes Expressam o panorama do
Etiologia das feridas perfil clinico dos pacientes com
§ Mi‘crorg.anismos prevalentes em Contagem direta ferida, .princ.ipais etiologias,
S feridas infectadas de casos™ perﬁl~ microbiano em casos de
O Antibioticos prevalentes no infe¢do. Podem auxiliar a
tratamento de feridas infectadas avaliagdo, gestdo e manejo
clinico dos pacientes.
Custo geral do tratamento no Demonstram os custos com o
2 servigo tratamento de feridas cronicas.
-3 Custo do tratamento por etiologia C . Permitem a gestdo e otimizagao
S . ~ ontagem direta ~ .
S Custo com terapias de compressao de casos™ e alocacdo de insumos e
.= Custo com coberturas interativas recursos conforme a avaliagdo
= Custo com solu¢do de PHMB para financeira por localidade e
limpeza da ferida Servico.
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Quadro 1. Determinacao dos indicadores clinicos e financeiros do Saefg, calculo e
interpretagdo. Belo Horizonte, 2020.

(conclusdo)

Assistenciais

Pacientes com infecgdo na ferida
Exames de cultura em feridas com
infecgdo

Eventos adversos
Tempo total de
servigo

Tempo de tratamento conforme
etiologia

Limpeza da ferida com solucgdo
fisiologica

Limpeza da ferida com PHMB
Registro de mensuracdo da 4rea
lesada
Percentual de
enfermagem
Pacientes com tlcera venosa e
terapia de compressao

Pacientes com ulcera diabética e
avaliagdo dos pés

Pacientes com colonizagdo critica e
infeccdo recebendo cobertura com
antimicrobiano

Pacientes com infec¢do recebendo
antibiotico sistémico

Taxa de cicatrizagdo da ferida por
etiologia

Taxa de alta por cura

Taxa de alta por abandono

tratamento no

diagnodsticos de

Contagem direta
de casos*

Num. de

ocorréncia x 100

Num. total
de casos

Evidenciam a qualidade da
assisténcia prestada aos
pacientes.  Possibilitam a
analise de eventuais problemas
que podem impactar a
cicatrizagdo ¢ cura da ferida, e
os fatores que prolongam o
tratamento do paciente e sua
permanéncia no servigo.

Legenda: *Frequéncia absoluta e relativa.

Etapa 2 — Validar conteudo da unidade modular para avaliacio do paciente e da

ferida cronica do Saefg

Nesta etapa, o conteudo da unidade modular para avaliacdo do paciente e da

ferida cronica atendido na Atenc¢do Primaria e Secundaria foi validado por juizes.

Tipo de Estudo

Estudo de abordagem metodologica, em que o conteudo elaborado na etapa 1,

foi validado por juizes (POLIT, BECK, 2019).

Local do estudo e amostra
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Na etapa 2, o conteido da unidade modular para avaliacdo do paciente e da
ferida cronica foi submetido a avaliacdo e ao julgamento de um grupo de juizes. Os
juizes eram profissionais inseridos na rede de Atencao Primaria e Secundaria do SUS de
diferentes localidades da regido central e centro-oeste do estado de Minas Gerais. A
determinagdo das regides para escolha dos juizes foi fundamental para representar as
localidades de inser¢ao do sistema em sua fase de implementagdo na pratica clinica.

Os termos perito, experts ou juiz sdo amplamente utilizados para descrever
participantes de estudos de validagdo de instrumentos, que aprimoraram o seu saber,
conhecimento e habilidades em decorréncia da pratica e exercicio profissional, ja o
termo especialista esta relacionado ao estudo de uma area especifica de sua profissao
(NORA, ZOBOLI, VIEIRA, 2017).

A andlise de juizes baseia-se objetivamente em julgar o conteudo como correto e
adequado ao que se propdem com base em sua experiéncia na area estudada
(MEDEIROS et al.,2015), assim, este estudo adota o termo juiz.

No tocante a determina¢do do numero de juizes, apesar de ndo haver um
consenso na literatura, a escolha para este estudo pautou-se nos critérios de Pasquali,
que sugere numero entre 5 a 20 juizes (MEDERIROS et al., 2015) para andlise de
conteudo, considerando como aceitavel e satisfatorio, e recomenda-se niumero impar.

A selecdo de juizes deste estudo ocorreu por amostragem nao probabilistica,
utilizando a técnica snowball (bola de neve). Os juizes deste estudo foram enfermeiros
que prestavam assisténcia direta ao paciente com ferida cronica na Atencdo Primaéria e
Secundaria a Saude. Os profissionais foram identificados por meio de lista de egressos
do Curso de Especializagdo de Enfermagem em Estomaterapia da Universidade Federal
de Minas Gerais e por contato direto com enfermeiros atuantes nos servigos de
interesse.

As estratégias de selecdo dos juizes resultaram na sele¢do de 25 enfermeiros,
considerados elegiveis para responder ao instrumento. No entanto, houve trés
desisténcias e uma perda, resultando em 21 juizes dos municipios de Arcos, Piumhi,
Conselheiro Lafaiete, Belo Horizonte e Formiga.

Os critérios para a elegibilidade do enfermeiro foram: possuir no minimo trés
anos de formagdo profissional; ter experiéncia minima de um ano no atendimento de
pacientes com ferida cronica; estar inserido e atuar em servico de Atengdo Primaria ou

Secundéria, incluindo o atendimento de pacientes com ferida, no momento da coleta de



48
Material e Método

dados. Nao foi uma exigéncia deste estudo ser estomaterapeuta ou ter outra
especialidade na area da lesdo.

Como critérios de exclusdo de enfermeiros considerou-se estar em licenca-
maternidade ou afastamento por doenca no momento da coleta de dados; possuir
experiéncia na area, mas nao estar inserido em algum servico; ser estomaterapeuta, mas
ndo atuar em Atencdo Primdria ou Secundéria a saude; ocupar cargo exclusivo de
gestdo, geréncia ou supervisdo no servigo e ndo prestar/executar assisténcia direta no
cuidado ao paciente com ferida.

O contato inicial com os participantes foi realizado por mensagem via correio
eletronico e ligagdo telefonica para realizar o convite e confirmar os critérios de
inclusdo. Para ser admitido como juiz, utilizou-se como referencial metodologico de
Fehring (1987) adaptado, para atribuicdo de pontos. Definiu-se uma escala de dez, em
que se considerou a experiéncia clinica e a formagdo profissional (ALEXANDRE,
COLLUCI 2011), que deveria atingir no minimo cinco, no somatorio dos critérios:

e Tempo de atuagdo e experiéncia com feridas cronicas na atengdo
Primaria ou Secundaria — (6,0 pontos):
-1 a5 anos: 5,0 pontos
- Acima de 5 anos: 6,0 pontos
e Especializagdo/Formagao — (4,0 pontos):
- Estomaterapia ou Dermatologia: 2,0 pontos
- Mestrado: 3,0 pontos
- Doutorado: 4,0 pontos

No primeiro contato, o enfermeiro esclarecido do objetivo e da importancia do

estudo, bem como sobre qual seria a sua atividade como juiz e a necessidade de

responder a um questiondrio acerca de sua caracterizagao profissional e de formagao.

Procedimentos: coleta de dados

Validacdo da unidade modular para avaliacao do paciente e da ferida cronica:

A coleta de dados ocorreu no periodo de novembro de 2020 a janeiro de 2021.
Na fase de validacdo do instrumento, utilizou-se a técnica Delphi, que consiste em um
método sistematizado de julgar informagdes para obtengdo de consenso por opinides de

especialistas, peritos ou juizes, com finalidade de avaliar determinado assunto. Para
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obter um consenso, a técnica Delphi propde a avaliagdo em rodadas até que se alcance o
consenso final (CASTRO, RESENDE 2009; ZARILI et al. 2021).

O grau de consenso final pode variar de 50% a 80% e, quando atingido, o
processo pode ser interrompido € o consenso ser obtido. Caso contrario, sao realizadas
outras rodadas de avaliagcdo. Uma caracteristica importante € que essa técnica permite
que varios juizes participem, mesmo estando em localidades distintas geograficamente,
pois os participantes podem receber o questionario de autopreenchimento e devolver ao
pesquisador por meio de correspondéncias ou correio eletronico, além de consistir em
método acessivel e de baixo custo (REVOREDO et al., 2015).

Cada juiz recebeu presencialmente do pesquisador o material impresso, com a
unidade modular para avaliagdo do paciente e da ferida cronica e um questionario sobre
suas caracteristicas sociodemograficas, laborais ¢ de formagdo (APENDICE C).
Incluindo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em duas vias que,
ap6s leitura, foi assinado e devolvido ao pesquisador (APENDICE D).

Os juizes avaliaram a unidade modular para avaliagdo do paciente ¢ da ferida
cronica, emitindo a sua opinido para cada item e subitem, no tocante aos critérios de
abrangéncia, clareza e pertinéncia a partir de uma escala tipo Likert com cinco opg¢des
de resposta: inapropriado, parcialmente inapropriado, indiferente, parcialmente
apropriado, apropriado.

Neste estudo, entende-se como abrangéncia a verificagdo de cada item se foi
devidamente coberto pelo conjunto de subitens. O critério de clareza se refere a avaliar
a redagdo e compreensdo dos itens e subitens. E o critério pertinéncia ou
representatividade consiste em notar a relevancia dos itens propostos (COLUCI,
ALEXANDRE, MILANI, 2015).

A escala tipo Likert requer que os avaliadores indiquem seu grau de
concordancia ou discordancia, com opgdes de respostas que variam de um extremo ao
outro (POLIT, BECK, 2019). Seu uso se justifica por avaliar assuntos amplos e
desafiadores, apresentando como vantagens a simplicidade na construcdo e aplicagdo, a
amplitude de respostas permitidas, a possibilidade de afirmagdes que ndo se ligam de
forma explicita ao tema estudado, pois apresentam informagdes precisas da opinido dos
respondentes em relacdo a cada afirmagao.

Além da escala de Likert, foi disponibilizado um campo, abaixo de cada critério,

para que os juizes emitissem sua opinido ou elencassem sugestoes para cada dimensao e
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cada item do conteudo da unidade modular. Comentérios estes que foram avaliados

posteriormente para sua inclusdo e revisdo do conteudo.

Analise de dados

A validacdo de contetido consiste na associagdo entre conceitos e indicadores
mensuraveis e representados pela amplitude que cada item da medida comprova o que
esta sendo medido, e constitui-se do desenvolvimento de um instrumento e posterior
julgamento por especialistas (MEDEIROS et al., 2015). Os dados foram avaliados por
meio de estatistica descritiva e medidas de tendéncia central e do Indice de Validade de
Conteudo (IVC). Na analise descritiva, para variaveis numéricas, considerou-se a média
para os dados que apresentaram distribuicdo normal, ¢ mediana para os que nao
apresentaram.

O calculo do IVC mede a concordancia dos juizes sobre determinado assunto,
assim, por meio da escala de Likert, soma-se o numero de respostas concordantes ¢
divide-se pelo numero total de respostas (OLIVEIRA et al., 2018; ALEXANDRE,
COLUCI, 2011), para ser aceitavel, recomenda-se [IVC acima de 0,80 (ALEXANDRE,
COLUCI, 2011). Portanto, este estudo adotou como padrao-ouro o valor de 0,80.

A etapa da validagdo do conteudo da unidade modular avaliagdo do paciente e da
ferida permitiu a elaboragdo do manuscrito intitulado “Instrumento de avaliagdo do
paciente com ferida cronica: indicadores clinicos, assistenciais e financeiros”
(APENDICE E), submetido 4 Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste (Rev Rene)

em 7 de junho de 2022. Encontra-se no status de avaliagdo pelo perioddico.

Etapa 3 — Desenvolver as unidades modulares do SAEFg

Nesta etapa, foram desenvolvidas as unidades modulares do SAEFg, e para sua
constru¢do, foi incorporado o conteudo validado na Etapa 2. Ao término de seu
desenvolvimento foi realizado um teste, previamente a incorporagdo na pratica clinica, a

fim de verificar o seu fluxo de funcionamento, possiveis falhas e ajustes necessarios.

Tipo de Estudo
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A etapa 3 caracterizou-se por producgdo tecnoldgica, utilizando metodologia agil,
que tem como finalidade a constru¢do de novas tecnologias, que ultrapassem apenas a
geracdo de novos conhecimentos, mas sobretudo apresente aplicabilidade na pratica

profissional (MOTTA, PEREIRA, 2019).

Local do estudo, populacido e amostra

O desenvolvimento do Saefg ocorreu inicialmente nas unidades académicas da
Universidade Federal Fluminense e campus Saide da Universidade Federal de Minas
Gerais, na Escola de Enfermagem (EEUFMG). Com as condi¢des impostas pela
pandemia do novo coronavirus (Covid-19), o desenvolvimento do Saefg ocorreu de
maneira remota.

A construcdo do Saefg foi realizada por uma equipe de desenvolvedores
composta de um professor Doutor em Ciéncia da Computacdo, com atuagdo e
experiéncia em pesquisas de sistemas de suporte e apoio a decisdo aplicados a saude, e
quatro alunos, de diferentes periodos do curso de graduacdo em Sistemas de Informacao
e um do curso de Tecnologia em Sistema da Computacdo, todos da Universidade
Federal Fluminense. Também integrou a equipe de desenvolvimento um engenheiro de
software e analista de sistemas, com experiéncia em programagdo € coordenagdo de
projetos na area de Sistema de Informacdo, do municipio de Belo Horizonte, Minas
Gerais.

Durante o desenvolvimento das unidades modulares do sistema, a medida que
eram concluidas, a pesquisadora testava as interfaces com dados simulados a fim de
examinar suas funcionalidades e relacdes com bancos de dados, bem como para
identificar inconsisténcias e eventuais falhas.

Nesta etapa, o time de desenvolvimento definiu um protdtipo para representar
visualmente as funcionalidades, e demonstrar o projeto de interagdo de telas, a fim de

proporcionar melhor entendimento do problema e demonstragao da solugao.

Procedimentos: coleta de dados

Construcdo das unidades modulares do sistema:
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A construcao do Saefg envolveu reunides remotas semanais ou quinzenais, €sses
prazos foram ajustados de acordo com o desenvolvimento das sprints do projeto
(periodo de completude das atividades). As reunides eram agendadas com as
pesquisadoras para defini¢do de requisitos e apresentacdo das unidades modulares.
Foram elaboradas as seguintes interfaces:

Acesso (login): tela de acesso ao sistema — Login de usuério (pesquisador que
gerenciara os dados e do profissional que utilizara o sistema).

Cadastro do profissional: tela de dados cadastrais do profissional que utilizard o
sistema: nome, e-mail, usuario, senha.

Cadastro do paciente: tela de dados cadastrais do paciente — nome, enderego,
data de nascimento, telefone.

Cadastro da unidade de atendimento: tela de cadastro das unidades de satide em
que o sistema sera testado, para vinculagao ao banco de dados de cada uma delas.

Cadastro de materiais: modal para cadastro de materiais, coberturas, insumos ¢
recursos utilizados no tratamento do paciente para possibilitar a geracdo de indicadores
financeiros.

Admissdo do paciente: formulario de admissdo do paciente correspondente ao
historico de enfermagem.

Evolugdo do paciente: formulario de evolugdo didria do paciente, que
corresponde a anamnese, exame fisico e tratamento da lesdo.

Diagnostico, prescri¢do e avaliagdo de enfermagem: formulério para selegdo de
diagnosticos de enfermagem e intervengdes correspondentes.

Indicadores clinicos, assistenciais e financeiros: graficos correspondentes as
varidveis de monitoracdo e gerenciamento das unidades assistenciais.

Em conformidade com os preceitos da metodologia agil, o desenvolvimento do
sistema seguiu, a cada sprint, as etapas de entendimento e compreensdo dos problemas
(levantamento de requisitos), planejamento e execucdo da solugdo (codificagdo de
algoritmos), como estratégia para alcangar as metas estabelecidas em cada uma delas,

sempre envolvendo todos os membros do projeto (Figura 3).
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Figura 3. Fluxograma das etapas de planejamento das sprints.

Compreensio do problema
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o time de desenvolvimento.

Repositorio do projeto
Github

Fonte: Propria autora.

Na Figura 3 estdo descritos os ambientes de desenvolvimento e hospedagem do
codigo/solucdo do sistema. Apds o levantamento de requisitos, a solugdo foi
desenvolvida no ambiente Visual Studio Code, que consiste em um editor de codigo-
fonte, ou seja, ¢ o local onde a aplicac¢do, codigo ou algoritmo sdo construidos. Nessa
etapa, sdo codificados o backend, que corresponde ao banco de dados, e o frontend, que
corresponde a tela de interagdo com o usuario.

As linguagens de programacdo utilizadas para desenvolver o sistema foram
Node.js para o backend e React para o frontend. Para monitorar possiveis erros,
instabilidades e falhas na aplica¢do durante o uso do sistema, utilizou-se a ferramenta
Sentry, que permite o rastreamento de desempenho e visualizagdo das falhas.

Construido o codigo, este € hospedado em um ambiente que armazena o banco
de dados. Utilizou-se um modelo de dados relacional, em que a aplicacdo foi
implementada usando o paradigma de orientagdo a objeto. Foi utilizado o banco de
dados Amazon Web Service — AWS, que consiste em uma plataforma de servicos de
computacdo em nuvem, ou seja, os dados podem ser armazenados e acessados de
diferentes localidades. Com o codigo na AWS, € necessario disponibilizad-lo para o
usuario, para que tenha acesso. Assim, ¢ necessario hospeda-lo em outra plataforma, de
acesso ao usudrio. Neste estudo, foi utilizada a Heroku, que suporta diferentes tipos de

linguagem de programacao.
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Além desse, o codigo-fonte e outros arquivos necessarios ao desenvolvimento do
sistema, como documentos elaborados na fase de requisitos, ficam disponiveis para
programadores e usuarios para acesso, melhorias e consultas em todo o processo de
construgdo do sistema. Apos o desenvolvimento do Saefg, ocorreu a execugao de teste

do sistema, descrita a seguir.

Etapa 4 — Testar as unidades modulares do Saefg em ambiente simulado

Tipo de Estudo

A etapa 4 consiste em estudo de delineamento observacional, descritivo (POLIT,
BECK, 2019). Nesta etapa, a primeira versdo do Saefg foi utilizada e avaliada quanto a

usabilidade por profissionais da pratica clinica em ambiente simulado.

Local do estudo, populacio e amostra

O teste do Saefg ocorreu na Unidade Académica da Escola de Enfermagem da
UFMG. Participaram cinco enfermeiros da pratica clinica, escolhidos por amostragem
ndo probabilistica, utilizando a técnica snowball. Os pesquisadores identificaram o
primeiro enfermeiro, egresso do curso de estomaterapia da Escola de Enfermagem da
UFMG. Este representante de uma comissao de curativos de um municipio da regido
central do estado de Minas Gerais. A partir dele, os outros foram contatados pelo
proprio pesquisador. Nao ha consenso na literatura sobre uma amostra ideal quanto ao
numero de usudrios para avaliar a usabilidade.

No entanto, para determinar o nimero de avaliadores nas etapas 4 e 5 deste
estudo, pautou-se no modelo estabelecido por Nielsen e Landauer (1993), em que um
unico usudrio € capaz de identificar um namero consideravel de problemas de
usabilidade de um sistema. Um numero de cinco participantes pode identificar até 85%,
e de 15 participantes até 100% dos problemas (NIELSEN, LANDAUER, 1993; LIMA,
OLIVEIRA, SANTANA, 2013).

Os critérios de elegibilidade foram: possuir tempo minimo de dois anos de
experiéncia no atendimento ao paciente com ferida cronica nos servicos de Atencdo
Primaria ou Secundaria a Saude, estar exercendo essa atividade no momento da coleta

de dados e ndo possuir cargo exclusivo de gestdo ou geréncia do servigo.
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Os cinco enfermeiros foram convidados a comparecer 8 EEUFMG para avaliar o
sistema, em ambiente simulado. Foi apresentado aos participantes o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, e, somente apos assinatura, a etapa foi iniciada
(APENDICE F).

Os enfermeiros foram recebidos em uma sala de reunides ampla, considerando a
adocdo de medidas sanitarias em decorréncia da pandemia de covid-19. Assim, a sala
escolhida possuia ambiente arejado, janelas e porta que permitiram a circulagdo de ar.
Respeitou-se o distanciamento de dois metros entre os profissionais, almotolias de
alcool em gel foram disponibilizadas no ambiente € o uso constante de mascara foi
obrigatorio. As condi¢cdes impostas pela covid-19 também foram importantes na

determinagdo de cinco participantes para esta etapa.

Procedimentos: coleta de dados

Nesta etapa foi realizada uma prova de conceito, do inglés, “Proof of Concept”
(PoC), que consiste em demonstrar e testar um produto minimo viavel e a possibilidade
de sua validag@o no cenario de uso (SCHEBESTA, 2018). A testagem do Saefg ocorreu
em uma tarde, entre as 13h e as 16h, resultando em um tempo total de aproximadamente
de trés horas. Durante todo o periodo, a pesquisadora permaneceu presencialmente na
sala e a equipe de desenvolvimento de maneira remota.

O Saefg foi apresentado aos enfermeiros e a dindmica da avaliacdo, explicada
pela pesquisadora. Para a apresentacio, utilizou-se um video animado (APENDICE G),
e cada profissional recebeu um dispositivo portatil, do tipo tablet, e dois casos clinicos
para que fossem preenchidos por eles no sistema (APENDICE H).

Os enfermeiros receberam um questionario acerca das caracteristicas
sociodemograficas (APENDICE 1), e, apés o preenchimento dos dados no sistema,
responderam ao questionario de wusabilidade o System Usability Scale (SUS).
(APENDICE J) (BROOKE, 1996) ¢ um questionario aberto para emitir suas
consideragdes, pontos favordveis, as oportunidades de melhoria do sistema
(APENDICE K).

Os profissionais avaliaram as unidades de cadastros, envolvendo a avaliagao
das interfaces de cadastro de pacientes, cadastro do profissional, cadastro de materiais e

cadastro de unidade de atendimento.



56
Material e Método

Avaliaram as unidades de admissao e evolucao constituidas pelas interfaces de
Histérico de Enfermagem, Exame Clinico e Diagnodsticos e Intervengdes de
Enfermagem na primeira consulta e nas subsequentes e avaliaram as interfaces de

indicadores por meio da geracao de graficos clinicos, assistenciais e financeiros.

Analise de dados

A andlise dos dados dessa etapa ocorreu por estatistica descritiva, avaliacdo da
confiabilidade das respostas dos enfermeiros pelo Coeficiente Alfa de Cronbach. Este ¢
classificado em confiabilidade muito baixa (a < 0,30), baixa (0,30 < a <0,60), moderada
(0,60 < a < 0,75), alta (0,75 < a < 0,90) e muito alta (a > 0,90) (FREITAS,
RODRIGUES 2005).

Para avaliagdo da usabilidade, foi utilizado o calculo préprio do questionario
SUS. Esse consiste em um instrumento com dez questdes com objetivo de medir a
facilidade de uso da ferramenta pelos profissionais, a partir de um escore (BROOKE,
1996; PADRINI-ANDRADE ef al. 2019). Em cada uma das questdes o avaliador deve
atribuir uma pontuacao que varia de um a cinco, em uma escala de Likert: discordo
fortemente, discordo, ndo concordo nem discordo, concordo, concordo fortemente.

Para calcular o escore, as questoes impares da SUS (numeros: 1, 3,5, 7 ¢ 9) a
pontuagdo ¢ a posi¢do da escala menos um, por exemplo, se o profissional, para a
questdo 1, atribui pontuacdo de 4 na escala Likert, este item recebera nota 3 (pois: 4 — 1
=3) (BROOKE, 1996).

Para as questdes pares da SUS (ntimeros: 2, 4, 6, 8 e 10) a pontuagdo ¢ 5 menos
a posicdo da escala. Assim, se o profissional para a questdo 6 marca pontuagdo 3 na
escala Likert, este item recebera nota 2 (pois: 5 — 3 = 2). Finalizada a pontuacgdo das dez
questdes, multiplica-se a soma total por 2,5 e obtém-se o escore final da SUS
(BROOKE, 1996).

O escore varia entre 0 a 100 configurando melhor usabilidade quanto mais
proximo de 100. A usabilidade pode ser classificada em sete niveis de acordo com seu
escore. Ela ¢ pior do que o esperado quando o escore varia entre 0 e 12.5, horrivel entre
12.6 e 20.3, ruim (ou pobre) entre 20.4 e 35.7, satisfatério entre 35.8 € 50.9, bom entre
60 e 71.4, excelente entre 71.5 e 85.5 e melhor que o esperado entre 85.6 ¢ 100
(BANGOR, KORTUM, MILLER, 2009). As questdes abertas, relacionadas as
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consideragdes, pontos favoraveis e as oportunidades de melhoria do sistema foram

analisadas de maneira qualitativa e descritiva.

Etapa 5 — Avaliar o Saefg na prdtica clinica quanto a usabilidade e aplicabilidade
na geracgdo de indicadores clinicos, assistenciais e financeiros

Nesta etapa, o Saefg foi incorporado a pratica profissional dos enfermeiros para
avaliacdo da usabilidade, capacidade de gerar indicadores clinicos assistenciais e

financeiros e aplicabilidade na pratica clinica.

Tipo de Estudo

A etapa 5 consiste em estudo transversal, em que os dados sobre variaveis
independentes e de resultado, ou seja, exposi¢do e desfecho, sdo coletados em um
mesmo momento (BONITA, BEAGLEHOLE, KJELLSTROM, 2010; POLIT, BECK,
2019). Este estudo considerou o Saefg como exposicdo e a sua usabilidade e

aplicabilidade no servico como desfecho.

Local do estudo e amostra

Esta etapa ocorreu em quatro servicos de atendimento a pacientes com ferida
cronica, inseridos na Atenc¢dao Primaria e Secundaria a Saude do SUS. A escolha dos
servicos foi determinada por amostra de conveniéncia, os quais estdo situados em trés
municipios do estado de Minas Gerais. Os servicos sdo descritos a seguir, codificados
como A, B,CeD:

e Servico A: trata-se de um Ambulatério de Dermatologia de um Hospital
Universitario na regido central do Estado de Minas Gerais. Criado em 1975,
destina-se a assisténcia ambulatorial de dermatologia em geral e doencgas de pele
especificas, como hanseniase, psoriase e oncologia cutinea, entre outras. O
ambulatorio conta com uma area total de 908,25 m?, consultérios médicos e de
enfermagem, centro-ciriirgico (UFMG/DPFP, 2013). E referéncia no tratamento
de feridas cronicas e recebe pacientes do Hospital Universitdrio. Em 1998,
iniciou-se no Ambulatorio de Dermatologia o projeto de extensdo atualmente

intitulado “Observatério de Estomaterapia: feridas e estomas”, desenvolvido em
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parceria entre o Departamento de Enfermagem Basica da Escola Enfermagem da
UFMG e o Hospital das ClinicassfUFMG. Com o projeto, as atividades
assistenciais de enfermagem, como o atendimento de forma sistematizada, foram

consolidadas, bem como a integracao das atividades de ensino e pesquisa.

e Servico B: trata-se de um Ambulatério de Estomaterapia pertencente a
Secretaria Municipal de Saide de um municipio da regido metropolitana de Belo
Horizonte, que conta com uma populacdo estimada de 86.762 pessoas. A
unidade ¢ composta de uma equipe multiprofissional de enfermeiras
estomaterapeutas, psicologa, nutricionista, assistente social e auxiliar de
enfermagem, que prestam assisténcia a pacientes ostomizados e com feridas que
dependem de cuidados especiais. A unidade conta com recepg¢do, almoxarifado,
duas salas de atendimento, banheiro e uma sala de apoio a profissionais e

usuarios (Secretaria Municipal de Satde de Itauna, 2020).

e Servicos C e D: Unidades de Atencdao Primaria, situadas em um municipio da
Zona da Mata mineira. Esse municipio ¢ referéncia para as cidades vizinhas na
rede de atendimento a saide e apresenta populacdo estimada de 126.420
moradores (IBGE, 2016). A cidade possui 25 equipes de Estratégia Saude da
Familia (ESF) na zona urbana e sete Postos de Saitde nas zonas rurais. As
unidades C e D atendem a populagdo urbana do municipio, e a equipe de ambas
¢ composta de médico de clinica geral, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
agentes comunitarios de saude, dentista, auxiliar de saide bucal. Cada categoria
profissional atende aproximadamente a 11 pacientes/dia, totalizando cerca de
110 atendimentos diariamente. Sdo ofertados servicos como: retirada de ponto,
administracdo medicamentos, avaliagdo antropométrica, afericdo de glicemia
capilar, pressao arterial, temperatura. Sao realizados curativos, consultas médica
e de enfermagem, pré-natal, puericultura, coleta de exame -citopatoldgico,

vacinagdo e acdes de campanhas de saude.

A amostra dessa etapa foi composta de oito enfermeiros, considerando a
perspectiva de Nielsen e Landauer (1993), explicada na etapa 4 para determinagdo do

numero de avaliadores da usabilidade de um sistema (NIELSEN, LANDAUER, 1993).



59
Material e Método

Assim, foram elencados dois enfermeiros de cada servigo, €, como critério de
legibilidade, deveriam possuir no minimo dois anos de experiéncia como enfermeiros,
ndo sendo obrigatorio ser estomaterapeuta, deveriam prestar atendimento direto aos
pacientes com ferida cronica. Foram excluidos os profissionais em licenga trabalhista ou
médica ou que exercessem cargos exclusivos de gestao e gerenciamento do servigo.

Cada enfermeiro deveria acompanhar e registrar no Saefg os dados de dois
pacientes atendidos no servigo, totalizando 16 pacientes. Foram incluidos pacientes que
apresentavam alguma ferida, independentemente da etiologia, e que fossem atendidos
no servigo selecionado, ou em atendimento domiciliar, a0 menos uma vez na semana.
Foram excluidos pacientes ndo assiduos ao tratamento, ou com atendimento irregular na
unidade de satde participante. Também foram excluidos aqueles individuos
(profissionais e pacientes) que, mesmo apoOs a terceira tentativa de abordagem, ndo
concordaram em participar da pesquisa.

Comumente, nos servicos de Atengdo Primdria e Secundéria, os pacientes com
ferida cronica sdo atendidos de uma a duas vezes por semana, 0 que representa,
estimadamente entre 64 a 128 atendimentos/registro no sistema a cada més. Contudo,
essa estimativa pode ser variavel conforme o fluxo de atendimento da unidade

participante.

Procedimentos e coleta de dados:

A etapa 5 ocorreu no periodo de 60 dias, entre dezembro de 2021 a marco de
2022. Cada enfermeiro acompanhou e registrou no Saefg os dados dos pacientes a cada
atendimento. Destaca-se que a anuéncia de cada servico foi obtida para participacao no
estudo (APENDICE L). Bem como o consentimento por escrito dos profissionais
(APENDICE M) e dos pacientes para que os dados do seu atendimento pudessem ser
utilizados no sistema (APENDICE N).

Para incorporar o Saefg na pratica dos profissionais, realizou-se uma
apresentacao explicativa aos enfermeiros, no proprio servi¢o, sobre cada unidade
modular do sistema e sua utilizagdo/funcionamento. Para essa apresentacdo, utilizaram-
se recursos audiovisuais que foram providenciados pela pesquisadora, além de um video
animado (APENDICE G) e um manual de instru¢des (APENDICE 0), elaborado para

facilitar o entendimento e a finalidade do sistema.
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Apos a apresentacao do video, os profissionais receberam um dispositivo portatil
do tipo tablet e manusearam o sistema, registrando dados simulados para se
familiarizarem com a ferramenta e esclarecerem suas duvidas. Este tablet foi deixado no
servico e consistiu em um equipamento exclusivo para o registro de dados da pesquisa.
Ao recebé-lo, os profissionais assinaram um termo de responsabilidade sobre os
equipamentos (APENDICE P) e um termo de confidencialidade sobre o conteudo do
Saefg (APENDICE Q).

Os tablets possuiam um chip telefonico, com internet movel de cobertura 4G
para garantir o acesso ao sistema durante todo o periodo da pesquisa. Um aplicativo de
comunicagdo por mensagem (WhatsApp) e um e-mail foram instalados nos tablets para
facilitar a comunicagdo dos profissionais com a equipe da pesquisa em eventuais falhas
do sistema ou duvidas e dificuldades no manuseio.

Os registros assistenciais realizados pelos profissionais foram compilados em
um banco de dados da pesquisa. A monitoragdo das entradas de dados no sistema
ocorreu de maneira semipresencial, com avaliagdo remota do banco de dados ¢ visitas

periddicas ao campo, conforme descrito no Quadro 2.

Quadro 2. Monitoramento da insercdo do Saefg na pratica clinica. Belo Horizonte.

2021-2022.
Visitas ao campo Atividade Servico
~ . . A
Primeira visita VO - Apresenta(;ao do sistema e entrega de equipamentos e B
materiais. CeD

Inicio da coleta de dados — 20/12/2021

V1 — Monitoria de campo. Duas semanas apds o inicio da | A e¢B

Segunda visita coleta de dados. CeD

V2 — Monitoria de campo. Cinco semanas apds o inicio da | AeB

Terceira visita coleta de dados. CeD

o V3 — Finalizagdo da pesquisa. Recolhimento dos materiais. | A .
Quarta visita Nove semanas ap0s o inicio da coleta de dados. CeD

Fonte: Propria autora.

A cada wvisita, os feedbacks dos profissionais eram registrados pelos
pesquisadores, sem que houvesse interferéncias ou discussdes. Posteriormente, as
informagdes foram analisadas junto ao time de desenvolvimento a fim de verificar o
grau de criticidade e a necessidade de ajustes que impactassem a funcionalidade do

sistema.
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Ressalta-se que, na incorporagdo do Saefg na pratica dos enfermeiros, nao houve
integracdo com nenhum sistema informatizado j& existente no servigo. E, por se tratar
de um sistema em processo de validagdo da usabilidade e aplicabilidade, ndo foi
possivel a impressao de evolugdo dos dados registrados, mas o panorama dos
indicadores produzidos foi emitido aos profissionais/servigos por meio de graficos
gerados pelo proprio sistema.

Apo6s 30 dias de uso do Saefg pelos enfermeiros, foi liberada a interface de
indicadores. Esta interface foi liberada somente apds este periodo a fim de que o volume
de dados implementados fosse suficiente para geragdo automatica dos indicadores.
Nesta etapa, os participantes responderam a quatro questionarios: um acerca de suas
caracteristicas sociodemograficas, laborais, de formagdo e sobre o perfil tecnologico,
quanto a familiarizagdo e utilizacdo de sistemas, aplicativos e hardwares (como
computadores, tablets e celulares) (APENDICE R).

Um questionario se referia a avaliagdo de usabilidade do Saefg, o System
Usability Scale (SUS) (APENDICE J), outro para avaliagio da geragdo e aplicabilidade
dos indicadores no cenario assistencial (APENDICE S) e o ultimo sobre os pontos

favoraveis, oportunidades de melhoria, comentarios e sugestdes gerais (APENDICE K).

Analise de dados

Os dados foram analisados por estatistica descritiva e, para avaliagdo da
usabilidade, foi realizado célculo proprio da escala SUS, conforme descrito na etapa 2.

(BROOKE, 1996). A sintese das etapas desta pesquisa estad representada na Figura 4.

Figura 4. Etapas da pesquisa.

Validagéo dos instrumentos

que implementam o -
software

Desenvolvimento do

software
T . Inser¢d@o nos Servigos ‘
Avaliagdo das unidades participantes.

modulares, usabilidade s Avaliacio-teste do
D b - Capacitagao dos -
aplicabilidade do sefiware na proﬁssi%nais?;:onvite . software: 5 enfermeiros

pratica ch.mca_apos seguimento pacientes para participacdo.
de 60 dias de uso. ‘ L

Elaboragao dos Instrumentos
que implementam o software -

Apresentacio do

software

Avaliacdo e ajustes de
sugestdes/adequagdes

Apresentacao de video explicativo,
acompanhando 2 pacientes cada. manual do SAEFg, disponibilizagdo

Total de 16 pacientes e estimativa de rabls_z:fs com mternet e ca_nal il
de 128 a 256 atendimentos. comunicagio com o pesquisador.

8 enfermeiros da pratica clinica,

Fonte: propria autora.



62

Material e Método

Esclarece-se que as variaveis do estudo, por serem comuns as etapas 2, 4 e 5,

resguardando as diferentes condugdes, foram apresentadas a seguir em um topico unico.

3.2 Variaveis do estudo

Variavel dependente: usabilidades e aplicabilidade do sistema.

Usabilidade. Varidvel categorica. Categorias: Horrivel, quando o escore
varia entre 12.6 ¢ 20.3. Ruim (ou pobre) entre 20.4 ¢ 35.7. Satisfatério
entre 35.8 ¢ 50.9. Bom entre 60 e 71.4. Excelente entre 71.5 e 85.5.
Melhor que o esperado entre 85.6 ¢ 100 (BANGOR, KORTUM,
MILLER, 2009).

Aplicabilidade. Variavel categdrica, dicotdmica - Sim, Nao.

Variaveis Independentes:

1. Caracteristicas sociodemograficas, laborais e de formagao dos profissionais

participantes de cada etapa do estudo.

Idade (em anos completos). Varidvel numérica. Categorizada conforme a
mediana: maior que 36 anos e menor ou igual a 36 anos.

Sexo. Variadvel categorica. Masculino. Feminino.

Especializacdo. Variavel categorica, dicotomica. Sim. Nao.

Area de atuagdo: Variavel categérica. Atengdo Primaria a Saude e
Atengao Secundaria a Saude.

Tempo de formado (em anos completos). Varidvel numérica, discreta.
Categorizada conforme a mediana: 9 anos.

Tempo de atuagdo na enfermagem (em anos completos). Variavel
numérica, discreta. Categorizada conforme a mediana: maior que 9anos;
menor ou igual a 9 anos.

Tempo de experiéncia no tratamento de pacientes com ferida cronica (em
anos completos). Variavel numérica, discreta. Categorizada conforme a
média: maior que 7anos; menor ou igual a 7 anos.

Tempo de experiéncia na Aten¢do Priméria a Satde. Categorizada

conforme a média: 7.4 anos.
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= Tempo de experiéncia na Atencdo Secundaria a Saude

conforme a média: 7,8 anos.

Variaveis de avaliacdo do sistema

2. Geracao de indicadores clinicos.

= Doengas prevalentes dos pacientes;

» Variavel categorica. Categorizagao:

Tabagismo

Alcoolismo

Hipertensdo Arterial Sistémica
Diabetes Melitus

Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
Insuficiéncia Renal Cronica

Anemia ferropriva

Obesidade

Doenga Falciforme

Qutro

= Etiologia das lesdes.

= Variavel categorica. Categorizagao:

Venosa

Arterial

Mista (arterial-venosa)
Doenga falciforme
Lupus

Diabética

Lesao por pressao
Cirargica

Oncologica
Neuropaticas
Pioderma Gangrenoso

Traumatica

. Categorizada
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* Microrganismos prevalentes em feridas infectadas.
= Variavel categorica. Categorizagao:
= Streptococcus pneumoniae
= Enterococcus faecalis
»  Staphylococcus coagulase-negativo
= Staphylococcus aureus
»  Proteus vulgaris
»  Proteus mirabilis
= Stenotrophomonas maltophilia
= Serratia marcescens
*  Morganella morgagni
»  Klebsiella pneumoniae
» FEscherichia coli

»  Pseudomonas aeruginosa

= Antibioticos prevalentes no tratamento de feridas infectadas.
» Variavel categorica. Categorizagao:
=  Amoxicillina
* Meticilina
= Tetraciclina
= Ciprofloxacino
* (entamicina
= Cefoxitina

= (efalotina

= Vancomicina

=  Amoxicillina + acido clavulanico
= Oxacilina

* Ampicilina

= (Cefalotina

=  Eritromicina

= Qutro

3. Assistenciais

= Percentual de pacientes que desenvolveram infecgdo na ferida;
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= Variavel numérica, continua.

= Percentual de exames de cultura realizados em feridas com infecgao;

=  Variavel numérica, continua.

= Eventos adversos;
» Variavel categorica. Categorizagao:
= Surgimento de nova lesdo decorrente da aplicagdo de
terapia de compressao.
= Garroteamento na perna decorrente do deslizamento ou da
aplicagdo da terapia de compressao.
= Sangramento na ferida decorrente da retirada da cobertura.

= (Queda do paciente antes ou apds o atendimento.

*  Tempo médio (meses) de tratamento dos pacientes no servico.

=  Variavel numérica, continua.

= Tempo médio (meses) de tratamento do paciente no servigo conforme
etiologia da ferida.

» Variavel numérica, continua.

= Percentual de pacientes submetidos a limpeza com solucao fisiologica.

= Variavel numérica, continua.

= Percentual de pacientes submetidos a limpeza com solugdo de
polihexametileno biguanida (PHMB).

=  Variavel numérica, continua.

= Percentual de pacientes com registro de mensuragdo da area lesada.

» Variavel numérica, continua.

= Percentual da taxa de cicatrizacdo da ferida por etiologia.

» Variavel numérica, continua.
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Taxa de alta por cura

=  Variavel numérica, continua.

Taxa de alta por abandono

=  Variavel numérica, continua.

Percentual de diagnoésticos de enfermagem.

= Variavel categorica.

Percentual de pacientes com ulcera venosa recebendo terapia de
compressao.

=  Variavel numérica, continua.

Percentual de pacientes com tulcera diabética recebendo avaliacdo
especifica dos pés.

=  Variavel numérica, continua.

Percentual de pacientes com coloniza¢do critica e infecdo recebendo
cobertura com antimicrobiano.

» Variavel numérica, continua.

Percentual de pacientes com infeccdo na ferida recebendo antibidtico
sistémico.

Variavel numérica, continua.

4. Financeiros

Custo geral do servico com tratamento de pacientes com feridas.

= Variavel continua, numérica.

Meédia de custo do tratamento por etiologia.

=  Variavel continua, numérica.

Custo com terapias de compressao.

= Variavel continua, numérica.
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= Custo com coberturas interativas.

=  Variavel continua, numérica.

= Custo com solugdo de PHMB para limpeza da ferida.

=  Variavel numérica, continua.

3.3 Aspectos éticos

Este trabalho consiste em um estudo de interesse para as instituicdes de saude
que prestam assisténcia a pacientes que possuem ferida cronica, bem como para
profissionais que trabalham nessa perspectiva assistencial. Isso porque € um sistema que
abrange o processo de enfermagem e a geracdo de indicadores assistenciais, clinicos e
financeiros, o que pode permitir o gerenciamento do servigo e assisténcia no que tange
ao tratamento de feridas.

Por tratar-se de uma pesquisa em que o objeto de estudo envolve a participacao
de seres humanos, o projeto foi submetido ao Comité de Etica da Universidade Federal
de Minas Gerais (COEP), observando-se a Resolucdo n. 466/2012, do Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 2013) para pesquisa em seres humanos e aprovado, no
ano de 2020, sob o Parecer de nimero 4.329.008 (ANEXO A).

Destaca-se que este estudo respeita a Lei Geral de Protegdao de Dados Pessoais
(LGPD) (BRASIL, 2018), observando-se especialmente os artigos 7° e 11° desta lei, que
ressaltam que o tratamento de dados pessoais obtidos poderd ser realizado para fins
académicos, realizagdo de estudos por 6rgdos de pesquisa, no entanto se deve garantir,
sempre que possivel, o anonimato dos dados pessoais e dados pessoais sensiveis.

Para realizagdo da pesquisa, antes de qualquer avaliagdo, consulta ou
intervengdo de enfermagem que foram registradas no sistema, foi solicitada anuéncia
institucional por escrito e de todos os participantes da pesquisa, profissionais e
pacientes. Em todas as etapas, os participantes receberam e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O TCLE continha o detalhamento da
pesquisa € o consentimento de participagdo de cada pessoa, sendo um para os
profissionais juizes, que foi assinado e devolvido ao pesquisador na realizacdo da etapa
2, um para os profissionais que participardo da fase de teste, um para o paciente, no qual

se restringiu a permissdao de que seus dados fossem inseridos no Saefg, € um para o
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profissional na etapa de avaliagdo na pratica clinica. Todos os TCLEs foram emitidos
em duas vias, uma para o participante e uma para o pesquisador.

Os dados relacionados as situagdes sociodemograficas, econdmicas e de saude,
que posteriormente venham a ser analisados para publicacdo cientifica, serao tratados de
forma coletiva, sem exposi¢ao individual ou pessoal dos participantes. Mantendo assim
a anonimizagdo dos dados pessoais. Ressalta-se que nenhum procedimento ou
intervencao foi realizado além do que € proposto no estudo.

Os riscos deste estudo foram minimos e ao participante ficou reservado o direito
de retirar seu consentimento em continuar na pesquisa, a qualquer momento, em caso de
constrangimento ou incdmodos decorrentes da pesquisa. Isso ndo confere prejuizo
algum aos participantes. O beneficio deste estudo € contribuir para criagdo de um
sistema capaz de otimizar a avaliacao e o plano de cuidados dos pacientes com feridas
cronicas, atendidos e tratados no SUS, e fornecer indicadores clinicos, assistenciais e
financeiros que permitam o gerenciamento e a gestao dessas unidades pelo enfermeiro,
favorecendo assim o sistema publico de satde, os profissionais e principalmente os
pacientes assistidos.

Devido ao carater inovador, o Saefg obteve registro pelo programa de patentes
da Coordenadoria de Transferéncia e Inovagdo Tecnologica (CTIT) da Universidade
Federal de Minas Gerais sob o nimero 20210034 e Identificacdo: N-PC-37-2021
(ANEXO B).
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4 RESULTADOS

Os resultados deste estudo sdo apresentados a seguir considerando as etapas de sua
execug¢do. Portanto, serdo apresentados em topicos distintos, sendo: elaboragdo e validacao do
conteudo da unidade modular para avaliacdo do paciente e da ferida, desenvolvimento e
testagem do Saefg em ambiente simulado e incorporagdo e avaliagdo da usabilidade e

aplicabilidade do Saefg na pratica clinica.

4.1 Elaboracao e validacio da unidade modular para avaliacio do paciente e da
ferida crénica do Saefg

A partir da revisao das diretrizes e recomendagdes, o conteudo da unidade modular
avaliagdo do paciente ¢ da ferida cronica foi estruturado em quatro dimensdes, com um
conjunto de itens em cada uma delas. O conteudo elaborado foi enviado aos 21 juizes para
validagdo de contetido: Dimensdo 1 — Histérico de Enfermagem: com 26 itens (Quadro 3);
Dimensao 2 — Anamnese e Exame Fisico do Paciente: com 31 itens (Quadro 4); Dimensao 3
— Avaliacdo da Ferida: com 17 itens (Quadro 5) e Dimensao 4 — Tratamento da Ferida: com

16 itens (Quadro 6).

Quadro 3: Historico de Enfermagem proposto para avaliagdo do paciente com ferida atendido

na Atencao Primaria e Secundaria do SUS

(continua)
Historico de Enfermagem
1. Cor: () Branca ( ) Preta () Parda ( ) Amarela () Indigena ( ) prefere ndo declarar
2. Religiao: ( ) Catolica ( ) Evangélica ( ) Espirita ( ) Umbanda () Budista
( ) Hinduista () Judaismo  ( ) Agndstico () Ateu ( ) Outra
3. Estado civil: ( ) Solteiro ( ) Casado () Unido estavel ( )Vitvo () Separado/Divorciado
4. Vocé possui filhos? ( )Sim () Nao
5. Grau de escolaridade:
() Sem instru¢do e menos de um ano de estudo. () Ensino médio completo ou equivalente.
( )Ensino fundamental incompleto ou equivalente. () Ensino superior incompleto ou equivalente.
() Ensino fundamental completo ou equivalente. () Ensino superior completo ou equivalente.
() Ensino médio incompleto ou equivalente. () Nao determinado.
Condigoes profissionais e de renda
6. Profissao: 7.0cupacio:
8. Status Profissional (atual):
( ) Aposentado(a) ( ) Pensionista ( ) Desempregado () Autonomo ( ) Empregado formal
() Estudante () Licenciado INSS () Assegurado
9. Renda aproximada individual:
() Abaixo de | salario minimo () 1 salario minimo () 2 a3 saldrios minimos
() 4 a5 salarios minimos () acima de 5 salarios minimos () Nao possuo renda
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Quadro 3: Historico de Enfermagem proposto para avaliagdo do paciente com ferida atendido

na Atengdo Primaria e Secundaria do SUS.

(conclusdo)
10. Renda aproximada familiar:
( ) Abaixo de 1 saldrio minimo () 1 salario minimo ()2 a3 salarios minimos
() 4 a5 salarios minimos () acima de 5 salarios minimos () N&o possuo renda

Condicoes de moradia
11. Situagdo de moradia: ( )propria ( )cedida ( )alugada
12. Nimero de comodos (excluir banheiro):

13. Quantas pessoas moram com vocé? Idosos: Adolescentes/jovens:
Adultos: Recém-nascidos: Criangas:

14. Na sua regido/residéncia, possui agua tratada? ( ) Sim ( ) Nao

15. Na sua regifo/residéncia, possui coleta de lixo? ( ) Sim ( ) Nao

16. Na sua regido/residéncia, possui rede de esgoto? ( ) Sim ( ) Nao

Condicoes alimentares/nutricionais

17. Composi¢ao alimentar:
() Cereais integrais ( ) Carboidratos () Oleos vegetais ( ) Gordura animal () Leguminosas
() Oleaginosas () Proteinas () Verduras (folhosas) () Frutas ( ) Legumes
18. Faz quantas refei¢coes por dia?
19. Possui alguma restri¢ao alimentar por causa de doenca:
( )Nenhuma ( )Agucares ( )Sal ( )Intolerancia a lactose
( )Intolerancia a gluten  ( )Ovo ( )Soja ( )Outro
20. Possui alguma restricio alimentar por causa da ferida?
21. Ingestio diaria de 4gua em mL (5 copos=1L)

Historico Saude-doenca atual

22. Doencas associadas
() Tabagismo () Alcoolismo () Hipertensao Arterial Sistémica () Diabetes Melitus
() Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica () Insuficiéncia Renal Cronica ( ) Anemia ferropriva

( ) Obesidade ( ) Doenga Falciforme () Outro

23. Alguma doenca atrasa a cicatrizacio da ferida? () Sim ( ) Nao

Se sim, qual doenga/agravo que tem relagdo com a ferida?

() Diabetes Melitus () Hipertensdo arterial sistémica () Doenga falciforme

( ) Lapus ( ) Doengas vasculares periféricas ( ) Acidente Vascular Cerebral

() Outro:

24, Utiliza alguma medica¢ao continua? () Sim ( ) Nao

Se sim, qual(s)?

( ) Nenhum ( ) Anti-inflamatdrio () Anticoagulantes () Anti-hipertensivo
( ) Hipoglicemiante () Corticoides ( ) Outros

25. Medicamento em uso esporadico:
( ) Analgésicos ( ) Antinflamatorio ( ) Antibidticos ( ) Outros

26. Possui alguma alergia topica? () Sim ( ) Nao
Se sim, qual(is)?
( ) Desconhece () Fita microporosa ( ) Esparadrapo ( ) Filme transparente

() Antibiotico toépico () Outra

Fonte: Propria autora.
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Quadro 4 — Anamnese ¢ Exame Fisico do paciente proposta para avaliagdo do paciente com

ferida atendido na Aten¢ao Priméria e Secundaria do SUS

(continua)
Anamnese e exame fisico do paciente
1. Estado de consciéncia: 2. Estado emocional
( ) Lacido () Orientado ( )Calmo () Nervoso/Estresse () Ansioso () Triste
() Confuso ( ) Outro () Desesperanga () Autoimagem comprometida ( ) Envergonhado
() Apresenta ou relata medo () Autoestima prejudicada

Aspectos sociais e familiares
3. Possui apoio familiar para o tratamento da lesdo? () Sim ( ) Nao
4. Apresenta alguma restrigdo ou dificuldade de comunicag@o sobre seu estado de satide com a familia?
() Sim ( ) Nao
5. Apresenta alguma dificuldade social para acessar e comparecer aos servigos de saide correspondentes ao
seu tratamento? (area de dificil acesso, problemas com transporte publico, etc.) () Sim ( ) Nao
6. Compreende sobre sua atual condicdo de satide com clareza acerca dos cuidados com a ferida e sobre o
tratamento? () Sim ( ) Nao
7. Compreende e se comunica abertamente e com clareza com o enfermeiro que o assiste? ( ) Sim () Nao
8. Apresenta alguma expressdo verbal ou corporal que represente falta de confianca no enfermeiro

responsavel pelo atendimento? () Sim ( ) Nao
9. Mobilidade:
( ) Deambula sem ajuda ( ) Deambula com ajuda (bengala, muleta) ( ) Nao se movimenta ( ) Outro
10. Dados antropométricos: Peso (kg): Altura: IMC:
11. Sinais vitais: PA (mmHg): Sistolica: Diastolica
Temperatura: °C  FC: bpm FR: irpm___ SatOs: %
Dados sobre a(s) lesao(oes):
12. Apresenta quantas lesdes? () 1 ()2 ()3 ()4 ()5 oumais - Especificar:
13. Localizacao/regiao da(s) lesao(des):
() Cefalica () Cervical Anterior ( )Brago E () Genital
() Cranio Frontal ( ) Cervical Posterior ( ) Metacarpo D ( )CoxaD
() Cranio Parietal D () Escapula D () Metacarpo E ()CoxaE
() Cranio Parietal E ( ) Escapula E ( ) Torax D ( ) Joelho D
( ) Temporal D ( ) Ombro D () Térax E ( ) Joelho E
( ) Temporal E ( ) Ombro E ( ) Abdomen ( ) PernaD
( ) Pavilhdo auricular D ( ) Mama D ( ) Sacral ( )Perna E
() Pavilhao auricular E ( )Mama E () Trocantérica D ( ) Outro
() Occiptal ( )BracoD () Trocantérica E
14. Etiologia da(s) lesao(0es):
( ) Venosa ( ) Lupus () Oncologica
() Arterial () Diabética () Neuropaticas
() Mista (arterial-venosa) () Les@o por pressdo () Pioderma gangrenoso
() Doenga falciforme () Cirtrgica () Traumatica

15. Tempo de existéncia da lesdo em meses:

16. Motivo de surgimento da lesdo ( ) espontanea () trauma

17. Avaliagao de dor:  Percepc¢do dolorosa na ferida de 0 a 10 (referéncia no dia anterior):

18. Avaliaciio de prurido: Relata ocorréncia de prurido na area periferida? () Sim ( ) Nao

19. Avalia¢io do curativo anterior: Irregularidades detectadas no curativo anterior? ( )Sim ( ) Nao
Se sim, qual(is):

() Deslizamento do enfaixamento () Extravasamento de exsudato no enfaixamento
() Deslizamento de bota de Unna () Extravasamento de exsudato na compressa

() Afrouxamento do enfaixamento () Extravasamento de exsudato em comp. elastica
() Afrouxamento de bota de Unna () Extravasamento de exsudato na cobertura

() Sujidade em faixa () Outro
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Quadro 4 — Anamnese ¢ Exame Fisico do paciente proposta para avaliagdo do paciente com
ferida atendido na Aten¢ao Primaria ¢ Secundaria do SUS.

(continua)

Itens a serem avaliados somente em feridas de perna direita e/ou esquerda
20. Avaliacdao de membros inferiores
Notas Informativas: (se admissao)
e Realizar medida basal da altura de referéncia para medir a circunferéncia da panturrilha, circunferéncia
basal da panturrilha e circunferéncia basal do tornozelo.
e Para realizar a altura de referéncia para medir a circunferéncia da panturrilha, mega a altura do pé até a
maior circunferéncia da panturrilha ¢ fagca uma marca com uma caneta de demarcagédo cirirgica, para que
sirva de referéncia para as medidas subsequentes;
e Para realizar a medida basal do tornozelo, faga uma marca 2 cm acima do maléolo. Esta sera a referéncia
para fazer as medidas posteriores;
Altura de referéncia para medir a maior circunferéncia da panturrilha (cm):
Circunferéncia basal da panturrilha (cm):
Circunferéncia basal do tornozelo (cm):
Notas Informativas: (se evolucio)
e Realizar medida das circunferéncias da panturrilha ¢ do tornozelo com base nas demarcagdes realizadas na
admiss@o (medidas basais) para manter a fidedignidade dos valores.
Circunferéncia da panturrilha (cm): Circunferéncia do tornozelo (cm):
Houve aumento em relagdo a anterior? ( ) sim ( ) ndo
Avaliacao de edema em MMII
21. Realiza o repouso durante o dia com as pernas elevadas, acima do nivel do cora¢do? ( )Sim ( )N&o
22. Quanto tempo dura o repouso em horas?
23. Perna com edema? ( )Sim  ( ) Nao Se sim, edema caracteriza-se: ( ) Duro ( ) Mole
Se mole, graduagdo do edema:
() +1 (cacifo de 2mm) ( ) +2 (cacifo de 4mm) ( ) +3 (cacifo de 6mm) ( ) +4 (cacifo de 8mm)
Avaliacio da perfusdo sanguinea

24. Perfusdo periférica () <2 segundos ( ) > 2 segundos
Pulso Pedioso: () Cheio () Filiforme

25. Realizado medida de Indice Tornozelo Brago (ITB) () Sim ( ) Nao
Se sim: PA da artéria braquial (brago): PA do MI:

Se resultado entre 0,8 ¢ 1,3 — Permitido usar terapia de alta compressdo (40 mmHG) ou de contengéo (bota
de Unna)/ Se resultado < 0,8 Néo aplicar terapia de alta compressdo. Possivel comprometimento arterial.
Itens a serem avaliados somente em feridas cirirgicas
26. A ferida é decorrente de qual cirurgia?
27. Apds quanto tempo, em semanas, do pos-operatdrio que ela surgiu?
Itens a serem avaliados somente em feridas DIABETICAS e NEUROPATICAS
28. Realizado avalia¢do dos pés? () Sim ( ) Néo
29. Achados clinicos:
( ) Calosidades (espessamento epidérmico causado por traumatismos locais recorrentes)
() Aumento das proeminéncias dos metatarsos (dedos em garra)
() Aumento das proeminéncias em joanetes (dedos em martelo)
() Perda do arco plantar (Artropatia de Charcot)
Avaliacio neurologica
30. Realizado avaliacdo neurologica (tatil, dolorosa-térmica e vibratoria) dos pés? () Sim ( ) Nao
() Teste com monofilamento de Semmes-Weinstem
( ) Avaliagdo da sensibilidade vibratoria utilizando o diapasdo de 128 Hz
() Avaliagdo do Reflexo Aquileu
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Quadro 4 — Anamnese ¢ Exame Fisico do paciente proposta para avaliagdo do paciente com
ferida atendido na Aten¢ao Primaria ¢ Secundaria do SUS.

(conclusdo)

Itens a serem avaliados apenas em Lesao por Pressao

31. Qual o estagio da Lesao por Pressdao?

() Estagio 1 — eritema em pele intacta

( ) Estagio 2 — Perda de espessura parcial da derme (Glcera aberta rasa/ferida rosa vermelha)

() Estagio 3 — Perda de tecido de espessura total, gordura subcutinea visivel ou ndo. Sem exposi¢do Ossea,
tenddo ou muscular.

() Estagio 4 — Perda de tecido de espessura total com exposic¢do 6ssea, de tenddo ou musculos. (Escara pode
estar presente)

() Lesao ndo estadiavel — Perda de tecido de espessura total, base da ulcera coberta por uma camada
(amarelo, marrom, cinza, verde ou marrom) € / ou escara (marrom, marrom ou preto) no leito da ferida.

( ) Lesdo tecidual profunda — Area roxa ou marrom em pele intacta, descolorida, bolha de sangue devido a
danos nos tecidos moles subjacentes devido a pressdo e/ou cisalhamento. Pode ser precedida por tecido

doloroso, mole, mais quente ou mais frio em comparag¢do com o tecido adjacente.

Fonte: Propria autora.

Quadro 5 - Avaliagao da ferida proposta para avaliagdo do paciente com ferida atendido na

Atengdo Primaria e Secundéria do SUS.

(continua)

Avaliagdo da ferida pelo modelo Bates-Jansen

1. Tamanho da drea
(1) Comprimento x largura <4 cm?
(2) Comprimento x largura 4 - <16 cm?
(3) Comprimento x largura 16,1 - <36 cm?
(4) Comprimento x largura 36,1 - <80 cm?
(5) Comprimento x largura >80 cm?
2. Profundidade
(1) Eritema ndo branqueavel na pele integra
(2) Perda parcial da espessura da pele
envolvendo epiderme e/ou derme
(3) Perda total da espessura da pele envolvendo
dano ou necrose do tecido subcutineo: pode
estender-se até a fascia subjacente, mas sem
ultrapassa-la; e/ou perda parcial e total, e/ou
camadas teciduais cobertas por tecido de
granulacdo
(4) Coberto com necrose
(5) Perda total da espessura da pele com
destrui¢do extensa, necrose tecidual ou dano
muscular, dsseo ou das estruturas de apoio
3. Bordas
(1) Indefinidas, ndo visiveis claramente
(2) Definidas, contorno claramente visivel,
aderidas, niveladas com a base da ferida
(3) Bem definidas, ndo aderidas a base da ferida
(4) Bem definidas, ndo aderidas a base,
enrolada, espessada
(5) Bem definida, fibroticas, com crostas e/ou
hiperqueratose

8. Quantidade de exsudato:
(1) Ausente: ferida seca
(2) Escassa: ferida imida, mas sem evidéncia de exsudato
(3) Pequena: umidade distribuida uniformemente na ferida
(drenagem no curativo <25%)
(4) Moderada: saturagdo na ferida, uniforme ou néo
(drenagem no curativo entre >25% a <75%)
(5) Grande: ferida banhada em fluido; uniforme ou ndo
(drenagem no curativo > 75%)
9. Cor da pele ao redor da ferida
(1) Résea ou normal para o grupo étnico
(2) Vermelha brilhante e/ou esbranquigada ao toque
(3) Branca ou cinza palido ou hipopigmentada
(4) Vermelha escura ou roxo e¢/ou ndo branqueavel
(5) Preta ou hiperpigmentada
10. Edema do tecido periférico
(1) Sem edema
(2) Edema nao depressivel estende-se <4cm ao redor da ferida
(3) Edema néo depressivel >4cm ao redor da ferida
(4) Edema depressivel <4cm ao redor da ferida
(5) Crepitacdes e/ou edema depressivel >4cm ao redor da
ferida
11. Endurecimento do tecido periférico
(1) Ausente
(2) Endurecimento <2 cm ao redor da ferida
(3) Endurecimento 2-4 cm estendendo-se <50% ao redor da
ferida
(4) Endurecimento 2-4 cm estendendo-se >50% ao redor da
ferida
(5) Endurecimento >4 cm em qualquer area ao redor da ferida




Resultados

74

Quadro 5 - Avaliagdo da ferida proposta para avaliagdo do paciente com ferida atendido na

Atencdo Primaria e Secundéria do SUS.

(conclusdo)

4. Descolamento

(1) Ausente
(2) Descolamento <2cm em qualquer area
(3) Descolamento de2-4 cm envolvendo <50% das
bordas da ferida
(4) Descolamento de 2-4cm envolvendo >50% das
bordas da ferida
(5) Descolamento >4cm ou tunelizagdo em qualquer
area

5. Tipo de tecido necrético
(1) Ausente
(2) Tecido nao viavel branco/cinza e/ou esfacelo
amarelo ndo aderido
(3) Esfacelo amarelo pouco aderido
(4) Escara preta, umida, aderida
(5) Escara preta, dura, totalmente aderida

6. Quantidade de tecido necrotico
(1) Ausente
(2) <25% do leito da ferida coberto
(3) 25% a 50% da ferida coberta
(4) >50% e <75% da ferida coberta
(5) 75% a 100% da ferida coberta

7. Tipo de exsudato:
(1) Ausente
(2) Sanguinolento
(3) Sanguinolento: fino aquoso, vermelho/rosa palido
(4) Seroso: fino limpido, aquoso
(5) Purulento: fino ou espesso, entre marrom opaco e
amarelo, com ou sem odor

12. Tecido de granulac¢io
(1) Pele integra ou ferida de espessura parcial
(2) Vermelho vivo brilhante: 75% a 100% da ferida
preenchida e/ou crescimento excessivo de tecido
(3) Vermelho vivo brilhante: <75% e >25% da ferida
preenchida
(4) Réseo e/ou vermelho escuro opaco e/ou preenche
<25% da ferida
(5) Auséncia de tecido de granulagdo

13. Epitelizacéio
(1) 100% da ferida coberta, superficie intacta
(2) 75% a < 100% da ferida coberta e/ou com tecido
epitelial estendendo-se >0,5 cm no leito da ferida
(3) 50% a <75% da ferida coberta e/ou com tecido
epitelial se estendendo-se <0,5 cm no leito da ferida
(4) 25% a <50% da ferida coberta
(5) <25% de ferida coberta

Escore Bates-Jansen (escore):

Obs.: Quanto maior a pontuacio total mais grave é
a situacio da ferida.

13 pontos: Cicatrizada
14 a 60 pontos: Regeneragdo tecidual
Acima de 60 pontos: Degeneragdo tecidual

14. Area total da lesdo: Comprimento: cm

Largura: cm

15. Caracteristica de odor na ferida (TELER - Treatment Evaluation by Le Roux Method, 2004)
(0) Odor evidente quando se entra na casa/hospital/clinica em que se encontra o doente.

(1) Odor evidente quando se entra na sala em que se encontra o doente.

(2) Odor evidente a uma distancia de aproximadamente meio metro do doente

(3) Odor evidente quando se expde o curativo
(4) Odor detectado na remogdo do curativo
(5) Sem odor

16. Ha sinais de colonizacao critica no leito da lesao? (NERDS)

Se sim, qual(is)
( ) Nao cicatrizacdo da ferida
() Presenca de exsudato inflamatorio

( )Sim ( )Nao

() Tecido de granulagdo vermelho e friavel
() Detritos de tecido (“debris™)

() Cheiro/odor

17. Ha sinais de infec¢do no leito da lesao? (STONES)

Se sim, qual (is):

() Aumento do tamanho da ferida

() Aumento da temperatura local da ferida
() Extensdo da ferida ao osso

() Sim ( ) Nao

() Deterioracéo ou surgimento de novas feridas
() Exsudato, eritema, edema

() Cheiro/Odor aumentados

Fonte: Propria autora.
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Quadro 6 - Tratamento da ferida proposto para avaliacdo do paciente com ferida atendido na

Atencdo Primaria e Secundéria do SUS.

(continua)

Tratamento

1. Realizado limpeza da ferida?
( )Solugdo fisioldgica

( )Agua bidestilada
( )Agua da torneira

Se sim, qual?

() Amoxicillina

() Meticilina

() Tetraciclina

() Ciprofloxacino

5. Por quantos dias?
Tempo de antibioticoterapia em dias:
Data do ultimo dia: / /

) Cefoxitina
) Cefalotina

NN AN AN

) Gentamicina

) Vancomicina

()Solucdo de polihexametileno biguanida (PHMB) () Outro
Investigacdo de infeccio

2. Realizado swab para cultura? ( )Sim ( )Nao

Se sim: ( )Técnica de Levine ( )Técnicaem Z

3. Solicitado antibiograma? () Sim ( ) Nao

4. Prescrito antibidtico? () Sim ( ) Nao

() Amoxicillina + acido clavulanico
() Oxacilina
() Ampicilina
() Cefalotina
6. Resultado da cultura:

() Eritromicina
() Outro

() Sem resultado até o momento

7. Resultado do antibiograma:

() Sem resultado até o momento

() Sim ( ) Nao

8. Realizado registro fotografico com equipamento do servigo?

( ) Néo faz parte do protocolo do servigo

Inserir foto (se sim, o usudrio deverd inserir a foto).

Preparo da pele

Se sim: () Creme de ureia
Se sim: () Creme de ureia
11. Utilizado corticoide topico?
Se sim, qual?

9. Realizado hidratagdo da pele da perna?
() Creme do paciente — (especificar)
10. Realizado hidratagdo da area periferida?
() Creme do paciente — (especificar)
() Sim

() Sim ( ) Nao

() Outro — (especificar)
() Sim ( ) Nao

() Outro — (especificar)

( ) Nao

12. Cobertura utilizada:
Absorvente

() Alginato de calcio (placa)
() Alginato de calcio (fita)

() Alginato de calcio (cordao)
( ) Espuma sem borda
() Espuma com borda

Hidratante

() Hidrocoloide (especificar tamanhos)
Cobertura com antimicrobiano

() Alginato de calcio + Prata (placa)
() Alginato de célcio + Prata (fita)

() Alginato de célcio + Prata (corddo)

() Hidrogel amorfo () Petrolato

() Carvao + Prata (saché) sem prata
() Carvao + Prata (recortavel)

( ) Espuma + Prata (sem borda)

() Espuma + Prata (com borda)

13. Materiais

() Gaze (pacote com 1 unidade)
() Faixa 10 cm

( ) Faixa 15 cm

() Faixa de 20 cm

() Compressa (pacotes)

() Fita microporosa (cm)

() Esparadrapo (cm)

() Fita crepe (cm)

() Luvas estéreis (pacote/par)

() Luvas de procedimento (pares)
( ) Méscara (unidade)

() Gorro (unidade)

() Outro — (especificar)

14. Terapia de compressio utilizada

() Bota de Unna (unidade) () Terapia de alta compressdo multicamadas (unidade)
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Quadro 6 - Tratamento da ferida proposto para avaliagdo do paciente com ferida atendido na
Atencdo Primaria e Secundéria do SUS.

(conclusdo)

15. Tempo dispendido pelo profissional para realiza¢io do curativo (em minutos)
16. Ocorréncia de algum evento adverso? () Sim ( ) Nao
Se sim, qual (is)
() Surgimento de nova lesdo decorrente da aplicagdo de terapia de compressao.
() Garroteamento na perna decorrente do deslizamento ou da aplicag@o da terapia de compressao.
( ) Sangramento na ferida decorrente da retirada da cobertura.
() Uso de antibiotico sistémico na auséncia de infecgdo da ferida.
() Uso de antibiotico topico na auséncia de infecg@o da ferida.
() Queda do paciente antes ou depois do atendimento. () Outro
Fonte: Propria autora.

Na etapa de validagdo do conteudo da unidade modular da avaliagao do paciente ¢ da
ferida, participaram 21 juizes, enfermeiros (TABELA 1), sendo que 20 (95,2%) eram
mulheres. A idade mediana foi 36 anos, minimo 30 e maximo 55. A conclusdo do curso de
enfermagem ocorreu entre os anos de 1992 e 2014, com tempo de atuagdo mediano de nove
anos, variando entre 4 e 28 anos.

Dos juizes, 19 (90,5%) possuiam experiéncia na Aten¢do Primaria, sendo 12 (57,1%)
por periodo <7 anos ¢ sete (36,8%) >7anos. Enquanto na Aten¢do Secundaria, sete (33,3%)

possuiam experiéncia, sendo cinco (71,4%) <7 anos e dois (28,6%) >7 anos.

Tabela 1. Caracterizagdo profissional, laboral e de formagdo dos juizes. (n=21). Belo

Horizonte, 2021.

Variavel n (%)
Cargo
Enfermeiro Assistencial 10(47,6)
Enfermeiro Coordenador 6(28,6)
Enfermeiro Gerente 2(9.,5)
Assistencial, Coordenador e Gerente 3(14,3)
Sexo
Feminino 20(95,2)
Masculino 1(4,8)
Idade*
<36 anos 11(52,4)
> 36 anos 10(47,3)
Tempo de atuacio na enfermagem*
<9 anos 11(52,4)
> 9 anos 10(47,3)
Area de atuacio
Atengao Primaria 18(85,7)
Atencdo Secundaria 3(14,3)
Possui Especializacoes
Sim 17(81)
Nio 4(19)

*Variavel categorizada conforme a mediana
Fonte: Propria autora.
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A média de tempo médio de atuacdo na Atencdo Priméria a Saude foi de 7,4 anos,
sendo minimo 1 ¢ maximo 19 anos (DP+5). Na Atenc¢do Secundaria a Saude a média de
tempo foi de 7,8 anos, variando de 1 a 20 anos (DP+7). Ressalta-se que cinco (23,8%) juizes
possuiam experiéncia em ambos os pontos de atengao.

Em relagdo ao conhecimento de um instrumento padronizado para avaliagdo do
paciente com ferida nos dois pontos de atengdo a saude, 12 (57,1%) juizes afirmaram possui-
lo e nove (42,9%) ndo. Acerca do Processo de Enfermagem, 14 (66,7%) alegaram utiliza-lo
em sua pratica assistencial e sete (33,3%) ndo. E sobre utilizar alguma nomenclatura ou
taxonomia para realizacdo do Processo de Enfermagem, 12 (57,1%) ndo utilizavam, sete
(33,3%) faziam uso do NANDA, um (4,8%) do NANDA/NIC/NOC e um (4,8%) da CIAP2.

Sobre a formagdo académica, trés (14,3%) juizes tinham mestrado completo, um
(4,8%) estava em andamento e um (4,8%) possuia titulo de doutorado. Na formagdo lato
sensu, 17 (80,9%) possuiam uma ou mais especializagdo. Desses, cinco (23,8%) eram
estomaterapeutas, quatro (19%) especialistas em enfermagem do trabalho e um (4,8%) estava
cursando esta especialidade.

Trés juizes (14,3%) tinham formacdo na area de geriatria; dois (9,5%) em gestdo em
enfermagem, a mesma frequéncia para especialidade de urgéncia e emergéncia, satde publica
e saude da familia. Nas areas de dermatologia, lesdo de pele, atencdo basica, obstetricia,
educacdo em saude, enfermagem cardiovascular, docéncia em enfermagem, acupuntura e
saude Mental, a0 menos um juiz (4,8%) era especialista.

O contetido da unidade modular avaliagdo do paciente e da ferida cronica foi avaliado
quanto a abrangéncia, clareza e pertinéncia ou representatividade e apresentou alto indice de
aprovacdo. Os juizes realizaram comentdrios para ajustes no tocante a clareza de
determinados itens e a abrangéncia, considerando os perfis de atendimento na Atengdo
Priméaria e Secundaria. Os principais comentarios se referiram a dimensdo 1 - “Historico de
Enfermagem”, com destaque para o item 8 (Status Profissional), no qual foram acrescentadas
duas opgoes: “beneficiario do bolsa-familia” e “Outro beneficio da assisténcia social”’. No
item 13 (Quantas pessoas moram com voce), foram informadas as idades correspondentes a
cada grupo etério e, no item 17 (Composi¢ao alimentar), foram exemplificados os alimentos
para cada grupo alimentar.

Foram acrescidas especificacdes de doencas no item 22 (Doengas associadas)
considerando a inser¢do de “Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica”, “Insuficiéncia Renal
Cronica”, “Anemia ferropriva”, “Obesidade” e “Doenca falciforme”, mantendo-se a opg¢ao

“outro”.
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Nas demais dimensdes Anamnese ¢ Exame Fisico do Paciente, Avaliagdo da Ferida e
Tratamento da Ferida ndo foram realizadas alteracdes de itens apos andlise dos comentarios
dos juizes.

A avaliagdo do Indice de Validade de Contetudo (IVC) de cada dimensdo (Historico de
enfermagem, Anamnese ¢ Exame Fisico, Avaliacdo da ferida e Tratamento da ferida), sobre
os critérios de abrangéncia, clareza, pertinéncia e representatividade, variou entre 0,99 e 1,
resultando em IVC global de 0,99 (TABELA 2). O IVC de cada item descrito variou de 0,95 a
1.

Tabela 2. Indice de Validade de Conteudo atribuido pelos juizes aos itens do instrumento para

avaliagdo do paciente com ferida cronica. (n=21), Belo Horizonte, 2021.

Item avaliado IVC parcial IVC médio IVC global

Historico de enfermagem
Abrangéncia 0,99
Clareza 0,99 0,99
Pertinéncia e Representatividade 1,0

, 0,99
Anamnese e Exame Fisico
Abrangéncia 0,99
Clareza 0,99 0.99
Pertinéncia e Representatividade 0,99
Avaliacdo da ferida
Abrangéncia 1,0 1.0
Clareza 1,0 ’
Pertinéncia e Representatividade 1,0 0.99
Tratamento da ferida ’
Abrangéncia 1,0
Clareza 0,99 0.99
Pertinéncia e Representatividade 1,0

Fonte: Propria autora.

Diante dos valores obtidos do IVC ndo foi necessario realizar nova rodada de

avaliacdo do contetido pelos juizes, sendo finalizado considerando IVC global de 0,99.

4.2 Desenvolvimento e teste do Saefg em ambiente simulado.

O desenvolvimento das unidades modulares do sistema ocorreu de maneira paralela a
validacao do instrumento na etapa 1. O fluxo de funcionamento do sistema, de acordo com o
perfil de atendimento ao paciente com ferida cronica na Aten¢do Primdria e Secundéria, foi
estabelecido apds o levantamento de requisitos. As variaveis (perguntas dos formularios

propostos) foram adequadas em seguida a validagdo pelos juizes.
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Estabelecido o fluxo de funcionamento e interacdo das variaveis do sistema, iniciou-se
a sua codificagdo e foram desenvolvidas as interfaces do denominado sistema Sistematizagao
da Assisténcia de Enfermagem Gerencial — SAEFg.

Ao acessar o sistema, o usudrio deve realizar o seu login (Figura 5). Caso ndo o

possua, serd necessario realizar o cadastro (Figura 6).

Figura 5. Tela de acesso ao sistema. SAEFg. Belo Horizonte, 2021.

@

Entrar

E-mail:

Senha:

Fonte: Propria autora.

Figura 6. Tela de Cadastro do Profissional no sistema. SAEFg. Belo Horizonte, 2021.

SAEFG - Cadastrar

Dados pessoais
Nome completo:

da Silva

Data de nascimento!
dd/mm/aaaa
CPF:

Ex. 000.000.000-00

Telefone:

Ex. (00) 00000-0000

Dados profissionais
Registro COREN

Coren-XX 000000-XXX

Sexo:

] Escolha

RG

Ex. 00.000.000-0

Celular

Ambulatorios

Escolha

Ap0s realizar o login, o usudrio ¢ direcionado a uma “Home page” do SAEFg, que traz

Fonte: Propria autora.

um texto instrutivo e explicativo do sistema (Figura 7).
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Figura 7. Tela de Home page. SAEFg. Belo Horizonte, 2021.
/(\::/ Inicio Pacientes Materiais Ambulatorios Indicadores Taysa de Fatima Garcia ™

Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem em Feridas -
gerencial - SAEFg

Seja bem-vindo(a) ao Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem em Feridas - gerencial - SAEFg! O objetivo dessa aplicacdo é facilitar o
acompanhamento e a evolugao dos pacientes com feridas crénicas atendidos nos pontos de Atengao Primaria e Secundaria a Saude com base no Processo
de Enfermagem. A utilizagao desta ferramenta possibilita a parametrizagao de dados e a geracao de indicadores clinicos, assistenciais e financeiros,
fornecendo parametros que permitem o gerenciamento da assisténcia de enfermagem aos pacientes com feridas cronicas atendidos nestes servigos!

Navegue pela aplicagio utilizando a barra superior desta pagina ou clique aqui para cadastrar um novo paciente ou aqui para ver a lista dos pacientes
cadastrados

Fonte: Propria autora.

Nessa interface, o usuario pode acessar os registros dos pacientes cadastrados por
meio de inser¢do de CPF, nome completo ou Cartdo Nacional de Saude. Ao clicar em
pacientes, o enfermeiro conseguira acessar o histérico de informagdes de pacientes ja
cadastrados e consultar os dados referentes a determinado paciente (Figura 8), ou iniciar novo

cadastro de paciente (Figura 9).

Figura 8. Tela de acesso e dados do paciente. SAEFG. Belo Horizonte, 2021.

@ I Fatir =
Pacientes
Nome do paciente
Diogo Martins Almeida Faria
L

Paciente: Joao da Silva Data de nascamento: 01/01/1980

Fonte: Propria autora.
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Figura 9. Tela de cadastro do paciente. SAEFg. Belo Horizonte, 2021.
@ Inicio Pacientes Clinicos~ Finance ~  Assister - Taysa de Fatima Garcia ~
Cadastro do paciente
Dados pessoais
Nome completo:
Ex. Jodo da Silva
Data de nascimento Sexo!
dd/mm/aaaa [m] Escolha v
CPF: RG:
Ex. 000.000. Ex. 00.000.000-0
Telefone: Celular:
Ex. (00) 00000-0000 Ex. (00) 00000-0000
Dados do paciente
Cartao do SUS: Ambulatarios:

Fonte: Propria autora.

Na tela do paciente, ¢ possivel ter acesso a dados cadastrais, admissdo no servigo e
evolucdes ja realizadas até o momento ou nova evolucdo. Na Figura 10, estd representada a
tela de admissdo, em que ¢ possivel acessar as interfaces de historico do paciente, exame
clinico, diagndsticos e intervengdes de enfermagem (Figura 10).

O formuldrio de admissdo do paciente corresponde ao item “Historico de
Enfermagem” do instrumento validado na etapa 1. Nessa interface, o profissional coletara
todas as informacdes de historico de satide, doenga, habitos de vida, alimentares, sociais e

econdmicos do paciente.

Figura 10. Tela de Admissdo do paciente — Historico de Enfermagem. SAEFG. Belo Horizonte, 2021.

S
A Inicio Pacientes Materiais Ambulatérios Indicadore: Taysa de Fatima Garcia ™

RIEEUEEY B CH LTI Exame Clinico | Diagnostico/Intervencdes

Jodo da Silva

Cor Religido:
Preta b Evangélico e
Estado civil:
Casado v
Vocé possui filhos? Quantos filhos vocé possui?
Sim N
Escolaridade Profissdo:
Ensino superior completo ou equivalente v Professor
Ocupagao:

Diretor

Status profissional

Fonte: Propria autora
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Realizada a coleta de dados referente ao Historico de Enfermagem do paciente, o
profissional deve clicar no botdo “salvar” e automaticamente abrird a interface de Exame
Clinico. No Saefg, corresponde ao item “Anamnese e Exame Fisico” do conteiido da unidade

b

modular avaliacao e tratamento da ferida cronica, validado na etapa 1 (Figura 11).

Figura 11. Tela de Exame Clinico. SAEFG. Belo Horizonte, 2021.

-
Jodo da Silva
Estado de consciéncia: Estado emacional:
Licido v Ansioso v
Possui apoic familiar para o tratamenta da lesdo?

Apresenta alguma restri¢io ou dificuldade de comunicagio sobre seu estado de salde com a familia?

Nio -

Apresenta alguma dificuldade social para acessar e comparecer aos servicos de salide comrespondentes ao seu tratamento?

Nio v

Compreende sobre sua atual condicao de salide com clareza acerca dos cuidados com a ferida e sobre o tratamento?

Fonte: Propria autora

Nessa interface o profissional registra todas as informacdes referentes aos achados
clinicos decorrentes da avaliagdo do paciente e da ferida. Uma interagdo importante no Saefg,
na interface de exame clinico, ¢ a determina¢do do nimero de feridas, com especificagdes
exatas de sua regido anatomica e de sua etiologia. Esse recurso permite o registro adequado de
cada ferida, pois, para cada etiologia, existem avaliagdes especificas a serem realizadas e

preenchidas pelo profissional (Figura 12).

Figura 12. Tela de Exame Clinico. Descrigdo das feridas. SAEFg. Belo Horizonte, 2021.

‘/ nicio Pacient Mate Amb s Indicado Taysa de Fatima Garcia ™

Apresenta quantas lesdes?

Localizagdo da leséo: Etiologia da leséo:

Maléolo Lat. Direito - Venosa -

Tempo de existéncia da lesao (meses)

Motivo de surgimento da lesdo:

Percepgdo dolorosa na ferida (de 0 a 10)
4

Relata ocorréncia de prurido na drea periferida? Irregularidades detectadas no curativo anterior?

Nao v Sirr v

Fonte: Propria autora
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Quando o paciente apresenta mais de uma ferida, ao término do preenchimento dos
dados referentes a ferida 1, o profissional devera clicar no botao “salvar” e sera direcionado
automaticamente para a janela correspondente a ferida 2, e, assim, sucessivamente até que
tenha registrado as caracteristicas de todas as feridas selecionadas. Os campos
correspondentes as variaveis obtidas por meio de célculo, como IMC, area da ferida,
percentual de reducdo ou aumento da area, ITB e escore de avaliagdo da escala de Bates-
Jansen, por exemplo, sao preenchidos automaticamente pelo Saefg, e, ao ser calculado, o

campo correspondente ao resultado fica inabilitado para alteragdes, em cor cinza (Figura 13).

Figura 13. Exemplo de campo de preenchimento automatico na tela de Exame Clinico. SAEFg. Belo Horizonte,
2021.

Area total da lesao
Comprimento (cm) Largura (cm)
1.9
Area (cm?) Variagdo da area (%):

6,08 a

Caracteristica de odor na ferida: (TELER - Treatment Evaluation by Le Roux Method, 2004)

Odeor detectado na remogao do curative v

Ha sinais de colonizacdo critica no leito da lesdo? (NERDS)

Sim b

Quais?

Naio cicatrizacao da ferida
Presenca de exsudato inflamatério
Tecido de granulacao vermelho e fridvel
Detritos de tecido ("debris”)
Cheiro/odor

Ha sinais de infeccdo no leito da lesao? (STONES)

Fonte: Propria autora

Para ulceras de perna, por exemplo, o ITB ¢ calculado conforme a retroalimentacao
dos dados feita pelo usuario e o Saefg. Ao reportar o valor de ITB, o sistema emite mensagens
indicativas sobre utilizacdo ou ndo de terapias compressivas. Para feridas neuropdticas e
diabéticas, € obrigatorio o preenchimento da avaliagdo dos pés (sensibilidade e dor) (Figura
14). Ressalta-se que informagdes especificas de determinadas etiologias sdo visualizadas
exclusivamente quando a etiologia correspondente ¢ selecionada. Por exemplo, dados da

ulcera neuropdtica ndo aparecem para o usudrio quando seleciona ferida cirurgica.
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Figura 14. Tela de Exame Clinico. Campos para etiologias especificas. SAEFg. Belo Horizonte, 2021.

¥ ! M " -
Perguntas relacionadas ao membro inferior
Altura de referéncia para medir a maior drounferéncia da panturrilha (em Circunferéncia da panturriiha (cm)
Cireunferéncia basal do tomazelo (o Cireunferéncia do tomozelo fom)

Avaliagdo de edema no membro inferior

Realiza o repouso durante o dia com as pernas elevadas, acima do nivel do coragdo?

Perguntas relacionadas a etiologia diabética e neuropdética

Realizado avaliagio dos pés

Achados dinicos:

Avaliacdo neurologica

Realizado avaliagio neurolagica (tatil. delorosa-teérmica e vibratania) dos pés

Fonte: Propria autora

Ainda na interface de Exame Clinico, o profissional registra os dados correspondentes
a condicdes e especificidades do leito da ferida (Figura 15), achados sugestivos de
colonizagdo critica ou infec¢do (Figura 16), coleta de cultura e respectivo resultado, incluindo
o antibiograma. E possivel documentar tipo de solu¢io de limpeza e cobertura utilizada
(Figura 17). Esses dados embasam a elaboracdo de indicadores de assisténcia ao paciente e de

custo.
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Figura 15. Tela de Exame Clinico. Documentagdo das condigdes especificas da ferida. SAEFg. Belo Horizonte,
2021.

/[\_j/ nicio Pacientes Materiais Ambulatérios Indicadores Taysa de Fatima Garcia ™

Realizado limpeza da ferida?

Solucao de polihexametileno biguanida (PHMB) v
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Fonte: Propria autora

Figura 16. Tela de Exame Clinico. Avaliagao de colonizagdo e infec¢do da ferida. SAEFg. Belo Horizonte, 2021.
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Fonte: Propria autora

Figura 17. Tela de Exame Clinico. Tratamento da ferida e insumos utilizados. SAEFg. Belo Horizonte, 2021.
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Fonte: Propria autora
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Feito o registro dos achados clinicos e realizada a avaliagdo da ferida, o profissional
acessard a interface de ‘“Diagndsticos e Intervengdes de Enfermagem”, seguindo os
subconjuntos terminologicos da CIPE (Figura 18). Nessa interface, para cada diagndstico, sao
propostos grupos de intervencdes que o profissional pode escolher ou acrescentar, conforme a

necessidade do paciente.

Figura 18. Tela de Diagnosticos e Interven¢des de Enfermagem. SAEFg. Belo Horizonte, 2021.

Atividade e Repouso

Edema Periférico
Marcha (caminhada) prejudicada

Mobilidade prejudicada

Sistema Tegumentar / Integridade Cutaneomucosa

Alergia

Cicatrizagdo de Ferida Prejudicada
Avaliar evolugdo da cicatrizagdo da ferida
Avaliar ferida para tomada de decisao em relagio ao curativo
Avaliar infeccdo.
Avaliar necessidade de desbridamento da ferida

Avaliar temperatura da pele.

Fonte: Propria autora

O Saefg também possibilita a insercao e cadastro de materiais € insumos utilizados no
atendimento aos pacientes (Figura 19) e cadastro de ambulatorios e unidades de atendimento
(Figura 20). Este registro contribui para a avaliacdo de perfil de custos e de atendimentos,

conforme regido, area ou localidade.

Figura 19. Tela de Cadastro de materiais e insumos. SAEFg. Belo Horizonte, 2021.

Dados de Cadastro do Material
Nome:

Hidrofibra com prata (Aquacel Ag - 10x10 cm)

Categoria:
Escolha - Criar nova Categoria
Fabricante Prege unitario:

Convatec 69,90

Fonte: Propria autora
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Figura 20. Tela de Cadastro de ambulatorios/unidade de satide. SAEFg. Belo Horizonte, 2021.
/_:'/ Inicio Pacientes Mater Ambulatorios  Indicadore Taysa de Fatima Garcia™

Ambulatérios

mbulatoric Buscar Novo Cadastro

Nome do ambulatério

Cadastro de Ambulatério 01

Fonte: Propria autora

O Saefg apresenta um modulo de geracdo automatica de indicadores. Esses
indicadores sdo projetados em gréaficos dindmicos, e elaborados automaticamente de acordo
com a alimentacdo dos dados no sistema e podem ser consultados por temporalidade mensal,
semestral e anual. Os indicadores clinicos consistem em: principais doengas associadas dos
pacientes com ferida cronica, principais etiologias das feridas (Figura 21). Além de
microrganismos prevalentes em feridas infectadas, antibioticos prevalentes no tratamento de

feridas infectadas.

Figura 21. Tela de indicadores clinicos. SAEFg. Belo Horizonte, 2021.
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Fonte: Propria autora

Nos indicadores assistenciais (Figura 22), sdo compilados os seguintes
graficos/indicadores: tempo de tratamento em meses conforme a etiologia € a taxa de infecgdo
por etiologia, principais eventos adversos, tempo médio (meses) de tratamento dos pacientes
no servigo, percentual de pacientes submetidos a limpeza com solugdo fisiologica, percentual
de pacientes submetidos a limpeza com solugdo de polihexametileno biguanida (PHMB),
percentual de pacientes com registro de mensuragdo da area lesada, percentual da taxa de
cicatrizagdo da ferida por etiologia, taxa de alta por cura, taxa de alta por abandono,

percentual de diagnosticos de enfermagem, percentual de pacientes com ulcera venosa
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recebendo terapia de compressdo, percentual de pacientes com ulcera diabética recebendo
avaliagdo especifica dos pés, percentual de pacientes com coloniza¢do critica e infe¢do
recebendo cobertura com antimicrobiano, percentual de pacientes com infec¢do na ferida

recebendo antibiotico sistémico.

Figura 22. Tela de indicadores assistenciais. SAEFG. Belo Horizonte, 2021.
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Fonte: Propria autora

Nos indicadores financeiros, além de custo geral do servico com tratamento de
pacientes com feridas (Figura 23), sdo projetados média individual de custo do tratamento do
paciente com feridas, custo com coberturas interativas custo com terapias de compressao,

custo com solug¢do de PHMB para limpeza da ferida.

Figura 23. Tela de indicadores financeiros. SAEFG. Belo Horizonte, 2021.
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Fonte: Propria autora

Os dados incluidos no Saefg sdo armazenados em um banco de dados da Amazon Web

Service — AWS e ¢é possivel extrai-los no formato Exce/ com codificagdes que permitem a
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transi¢do para programas estatisticos e execu¢do de outras andlises com diferentes

complexidades.

Teste das unidades modulares do Saefg em ambiente simulado

Essa etapa da pesquisa contou com a participagdo de cinco enfermeiros com idade
entre 36 e 47 anos e média de 41 anos, quatro do sexo feminino e um do sexo masculino. A
mediana de tempo de experiéncia como enfermeiro foi 11 anos, variando de 8 a 23 anos.
Todos os profissionais eram Estomaterapeutas. Além dessa especialidade, dois enfermeiros
possuiam especializacdo em Saitde da Familia, e Gestdo Hospitalar, Saude Publica e
Enfermagem do Trabalho foram citadas por um enfermeiro cada. Um profissional possuia
mestrado.

A experiéncia na Atencdo Primaria e Secundéria foi citada por quatro e trés
enfermeiros respectivamente. A mediana do tempo experiéncia foi sete anos para Atengao
Primaria e seis anos para a secundaria. Todos os enfermeiros eram assistenciais, trés atuavam
na Atencdo Primaria ¢ dois na Atengdo Secundaria. A média de tempo de experiéncia no
cargo atual foi seis anos, variando de um a oito anos.

A usabilidade do Saefg em ambiente simulado apresentou dados com distribuicao
normal. O escore individual dos enfermeiros (Grafico 1) variou entre 40 (satisfatoria) e 95
(melhor do que o esperado). Houve um “outlier”, ou seja, uma avaliagdao que se distanciou das
demais (Figura 24 A). O Escore global entre os cinco avaliadores foi de 73 (Excelente)

(Figura 24 B).

Grafico 1. Distribui¢do dos escores individuais de usabilidade. Belo Horizonte, 2021.
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Fonte: Propria autora
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Figura 24. Usabilidade entre avaliadores (n=5). A) Linearidade de avaliagdo. B) Escore global. Belo Horizonte,

2021.
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Fonte: Propria autora

O coeficiente de Alfa de Cronbach foi de 0,88, o que confere alta confiabilidade das
respostas entre os avaliadores. As sugestoes dos profissionais contemplaram aspectos como:
possibilidade de conferéncia dos dados incluidos no sistema antes do envio para o banco de
dados; apontamento de mensagens de erro no item de cadastro, quanto ao nimero de
caracteres de senha no momento de cadastrar o profissional e de realizar /ogin no sistema. No
campo de localizagdo da lesdo, foi indicado incluir as regides anatdmicas “pé direito” e “pé
esquerdo”.

Foi aconselhado inabilitar campos repetitivos correspondentes a avaliagdo da perna
(quando se trata de ulcera da perna) na interface de nova evolug@o. Assim, dados da admissao

sem possibilidade de mudanca passaram a ser recuperados nas evolugdes subsequentes, mas

nao habilitados para edigao.

4.3 Avaliacio do Saefg na pratica clinica quanto a usabilidade e aplicabilidade na
geracdo de indicadores clinicos, assistenciais e financeiros
Participaram desta etapa oito enfermeiras, ndo participantes da etapa simulada, sendo

quatro de dois servigos da Aten¢do Primaria a Satde e quatro de dois servigos da Atencao
Secundaria a Satde, com média de idade de 40 anos (minima 34 ¢ maxima 55, DP£7,6). O
ano de conclusdo do curso de enfermagem foi entre 1992 e 2010. A mediana de tempo de
experiéncia como enfermeiro foi 14 anos (minimo 5 € maximo 30).

Todas as enfermeiras possuiam pelo menos um ou mais cursos de especializagao:
satide da familia (cinco), estomaterapia (trés), enfermagem do trabalho (trés), terapia intensiva

(trés), gestdo em saude (duas), urgéncia e emergéncia (duas). As especialidades de terapia
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intensiva neonatal, micropolitica, saude mental, gestdo de lesdes cutdneas, dermatologia e
acupuntura foram reportadas uma vez. Duas enfermeiras da Atencdo Secundéria possuiam
mestrado.

A mediana de tempo de experiéncia no tratamento de feridas na Atengao Primaria foi
3,5 anos (minimo 1 e maximo 5) e mediana de 7,5 anos (minimo 7 ¢ maximo 20) na Atencao
Secundéria. Das profissionais da Aten¢do Primaria, uma se identificou como enfermeira
assistencial e trés exerciam a funcdo de assisténcia, coordenagdo e geréncia da unidade de
saude. A mediana de tempo de atuagao nestas fungdes foi de 4,5 anos (minimo 4 ¢ maximo 5).
Na Atengdo Secunddria, trés exerciam a fun¢do de enfermeira assistencial € uma assisténcia e
coordenacdo do servigo. A mediana de tempo de atuagdo na fungdo atual foi de nove anos
(minimo 6 e maximo 20 anos).

O perfil tecnolédgico das enfermeiras apresentou similaridade (Tabela 3), duas de uma
unidade da Atenc¢do Primaria e duas de uma unidade de Atengao Secundaria utilizavam algum

Prontuario Eletronico no servigo (por periodo entre quatro € nove meses).

Tabela 3. Perfil tecnologico das enfermeiras da Aten¢do Primaria e Secundaria a Saude (n=8).
Belo Horizonte, 2022.

. Atenc¢do Primaria  Atencio Secundaria
Variavel

a Saude (n=4) a Saude (n=4)
Utilizacdo de Prontudrio Eletronico
Sim 2 2
Nao 2 2
Servigo dispoem de sistemas para registro das acoes
do enfermeiro
Sim 4 1
Nao 0
Tipo de sistema em uso
PEC 4
AGHU 0 1
Disponibilidade de hardware no servico
Sim 4
Nao 0 1
Hardwares disponiveis no servico
Computador 2 3
Notebook 3 0
Tipo de hardware com melhor familiaridade*
Computador ) 3
Notebook 3 1
Nenhum 0 1
Experiéncia no manuseio de aplicativos especificos
para avaliacdo de feridas
Sim 0 0
Nao 4 4

* Questdes que aceitavam mais de uma resposta.
Fonte: Propria autora.



92
Resultados

O conhecimento autorreferido acerca da avaliagdo do paciente e da ferida, conduta e

tratamento e diagnésticos de enfermagem variou conforme o ponto de atencao (Grafico 2).

Grafico 2. Indice autorreferido de conhecimento sobre a tematica de feridas. (n=8), Belo Horizonte, 2022.
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Fonte: Propria autora.

O acompanhamento dos indicadores clinicos, assistenciais e financeiros relacionados a
area de feridas ndo era realizado pelos enfermeiros nos servigos onde estavam inseridos. No
decorrer de 60 dias, foram realizados 142 atendimentos, sendo 62 na Aten¢ao Primaria e 80
na Atengdo Secundaria. Totalizaram 16 admissdes de enfermagem (primeira consulta) e 126
evolucdes. O numero de registros por enfermeiro variou de 6 a 21 entre os profissionais da
Atengdo Primaria e de 14 a 22 entre os da Atencdo Secundaria.

A variagdo do numero de atendimentos ocorreu em funcao da pandemia de covid-19.
Nesse periodo, alguns pacientes entraram em isolamento. Outro evento foram as chuvas
ocorridas em determinadas regides entre janeiro e fevereiro, o que fez com que pacientes
ficassem ilhados, sem possibilidade de comparecer ao servico em determinados atendimentos.
Também houve pacientes que precisaram ser internados devido a outras condigdes de saude,
ou receberam alta por cura da ferida. Esses fatores impediram o acompanhamento semanal do
paciente, mas ndo a sua continuidade no estudo.

Problemas que interferiam na operacionalizagdo do Saefg, ou seja, que impediam o
seu uso, nao foram identificados. Durante o periodo da pesquisa, foi ajustada apenas a

duracdo do /ogin do usudrio, ou seja, o tempo ativo da sessdo para insercao de dados pelos
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profissionais. No que diz respeito a usabilidade, a avaliag@o foi similar entre os dois pontos de

Atencdo a Saude (Grafico 3).

Grafico 3. Usabilidade individual por ponto de Atengdo. (n=8), Belo Horizonte, 2022.
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Fonte: Propria autora.

A avaliacdo global da usabilidade e parcial da Atengdo Primaria e da Atengao

Secundéria ¢ apresentada no Grafico 4.

Grafico 4. Avaliagdo global e parcial da usabilidade por ponto de Atengdo a Satude. (n=8), Belo Horizonte, 2022.
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Fonte: Propria autora.

Apos avaliacdo da usabilidade do Saefg, os profissionais emitiram feedback sobre os pontos

favoraveis do sistema (Quadro 7) e identificaram oportunidades de melhoria, que englobaram

eventuais problemas e principais criticas dos profissionais, nos dois pontos de atencgao

(Quadro 8).
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Quadro 7. Principais pontos favoraveis do Saefg apontados pelos profissionais da Atengdo

Primaria e Secundaria a Satude. Belo Horizonte, 2022.

Pontos favoraveis

Descricio

Adequacio e completude dos
dados

- Permite o registro ¢ evolugdo completos de informacgdes
importantes do paciente e da ferida, de maneira parametrizada.

Adequacio e completude dos
dados

- Contetido abrangente, conciso, consistente e de facil
entendimento.
- Oferece precisdio do acompanhamento do paciente pelo
profissional.

- Facilita e padroniza a coleta de dados para posterior analise do
servigo ou de estudos.

Gestao e organizacao
assistencial

- Possibilita comparar as evolugdes.

- Permite gestdo e gerenciamento de materiais e recursos.

- Apresenta indicadores importantes, completos e por periodo.

- Embasa a tomada de decisdo sobre custos e assisténcia.

- Os dados gerados podem apoiar decisdo de gestores
administrativos e ser apresentados nos conselhos de satde.

- Direciona o cuidado ¢ assisténcia prestada pelo enfermeiro.

- Possibilita a organizac¢do do servigo.

Facilidade de manuseio e
intuitivo

- E fAcil de usar, responder e registrar os dados.
- E autoexplicativo.
- Fécil acesso e geracdo de indicadores.

Auxilio no raciocinio clinico

- Apresenta escalas que auxiliam a assisténcia.
- O conteudo permite aprendizagem do usuario e apoio aqueles
profissionais que apresentam conhecimento incipiente sobre

avaliacao da ferida.

Fonte: Propria autora

Quadro 8. Principais oportunidades de melhoria do Saefg citadas pelos profissionais da

Ateng¢do Primaria e Secundaria a Satude. Belo Horizonte, 2022.

(continua)

Problema identificado

Descricao

Recuperabilidade dos dados

- Permitir salvar ou recuperar os dados em caso de falhas (como
falta energia ou de conectividade).

Ajustes de fluxos internos do
SAEFg

- Permitir realizar a alta por ferida e ndo apenas por paciente.

- Separar o langamento de materiais por paciente ndo por ferida.
- Reformular o layout da anamnese e exame fisico para
apresentacdo de uma interface curta, melhoria da estética.

Ajustes de conteudo

- Ajustar e sanar eventuais repeticdes de dados (como por
exemplo a avaliagdo da perna direita e esquerda em todas as
avaliagdes independentemente da localizagdo da ferida).

- Acrescentar ou remover opgdes em determinadas variaveis
(tipo de terapia compressiva utilizada, etiologia e regido
anatomica da ferida).




Resultados

95

Quadro 8. Principais oportunidades de melhoria do Saefg citadas pelos profissionais da

Atencdo Primaria e Secundéria a Saude. Belo Horizonte, 2022.

(conclusdo)

Ajustes de
funcionalidade

- Calcular automaticamente o tempo de existéncia da ferida.

- Recuperar dados da evolugdo anterior (como dados de
diagndsticos de enfermagem, aspectos sociais).

- Aumentar o tempo de duragdo do /ogin do usuario.

- Verificagdo individual de campos obrigatdrios antes de
finalizar o envio dos dados.

- Emitir mensagens de feedback em tempo real como “salvo
com sucesso”.

- Permitir evolucdo livre em caso de eventuais anotacdes nao
contempladas no sistema

Fonte: Propria autora

No tocante a aplicabilidade na geracdo de indicadores clinicos, assistenciais e

financeiros, observou-se sua projecdo automatica pelo Saefg e, de maneira undnime, as

profissionais afirmaram ser uma funcionalidade util para o gerenciamento assistencial.

Relataram ser condizente com as realidades dos servigos e aplicavel a pratica clinica,

possibilitando melhor controle sobre a qualidade da assisténcia.

A etapa 4 resultou no artigo “Usabilidade do sistema ‘Sistematizagdo da Assisténcia

de Enfermagem em Feridas Gerencial’ (Saefg) na pratica clinica” (APENDICE T) em fase de

submissdo a revista International Journal of Medical Informatics. Olfficial journal of the

European Federation for Medical Informatics (EFMI) and IMIA.
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DISCUSSAO

Este estudo culminou no desenvolvimento do sistema denominado
“Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem em Feridas gerencial - Saefg”. O Saefg
propde um sistema com foco na assisténcia de enfermagem sistematizada, capaz de
gerar dados parametrizados que resultam automaticamente em indicadores clinicos,
assistenciais e financeiros.

Foi desenvolvido com base nas diretrizes nacionais e internacionais especificas
para coleta de dados, anamnese, exame fisico, clinico, tratamento e plano de cuidados
para os pacientes com feridas cronicas, de qualquer etiologia, atendidos na Atencao
Primaria e Secundaria do SUS.

Entre suas principais caracteristicas, o Saefg considera as especificidades de
cada etiologia (venosa, arterial, mista, neuropdtica, diabética, lesdo por pressdo,
cirargica, pioderma gangrenoso ou traumatica) e incorpora o Processo de Enfermagem
com utilizagdo da nomenclatura Cipe® para elaboracdo de diagnosticos, resultados
esperados e intervencdes de enfermagem.

A medida que os dados sdo inseridos, o sistema compila e gera automaticamente
graficos com informag¢des como: principais etiologias, taxa de infecgdo, taxa de
cicatrizagdo, tempo de tratamento e custos. O modelo proposto no Saefg, para area
assistencial em feridas, ndo é uma realidade nos sistemas de saude brasileiros.

Entre os sistemas de informagdo em saude no ambito da Atencdo Secundaria,
destaca-se o Sistema de Informa¢do Ambulatorial (SIA), voltado especificamente para o
faturamento de procedimentos ambulatoriais realizados no dmbito do SUS. Na Aten¢do
Primadria, avancos importantes foram possiveis a partir da incorporagdo do Programa de
Apoio a Informatizacdo e Qualificagdo dos Dados da Atencdo Primdria a Saude, o
Informatiza APS (e-SUS APS) (BRASIL, 2019).

O Prontuario Eletronico do Cidadao (PEC) da estratégia e-SUS APS atende a
diversos requisitos necessarios na assisténcia primaria. No PEC, é possivel registrar
dados como anamnese, exames objetivos, varidveis clinicas, prescricdo medicamentosa
e terapéuticas, documentos clinicos, atestados, solicitagdo de exames, encaminhamentos
e acessibilidade aos problemas de saude e intervengdes (BRASIL, 2019). As novas
atualizagdes do e-SUS APS envolvem requisitos de inteligéncia clinica e permitem a
reestruturacdo dos dados em nivel nacional, o que resulta no apoio a gestdo das

unidades de saude.
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E importante considerar que, apesar de sua abordagem ampla, a estratégia e-SUS
APS e o Sistema de Informagdo Ambulatorial ndo dispdem de campos para os registros
especificos de atividades e condutas realizadas pela equipe multiprofissional (SILVA et
al., 2018).

Da mesma maneira, ndo ¢ possivel descrever dados especificos sobre a
documentacdo ¢ o Processo de Enfermagem na assisténcia ao paciente com ferida
cronica. Considerando a Aten¢do Primaria e Secunddria as principais portas de entrada
destes pacientes na rede de saude do SUS, e o enfermeiro o gerenciador desta
assisténcia, ¢ fundamental que aspectos especificos sobre este atendimento sejam
registrados.

As atividades desenvolvidas pelos profissionais da Atencdo Primaria e
Secundaria sdao diversificadas e constituem a cadeia inicial de informagdes a serem
inseridas nos Sistemas de Informag¢do em Saude (SIS) do SUS. Estas resultam em dados
fundamentais para orientacdo assistencial, tomada de decisdes, producdo de
conhecimento sobre as situagoes de saude (FERNANDES et al., 2019).

A geracdo de dados e indicadores sobre a populacdo com feridas, atualmente,
ndo ¢ ofertada por SIS, como o Sistema de Informacao da Atencdo Basica (Siab/Sisab) e
o SIA SUS. Os dados dessa populacdo, nesses sistemas, sdo restritos as informagodes de
realizacdo de curativo, por grau de complexidade e regido (SIAB, 2022).

Realidade diferente dos cenarios americano e europeu. No Reino Unido, Irlanda,
Finlandia, Noruega e Dinamarca, a andlise de dados de unidades de atendimento
comunitario de feridas permite a avaliacdo de indicadores como: tempo de duracao das
feridas, tratamentos utilizados, avaliagdo da pratica assistencial de enfermagem,
ocorréncia de infec¢cdo e complicacdes na ferida (MILNE et al., 2020).

O National Health Service (NHS), sistema nacional do Reino Unido, identificou
que, nos anos de 2012 e 2013, o NHS atendeu em média de 2,2 milhdes de pacientes
com feridas, predominantemente acompanhados na comunidade por enfermeiros e
médicos. Os custos envolvendo as caracteristicas dos pacientes, resultados de satde e
recursos utilizados para o cuidado e tratamento de feridas culminaram em gastos de £5,3
bilhdes de euros, sendo £2,1 bilhdes na gestdo de feridas cicatrizadas e £3,2 bilhdes em
nao cicatrizadas (GUEST et al.,, 2016).

Os gastos despendidos, por exemplo, no tratamento de 731 mil tlceras de perna
foram de £46,5 milhdes de euros; £89,6 milhdes no tratamento de 87 mil queimaduras e

comorbidades associadas e £982, 9 milhdes para feridas cirurgicas (GUEST et al.,
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2016). Um aspecto que desperta a atengao € que o custo com feridas que nao cicatrizam,
como as feridas cronicas, ¢ substancialmente maior, representando a necessidade de
104% a mais de consultas de enfermagem (GUEST et al., 2016).

Nos anos de 2017 e 2018, as analises do NHS apontaram custo anual do
tratamento de feridas na Atencao Primaria e Secundaria de 8,3 bilhdes de euros. Destes,
2,7 bilhodes foram para o gerenciamento de feridas cicatrizadas e 5,6 bilhdes para feridas
ndo cicatrizadas. A andlise destes dados demonstrou o aumento da prevaléncia de
feridas em 71%, e de 48% dos gastos em relagdo ao periodo de 2012 e 2013 (GUEST,
FULLER, VOWDEN, 2021).

Nos Estados Unidos da América, os gatos totais registrados pelo Medicare
foram estimados entre US$ 28,1 a US$ 96,8 bilhdes de dolares em um ano, incluindo a
ocorréncia de infec¢do. Os custos mais expressivos foram aqueles oriundos de servicos
ambulatoriais e feridas cirargicas, seguidos de tlcera do pé diabético (NUSSBAUM et
al., 2018).

Indicadores como o tempo de tratamento de feridas cronicas e os custos
associados repercutem na avaliagdo ¢ na mudanga de praticas profissionais ou mesmo
na mobilizagdo para mudanca de politicas de saitde. Oportunizam melhorias no
conhecimento, habilidades de profissionais, provocam reflexdes de gestores de saude e
demonstram o impacto negativo nos gastos em saude publica e sobretudo na qualidade
de vida de pacientes que possuem ferida cronica (HEATLEY et al., 2020; MUNRO,
BECK, 2021).

Assim, os beneficios clinicos, a otimizacao de custos € a mudanca nos processos
de trabalho podem ocorrer para alcancar a qualidade assistencial a partir da analise de
indicadores. Esta possibilita reflexdo e adocdo de estratégias como prevencdo do
surgimento de feridas, diagnosticos e cuidados precisos que repercutem na melhoria das
taxas de cicatrizagdo (GUEST et al.,, 2016).

A partir da geracdo e analise de indicadores, a assisténcia pode ser monitorada,
resultando no gerenciamento do cuidado. Avaliagdes como o perfil do paciente, doencas
associadas, a limpeza criteriosa da ferida, a troca oportuna do curativo, a utilizagdo de
coberturas adequadas sdo aspectos importantes a serem analisados por meio de
indicadores assistenciais. Outro ponto fundamental, que consiste em um desafio na
pratica clinica, ¢ a utilizacdo de antibidticos apenas em casos evidentes de infec¢ao
(WARD et al.,, 2019). Comumente pacientes tratados na Aten¢do Primdria e Secundaria

recebem antibioticos sistémicos ou topicos sem a devida indicagdo, o que os predispde a
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resisténcia aos medicamentos ou a selecado de microrganismos (WARD et al., 2019),
assim como tratamentos inadequados que prolongam o tempo de permanéncia no
servico e cura da ferida.

Nesse sentido, os indicadores propostos no Saefg versam sobre aspectos de
extrema importancia, como a observancia de aspectos clinicos, assistenciais e
financeiros para que os profissionais promovam a qualidade assistencial. Oferecem aos
gestores, enfermeiros assistenciais e coordenadores subsidios para avaliar a assisténcia,
articular processos e otimizar os recursos € gastos.

Outro ponto importante considerado no desenvolvimento do Saefg foi a
constru¢ao das unidades modulares pautadas no Processo de Enfermagem, respeitando
sua completude e legalidade na assisténcia de enfermagem. No Brasil, a construgdo de
sistemas com o Processo de Enfermagem, especificamente para o paciente com ferida,
comumente foi desenvolvida para atender a uma demanda institucional. E comum a
utilizagdo da taxonomia da NANDA-I para embasar a eclaboragdo diagnostica de
enfermagem, no entanto ndo descreve o desenvolvimento do plano de cuidados
(MACHADO, 2014; QUEIROZ, 2018).

E importante destacar que sistemas especificos para feridas sdo amplamente
estudados e desenvolvidos para apoio ao profissional. Todavia, enfocam a descri¢do de
aspectos do leito da lesdo como tecido de granulagdo, area, caracteristicas de exsudato,
sugestdes de tratamentos (CUNHA et al., 2018; AVILA et al., 2020). Limitam-se a
determinadas etiologias especificas (como para Ulceras venosas e diabéticas)
(SELLMER et al., 2013; COSTA et al., 2019; GALVAO et al., 2021).

Outra observancia referente aos sistemas para feridas ¢ sua elaboracdo com
modelos preditivos. Os desenvolvidos no Brasil apresentam sugestdes de tratamento
com base na retroalimentacdo dos dados fornecidos pelo usudrio (SELLMER et al.,
2013; CUNHA et al., 2018). Apesar de representarem um apoio ao profissional, nao
descrevem de maneira sistematica o cruzamento ¢ a combinacdo das informagdes e
dados que resultam na sugestdo terapéutica (CUNHA et al., 2018). Apresentam
sugestdes de tratamento que podem ndo refletir a realidade de recursos e insumos
disponibilizados pelos servigos.

Enfatiza-se que, sistemas com modelos preditivos ndo substituem a avaliagdo do
profissional. Esta ¢ subjetiva e deve pautar-se no conhecimento e em atualiza¢des sobre
novas tecnologias de coberturas, para escolha do melhor tratamento (CUNHA, DUTRA,

SALOME, 2018). Apesar de sistemas preditivos auxiliarem os enfermeiros na
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assisténcia, esses profissionais devem considerar que a determinacdo de conduta ¢ a
tomada de decisdo sdo embasadas na analise critica e no julgamento clinico.

Independentemente do objetivo dos sistemas em satde, eles possuem atributos
de qualidade interna e externa que devem ser considerados, como a usabilidade. Esta
avalia a facilidade de uso das aplicagdes em um contexto ou cendrio especificos
(ABNT, 2002). Na assisténcia a saude, a usabilidade ¢ fundamental, pois impacta
diretamente a aceitagdo da tecnologia e principalmente o desempenho de fungdes dos
profissionais (SANTOS, MARTIN, 2018).

Existem barreiras que podem impactar a percepcdo de utilidade dessas
tecnologias pelos profissionais. Fatores como a inadequagdo da tecnologia a pratica
assistencial, a incompletude dos formularios e a auséncia de campos para inser¢ao de
informacgodes relevantes, especificas ao tipo de atendimento prestado sdo intervenientes
na percepcao de utilidade dos profissionais (PISSAIA ef al., 2017; MACEDO et al.,
2021).

A dificuldade de conectividade e a auséncia de quantitativo suficiente de
equipamentos como computadores também podem afetar a percepcao de utilidade e
aceitacdo tecnologica (FERREIRA et al., 2019). Além disso, atualizagdes frequentes e a
ndo integragdo entre os sistemas tornam a aplicagdo complexa e inadequada ao contexto
da prética clinica (RIBEIRO et al., 2021).

O Saefg foi avaliado em uma etapa de teste, em ambiente simulado
anteriormente a sua inser¢do na pratica clinica. Nessa etapa, cinco enfermeiros
experientes no atendimento a pacientes com ferida na Aten¢do Primaria e Secundaria a
Satde utilizaram o Saefg e avaliaram a usabilidade e as unidades modulares do sistema.

A usabilidade individual observada em ambiente simulado foi entre satisfatoria e
excelente, enquanto a global dos cinco avaliadores foi classificada como excelente
(escore 73), porém a avaliacdo de um profissional (satisfatoria, escore de 40) distanciou-
se dos demais.

Nao foi objeto deste estudo associar os fatores externos a avaliacdo de
usabilidade, todavia essa diferenciacdo entre os avaliadores, no ambiente simulado,
pode ser atribuida ao perfil tecnoldgico e caracteristicas do profissional.

Profissionais que apresentam maior familiaridade e dominio de informatica
comumente possuem melhor desempenho e facilidade ao utilizar tecnologias

(SANTOS, MARTIN, 2018). Caracteristicas como experiéncia clinica, formacao
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educacional e conhecimento também podem influenciar a avaliacdo de usabilidade de
um sistema (CHO et al., 2016).

Outro ponto importante que pode ser pautado como interveniente na percepgao
utilidade e na facilidade de uso ¢ “o gostar” de manusear o sistema. Um estudo
realizado em um Hospital do Sul do Estado de Minas Gerais, com 60 gestores, sobre
aceitacdo tecnologica de um sistema gestor, identificou que o gosto de usar o sistema
influenciou a percepg¢do dos usuarios no tocante a utilidade percebida e a facilidade de
uso, concluindo que quanto menos o profissional gostar de manusear o sistema, mais
negativa sera sua avaliagao (SANTOS, MARTIN, 2018).

Os profissionais participantes da etapa de teste eram estomaterapeutas e
possuiam experiéncia nos dois pontos de Atencao a Saude (Primaria e Secundaria). Isso
possibilitou criticas importantes e a ponderacdo delas para abarcar ajustes que
atendessem os dois cenarios assistenciais. Apds os ajustes, o Saefg foi inserido na
pratica clinica de dois servigos da Aten¢do Primaria e dois da Secundaria e utilizado por
oito enfermeiros.

A incorporagdo de uma nova tecnologia no processo de trabalho requer que os
profissionais que a utilizardo sejam apresentados quanto a sua funcionalidade e quanto
ao conteudo que a compde (SANTOS, MARTIN 2018). A insercdo do Saefg na pratica
clinica, no entanto, ndo envolveu treinamentos dos profissionais, a fim de evitar
favorecer a avaliagao da usabilidade.

As profissionais utilizaram o sistema por dois meses. Esse periodo foi
necessario, considerando a diversidade dos fluxos e perfis de atendimento em cada um
dos servigos participantes. Ponderou-se também a variabilidade de formularios do Saefg
e, principalmente, o nimero de registros necessarios para atingir o volume de dados
capazes de gerar indicadores.

No que diz respeito ao tempo de uso do sistema para avaliagdo de usabilidade, o
estudo de Loh et al. (2022) objetivou estabelecer um ponto de corte de usabilidade e
identificou que esta foi similar em recortes temporais de trés e seis meses. Os
participantes do estudo, apds trés e seis meses de uso de um aplicativo movel (de
autogerenciamento de pacientes com HIV), responderam ao questionario Health
Information Technology Usability Evaluation Scale (Health-ITUES) para percepcao de
utilidade e facilidade de uso e os escores obtidos foram respectivamente 4,39 e 4,43
(LOH et al., 2022). Outro ponto importante refere-se ao feedback dos profissionais apds

a utilizag¢@o na pratica clinica. A utilizacdo por dois meses permitiu testar os diferentes
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formularios presentes no Saefg e contribuiu para o apontamento de melhorias do
sistema.

Nos Estados Unidos da América (EUA), a avaliagdo da usabilidade de um
aplicativo para o gerenciamento de cuidados a pacientes com deméncia, realizado em
cinco institui¢des de cuidados paliativos, reforca que a abordagem de testar a
usabilidade na assisténcia possibilita a avaliagcdo e o ajustamento dos aplicativos aos
ambientes em que serdo utilizados, tornando-os ferramentas acessiveis e uteis (DAVID
et al., 2022).

Uma avaliagdo de seis sistemas de registros eletronicos de enfermagem,
realizada na Coreia, identificou que os sistemas de melhor percep¢do e desempenho na
usabilidade foram aqueles que apresentaram maior coeréncia com 0S Processos
realizados pelos profissionais, congruéncia e simplicidade no manuseio das interfaces
(CHO et al., 2016).

A usabilidade do Saefg na pratica clinica foi considerada excelente pelos
profissionais da Aten¢do Primadria (79,4) e Secundaria a Saude (76,9). Esta classificagao
de usabilidade pode estar atribuida ao percurso metodoldgico adotado neste estudo.

Entre eles, destaca-se a construcdo do Saefg envolvendo especialistas da éarea
junto ao time de desenvolvimento. A atuagdo conjunta de profissionais da saude e da
area de tecnologia favorece a otimizagdo e a fidedignidade do sistema, minimizando
vieses e incongruéncias no momento de sua utilizagdo na pratica.

As Tecnologias da Informagao (TICs) e inovagdes tecnoldgicas na area da satde
sdao crescentes e emergem da necessidade dos servicos e profissionais de saude de
gerenciar e planejar o cuidado prestado (FERREIRA et al, 2019; RIBEIRO et al.,
2021). Nesse cendrio, destaca-se a atuacdo do enfermeiro como principal responsavel
por acdes organizacionais, de coordenagdo, articulacao e gerenciamento assistencial.

Portanto, os sistemas aplicados a saude devem possibilitar a organiza¢do e o
processamento de dados, permitindo orientagdo terapéutica, diagndstica e sobretudo
acessibilidade de informacdes aos profissionais, desenvolvendo e aperfeicoando as
diferentes 4reas da satide (GUIMARAES; GODOY, 2012).

Na area da enfermagem, muitos sistemas e aplicativos sdo desenvolvidos a partir
de diversas metodologias e tecnologias, sdo utilizados em diferentes contextos de
atuacdo (BARRA et al, 2017, PAESE, DAL SASSO, COLLA, 2018; PADRINI-
ANDRADE et al., 2019; COSTA et al., 2019; RIBEIRO ef al., 2021) e sdo reportados

como tecnologias tteis na pratica clinica (RIBEIRO et al., 2021).
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Assim, a interagao entre profissionais da enfermagem e das areas de tecnologia e
sistemas de informacao ¢é crescente, pois estabelece relagdes de trabalho com objetivo
de desenvolver ferramentas assertivas e bem adaptadas a pratica clinica considerando a
otimizacdo de processos ¢ melhoria da qualidade assistencial desde o momento de
levantamento de requisitos até a avaliacao de feedback pelo usudrio final.

A validagdo do conteudo da unidade modular de avaliagdo do paciente no
tratamento da ferida por profissionais da pratica clinica e o teste do Saefg embasaram
ajustes importantes antes de incorpord-lo nos servigos. Isso favoreceu o
desenvolvimento de um sistema compativel com a pratica assistencial nos dois pontos
de Atencao a Saude e pode estar relacionado a uma avaliagdo excelente da usabilidade.

Anteriormente ao seu desenvolvimento, o conteido da unidade modular de
avaliacdo do paciente no tratamento da ferida do Saefg foi validado com alto indice de
aprovacao (IVC global = 0,99). O valor do IVC acima de 0,8 (ou 80%) pode ser
atribuido a constru¢do de conteudo pautado no aprofundamento teérico e criterioso das
diretrizes e recomendagdes especificas, considerando o conhecimento técnico, tedrico e
cientifico dos pesquisadores, ¢ em disparidades no atendimento a pacientes com ferida
cronica na Atencao Primaria e Secundaria.

Estudos de validagdo que envolvem a constru¢do de instrumento exigem do
pesquisador a defini¢ao do constructo de interesse, das dimensdes ou dominios por meio
de revisdes e pesquisas na literatura. Consideram a experiéncia de estudiosos da area
para a qual o instrumento estd sendo construido e a adaptagdo cultural e técnica aos
diferentes locais de aplicagdo (ALEXANDRE, COLUCI, 2011; SILVA et al., 2021).

Assim, instrumentos fundamentados e construidos de maneira criteriosa e
completa aumentam as possibilidades de validagdo com alto valor de IVC. Estudos de
construcdo e valida¢do de instrumentos na enfermagem que utilizam esses protocolos
apresentam valores de IVC iguais ou superiores a 0,8 (SILVA et al.,, 2021; BARRA et
al.,2021; FUHRMANN et al., 2021; SANTOS et al., 2021).

Outro aspecto importante a ser considerado ¢ que o alto valor de IVC pode
denotar a importancia da existéncia de um instrumento especifico e bem fundamentado
para avaliagcdo do paciente com ferida, que contemple a Aten¢do Primaria e Secundaria
a Saude. Muitos servigos ndo possuem esse instrumento parametrizado para subsidiar a
avaliagdo minuciosa € completa da lesdo e do paciente, de forma a permitir,

posteriormente, a geragcdo de indicadores para a rede de saude do SUS.
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Para avaliar o instrumento, foram elencados profissionais que atuam e possuem
experiéncia nas areas de interesse de utilizacao desse instrumento. Estudos de validagdo
exigem que os avaliadores, ou juizes, possuam pericia no assunto estudado e na area
para a qual o instrumento ou tecnologia esta sendo criada, pois esses profissionais sao
responsaveis por julgar se os itens atendem ou ndo ao objetivo a que se propde
(MEDEIROS et al., 2015).

Portanto, a experiéncia desses profissionais ¢ fundamental para avaliar
pertinéncia, validade, adequagao de um instrumento e contribuir para o melhoramento
do entendimento, clareza, confiabilidade e aplicabilidade desse instrumento em
validacio (TIBURCIO et al., 2014; LEITE et al., 2018).

Neste estudo, 57,1% dos juizes afirmaram que conhecem um instrumento
padronizado para o paciente com ferida e 42,9%, desconhecem. No entanto, todos
consideram muito importante a existéncia de um instrumento com abordagem sistémica
de etapas relevantes que contemplem a coleta de dados, como: historico de enfermagem,
exame fisico, clinico e tratamento do paciente e lesdo.

E importante destacar que, apesar de haver juizes que reportaram conhecer
algum instrumento para coleta de dados do paciente, isso ndo garante que a utilizacao
desse instrumento seja uma realidade nos servigos em que estdo inseridos, ou que seja
utilizado de maneira sistematizada e assertiva. Cabe ressaltar também que existem
diferentes instrumentos, no entanto, estes sdo voltados para o acompanhamento da
cicatrizacdo de feridas cronicas e agudas de etiologias especificas.

Garbuio ef al. (2018), em um estudo de revisdo integrativa, demonstraram a
utilizacdo de 11 instrumentos comuns na pratica assistencial, no entanto, versam
principalmente sobre caracteristicas do leito da ferida, com destaque para utilizagdo da
Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH), Barber Messuring Tool e Bates-Jensen
Wound Assessment Tool (BWAT) (GARBUIO et al., 2018).

Salienta-se também a existéncia de protocolos de assisténcia voltados aos
pacientes com feridas no Brasil. Observa-se que a maioria deles corresponde aos
servigos de alta complexidade, além da diversidade de parametros, da utilizagdo de
diferentes escalas e instrumentos em cada servigo ou regido (DANTAS, TORRES,
DANTAS, 2011).

Comumente, estes sdo documentos ou protocolos institucionais € nao

parametrizados para o atendimento de pacientes com ferida na Ateng¢do Primadria e
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Secundaria do SUS, fato que compromete a padronizagdo dos registros e dados que
poderiam gerar indicadores clinicos, financeiros e assistenciais no ambito do SUS.

Apesar de a maioria dos juizes afirmar que conhece algum instrumento,
comumente estes sdo construidos por demandas institucionais (SOUZA et al., 2020;
DUFFRAYER, JOAQUIM, CAMACHO, 2018), como por Secretaria de Saude, e
voltados para o registro da evolucdo da ferida. Além disso, ndo sdo utilizados por todos
os profissionais, pois relatam dificuldade de implementacdo devido a resisténcia da
equipe para sua utilizagao (SOUZA et al., 2020).

Em conformidade, aspectos relacionados ao conhecimento dos profissionais
podem dificultar a implementacdo de instrumentos padronizados, pois alguns empregam
seus conhecimentos proprios, tedricos e empiricos para avaliagdo e tratamento do
paciente com ferida (SOUZA et al., 2020, TRISTAO et al, 2020). Além disso, os
profissionais relatam como dificultadores a auséncia de instrumentos, ferramentas e
protocolos padronizados para avaliacdo do paciente e da ferida, a alta demanda de
trabalho, atividades e atendimentos em unidades da Atencdo Primaria (TRISTAO et al.,
2020).

O atendimento sistematizado e a documentacao do Processo de Enfermagem sdo
substanciais para a assisténcia de enfermagem. Na etapa de validacdo de conteudo,
observou-se que 66,7% dos juizes afirmam utilizar o Processo de Enfermagem em sua
pratica assistencial, no entanto 57,1% ndo utilizam nenhuma nomenclatura para
realizagdo de diagnosticos de enfermagem, enquanto 33,3% descrevem a utilizagdo
apenas da taxonomia Nursing Diagnoses: Definitions & Classifcations (NANDA).

Esse resultado denota que, apesar das legislacdes vigentes sobre o Processo de
Enfermagem, os profissionais possivelmente ndo o utilizam ou realizam integralmente
na sua pratica assistencial.

Um dos juizes citou a utilizacdo da Classificagdo Internacional de Atengao
Primaria — Segunda Edic¢ao (Ciap2). Todavia, a Ciap2 tem origem na necessidade de
médicos generalistas de registrar e codificar dados especificos relacionados a Atengdo
Primaria como diagndsticos, procedimentos, consultas e condi¢des de saude.

Portanto, consiste em uma classificagdo que possibilita o mapeamento dos
motivos que levam o paciente a procura do servigo (GUSSO, 2020). Apesar de ser uma
classificagdo completa, ndo constitui uma ferramenta especifica para elaboragdo

diagnostica da enfermagem.
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Estudos que avaliaram o perfil da assisténcia de enfermagem ao paciente com
ferida cronica na Aten¢do Primaria e Secundaria reforcam os achados deste estudo, pois
ndo ¢ observada a utilizagdo do Processo de Enfermagem, ou de instrumentos
padronizados para coleta de dados do paciente, bem como de nomenclaturas para
realizagdo do planejamento e implementagdo dos cuidados (RODRIGUES,
CAMACHO, 2015; RIBEIRO, 2019; SANTOS, ANDRADE, LOPES, 2012; SANTOS
et al, 2014; OLIVEIRA et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2017; REIS et al., 2013;
TRISTAO et al., 2020).

E de fundamental importancia que os enfermeiros inseridos na Aten¢io Primaria
e Secundaria estejam atentos a magnitude de sua atuagdo no que tange a assisténcia ao
paciente com feridas. Sdo responsaveis por liderar, estabelecer, supervisionar e¢ auditar
processos e custos, tornando-se referéncia e agentes de mudanga da pratica clinica
(SILVA, FERNANDES, 2019).

Nesse sentido, o Saefg apresenta uma inovagdo para a area, pois consiste em um
sistema que possibilita a documentagdo pautada no Processo de Enfermagem com o
conteudo validado por juizes. Permite a parametrizagdo e padronizagdo da inser¢do dos
dados e a geracdo automatica de trés grupos de indicadores: clinicos, assistenciais e
financeiros.

No tocante a aplicabilidade do Saefg na geracdo desses indicadores, os
profissionais referiram de maneira unanime que sao condizentes a pratica assistencial e
podem subsidiar o gerenciamento do servigo. Esses indicadores podem auxiliar os
profissionais impactando positivamente a avaliagdo de custo-efetividade dos processos,
melhoria da qualidade do atendimento e gestdo de recursos humanos de maneira

sistematizada e linear nos dois pontos de atencao a satde.

Implicagdes do estudo para a pratica clinica, pesquisa e ensino

O desenvolvimento do Saefg, inicialmente como um produto minimo viavel, ¢ a
primeira versdo de um sistema que objetiva permitir o registro de dados resultantes do
atendimento ao paciente com ferida cronica, de maneira padronizada. Essa padronizagao
e alimentacdo desses dados, atualmente inexistentes nos sistemas informatizados do
SUS, resultam na compilacdo automatica de indicadores clinicos, assistenciais e

financeiros.
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A projecdo automatica desses indicadores pode possibilitar aos profissionais
gestores e assistenciais a avaliagdo dos processos, dos custos e da assisténcia prestada
aos pacientes. Portanto, otimizam o gerenciamento assistencial e financeiro nos
servicos, ¢ a tomada de decisao clinica de maneira mais precisa, rapida e baseada nos
dados produzidos em cada unidade com assertividade.

Nao foi objetivo deste trabalho testar todos os requisitos de qualidade interna e
externa de um sistema, porém extensoes ¢ desdobramentos desta pesquisa permitirdo
que novos estudos ocorram. Com intuito de oportunizar melhorias, integracao dos dados
a sistemas ja existentes (interoperabilidade), ampliando as bases de informag¢des e dados
de saude dos pacientes com ferida cronica, atendidos na Atenc¢ao Primaria e Secundéria.

Além disso, ha possibilidade de ampliagdo e adaptacdo para modelos de
atendimentos hospitalares, abrindo oportunidades para o empreendedorismo na atengao
terciaria. O Saefg considera o Processo de Enfermagem e utiliza como referencial
teorico, as diretrizes e recomendagdes especificas para avaliagdo e tratamento de
feridas. Este fato, flexibiliza o seu uso em diversas perspectivas das teorias de
enfermagem adotadas nos por enfermeiros da préatica clinica.

Da mesma maneira, o Saefg pode ser utilizado na avaliacdo de feridas agudas,
ndo sendo restrito as cronicas, considerando os cenarios de atendimento da Atengdo
Priméria e Secundaria. Outro ponto de destaque € que o sistema permite o cadastro de
insumos e materiais relacionados ao tratamento, o que possibilita a customizacdo dos
custos de acordo com cada realidade e servico. No entanto, ndo contempla exames
laboratoriais que, eventualmente podem ser solicitados, como hemogramas.

Novos estudos, testes e avaliacdes do Saefg envolvem profissionais, estudantes e
professores de duas grandes areas: enfermagem e sistemas de informac¢ado, o que permite
empreender em outras temdticas e cendrios da estomaterapia, como, por exemplo, o
desenvolvimento futuro de modulos voltados para avaliacdo e cuidados com estomas e
incontinéncias, ou mesmo o desenvolvimento de reconhecimento de padrdes utilizando
inteligéncia artificial para o registro fotografico da ferida.

Portanto as perspectivas para pesquisa, ensino e pratica clinica sdo vastas e
podem ocorrer de maneira integrada, envolvendo profissionais da pratica clinicas,
alunos de programas de mestrado e doutorado, graduagdo e especializacdo de diferentes
areas, abrindo espaco para a multidisciplinaridade em cenarios assistenciais e

académicos distintos.
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Limitacoes do estudo

Este estudo apresenta limitagdes como a avaliagdo do sistema em quatro servigos
do estado de Minas Gerais. E necessario que outras avaliagdes sejam realizadas em
outros estados, considerando a diversidade e caracteristicas das populagdes de cada
regido. A fonte dos dados que gera os indicadores clinicos assistenciais ¢ financeiros ¢
do proprio Saefg, e, portanto, ¢ importante reforcar que se trata de um sistema em
validagdo, que ndo ¢ implementado na pratica clinica.

Outros atributos de qualidade de um sistema como funcionalidade,
confiabilidade, eficiéncia, manutenibilidade e portabilidade ndo foram testados neste
estudo, assim como medigdes temporais: tempo dispendido pelo profissional para
admitir, evoluir o paciente e registrar os dados no sistema. Assim, esta pesquisa nao

esgota as possibilidades e a necessidade de novos estudos para consolidar o Saefg na

pratica clinica.
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CONCLUSAO

Este estudo apresenta a elaboracdo e a validagdo de um instrumento para
avaliagdo do paciente com ferida cronica atendido na Atencdo Primdria e na Atencdo
Secundaria a Saude do SUS. Este instrumento pode facilitar a parametrizagdo ¢ a
padronizacao dos dados de saude dessa clientela e com isso permitir a definicdo de
indicadores importantes acerca da situacdo clinica, assistencial e financeira nessas
unidades de satde. Além disso, possibilita a continuidade do cuidado de enfermagem de
maneira sistematizada e linear nos dois pontos de aten¢do, a avaliagdo do cenario e o
gerenciamento assistencial.

Este instrumento fomentou as unidades modulares do sistema Saefg, que foi
desenvolvido com o Processo de Enfermagem, utilizando a taxonomia Cipe® para
elaboracdo de diagnosticos de enfermagem. Permite um registro sistémico da avaliacao
do paciente e da ferida, apresenta aspectos importantes para os profissionais da pratica
clinica, como o preenchimento automatico de campos inalteraveis a cada evolugao, apds
admissdo, e de campos calculaveis como area da ferida e variagdes de reducdo ou
aumento de area a cada consulta.

O Saefg gera automaticamente indicadores clinicos, assistenciais e financeiros a
partir da implementacdo dos dados, que constituem um ponto importante para o
gerenciamento do cuidado nas unidades de saude. Foi desenvolvido, testado em
ambiente simulado e posteriormente inserido na pratica clinica para avaliacdo de sua
usabilidade e aplicabilidade em dois servicos da Aten¢do Primaria e dois da Atencdo
Secundaria a Satide do SUS.

O Saefg apresentou usabilidade 6tima entre os profissionais dos dois pontos de
Atengdo a Saude e ¢ um sistema que pode possibilitar aos enfermeiros assistenciais,
coordenadores e gestores subsidios para a melhoria da qualidade assistencial. Espera-se
que essa tecnologia possa otimizar os processos de trabalho dos enfermeiros envolvidos

nos servicos e que futuramente possa ser implementada no SUS.
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Apéndice A — Artigo Revisio - Processo de Enfermagem: Utilizacio no
Cuidado ao paciente com feridas na Atencao Primaria e Secundaria

Processo de Enfermagem: Utilizacio no cuidado ao pacicnte com feridas na atencio primaria
¢ secundsiria

Nursing Process: Use in the care of patients with wounds in primary and secondary care

Proceso de enfermeria: uso en la atencion de pacientes con heridas en atencidn primaria v
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RESLMO

Resumo: A assistcncia sistematizada de enfermagem ao paciente com ferida ¢ fundamental para o
sucesso do tratamento. Objetive: Identificar a adogdo do Processo de Enfermagem no cuidado de
pacientes com ferida crénica atendidos nas unidades de saide da Atengio Primiria ¢ Secundaria do
Sistema Unico de Saiode. Método: Bevisio integrativa nas bases da BVS, LILACS, IBECS,
CUMED, CAPES, CNAHL, Medline, EMBASE, Scopus e Science Direct entre 2010 a 2020
Resultado: Sobre o local do estudo 77,7% foram realizados na Atencio Primaria ¢ 22.2% em
ambulatorio: 77.7% nio menciona a utilizaciio do Processo de Enfermagem em todas as suas
ctapas; 88.8% nio citam a wtilizagio de instrumento padronizade para avalisgio do paciente e
35,5% descrevem que cuidados e execucio de curativos sio realizados por técnicos de enfermagem.
Conclusiio: Evidenciou-se a fragmentagio do Processo de Enfermagem e sua execugio de maneira
empirica por enfermeiros que atuam na Atencio Primaria ¢ Secundaria.

Deseritores: Processo de Enfermagem: Ferimentos e Lesfes: Atencio Primaria em Sadde:
Assisténcia Ambulatonal.

ABSTRACT
Abstract: Systematized nursing care for patients with wounds is essential for successful treatment.
Objective: To identify the adoption of the Nursing Process in the care of patients with chronic
wounds treated at the pnmary and secondary care health units of the Unified Health System.
1
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Method: Integrative meview on the basis of the VHL., LILACS, IBECS, CUMED. CAPES,
CMAHL, Medline, EMBASE, Scopus and Science Direct between 2010 to 2020, Result: About the
study site 77.7% were performed in Primary Care and 22.2% in an outpatient setting; 77.7% do not
mention the use of the Nursing Process in all its stages; 88.8% do not mention the use of a
stundardized mstrument for patient evaluation and 55.5% describe that care and execution of
dressings are performed by nursing technicians. Conclusion: The fragmentation of the Nursing
Process and its empirical execution by nurses working in Primary and Secondary Care were
evidenced.

Descriptors: Nursing Process; Wounds and Injuries; Pnimary Health Care: Ambulatory Care.

RESUMEN
Resumen: El cuidado de enfermeria sistematizado para pacientes con heridas es esencial para un
tratamiento exitoso. (bjetive: Identificar la adopeion del Proceso de Enfermeria en la atencion de
pacientes con heridas cronicas atendidos en las unidades de salud de atencién primaria v secundaria
del Sisterna Unico de Salud. Método: Revision integrativa en base a la BVS, LILACS, IBECS,
CUMED, CAPES, CNAHL, Medline, EMBASE, Scopus v Science Direct entre 2010 a 2020,
Resultado: El sitio de estudio 77, 7% se realizaron en Atencion Primana v 22, 2% en ambulatorio;
77,74 no menciona el Proceso de Enfermena en todas sus etapas; El 88 8% no menciona el uso de
un imstrumento estandanzado para la evaluacion del paciente v el 55,5% descnbe que el cuidado
son realizados por @enicos de enfermeria. Conclusion: S¢ evidencio la frapmentacion del Proceso
de Enfermeria ¥ su gjecucion empirica por enfermeros gue laboran en Atencion Primana y
Secundana.
Descriptores: Proceso de Enfermerin: Heridas y Traumatismos; Atencion Primaria de Salud;
Atencion Ambulatoria.

INTRODUCAO

A mssisténcia sistematizada de enfermagem ao paciente com ferida crinica consiste em uma acio de
fundamental importancia para o sucesso do tratamento. Conforme desenito na Resolugio n®
567/2018. do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), os enfermeiros siio os profissionais
responsivels pela avaliagio, prescricio, tralamento e execugio de curativos em todos os tipos de
feridas, além da coordenagdo e supervisio da equipe de enfermagem nos cuidados prestados a estes
pacientes'.

Estas responsabilidades sio consolidadas a partir da Sistematizagio da Assisténcia de Enfermagem
(SAE), que permite a organizagio do trabalho profissional e a operacionalizagio do Processo de
Enfermagem (PE). considerado um instrumento metodologico, onentador do cwdado em
enfermagem, da documentagio deste & das praticas assistenciais em todos os niveis de atenciio a
salide, ¢ ¢ referida na Resolugdo n® 3582009 também do COFEN?. Enfatiza-se que &
responsabilidade prvativa do enfermeiro a lideranca pelo PE. conforme o disposto ma Lei n®
TASE/ 1986 ¢ no decreto n® 94.406/1897, objetivando o alcance de resultados de enfermagem
esperados para cada individuo, familia ou coletividade, a partir do diagnostico e intervengdes de
enfermagem decorrentes da avaliagio do paciente®.
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Ressalta-se que o PE deve ser realizado deliberadn e sistematicamente em todos os servigos que
prestam  assisténcia de enfermagem, sejam instituigdes pablicas ow privadas: hospitalares,
ambulatoriais, domiciliares, associagdes, empresas, dentre outras’. Destaca-se, no Brasil, dentre
estes servigos, as unidades integradas & Ateng@o Bisica de Sadde, centradas no atendimento
primano, ¢ os alendimentos especializados inerentes a atengdo secundana no ambito do Sistema
Unico de Saide (SUS), gue sdo voltados ao atendimento individual, coletive e familiar envolvendo
agies multiprofissionais, de promogio da sadde, prevengio, tratamento, reabilitagio, minimizagio
de danos, cuidados paliativos ¢ de vigilincia em saide®.

E importante considerar que nestas redes esti concentrada a maiona dos atendimentos voltados &
populagio com feridas cronicas, caractenzando a principal entrada do paciente nos sistemas de
atencio a saude. Portanto, a documentagio da assisténcia, em conformidade com o PE no cudado,
mane)o ¢ tratamento do paciente com fenida na Atengdo Pnmana e Secundana, consiste em uma
fonte de informagéo extremamente importante.

Assim, este estudo teve como objetivo identificar a adogdio do Processo de Enfermagem no cuidado

de pacienies com fenda cronica atendidos nas unidades de saide da Atengio Primana e Secundaria
do Sistema Unico de Saiide.

METODO

Trata-s¢ de uma revisio miegrativa da literatura, que tem como finalidade sintetizar e reunir
evidéncias cientificas por meio da andlise de miltiplos estudos sobre determinado tema,
contribuindo para andlise critica de profissionais a fim de subsidiar novas reflexibes e responder a
lacunas do conhecimento, apoiando a tomada de decisdes®. Para nortear a pergunta de pesquisa,
utilizou-s¢ a estratégia PLC.O. determinando-se: 4As efapas do Processo de Enfermagem sdo
adotadas mo cuidado de pacientes com ferida cranica atendidos nas unidades de sanide da Atengdo
Primdria e Secunddria do Sistema Unico de Smide?

Delimitou-se como criténos de melusio, estudos onginas, quantitativos ou qualitativos — a inclusio
das duas abordagens justifica-se por tratar-se de uma revisio mtegrativa, a qual permite a inclusdo
de diferentes métodos de pesquisa, ¢ ainda em decorréncia do baixo volume de estudos sobre a
tematica, encontrado nas bases de dados. No entanto, as analises foram realizadas separadamente,
respeitando as diferengas entre as duas abordagens. Estudos realizados no Brasil, na Atengio
Primaria ou Secundana do SUS, que abordaram aspectos relacionados a cuidados de enfermagem
aos pacientes com feridas, independente da etiologia.

0z estudos foram selecionados independente de idioma, e publicados entre 2000 a 2020

considerando a Resolugdo 358 de outubro de 2009, que dispem sobre a Sistematizagio da
3
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Assisténcin de Enfermagem nos servigos de sadde. Excluiu-se estudos em que as avaliagdes,
intervengides ou cuidados descritos foram realizados por pesquisadores ¢ ndo por enfermeiros da
instituigio estudada, por ndo retratar a realidade do servigo.

A recuperagio de estudos ocomreu em dois momentos, o primeire entre junho e julho de 2020 ¢ o
segundo em abril de 2021, no banco de dados da Biblioteca Virtual em Saide (BVS) nas bases de
dados da Literatura Latino-Americana ¢ do Caribe em Ciéncias da Saide (LILACS), Indice
Bibliogrifico Espanhol de Ciéncias da Saide (IBECS), Centro Macional de Informacio de Ciéncias
Medicas de Cuba (CUMED). No banco de dados da Coordenaciio de Aperfeigoamento de Pessoal
de Mivel Supenor (CAPES) foram utiizadas as bases Cumimulotive fndex to Nursing and Allied
Heaith Literature (CHNAHL). Medline (vig Pubmed) EMBASE, Scopury ¢ Science Direct.

Foram utilizados os descritores controlados, de acorde com a nomenclatum dos Descritores em
Ciéncias da Saidde (DeC5) da Biblioteca Virtual em Saidde (BVE) e Medical Subjecr Headings
(MeSH) da National Library of Medicine dos Estados Umidos (US NLM): Nursing Process,
Nursing Care, Primary Health Care, Wounds and fnjuries, Standardized Nursing Terminology,
Patient Care Manggement e os sindnimos como basic care, wlcer e wound. Foram realizados
cruzamentos entre os descritores utilizando-se os operadores boleanos AND, OR e AND NOT, além
da utihzagio do recurso de truncamento para os radicais dos termos ambulatorial (ambul$) e
hospitalar (hospital$).

Assim, as principais estratégias de busca foram: [Standardized Nursing Terminology AND fnursing
care OR mursing OR Patient Care Management] AND (wound OR wicer OR Wounds and Injuries)
ANDY (Primary Health Care OR basic care OR ambulf} AND NOT hospitf]; e [Standerdized
Nursing Terminology AND (nursing care OR nursing OR Patient Care Management) AND (wound
(R Wounds and Injuries) AND (Primary Health Care OR basic care OR ambuf§)]. Foram
pesquisadas em inglés, portuguds e espanhol. e realizadas em todas as bases de dados selecionadas
para este estudo.

Para refinar a obtengdo dos estudos, utilzou-se ainda dos recursos de clusfers para filirar os
documentos por tipo de estudo (apenas onginais), textos completos e assuntos (apenas aqueles que
abordaram o cuidado com feridas), e os limites como ano de publicagio ¢ pesquisas em humanos.

FIGURA 1.
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Figura 1. Fluxegrama de selegiio de estudos especificos a partir das bases de dados. Belo
Horizonte, 2020,
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Os artigos foram analisados enfocande os cuidados com as feridas, orientagtes realizadas pelos
profissionais acs pacientes, atuagio do enfermeire na adogio do Processo de Enfermagem e
recursos disponiveis nas unidades de sadde dos estudos.

Para obtengio destas informagdes foi elaborado um roteiro semiestruturado com as segumies
guestdes: 1) Realiza assisténcia de enfermagem pautada no PE? 2) Utiiza algum referencial
tedricoteonia de enfermagem como base do PE? 3) Utiliza alguma taxonomia para elaboragio
dingnostica? 4) Possui instrumento para avaliacio do paciente? 5) Hi fragilidade no sistema’servigo
de satide de orgem? &) Possuem algum treinamento para realizagdo da assisténcia sistematizada ao
paciente com ferida? A utilizagio deste roteiro limitou-se a8 extracio dos dados, pertinentes ao
ohjetivo deste estudo, ndo confligurando, portante, em andlise dos estudos selecionados por
categoria, a analise dos dados ocorreu por meio de estatistica descritiva, ¢ representada por grficos
c tabelas.

RESULTADOS
Oz estudos foram realizados em estados das regides do Mordeste, Sudeste ¢ Sul do Brasil, com
periodo de publicacio de 2012 a 2020, sendo um em cada ane. Cuante a sbordagem do estudo
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4{44.4%) foram estudos qualitatives e 3(35,5%) quantitativos, 7(77.7%0) realizados na atencéo
primana e 2{22.2%) em ambulatério. (Cuadro 1)

Quadro 1. Sintese dos estudos selecionados, mclundo ane ¢ local de realhizagio. Belo Honzonte,

2020,

Autor Titula/ Ano/Lacal ﬂh'Ehm;L':"“d" o4 | Thpede eatndo/ Sintese dos resultadas®

¥ Amosir

Samtos IV,  Andrade | Avabar o8 aspectos | Estudo &0 1% dos  curabives  eram

LMY, Lopes  MP* | relaconsdos & estrutur | desenbivo realizadis  exclusivaments  pelo

Aspects relabed 1o the | da Alenciio Basiea da wemoo de enfermagem.  Mio

siructure of the primary | cudade do Recife para o | n=93 Unidades descreve  profocolosinstrumentos

care  for Treatment of | tratamente de portsdores | Basicas da | de avaliscio do paciemte pelo
patents  with  wounds. | de feridas, | Famiba n=112 | enfermemo.

A2, Pemambica. gspecificaments,  quanto | enfermenros, # A5 unidades posuem recurses
aons recursos humanes e bésicos para o tralaments die
malerias. feridas, e sew weo & conlroverso.

Santes  ICRY, Souza | Camactenzar o | Desenbive e | #Cumbivi realizado

MAD, Andrade LNV e | atendimento de pacientes | abordagem predomimantemente pelo  teenico

al” Carscterzagio  do | com feridas na Atencio | gquantiativa de Enfermapem. MNio descreve a

atenlimento de pacientes | Primana de uma capatal utiizacio do PE ¢ amagio de

com ferxles na Atengiio | brasilera. n=112 enfermemros.

Primiria 2014. enfermenros #Produtos disponivens para

Pemambuca. curalive sio incipienbes.

Rodrgues CT, Camacho | Anahsar  os princpais | Analines elumpves sio realizades pelo

ACLF®  Remsiro  de | problemas de | observacional wenoe  de  enfermagem e os

enfermagem de curatives | enfermagem nos registros | ransversal e | remsiros ndo apresentam  dados

de dloeras wenosas na | de enfermagem realeados | documental. sobre evolugio da lesdo, aspectos

Aemgio Basica. 2015, | em pacienies com dloeras | n= Ll pacientes | ¢ condigbes de sadde do paciente.

B de Janeiro. venosas asasidos numa | n=40 regstros #MIo apresenta registnos de
Umidade Basic de Salde. diagndstices de enfermagem,

anammese ¢ exame figico do
pacienteferida por enfermeiros.

Oliveira  FP, Olveira | Beahzar o mapeamento | Pesguaisa aMapearmm-az 13 inbervengies

BGRB, Santama RF, | cruzado dos  lermos | observacional com  destague  para  “Curdados

Silva BP, Candido 1SC" referentes & inlervenges | relrospectiva com  lesdey™ (47235 e 6

Classaficagtes de | & aos  resublados  de | realizada por | nesublades, sendo o priontino

miervengibes ¢ resultados | enfermagem nis | mapeamento “Cleatrizagdo de feridas: segumda

de  enfermagem  em | proniuinos des pacientes | cruzado. imfengdo™ (45%).

pacienies  com  fendas: | com fendas em | n= B1 | ®0 esmdo sugere a reahzagiio de

mapeamento  erzade. | comparagio & | pronbuanos melusdes nas laxomommas para

6. B de Jameiro. classaficapdes dee | n= A5 | adequacio 4 assasiénea
miervengies ¢ aos | evolugies. ambulatorial.
resultadis de
enfiermagem.

Oliveira FP, Santana BF, | Bealizar o mapeamento | Pesquisa #Mapeados 309 Termwirs

Silva BP, Candide JSC, | crumdo dos  lermos | observacional desentives cormespondentss a 19

Tosin - MHS, Olvera | wentificados nis | retrospectiva, de | dimgndstees da NaNDa-l

BGRB.™  [hagndsticos | proniuanes de pacienles | mapeamento (37402, Os mas  frequentes

de  emfermagem na | com femdas de scondo | cruzado. foram  fntegridede  do  pele

asasténcia ambulstonal | com a Classificacio de | n= 81 | prejudicads (304%) ¢ Rivco de
ao paciente com ferida: | Diagnostces die | prontuanos imtegridade da pele prefudiceda

mapeamento  cruzade. | Enfermagem da NANDA | n= 405 | (16, 1%a).

M7, Bio de Tanseiro. Intermscional (1) evolugies. #0 esiudo mdica a possibilidsde
die elaboragio de um protocoke
clinseo, goe contribuird para
pritica avangada em enfermagem.

Bibeiro DFS." Ciestio | Anabsar a ofera e a | Pesguisa #MFo ¢ apresentado remisine pelo
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do cudsdo a wsudrios
com ferddas cromcas na
Almgio Basea. 2019,
Rio de Janeiro.

demanda  de  recurses
malerians par mansja das
lesdies na Unidade Basica
de Salde exodada.

documental,
descrliva,
exploratona e de
abordagem
guantitaliva.
n=30 pronfudires

enfermenro de

manema
sistemalizada. Dos procedimento
regstrados, 61.6% lram
realizades  pelo teemico de
enfermagem, ¢ destes 54%
ongmsados de um Omico

profissional.

aMEo apresenta rolina protocelos
para realizagio de cumalivos,
avalisgtes do paciente pels
enfermemro. E, em 62,5% dos
casos as coberiuras especiais
eliveram ansenles em algum

na alengfio primima &
salide gestio do cuidado
da pele do doso, 2018,
Santa Calaring.

enfiermagem ¢ lralamento
de lesio por Incgdo e
lesio por pressioe  em

wdosios na comiamdade.

miervalo di tempa no periodo
wkludadi.
Beiz DH, Peres GaA, | ldentficar o | Desentive  com | ® As elapas do PE nio foram
2ufi FB et al™ | conhecimento diss | abordagem slentificadas di maneTa
Cuidadios as pessoas com | enfermerros das equipes | qualitaniva. sistemalizada  nas falas dos
Ulcera venosa: | de ESF  do doimo | n=14 enfermemes, e, dificukladies como
percepeio dos | samtine I de Uberaba- | enfermeros a  ausénca  de  prolocolos,
enfermeiros da | MG sobre o= cndados eslrulur @ recursos
Earrmpégia de Saldde da | necessinos as  pessoas relatadas pelos entrevistados.
Familia. 2003, Minas | porladoms de UV wllbservou-us o foco no models
Cherams. Descrever as pencepgies biomedico ¢ na doenga, o quoe
dis enfiermenros sobre os dificulia a  integrabdsde  do
cundados  necessanos  a cudadn, prevencio ¢ promogio
uw. da salide.
»0 exmdo evidenciou baixe
conbecimento dos enfermemss
sobre cundados, agies «
orenlacie sobre UV, o gue pode
mfluencar condulas equivocadas.
Trstde FR, Gurendi JBR, | Identificar  praticas  de | Esmudo aldentificou-s¢ nas  falas  dos
Hammerschmid K35 de | cuwdado empregadss | qualitative entrevistados ausénca de
A, Pamprogna KM, | pelos  Enfermearos  da | desembivo protocales ¢ padromizacie  de
Soares CF, Evanste SM, | Estratégia Sabde  da | n=25 ferramentas insiiucionais para o
et al™ Prapcas  de | Famila pam prevengio, | enfermeros geremcamenio de  lesbes  por
cdados do enfermers | dagnisico dis Tricglo ¢ pressio.

wAs ferramentas citadas pelos
profissionas nde comespondiam 4
avaliacio clinica da pele, ou a
nominclaiuns diagndsticas de
enfermagem., mas a estratificagio
die risces, estadiamento o
carschenzacio da lesdo.

Souza E, Rodrigees NH,
Silva LGA da, er ol
Avalmgio ¢ tralamenio
de lesbes por pressdo na

Eatrapégia  Sabde da
Familia. 3020 Rio
Cirande do Sul

Conbecer  camo i
enfermeiros alsam  na
avaliacio ¢ Invamenia de
lesfies  por  pressio no
contexto  da Estravéma
Satide da Familia.

Qualitanva
descnitive e
exploratirme.
Anilise e
Contetxdo o
mmosdalidade
Analise
Categonal.

n=10
enfermeras

#4 mauoria dos enflermeres nio
faz uso de um métode expecifica
para a avaliagie da lesfio par
pressio, esta ¢ realizada a partir
dio conhecimento prévie de cada
profssional.

#® As LP sfo comurments
slentificadas por tdenicos de
Enfermagem ou ACS, gue
acianam ¢ enfermeina par a

avalisciio.

* Sintese dos resultados de acorde com o rofeinn semiesiruturado para este estido.

No tocante a realizacio do PE em 77.7% (n=7)""*"" dos estudos sclecionados ndo foi mencionado

sua utilizagio como norteadora da assisténcia de enfermagem, em 22,2% (p=2)"'", foram realizados

7
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mapcaments cruzado entre os registros dos prontudrios e as nomenclaturas do NANDA, NIC e
NOC, e identificaram termos ¢ frases descritivas que expressavam diagnosticos de enfermagem' e
intervengies de enfermagem”, no entanto ndo menciona o PE em suas cinco clapas, ou a utilizagio
de alpuma teona de enfermagem.

Observou-se que em 88.8% (0=8) dos estudos ndo foi citada a utilizagio de um instrumento
padronizado para avaliagio do paciente com ferida cronica®'. Apenas um estudo referiu a
utilizagio de um instrumento de evolugio da ferida®™.

Sobre a avaliacio do paciente pelo enfermeiro, um estudo demonstrou que esta & realizada apenas
quando  solicitado/comunicade pelo téenico de enfermagem'. Em estudo de avaliagio de
conhecimento sobre cuidados & pessoa com tlcera venosa™ evidenciou-se que, de 16 profissionais
enfermeiros, apenas quatre apresentaram conhecimento adequado, e que a maiona dos profissionais
relatam o cuidado com foco na avaliagio da fenda e realizagio do curativo, citando a prescrigio de
cuidado de maneira genénca.

Em um estudo, observou-se que nio se utiliza nenhum sistema de avaliagio ou classificagio da
lesiio, seja pela falta de conhecimento ou pela pritica empirica dos profissionais’”. Nenhum estudo
mencionou a utilizagie de uma teoria de enfermagem ou referencial tedrice para embasamento do
PE no cuidado ao paciente com fenda. Também nédo for descrita a realizagio de treinamentos acerca
da Sistematiracio da Assisténcia de Enfermagem nos servigos pesquisados.

Observou-se que as agtes ¢ cuidados desenvolvidos pelos profissionais, descritos nos estudos,
denotaram etapas do PE como Investigagio, Plangjamento, Implementagio ¢ Avaliagdo. Figura 2.
Figura 1. Termos denotativos das etapas do Processo de Enfermagem. Belo Horeonte, 2020,

— =
[ p— il T
*  Avubaciio do bt o e = e
| o apeme )
Ko e rorrpordieee =% I.'unaml:r
e
— e
»  Ewrchomsnis teedir "'--_—-|___-H"‘-\.
= Acompmbwreser oodar — 1
5 Adedls § Erepis e 'I: F e wimts -__-_,.l
n  Ersrss mwhew o opdese '
= Dt obrs o hidees ¢ slmlgke
e i i
& Limgei b dlees - -H"\-\.h
= Higsdmgls & hidramg s ds pabe s radon Ao S
+ Drmmtagie ke med i de i ) e L, e __J__,'
blarew [ "~
& Mhaliag de devikag’ Tr————"
a  Maalimgo de oorcmos'
= (hriacio sobre srpoase @ elrvagie: de membres
v Uirerkecy s @7odadd Ducd een maed smipes
& ileg fee i LG o S
v Byl i Bl ™ e
R E—— I::‘l I“'\-\. Al B :\-:)




134
Apéndices

Mo tocante d execugiio de curatives e determinados cuidados, 55.5% dos estudos descrevem que
cstas agdes sdo realizadas por técnicos de enfermagem®™* %1,

Em um estudo, destaca-se que a documentagio da assisténcia de enfermagem, fol unanimemente
registrada pele técmico de enfermagem, aproximadamente 54% deles ongmaram de um nico
profissional'! e um estudo® identificou que dados como a regiiio anatomicamente afetada, etiologia,
aspectos ¢ tamanho da ferida, bem como diagnosticos e problemas de enfermagem relacionados,
niio sio registrados.

Em conformidade, em apenas um estudo foi relatada a existéncia de um instrumento de evolugio da
fernida, produzido pela secretana de satde, e, todavia, nio ¢ utilizado por todos os profissionais, pois
alguns utilizam de seus conhecimentos proprios para avalicio e evolugio do paciente ¢ sua lesao.
Mo mesmo estudo, ¢ mencionada a dificuldade de implementacio deste instrumento devido a
resisténcia da equipe técnica de enfermagem para sua utilizacio'®.

Observou-se como fragilidade no sistema ou servico de sadde: restricie de Insumos como
coberturas interativas''"'>", alta demanda de pacientes, infraestrutura insuficiente, como falta de

salas para realizagio de curativos ¢ auséncia de mio-de-obra qualificada’

DISCUSSAD

Esta revisdo identifica a fragilidade da operacionalizagio da assisténcia sistematizada ao paciente
com ferida crénica, atendido nas redes de atengdio primiria e secundéria do Sistema Unico de Saide
¢ a fragmentagio ou ndo execugdo do Processo de Enfermagem. Tal fato pode ser reflexo da
organizagio dos sistemas de atencio d sadde, que podem ser frmgmentados, ou seja, ndo comunicam
entre s1 ¢ sd0 voltados para a atengdo as condigies agudas de sadde da populacdo: ou integrados,
envolvendo de maneira equilibrada o atendimento tanto as condigbes agudas como as cronicas, em
todos os pontos de atengiio'”.

Messe sentido, destaca-se a relagio da Atengdo Pnmana como pnncipal centro de comunicagio
entre os pontos de alencdo & saide para o atendimento, continuo e integral. das necessidades de
salde da populacio, envolvimento multiprofissional e compartilhamento dos objetivos a serem
alcangados, bem como o comprometimento com resultados pretendidos'®. No tocante ao tratamento
de feridas, a rede de atengio primaria constitul uma das principais unidades responsavers pelo
acompanhamento apds atendimentos de alta complexidade’, e, portanto, a principal porta de entrada
destes pacientes para o sistema de sadde.

Outros fatores importantes, que podem se relacionar com a dificuldade em prestar assisténcia

sistematizada de enfermagem, estio relacionados 3 infraestrutura, recursos materiais, e
a
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principalmente ao conhecimento restrito dos profissionais, auséncia de protocolos e a falla de
autonomia ou inseguranga para tomada de decisio, impactando dirctamente na assisténcia'™ 1%,
Ressalta-se que sio atividades privativas do enfermeiro coordenar, organizar e planejar a assisténcia
e a execugdo desta nos servigos de sadde, bem como realizar a consulta e prescricio de
enfermagem, além de realizar cuidados de mator complexidade técnica’. No entanto, para que esta
assisténcia seja realizada de maneira sistematizada, ¢ fundamental que estes profissionais possuam
recursos ¢ conhegam ¢ operacionalizem o Processo de Enfermagem, como uma ferramenta
metodologica, guiada por uma determinada teona de enfermagem ou referencial tedrico na pratica
profissional.

Mesta revisio ndo for identificada a utihizacio do PE nos estudos, mas indicios denotativos de suas
etapas, no entanto, apresentadas de maneira empirica, desorganizada e fragmentada, ¢ nio menciona

a utilizacio de um instrumento norteador do PE ¢ na maiona dos achados, centrado no técnico de

&K 11,03-04

enfermagem’
O PE ¢ composto por cinco fases, que consistem na investigagio (determinagio do estado de saide
do paciente), o diagnostico de enfermagem - DE (identificacio de problemas), plancjamento
(estabelecimento de priondades a serem resolvidas e resultados esperados), implementagio
(prescrigio de intervengoes de enfermagem) e avaliagio'. Sendo responsabilidade privativa do
enfermeiro a lidersnga pele PE. conforme o disposto na Lei n® 74981986 ¢ no decreto n®
94 406/ 1897, objetivando o alcance de resultados de enfermagem esperados pam cada individuo,
familia ou coletividade, a partir do diagndstico ¢ intervencies de enfermagem demandados durante
a avaliagio do pa-:icnl::!'.
Nio ohservou-se a utilizagio de nomenclaturas que denotassem a elaboragio de DE nos estudos que
avaliaram a assisténcia de enfermagem. Exceto em dois estudos, que realizaram mapeamento
cruzado entre os regisiros de enfermagem com as taxonomias™'". Nestes foram identificados termos
descritivos, que expressavam DE intervencies e resultados, de acordo com as nomenclaturas
Nursing Diggnoses: Definitions & Classifrations — NANDA, Nursing fnterventions Classification —
NIC & Nwrsing Owtcomes Classification — NOC. Estas constituem terminologias especificas, que
objetivam favorecer e uniformizar a linguagem para a descrigiio ¢ determinacdo de diagnosticos de
enfermagem, a prescrigio de enfermagem ¢ o estabelecimento dos resultados esperados.
Cabe destacar, neste cendrio, que o Conselho Internacional de Enfermeiras (CIE), reconhecendo a
importincia e a necessidade da existéncia de terminologias padronizadas da pratica profissional nos
sistemas de informagio de sadde, desenvolveu a Classificagio Internacional para a Pritica de
Enfermagem - CIPE®™.
A CIPE® sc destaca por ser uma terminologia de referéncia norteadora e unificadora da expressio
da pritica de enfermagem. contemplando os eixos de diagnostico, intervengdo e resultados de
10
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enfermagem, e desde 2008 esta aprovada e fol incorporada na Familia de Classificacdes
Internacionais da Organizacio Mundial da Sadde (FCI-OMS), fortalecendo o dominio da
enfermagem nos servigos de saide™. No entanto, nenhum dos cstudos mencionou a sua utilizagio.
Um ponto fundamentalmente importante em face ao Processo de Enfermagem inclui a
documentagio da assisténcia prestada, de maneira padronizada, ¢ detalhads. No entanto observou-se
registros incompletos, auséncia de dados da avalisgio do paciente e da lesio, e de registros sobre a
gluagio do enfermeire®™". A documentacio consiste em uma fonte de informagdo de extrema
importincia sobre o cuidado ao paciente com fenida, especialmente nos pontos de atengdo primara
¢ secundaria, pois ¢ a partir destes registros que sdo identificados os indicadores clinicos,
assisténcias e financeiros que podem nortear a melhorin de processos, recursos e a propria
assistEncl.

Porianto, a execucio e documentagdo da assisténcia sistematizada de enfermagem, no manejo ¢
tratamento de feridas cronicas & de fundamental importaneia, ¢ deve estar em constante avaliagio o
discussio entre enfermeiros gestores e assistenciais para melhoria da qualidade do atendimento e
otimizagio de recursos.

Este estudo apresenta limitagdes como a escassez de pesquisas envolvendo o PE no atendimento aos
pacientes com ferida nos servicos de Atencio Primdna ¢ Secundiria para composicio da amostra, ¢
a fragmentagio dos dados encontrados, possivelmente em decorréneia dos diferenies percursos
metodolégicos adotados em cada estudo, o que dificulta o agrupamento dos dados, para uma
interpretagio global e generalizada dos mesmos.

CONCLUSAD

Evidencis-se a fragmentagio do PE ¢ sua execugio de maneira empinca pelos enfermeiros que
atendem pacientes com ferida cromica na Atengio Pnmaria ¢ Secundina. Muitos cuidados, e
prncipalmente a avaliacie do paciente ¢ da fenda realizada pela equipe técnica. sem o
acompanhamento de um enfermeiro.

Perccbe-se assim, a necessidade de investimento cientifico, metodologico e tedrico-pratico no
tocante as agdes sistematizadas na assisténcia ao paciente com feride, ¢ a importinaa deste
investimento para a pritica clinica. Pois o enfermeiro ¢ responsavel pela lideranga do PE e
portanto, pele gerenciamento de cuidado e assisténcia destes pacientes, impactando diretamente na
melhoria ou readequacio de aspectos clinicos, assistenciais ¢ gerencials especificos destes servigos

¢ chentela.
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Apéndice B — Diagnosticos, Intervencgdes e Avaliacio de Enfermagem

Diagnosticos e intervencdes de enfermagem

Referéncias para elaboragdo:

Classificacdo Internacional das Prdticas de Enfermagem - CIPE® Versio 2017. Grasse AP, Bicudo SD,
Primo CC, Zucolotti C, Belonia CS, Bringuente ME, et al. Diagnoésticos e intervengdes de enfermagem para
a pessoa com ulcera venosa. Acta Paul Enferm. 2018;31(3):280-90. Castro MCF, Fuly PSC, Garcia TR,
Santos MLSC. Subconjunto terminologico CIPE® para pacientes em cuidados paliativos com feridas
tumorais malignas. Acta Paul Enferm. 2016,29(3):p.340-6.

Aspectos emocionais/espirituais

Diagnoéstico de Enfermagem/
Resultados Esperados

Intervencées de Enfermagem

Ansiedade

Acolher o paciente conforme suas necessidades.

Identificar os determinantes da ansiedade.

Encaminhar para um atendimento psicoldgico, se necessario.
Encaminhar para uma equipe multiprofissional, se necessario.
Encorajar o paciente a explicar suas duvidas, anseios e dificuldades.
Estabelecer relagdo de confianga com o paciente.

Incentivar a realizag@o de atividades que promovam seu bem-estar.
Ensinar sobre o cuidado da ferida.

Autoestima prejudicada

Encaminhar para um atendimento psicoldgico, se necessario.
Encaminhar para uma equipe multiprofissional, se necessario.
Encorajar o paciente a identificar seus pontos fortes e capacidades.
Estimular socializacdo.

Autoimagem comprometida

Identificar com o paciente os fatores que interferem em sua autoimagem.
Encaminhar para um atendimento psicoldgico, se necessario.
Encaminhar para uma equipe multiprofissional, se necessario.

Encorajar o paciente a identificar seus pontos fortes e capacidades.
Orientar ao paciente, cuidador e familias as possiveis alteragdes fisicas
previsiveis durante o tratamento (uso de bandagens, curativos extensos,
etc).

Avaliar estigma.

Estimular socializacdo.

Desesperanca

Acolher o paciente conforme suas necessidades

Avaliar atitudes frente ao regime terapéutico.

Encorajar o paciente a identificar seus pontos fortes e capacidades.
Incentivar a realizag@o de atividades que promovam seu bem-estar.
Promover esperanca.

Vergonha

Acolher o paciente conforme suas necessidades.

Encaminhar para um atendimento psicoldgico, se necessario.
Encaminhar para uma equipe multiprofissional, se necessario.
Encorajar o paciente a identificar seus pontos fortes e capacidades.
Incentivar a realizagdo de atividades que promovam seu bem-estar.
Avaliar estigma.

Estimular socializagdo.

Encorajar o paciente a identificar seus pontos fortes e capacidades.

Estresse

Acolher o paciente conforme suas necessidades.

Encaminhar para um atendimento psicologico, se necessario.
Encaminhar para uma equipe multiprofissional, se necessario.
Encorajar o paciente a explicar suas duvidas, anseios e dificuldades.
Ensinar técnicas de adaptacao.

Medo

Acolher o paciente conforme suas necessidades.

Encorajar a expressao de percepgdes, sentimentos e medo.
Encorajar o paciente a explicar suas diividas, anseios e dificuldades.
Encorajar o paciente a verbalizar sentimentos, percepc¢des e medo.
Ensinar sobre o cuidado da ferida.

Ensinar técnicas de adaptagao.

Tristeza

Identificar os determinantes da tristeza.
Encaminhar para um atendimento psicoldgico, se necessario.
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Encaminhar para uma equipe multiprofissional, se necessario.
Encorajar o paciente a explicar suas duvidas, anseios e dificuldades.
Incentivar a realizag@o de atividades que promovam seu bem-estar.
Avaliar estigma.

Necessidades Psicossociais

Diagnostico de Enfermagem/
Resultados Esperados

Intervencoes de Enfermagem

Falta de apoio familiar

Discutir com a familia e paciente sobre a corresponsabilidade no
tratamento sobre as reagdes adversas durante o tratamento.

Investigar o nivel de compreensao e aceitacdo da familia do estado de
saude atual do paciente.

Orientar sobre o estado de satude atual do paciente.

Falta de apoio social

Avaliar o suporte social e rede de apoio (trabalho, igreja, familia
amigos).
Encaminhar para uma equipe multiprofissional, se necessario.

Condicdo social prejudicada

Avaliar o suporte social e rede de apoio (trabalho, igreja, familia
amigos).
Encaminhar para uma equipe multiprofissional, se necessario.

Baixo conhecimento em saude

Discutir com a familia e paciente sobre a corresponsabilidade no
tratamento sobre as reagdes adversas durante o tratamento.
Encorajar o paciente a explicar suas duvidas, anseios e dificuldades.
Disponibilizar as informagdes pertinentes ao estado de satide atual.
Orientar acerca da necessidade de adaptacao.

Orientar duvidas frente ao tratamento prescrito.

Verificar se o paciente compreendeu as orientacdes ofertadas.

Comunicag¢do prejudicada entre
enfermeiro e paciente

Encorajar o paciente a explicar suas dividas, anseios e dificuldades.
Acolher o paciente conforme suas necessidades.

Estabelecer relagdo de confianga com o paciente.

Disponibilizar as informagdes pertinentes ao estado de satude atual.
Falar calmamente com frases curtas e de facil entendimento.
Verificar se o paciente compreendeu as orientacdes ofertadas.

Falta de confianga no prestador
de cuidados de saude

Encorajar o paciente a explicar suas duvidas, anseios e dificuldades.
Acolher o paciente conforme suas necessidades.

Estabelecer relagdo de confianga com o paciente.

Disponibilizar as informagdes pertinentes ao estado de satude atual.
Falar calmamente com frases curtas e de facil entendimento.
Estabelecer escuta ativa.

Usar abordagem calma e segura.

Enfrentamento familiar
prejudicado

Discutir com a familia e paciente sobre a corresponsabilidade no
tratamento sobre as reagdes adversas durante o tratamento.
Encaminhar a familia e paciente para grupos de autoajuda e/ou
atendimento psicoldgico.

Investigar o nivel de compreenséo e aceitagdo da familia do estado de
satde atual do paciente.

Orientar sobre o estado de satide atual do paciente.

Orientar acerca da necessidade de adaptag@o.

Avaliar capacidade para o enfrentamento.

Percep¢io e autocuidado

Diagnoéstico de Enfermagem/
Resultados Esperados

Intervencées de Enfermagem

Déficit de autocuidado

Estimular o autocuidado.

Encorajar o paciente a explicar suas duvidas, anseios e dificuldades.
Disponibilizar as informagdes pertinentes ao estado de satude atual.
Orientar acerca da necessidade de adaptagao.

Orientar duvidas frente ao tratamento prescrito.

Verificar se o paciente compreendeu as orientagdes ofertadas.

Adesdo ao regime terapéutico
prejudicado

Motivar o paciente para o autocuidado em domicilio.
Ajustar esquema terapéutico as atividades sociais e de lazer.
Facilitar acesso ao tratamento (marcacgdo de consultas/retorno, adequacao
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dos insumos e medicamentos disponiveis).
Incentivar a adesdo ao tratamento.
Verificar se o paciente compreendeu as orientacdes ofertadas.

Estimular o autocuidado.

Ajustar esquema terapéutico as atividades sociais e de lazer

Facilitar acesso ao tratamento (marcacdo de consultas/retorno, adequacao
dos insumos e medicamentos disponiveis).

Verificar se o paciente compreendeu as orientacdes ofertadas.

Atitude em relagdo ao
tratamento prejudicada

Administrar medicacdo para dor antes de cuidar da ferida se necessario.
Investigar os fatores que aumentam a dor.

Avaliar a ferida para tomada de decisdo em relagdo ao curativo.
Avaliar a intensidade da dor.

Avaliar a resposta ao manejo da dor.

Encorajar o paciente a monitorar a propria dor e interferir

Dor cuténea adequadamente.

Explicar as causas da dor.

Incentivar a participag@o da familia e paciente no controle da dor.
Monitorar os sinais e sintomas de infec¢ao.

Orientar o paciente a favorecer o repouso/ sono adequados para o alivio
da dor.

Proporcionar métodos alternativos de alivio da dor.

Avaliar a sensibilidade tatil, térmica e dolorosa em membros inferiores.
Examinar a integridade da pele.

Examinar os pés e pernas a cada retorno: inspe¢éo e palpagéo da pele,
das unhas, do subcutaneo e da estrutura, palpacdo dos pulsos arteriais e
avaliagdo da sensibilidade protetora plantar.

Orientar o paciente a comunicar as alteragdes de sensibilidade e o
surgimento de qualquer tipo de leséo.

Orientar o paciente a manter unhas cortadas e ndo cocar a pele.
Orientar o paciente a ndo usar produtos abrasivos na pele.

Orientar o paciente com alteragdes nos pés sobre ajustes quanto ao tipo
de sapato, tipo de atividade fisica e uso de dispositivos auxiliares para
deambulagdo (muleta, andador, cadeira de rodas).

Avaliar a ocorréncia de trauma.

Avaliar a sensibilidade tatil, térmica e dolorosa em membros inferiores.

Percepcdo tatil prejudicada

Identificar a causa do prurido.
Prurido leve/moderado/severo | Orientar o paciente a manter unhas cortadas e ndo cogar a pele.
Orientar o paciente a ndo usar produtos abrasivos na pele.

Dados vitais

Diagnostico de Enfermagem/

Resultados Esperados Intervencées de Enfermagem

Orientar repouso.
Monitorar saturagdo de oxigénio sanguineo usando oximetro de pulso.

Condic¢ao respiratoria . NN
¢ p Monitorar tolerancia a atividade.

prejudicada Obter dados sobre a condi¢do respiratoria do paciente.
Encaminhar para atendimento médico.
Orientar repouso.

Frequéncia cardiaca Monitorar sinais vitais.

prejudicada Obter dados sobre a condigao cardiaca do paciente.

Encaminhar para atendimento médico.

Avaliar a perfusao tissular periférica.

Avaliar a presenca de pulsos.

Inspecionar as pernas quanto a integridade, hidratacao e coloragéo.
Examinar os pés e pernas a cada retorno: inspecao e palpacao da pele,
das unhas, do subcutaneo e da estrutura, palpagdo dos pulsos arteriais e
avaliacdo da sensibilidade protetora plantar.

Encaminhar para atendimento médico.

Funcao vascular periférica
alterada

Orientar repouso.

Pressdo arterial alterada . ..
Monitorar sinais vitais.
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Encaminhar para atendimento médico se necessario.

Atividade e repouso

Diagnostico de Enfermagem/
Resultados Esperados

Intervencées de Enfermagem

Edema Periférico

Avaliar a perfusao tissular periférica.

Avaliar a presenca de edema.

Avaliar a presenga de pulsos.

Avaliar o risco de perfusdo capilar ineficaz.

Orientar o paciente quanto aos cuidados para prevencao de recorréncia
de tlcera.

Orientar o paciente sobre a importancia da elevagdo das pernas em
intervalos constantes.

Prescrever a elevag@o das pernas em intervalos constantes.
Prescrever o uso de terapia compressiva.

Verificar possiveis causas do edema.

Aplicar bandagem compressiva/contensao.

Orientar uso de meias elasticas.

Marcha (caminhada)
prejudicada

Orientar o paciente com alteragdes nos pés sobre ajustes quanto ao tipo
de sapato, tipo de atividade fisica ¢ uso de dispositivos auxiliares para
deambulagdo (muleta, andador, cadeira de rodas).

Sugerir sapatos seguros que facilitem o andar.

Melhorar a dor.

Mobilidade prejudicada

Orientar o paciente com alteragdes nos pés sobre ajustes quanto ao tipo
de sapato, tipo de atividade fisica e uso de dispositivos auxiliares para
deambulagdo (muleta, andador, cadeira de rodas).

Sugerir sapatos seguros que facilitem o andar.

Melhorar a dor.

Sistema tegumentar/Integridade cutaneomucosa

Diagnoéstico de Enfermagem/
Resultados Esperados

Intervencoes de Enfermagem

Alergia

Identificar surgimento de rea¢des alérgicas decorrentes do tratamento
topico implementado.

Instruir sobre cuidados com a pele.

Instruir sobre os cuidados com a ferida.

Monitorar a condi¢do da pele.

Orientar a higiene e o uso restrito de sabonetes agressivos a pele.
Orientar sobre reacdo alérgica.

Suspender uso de possiveis alergénicos.

Tratar reacdo alérgica.

Confirmar alergia.

Cicatrizagao de Ferida
Prejudicada

Avaliar evolugdo da cicatrizagao da ferida.

Avaliar ferida para tomada de decisdo em relag@o ao curativo.
Avaliar infecgdo.

Avaliar necessidade de desbridamento da ferida.

Avaliar temperatura da pele.

Avaliar turgor cutaneo.

Descrever as caracteristicas da ferida.

Descrever tamanho e profundidade da ferida.

Examinar a condi¢ao da pele.

Fazer desbridamento se necessario.

Orientar sobre a importancia da elevagao das pernas em intervalos
constantes.

Instruir sobre os cuidados com a ferida.

Monitorar a aparéncia de bordas.

Monitorar o edema e umidade em bordas.

Monitorar os sinais e sintomas de infec¢ao da ferida.

Solicitar exames laboratoriais para avaliagdo.

Prescrever o uso de terapia compressiva se necessario.
Aplicar bandagem compressiva/contensiva.
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Orientar uso de meias elasticas.
Avaliar a necessidade de antibidtico.
Encaminhar para atendimento médico.

Intergridade da pele
prejudicada

(Descamag@o da pele/Eczema/
Eritema/Escoriagdo/Hiperemia/
Lipodermatoesclerose/Pele
perilesional seca)

Instruir sobre cuidados com a pele.

Examinar a condicdo da pele.

Monitorar a cor, temperatura, umidade e aparéncia da pele.

Orientar sobre o uso de hidratantes.

Prescrever uso de hidratante de pele perilesional.

Prescrever uso de hidratante de pele.

Aplicar hidratante na pele.

Estimular o estabelecimento de habitos diarios de higiene corporal e
ambiental.

Avaliar turgor cutaneo.

Avaliar necessidade de curativo de protecdo.

Identificar mecanismo causador do eritema.

Identificar mecanismo causador do hiperemia.

Orientar o paciente quanto aos cuidados para prevencao de recorréncia
de ulcera.

Identificar surgimento de reacdes alérgicas decorrentes do tratamento
topico implementado.

Orientar sobre reacao alérgica.

Suspender uso de possiveis alérgeno.

Tratar reacdo alérgica.

Integridade tissular prejudicada
(Exsudato/Hipergranulagao/
Maceragdo/Necrose)

Avaliar ferida para tomada de decisdo em relagdo ao curativo.
Avaliar necessidade de desbridamento da ferida.

Fazer desbridamento.

Remover corpo estranho do leito da ferida.

Instruir sobre os cuidados com a ferida.

Manter a ferida iimida.

Monitorar o edema e umidade em bordas.

Monitorar a aparéncia de bordas.

Prescrever uso de hidratante de pele perilesional.

Remover sujidades de ferida com jato de solugéo fisiologica.
Molhar o curativo com solugdo fisiologica ou agua antes de remover.
Solicitar exames laboratoriais para avaliagdo.

Suspender uso de possiveis alérgenos.

Tratar reacdo alérgica.

Orientar quanto ao risco de infecgao.

Orientar sobre reacdo alérgica.

Identificar surgimento de rea¢des alérgicas decorrentes do tratamento
topico implementado.

Monitorar a infecgao.

Orientar o paciente para o curativo domiciliar.

Odor fétido

Monitorar os sinais e sintomas de infec¢ao da ferida.
Monitorar os sinais e sintomas de colonizagdo critica da ferida.
Avaliar a ferida para tomada de decisdo em relagdo ao curativo.
Avaliar a necessidade de antibidtico.

Avaliar a necessidade de desbridamento da ferida.

Gerenciar o controle do odor na ferida.

Ferida cirurgica

Documentar a histéria da ferida.

Avaliar evoluc¢do da cicatrizagdo da ferida.

Avaliar infecgao.

Avaliar necessidade de desbridamento da ferida.
Avaliar temperatura da pele.

Avaliar turgor cutaneo.

Descrever as caracteristicas da ferida.

Descrever tamanho e profundidade da ferida.
Solicitar exames laboratoriais para avaliagdo.
Avaliar ferida para tomada de decisdo em relagdo ao curativo.
Encaminhar para atendimento médico se necessario.
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Ferida oncologica

Documentar a histéria da ferida.

Avaliar evolugdo da cicatrizaggo da ferida.

Avaliar infecgdo.

Avaliar necessidade de desbridamento da ferida.
Avaliar temperatura da pele.

Avaliar turgor cutaneo.

Descrever as caracteristicas da ferida.

Descrever tamanho e profundidade da ferida.
Solicitar exames laboratoriais para avaliagdo.
Avaliar ferida para tomada de decisdo em relagdo ao curativo.
Encaminhar para atendimento médico se necessario.

Ferida traumatica

Documentar a historia da ferida.

Avaliar a ocorréncia de trauma

Avaliar evolugédo da cicatrizaggo da ferida.

Avaliar infecgdo.

Avaliar necessidade de desbridamento da ferida.
Avaliar temperatura da pele.

Avaliar turgor cutineo.

Descrever as caracteristicas da ferida.

Descrever tamanho e profundidade da ferida.
Solicitar exames laboratoriais para avaliagdo.
Avaliar ferida para tomada de decisdo em relagdo ao curativo.
Encaminhar para atendimento médico se necessario.

Lesdo por Pressao

Documentar a historia da ferida.

Calcular o indice de Massa Corpérea para avaliar o estado nutricional.
Avaliar temperatura da pele.

Avaliar turgor cutaneo.

Descrever as caracteristicas da ferida.

Descrever tamanho e profundidade da ferida.

Solicitar exames laboratoriais para avaliacdo.

Avaliar evolugdo da cicatrizagdo da ferida.

Avaliar infecgdo.

Encaminhar para atendimento médico se necessario.

Avaliar necessidade de desbridamento da ferida.

Avaliar ferida para tomada de decisdo em relagdo ao curativo.
Orientar a mudanga de decubito conforme avaliagdo do paciente.
Usar posicionamento de apoio para alivio de pressdo.

Ulcera arterial

Avaliar a ocorréncia de trauma.

Avaliar a Perfusdo Tissular periférica.

Avaliar a presenca de edema.

Avaliar a presenca de pulsos.

Avaliar o risco de perfusdo capilar ineficaz.

Documentar a histéria da ferida.

Inspecionar as pernas quanto a integridade, hidratacao e coloragao.
Examinar os pés e pernas a cada retorno: inspe¢ao e palpagdo da pele,
das unhas, do subcutaneo e da estrutura, palpacao dos pulsos arteriais e
avaliacdo da sensibilidade protetora plantar.

Medir, pelo Doppler manual, o indice de pressdo tornozelo/brago (ITB)
em ambas as pernas.

Encaminhar para atendimento médico se necessario.

Encaminhar o paciente para avaliagdo médica, caso haja alteragdes
vasculares periféricas.

Orientar o paciente quanto aos cuidados para prevencdo de recorréncia
de tulcera.

Prescrever a elevagdo das pernas em intervalos constantes.

Orientar o paciente a comunicar as alteragdes de sensibilidade e o
surgimento de qualquer tipo de lesao.

Orientar o paciente a manter unhas cortadas e ndo cocar a pele.
Orientar o paciente a ndo usar produtos abrasivos na pele.
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Ulcera Diabética

Avaliar a ocorréncia de trauma.

Avaliar a perfusao tissular periférica.

Avaliar a presenca de edema.

Avaliar a presenca de pulsos.

Avaliar o risco de perfusdo capilar ineficaz.

Documentar a historia da ferida.

Avaliar a sensibilidade tatil, térmica e dolorosa em membros inferiores.
Discutir os possiveis acidentes domésticos.

Documentar a historia da ferida.

Medir, pelo Doppler manual, o indice de pressdo tornozelo/brago (ITB)
em ambas as pernas.

Inspecionar as pernas quanto a integridade, hidratagéo e coloragao.
Inspecionar as pernas quanto a integridade, hidratagéo e coloragao.
Examinar os pés e pernas a cada retorno: inspegéo e palpacédo da pele,
das unhas, do subcutaneo e da estrutura, palpacdo dos pulsos arteriais e
avaliacdo da sensibilidade protetora plantar.

Encaminhar para atendimento médico se necessario.

Encaminhar o paciente para avaliacdo médica, caso haja alteragdes
vasculares periféricas.

Orientar o paciente quanto aos cuidados para prevencao de recorréncia
de tulcera.

Orientar o paciente sobre a importancia da elevagdo das pernas em
intervalos constantes.

Prescrever a elevagdo das pernas em intervalos constantes.

Orientar o paciente a comunicar as alteragdes de sensibilidade e o
surgimento de qualquer tipo de leséo.

Orientar o paciente a manter unhas cortadas e ndo cogar a pele.
Orientar o paciente a ndo usar produtos abrasivos na pele.

Orientar o paciente com alteragdes nos pés sobre ajustes quanto ao tipo
de sapato, tipo de atividade fisica e uso de dispositivos auxiliares para
deambulagdo (muleta, andador, cadeira de rodas).

Ulcera Venosa

Medir, pelo Doppler manual, o indice de pressdo tornozelo/brago (ITB)
em ambas as pernas.

Avaliar a ocorréncia de trauma.

Avaliar a Perfusdo Tissular periférica.

Avaliar a presenca de edema.

Avaliar a presenga de pulsos.

Avaliar o risco de perfusédo capilar ineficaz.

Documentar a historia da ferida.

Inspecionar as pernas quanto a integridade, hidratacdo e coloragao.
Examinar os pés e pernas a cada retorno: inspe¢ao e palpagdo da pele,
das unhas, do subcutaneo e da estrutura, palpacao dos pulsos arteriais e
avaliacdo da sensibilidade protetora plantar.

Prescrever o uso de terapia compressiva se necessario.

Aplicar bandagem compressiva/contensiva.

Orientar uso de meias elasticas.

Encaminhar para atendimento médico se necessario.

Encaminhar o paciente para avaliagdo médica, caso haja alteragdes
vasculares periféricas.

Orientar o paciente quanto aos cuidados para prevengao de recorréncia
de tulcera.

Orientar o paciente sobre a importancia da elevacdo das pernas em
intervalos constantes.

Prescrever a elevagdo das pernas em intervalos constantes.

Orientar o paciente a comunicar as alteragdes de sensibilidade e o
surgimento de qualquer tipo de lesao.

Orientar o paciente a manter unhas cortadas e ndo cogar a pele.
Orientar o paciente a ndo usar produtos abrasivos na pele.

Ulcera Mista

Medir, pelo Doppler manual, o indice de pressao tornozelo/brago (ITB)
em ambas as pernas.
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Avaliar a ocorréncia de trauma.

Avaliar a Perfusdo Tissular periférica.

Avaliar a presenca de edema.

Avaliar a presenca de pulsos.

Avaliar o risco de perfusdo capilar ineficaz.

Documentar a historia da ferida.

Inspecionar as pernas quanto a integridade, hidratacdo e coloragao.
Examinar os pés e pernas a cada retorno: inspe¢ao e palpagdo da pele,
das unhas, do subcutineo e da estrutura, palpacao dos pulsos arteriais e
avaliagd@o da sensibilidade protetora plantar.

Encaminhar para atendimento médico se necessario.

Encaminhar o paciente para avaliagdo médica, caso haja alteragoes
vasculares periféricas.

Orientar o paciente quanto aos cuidados para prevencao de recorréncia
de tulcera.

Orientar o paciente sobre a importancia da elevagao das pernas em
intervalos constantes.

Prescrever a elevagdo das pernas em intervalos constantes.

Orientar o paciente a comunicar as alteracdes de sensibilidade e o
surgimento de qualquer tipo de lesdo.

Orientar o paciente a manter unhas cortadas e ndo cocar a pele.
Orientar o paciente a ndo usar produtos abrasivos na pele.

Infeccao

Diagnoéstico de Enfermagem/
Resultados Esperados

Intervencoes de Enfermagem

Infecgdo

Avaliar infecgdo.

Avaliar necessidade de administrar antibidtico.

Avaliar a evolugdo da cicatrizagdo da ferida.

Avaliar a ferida para tomada de decisdo em relag@o ao curativo.
Solicitar exames laboratoriais para avaliagdo.

Encaminhar para atendimento médico.

Diagnésticos de risco

Diagnostico de Enfermagem/
Resultados Esperados

Intervencées de Enfermagem

Risco de infecgdo

Avaliar evolugdo da cicatrizagdo da ferida.

Avaliar temperatura da pele.

Instruir sobre os cuidados com a ferida.

Monitorar os sinais e sintomas de infec¢do da ferida.

Risco de lesdo

Orientar o paciente quanto aos cuidados para prevengao de recorréncia
de ulcera.

Orientar o paciente sobre a importancia da elevagdo das pernas em
intervalos constantes.

Orientar a mudanga de decubito conforme avaliagdo do paciente, se lesao
por pressao.

Usar posicionamento de apoio para alivio de pressdo.

Risco de queda

Orientar a organiza¢do do ambiente doméstico.
Rastrear o risco de quedas e de outros acidentes.
Sugerir sapatos seguros que facilitem o andar.
Orientar sobre prevencdo de queda.

Apéndice C — Contetido da unidade modular para avalicio do paciente e da
ferida cronica atendido na Aten¢ao Primaria e Secundaria do Sistema

Unico de Satde
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Prezado(o) profissional,

Inicialmente agradecemos imensamente a sua participacao nesta pesquisa, pois
sua opinido ¢ muito valiosa e subsidiara a validacao de um instrumento de avaliagdao do
paciente com feridas atendido na Atengdo Primaria e Secundaria do Sistema Unico de
Satde que posteriormente implementara um sistema destinado para este fim.

A seguir, apresentamos o questiondrio que devera ser preenchido por vocé. Este
¢ composto de cinco blocos. O primeiro contém questdes que se referem as suas
caracteristicas sociodemograficas, profissionais ¢ de formagdo. Do segundo ao quarto
bloco sdo apresentados quatro itens, € para cada um deles sdo descritos conjuntos de
subitens, relacionados a sistematizacdo do atendimento do paciente com feridas na
Atengao Primaria e Secundaria, nesta ordem: Item I — Historico do paciente; Item II —
Exame fisico do paciente; Item III — Avaliagdo da ferida; Item IV — Tratamento da
ferida.

Para cada item (e seu conjunto de subitens), vocé emitird a sua opinido (de
acordo com o seu conhecimento e experiéncia) sobre os critérios de abrangéncia,
clareza e pertinéncia e representatividade que eles apresentam no tocante ao
atendimento de pacientes com ferida na Aten¢do Primaria e Secundaria. Vocé deve
marcar um “X” em cada op¢ao conforme descrito: 1) inapropriado, 2) parcialmente
inapropriado, 3) indiferente, 4) parcialmente apropriado, e 5) apropriado.

Para os itens que vocé considerar inapropriado, parcialmente inapropriado ou

parcialmente apropriado vocé tera ao final de cada item um espaco designado para

descrever seus comentarios, sugestoes ou justificar sua opinido. Lembramos que vocé
deve responder a TODAS as questdes do questionario e que TODAS as informagdes
nele contidas sdo confidenciais e sigilosas.

Agradecemos novamente pela sua notoria contribuigdo nesta fase do estudo e

valiosa participacao!

Cordialmente,

A organizagio da pesquisa.

Profa. Eline Lima Borges
Doutoranda Taysa de Fatima Garcia
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Caracteristicas sociodemograficas, laborais e de formacgao.

Prezado participante, neste Item vocé responderd a questdes referentes a sua
formagao profissional, caracteristicas sociodemograficas, laborais e de formacao.

Lembramos que todas devem ser respondidas por vocé individualmente.

Caracteristicas sociodemograficas, laborais e de formacio.

ID: () Enfermeiro Assistencial () Enfermeiro Coordenador () Enfermeiro Gerente

Data de Nascimento / / Sexo: () Feminino ( ) Masculino

Ano de conclusdo do curso de Graduacao em Enfermagem:

Qual o seu tempo de atuagao/experiéncia como enfermeiro (a) desde que se formou (em
anos completos)?

Qual a sua area de atuagao atual:

Qual o seu tempo de experiéncia na sua area/funcio atual (em anos completos)?

Vocé possui mestrado? () Sim ( ) Nao
Vocé possui doutorado? () Sim ( ) Nao
Vocé possui alguma especializagao? () Sim ( ) Nao

Se sim, qual(s) a(s) sua(s) especialidade(s)?

Vocé possui experiéncia no tratamento de pacientes com ferida cronica na Atengao
Primaria?
() Sim ( )Nao

Se sim, ke quanto tempo (em anos completos)?

Vocé possui experiéncia no tratamento de pacientes com ferida cronica na Atencao
Secundaria?
() Sim ( ) Nao

Se sim, quanto tempo (em anos completos)?

Vocé conhece algum instrumento padronizado para avaliagdo do paciente com ferida

atendido na Aten¢ao Primaria ou Secundaria? ( ) Sim ( ) Nao

Vocé considera importante a existéncia de um instrumento padronizado para avalia¢do do
paciente com ferida atendido na Atencao primaria ou Secundaria? () Sim
( ) Nao

Na sua pratica assistencial, vocé utiliza o Processo de Enfermagem como base para o
atendimento sistematizado ao paciente com ferida, com realizacio de diagnosticos e
prescri¢cdes de enfermagem?

() Sim ( ) Nao

Se sim, qual nomenclatura (taxonomia) ¢ utilizada por vocé para elaboragdo de
diagnosticos e prescrigoes de enfermagem? () NANDA ( ) CIPE ( )NIC ( )NOC
() Ndo utiliza alguma nomenclatura/taxonomia, realiza conforme conhecimento proprio
ou instrumentos institucionais.

()

Outro
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Item I — Historico de Enfermagem
No item ‘Historico de Enfermagem’ avalie os subitens (1 a 26) quanto a sua abrangéncia: que
consiste em verificar se o item foi adequadamente coberto pelo conjunto de subitens; clareza:
que trata da adequacdo e compreensdo da linguagem e redacdo; e pertinéncia ou
representatividade: que consiste na verificacdo de que os conjunto de subitens tem relagcdo e ¢é

relevante com o objetivo proposto: histérico de enfermagem.

Historico de Enfermagem
1. Cor: ( )Branca ( )Preta ( )Pardo ( )Amarelo ( )Indigena ( )prefere ndo declarar

2. Religido:
() Catolica ( ) Evangélica ( ) Espirita ( ) Umbanda ( ) Budismo ( ) Hinduista
( ) Judaismo () Agnostico () Ateu ( ) Outra

3. Estado civil: ( )Solteiro ( )Casado ( )Unido estavel ( )Viuvo
() Separado/Divorciado
4. Vocé possui filhos? ( )Sim () Nao

5. Escolaridade (anos completos de estudo): () Ensino médio completo ou

( ) Sem instrugdo e menos de um ano de estudo. equivalente.

( ) Ensino fundamental incompleto ou equivalente. ( ) Ensino superior incompleto ou

() Ensino fundamental completo ou equivalente. equivalente.

() Ensino médio incompleto ou equivalente. () Ensino superior completo ou
equivalente.

( ) Nao determinado.
Condicoes profissionais e de renda

6. Profissao: 7.0cupacgio:

8. Status Profissional (atual):

( ) Aposentado(a) () Pensionista () Desempregado () Autdénomo

() Empregado formal ( ) Estudante ( ) Licenciado INSS ()

Assegurado

9. Renda aproximada individual:

() Abaixo de 1 salario minimo ( ) 1 salario minimo () 2 a3 salarios minimos

( ) 4 a5 salarios minimos ( ) acima de 5 salarios minimos () Nao possuo renda

10. Renda aproximada familiar:

() Abaixo de 1 salario minimo ( ) 1 salario minimo ( ) 2 a 3 salarios minimos

( ) 4 a5 salarios minimos () acima de 5 salarios minimos () Ndo possuo renda
Condic¢oes de moradia

11. Sua residéncia constitui-se casa prépria? () Sim ( ) Nao

Se ndo, especificar ( )cedida ( )alugada
12. Numero de comodos (sem banheiro):

13. Quantas pessoas moram com vocé? Idosos: Adolescentes:
Adultos: Recém-nascidos: Criangas:

14. Na sua regido/residéncia possui agua tratada? ( ) Sim ( ) Nao

15. Na sua regiao/residéncia possui coleta de lixo? ( ) Sim ( ) Nao

16. Na sua regidao/residéncia possui rede de esgoto? ( ) Sim ( ) Nao
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Condic¢oes alimentares/nutricionais

17. Composicao alimentar:
() Cereais integrais, massas, paes ¢ arroz () Oleos vegetais () Gordura animal ( )
Frutas ( ) Legumes ( ) Leguminosas e aeruginosas () Verduras ()
Proteinas (carnes, peixes, ovos)
18. Faz quantas refeicdes por dia?
19. Possui alguma restricao alimentar por causa de doenca:
( )Nenhuma ( )Agucares ( )Sal ( )Intolerancia a lactose
( )Intolerancia a gluten ( )Ovo ( )Soja  ( )Outro
20. Possui alguma restricao alimentar por causa da ferida?
21. Ingestio didria de 4gua em mL (5 copos=1L):

Historico Saude-doenca

22. Doengas associadas

() Tabagismo () Alcoolismo ( ) Hipertensdo Arterial Sistémica
( ) Diabetes Melitus ( ) Outro
23. Alguma doenca tem relacio com a ferida? () Sim ( ) Nao

Se sim, qual doenga/agravo que tem relacdo com a ferida?

( ) Nenhuma ( ) Diabetes Melitus () Hipertensao arterial sistémica

( ) Doenga falciforme ( ) Lupus ( ) Doengas vasculares periféricas ()
Acidente Vascular Cerebral () Outro
24. Utiliza alguma medicacio continua? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, qual(s)?

( ) Nenhum () Antinflamatoério ( ) Anticoagulantes () Anti-hipertensivo (
) Hipoglicemiante () Corticoides () Outros
25. Medicamento em uso esporadico:

() Analgésicos () Antinflamatério ( ) Antibidticos () Outros

26. Possui alguma alergia topica? () Sim ( )Nao

Se sim, qual(s)?

( ) Desconhece () Fita microporosa  ( ) Esparadrapo  ( ) Filme transparente ()
Antibiotico topico () Outra

Sobre o item Historico de Enfermagem descreva sua opinido sobre cada subitem nos trés
topicos abaixo:

Abrangéncia: em que nivel vocé considera que o conjunto de subitens (1 ao 26) contempla
informagdes necessarias para o historico de enfermagem do paciente com ferida?

( )Inapropriado* ( )Parcialmente inapropriado* ( )Indiferente ( )Parcialmente apropriado® (
)Apropriado

*Se vocé considera que algum subitem (1 ao 26) ¢ inapropriado, Parcialmente inapropriado ou
Parcialmente apropriado diga qual ou quais sao eles e justifique fazendo suas sugestdes de
melhorias:

Clareza: : em que nivel vocé considera que o conjunto de subitens (1 ao 26) estdo redigidos de
forma clara e compreensivel?

( )Inapropriado* ( )Parcialmente inapropriado* ( )Indiferente ( )Parcialmente apropriado* (
)Apropriado

*Se vocé considera que algum subitem (1 ao 26) & inapropriado, Parcialmente inapropriado ou
Parcialmente apropriado diga qual ou quais sdo eles e justifique fazendo suas sugestoes de
melhorias:
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Pertinéncia e representatividade: em que nivel vocé considera que o conjunto de subitens (1
ao 26) tem relagdo e sdo relevantes para avaliagao do historico de enfermagem?

( )Inapropriado* ( )Parcialmente inapropriado* ( )Indiferente ( )Parcialmente apropriado® (
)Apropriado

*Se vocé considera que algum subitem (1 ao 26) € inapropriado, Parcialmente inapropriado ou
Parcialmente apropriado diga qual ou quais sdo eles e justifique fazendo suas sugestdes de
melhorias:

Item Il — Anamnese e exame fisico do paciente

No item ‘Anamnese e exame fisico do paciente’ avalie os subitens (1 ao 31) quanto a sua
abrangéncia: que consiste em verificar se o item foi adequadamente coberto pelo conjunto de
subitens; clareza: que trata da adequacao e compreensdo da linguagem e redacdo; e pertinéncia
ou representatividade: que consiste na verificacdo de que os conjunto de subitens tem relacdo e

¢ relevante com o objetivo proposto: anamnese e exame fisico do paciente.

Anamnese e exame fisico do paciente

1. Estado de consciéncia: 2. Estado emocional

( ) Lucido ( ) Calmo ( ) Nervoso/Estresse ( ) Ansioso

() Orientado ( ) Triste () Desesperanca ( ) Autoimagem

() Confuso comprometida ( ) Envergonhado ( ) Apresenta ou
() Outro relata medo () Autoestima prejudicada

Aspectos sociais e familiares:

3. Possui apoio familiar para o tratamento da lesao? () Sim ( ) Nao

4. Apresenta alguma restri¢do ou dificuldade de comunicagio sobre seu estado de saude com a
familia? () Sim ( ) Nao

5. Apresenta alguma dificuldade social para acessar e comparecer aos servicos de saude
correspondentes ao seu tratamento? (area de dificil acesso, problemas com transporte publico,
etc.) ()Sim ( ) Nao

6. Compreende sobre sua atual condig¢@o de satide com clareza acerca dos cuidados com a ferida
e sobre o tratamento? () Sim ( ) Nao

7. Compreende e se comunica abertamente ¢ com clareza com o enfermeiro que o assiste?

() Sim ( ) Nao

8. Apresenta alguma expressao verbal ou corporal que represente falta de confianga no
enfermeiro responsavel pelo atendimento? () Sim ( ) Nao

9. Mobilidade
( ) Deambula sem ajuda () Deambula com ajuda (bengala, muleta) () Nao se
movimenta () Outro

10. Dados antropométricos:

Peso (kg): Altura: IMC:

11. Sinais vitais:

PA (mmHg): Sistolica: Diastoélica

Temperatura: °C  FC: bpm FR: irom _ SatOy: %

Dados sobre a(s) lesoes:
12. Apresenta quantas lesdes?

()1 ()2 ()3 ()4 ()5 oumais - Especificar:
13. Localiza¢ao/regiao da(s) lesdes(s):
() Cefalica ( ) Cervical Anterior ( )Braco E ( ) Genital

() Crénio Frontal () Cervical Posterior () Metacarpo D () CoxaD
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() Créanio Parietal D ( ) Escapula D ( ) Metacarpo E ( )CoxaE
() Cranio Parietal E ( ) Escapula E () Torax D ( )Joelho D
( ) Temporal D ( ) Ombro D () Torax E ( ) Joelho E
() Temporal E ( ) Ombro E ( ) Abdémen ( )PernaD
() Pavilhao auricular D ( )Mama D ( ) Sacral ( )Perna E
() Pavilhdo auricular E ( ) Mama E () TrocantéricaD () Outro
() Occipital ( ) Brago D ( ) Trocantérica E

14. Etiologia da(s) lesao(s):

( ) Venosa ( ) Lapus () Oncologica

() Arterial ( ) Diabética () Neuropaticas

( ) Mista (arterial-venosa) () Lesao por pressdo () Pioderma Gangrenoso

() Doenga falciforme () Cirurgica () Traumatica

15. Tempo de existéncia da lesdo em meses:

16. Motivo de surgimento da lesdo ( ) espontdnea () trauma

17. Avaliacao de dor
Percepcdo dolorosa na ferida de 0 a 10 (referéncia no dia anterior):

18. Avaliacao de prurido
Relata ocorréncia de prurido na area periferida? () Sim ( ) N&o

19. Avaliacao do curativo anterior

Irregularidades detectadas no curativo anterior? () Sim ( ) Nao

Se sim, qual(s):

() Deslizamento do enfaixamento ( ) Extravasamento de exsudato no enfaixamento
() Deslizamento de bota de Unna () Extravasamento de exsudato na compressa

() Afrouxamento do enfaixamento () Extravasamento de exsudato em comp. elastica
() Afrouxamento de bota de Unna () Extravasamento de exsudato na cobertura

() Sujidade em faixa ( ) Outro

Itens a serem avaliados somente em feridas de perna direita e/ou esquerda

20. Avaliacao de membros inferiores

Notas Informativas: (se admissao)

e Realizar medida basal da altura de referéncia para medir a circunferéncia da panturrilha,
circunferéncia basal da panturrilha e circunferéncia basal do tornozelo.

e Para realizar a altura de referéncia para medir a circunferéncia da panturrilha, mega a
altura do pé até a maior circunferéncia da panturrilha e faga uma marca com uma caneta
de demarcacao cirurgica, para que sirva de referéncia para as medidas subsequentes;

e Para realizar a medida basal do tornozelo, faca uma marca 2cm acima do maléolo. Esta
sera a referéncia para fazer as medidas posteriores;

Altura de referéncia para medir a maior circunferéncia da panturrilha (cm):
Circunferéncia basal da panturrilha (cm):
Circunferéncia basal do tornozelo (cm):

Notas Informativas: (se evolucao)
o Realizar medida das circunferéncias da panturrilha ¢ do tornozelo com base nas
demarcagoes realizadas na admissdo, (medidas basais) para manter a fidedignidade dos
valores.

Circunferéncia da panturrilha (cm):
Circunferéncia do tornozelo (cm):
Houve aumento em relacgdo a anterior? ( ) sim ( ) ndo

Avaliacao de edema em MMII

21. Realiza o repouso durante o dia com as pernas elevadas, acima do nivel do corac¢ao?
()Sim ( )N&o

22. Quanto tempo dura o repouso em horas?
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23. Perna com edema? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, edema caracteriza-se: ( ) Duro ( ) Mole

Se mole, Graduagao do edema:

() +1 (cacifo de 2mm) ( ) +3 (cacifo de 6mm)
() +2 (cacifo de 4mm) () +4 (cacifo de 8mm)
Avaliaciio da perfusdo sanguinea

24. Perfusao periférica () <2 segundos () > 2 segundos
Pulso Pedioso ( ) Cheio () Filiforme
25. Realizado medida de Indice Tornozelo Braco (ITB) ( ) Sim ( ) Nao
Se sim: PA da artéria braquial (brago) PA do MID:

Se resultado entre 0,8 a 1,3 — Permitido usar terapia de alta compressdo (40 mmHG) ou de
contengdo (bota de Unna)
Se resultado < 0,8 Nao aplicar terapia de alta compressdo. Possivel comprometimento arterial.

Itens a serem avaliados somente em feridas cirurgicas

26. A ferida ¢ decorrente de qual cirurgia?
27. Apos quanto tempo, em semanas, do pds-operatdrio que ela surgiu?

Itens a serem avaliados somente em feridas DIABETICAS e NEUROPATICAS,
Lembrando que, se for de perna e diabéticas deve aparecer também o item de avaliacdo da
perna.

Referéncia: Ministério da Saude. Manual do pé diabético. Estratégia para o cuidado da pessoa
com doenga cronica. 2016.

28. Realizado avaliagdo dos pés? ( ) Sim ( ) Nao

29. Achados clinicos:

() Calosidades (espessamento epidérmico causado por traumatismos locais recorrentes)
() Aumento das proeminéncias dos metatarsos (dedos em

garra)

() Aumento das proeminéncias em joanetes (dedos em martelo)

() Perda do arco plantar (Artropatia de Charcot)

Avaliacio neurologica

Itens a serem avaliados apenas em Lesdo por Pressao
Referéncia: NPIAP. European Pressure Ulcer Advisory Panel. National Pressure Injury
Advisory Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and Treatment of Pressure
Ulcers/Injuries: Clinical Practice Guideline. The International Guideline. Emily Haesler (Ed.).
EPUAP/NPIAP/PPPIA: 2019.

30. Realizado avaliagdo neuroldgica (tatil, dolorosa-térmica e vibratéria) dos pés? () Sim
( ) Nao

() Teste com monofilamento de Semmes-Weinstem

() Avaliagdo da sensibilidade vibratéria utilizando o diapasdo de 128 Hz

() Avaliacdo do Reflexo Aquileu

31. Qual o estagio da Lesdo por Pressao?

() Estagio 1 — eritema em pele intacta

() Estagio 2 — Perda de espessura parcial da derme (Glcera aberta rasa/ferida rosa vermelha)
() Estégio 3 — Perda de tecido de espessura total, gordura subcuténea visivel ou ndo. Sem
exposicao Ossea, tenddo ou muscular.

() Estagio 4 — Perda de tecido de espessura total com exposi¢do dssea, de tenddo ou musculos.
(Escara pode estar presente)

() Lesdo nao estadiavel — Perda de tecido de espessura total, base da ulcera coberta por uma
camada (amarelo, marrom, cinza, verde ou marrom) e / ou escara (marrom, marrom ou preto) no
leito da ferida.

() Lesdo tecidual profunda — Area roxa ou marrom em pele intacta, descolorida, bolha de
sangue devido a danos nos tecidos moles subjacentes devido a pressao, e/ou cisalhamento. Pode
ser precedida por tecido doloroso, mole, mais quente ou mais frio em comparagdo com o tecido
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adjacente.

Sobre o item Anamnese e exame fisico do paciente descreva sua opinido sobre cada subitem
nos trés topicos abaixo:

Abrangéncia: em que nivel vocé considera que o conjunto de subitens (1 ao 31) contempla
informagdes necessarias para a realizagdo da anamnese e exame fisico do paciente?

( )Inapropriado* ( )Parcialmente inapropriado* ( )Indiferente ( )Parcialmente apropriado® (
)Apropriado

*Se vocé considera que algum subitem (1 ao 31) € inapropriado, Parcialmente inapropriado ou
Parcialmente apropriado diga qual ou quais sdo eles e justifique fazendo suas sugestdes de
melhorias:

Clareza: : em que nivel vocé considera que o conjunto de subitens (1 ao 31) estdo redigidos de
forma clara e compreensivel?

( )Inapropriado* ( )Parcialmente inapropriado* ( )Indiferente ( )Parcialmente apropriado* (
)Apropriado

*Se vocé considera que algum subitem (1 ao 31) € inapropriado, Parcialmente inapropriado ou
Parcialmente apropriado diga qual ou quais sao eles e justifique fazendo suas sugestdes de
melhorias:

Pertinéncia e representatividade: em que nivel vocé considera que o conjunto de subitens (1
ao 31) tem relag@o e sdo relevantes para realizacdo de anamnese e exame fisico do paciente?

( )Inapropriado* ( )Parcialmente inapropriado* ( )Indiferente ( )Parcialmente apropriado* (
)Apropriado

*Se vocé considera que algum subitem (1 ao 31) € inapropriado, Parcialmente inapropriado ou
Parcialmente apropriado diga qual ou quais sdo eles e justifique fazendo suas sugestdes de
melhorias:

Item III — Avaliagao da ferida

No item ‘Avalia¢do da ferida’ avalie os subitens (1 ao 17) quanto a sua abrangéncia:. que
consiste em verificar se o item foi adequadamente coberto pelo conjunto de subitens; clareza:
que trata da adequacdo e compreensdo da linguagem e redagdo; e pertinéncia ou
representatividade: que consiste na verificagdo de que os conjunto de subitens tem relagdo e ¢é

relevante com o objetivo proposto: avaliacdo da ferida.

Avaliacio da ferida pelo modelo Bates-Jansen: Avalia o grau de cicatrizagio da ferida por
meio de escore.

1. Tamanho da area
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(1) Comprimento x largura <4 cm?

(2) Comprimento x largura 4 - <16 cm?
(3) Comprimento x largura 16,1 - <36 cm?
(4) Comprimento x largura 36,1 - <80 ¢cm?
(5) Comprimento x largura >80 cm?

2. Profundidade

(1) Eritema nao branqueével na pele integra

(2) Perda parcial da espessura da pele envolvendo epiderme e/ou derme

(3) Perda total da espessura da pele envolvendo dano ou necrose do tecido subcutaneo: pode
estender-se até a fascia subjacente, mas sem ultrapassa-la; e/ou perda parcial e total, e/ou
camadas teciduais cobertas por tecido de granulagdo

(4) Coberto com necrose

(5) Perda total da espessura da pele com destruicdo extensa, necrose tecidual ou dano muscular,
0sseo ou das estruturas de apoio

3. Bordas

(1) Indefinidas, ndo visiveis claramente

(2) Definidas, contorno claramente visivel, aderidas, niveladas com a base da ferida
(3) Bem definidas, ndo aderidas a base da ferida

(4) Bem definidas, ndo aderidas a base, enrolada, espessada

(5) Bem definida, fibréticas, com crostas e/ou hiperqueratose

4. Descolamento

(1) Ausente

(2) Descolamento <2 cm em qualquer area

(3) Descolamento de 2-4 cm envolvendo <50% das bordas da ferida
(4) Descolamento de 2-4 cm envolvendo >50% das bordas da ferida
(5) Descolamento >4 cm ou tunelizacdo em qualquer area

5. Tipo de tecido necrotico

(1) Ausente

(2) Tecido nao viavel branco/cinza e/ou esfacelo amarelo ndo aderido
(3) Esfacelo amarelo pouco aderido

(4) Escara preta, umida, aderida

(5) Escara preta, dura, totalmente aderida

6. Quantidade de tecido necrético
(1) Ausente

(2) <25% do leito da ferida coberto
(3) 25% a 50% da ferida coberta
(4) >50% e <75% da ferida coberta
(5) 75% a 100% da ferida coberta

7. Tipo de exsudato:

(1) Ausente

(2) Sanguinolento

(3) Sanguinolento: fino aquoso, vermelho/rosa palido

(4) Seroso: fino limpido, aquoso

(5) Purulento: fino ou espesso, entre marrom opaco ¢ amarelo, com ou sem odor

8. Quantidade de exsudato:

(1) Ausente: ferida seca

(2) Escassa: ferida imida, mas sem evidéncia de exsudato

(3) Pequena: umidade distribuida uniformemente na ferida (drenagem no curativo <25%)
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(4) Moderada: saturag@o na ferida, uniforme ou nao (drenagem no curativo entre >25% a <75%)
(5) Grande: ferida banhada em fluido; uniforme ou ndo (drenagem no curativo > 75%)

9. Cor da pele ao redor da ferida

(1) Résea ou normal para o grupo étnico

(2) Vermelha brilhante e/ou esbranquicada ao toque
(3) Branca ou cinza palido ou hipopigmentada

(4) Vermelha escura ou roxo e/ou nao branqueavel
(5) Preta ou hiperpigmentada

10. Edema do tecido periférico

(1) Sem edema

(2) Edema nao depressivel estende-se <4cm ao redor da ferida
(3) Edema nao depressivel >4cm ao redor da ferida

(4) Edema depressivel <4cm ao redor da ferida

(5) Crepitagdes e/ou edema depressivel >4cm ao redor da ferida

11. Endurecimento do tecido periférico

(1) Ausente

(2) Endurecimento <2 c¢cm ao redor da ferida

(3) Endurecimento 2-4 cm estendendo-se <50% ao redor da ferida
(4) Endurecimento 2-4 cm estendendo-se >50% ao redor da ferida
(5) Endurecimento >4 cm em qualquer area ao redor da ferida

12. Tecido de granulacao

(1) Pele integra ou ferida de espessura parcial

(2) Vermelho vivo brilhante: 75% a 100% da ferida preenchida e/ou crescimento excessivo de
tecido

(3) Vermelho vivo brilhante: <75% e >25% da ferida preenchida

(4) Roseo e/ou vermelho escuro opaco e/ou preenche <25% da ferida

(5) Auséncia de tecido de granulagio

13. Epitelizacio

(1) 100% da ferida coberta, superficie intacta

(2) 75% a 100% da ferida coberta e/ou com tecido epitelial estendendo-se >0,5 cm no leito da
ferida

(3) 50% a <75% da ferida coberta e/ou com tecido epitelial se estendendo-se <0,5 cm no leito
da ferida

(4) 25% a <50% da ferida coberta

(5) <25% de ferida coberta

Escore Bates-Jansen (escore):
e 9 a 13 pontos: Cicatrizada
e 13 a 40 pontos: Regeneracdo da ferida.
e 40 a 60 pontos: Melhora ou piora ferida.
e 60 a 65 pontos: Degeneracado da ferida.

14. Area total da lesio: Comprimento: cm Largura: cm
15. Caracteristica de odor na ferida (TELER - Treatment Evaluation by Le Roux Method,
2004)

(0) Odor evidente quando se entra na casa/hospital/clinica em que se encontra o doente.
(1) Odor evidente quando se entra na sala em que se encontra o doente.

(2) Odor evidente a uma distancia de aproximadamente meio metro do doente

(3) Odor evidente quando se expde o curativo
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(4) Odor detectado na remogdo do curativo
(5) Sem odor

16. Ha sinais de colonizagao critica no leito da lesao? (NERDS) ( )Sim ( )Nao
Se sim, qual(s) () Tecido de granulagido vermelho e friavel

( ) Nao cicatrizacdo da ferida () Detritos de tecido (“debris™)

() Presenca de exsudato inflamatorio () Cheiro/odor

17. Ha sinais de infecg¢ao no leito da lesdo? (STONES) () Sim (
) Nao

Se sim, qual (s): () Deterioragdo ou surgimento de novas feridas
() Aumento do tamanho da ferida () Exsudato, eritema, edema

() Aumento da temperatura local da ferida () Cheiro/Odor aumentados
() Extensdo da ferida ao osso

Sobre o item Avalia¢do da ferida descreva sua opinido sobre cada subitem nos trés topicos
abaixo:

Abrangéncia: em que nivel vocé considera que o conjunto de subitens (1 ao 17) contempla
informagdes necessarias para a realizacdo da avaliag¢do da ferida?

()Inapropriado* ( )Parcialmente inapropriado® ( )Indiferente ( )Parcialmente apropriado* (
)Apropriado

*Se vocé considera que algum subitem (1 ao 17) é inapropriado, Parcialmente inapropriado ou
Parcialmente apropriado diga qual ou quais sdo eles e justifique fazendo suas sugestoes de
melhorias:

Clareza: : em que nivel vocé considera que o conjunto de subitens (1 ao 17) estdo redigidos de
forma clara e compreensivel?

( )Inapropriado* ( )Parcialmente inapropriado* ( )Indiferente ( )Parcialmente apropriado® (
)Apropriado

*Se vocé considera que algum subitem (1 ao 17) € inapropriado, Parcialmente inapropriado ou
Parcialmente apropriado diga qual ou quais sdo eles e justifique fazendo suas sugestoes de
melhorias:

Pertinéncia e representatividade: : em que nivel vocé considera que o conjunto de
subitens (1 ao17) tem relacdo e sdo relevantes para realizacao da avaliacao da ferida?

( )Inapropriado* ( )Parcialmente inapropriado* ( )Indiferente ( )Parcialmente
apropriado® ( )Apropriado

*Se vocé€ considera que algum subitem (1 ao 17) € inapropriado, Parcialmente
inapropriado ou Parcialmente apropriado diga qual ou quais sdo eles e justifique
fazendo suas sugestoes de melhorias:
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Item IV — Tratamento da ferida

No item ‘Tratamento da ferida’ avalie os subitens (1 ao 16) quanto a sua abrangéncia: que
consiste em verificar se o item foi adequadamente coberto pelo conjunto de subitens; clareza:
que trata da adequacdo e compreensdo da linguagem e redacdo; e pertinéncia ou
representatividade: que consiste na verificacdo de que os conjunto de subitens tem relagcdo e ¢é

relevante com o objetivo proposto: tratamento da ferida.

Tratamento

1. Realizado limpeza da ferida? ( )Agua bidestilada
( )Solugao fisioldgica ( )Agua da torneira
( )Solugdo de polihexametileno biguanida ( ) Outro
(PHMB)

Investigacio de infeccio
2. Realizado swab para cultura? ( )Sim ( )Nao
Se sim: ( )Técnica de Levine ( )Técnicaem Z
3. Solicitado antibiograma? () Sim ( ) Nao
4. Prescrito antibidtico? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, qual?

() Amoxicilina () Ciprofloxacino ( ) Amoxicilina + () Cefalotina
() Meticilina ( ) Gentamicina acido clavulanico () Eritromicina
() Tetraciclina () Cefoxitina ( ) Oxacilina () Outro

() Cefalotina ( ) Vancomicina ( ) Ampicilina

5. Por quantos dias?

Tempo de antibioticoterapia em dias:
Data do ultimo dia: / /

6. Resultado da cultura:

( ) Sem resultado até o momento

7. Resultado do antibiograma:
() Sem resultado até o momento

8. Realizado registro fotografico com equipamento do servigo?
() Sim ( )Nao ( ) Nao faz parte do protocolo do servigo
Inserir foto (se sim, o usudrio deverd inserir a foto).

Preparo da pele

9. Realizado hidratagdo da pele da perna? () Sim ( ) Nao

Se sim: () Creme de ureia ( ) Creme do paciente — (especificar) ( ) Outro — (especificar)
10. Realizado hidratagdo da area periferida? () Sim ( ) Nao

Se sim: () Creme de ureia () Creme do paciente — (especificar) ( ) Outro — (especificar)
11. Utilizado corticoide topico? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, qual?

12. Cobertura utilizada:

Absorvente () Alginato de calcio (corddo)

() Alginato de calcio (placa) ( ) Espuma sem borda

() Alginato de célcio (fita) () Espuma com borda

Hidratante

() Hidrocoloéide (especificar tamanhos) ) Hidrogel amorfo () Petrolato
Cobertura com antimicrobiano ( ) Carvao + Prata (sach€) sem prata
() Alginato de célcio + Prata (placa) () Carvéao + Prata (recortavel)
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() Alginato de calcio + Prata (fita)
() Alginato de célcio + Prata (cordio)

Espuma + Prata (sem borda)
Espuma + Prata (com borda)

()
Q)
13. Materiais ( ) Esparadrapo (cm)

() Gaze (pacote com 1 unidades) ( ) Fita crepe (cm)

( ) Faixa 10 cm () Luvas estéreis (pacote/par)

() Faixa 15 cm ( ) Luvas de procedimento (pares)
( ) Faixa de 20 cm ( ) Mascara (unidade)

() Compressa (pacotes) ( ) Gorro (unidade)

() Fita microporosa (cm) () Outro — (especificar)

14. Terapia de compressao utilizada
() Bota de Unna (unidade)
() Terapia de alta compressdo multicamadas (unidade)

15. Tempo dispendido pelo profissional para realizacao do curativo (em minutos)

16. Ocorréncia de algum evento adverso? () Sim ( ) Nao
Se sim, qual (s)

() Surgimento de nova lesdo decorrente da aplicagdo de terapia de compressao.

() Garroteamento na perna decorrente do deslizamento ou da aplicagdo da terapia de
compressao.

() Sangramento na ferida decorrente da retirada da cobertura.

() Uso de antibidtico sistémico na auséncia de infecgdo da ferida.

() Uso de antibidtico topico na auséncia de infeccdo da ferida.

() Queda do paciente antes ou apds o atendimento.

() Outro

Sobre o item Tratamento da ferida descreva sua opinido sobre cada subitem nos trés topicos
abaixo:

Abrangéncia: em que nivel vocé considera que o conjunto de subitens (1 ao 16) contempla
informagdes necessarias para a realizacdo do tratamento da ferida?

( )Inapropriado* ( )Parcialmente inapropriado* ( )Indiferente ( )Parcialmente apropriado® (
)Apropriado

*Se vocé considera que algum subitem (1 ao 17) é inapropriado, Parcialmente inapropriado ou
Parcialmente apropriado diga qual ou quais sdo eles e justifique fazendo suas sugestdes de
melhorias:

Clareza: : em que nivel vocé considera que o conjunto de subitens (1 ao 16) estdo redigidos de
forma clara e compreensivel?

( )Inapropriado* ( )Parcialmente inapropriado* ( )Indiferente ( )Parcialmente apropriado*

( )Apropriado

*Se vocé considera que algum subitem (1 ao 16) € inapropriado, Parcialmente inapropriado ou
Parcialmente apropriado diga qual ou quais sdo eles e justifique fazendo suas sugestoes de
melhorias:

Pertinéncia e representatividade: : em que nivel vocé considera que o conjunto de subitens (1
ao16) tem relag@o e sdo relevantes para realizacdo do tratamento da ferida?

( )Inapropriado* ( )Parcialmente inapropriado* ( )Indiferente ( )Parcialmente apropriado*

( )Apropriado

*Se vocé considera que algum subitem (1 ao 16) & inapropriado, Parcialmente inapropriado ou
Parcialmente apropriado diga qual ou quais sdo eles e justifique fazendo suas sugestdes de
melhorias:
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Apéndice D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) do
profissional para validacio de conteudo

Prezado(a) Senhor(a)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da primeira etapa da pesquisa
intitulada: “Avalia¢do da usabilidade e aplicabilidade de um sistema com o Processo de
Enfermagem para o paciente com ferida cronica atendido na Aten¢do Primaria no
ambito do Sistema Unico de Saude”, que tem como objetivo avaliar a usabilidade e
aplicabilidade de um sistema com o Processo de Enfermagem para o paciente com
ferida cronica atendido na Atencdo Primaria no 4mbito do Sistema Unico de Satide bem
como a producdo de indicadores clinicos, assistenciais, e financeiros relacionados ao
cuidado de pacientes com feridas cronicas no ambito do SUS.

e Procedimentos a serem realizados e confidencialidade de sua identidade

Nesta etapa, para qual estd sendo convidado, vocé devera emitir a sua opinido
sobre um instrumento para avalicdo do paciente com ferida cronica, atendido nos pontos
de atengdo priméaria e secundaria da rede publica de saude, no ambito do SUS. Este
instrumento foi elaborado para implementar as unidades modulares do sistema no
momento de sua construcao.

No entanto para que seja implementado € necessario que o contetido deste
instrumento seja avaliado por enfermeiros que atuam neste cenario, a fim de certificar a
clareza do contetido e sua apropriagdo no tocante ao cuidado sistematizado ao paciente
com ferida cronica. Assim, para participar desta etapa da pesquisa vocé precisara
responder algumas questdes acerca de suas caracteristicas sociodemograficas, laborais e
de formagdo, posteriormente vocé devera avaliar cada item do instrumento de acordo
com as seguintes opg¢des de resposta: inapropriado, parcialmente inapropriado
indiferente, parcialmente apropriado e apropriado.

Ao final de sua avali¢do, hd um campo reservado para que vocé possa comentar
ou sugerir eventuais alteragdes. Ressaltamos que a sua opinido sobre este instrumento ¢é
muito importante e deve ser realizada de maneira individual, e somente por vocé
enfermeiro, ndo sendo possivel delegar esta avaliagao para o técnico de enfermagem.

Destaca-se que os dados coletados pesquisa serdo preservados bem como 0s
resultados avaliados serdo apresentados de forma a representar um grupo € nao uma

pessoa. Portanto, quando o material de seu registro profissional for utilizado para

Rubrica Investigador

Rubrica Participante
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propositos de publicacdo cientifica ou académica, sua identidade sera preservada, nao

sendo possivel a identifica¢ao individual de cada participante.

e Riscos, desconfortos e beneficios

Os riscos s30 minimos, no entanto, vocé€ pode sentir-se constrangido, cansado ou
incomodado em algum momento do estudo. Caso, eventualmente isto ocorra, vocé pode
manifestar seu interesse em descontinuar na pesquisa. Vocé ainda pode decidir nao
participar do estudo e retirar seu consentimento a qualquer momento, € vocé nao sofrera
qualquer puni¢do, dano, prejuizo ou perdera qualquer beneficio a que tem direito.

Como beneficio, vocé tém a oportunidade de aprender novos conhecimentos
com a sua participa¢ao nesta pesquisa, € contribuir para criagdo de um sistema capaz de
otimizar a avaliagdo e o plano de cuidados dos pacientes com feridas cronicas, atendidos
e tratados no SUS, e fornecer indicadores clinicos, assistenciais e financeiros que
permitam o gerenciamento e a gestao destas unidades pelo enfermeiro, principalmente
no tocante a qualidade assistencial, de forma a favorecer o sistema publico de satude, os
profissionais, € principalmente os pacientes assistidos.

e Custos e reembolso

A sua participacdo neste estudo ¢ voluntaria, ou seja, vocé nao terd nenhum
gasto ou recebera qualquer tipo de beneficio financeiro (como pagamento, remuneragao
ou brindes). Portanto, sua decisdo em participar deste estudo deve ser totalmente
voluntaria.

Esclarecemos que sera garantida indenizacdo diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa, em respeito a exigéncia contida no item IV.3, h, da Resolugdo
466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS), de 12 de dezembro de 2012.
Destacamos que este documento foi elaborado de acordo com a referida Resolucao.

e Consentimento

Enfim, (nome do

participante), tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo desta pesquisa, manifesto o meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo hé valor econdomico,
a receber ou a pagar, por minha participacdo, € que posso desistir de participar a

qualquer momento sem qualquer penalidade. Confirmo ter assinado duas vias deste

Rubrica Investigador

Rubrica Participante
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termo, uma para mim, € uma para o pesquisador.
Diante do exposto e apds esclarecimentos de duvidas, assino o documento e

rubrico as paginas.

Participante (Esta pessoa deve assinar e datar de proprio punho)

(Participante) (Documento identidade)
/ /
(Nome da cidade /Local) (Data)

Pesquisador (Esta pessoa deve assinar e datar de proprio punho)

(Pesquisador) (Documento identidade)
/ /
(Nome da cidade /Local) (Data)

Nos agradecemos imensamente sua confianga, participagdo e eximia colaboragdo no
desenvolvimento deste estudo.

Em caso de duvidas, informacdes acerca do estudo, sdo disponiveis os contatos:

Pesquisadoras: Prof*. Dr* Eline Lima Borges — Orientadora da pesquisa (31) 3409-9177 /
eborges@ufmg.br e Enf'. Ms. Taysa de Fatima Garcia — Orientanda da pesquisa (31) 9 9722-4546 /
taysafati@hotmail.com. Programa de Pés-Graduagdo da Escola de Enfermagem da UFMG. Endereco:
Av. Alfredo Balena 190, Santa Efigénia. Belo Horizonte, MG. CEP 30130100. Telefone: (31) 3409-9855.

Em caso de duvidas éticas acerca do estudo, sdo disponiveis os contatos:

COEP - Comité de Etica em Pesquisa/UFMG: Av. Presidente Antonio Carlos, 6627, Unidade
administrativa II, sala 2005 — Belo Horizonte/MG. Tel.: (31) 3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br
Horario de funcionamento: das 9h as 11h e das 14h as 16h.

Rubrica Investigador

Rubrica Participante
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Apéndice E — Artigo: Instrumento de avaliacio do paciente com ferida
cronica: indicadores clinicos, assistenciais e financeiros.

Instrumento de avaliagfio do paciente com ferida cromica: indicadores clinicos,

assistenciais e financeiros

Taysa de Fatima Garcia', Eline Lima Borges', Claudiomiro da Silva Alonso', Mery Natali Silva
Abreu’

"Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Escola de Enfermagem (EE). Departamento
de Enfermagem Basica (ENB). Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

*Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Escola de Enfermagem (EE). Departamento
de Gestio em Saude (GES). Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

RESUMO

Objetivos: Validar um instrumento para avaliagio do paciente com ferida cronica, € propor
mmdicadores clinicos, assisténcias e financeiros para Atencdo Primdria e Secundaria 4 Saide.
Método: Estudo metodologico, envolvendo a elaboracio e validacio de um instrumento
constituido de 04 dimensdes com 90 itens. A amostra composta foi por 21 juizes, enfermeiros
atuantes na Atencio Primaria ou Secundaria, que avaliaram as dimensdes e cada item quanto a
abrangéncia, clareza, pertinéncia e representatividade. Os dados foram analisados por estatistica
descritiva e a validacio pelo indice de Validade de Contendo. Este estudo foi aprovado pelo
Comité de Ftica e Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais. Resultados: A
experiéncia média dos juizes na Atencio Primdria foi de 7.4 anos e na Atencio Secundaria 7.8
anos. O Indice de Validade de Contendo parcial de cada item do instrumento variou de 0,95 a
| e de cada dimensdo entre 0,99 a 1, resultando em valor global de 0.99. Conclusiio: Este estudo
possibilitou a elaboragio e validagio do instrumento. Contribuicies para a pratica: O
instrumento pode parametrizar a coleta de dados e amparar a geracio de indicadores clinicos,
assistencials e financeiros do servigo.

Descritores: Ferimentos e Lesdes; Atenciio Primaria a Sadde; Atencio Secundiria a Saide:
Indicadores Basicos de Saide; Processo de Enfermagem.

Descriptors: Wounds and Injuries; Primary Health Care: Secondary Care; Health Status

Indicators; Nursing Process.

Introducio
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A atuagdo sistematica do enfermeiro, amparada no Processo de Enfermagem, no
atendimento ao paciente com ferida é fundamental para aleancar a cura. Conforme a resolugio
de mimero 567/2018 do Conselho Federal de Enfermagem, cabe ao enfermeiro a avaliagio do
paciente ¢ da ferida, a prescricio do tratamento, a avaliacio dos resultados e a elaboragio de
protocolos. As trés primeiras atividades citadas fazem parte do processo de enfermagem'".

A primeira etapa do processo de enfermagem consiste na coleta de dados, que inclui a
entrevista, a avaliacio do paciente e da ferida. Os dados coletados e documentados pelo
enfermeiro embasam avaliagdes fundamentais para a tomada de decisdo'®. Essa etapa deve estar
amparada em instrumentos especificos, elaborados a partir de evidéncias cientificas'.
Instrumentos para avaliagio da ferida sdo identificados desde a década de 1980 e apresentam
considerdvel crescimento a partir dos anos 2000. Dentre eles destacam-se aqueles validados no
Brasil, como Pressure Ulcer Scale for Healing (Push Tool), TIME, Bares-Jensen Wound
Assessment Tool, Leg Ulcer Mensuring Tool (LUMT), Resvech 2.0, ISTAP Skin Tear
Classification, STAR Skin Tear Classification System'™.

Todavia, estes instrumentos enfocam aspectos restritos a avaliacio do leito da ferida, do
processo  cicatricial, tratamento, classificagio da ferida ou do nsco para o seu
desenvolvimento'™ . Para a garantia da assisténcia eficiente o profissional deve considerar a
implementacio de registros padronizados, que possibilitem a produgio de dados capazes de
embasar a geracdo de indicadores de abrangéncia individual, mas também aqueles capazes de
avaliar a gestio do servigo prestado.

A obtencio de indicadores implica na avaliagio e utilizacio de medidas de resultados,
por exemplo, de cuidados clinicos que sdo possiveis por meio da documentacio da assisténcia.
Contudo, esta ndo é a realidade de diversos paises. Na Alemanha®™ e Esloviquia™ sio
observadas a documentagio fragmentada e inconsistente entre os profissionais de enfermagem.
O fato comumente decorre da falta de padrdes para registro, interpretagio de resultados e
estabelecimento de metas para o tratamento de feridas cronicas.

No Brasil, a situagio € similar. Nos niveis de Atencio Primaria e Secundaria a Saide, as
documentacdes contemplam exclusivamente aspectos relacionados a ferida, sdo incompletos e
nio apresentam dados sobre a evolugio da cicatrizagdo'™. Outro fator limitante tem relagdo com
os sistemas informatizados destes pontos de atencio i sadde. O Sistema de Informacio da
Atenciio Basica e o Sistema de Informagio Ambulatonial, apesar de possuir a finalidade de
gerenciar e monitorar os sistemas saide ndo apresentam formuldrios especificos para a

documentagio parametrizada de dados inerentes ao paciente com ferida cronica'®.
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Essa lacuna impossibilita a mensuragio, andlise e interpretagio de resultados para a
producio de indicadores assistenciais, clinicos, financeiros e avaliacio da qualidade da
assisténcia ofertada na Rede de Assisténcia 4 Sadde. O panorama descrito confere grande
desafio aos enfermeiros, especialmente porque estas unidades representam a principal porta de
entrada para os pacientes com ferida cronica nos servigos de saide.

Os fatos apresentados suscitaram o questionamento sobre a possibilidade de construir
instrumento para o registro de dados capazes de produzir indicadores. Portanto, a necessidade
da elaboracio de um instrumento para amparar a coleta e a documentacio parametrizada dos
dados assistenciais, resultantes do atendimento do enfermeiro ao paciente com ferida na
Atencio Primdria e Secundiria 4 Sadde tornou-se premente. A proposta deve ser factivel para
amparar enfermeiros na assisténcia, além de permitir a geracdo de indicadores neste cenario
assistencial.

Nessa direcio, esta investigacio se propde a responder a seguinte questio norteadora: “a
construcio de um instrumento de avaliacio do paciente com ferida cronica, capaz de embasar
a geracio de indicadores clinicos, assistenciais e financeiros na Atencio Priméria e Secundaria,
apresenta validade para a pratica assistencial?”. Portanto, este estudo teve como objetivos
validar um instrumento para avaliagio do paciente com ferida erdnica, e propor indicadores
clinicos, assisténcias e financeiros para Atengio Primdria e Secundiria 4 Saide.

Este instrumento ¢ a primeira etapa da criagio de um soffware capaz de gerar
automaticamente os indicadores clinicos, assistenciais e financeiros a partir da compilagio dos
dados implementados pelos profissionais.

Método

Trata-se de estudo metodolagico"™ em que foi construido um instrumento para avaliacio
do paciente com ferida atendido na Atengdo Primaria e Secundaria, considerande a producio
de indicadores clinicos, assistenciais e financeiros.

A idealizacio dos indicadores considerou a matriz basica de indicadores em saide da
Organizagio Panamericana da Saide''" e aspectos do desempenho do sistema de saiide, como
adequacio técnico-cientifica, eficiéncia e efetividade e aceitabilidade!"?".

Diretrizes especificas de avaliacio e tratamento da ferida, nacionais e internacionais,
como: Wound, Ostomy and Continence Nurses Society (WOCN)'"™, versdo validada no Brasil
da Bates-Jensen Wound Assessment Tool™, ABC Model for leg ulcer management''®, Manual
do pé diabético do Ministério da Saide Brasileiro'"™, Guideline European Pressure Ulcer
Advisory Panel National Pressurve Injury Advisory Panel and Pan Pacific Pressure Injury

Allianee (NPIAPY'™ foram utilizadas para a elaboraciio do instrumento, estruturado em quatro
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dimensdes. Cada uma contém um conjunto de itens, focando em aspectos capazes de amparar
a geragio de indicadores: | — Histdrico de Enfermagem tem 26 itens; 2 — Anamnese e Exame
Fisico do Paciente com 31 itens: 3 - Avaliacio da Ferida tem 17 itens; 4 — Tratamento da Ferida
com 16 itens.

Apos sua elaboraciio, o instrumento foi submetido a validacio do conteddo por 21
enfermeiros que trabalhavam na Atencio Primaria ou Secundaria de Satide da regido central e
centro-oeste do estado de Minas Gerais, considerados juizes neste estudo. A determinagio do
nimero de juizes pautou-se nos critérios de Pasquali, que considera como aceitivel e
satisfatorio, para analise de conteido, o nimero entre 5 a 2018

A seleciio dos juizes ocorreu por amostragem ndo probabilistica, por téenica smowball
{bola de neve), e os primeiros enfermeiros foram identificados por meio de lista de egressos do
Curso de Especializagio Enfermagem em Estomaterapia da Universidade Federal de Minas
Gerais. Para elegibilidade dos enfermeiros considerou-se os critérios: possuir no minimo trés
anos de formagio profissional; estar inserido e atuar no atendimento de pacientes com ferida
em servigo de Atengio Primdria ou Secundina. Excluiu-se enfermeiros sob licenga-
maternidade ou afastamento por doenga no momento da coleta de dados, ocupar cargo exclusivo
de gestio, geréncia ou supervisdo sem executar assisténcia direta no cuidado ao paciente com
ferida.

A coleta de dados ocorren no periodo de novembro de 2020 a janeiro de 2021. Foi
utilizado o método Delphi para a coleta de dados, que consiste em uma forma sistematizada de
julgar informacdes para obtencio de consenso, a partir da opinifo de profissionais com
expertise, especialistas, peritos ou juizes, com finalidade de avaliar determinado assunto''”.

O contato inicial com os participantes foi realizado por mensagem via correio eletronico
para realizar o convite e confirmar os critérios de inclusio. Para ser admitido como juiz,
utilizou-se uma escala de dez pontos em que o profissional devena atingir no minimo cinco, no
somatorio dos critérios: tempo de experiéncia no atendimento de pacientes com feridas cronicas
na Atengio Primaria ou Secundaria (6.0 pontos) e formagio académica (4 pontos). O tempo de
atuagio foi categonizado de | a 5 anos (5.0 pontos) e acima de 5 anos (6,0 pontos). A formagio
contemplou Especializacio em Dermatologia (2,00 pontos) e Estomaterapia (4.0 pontos),
Mestrado (3,0 pontos), Doutorado (4,0 pontos).

Cada juiz recebeu do pesquisador um questionario autoaplicavel acerca de suas
caracteristicas laborais e de formaco e o instrumento para avaliagio. Para cada dimensio e
item do instrumento, os juizes julgaram os critérios de abrangéncia, clareza e pertinéncia em

uma escala Likert de cinco pontos: 1 — inapropriado, 2 - parcialmente inapropriado, 3
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indiferente, 4 — parcialmente apropriado e 5 — apropriado. O recolhimento do questionario e do
nstrumento preenchidos ocorreu até cinco semanas da entrega.

Os dados foram analisados por estatistica descritiva e pelo indice de Validade de
Contetido, parcial de cada item, média de cada dimensdo e global do instrumento, a fim de
averiguar se o contelido dos itens reflete o que o instrumento se propde a medir. O valor do
indice aceitavel para validade do conteGdo satisfatoria € entre 0,78 e 0.801*" & foi usado como
referéncia para aceitagio do item e da dimensio.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais, no ano de 2020 e o assentimento dos juizes foi obtido com a assinatura o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

A idade dos juizes variou de 30 a 55 anos (DP=7), mediana de 36, sendo 11(52,4%) < 36
anos e 10{47,3%) > 36, 20{95,2%) eram do sexo feminino e 1{4.8%) masculine. Concluiram o
curso de enfermagem entre 1992 e 2014, com tempo de atuacio de 4 a 28 anos, mediana 9,
11{52,4%) <9 anos ¢ 10(47,3%) = 9 anos.

Sobre a formacgio na Pos-graduacio lotu sensu, 17(81%) eram especialistas, sendo
5(23,8%) em estomaterapia ¢ 1{4.8%) em dermatologia. Na Pos-graduacio swricto sensu,
3(14.3%) possuiam mestrado completo, 1{4.8) em andamento ¢ 1(4,8) possuia titulo de doutor.

Mo tocante 3 atuagio, 18(85,7%) atuavam na Atengdo Primaria e 3(14,3%) na Atengio
Secundiria & Saade; 10(47.6%) eram Enfermeiros assistenciais, e desses, 6(28,6%) exerciam o
cargo de coordenacdo, 2(9,5%) geréncia e 3(14,3%) declararam executar as trés fimgdes
{assistencial, coordenaciio e geréncia).

Em rela¢io ao cendrio de atuacdo, 5(23.8%) juizes possuiam experiéncia em ambos os
pontos de Atengio. Do nimero total de juizes, 19 (90,5%) possuiam experiéncia na Atencio
Primaria, sendo 12 (57,1%) por periodo =7 anos e 7 {36.8%) >Tanos. Enquanto na Atencio
Secundaria, 7 (33.3%) possuiam experiéncia, sendo 5 (71.4%) =7 anos e 2 (28,6%) =7 anos.
Ma Atencio Primdria o tempo variou de 1 a 19 anos (DP=5), média 7.4 anos, e na Atengio
Secundaria de 1 a 20 anos (DP=T) e média 7.8 anos.

O conhecimento sobre um instrumento padronizado para avaliagio do paciente com
ferida nos dois pontos de atengiio 4 sadde foi citado por 12(57,1%) profissionais e 9(42,9%:)
negaram o fato, 14(66,7%) afirmaram utilizar o Processo de Enfermagem em sua prdtica
assistencial e 7(33,3%) ndo.

A avaliagio do indice de Validade de Conteido do instrumento sobre os critérios de

abrangéncia, clareza, pertinéncia e representatividade, demonstrou que o indice parcial de cada
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item da dimensdo Historico de enfermagem (Tabela 1), Anamnese e Exame Fisico (Tabela 2),

Awvaliagio da ferida (Tabela 3) e Tratamento da ferida (Tabela 4) variou de 0,95 a 1.

Tabela 1. Sintese do contendo e Indice de Validade de Conteiido atribuido pelos juizes aos itens

da dimensdo Historico de Enfermagem. (n=21), Belo Horizonte, MG, Brasil, 2021.

ltem

Abran-
géncia

Cla-
reza

Pertinéncia e
Representatividade

l. Cor

1

l

[

. Religido

1

l

. Estado civil

1

l

1

l

3
4. Possul filhos
5

. Grau de escolaridade

. Profissdo

T.0cupacio

&, Status Profissional (atual)

9. Renda aproximada individual

10. Renda aproximada familiar

[ 1. Situagdo de moradia

| 3. Niimero de pessoas residentes

14. Presenca de dgua tratada na regifo/residéncia

15. Presenca de coleta de lixo na regifo/residéncia

| 6. Presenga de rede esgoto na regido/residéncia

1 7. Composicio alimentar

8. Namero de refeicbes por dia

19. Restricio alimentar por causa de doencga

20. Restrigdo alimentar por causa da ferida

21. Ingestio diaria de dgua em ml (5 copos=11)

22, Doencas associadas

23. Doenca atrasa a cicatrizacdo da ferida

24, Uso de medicacio continua

25. Medicamento em uso esporadico

26. Alergia topica

Tabela 2. Sintese do contendo e indice de Validade de Conteiido atribuido pelos juizes aos itens

da dimensio Anamnese e Exame Fisico do paciente. (n=21), Belo Horizonte, MG, Brasil, 2021.
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-
tem Abran- Cla- Pertinéncia e
géncia  reza  Representatividade

l. Estado de consciéncia 1 1 1

2. Estado emocional 1 l 1

3. Apoio familiar para o tratamento da lesio 1 l 1

4. Dificuldade de comunicagio com a familia 1 l 1

5. Dificuldade social para comparecer ao servico 1 l 0,95

. Compreensio sobre condicdo de satde 0,95 1 1

7. Comunicacio com o enfermeiro 0,95 l 1

#. Demonstra falta de confianca no enfermeiro 0,95 | 1

9. Mobilidade 1 l 1

10. Dados antropomeétricos 1 1 1

I 1. Sinais vitais 1 l 1

12, Niimero de lesdes 1 l 1

13. Localizacio/regido da(s) lesbes(s) 1 l 1

14. Etiologia da(s) lesdo(s) 1 | 0,95

15. Tempo de existéncia da lesfo em meses 1 1 1

16. Motivo de surgimento da lesio 1 l 1

17. Dor 1 l 1

18, Queixa de prurido 1 l 1

19. Aspecto do curativo anterior 1 0,95 0,95

20. Circunferéncia dos membros inferiores 1 l 0.95

21. Repouso com as pernas elevadas 1 1 1

22, Tempo duracio do repouso em horas 1 l 1

23. Edema na pema 1 1 1

24, Perfusio periférica 1 l 1

25. Medida de Indice de Pressido Tornozelo/Braco 1 0,95 0.95

26. Ferida Cinlrgica

27. Tempo de existéncia da ferida cirirgica

28. Avaliacio dos pés: ex. tatil/dolorosa-térmica®

29. Estadiamento da lesdio por pressio

*Representa o agrupamento de irés 1tens relativos a avaliagio dos pes.



171
Apéndices

Tabela 3. Sintese do contendo e Indice de Validade de Conteido atribuido pelos juizes aos itens

da dimensdo Avaliacio da ferida. (n=21), Belo Horizonte, MG, Brasil, 202 1.

Pertinéncia e

Item Abrangéncia Clareza
Representatividade
l. Tamanho da area 1 1 l
2. Profundidade 1 1 l
3. Bordas 1 1 l
4. Descolamento 1 1 l
5. Tipo de tecido necrotico 1 1 l
6. Quantidade de tecido necrético | | |
7. Tipo de exsudato 1 1 1
8. Quantidade de exsudato 1 1 l
9. Cor da pele ao redor da ferida 1 1 l
10. Edema do tecido periférico 1 1 1
| 1. Endurecimento do tecido periférico 1 1 l
12. Tecido de granulagio 1 1 l
13. Epitelizacio 1 1 l
14. Area total da lesdo [ [ l
15. Caracteristica de odor na ferida 1 1 l

1 6. Sinais de colonizacio critica no leito

da lesdo (NERDS)

17. Sinais de infeccio no leito da lesdo

(STONES)

Tabela 4. Sintese do contendo e Indice de Validade de Conteido atribuido pelos juizes aos itens

da dimensdo Tratamento da ferida. (n=21), Belo Honzonte, MG, Brasil, 2021,

Abran- Cla- Pertinéncia e
ltem
géncia  reza Representatividade
l. Realizacio de limpeza da ferida l 1 1
2. Coleta de swab para cultura l 1 1
. Solicitagio de antibiograma L 1 1

. Prescricio de antibidtico l 1 1
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5. Tempo de uso de antibidtico l 1 1
6. Resultado de cultura l 1 1
7. Resultado de antibiograma l 1 1
8. Registro fotografico com equipamento do servigo l 0.95 1
9. Hidratacio da pele da perna 1 1 1
10. Hidratagdo da area periferida l 1 1
1. Uso de corticoide tépico l 1 1
12. Cobertura utilizada | 1 1
13. Materiais l 1 1
14. Terapia de compressio utilizada l 1 1

15. Tempo dispendido pelo profissional para

realizacio do curative (em minutos)

6. Ocorréncia de algum evento adverso | 1 1

Alguns comentarios foram realizados pelos juizes no intuito de melhorar o entendimento
de determinados itens. Foram considerados pelos pesquisadores sem que houvesse mudanca no
conteddo do instrumento. Dessa maneira ndo fol necessdrio realizar nova rodada para avaliacio
pelos juizes e o instrumento foi finalizado considerando indice de Validade de Conteado global
de 0,99, mantendo as dimensbes e respectivos itens avaliados: Histérico de Enfermagem;

Anamnese e Exame Fisico do Paciente; Avaliacio da Ferida; Tratamento da Ferida. (Tabela 5).

Tabela 5. indice de Validade de Contetido atribuido pelos juizes aos itens do instrumento

para avaliacio do paciente com ferida cronica. (n=21), Belo Horizonte, MG, Brasil, 2021.

Dimensiio avaliada IVC parcial IVC médio IVC global
Histdgrice de enfermagem
Abrangéncia 0,99
0,99
Clareza 0,99
Pertinéncia e Representatividade 1.0 0.99
Anamnese ¢ Exame Fisico )
Abrangéncia 0,99
0,99
Clareza 0,99

Pertinéncia e Representatividade 0,99
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Avaliagie da ferida
Abrangéncia 1.0 10
Clareza 1.0
Pertinéncia e Representatividade 1.0
Tratamento da ferida
Abrangéncia 1.0
Clareza 0.99 0
Pertinéncia e Representatividade 1.0

Com os itens validados nas quatro dimensdes propde-se a geracio de indicadores de saide
organizados em trés categorias: clinicos, assistenciais, financeiros.

# [Indicadores clinicos (4): doencas prevalentes dos pacientes, eticlogia das lesbes,
microrganismos prevalentes em feridas infectadas, antibioticos prevalentes no
tratamento de feridas infectadas.

* [Indicadores assistenciais (16): percentual de pacientes que desenvolveram infecgio na
ferida, percentual de exames de cultura realizados em feridas com infecclio, eventos
adversos, tempo médio (meses) de tratamento dos pacientes no servigo, tempo médio
(meses) de tratamento do paciente no servigo conforme etiologia da ferida, percentual
de pacientes submetidos & limpeza com solugio fisioldgica, percentual de pacientes
submetidos a limpeza com solugio de polihexametileno biguanida, percentual de
pacientes com registro de mensuracio da drea lesada, percentual da taxa de cicatrizacio
da ferida por eticlogia, taxa de alta por cura, taxa de alta por abandono, percentual de
diagndsticos de enfermagem, percentual de pacientes com tlcera venosa recebendo
terapla de compressio, percentual de pacientes com tlcera diabética recebendo
avaliagio especifica dos pes, percentual de pacientes com colonizacio critica e infecio
recebendo cobertura com antimicrobiano, percentual de pacientes com infecgio na
ferida recebendo antibidtico sistémico

* Indicadores financeiros (5): custo geral do servigo com tratamento de pacientes com
feridas, média de custo do tratamento do paciente com feridas, custo com terapias de
compressio, custo com coberturas interativas, custo com solucio de polihexametileno
biguanida para limpeza da ferida.

Discussin
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Este estudo apresenta uma tecnologia que avanca no conhecimento porque inova ao
propor indicadores de satde para avaliacio econdmica e de qualidade assistencial.

Os indicadores propostos nesse estudo mantém consonancia com a matriz basica de
indicadores em saide da Organizacio Panamericana da Saide''". Eles estio pautados em
critérios como a relevincia para compreender a situacio de saide, orentar decisdes politicas,
sociais e de gestdo do sistema piiblico de satde''”.

O instrumento elaborade foi validado pelos juizes com alto indice de aprovacdo das
quatro dimensdes e seus respectivos itens. Isto denota a assertividade do instrumento construido
para atender as necessidades dos enfermeiros da pratica clinica.

E essencial a existéncia de um instrumento especifico e bem fundamentado para avaliacio
do paciente com ferida na Atengdo Primdria e Secundiria & Sadde'™. O instrumento validado
estd embasado em diretrizes e evidéncias cientificas, para abranger um conjunto amplo e
detalhado de itens que direcionam uma investigacio e avaliacio completas do paciente com
ferida. Com isso, apoia os enfermeiros no desenvolvimento do Processo de Enfermagem,
propiciando o raciocinio clinico e critico para elaborar e executar o plano de cuidados de forma
sistematizada. O resultado do Indice de Validade de Contetido acima de 0,95 obtido nesse
estudo, confirma a coeréncia da construgio do instrumento.

O formato do instrumento permite a coleta de informacdes importantes para
instrumentalizar a geracio de indicadores de sa(de na drea de feridas. Assim, os resultados
desses indicadores possibilitam a avaliagio do servigo e dos processos de trabalho amparando
a melhoria da qualidade do atendimento. Ademais, consiste em um instrumento que pode ser
adaptado e utilizado em diferentes cenarios, considerando as peculiaridades de cada instituicio
de saide.

Outro fator que contribuiu para o Indice de Validade de Conteiido acima de 0,95 foi a
escolha dos enfermeiros definida por critéries de elegibilidade considerando a sua criticidade
para a andlise das dimensdes e respectivos itens. Para isso, receberam a mesma pontuacio os
enfermeiros com doutorado e agueles com especializacio em estomaterapia por causa do
conhecimento sobre o tema de estudo. Estudos de validagio exigem que os avaliadores ou juizes
tenham pericia no assunto estudado e na drea para qual o instrumento ou tecnologia esta sendo
criada. Estes profissionais sdo responsaveis por julgar se os itens atendem ou nido ao objetivo a
que se propdem”', e contribuir quanto ao entendimento, clareza, confiabilidade e
aplicabilidade'™,

Os instrumentos, comumente sdo construidos por demandas institucionais, sem amparo

de evidéncias, voltados exclusivamente para o registro da evolugio da ferida'™, e sem avaliagio
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por pares. Além disso, ndo € utilizado por todos os profissionais, pois alguns empregam seus
conhecimentos proprios, e relatam dificuldade de implementacio devido a resisténcia da equipe
para sua utilizagio'*". Fato que compromete a padronizagio dos registros e dados que poderiam
gerar indicadores clinicos, financeiros e assistenciais no Ambito Sistema Unico de Satde.

E importante destacar que gquase metade dos juizes desconhecia instrumento padronizado
para avaliar o paciente e a ferida. Entretanto, houve unanimidade de opinifio sobre a importancia
da existéncia deste instrumento.

O instrumento proposto neste estudo atende os preceitos do Processo de Enfermagem,
especialmente da primeira etapa, que € a coleta de dados e ampara na implementacio das
intervencdes e resultados obtidos. Além disso, instiga o enfermeiro a desenvolver o raciocinio
clinico. Portanto a documentacdo de enfermagem deve ser criteriosa e acurada pois esses dados
permitem a analise critica de enfermeiros e gestores sobre o servigo e a assisténcia prestada',

Limitagies do estudo

A limitacio desse estudo consiste na selecio de juizes por amostragem ndo probabilistica,
utilizando a técnica snowball (bola de neve) e abrangéncia em cidades do estado de Minas
Gerais.

Contribuiciies para a pritica

O instrumento validado permite a avaliacio da pessoa com ferida de forma integral o que
o diferencia das demais ferramentas publicadas. Outro fator de impacto € a apresentacdo de
indicadores para avaliagio do panorama clinico, assistencial e financeiro nos dois pontos de
atengdo do Sistema Unico de Saide.

Conclusio

O estudo possibiliton a elaboragio e validacdo de um instrumento para avaliagio
sistematizada e parametrizada do paciente e a respectiva ferida cronica atendido na Atengio
Primaria ¢ na Secunddria 4 Saude do Sistema Unico de Sahde. Esse instrumento subsidia a
geragio de indicadores clinicos, assistenciais e financeiros para os cenarios citados.
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APENDICE F — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) do
profissional para avaliacio de teste das unidades modulares do sistema

Prezado(a) Senhor(a)

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da segunda etapa da pesquisa
intitulada: “Avaliagdo da usabilidade e aplicabilidade de um sistema com o Processo de
Enfermagem para o paciente com ferida cronica atendido na Aten¢do Primaria no
ambito do Sistema Unico de Satide”, que tem como objetivo avaliar a usabilidade e
aplicabilidade de um sistema com o Processo de Enfermagem para o paciente com
ferida cronica atendido na Atengdo Primaria no &mbito do Sistema Unico de Satide bem
como a producdo de indicadores clinicos, assistenciais, e financeiros relacionados ao
cuidado de pacientes com feridas cronicas no ambito do SUS.

e Procedimentos a serem realizados e confidencialidade de sua identidade

Nesta etapa, para qual esta sendo convidado, vocé devera comparecer na unidade
académica da Escola de Enfermagem da UFMG, dispor de um tempo estimado entre
120 a 180 minutos. Neste momento vocé recebera informagdes ¢ dados de um caso
clinico simulado para alimentar as unidades modulares do sistema em teste. Este serad
um momento que ocorrera com mais quatro profissionais enfermeiros.

Vocé responderd a um questionario com questdes acerca de suas caracteristicas
sociodemograficas, laborais e de formacdo, e apds o preenchimento dos dados no
sistema vocé avaliara a usabilidade, por meio de um questiondrio sobre questdes de
facilidade de uso do sistema, € em seguida, ao final de sua avalicdo, ha um campo
reservado para que vocé possa comentar ou sugerir eventuais alteracdes, € apontar os
pontos favordveis e/ou oportunidades de melhoria a respeito de cada unidade modular
do sistema.

Ressaltamos que a sua opinido sobre estas unidades que serdo testadas ¢ muito
importante pois avaliard a estética das interfaces, da facilidade de manuseio, a
identificacao de falhas, e deve ser realizada de maneira individual.

Destaca-se que os dados coletados para a pesquisa serdo preservados bem como
os resultados avaliados serdo apresentados de forma a representar um grupo € nao uma
pessoa. Portanto, quando o material de seu registro profissional for utilizado para
propdsitos de publicacdo cientifica ou académica, sua identidade serd preservada, ndo

sendo possivel a identificagdo individual de cada participante.

Rubrica Investigador

Rubrica Participante
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e Riscos, desconfortos e beneficios

Os riscos sdo minimos, no entanto, vocé devera se deslocar até a Escola de
Enfermagem da UFMG, em Belo Horizonte, ¢ pode sentir-se constrangido, cansado
com o tempo e tipo de atividade que ird avaliar, ou incomodado em algum momento do
estudo. Caso, eventualmente isto ocorra, vocé€ pode manifestar seu interesse em
descontinuar na pesquisa. Vocé ainda pode decidir nao participar do estudo e retirar seu
consentimento a qualquer momento, € vocé ndo sofrera qualquer punicdo, dano,
prejuizo ou perdera qualquer beneficio a que tem direito.

Como beneficio, vocé tém a oportunidade de aprender novos conhecimentos
com a sua participa¢ao nesta pesquisa, € contribuir para criagdo de um sistema capaz de
otimizar a avaliagdo e o plano de cuidados dos pacientes com feridas cronicas, atendidos
e tratados no SUS, e fornecer indicadores clinicos, assistenciais e financeiros que
permitam o gerenciamento e a gestdo destas unidades pelo enfermeiro, principalmente
no tocante a qualidade assistencial, de forma a favorecer o sistema publico de satde, os
profissionais, € principalmente os pacientes assistidos.

e Custos e reembolso

A sua participacdo neste estudo ¢ voluntaria, ou seja, vocé ndo terd nenhum
gasto ou recebera qualquer tipo de beneficio financeiro (como pagamento, remuneragao
ou brindes). Portanto, sua decisdo em participar deste estudo deve ser totalmente
voluntaria.

Esclarecemos que sera garantida indenizagdo diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa, em respeito a exigéncia contida no item IV.3, h, da Resolugao
466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS), de 12 de dezembro de 2012.
Destacamos que este documento foi elaborado de acordo com a referida Resolugao.

e Consentimento

Enfim, (nome do

participante), tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo desta pesquisa, manifesto o meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo ha valor econdmico,
a receber ou a pagar, por minha participacdo, € que posso desistir de participar a
qualquer momento sem qualquer penalidade. Confirmo ter assinado duas vias deste

termo, uma para mim, € uma para o pesquisador.

Rubrica Investigador

Rubrica Participante
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Diante do exposto e apds esclarecimentos de duvidas, assino o documento e

rubrico as paginas.

Participante (Esta pessoa deve assinar e datar de proprio punho)

(Participante) (Documento identidade)
/ /
(Nome da cidade /Local) (Data)

Pesquisador (Esta pessoa deve assinar e datar de proprio punho)

(Pesquisador) (Documento identidade)
/ /
(Nome da cidade /Local) (Data)

Nos agradecemos imensamente sua confianga, participagdo e eximia colaboragdo no
desenvolvimento deste estudo.

Em caso de duvidas, informacdes acerca do estudo, sdo disponiveis os contatos:

Pesquisadoras: Prof®. Dr* Eline Lima Borges — Orientadora da pesquisa (31) 3409-9177 /
eborges@ufmg.br e Enf. Ms. Taysa de Fatima Garcia — Orientanda da pesquisa (31) 9 9722-4546 /
taysafati@hotmail.com. Programa de Pds-Graduagdo da Escola de Enfermagem da UFMG. Endereco:
Av. Alfredo Balena 190, Santa Efigénia. Belo Horizonte, MG. CEP 30130100. Telefone: (31) 3409-9855.

Em caso de dividas éticas acerca do estudo, sdo disponiveis os contatos:
COEP - Comité de Etica em Pesquisa/UFMG: Av. Presidente Antonio Carlos, 6627, Unidade

administrativa II, sala 2005 — Belo Horizonte/MG. Tel.: (31) 3409-4592 E-mail: coep@prpg.ufmg.br
Horario de funcionamento: das 9h as 11h e das 14h as 16h.

Rubrica Investigador

Rubrica Participante
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APENDICE G - Video explicativo do Saefg apresentado aos profissionais
na etapa de teste em ambiente simulado
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Tela de paciente Tela de indicadores
AfimiaeZa: Aqui vocé pode projetar graficos de indicadores:
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Apéndice H — Casos clinicos apresentados na etapa de teste em ambiente
simulado

Cadastro de Ambulatorio
AMBABI1

Materiais a serem cadastrados no sistema

Material Valor

Creme de ureia (frasco 20g) R$13,00

Espuma de poliuretano sem borda R$60,00
Luva de procedimento (par) R$0,29

Caso Clinico 1

Nome: Antonio José Faria de Rodrigues (também conhecido como Tonzeca no seu
bairro)

Data de nascimento: 11/05/1949 — (72 anos)

Sexo: Masculino

Enderego: Rua Francisco Julio Neves, 131, Bairro Nova Esperanca, Piumhi-MG

CEP: 37925-000

Telefone: 37 9 9985-4747

ADMISSAO - DIA 1.
Historico

Trata-se de A.J.F.R sexo masculino, catélico, viuvo, cor parda, possui quatro
filhos e ensino fundamental incompleto. Reside com a filha mais nova, de 31 anos, € um
neto de 3 anos em uma casa popular, cedida pela prefeitura. O local possui saneamento
basico e a casa ¢ composta por quatro comodos € um banheiro.

Na consulta de enfermagem, estava choroso, e relatou estar muito triste, porque
perdeu a esposa hd pouco mais de trés meses e teve sua aposentadoria cortada.
Trabalhou como pedreiro por mais de 30 anos, € no momento vende verduras que planta
em sua casa para ajudar na renda. Relata que esta recebendo auxilio idoso (R$1.100,00),
que somado ao ganho da filha, que ¢ faxineira, resulta em renda mensal entre 1 salério a
1 salario e meio. Disse que tem muito medo de que o beneficio seja interrompido antes
de sair novamente sua aposentadoria, pois este ¢ o “dinheirinho” que ele tem para
comprar seus remédios e manter as despesas da casa.

O Sr. Tonzeca ¢ diabético, hipertenso, e tem psoriase. Nega alergias, e usa
metformina e losartana diariamente e quando sente dor toma Novalgina® (dipirona).

Relata sentir muita dor na perna esquerda, e descreve que esta dor comecou ha
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aproximadamente cinco meses. Antes sentia apenas “um cansag¢o e um peso” nas
pernas, mas que foi piorando € ha um més apareceu uma “coceira” € a seguir uma
“feridinha no tornozelo esquerdo, que era pequeninha, mas ta so aumentando”. Motivo
pelo qual procurou o atendimento. Também foi possivel perceber que a regido do
tornozelo apresentava hiperpigmentacdo da pele. Ha 5 anos teve diagndstico de
trombose venosa profunda na perna esquerda, quando ficou afastado do trabalho durante
um més.

Sobre sua alimentagdo, das 4 refei¢des, relata comer alimentos que planta no
quintal como couve, cebolinha, mostarda e as vezes tomate e limao. Arroz e feijao no
almogo. Ocasionalmente come carne de lata ou ovo. No café da manha e da tarde varia
entre biscoito de polvilho frito, café, pdo ou bolo que sua filha faz em casa. Ingere
aproximadamente meio litro de 4gua por dia. Relata que teve que diminuir o consumo
de sal e actcar por causa da hipertensdo e diabetes, mas ainda come porque o adogante ¢
muito caro.

Sr. Tonzeca, ao ficar a vontade na consulta de enfermagem, assume que sabe
que deveria melhorar a alimentagdo, e que depois que a ferida abriu o médico disse que
precisaria ir mais ao Posto de Satde, pois os curativos devem ser feitos pelo menos duas
vezes por semana.

Mas descreve a dificuldade de ir ao atendimento porque os filhos trabalham, um
ndo mora na cidade, e a filha, que mora com ele, ndo pode acompanha-lo sempre por
causa da agenda de faxina. Para ndo incomodar os filhos, ele vai sozinho mesmo,
porque fica sem jeito de pedir ajuda e ndo sabe explicar direito aos filhos sobre a
situacao de saude.

Entdo ele vai andando de muletas, e apoia no muro quando fica muito cansado,
até o bairro do lado, que ¢ onde dispdem de transporte publico, até conseguir chegar no
posto que fica no centro da cidade.

Exame fisico

Peso: 74 kg Altura: 1,67m
PA: 150/88mmHg Temperatura axilar: 36,4 °C
FC: 89 bpm FR: 19 irpm SatO2: 97%

Avaliagdo da perna esquerda:
Apresenta edema mole em MIE: cacifo (++/++++).

Pulso pedioso cheio. Perfusdo periférica < 2 segundos
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Nao faz repouso dos MMII.

Escore de dor na ferida nas ultimas 24 horas: 5

Nao relata coceira na regido da ferida.

Altura da perna para medida de circunferéncia da panturrilha: 32 cm
Circunferéncia da panturrilha: 28 cm

Circunferéncia do tornozelo: 21 cm

Medida de indice Tornozelo Brago (ITB):

PA da artéria braquial: 140 mmHg

PA da perna esquerda (pedioso): 130 mmHg

Avaliacdo da perna direita:

Apresenta edema mole em MIE: cacifo (+/++++).

Pulso pedioso cheio. Perfusdo periférica < 2 segundos

Pele integra, sem dor.

Altura da perna para medida de circunferéncia da panturrilha: 31 cm
Circunferéncia da panturrilha: 27 cm

Circunferéncia do tornozelo: 20 cm

Medida de Indice Tornozelo Brago (ITB):

PA da artéria braquial: 140 mmHg

PA da perna esquerda (pedioso): 130 mmHg

Avaliacdo da ferida

Identificado odor ao expor a ferida. Apos limpeza com solugdo fisioldgica foram
identificados os seguintes aspectos:

Leito da ferida coberta com tecido necrotico, borda plana, aderida, nivelada a base da
ferida e sem descolamento. Auséncia de endurecimento na area periferida, presenca de
edema com formacgdo de cacifo (++/++++) em aproximadamente 4,5 cm na area ao
redor da ferida.

Area ao redor da ferida eritematosa (vermelho brilhante).

Exsudato em grande quantidade, seroso.

Presenca de 90% de esfacelo amarelo, de espessura fina, superficial e aderido ao leito da

ferida.
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Tecido de granulacdo vermelho escuro (ou vinhoso) na ferida. Sem sinais de
epitelizagao.
Medida: 3,6 cm de comprimento por 5,8 cm largura.

Realizado registro fotografico.

Tratamento
Realizada hidrata¢ao da perna com creme de ureia.
Cobertura primaria: Espuma de poliuretano sem borda para manejo de exsudato.
Bota de Unna e enfaixamento.
Materiais: 3 pacotes de gaze; 2 pacotes de compressa; 3 pares de luva de procedimento;
1 par de luva estéril, 20 cm de fita microporosa; 40 cm de fita crepe; 1 bota de Unna; 1

mascara descartavel; 1 gorro, 1 faixa de 15 cm.

RETORNO — DIA 2

Sr. Tonzeca retorna para avaliacdo da ferida e troca de curativo, com o filho, que
também acompanhou o atendimento para entender a situacao de satide do pai. Retorna
com queixa de aumento da dor na ferida (escore 9), e com os olhos marejados descreve
“ah, no fim da vida a gente ndo espera muita coisa mais ndo, essa perna ndo sara’.

Ao avaliar o curativo observou-se deslizamento do enfaixamento e da bota de Unna até
altura da panturrilha, com garroteamento no local e exposi¢do do calcaneo. Houve

extravasamento de exsudato e sujidade na atadura de crepom.

Exame fisico

Peso: 74,6 kg Altura: 1,67
PA: 140/70 mmHg Temperatura axilar: 36,9 °C
FC: 87 bpm FR: 17 irpm SatO2: 95%

Avaliagdo da perna esquerda:
Apresenta edema mole em MIE: cacifo 3+.
Pulso pedioso cheio. Perfusdo periférica < 2 segundos
Relata ter realizado repouso dos MMII conforme orientagdes.
Dor na ferida nas ultimas 24 horas: 9

Nao relata coceira na regido da ferida.
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Avaliacdo da ferida

Identificado odor ao expor a ferida.
Leito da ferida coberta com necrose, borda plana, mas ndo aderida totalmente a ferida,
nivelada a base e sem descolamento. Auséncia de endurecimento na area periferida.
Presenca de edema em 6 cm na arca ao redor da ferida, além de aumento de
temperatura, presenga de eritema vermelho intenso (mais escuro) em relacdo a ultima
avaliagao.
Exsudato em grande quantidade, seroso.
Presenca de 90% de esfacelo amarelo, de espessura fina, superficial e aderido ao leito da
ferida.
Tecido de granulagdo vermelho escuro (ou vinhoso) em 10% da ferida. Sem sinais de
epitelizagao.
Medida da tlcera: 4,0 cm de comprimento por 6,1 cm.
Diante dos sinais sugestivos de infeccdo da ferida foi solicitado exame de cultura e
antibiograma. Coletado swab em técnica de Levine e enviado ao laboratorio. Ao discutir
0 caso com equipe médica, foi prescrito Amoxicilina + acido clavulanico de 8/8 horas
por sete dias.
Realizado registro fotografico.

Tratamento
Limpeza com solugao de PHMB.
Realizada hidratacdo da perna com creme de ureia.
Suspensa a bota de Unna.
Cobertura primaria: Espuma de poliuretano sem borda com prata. Compressa e
enfaixamento com atadura de crepom.
Materiais: 5 pacotes de gaze; 2 pacotes de compressa; 3 pares de luva de procedimento;
1 par de luva estéril, 20 cm de fita microporosa; 40 cm de fita crepe; 1 bota de Unna; 1

mascara descartavel; 1 gorro, 1 faixa de 15 cm.

RETORNO - DIA 3

Sr. Tonzeca retorna no quarto dia de antibioticoterapia informando que iniciou o

tratamento no mesmo dia da prescri¢do. Para avaliagdo da ferida, relata que hoje esta
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feliz, porque sua aposentadoria saiu, a dor diminuiu (escore 4) e contou que o agente
comunitario de satide (ACS) foi em sua casa na semana passada para cadastra-lo no
atendimento psicoldgico do posto de saiude. O filho que esta acompanhando disse que ja
iniciou as consultas.

Ao avaliar a perna, havia sujidade no enfaixamento, na regido plantar do pé.

Exame fisico

Peso: 74,6 kg Altura: 1,67
PA: 150/70 mmHg Temperatura axilar: 36,7 °C
FC: 77 bpm FR: 19 irpm SatO2: 97%

Avaliagdo da perna esquerda:
Auséncia de edema.
Pulso pedioso cheio. Perfusdo periférica < 2 segundos
Relata ter realizado repouso dos MMII conforme orientagoes.
Escore de dor na ferida nas ultimas 24 horas: 4

Nao relata coceira na regido da ferida.

Avaliacdo da ferida

Identificado odor ao expor a ferida.

Leito da ferida coberto com tecido necrotico, borda plana, mas nao aderida totalmente a
ferida, nivelada a base e sem descolamento, auséncia de endurecimento na area
periferida. Auséncia de edema na area ao redor da ferida. Area ainda eritematosa,
vermelho brilhante, mas com menor intensidade em relacao a ultima avalicao.

Exsudato em grande quantidade, seroso.

Presenga de 90% de esfacelo amarelo, de espessura fina, superficial e aderido ao leito da
ferida.

Tecido de granulacdo vermelho escuro (ou vinhoso), em 10% da ferida, menos intenso
em relacdo a ultima avalia¢do. Sem sinais de epitelizacao.

Medida: 4,0 cm de comprimento por 6,1 cm. (inalterada).

Resultado de Cultura: Proteus mirabilis, Staphylococcus aureus

Antibiograma: Sensivel a Amoxicillina, Tetraciclina, Ciprofloxacino

Realizado registro fotografico.

Tratamento
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Limpeza com solu¢ao de PHMB.

Realizada hidratacdo da perna com creme de ureia.

Retorno de bota de Unna. Cobertura primaria: Espuma de poliuretano sem borda com
prata. Compressa e enfaixamento.

Materiais: 5 pacotes de gaze; 2 pacotes de compressa; 3 pares de luva de procedimento;
1 par de luva estéril, 20 cm de fita microporosa; 40 cm de fita crepe; 1 bota de Unna; 1

mascara descartavel; 1 gorro, 1 faixa de 15 cm.

Caso Clinico 2

Nome: Maria Gasparina de Jesus Torres

Data de nascimento: 15/02/1971 — (50 anos)

Sexo: Feminino

Endereco: Rua Araripe, 10, Bairro Floresta, Belo Horizonte — MG
CEP: 31015-260

Telefone: 31 9 9832-2945

ADMISSAO - DIA 1.
Historico

Trata-se de M.G.J.T., sexo feminino, balconista de supermercado, solteira, cor
branca, ensino médio completo incompleto, que busca atendimento por causa das
feridas na regido dos pés. Apresenta duas feridas, uma no “deddo” (primeiro podactilo
do pé esquerdo) e outra “na sola do pé” (arco plantar direito).

Relata que a ferida no dedo do pé esquerdo surgiu quando ela bateu em uma
prateleira do supermercado ha aproximadamente um ano, enquanto repunha
mercadorias. E a do pé direito ha aproximadamente oito meses quando cal¢ou sapato
emprestado da amiga para ir a uma festa. Relata que formou bolha, mas nem sentiu dor.
Como ndo estava “sarando”, ela procurou o Centro de Especialidades Médicas para
conseguir uma vaga e olhar os dois pés.

Evanggélica praticante. Reside com o filho de 15 anos, em casa propria, composta
por cinco comodos € um banheiro, com saneamento basico. Aos finais de semana faz
doces e bolos para complementar a renda que chega a 2 salarios/més.

Na consulta de enfermagem apresentava-se licida, calma e feliz por conseguir
uma vaga para tratar seus pés. Maria, ¢ diabética tipo 2, diagnosticada hd 5 anos,

controlada com metformina 500mg, 3 vezes ao dia. Mantém hemoglobina glicada de
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8,0%. E tabagista ha 20 anos, fuma em média 10 cigarros/dia. Também afirma alergia a
esparadrapo.

Sobre sua alimentagdo, relata ingerir pouca agua durante o dia (dois a quatro
copos) e apesar de saber que tem que controlar o diabetes, come muita coisa que tem no
mercado como paes ou biscoitos sempre no café¢ da manha e da tarde. Comumente
almoco e jantar sdo compostos de arroz, feijao, carne ou ovo fritos, batata ou abobora
madura, as vezes beterraba, mas que ndo tem muito o costume de comer alimentos
folhosos. Afirmou que sempre “belisca” seus doces nos finais de semana, que ndo
consegue ver o brigadeiro, o cajuzinho e nao experimentar!

Maria se dispdem a ir ao ambulatério em todas as consultas marcadas, pois mora
perto, que fara tudo que for determinado, mas que nao consegue largar sua farrinha da

semana com os amigos, onde sempre “tem um pagodinho, uma cervejinha com tira-

gostos”.
Exame fisico
Peso: 89kg Altura: 1,65
PA: 130/80mmHg Temperatura axilar: 36,4 °C
FC: 90 bpm FR: 19 irpm SatO2: 97%

AVALIACAO DA PERNA ESQUERDA:

Edema na regido do pé e terco inferior da perna (++/++++).

Pulso pedioso com baixa amplitude (diminuido). Perfusdo periférica > 2 segundos
Mantém perna para baixo quando est4 assistindo televisdo para ndo ter dor.
Dor na ferida nas ultimas 24 horas: 8

Nao relata coceira na regido da ferida.

Altura da perna para medida de circunferéncia da panturrilha: 26,5 cm
Circunferéncia da panturrilha: 30 cm

Circunferéncia do tornozelo: 20 cm

Medida de Indice Tornozelo Brago (ITB):

PA da artéria braquial esquerda: 130 mmHg

PA da perna esquerda: 96 mmHg

AVALIACAO DA PERNA DIREITA:
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Sem edema.

Pulso pedioso cheio. Perfusdo periférica < 2 segundos

Dor na ferida nas ultimas 24 horas: 0

Nao relata coceira na regido da ferida.

Altura da perna para medida de circunferéncia da panturrilha: 26 cm
Circunferéncia da panturrilha: 29,5 cm

Circunferéncia do tornozelo: 20 cm

Medida de indice Tornozelo Brago (ITB):

PA da artéria braquial esquerda: 130 mmHg

PA da perna esquerda: 120 mmHg

Observacao: Em ambos os membros foi observado calosidade, diante da auséncia de
dor, realizou-se testes de sensibilidade vibratéria e monofilamento, mas Maria relatou

ndo sentir nada.

Avaliacdo da ferida esquerda

Ferida com odor. Limpeza com solugdo fisiologica.

Ferida de formato arredondado, coberta com tecido necrotico seco, borda definida, sem
descolamento. Auséncia de endurecimento na area periferida. Presenca edema. Area ao
redor da ferida integra.

Exsudato ausente.

Presenga de 90% de tecido necroético seco, de cor marrom, de aspecto profundo, aderido
ao leito da ferida.

Tecido de granulacdo vermelho palido (réseo) em 10% da ferida. Sem sinais de
epitelizacao.

Medida: 2,0 cm de comprimento por 1,6 cm.

Realizado registro fotografico.

Avaliacio da ferida direita

Ferida com odor com a retirada da cobertura. Limpeza com solucao fisiologica.
Ferida com formato arredondado, coberta com tecido necrético em 40% da area, tipo
esfacelo amarelo, de espessura fina, superficial e aderido ao leito da ferida. Borda

definida, sem descolamento, com presenca de hiperqueratose. Auséncia de
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endurecimento na area periferida, Auséncia de edema. Area ao redor da ferida integra,
espessada, decorrente da pressao do calgado.

Exsudato em quantidade moderada, seroso.

Tecido de granulagdo vermelho palido em 60% da ferida. Sem sinais de epitelizagdo.
Medida: 2,5 cm de comprimento por 2,0 cm. Profundidade: 0,7cm.

Realizado registro fotografico.

Tratamento

Realizada hidratagdo da perna com creme da paciente: Neutrogena®.

Cobertura primaria da ferida do 1° pododéactilo (esquerda): hidrogel placa (5 x5 cm).
Espuma com prata placa com borda adesiva (5 x5 cm).

Materiais: 3 pacotes de gaze; 2 pacotes de compressa; 3 pares de luva de procedimento;
30 cm de fita microporosa; 50 cm de fita crepe; 1 mascara descartavel; 1 gorro, 2 faixas

de 15 cm.

RETORNO — DIA 2

Paciente retorna lucida, calma, sem acompanhante.

Exame fisico

Peso: 89kg Altura: 1,65
PA: 130/80 mmHg Temperatura axilar: 36,4 °C
FC: 90 bpm FR: 19 irpm SatO2: 97%

AVALIACAO DA PERNA ESQUERDA:

Com edema (++/++++).

Pulso pedioso com baixa amplitude (diminuido). Perfusdo periférica > 2 segundos

Nao fez repouso dos MMII.

Dor na ferida nas ultimas 24 horas: 7 quando passou a usar meia de 13, conforme a
orientacdo da enfermeira.

Nao relata coceira na regiao da ferida.

AVALIACAO DA PERNA DIREITA:
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Sem edema.
Pulso pedioso cheio. Perfusdo periférica < 2 segundos
Dor na ferida nas tltimas 24 horas: 0

Nao relata coceira na regido da ferida.

Avaliacdo da ferida esquerda

Ferida sem odor. Limpeza com solugao fisioldgica.

Ferida de formato arredondado, coberta com tecido necrético um pouco mais tmido,
com inicio de liberagdo das bordas, sem descolamento. Auséncia de endurecimento na
area periferida. Auséncia de edema. Area ao redor da ferida integra.

Exsudato presente em pequena quantidade.

Presenca de 70% de tecido necrotico, com ligeira umidade, de cor “castanha”, de
aspecto profundo, ainda aderido ao leito da ferida.

Tecido de granulagdo vermelho sem brilho, em 30% da ferida. Sem sinais de
epitelizagao.

Medida: 2,0 cm de comprimento por 1,6 cm.

Avaliacdo da ferida direita

Ferida sem odor. Limpeza com solugdo fisiologica.

Ferida com formato arredondado, coberta com tecido necrotico em 20% da area, tipo
esfacelo amarelo, de espessura fina, superficial e pouco aderido ao leito da ferida. Borda
definida, sem descolamento, com presenca de hiperqueratose. Auséncia de
endurecimento na area periferida. Auséncia de edema. Area ao redor da ferida integra,
espessada.

Exsudato em quantidade moderada, seroso.

Tecido de granulagdo vermelho vivo em 80% da ferida apds deixar de pisar com pé no
chdo (em uso de muletas). Sem sinais de epitelizagao.

Medida: 2,5 cm de comprimento por 2,0 cm. Profundidade: 0,5cm.

Tratamento

Realizada hidratagio da perna com creme da paciente: Neutrogena®.
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Cobertura primaria da ferida do 1° pododactilo (esquerda): hidrogel placa (5 x5 cm).
Espuma com prata placa com borda adesiva (5 x5 cm).
Materiais: 3 pacotes de gaze; 2 pacotes de compressa; 3 pares de luva de procedimento;

30 cm de fita microporosa; 50 cm de fita crepe; 1 mascara descartavel; 1 gorro, 2 faixas
de 15 cm.
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Apéndice I — Questionario sobre as caracteristicas sociodemograficas,
laborais e de formac¢ao dos participantes da etapa de teste

Prezado participante, neste questiondrio vocé respondera a questdoes referentes a sua

formacao profissional, caracteristicas sociodemograficas, laborais e de formagao.

Caracteristicas sociodemograficas, laborais e de formacao.

ID: ( )Enfermeiro Assistencial ( )Enfermeiro Coordenador ( )Enfermeiro Gerente

Data de Nascimento / / Sexo: () Feminino ( ) Masculino

Ano de conclusao do curso de Graduagao em Enfermagem:

Qual o seu tempo de atuagao/experiéncia como enfermeiro(a), em anos completos desde que
se formou?

Area de atuacdo atual: ( ) Atengdo Primaria ( ) Atencdo Secundaria ( ) Comissdo de
Curativos (Atengao Primaria/Secundaria)

Qual o seu tempo de experiéncia na sua area/fungdo atual (em anos completos)?
Vocé possui mestrado? ( ) Sim ( ) Nao
Vocé possui alguma especializagao? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, qual(s) a(s) sua(s)
especialidade(s)?

Vocé possui experiéncia no tratamento de pacientes com ferida cronica na atengdo primaria?
() Sim ( ) Nao Tempo de experiéncia em anos completos

Vocé possui experiéncia no tratamento de pacientes com ferida cronica na atengao
secundaria? ( ) Sim ( ) Nao Tempo de experiéncia em anos completos
Os proximos questionarios condizem a sua avalia¢do das unidades modulares do SAEFg

de acordo com cada interface utilizada ¢ manuseada no registro dos casos clinicos.

Vocé deve avaliar o conjunto dos seguintes componentes:

e Cadastros: envolve a avaliagdo das interfaces de cadastro de pacientes, cadastro do
profissional, cadastro de materiais e cadastro de unidade de atendimento;

e Admissdo: envolve a avaliagdo das interfaces de Historico de Enfermagem, Exame
Clinico e Diagnésticos e Intervengdes de Enfermagem na primeira consulta;

o Evolucio: envolve a avaliagdo das interfaces de Exame Clinico e Diagnosticos ¢
Intervencdes de Enfermagem de consultas subsequentes e dos recursos disponiveis
nestes modulos;

e Indicadores: envolvem a avaliacdo das interfaces de geracdo de graficos que
projetam indicadores clinicos, assistenciais e financeiros.

Sua avaligdo consiste em analisar ¢ avaliar cada unidade manuseada na implementagao
dos casos clinicos. No questionario 2, vocé ajuizara a usabilidade que consiste em avaliar a
facilidade de uso do sistema. No questionario 3, vocé deve destacar os pontos favoraveis, ou
seja, o que vocé identifica como pontos positivos e as oportunidades de melhoria que vocé
julgue necessarias
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Apéndice J — Questionario de avaliacao de usabilidade - System Usability
Scale (SUS)

Prezado usudrio, vocé estd recebendo um questiondrio para sua avaliagdo quando
ao uso do sistema. Vocé deve pontuar as questdes abaixo utilizando uma nota de 1 a 5
para cada um dos 10 itens, que correspondem respectivamente: 1 - Discorda fortemente;

2 — Discordo; 3 - Ndo concordo nem discordo; 4 — Concordo; 5 — Concorda fortemente.

Nota/Escore
Nao
Questionamento/Pergunta Discorda . concordo Concorda
Discordo Concordo
fortemente nem fortemente
discordo
1. Acho que gostaria de utilizar
. 1 2 3 4 5
este sistema frequentemente.
2. Achei este sistema mais 1 > 3 4 5

complexo do que o necessario.

3. Achei o sistema facil de usar. 1 2 3 4 5

4.Eu acho que precisaria do
apoio de um técnico para 1 > 3 4
conseguir usar este sistema.

5. Considero que as varias
fungoes deste sistema estavam 1 2 3 4 5
bem integradas.

6. Eu achei que este sistema

L e 1 2 3 4 5
apresenta muitas imconsistencias.
7. Acredito que muitas pessoas
aprenderiam a usar este sistema 1 2 3 4 5
rapidamente.
8. Achel o0 sistema muito 1 ) 3 4 5
complicado de usar.
9. Eu me senti confiante usando 1 ) 3 4 5

este sistema.

10. Tive que aprender muito
antes de conseguir lidar/usar este 1 2 3 4 5
sistema.
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Apéndice K — Questionario de avaliacido das unidades modulares do Saefg

Avaliacdo e comentarios gerais sobre as unidades modulares do sistema

No tocante as unidades modulares:

e Cadastro do profissional/ Cadastro de paciente/ Cadastro de materiais/
Cadastro de unidade de atendimento

e Admissao do paciente (primeira consulta/histérico de enfermagem/exame
clinico/diagnéstico e intervenc¢ao)

e Evolucio do paciente (consulta subsequente/exame clinico/diagnostico e
intervencao)

e Indicadores

Identifique os pontos favoraveis e as oportunidades de melhoria identificados por vocé para
cada uma delas.

e Pontos favoraveis:

e Oportunidades de melhoria

Comentarios e Sugestdes gerais:
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Apéndice L - Carta de anuéncia do servico participante

Prezado(a) Senhor(a)

Gestor do Servico

Vimos por meio deste convida-los a participar da pesquisa intitulada: “Avaliacdao
da usabilidade e aplicabilidade de um sistema com o Processo de Enfermagem para o
paciente com ferida crénica atendido na ateng¢do primaria do Sistema Unico de Savide”
desenvolvida em nivel de Doutorado pela aluna Enf' Taysa de Fatima Garcia sob
orientacdo da Prof* Eline Lima Borges, vinculadas ao Programa de Pos Graduacdo da
Escola de Enfermagem da UFMG. Esta pesquisa tem como objetivo avaliar a
usabilidade e aplicabilidade de um sistema com o Processo de Enfermagem para o
paciente com ferida cronica atendido na Atengdio Primaria no 4mbito do Sistema Unico
de Saude, bem como a producdo de indicadores clinicos, assistenciais, € financeiros
relacionados ao cuidado de pacientes com feridas cronicas no &mbito do SUS.

A participagdo deste servico na pesquisa, envolvera dois enfermeiros que nela
trabalham, bem como no méaximo 12 pacientes que sdo atendidos neste servico. Para
participarem, pacientes e profissionais serdo abordados individualmente e a eles sera
solicitado consentimento por escrito, por meio do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). A participacdo deste servico ¢ muito importante, pois atende
pacientes com ferida cronica e pode permitir que uma ferramenta tecnologica seja
testada a fim de melhorar o gerenciamento de outras unidades, de perfil semelhante, no
tocante a assisténcia de enfermagem. A coleta de dados consistira em registrar os dados
dos atendimentos dos pacientes no sistema, que serd instalado em dispositivos portateis
(tablets/notebooks) pertencentes a pesquisa. Antes do inicio da coleta de dados, os
enfermeiros participantes, serdo capacitados para o uso do sistema, a partir de um
treinamento que sera realizado pelos pesquisadores. Serdo dois momentos.

e Momento 1: Ocorrera no seguimento de 30 dias, envolvendo a participagdo de 2
enfermeiros do servico. Cada enfermeiro acompanhard 2 pacientes (totalizando 4
pacientes) e registrard os dados de cada atendimento no sistema em avaliagdo. Ao

término destes 30 dias, cada enfermeiro respondera a questionarios correspondentes
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as caracteristicas de usabilidade, aplicabilidade e avaliagao das unidades modulares
do sistema.

e Momento 2: Ocorrerd no seguimento de 90 dias (trés meses), envolvendo os 2
enfermeiros do primeiro momento. Estes enfermeiros, acompanhardo um total de 4
pacientes (totalizando 8 pacientes do servi¢o) e registrara os dados de cada
atendimento no sistema em avaliagdo. Ao término destes 90 dias, este enfermeiro
respondera a um questionario correspondente as caracteristicas de aplicabilidade do
sistema na geracao de indicadores.

Ao final de cada periodo mensal, apds o registro continuo feito pelos
enfermeiros da unidade, conforme o fluxo de atendimento, o sistema deve ser capaz de
gerar graficos com alguns indicadores clinicos, assistenciais e financeiros. Destacamos
ainda que os dados pessoais dos pacientes e dos profissionais coletados nesta pesquisa
serdo preservados de sua identidade, ou seja, ao serem divulgados, os resultados desta
pesquisa serdo apresentados de forma a representar um grupo € ndo uma pessoa.
Portanto, quando os registros forem utilizados para propdsitos de publicagdo cientifica
ou académica, sua identidade sera preservada ndo sendo possivel a identificagao

individual de cada participante.

e Riscos, desconfortos e beneficios:

Os riscos sdo minimos, no entanto, ndo sdo inexistentes. Os profissionais, e
pacientes que consentirem participar, podem sentir-se constrangidos ou incomodados
em algum momento do estudo. Caso, eventualmente isto ocorra, eles poderdo decidir
nao participar do estudo e retirar seu consentimento a qualquer momento, sem que haja
quaisquer prejuizos ou perdas de beneficio a que tenham direito.

O beneficio desta pesquisa ¢ contribuir para criacdo de um sistema capaz de
otimizar a avaliac¢do e o plano de cuidados dos pacientes com feridas cronicas, atendidos
e tratados no SUS, e fornecer indicadores clinicos, assistenciais e financeiros que
permitam o gerenciamento e a gestdo destas unidades pelo enfermeiro, principalmente
no tocante a qualidade assistencial, de forma a favorecer o sistema publico de saude, os

profissionais, e principalmente os pacientes assistidos.

e Custos e reembolso:
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A participagdo deste servigo neste estudo € voluntaria, ou seja, a instituicao nao
terd gasto ou recebera qualquer tipo de beneficio financeiro (como pagamento,
remuneracdo ou brindes). Portanto, a decisdo em participar deste estudo deve ser
totalmente voluntdria. Destacamos que este documento foi elaborado de acordo com

Resolugao 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNYS).

e Consentimento:

Enfim, eu (nome do

coordenador), tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo desta pesquisa, manifesto a livre anuéncia em
participar, estando totalmente ciente de que nao ha valor econdmico, a receber ou a
pagar, pela participacdo deste servico, € que poderemos retirar esta autorizagdo a
qualquer momento sem qualquer penalidade. Confirmo ter assinado duas vias deste
termo, uma para mim, € uma para o pesquisador.

Diante do exposto e apds esclarecimentos de duvidas, assino o documento e

rubrico as paginas.

Gestor responsavel pelo servico (Esta pessoa deve assinar e datar de proprio punho)

(Gestor) (Documento identidade)

(Nome da cidade /Local) (Data)

Carimbo

Nos agradecemos imensamente sua confianga, participa¢do e eximia colaborag¢do no
desenvolvimento deste estudo.

Em caso de dividas, informacdes acerca do estudo, sdo disponiveis os contatos:

Pesquisadoras: Prof*. Dr" Eline Lima Borges — Orientadora da pesquisa (31) 3409-9177 /
eborges@ufmg.br e Enf’. Ms. Taysa de Fatima Garcia — Orientanda da pesquisa (31) 9 9722-4546 /
taysafati@hotmail.com. Programa de Pds-Graduagdo da Escola de Enfermagem da UFMG. Enderego:
Av. Alfredo Balena 190, Santa Efigénia. Belo Horizonte, MG. CEP 30130100. Telefone: (31) 3409-9855.
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Apéndice M — Termo de Consentimento Livre e Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) do profissional

Prezado(a) Senhor(a)

Vocé estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa intitulada:
“Avaliagdo da usabilidade e aplicabilidade de um sistema com o Processo de
Enfermagem para o paciente com ferida cronica atendido na Aten¢do Primaria no
ambito do Sistema Unico de Saude”, que tem como objetivo avaliar a usabilidade e
aplicabilidade de um sistema com o Processo de Enfermagem para o paciente com
ferida cronica atendido na Atencdo Primaria no 4mbito do Sistema Unico de Satide bem
como a producdo de indicadores clinicos, assistenciais, e financeiros relacionados ao
cuidado de pacientes com feridas cronicas no ambito do SUS.

e Procedimentos a serem realizados e confidencialidade de sua identidade

Para participar, vocé€ devera alimentar o sistema com os dados dos pacientes que
vocé atender, mediante o consentimento individual de cada um deles. O sistema, sera
instalado em dispositivos portateis (fablets/notebooks) pertencentes a pesquisa. Antes
do inicio da coleta de dados, vocé sera capacitado para o uso do sistema, a partir de um
treinamento que sera realizado pelos pesquisadores. Apos este treinamento, a coleta de
dados ocorrera em dois momentos.

e Momento 1: Ocorrerd no seguimento de 30 dias, envolvendo a participacao de 2
enfermeiros do servigo. Cada enfermeiro acompanhard 2 pacientes (totalizando 4
pacientes) e registrard os dados de cada atendimento no sistema em avaliagdo. Ao
término destes 30 dias, cada enfermeiro respondera a questionarios correspondentes
as caracteristicas de usabilidade, aplicabilidade e avaliagdo das unidades modulares
do sistema.

e Momento 2: Ocorrera no seguimento de 90 dias (trés meses), envolvendo os 2
enfermeiros do primeiro momento. Estes enfermeiros, acompanhardo um total de 4
pacientes (totalizando 8 pacientes do servigo) e registrara os dados de cada
atendimento no sistema em avaliagdo. Ao término destes 90 dias, este enfermeiro
responderd a um questiondrio correspondente as caracteristicas de aplicabilidade do
sistema na geracao de indicadores.

Ressaltamos que o registro no sistema deve ser realizado por vocé enfermeiro,

nao sendo possivel delegar ao técnico de enfermagem. Destacamos ainda que os dados
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pessoais dos pacientes e dos profissionais coletados nesta pesquisa serdo preservados de
sua identidade, ou seja, os resultados desta pesquisa serdo apresentados de forma a
representar um grupo € ndo uma pessoa. Portanto, quando o material de seu registro
profissional for utilizado para propdsitos de publicagcdo cientifica ou académica, sua
identidade sera preservada, nao sendo possivel a identificagdo individual de cada
participante.

e Riscos, desconfortos e beneficios

Os riscos sdo minimos, no entanto, vocé pode sentir-se constrangido ou
incomodado em algum momento do estudo. Caso, eventualmente isto ocorra, vocé pode
manifestar seu interesse em descontinuar na pesquisa. Vocé ainda pode decidir nao
participar do estudo e retirar seu consentimento a qualquer momento, € voc€ nao sofrera
qualquer puni¢do, dano, prejuizo ou perdera qualquer beneficio a que tem direito.

Como beneficio, vocé tém a oportunidade de aprender novos conhecimentos
com a sua participacdo nesta pesquisa, € contribuir para criagdo de um sistema capaz de
otimizar a avaliagdo e o plano de cuidados dos pacientes com feridas cronicas, atendidos
e tratados no SUS, e fornecer indicadores clinicos, assistenciais e financeiros que
permitam o gerenciamento e a gestdo destas unidades pelo enfermeiro, principalmente
no tocante a qualidade assistencial, de forma a favorecer o sistema publico de satude, os
profissionais, e principalmente os pacientes assistidos.

e Custos e reembolso

A sua participagdo neste estudo € voluntaria, ou seja, vocé ndo terd nenhum
gasto ou recebera qualquer tipo de beneficio financeiro (como pagamento, remuneragao
ou brindes). Portanto, sua decisdo em participar deste estudo deve ser totalmente
voluntaria.

Esclarecemos que sera garantida indenizagdo diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa, em respeito a exigéncia contida no item IV.3, h, da Resolucdo
466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS), de 12 de dezembro de 2012.
Destacamos que este documento foi elaborado de acordo com a referida Resolugao.

e Consentimento

Enfim, (nome do

participante), tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e

compreendido a natureza e o objetivo desta pesquisa, manifesto o meu livre
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consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo ha valor econdmico,
a receber ou a pagar, por minha participagdo, € que posso desistir de participar a
qualquer momento sem qualquer penalidade. Confirmo ter assinado duas vias deste
termo, uma para mim, € uma para o pesquisador.

Diante do exposto e apds esclarecimentos de duvidas, assino o documento e

rubrico as paginas.

Participante (Esta pessoa deve assinar e datar de proprio punho)

(Participante) (Documento identidade)
/ /
(Nome da cidade /Local) (Data)

Pesquisador (Esta pessoa deve assinar e datar de proprio punho)

(Pesquisador) (Documento identidade)
/ /
(Nome da cidade /Local) (Data)

Nos agradecemos imensamente sua confianca, participac¢do e eximia colaborag¢do no
desenvolvimento deste estudo.

Em caso de duvidas, informacdes acerca do estudo, sdo disponiveis os contatos:

Pesquisadoras: Prof®. Dr* Eline Lima Borges — Orientadora da pesquisa (31) 3409-9177 /
eborges@ufmg.br ¢ Enf'. Ms. Taysa de Fatima Garcia — Orientanda da pesquisa (31) 9 9722-4546 /
taysafati@hotmail.com. Programa de Pés-Graduagdo da Escola de Enfermagem da UFMG. Endereco:
Av. Alfredo Balena 190, Santa Efigénia. Belo Horizonte, MG. CEP 30130100. Telefone: (31) 3409-9855.

Em caso de dividas éticas acerca do estudo, sdo disponiveis os contatos:

COEP - Comité de Etica em Pesquisa/UFMG: Av. Presidente Antonio Carlos, 6627, Unidade
administrativa II, sala 2005 — Belo Horizonte/MG. Tel.: (31) 3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br
Horario de funcionamento: das 9h as 11h e das 14h as 16h.
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Apéndice N — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) do
paciente

Prezado(a) Senhor(a)

Vocé estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa intitulada:
“Avaliagdo da usabilidade e aplicabilidade de um sistema com o Processo de
Enfermagem para o paciente com ferida cronica atendido na Atencdo Primaria no
ambito do Sistema Unico de Satide”, que tem como objetivo analisar a aplicabilidade de
um sistema voltado para o processo de enfermagem e producdo de indicadores clinicos,
assistenciais, e financeiros relacionados ao cuidado de pacientes com feridas cronicas no
ambito do Sistema tnico de Saude.

e Procedimentos a serem realizados e confidencialidade de sua identidade

Para participar, apds ser atendido nesta unidade, como o de costume, pelos
profissionais deste servigo, vocé deverd autorizar que os seus dados sociodemograficos
bem como aqueles referentes ao seu atendimento sejam registrados, pelo profissional
que te atendeu, em um sistema de informacgdes (sistema) que esta sendo testado nesta
unidade. Estes dados, em conjunto, atenderdo ao objetivo deste trabalho, que consiste
em “avaliar a usabilidade e aplicabilidade de um sistema com o Processo de
Enfermagem para o paciente com ferida cronica atendido na Atengdo Primdria no
dmbito do Sistema Unico de Saiide”

Ressaltamos que os profissionais terdo acesso aos seus dados para fins de
evolucdo de enfermagem, porém os resultados desta pesquisa serdo apresentados de
forma a representar um grupo e ndo uma pessoa. Portanto, quando o material de seu
registro for utilizado para propdsitos de publicagdo cientifica ou académica, sua
identidade sera preservada ndo sendo possivel a identificacdo individual de cada
participante.

e Riscos, desconfortos e beneficios

Os riscos sdo minimos, no entanto, vocé pode sentir-se constrangido ou

incomodado em algum momento do estudo. Caso, eventualmente isto ocorra, vocé pode

manifestar seu interesse em descontinuar na pesquisa. Vocé ainda pode decidir ndo
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participar do estudo e retirar seu consentimento a qualquer momento, € vocé nao sofrera
qualquer puni¢ao, dano, prejuizo ou perdera qualquer beneficio a que tem direito.

O beneficio desta pesquisa ¢ contribuir para criagdo de um sistema capaz de
otimizar a avaliagdo e o plano de cuidados dos pacientes com feridas cronicas, atendidos
e tratados no SUS, e fornecer indicadores clinicos, assistenciais e financeiros que
permitam o gerenciamento e a gestao destas unidades pelo enfermeiro, favorecendo
assim o sistema publico de satde, os profissionais, e principalmente os pacientes
assistidos.

e Custos e reembolso

A sua participagdo neste estudo € voluntdria, ou seja, voc€ ndo terd gasto algum
ou receberd qualquer tipo de beneficio financeiro (como pagamento, remuneracdo ou
brindes). Portanto, sua decisdo em participar deste estudo deve ser totalmente
voluntaria.

Esclarecemos que sera garantida indenizagdo diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa, em respeito a exigéncia contida no item IV.3, h, da Resolucao
466/12 do Conselho Nacional de Satde (CNS), de 12 de dezembro de 2012.

Destacamos que este documento foi elaborado de acordo com a referida Resolugao.

¢ Consentimento

Enfim, (nome do

participante), tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo desta pesquisa, manifesto o meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo ha valor econdmico,
a receber ou a pagar, por minha participagdo, € que posso desistir de participar a
qualquer momento sem qualquer penalidade. Confirmo ter assinado duas vias deste
termo, uma para mim, € uma para o pesquisador.

Diante do exposto e apds esclarecimentos de duvidas, assino o documento e

rubrico as paginas.

Rubrica Investigador

Rubrica Participante



207
Apéndices

Participante (Esta pessoa deve assinar e datar de proprio punho)

(Participante) (Documento identidade)
/ /
(Nome da cidade /Local) (Data)

Pesquisador (Esta pessoa deve assinar e datar de proprio punho)

(Pesquisador) (Documento identidade)
/ /
(Nome da cidade /Local) (Data)

Nos agradecemos imensamente sua confianga, participagdo e eximia colaboragdo no
desenvolvimento deste estudo.

Em caso de duvidas, informacdes acerca do estudo, sdo disponiveis os contatos:

Pesquisadoras: Prof®. Dr* Eline Lima Borges — Orientadora da pesquisa (31) 3409-9177 /
eborges@ufmg.br ¢ Enf. Ms. Taysa de Fatima Garcia — Orientanda da pesquisa (31) 9 9722-4546 /
taysafati@hotmail.com. Programa de Pds-Graduagdo da Escola de Enfermagem da UFMG. Endereco:
Av. Alfredo Balena 190, Santa Efigénia. Belo Horizonte, MG. CEP 30130100. Telefone: (31) 3409-9855.

Em caso de diividas sobre a parte ética acerca do estudo, sdo disponiveis os contatos:

COEP - Comité de Etica em Pesquisa/UFMG: Av. Presidente Antonio Carlos, 6627, Unidade
administrativa II, sala 2005 — Belo Horizonte/MG. Tel.: (31) 3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br
Horario de funcionamento: das 9h as 11h e das 14h as 16h.
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Apéndice O - Manual de instrucdes do Saefg para consulta dos profissionais

Escola de Enfermagem da UFMG

un Programa de Pés Graduagio em Enfermagem
v
enfermagem

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO DA ESCOLA DE ENFERMAGEM

Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem em Feridas gerencial

Manual explicativo das fungdes e manuseio do sistema

Pesquisadores:
Doutoranda Taysa de Fatima Garcia
Orientadora: Prof* Df* Eline Lima Borges

Coorientador: Prof. Dr. Flavio Luiz Seixas

Belo Horizonte

2021
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Apresentacio

como S iz da isté de

O software,
Enfermagem em Feridas — gerencial (SAEFg). & um sistema desenvolvido na tese de
doutorado, da aluma Taysa Garcia, imiwlada “Avaliogdo da wsabilidade e da
aplicabilidade de um software com o processo de enfermagem para o paciente com ferida
crdnica atendido na Atengio Primdria e Secundria do Sistema Unico de Saiide”

Um estudo resultante da parceria entre o Programa de Pés-Graduagiio da Escola
de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais e Instituto de Computagio da
Universidade Federal Fluminense de Niteréi, Rio de Janeiro. Orientado pela Prof® Dr*
Eline Lima Borges e coorientado pelo Prof. Dr. Flavio Luiz Seixas.

© SAEFg permite o registro sistemitico das agdes de enfermagem. envolvidas no
atendimento do paciente ¢ da ferida na Atengfio Priméria ¢ Secundiria do Sistema Unico
de Saiide (SUS). Apresenta aspectos importantes para os profissionais da pratica clinica,

como a geracdo automitica de indicadores a partir da alimentacio dos dados pelo

-

ponsivel pelo . Pode subsidiar o planejamento e o
gerenciamento de processos voltados para a qualidade da assisténcia nestes servigos.

Nesse momento, o estudo estd na fase final, em que serd utilizado na pritica clinica
por enfermeiros que atuam na Atengdo Primaria e Secundaria. Esses profissionais serdo
responsdveis por avaliar o sistema quanto & sua usabilidade e aplicabilidade em seu
atendimento e servigo. Esta avaliagdo €, portanto, fundamental para validar o SAEFg
considerando o cendrio real de atuagio do enfermeiro.

Assim, este manual foi desenvolvido para facilitar o manuseio do software e
proporcionar um material de apoio para os profissionais que o utilizariio na pritica clinica.
Além disso, ¢ possivel contatar a equipe de pesquisa e o time técnico por meio do e-mail:

saefg.appla gmail com ou pelo telefone disponibilizado no tablet.

A equipe de pesquisa

H 1. Cadastros

0O SAFEFg possui quatro unidades de eadastro: Cadastro do profissional de saide.

Cadastro do paciente, Cadastro de unidade de saide (ambulatério), Cadastro de

1.1 Cadastro do profissional de saide/Login:

Nesta tela vocé pode cadastrar-se ou realizar seu login, apés o cadastro.

@ |

Entrar

Eomait

Para cadastrar clique em ‘Cadastrar-se’ e preencha os dados solicitados, escolha uma
scnha de oito caracteres, apds clique em ‘Cadastrar’. Pronto! Seu cadastro estd feito,

agora basta acessar com seu usudrio e senha.
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SAEFG - Cadastrar
Dadios pessaas
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Cadastro
Emai Senva

Ao acessar o sistema, vocé serd direcionado para a Tela Inicial. Nesta tela vocé

poderd acessar: Pacientes, M:

IMPORTANTE! Os campos que aparecerem em cor cinza no SAEFg sio campos

snabilitads

para pr i nesta fase da pesquisa. Apenas os campos

habilitados, em cor branca, sio de preenchimento obrigatorio.

1.3 Cadastro de ambulatirio
Na interface *Ambulatério” (ou unidade de saide) é possivel que profissionais

cadastrem novas unidades de saide, ou a propria unidade, a fim de direcionar os dados

para cada servigo especificamente.

- - .
-

Disdlos do Ambulatirio

Na interface de indicadores, é possivel gerar grificos que projetam indicadores
clinicos, assistenciais e financeiros. Ao acessar, escolha o indicador e o periodo desejados

e 0 SAEFg gerard amtomaticamente o grafico.

—
S

Indicadares

IMPORTANTE! () item *Ambulatorios™ esti inabilitado para o usudrio do sistema,

nesta etapa. Os pesquisadores serfio responsiveis por cadastrar os ambulatorios.

Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem em Feridas -
gerencial - SAEFg

1.2 Cadastro de materi

Na interface *Materiais® é possivel cadastrar todos os materiais utilizados no
servigo, incluindo ou eriando categorias ¢ o prego unitirio de cada material, insumo ou
recurso. Apos descrever tados os dados, clique em *Cadastrar’ e todos os materiais serio
incluidos automaticamente na lista de ‘Materiais’ no Item de tratamento, dentro da
evoluglo do paciente. Assim, ao indicar o material/insumo e a quantidade, os dados sio
reportados no banco e geram indicadores financeiros, que serdo projetados na tela

“Indicadores’.

ﬁ"j - —— - e

Dados de Cadastro do Material

[R—

Facame g usnain

esti inabilitado para o usuirio do sistema,

IMPORTANTE?! O item “Materi;

nesta etapa. (b pesquisadores serfio responsaveis por cadastrar os maters

1.4 Cadastro de paciente
Ao acessar “Pacientes’, ¢ possivel listar os ja cadastrados, ou clicar na opgio

“Cadastrar” para novo paciente.

=

Facientes

Para cadastrar novo paciente, preencha os dados solicitados. Lembre-se
que os dados que apresentam a caixa de entrada na cor cinza, niio estio habilitados
para preenchimento.

Para colocar a data de nascimento do paciente, vocé deveri clicar no ano,

conforme indicado na figura abaixo, para selecionar o ano de nascimento.
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Apds finalizar o cadastro, voeé serd
direcionado para a tela inicial do paciente

cadastrado.

§
Il

TAYSA GARCIA

Dot de st TS0

&

TR —

Ao clicar em admissdo, vocé acessard os itens:

2.1 Histérico de enfermagem
2.2 Exame clinico
2.3 Diagndsticos e intervengdes de enfermagem.

No item de Historico de enfermagem

2. Tela inicial do paciente
A dmi

Nesta tela aparccerdo dados como
o nome completo do paciente, ¢
sua data de nascimento. Dados
cadastrais, admissiio, evolugdes ¢
alta.

Para miciar a admissio do
paciente, clique em “Admissio”
para preencher o
paciente.

istorico  do

Importante!
Vocd apenss congeghinh manusear
esla tela, ¢ evoluir os pacientes nas
consultas  subscquentes sc a
Admissiio for realizada.

Se a admissio nio for realizada
uma mensagem sinalizard no
canto superior dircito que ©
primeiro  exame clinico  do
enfermeiro  ainda  ndo  foi
realizado.

* Dados como “quamidade de dgua que a paciemie ingere”, ji indicam no
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Apés preencher o historico, vocé serd automaticamente

No item de exame Clinico
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Dados como IMC, ndo coloque virgulas, pois o enunciado ja indica que o dado de

altura é em centimetros, nesse caso o uso de virgulas denota metros. Se a virgula

for colocada, o cdlculo do IMC serd maior que o real

No subitem “apr

nita quantas lesde:
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Ao finalizar o preenchimento de diagnosticos e intervengdes de

enfermagem vocé serd direcionado novamente & tela inicial do paciente. Na
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[3. Nova Evolucio

Ao clicar em *Nova evolugdo™ vocé acessard, apenas as interfaces de Exame clinico

¢ Diagnésticos/Intervengdes de Enfermagem.

[...]
—

TAYSA GARCIA

Estado de comcincis

Estaao emocicrs
8 Cum

[ —
B ansos

e

Os formulirios sdo similares aos da admissdo, no entanto algumas questdes estardo
preenchidas (¢ inabilitadas em cor cinza), apenas para lembrar algum dado de referéncia,

que vocé possa precisar na nova avaliagio. Um exemplo sio as questdes referentes 4

medida basal de circunferéncia da perna e tornozelo:

Avaliaio da perna direita

e referdngia pava mede & maior churferincie de
vilna cireta fom)

Creuneringia do tomeaec
e i

Avaliagio de edema no membro inferior direito

RERZa 3 repesss0 QUMM G G50 GO 35 PETS E4VAGH, 30T 0C M 00 ool

4.' Informacies gerais sobre a utilizacio do SAEFg

izar vocé deveri clicar no li

* O SAEFg & uma aplicagio weh, ou seja, para
copiar e colar no navegador do Google Chrome.
+ O navegador do Geogle Chrome oferece melhor suporte para o manuseio do
SAEFg.

* Ao se cadastrar e ao cadastrar o paciente escolha o cédigo determinado para
a sua unidade de atendimento. Codigo que consta ma pasta recehida com os
documentos da pesquisa. A unidade de cadastro dever ser a mesma para o
profissional e para o paciente.

Estes

*  Vocé niio terd di de dastros de

serdo cadastrados no sistema, pelos pesquisadores, previamente.
+ Lembre-se de enviar todos os dados sempre que finalizar o preenchimento de uma
tela. Caso contririo mensagens como “primeiro exame clinico ndo realizado™ ou

“diagndsricos e intervengies de ndo realizados®, na tela,

impedindo o avango para as préximas etapas do sistema.
+ Ao finalizar o atendimento e registro faga o logoff’ no sistema.

e Oiablet que vocé receben, possui um chip com internet 4G. Lembramos que o

local onde vocé o utilizara pode afetar a conectividade, vertifique-se de que os dados
‘moveis estdo ativos e se o sinal esta presente.

+ Para eventuais dificuldades, problemas técnicos e dividas entre em contate com
o time pelo e-mail: sacfo appi@email com ou pelo telefone do time que esti salvo no

tabler

Estamos & disposiciio e agradecemos a sua valiosa contribuigio neste estudo!

Doutoranda Taysa Garcia
Prof* Dr* Eline Lima Borges
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Apéndice P - Termo de responsabilidade dos equipamentos da pesquisa

TERMO DE RESPONSABILIDADE SOBRE OS MATERIAIS E
EQUIPAMENTOS RECEBIDOS PARA EXECUCAO DA PESQUISA

Eu , nacionalidade ,
estado civil , profissdo , inscrito(a) no CPF
sob o n° . . . , € Eu ,
nacionalidade , estado civil ,
profissao , inscrito(a) no CPF sob o n° ) . . ,

abaixo firmado, confirmamos recebimento de um fablet, um carregador (cabo de
energia + adaptador), referente ao Hardware para testagem do sistema para o qual fui
convidado a avaliar a quarta e quinta etapas do estudo de doutorado, intitulado
“Avaliagdo da usabilidade e aplicabilidade de um sistema com o Processo de
Enfermagem para o paciente com ferida cronica atendido na Aten¢do Primaria e
Secunddria do Sistema Unico de Saiude”, em desenvolvimento pela aluna Taysa de
Féatima Garcia, orientado pela Prof* Eline Lima Borges do Programa de P6s Graduagao
da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais.

Assumimos total responsabilidade pelo uso e guarda dos materiais e equipamentos
entregue pelas pesquisadoras, durante todo tempo de permanéncia na unidade de
atendimento, que sera entre 13/12/2021 a 24/02/2022. Entendemos que o fablet possui
um chip com numero de telefone e internet para viabilizar o uso do sistema, € que sua
utilizacdo deve ser feita apenas por nos, enfermeiras(os) do servico, convidadas(os) para
este estudo. Também compreendemos que o tablet e seus insumos (carregador e
internet) devem ser utilizados exclusivamente para o registro dos dados da pesquisa,

sendo vetado a utilizagdo para fins pessoais ou outros.

, / / 2021.

Assinatura do participante

Assinatura do participante
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Apéndice Q - Termo de confidencialidade sobre o contetiddo avaliado no

Saefg
, de dezembro de 2021.
TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO SOBRE O SISTEMA
AVALIADO
Eu , nacionalidade
estado civil , profissdo , inscrito(a) no CPF
sob o n° . . , abaixo firmado, assumo o compromisso de manter

confidencialidade e 51g110 sobre todas as informagdes textuais, técnicas e outras
relacionadas, contidas no sistema para o qual fui convidado a avaliar a quarta e quinta
etapas do estudo de doutorado, intitulado “Avalia¢do da usabilidade e aplicabilidade de
um sistema com o Processo de Enfermagem para o paciente com ferida cronica
atendido na Aten¢do Primdria e Secunddaria do Sistema Unico de Saiide”, em
desenvolvimento pela aluna Taysa de Fatima Garcia, orientado pela Prof* Eline Lima
Borges do Programa de Pds Graduagdo da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal de Minas Gerais.

Por este termo de confidencialidade e sigilo comprometo-me:
1. A ndo efetuar nenhuma gravagao, fotografia ou copia da documentagdo confidencial a
que tiver acesso;
2. A ndo apropriar-me de material confidencial e/ou sigiloso de formularios do sistema
que venha a ser disponibilizados para minha avaliagao;
3. A ndo divulgar e/ou publicar qualquer tipo de informagdo referente ao projeto e
formularios do sistema, incluindo midias sociais antes de sua publicagdo cientifica;
4. A nao enviar e/ou compartilhar qualquer informagao referente ao sistema por e-mail,
midias sociais ou afins antes de sua publicacao cientifica;

Neste Termo, as seguintes expressoes serdo assim definidas:

* Informacdes técnicas: conteido do instrumento para avaliacdo do paciente com
ferida na rede de atengio primaria e secundaria do Sistema Unico de Saude, bem
como resultados das avaliagdes para validacdo do contetido.

= Materiais e documentos: qualquer tipo de informacdo recebida por meio de
materiais e documentos relacionadas ao instrumento que avaliarei.

= Publicacido: qualquer informacao referente a estratégia de publicagdo por meio
eletronico, fisico ou em midias sociais relacionadas ao instrumento do projeto
em questao.

* Outras relacionadas: qualquer tipo de informagao referente a criagdo, réplica,
desenvolvimento e publicacdo de dados deste projeto antes de sua publicacdo
cientifica.

, / / 2021.

Assinatura do participante
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Apéndice R - Caracteristicas sociodemograficas, laborais e de formacao e
perfil tecnologico dos profissionais da pratica clinica.

Prezado participante, neste Item vocé responderd a questdes referentes a sua
formagao profissional, caracteristicas sociodemograficas, laborais e de formacao.

Lembramos que todas devem ser respondidas por vocé individualmente.

Caracteristicas sociodemogrificas, laborais e de formacao.

ID: () Enfermeiro Assistencial () Enfermeiro Coordenador () Enfermeiro Gerente

Data de Nascimento / / Sexo: () Feminino ( ) Masculino

Ano de conclusdo do curso de Graduagdo em Enfermagem:

Qual o seu tempo de atuacdo/experiéncia como enfermeiro (a) desde que se formou (em anos
completos)?

Qual a sua area de atuagdo atual:

Qual o seu tempo de experi€ncia na sua area/fungio atual (em anos completos)?

Vocé possui mestrado? ( ) Sim ( ) Nao Area:
Vocé possui doutorado? ( ) Sim ( )Nao  Area:
Vocé possui alguma especializagdo? () Sim ( ) Nao

Se sim, qual(s) a(s) sua(s) especialidade(s)?

Vocé possui experiéncia no tratamento de pacientes com ferida cronica na Aten¢do Primaria?

( ) Sim ( )Nao Se sim, quanto tempo (em anos completos)?

Vocé possui experiéncia no tratamento de pacientes com ferida cronica na Aten¢ao Secundaria?
() Sim ( )Nao Se sim, quanto tempo (em anos completos)?

Vocé utiliza prontuario eletronico em sua pratica assistencial, neste servigo?

() Sim () Nao  Sesim, hd quanto tempo?

O seu servigo dispde de hardwares (tablet, computador, notebook, celular) para o registro da
assisténcia prestada pelo enfermeiro? () Sim ( ) Nao

Se sim, assinale o tipo de hardwares: () computadores ( ) notebook ( ) celular () tablet
Com qual desses hardwares vocé possui maior

familiaridade/dominio?

O servigo dispde de sistemas (sistemas) para o registro da assisténcia prestada pelo enfermeiro?

() Sim ( ) Nao Se sim, quais sistemas?
Vocé tem experi€éncia com o manuseio de aplicativos na area de feridas?
() Sim ( ) Nao

Se sim, quais as principais dificuldades vocé teve ao utiliza-las?

Como vocé classifica o seu conhecimento na area de feridas considerando uma escala de 0 a 5
pontos (sendo 1 — muito ruim; 2 — ruim; 3 — mediano; 4 — bom; 5 — muito bom) , para os

topicos: Avaliagdo do paciente/ferida: Tratamento/conduta: Diagnostico de
enfermagem:

A sua unidade de satde acompanha indicadores (relacionados a area de feridas):

Clinicos: ()Sim ( )Nao

Assistenciais: ()Sim ( )Nao

Financeiros: ()Sim ( )Nao

Se sim, qual profissional é responsavel pela andlise dos indicadores citados?
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Apéndice S — Questionario de aplicabilidade do sistema na producao de
indicadores clinicos, assistenciais e financeiros

Prezado usuario, vocé estd recebendo um questiondrio para avaliacdo da
aplicabilidade do sistema na producdo de indicadores clinicos, assistenciais e
financeiros. Em seguida, solicitamos que responda sua opinido sobre as unidades

modulares do sistema apontando os pontos positivos € os pontos de melhoria.

Aplicabilidade do sistema na producio de indicadores clinicos, assistenciais e financeiros

1) Vocé considera que os indicadores gerados por este sistema atendem a necessidade e sdo
condizentes com a realidade deste servico, ou seja, possuem aplicabilidade na pratica clinica?

( ) Sim ( ) Nao

Se ndo, justifique:

2) Vocé considera que os indicadores gerados por este sistema, possibilitam maior controle

sobre o gerenciamento da qualidade assistencial?
() Sim ( ) Nao

3) Como vocé realiza, atualmente, os indicadores clinicos, assistenciais ¢ financeiros do
atendimento aos pacientes com ferida neste servigo?

4) A geragdo automatica de indicadores deste sistema, é util para o gerenciamento

assistencial?
() Sim ( ) Néo
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APENDICE T — Artigo: Usabilidade do sistema “Sistematizacio da
Assisténcia de Enfermagem em Feridas gerencial” (SAEFG) na pritica
clinica

Usabilidade do sistema “Sistematizacio da Assisténcia de Enfermagem em Feridas

Gerencial” (SAEFg) na pratica clinica

Taysa de Fatima Garcia!, Eline Lima Borges!, Roger Egito?, Flavio Luiz Seixas”, Diogo
Martins de Almeida Faria.

Waiversidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Escola de Enfermagem (EE).
Departamento de Enfermagzem Basica (ENB). Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.
Nlniversidade Federal Fluminense (UFF). Instituto de Computagio. Sistemas de
Informacio. Niterdi, Rio de Janeiro, Brasil.

Resumo

Introducio: A producic de dados informatizados e de indicadores clinicos,
assistenciais e financeiros sobre a assist®ncia aos pacientes com feridas cronicas nio &
uma realidade nas unidades de sadde da Atenclo Primaria e Secundaria. Objetivos:
dezenvolver um sistema para gerar indicadores de zaldde da assisténeia ao paciente com
ferida crinica atendido nos cendrios da Atengdo Primaria e Secundaria e avaliar sua
usabilidade e aplicabilidade nos ambientes simulado e pratica clinica. Método: Trata-ze
de um estudo metodolégico desenvolvido em 4 etapas que permitiram criar um sistema
para o gerenciamento, por meio de indicadores, da assisténcia ac paciente com feridas no
cottexto brazileiro. O sistema foi elaborado por um time de 2 enfermeiros expecialistas,
2 programadores e 2 acaddmicos do Curzo de Sistemas de Informagio, amparado em
evidéncias cientificas para implementagio das etapas do Processo de Enfermagem. Foi
testado em ambiente simulado e pratica clinica em quatro servigos de satde do estado de
Minas Geraiz-Brasil, onde foram avaliadas a uwszbilidade e aplicabilidade. A analisze

ocorren por estatistica descritiva e medidaz de tendéneia central e a usabilidade pelo
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ciloule da System Ussbility Scale. Resultados: O sislema permile o registro
parametrizado dos dados do paciente ¢ ferida, diagnosticos, intervengdes e resultados
obtidos, gerando auwtomaticamente indicadores climicos (4), assistenciais (16) e
financeiros (5). A usabilidade global no ambiente simulado obteve escore de 78 e na
pratica clinica de 78,1, classificadas como 6tima, sendo 79.4 na Atencio Primdria e 76.9
na Atengao Secundaria. Foi considerado aplicavel por 100% dos usuirios apds o registro
de 16 admisstes ¢ 126 evolugdes de enfermagem realizadas em 142 atendimentos.
Conclusfio: o estudo culminou na construgio de um software para gerenciamento da
assisténcia de enfermagem ao paciente com ferida. Apresenta usabilidade otima, tem
aplicabilidade no cenano da Atengde Pnmana & Secundana gerando indicadones clinicos,
assistenciais ¢ financeiros

Descriptors: Sistemas de Informagdo em Sadde; Processo de Enfermagem: Terminologia
Padronizada em Enfermagem:; Geréncia dos Servigos de Salde; Administracio dos

Cwdados ao Paciente.

1. Introdugio

A gestio de feridas cronicas consiste em um desafio para os profissionais inseridos
em Atengdo Primdria e Secunddria a sabde, pois sfo cada ver mais frequentes,
sobrecarregando os sistemas de salde ¢ recursos dispendidos [1]. Portanto, conhecer o
cendrio de salde e as condigdes desses pacientes ¢ fundamental pam alcangar o
gerenciamento assistencial e financeiro dos servigos [1,2].

Messa perspectiva, o registro parametrizado de dados & extremamente importante,
pois permite geragio de indicadores de saGde, analise de resultados e melhonia de
processos ¢ o olimizagio de recursos [2.3]. No Reino Unido, por exemplo, as andlises de

registros eletronicos do banco de dados *The Health Inprovement Network (THINY. do
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MNational Health Service (NHS), permitiu identificar a prevaléncia de feridas tratadas na
Atenciio Primana ¢ Secundaria, as caracteristicas clinicas dos pacientes, taxa de
cicatrizagio ¢ os custos dispendidos para o sistema de saide [3].

Mos Estados Unidos da América. os registros do sistema “Medicare 5% Limited
Diata Set” possibilitaram avaliagies como a prevaléncia por tipo de ferida dos pacientes
cadastrados no sistema e os custos dispendidos por etiologia ¢ para os servigos de salde
[4]. As andlises de banco de dados informatizados dos sistemas nacionais de sadde,
oferecem um panorama real das condiges de interesse, ¢ fomentam a melhoria ¢ o
gerenciamento da qualidade assistencial e financeira.

Mo Brasil, a producio de dados e indicadores relacionados ao cuidado de pacientes
com feridas cronicas atendidos nas unidades de Atencio Pnmarna ¢ Secundara nio sio
uma realidade. BMuitos sistemas de informatizacio do sistema pablico de sadde brasileiro
estdo implementados, mas nio sob essa perspectiva.

Ma Atengio Primana, os sistemas brasilerros informatizados objetivam quali ficar
o regstro ¢ gestdo da informagie, melhomar os processos e infraestrutura, e automatizar
os dados [5]. Na Atengdo Secundina estio voltados para quantificar os procedimentos
ambulatorias e seus custos [6].

Mo entanto, os sistemnas existentes limitam-se ao registro de informagtes de
determinadas condigdes ¢ doengas e na gestio do cuidado de grupos de nisco [5]. Nio
dispiemn de campos especificos para o registro da assisténcia multiprofissional [7)
portante, nio contempla as agdes de enfermagem a populagio com fenda cronica. S3o
restritos s informagies de nimero de curativos simples e complexos realizados por
regido geografica [B].

2. Objetivos
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Desenvolver um sistema para gerar indicadores de saide da assisténcia ao
paciente com ferida cronica atendido nos cenanios da Atengio Primdria ¢ Secundédna e
avaliar sua usabilidade ¢ aplicabilidade nos ambientes simulado & pratica clinica.

3 Matenal ¢ Metodos

Estudo metodologico realizado em quatro etapas distintas. Nas etapas 1 e 2 for
desenvolvido o sistema Sistematizocdo do Assisténcia de Enfermagem Gerencial
(SAEFg). Mas ctapas 3 ¢ 4 sc avaliou a usabilidade e aplicablidade do SAEFg em
ambiente simulado & da pratica clinica.

3.1  Local do estudo

O desenvolvimento do sistema resultou da parceria entre duas mstituigdes, a
Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais ¢ o Institute de
Computagio da Universidade Federal Fluminense. A avaliagio da usabilidade ocorren
em ambiente simulado, na Unidade Académica da Escola de Enfermagem. E a avaliagio
na prética clinica, ocorreu em quatro servigos da rede do Sistema Unico de Saide
brasileiro, sendo duas unidades da Atengio Pnmaria, ¢ dois ambulatdrios especializados
da Atengdo Secundana.

1.2 Populagio do estudo

321 Desenvolvimento do SAEFg

A equipe de desenvolvimento foi composta por duas enfermeiras (um mesire em
Enfermagem e um estomaterapeuta e doutora em Enfermagem), dois programadores (um
professor doutor em Ciéncia da Computagio e um engenheiro de software) e dois
académicos do Curso de Sistemas de Informacio.

322 Eiapa de teste em ambiente simulado

Para realizagiio dos testes do SAEFg, em ambiente simulado, participaram cinco

enfermeiros, escolhidos por amostragem nido probabilistica. Atenderam aos critérios de
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inclusio: ter tempo minimo dois anos no atendimento ao paciente com ferida crénica nos
servigos de Atencao Pnmaria ou Secundaria a Sande e estar exercendo essa atividade no
momento da coleta de dados.

323 Etapa de avaliagso da pratica clinica

Esta etapa contou com ocito enfermeirs, sendo quatro da Atengio Primiria e
guatro da Atengdo Secundana, escolhidos por amostragem ndo probabilistica. Atenderam
aos critérios de nclusdo: atuar diretamente no atendimento dos pacientes nos servigos de
Atenciio Pimaria ou Secundana a sadde. ter no minimo dois anos de experiéncia e nio
ter participado da etapa de teste.

33 Coleta de dados

331 Desenvolvimento do SAEFg

O software foi desenvolvimento de marco de 2020 a dezembro de 202 1. Durante
cssa etapa foram construidos os modulos: cadastro (paciente, enfermeiro ¢ materiais);
sdmissio do paciente; evolugio do paciente; diagnosticos e inlervengies de enfermagem;
indicadores (clinicos, assistencials e {inanceiros).

Para a construgdo do SAEFg utilizou-se a metodologia Scrum, linguagem de
programagio Node js ¢ React ¢ desenvolvimento no Visual Studio Code. Os possiveis
erros ou falhas da aplicagio foram monitoradas pela ferramenta Sentry que permite o
rastreamento de desempenho e comportamento do sistema em uso. A aplicagio ¢ banco
de dados foram hospedados no Heroku.

Os conteddos do SAEFg estavam amparados em evidéncias cientificas para
implementagio dos modulos referentes as etapas do Processo de Enfermagem, que foram

validados em estudo prévio quanto a clarera, objetividade, abrangéncia e pertinéncia.
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) modulo de indicadores contemplou a geragiio automatica de graficos, com a
elaboragie de quatro mdicadores clinicos; dezesseis indicadores assistencias e cinco
indicadores financeiros.

33.2 Etapa de teste em ambiente simulado

O primeiro contato do usuano com o SAEFg ocorreu de maneira presencial, com
a participagio de cinco enfermeiros. Apos apresentacio do SAEFp, cada profissional
recebeu um tablet, e dois casos clinicos para que os dados fossem insenidos por eles no
sistema. Em  seguida, responderam um questiondrio acerca das caracteristicas
sociodemograficas e um questionano semiestruturado para avahiagio de cada madulo do
SAEFg, indicando os pontos favoriveis, as oportunidades de melhoria, sugesides e
cOmentarios gerais.

333 Etapa de avaliaciio na pratica clinica

Messa etapa foi apresentado aos enfermeinos um video explicativo sobre o SAEFp.
A seguir, os profissionais receberam um fabfer, com um chip telefonico e internet movel
para o registro de dados da pesquisa por 60 dias, correspondendo ao periodo de dezembro
de 2021 a fevereiro de 2022, Cada enfermeiro registrou no SAEFz os dados de dois
pacientes atendidos no servigo, conforme o fluxo dos atendimentos.

0 monitoramento de entradas de dados no sistema ocorreu de maneira
semipresencial, com avaliagio remota do banco de dados e visilas quinzenais aos

Ao final desse periode, os profissionais responderam quatre questionanos: um
sobre as caracteristicas sociodemogrificas, laborais, formacae académica e perfil
tecnologico; o segundo questionano foi o System Usability Scale [9] para avahagio da

usabilidade; o terceiro questionano abordou a geragio e aplicabilidade dos indicadores;
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g guarto questiondrio avaliou os modulos do SAEFg quanto acs pontos favoraveis,
oportunidades de melhonia, comentinos e sugestdes gerais.
3.4 Analise dos dados

A anilise dos dados ocorren por estatistica descritiva e medidas de tendéncia
central. A usabilidade foi analisada pelo calculo proprio da escala System Usability Scale.
A usabilidade pode ser classificada em sete niveis de acorde com seu escore. Ela & pior
do que o esperade quando o escore vana entre 0 e 12.5. Horrivel entre 12,6 ¢ 20.3. Ruim
{ou pobre) entre 204 € 35.7. Satisfatorio entre 35.8  50.%. Bom entre 60 e 71.4. Excelente
entre 71.5 e 85.5 e melhor que o esperado entre 85.6 ¢ 100 [10].

3.5 Aspectos Eticos

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Minas
Gerais. sob o Parecer 4.329.008. Obteve-se a anuéneia dos servigos por escrito, ¢ todos
os participantes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido.

0 SAEFg encontra-se registrado pelo programa de patentes da Coordenadoria de
Transferéncia ¢ Inovagio Tecnologica da Umiversidade Federal de Minas Gerais sob
numero: 20210034 e Identificagio: N-PC-37-2021.

4. Resultados

Os cinco enfermeiros da etapa de teste em ambiente simulado  eram
Estomaterapeutas e possuiam idade entre 36 ¢ 47 anos, média de 41 anos, quatro eram do
sexo feminino. A média de tempo de experiéncia enfermeiro foi de 11 anos, sendo 7 anos
na Atengao Pnimana ¢ 6 anos na Atengao Secundara.

O de usabilidade do SAEFg em ambiente simulade vanou entre 40 (satisfatono)
e 95 (otmo). Houve um “outfier”, ou seja, uma avaliagio que se distanciou das demais,
conforme demonstrado no Grafico 1. O Escore global entre os cinco avaliadores resultou
assim em 73 (bom). A consisténcia das respostas dos juizes foi avaliada pelo coeficiente

de Alfa de Cronbach, obtendo valor de (.82, que confere alta confiabilidade das respostas.



223
Apéndices

Grafico 1. Escore individual de usabilidade em ambiente simulado. Belo Honzonte,

2021.
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Ma etapa de teste. os principais pontos de melhoria recomendados pelos
enfermeiros foram: validagio de campos obrigatorios antes do envio dos dados para o
banco: smalizacio de mensagens de ermo. no ilem de cadastros, quanto 2o nimero de
caracteres de senha; inabilitacio de campos repetitivos correspondentes a avaliagio da
ferida. As sugestdes foram analisadas pelo time de desenvolvimento e as alteragbes foram
realizadas antes do inicio da etapa da pranca clinica.

Dos enfermemros da pratica clinica, todos possuiam pelo menos uma
especializagio, sendo trés Enfermagem em Estomaterapia, e dois profissionais da
Alenglio Secundina possuiam curse de mestrado.

A idade meédia foi de 40 anos e o tempo de experiéncia mediano como enfermeiro
foi 14 anos. O tempo de experiéncia no atendimento ao paciente com ferida na Atengdio
Primaria vanou de | a 5 anos, mediana 3,5 anos e na Atengao Secundana de 7 a 20 anos,
meediana de 7.5 anos.

O perfil tecnologico dos participantes foi homogéner, caractenzado pela
habilidade no uso do Prontuanoe Eletronico, computadores e notebooks ¢ auséncia de

experiencia no manuseio de aplicativos especificos para feridas.
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Apos 143 atendimentos registrados no SAEFg. sendo 16 admissies e 127

evolugdes de enfermagem a classificagiio do escore individual de usabilidade variou entre

bom & otimo na Atencio Pnmaria ¢ Secundana (Grafico 2). A classificagio do escore de

usabilidade na Atencio Primaria ¢ na Atencio Secundana foi otimo, mantendo-se Gtimo

na global {Grafico 3).

Grafico 2. Escore de usabilidade individual dos participantes (n=8) da Atengio

Primana e Secundana. Belo Hortzonte, 20232,
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Grafico 3. Escore global de usabilidade, da Atengio Pnmana e da Secundaria.
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O SAEFg gerou mutomabcamente irés grupos de indicadores: climicos,
assisténcias ¢ financeiros. O grupo de indicadores clinicos fol composte por doencas
prevalentes dos pacientes, etiologia das feridas, microrganismos prevalentes em feridas
infectadas, antibioticos prevalentes no tratamento de feridas infectadas.

Mo grupo de indicadores financeiros, foi possivel gerar cinco graficos, sendo
possivel a wdentificagio do custo geral do servigo ¢ meédia de custo do tralamento do
paciente com feridas por etiologia, custo com terapias de compressdo, custo com
coberturas interativas, custo com solugiio de polihexametileno biguanida para limpeza da
ferida.

Mo grupo dos assistenciais, dezesscis indicadores foram gerados como o
percentual de pacientes que desenvolveram infeccio na ferida, percentual de exames de
cultura realizados em feridas com infecciio, eventos adversos, tempo médio (meses) de
tratamento dos pacientes no servico ¢ tempo médio (meses) de tratamento conforme
clivlogia. Percentual de pacientes submetidos 4 limpeza com solugo fisiologica ou de
polihexametileno biguanida. Percentual de pacientes com registro de mensuracio da area
lesada, percentual da taxa de cicatrizagio da fenda por etiologia, taxa de alta por cura,
taxa de alta por abandono, percentual de diagnésticos de enfermagem, percentual de
pacienies com tlcera venosa recebendo terapia de compressio, percentual de pacientes
com (lcera diabética recebendo avaliagio especifica dos pés, percentual de pacientes com
colonizacio critica ¢ infecio recebendo cobertura com antimicrobiano, percentual de
pacientes com infecgio na ferida recebendo antibidtico sistémico.

A funcionalidade de todos os indicadores foi considerads condizente a realidade
dos servigos pelos profissionais da pritica clinica. Foram considerados como aplicaveis

e lileis para o gerenciamento assistencial.

i0
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Ao término da avaliagio. os participantes ndo identificaram problemas que
impediam o uso do SAEFg e destacaram como pontos favoraveis: adequacio e
completude dos conteidos do sistema: possibilidade de gestio ¢ organizagio assistencial;
muxilio no raciocinio clinico; facilidade de manuseir e intuitividade durante o uso. Foram
recomendadas pequenas melhoria relativas ao fluxo interno e funcionalidade.

5. Dhuscussdo

O estudo resultow no desenvolvimento do sistema denominado de SAEFg, que
permite a implementagdo das etapas do Processo de Enfermagem de maneira sistematica
e parametrizada. Esse sistema & inovador porque & capaz de gerar indicadores (clinicos,
assisienciais ¢ financeiros) essencials para o gerenciamento do servigo.

Sistemas especificos para feridas sio amplamente estudados e desenvolvidos pam
apoio a0 profissional. Envolvem modelos preditivos, como sugestdes de tratamentos,
descricio de aspectos especificos do leito da lesdo come tecido de granulagio, area,
caracteristicas de exsudato. Em alguns casos sio limitados a etiologias especificas (como
para tilceras venosas e diabéticas) [11-14].

Apesar de sistemas preditivos auxiliarem os enfermeiros na assisténcia ao paciente
com ferida, esses profissionais devem considerar que a determinagio final de sua conduta
e tomada de decisao sie embasadas na andlise critica & no julgamento clinico. O SAEFg
difere de outros sistemas, essencialmente por ser capar de gerar indicadores que
possibilitam a analise ¢ raciocinie reflexivos e criticos sobre a assisténcia prestada, sobre
o perfil clinico dos pacientes e do dimensionamento de recursos financeiros.

Mo entanto, alguns aspectos sdo desafiadores para a aceitagio e utilizacio de uma
nova tecnologia. Dentre eles, a madequabilidade dos sistemas a pratica climca, a
dificuldade de uso e a insatisfagio do usuario final [ 15,16]. MNesse sentido, a usabilidade
pode ser avaliada a fim de otimizar a aceitagio tecnologica de um software.

A usahilidade consiste em um atribute de qualidade de um software, e € medida

pela eficiéncia, a eficdcia e a satisfagio do usuirio [17]. Portanto, a sua avaliagio &

i1
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fundamental, pois impacta na facilidade de uso, na vontade ou nio dos profissionais de
utilizar sistemas informatizados e na melhora dos requisitos intermos do sistema [ 18, 19].

A usabilidade do SAEFg na pritica clinica foi considernda Gtima pelos
profissionais da Atencio Primdria e Secundiria, com escore global de 78,1, superior a
pratica simulada que foi 73,0, classificada como bom. Essa diferenga pode ser justificada
devido ao atendimento das recomendagdes feitas pelos avaliadores da primeira etapa.

Essa expenéncia reforga a importancia de implementar a simulagao por meio dos
estudos de casos clinicos capazes de representar complexidade dos casos reas. A
simulagdo permite identificar os provavels ermos do sistema ¢ propor solugies para mitigar
as falhas, antes da utilizacio pelo usuano final.

Sob essa perspectiva, a avaliagio de seis sistemas de registros eletronicos de
enfermagem, realizada na Coréia, identificou que, agqueles que apresentaram melhor
percepgio & desempenho na usabilidade foram agueles que apresentaram maitor coeréncia
com os processos realizados pelos profissionais, congruencia ¢ simplicidade no manuseio
das interfaces [20].

O SAEFg o avaliado positivamente em relagio a adequagio ¢ completude dos
conteddos do sistema. A avalisgio positiva pode estar relacionada ao desenvolvimento
do SAEFg que foi projetado ¢ implementado com participagio proxima de representantes
da dren de interesse, ¢ por isso possul aderéncia aos processos de sadde. Os usuanos
destacaram a facilidade de manuseio ¢ intuitividade durante o use, além do auxilio no
raciocinio clinico ¢ geragio automdtica de indicadores clinicos, assistenciais
financeiros.

A producdo de dados parametrizados que resulte na geragio de indicadores de
saide da populagio com fenidas, nio ccorre no Brasil. Diferentemente do que € possivel

em paises como 0s Estados Unidos da Amenca [4] e do Reino Umdo [3]. Em que sio
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gerados ¢ analisados indicadores como o tempo de tratamento do paciente e da ferida, os
custos dispendidos, avaliagio da pratica assistencial de enfermagem, ocorréncia de
infecgdo ¢ complicagdes na ferida [2].

O SAEFg contempla um nimero expressivo de indicadores, totalizando 25, que
podem impactar posiivamente na avaliagio dos cenanos assistenciais ¢ na omada de
decisio. Pois refletem as reals condigdes do perfil clinico dos pacientes, instrumentalizam
a avaliaciio de custo-efetividade dos processos, da qualidade do atendimento ¢ gestio de
recursos humanos e financeiros na Atencio Primidna e Secundana a Sadde.

Isso permite que gestores € enfermerros possam analisar e promover mudangas
impaortantes no servigo ¢ comunidade. O estudo dos indicadores repercute na avaliagio e
na mudanga de praticas, na mobilizagio para adogio e criagio de politicas de sadde,
estratégias para melhorias no conhecimento ¢ habilidades de profissionais [21.22].

U= beneficios clinicos, a otimizagio de custos ¢ processos de trabalho podem
coorrer a partir da adogiio de medidas como prevencio do surgmento de fendas,
dingnésticos e cuidados precisos ¢ melhoria das taxas de cicatrizacio [23]. Isso reforga a
importancia do SAEFg, que foi estruturado e projetado para possibilitar a geracio desses
indicadores no cenario brasileiro.

Este estudo apresenta como limitacio o fato de ser avaliado em dois servigos da
Atenciio Pnmara e dois da Atencio Secundina do Estado de Minas Gerais, Brasil. Outra
limitagdo € a auséncia de indicadores relacionados as medidas temporais, como tempo de
registros da assisténcia ¢ diagnostice pelo profissional de sadde.

Conclusao

Este estudo culminou na construgio do SAEFg, um sistema com foco na

assisténcia de enfermagem sistematizada ¢ que permite o registro parametrizado dos
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dados relacionados 4 assisténcia ao paciente com feridas na Atencio Primiria e
Secundaria & Saide do Sistema Unico de Saide brasileiro.

A partir desses dados, o SAEFg gera automaticamente graficos de indicadores
clinicos, assistencials ¢ financeiros que podem awdliar profissionais e gestores no
gerenciamento da  qualidade  assistencial desses servigos. O SAEFg  apresentou
usabilidade tima e aplicabilidade na pratica clinica dos profissionais que utilizaram o
sistema.
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ANEXO A — Aprovagcio e Parecer Consubstanciado do Concelho de Etica e
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Platoforma
MINAS GERAIS %ﬁﬂ

FPARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA USABILIDADE E APLICABILIDADE DE UM SOFTWARE COM O
PROCESS0 DE ENFERMAGEM PARA O PACIENTE COM FERIDA CRONICA
ATENDIDO NA ATENCACQ PRIMARIA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE.

Pesquisador: Eline Lima Borges

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 36248020.1.0000.5149

Instituigio Proponente: Escola de Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.329.008

Apresentacio do Projeto:

Estudo que buscara desenvolver e avaliar a usabilidade e aplicabilidade de um software para o registro,
acompanhamento, avaliagdo e tomada de decisdo no tratamento de Feridas Crdnicas. Se justifica pelo fato
de serem as feridas crnicas um problema de salde piablica no Brasil, pois demandam longo periodo de
tempo para sua completa cicatrizagie, impactande diretamente nos servicos de saude. As unidades
integradas & Atengdo Primaria no ambito do Sistema Unico de Salde {SUS) constituem-se a principal
entrada destes pacientes nos sistemas de atengdo 3 salde e, os enfermeiros sdo responsaveis por
atividades assistenciais e gerenciais que podem ser impactadas pelas documentagdes sistematizadas de
enfermagem, especialmente envolvendo o Processo de Enfermagem. Destaca-se assim, a necessidade de
incorporac3o de tecnologias como a informatizaco dos dados que pode favorecer o registro sistematizado
da assisténcia, com menor demanda de tempo, e prover a geragdo automatica de indicadores que irdo
favorecer o gerenciamento da qualidade dos servicos prestados.

0 registro de agdes assistenciais com a incorporacio de tecnologias computacionais, como a informatizaco
do prontuario € um marco para os servicos de salde, visto que estes podem favorecer o registro
sistematizado da assisténcia. Consistem-se frequentemente em ferramentas didaticas, de facil acesso e
com menor demanda de tempo, quando comparada a registros manuais. Também proporciona melhor
estrutura para a documentacio do processo de
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enfermagem e podem prover a geracdo automatica de indicadores assisténcias, como a frequéncia de
determinado evento, custos e tempo de tratamento culminando com o favorecimento do gerenciamento da
qualidade dos servigos prestados.

O estudo serd desenvolvido em cinco etapas: 1 — Elaboragio e validac3o do instrumento para
implementacdo do Processo de Enfermagem nas unidades modulares do software; 2 — Desenvolver e testar
as unidades modulares do software; 3 — Incorporagdo do software 3 pratica profissional dos enfermeiros e
capacitagdo para sua utilizagdo; 4 — Avaliar as unidades modulares, usabilidade e aplicabilidade do software
por enfermeiros da pratica clinica; 5 — Avaliar a aplicabilidade do software quanto a sua capacidade de
geracdo de indicadores clinicos, assistenciais e financeiros. Em todas as etapas é detalhado o processo de
desenvalvimento, as instituigdes parceiras e os prefissionais envolvidos, bem como a avaliagdo.

A etapa trés sera desenvolvida em quatro unidades de tratamento de ferida cronica do SUS, de quatro
municipios de Minas Gerais. Os senvigos foram determinados por amostra de conveniéncia.

A analise dos dados se dara por estatistica descritiva, avaliacdo do indice Kappa para analise de
concordancia entre os enfermeiros para cada unidade modular do software e avaliagdo pelo coeficiente alfa
de Cronbach para avaliagdo do SUS e TAM.

Objetivo da Pesquisa:

Geral:

Avaliar a usabilidade e aplicahilidade de um software em desenvolvimento em parceria com o Instifuto de
Computag3o da Universidade Federal Fluminense com o Processo de Enfermagem para o paciente com
ferida crinica atendido na Atencdo Primaria no dmbito do Sistema Unico de Saide.

Especificos

- Elaborar um instrumento com dados para implementagdo do Processo de Enfermagem.

- Validar o instrumento que sustentara as unidades modulares do software.

- Desenvolver as unidades modulares do sofiware.

- Avaliar as unidades modulares do software por enfermeiros da pratica clinica.

- Awvaliar a usabilidade e aplicabilidade do software por enfermeiros da pratica clinica.

- Avaliar a aplicahilidade do software quanto sua capacidade de geracdo de indicadores clinicos,
assistenciais e financeiros.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Riscos sdo minimos: profissionais, e pacientes que consentirem participar, podem sentir-se constrangidos
ou incomodados em algum momento do estudo e poderdo infermomper sua
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participac3o e refirar seu consentimento a gualguer momento, sem que haja quaisquer prejuizos ou perdas
de beneficio a que tenham direito.

Beneficios: contribuir para criag3o de um software capaz de otimizar a avaliagio e o plano de cuidados dos
pacientes com feridas crénicas, atendidos e tratados no SUS e fomecer indicadores clinicos, assistenciais e
financeiros que permitam o gerenciamento e a gestdo destas unidades pelo enfermeiro, favorecendo assim
o sistema publico de salde, os profissionais, e principalmente os pacientes assistidos.

Comentirios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

O estudo vai ac enconfro dos novos recursos tecnologicos que confribuem direta ou indiretamente para a
melhoria da assisténcia a salde.

A Introdug o, objefivos e metodologia sdo coerentes, cronograma exequivel e autofinanciamento. Tera a
participacdo de docentes da Universidade Federal Fluminense, parceria bem delimitada nas etapas do
estudo.

Tem a anuéncia dos gestores dos quafro servigos de salde onde a etapa trés do estudo sera desenvolvida:
GEP e Ambulatdrio do HC-UFMG/EBSERH; lalna, Pedro Leopoldo e Conselheiro Lafaiste.

Consideragtes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Apresenta TCLE do Profissional e do Paciente, cujos dados serdo alimentardo o software, porém
necessitam dos seguintes ajustes: numerar as paginas; esclarecer sobre o armazenamento dos dados do
estudo e que o participante profissional ou paciente poderdo solicitar informag@es a qualquer momento.
Apresenta ainda: — Instrumento para implementac3o do software; — Diagnosticos, intervencdes e avaliagio
de enfermagem; — Valida¢cdo do instrumento gue implementara o software; - Avaliagdo das unidades
modulares do software; — Questionario de avaliacdo de usabilidade - System Usability S (SUS); -
Auestionario de aceitabilidade do software — Technology Acceptance Model (TAM) e, Questionario de
aplicabilidade do software na produc3o de indicadores clinicos assistenciais e financeiros

Recomendagoes:
Ajustes no TCLE: numerar as paginas; esclarecer schre o armazenamento dos dados do estudo e que o

participante profissional ou paciente poderao solicitar informacoes a qualquer momento.

Enderego:  Av. Presidente Antdnio Carlos,B627 20 Ad S| 2005
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Ma condicdo de se atender as recomendagdes solicitadas, somos, 5.M.J. favoravel a aprovagdo do projeto.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislacdo vigente (Resolugdo CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos
Pesqguisadores: comunicar toda e gualquer alteracio do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediataments qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesguisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificacdo relatorios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumario dos resultados do projeto (relatdrio final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagio
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 28/07/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1582665 pdf 14:54:53
TCLE { Termos de | TCLE_PROFISSIONAL_TESTE.pdf 29072020 |TAYSA DE FATIMA | Acelfo
Assentimento / 14:51:08 |GARCIA
Justificativa de
Auséncia
TCLE { Termos de | TCLE_PROFISSIONAL_PC. pdf 29072020 |TAYSA DE FATIMA | Acelfo
Assentimento / 14:50:53 | GARCIA
Justificativa de
Auséncia
TCLE { Termos de | TCLE_PROF_VALID_CONT .pdf 29072020 |TAYSA DE FATIMA | Acelfo
Assentimento / 14:50:41 | GARCIA
Justificativa de
Auséncia
TCLE { Termos de | TCLE_PACIENTE. pdf 29072020 |TAYSA DE FATIMA | Acelfo
Assentimento / 14:48:13 | GARCIA
Justificativa de
Auséncia
TCLE { Termos de | Carta_GEP .pdf 29072020 |TAYSA DE FATIMA | Acelfo
Assentimento / 14:42:22 | GARCIA
Justificativa de
Auséncia
TCLE { Termos de  |PAR_18_a.pdf 29072020 |TAYSA DE FATIMA | Acelio
Assentimento / 14:41225 [GARCIA
Justificativa de
Auséncia

Enderego: Av. Presidents Antdnio Carlos BE27 29 Ad 51 2005
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Orcamento Orcamento.pdf 090072020 |TAYSADE FATIMA | Aceito
19:36:08  [GARCIA

Cronograma Cronograma.pdf 09072020 |TAYSA DE FATIMA | Aceifo
19:35:53  [GARCIA

Projeto Detalhado / | PROJETO_D pdf 090072020 |TAYSADE FATIMA | Aceito

Brochura 192737 |GARCIA

Investigador

Folha de Rosto FolhaRostoAssin pdf 09072020 |TAYSADE FATIMA | Aceito
19:27:08  [GARCIA

TCLE/ Termos de | Anuencia_PL.pdf 09i072020 |TAYSADE FATIMA | Aceilo

Assentimento / 19:14:37  |GARCIA

Justificativa de

Auséncia

TCLE/ Termos de | Anuencia_IT pdf D9i07/2020 |TAYSADE FATIMA | Aceito

Assentimento / 19:14:00 | GARCIA

Justificativa de

Auséncia

TCLE/ Termos de | Anuencia_LA pdf D9i07/2020 |TAYSADE FATIMA | Aceito

Assentimento / 19:13:28  |GARCIA

Justificativa de

Auséncia

TCLE/ Termos de | Anuencia_ambHC pdf D9i07/2020 |TAYSADE FATIMA | Aceito

Assentimento / 19:13:03  |GARCIA

Justificativa de

Auséncia

Situacgdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
N&o

BELO HORIZONTE, 08 de Outubro de 2020

Assinado por:

Crissia Carem Paiva Fontainha
(Coordenadoria))

Enderego: Av. Presidente Antdnio Carlos BE27 29 Ad S 2005
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ANEXO B - Certificado digital de registro de programa de computador.
Coordenadoria de Transferéncia e Inovacio Tecnolégica da Universidade

Certificado Digital de Registro de Programa de Computador

A Coordenadoria de Transferéncia e Inovagio Tecnoldgica da Universidade Federal de Minas
Gerais expede o presente certificado de registro de programa de computador, valido por 50
anos a partir de 1° de janeiro subseguente a data de sua criacdo, em conformidade com o §27,
art. 27 da Lei 8609, de 18 de Fevereiro de 1998,

MNumero de Registra: 20210034

Titular{es): Universidade Federal de Minas Gerais, Universidade Federal Fluminense (UFF)

ldentificacds: N-PC-37-2021

Data de Criagao: 01/03/2020

Titule: SAEF-g — SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM FERIDAS - gerencial
Descricio: Trata-se da propostia de elaboragdo e avaliagio de um software desenveolvido especificamente
para o paciente com ferida crénica atendido na Atencao Primdria e Secunddria do Sistema Unico de Sadde
(SUS). Para criacio do software fol elaborado e validado um instrumento de coleta de dados e avaliacao do
paciente e da ferida, pautado no Processo de Enfermagem. Este instrumento fol implementado em um
sisterna informatizado, denominado SAEF-g. Na sua construcao foram desenvolvides os fluxos de registro e
algoritmes capazes de gerar indicadores clinicos, assistencials e financeiros para esta drea.

Auter{es): Eline Lima Borges, Taysa De Fatima Garcia, Fldvio Luiz Seixas, Diogo Marting De Almeida Faria
Linguagem: JavaScript

Campo de aplicagio: SD02 , 3005

Tipo de programa: GI01, FAQ1, FADS, 1AD2, AP

Derivacao Autorizada: BSD License, MIT License, Apache License 2

Expedido em: Mar 15 19:18:14.157 2022 GMT

Algoritmo HASH: SHAS12

Resumo digital HASH:

0538T69791435c1aff60b1 eel0bE 17782 264fd0dbSbbeB33af3d 04330 36244102024 4a3800d 1 3893f9ce2edbe
BT756b91aa94c11e23cd2f99023496d096 1a6

Resumo digital HASH de requigicac:
daf4af712e252cd62betTeblefd0cide0aidde2654d56a197c078i2cddb34d028565d 111aTddT8faf343086825
115240cc065a2a0332cBech1db eTacbeeab Tl

Aprovado por;
Prof. Gilberto Medeiros Ribeiro
Diretor da Coordenadoria de Transferéncia e Inovagdo Tecnologica
PORTARIAUFMG/Reitoria/Gabinete N° 2.225, de 20 de Marge DE 2018



